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Resumen

El objetivo del presente trabajo fue describir y comparar la capacidad de
Autocuidado y Actitud hacia el embarazo de dos muestras de mujeres que se
encontraban en el periodo de gestacion, ademas de identificar si existian
diferencias estadisticamente significativas con respecto a la modalidad del
servicio prenatal que recibian, la primera muestra estuvo conformada por 25
mujeres que pertenecian al servicio telefénico Embarazo Responsable y la
segunda muestra estuvo conformada por 104 mujeres embarazadas que
asistian al control prenatal en Centro de Salud EIl disefio utilizado fue No
Experimental en su modalidad descriptiva y correlacional, y se utilizé un
cuestionario integrado por tres escalas validas: la Escala MOS, forma corta de
la Encuesta General de Salud (SFGHS), la Escala para Estimar la Capacidad
de Autocuidado (ASA-1) y una adaptacion del Cuestionario de Autoevaluacion
Prenatal (PSQ). El instrument6 se aplicd a los sujetos mediante entrevistas
individuales. Los principales resultados del presente trabajo permiten
establecer que las capacidades de autocuidado y actitud hacia el embarazo
de las mujeres embarazadas fueron satisfactorias en ambos programas y se
encontraron correlaciones significativas entre las variables Edad vy
Autocuidado (.278), Autocuidado y Actitud hacia el embarazo (.292), Estado
de Salud y Actitud hacia el Embarazo (.380) y por ultimo Escolaridad y
Autocuidado (.296).

Palabras Clave: Embarazo, Servicio Embarazo Responsable., Autocuidado,
Actitud hacia el Embarazo.



Introduccién

Diversos estudios han mostrado la relevancia de los cuidados
prenatales representan para la salud del bebé y de la mujer embarazada ya
gue con ellos se prevén situaciones que pondrian en riesgo la vida de la madre

y del producto.

El embarazo, parto y puerperio son partes de un mismo procedimiento
cuya importancia es necesario resaltar, los aspectos biolégicos, sociales y
psicoldgicos; estan estrechamente relacionados, y que deben de considerarse

tanto en la salud como en la enfermedad (Salvatierra, 1989).

El embarazo marca un periodo de grandes cambios biopsicosociales, la
manera en que la mujer asume este proceso dependera en gran medida de
las ideas previas que tenga del embarazo y parto, apoyo de la pareja o familia
y de acceso a los servicios de salud, dependiendo de esto el embarazo puede
constituir un gozo o una carga, el no contar con todos estos factores puede
desencadenar episodios graves de estrés que repercutira en la salud del

binomio.

En cuanto a los aspectos sociales cada cultura posee creencias firmes
a cerca de la conducta apropiada en el embarazo, el parto y el puerperio. Las
futuras madres han de acomodarse a dichas creencias, que condicionan en
gran parte sus expectativas y su comportamiento. El embarazo es un estadio
de desarrollo que implica una tarea de aceptar la gestacion, y ejercer el papel

materno con afecto y “ternura” (Salvatierra, 1989).

Por otra parte los cuidados prenatales se refieren a todas aquellas
practicas médicas y no médicas que la mujer embarazada realiza para
beneficio de ella y de su bebé. Los cuidados prenatales se clasifican en dos
categorias: 1) el autocuidado, donde se incluyen aspectos de alimentacion,
practicas de medicina domeéstica y los cuidados fisicos durante el embarazo;
ejercicio y aseo, 2) La Atencion médica se refiere a las practicas de control
prenatal y el control de enfermedades que las mujeres llevan a cabo al asistir

a los servicios de salud (Ceballos, 2010).



El objetivo de esta investigacion radico, en conocer la eficacia de los
Servicios de Salud y el impacto que tiene en la capacidad de autocuidado en
dos muestras de mujeres embarazadas ademas de conocer la actitud hacia el
embarazo y su aporte a huevos elementos que sirvan de base para prevenir
factores indeseables en la salud fisica y emocional. Ademas de sefalar la
importancia de contar con un mayor numero de programas y Servicios
destinados a la prevencion y acompafiamiento psicolégico en la etapa
gestacional; por medio de la psicoeducacion como una herramienta que nos
permita prevenir, informar y detectar e implementar aquellas acciones
diagnosticas o terapéuticas, que de ser oportunas modificaran las

consecuencias indeseables en la salud fisica y psicosocial materno- infantil.

Asimismo la importancia de abordar e incursionar en la Psicologia
Prenatal y Perinatal en nuestro pais como una alternativa mas de trabajo, ya
que nuestra preparacion profesional nos instrumenta para operar con el mundo
interno de la mujer gestante y tratar de actuar sobre los factores externos que
influyan sobre éste. La labor de los profesionales de la salud mental sera la
prevencion y acompafiamiento durante la gestacion, explicar los procesos por
los cuales vivir4, ensefar breves técnicas de relajacion para favorecer el

trabajo de parto y apoyo en el vinculo a establecer entre madre y el hijo.

En el capitulo 1 se aborda el tema de la teoria del Autocuidado,
conceptos y premisas en la aplicacion de la Atencion Prenatal y actividades de
autocuidado.

El capitulo 2 se aborda el tema de la Experiencia del embarazo,
afrontamiento del embarazo, ansiedad, adaptacion al embarazo y factores de

riesgo psicosocial.

En el capitulo 3 se aborda el tema de Antecedentes Historicos de la
Atencion Prenatal y el Parto, modelos de atencion prenatal y morbi-mortalidad

materna en México.

En el capitulo 4 se describe y presentan los resultados obtenidos de la

aplicacion del instrumento, y asi como la descripcion de los datos
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sociodemogréaficos de las muestras, andlisis descriptivo e inferencial,

comparacion de medias muéstrales.

Finalmente en el capitulo cinco se establecen las conclusiones y

discusiones a las que se llego al terminar esta investigacion.



Capitulo 1.Teoria del Autocuidado

El autocuidado como concepto cobra auge a raiz de la prioridad
asignada a la Atencion Primaria como una estrategia de eleccion para alcanzar
la meta de la Salud para Todos. Asi, durante la primera Conferencia
Internacional sobre la Promocion de la Salud, reunida en Ottawa el 21 de
noviembre de 1986, se emitid la carta “Salud para todos en el 2000”, cuyos
objetivos fueron promocionar la salud, proporcionar a los pueblos los medios
necesarios para mejorarla y ejercer un mayor control sobre la misma, para
alcanzar de esa manera un estado de bienestar fisico, mental y social. Es por
esto que es indispensable que la humanidad tenga el conocimiento,
informacion y los medios de salud a su alcance para que los individuos o
grupos deban de ser capaces de identificar y realizar sus aspiraciones
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 1986).

Diversos autores han definido al autocuidado como un proceso
adquirido que debe permanecer durante el crecimiento y el desarrollo. Segun
Coppard (1985), el autocuidado comprende todas las acciones y decisiones
gue toma una persona para prevenir, diagnosticar y tratar su enfermedad,
todas las actividades individuales dirigidas a mantener y mejorar su salud, y
las decisiones de utilizar tanto los sistemas de apoyo formales de salud como

los informales (Quintero, 1994).

Dorothea E. Orem, enfermera de nacionalidad estadounidense, al
respecto publicd en 1969 sus primeras reflexiones formales sobre el concepto
de autocuidado en la Enfermeria. El termino Autocuidado, formalizado y
descrito en sus ediciones primera y segunda de Concept Formalization in
Nursing process en este trabajo incluyo la investigacion de la definicion de
trabajo autocuidado para determinar si el concepto era util para manejar los
datos de situaciones concretas en el area de enfermeria, en esta teoria del
autocuidado explica el concepto como una contribucién constante del individuo

a su propia existencia.



La palabra auto se utiliza en el sentido del ser Humano completo. El
autocuidado comporta la connotacion dual de “para uno mismo” y realizado
“por uno mismo “. Por lo que el autocuidado se define como la accion de las
personas maduras y en proceso de maduracion que han desarrollado las
capacidades de cuidar de si mismas en sus situaciones ambientales; esto es,
la préactica de actividades que los individuos inician y realizan para el

mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar (Orem, 1994).

El autocuidado tiene un propdsito: Es una accion que tiene un patron y
una secuencia y, cuando se realiza efectivamente, contribuye de manera
especifica a la integridad estructural, desarrollo y funcionamiento humano
(Orem, 1994).

En su teoria de autocuidado la autora postula una serie de premisas y

preposiciones iniciales que la sustentan.
1.1 Premisas de la Teoria de Autocuidado

1-. El autocuidado es una conducta. Es una actividad aprendida a través

de las relaciones interpersonales y de la comunicacion.

2-. Las personas adultas tienen el derecho y la responsabilidad de
cuidar de si mismas para mantener la vida racional y la salud y pueden tener

tal responsabilidad con otras personas (Orem, 1994).

Un ejemplo de esto es el cuidado de los lactantes y los nifios, el cuidado
de los ancianos y el cuidado de los adolescentes. En todos los casos, el
autocuidado incluye proporcionar y ayudar a realizar o supervisar el

autocuidado de otro.

La teoria del Autocuidado sugiere caracteristicas que deben poseer las
personas cuidadas incluyendo propiedades especificas que se denominan
Factores de condicionamiento basico, estos ayudaran a identificar las
capacidades y limitaciones de autocuidado de los pacientes, las cuales

deberan estar relacionadas con los componentes esenciales de la agencia de



autocuidado. A continuacion se describen los factores condicionantes basicos
e indispensables para desarrollar la capacidad de autocuidado:

Grupo uno: Factores condicionantes

1-. La conducta del autocuidado se ve afectada por el autoconcepto y

por el nivel de madurez del individuo.

2-. La conducta del autocuidado esta afectada por los objetivos y las

practicas derivadas de la cultura.

3-. La conducta de autocuidado se ve afectada por el conocimiento de

la salud cientificamente derivado que posee la persona.

4-. La conducta de autocuidado se ve afectada por la situacion en la

constelacion familiar.

5-. La conducta de autocuidado se ve afectada por los miembros de
grupos sociales aparte de la familia; por ejemplo, amigos y comparieros de
trabajo.

6-. La falta de conocimientos cientificamente derivados sobre el
autocuidado, los trastornos y disfunciones de la salud, la falta de habilidades
para el autocuidado, los habitos inadecuados de autocuidado limitando las
acciones que una persona puede hacer respecto a su propio autocuidado o al

cuidar a otra persona en este tema (Orem, 1994).
Grupo dos: El autocuidado en la salud y la enfermedad

1-. El autocuidado contribuye y es necesario para la integridad de la

persona como organismo psicofisiolégico con una vida racional.

2-. Cada persona debe de realizar o ha realizado para si misma
diariamente un minimo de actividades, o en consideracién a si mismo para
continuar su existencia como organismo con una vida racional. En caso de
enfermedad, lesion o disfuncion fisica o mental, debe realizar otras actividades

para mantener la vida o mejorar su salud.



3-. El autocuidado dirigido al mantenimiento y promocion de la salud
requiere un fondo de conocimiento derivado cientificamente sobre los objetivos

y las préacticas de autocuidado.
Grupo tres: Demandas comportamentales y de recursos de autocuidado

1-. Se requiere un conocimiento general de los objetivos y préacticas de
autocuidado, asi como el conocimiento especifico sobre uno mismo,
incluyendo el estado de salud y sobre el ambiente fisico y social. También
requiere hacer la adquisicion de conocimientos especificos, implica hacer
observaciones, juicios y conduce a la compresion de los requerimientos de

autocuidado presentes.

2-.El autocuidado implica la busqueda y participacion de los cuidados
meédicos prescritos por el médico en el caso de deviaciones o cambios de salud

y evaluaciones cientificas periodicas del estado de salud.

3-.El autocuidado requiere actividades internas orientadas dirigidas al
control de la conducta y al control del entorno para establecer contacto y

comunicacién con otros, para la obtencion y utilizacién de recursos.

4-. El autocuidado requiere el uso de recursos que puede incluir el vivir
en un entorno fisico y social saludable; el consumo de agua, alimentos y

farmacos en caso de enfermedad (Orem, 1994).

Estos factores de autocuidado son reflexiones formuladas y expresadas
sobre acciones que se sabe que son necesarias y que tienen validez en la
regulacion de los aspectos del funcionamiento y desarrollo humano. Es asi que
los requisitos de autocuidado como lo muestra la Figura 1, son comprendidos
como acciones a desarrollar por o para los individuos a fin de controlar los
factores humanos y ambientales que afectan el funcionamiento y desarrollo

humano (Ver Figura 1).



Cocimiento de uno mismo Cambio de conductas de
autocuidado Tomade decisiones en
Naturaleza de [a salud o | atocuidado
salud ==

Deseo de compramiso

Agencia de

Expectativas culurales

Figura 1: Proceso de la Agencia Autocuidado

1.2 Requisitos de Autocuidado Universal

Los requisitos de autocuidado universal representan acciones humanas
gue se producen a partir de condiciones internas y externas del individuo. Son
necesidades comunes como el aporte suficiente de agua, alimentos,
provisién de cuidados asociados con los procesos de eliminacién de
desechos, incluido los excrementos, el mantenimiento del equilibrio
entre la actividad y el reposo, mantenimiento del equilibrio entre la
soledad y la interaccion social, prevencion de peligros para la vida y
promocion del funcionamiento y desarrollo humano entre los grupos
sociales, todo esto para producir y mantener condiciones de vida que
apoyen los procesos vitales, como la formacion y mantenimiento de la

integridad estructural y funcional (Orem, 1994).

Ademas de las teorias especificas de enfermeria centradas
principalmente en la atencibn de pacientes, también estan las
interdisciplinarias las cuales dependen de otras ciencias como las fisicas,
sociales y del comportamiento y otras para comprender y explicar aspectos en

la atencion al ser humano.

Al respecto, Abraham Maslow (1986) en su teoria al estudio de la gente
que consideraba mentalmente sana: eran en realidad, personas
autorrealizadas que son aquellas que han llegado a un alto nivel de madurez,
salud y autosatisfaccion. Descubri6 que el funcionamiento humano es
diferente en las personas que actian en un estado de salud positiva mas que

en un estado de deficiencia (Maslow, 1991).

Para lograr esto, Maslow describié una serie de estados motivacionales

gue han de cumplirse y los llamé impulsos primarios, o0 sea, las necesidades



innatas. Ademas, el autor describi6 varias caracteristicas de estas

necesidades y realizé una jerarquia de ellas:

e Necesidades fisioldgicas para mantener la homeostasis, como

la comida, agua, aire y sexo.

e Necesidades de seguridad, estabilidad, dependencia,
proteccion, ausencia del miedo, ansiedad, caos, necesidad de

estructura y orden.

e Necesidades de pertenencia y amor suponen dar y recibir

efecto.

e Necesidades de estima: deseo de una valoracion generalmente
alta de si mismos en el sentido de respeto y autovalia, asi como
también recibirlos de otras personas, en forma de estatus,

reconocimiento o éxito social (Maslow, 1991).

Al respecto, afirma que estas necesidades activan y dirigen el
comportamiento humano y estas son necesidades fisioldgicas, de seguridad,
de pertenencia y amor, de estima y autorrealizacion (Shultz & Shultz, 2002).

El autor describi6 que las necesidades tenian un componente
hereditario y que se podian ver afectadas o anuladas por el aprendizaje,
expectativas sociales y el temor a la desaprobacién. Aunque nacemos con las
necesidades innatas, las conductas que empleamos para satisfacerlas son
aprendidas y por ende puede variar de persona a otra (Shultz & Shultz, 2002).

Entre el concepto de necesidad de Maslow y autocuidado de Orem
existe una estrecha relacién, dada principalmente por el hecho de que
necesitamos del autocuidado para mantener el equilibrio entre los factores
internos y externos. Por eso una necesidad esta satisfecha cuando primero se
ha tomado conciencia de dicha necesidad, organizando las propias conductas
hacia el logro de los objetivos propuestos. En este camino el autocuidado
aparece como un medio necesario para llegar a la meta y satisfacer las

necesidades.
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Por otro lado, como requisito del desarrollo humano se requieren
acciones especificas y particulares de la persona que se derivan de su
condicion, como por ejemplo en el embarazo, o que estén asociados a un
acontecimiento de la vida como la muerte. Orem clasifica en dos grupos los
requisitos del desarrollo, siendo el primero los que apoyan los procesos vitales
y que promueven el desarrollo, maduracion y previenen efectos negativos en
diferentes etapas de la vida del ser humano, como en la vida intrauterina, vida
neonatal o parto a término/prematuro, lactancia, infancia, adolescencia,

adultez joven, adultez o embarazo.

El segundo grupo son las acciones que mitigan o superan efectos
negativos reales o potenciales, como en la privacion educacional, problemas
de adaptacion social, pérdida de familiares y amigos, enfermedad, muerte,
cambios en las condiciones de vida y/o posicion social y econémica y, por
altimo, peligros ambientales (Orem, 1994).

El tercer grupo son los requisitos de autocuidado en desviacion de la
salud, estos estén asociados a defectos constitucionales, genéticos y
desviaciones humanas estructurales y funcionales con efectos y con medidas

de diagndstico y tratamiento médico.

Estos requisitos de autocuidado fueron validados con éxito por
Dorothea Orem ya que proporcionan y ayudan a mejorar la salud y bienestar
en los individuos y se convierten en elementos de la cultura general y
pertenecen a dominios de los profesionales de la salud. Los requisitos de
autocuidado universales o impulsos primarios para Maslow, son comunes a
todos los seres humanos y durante todas las etapas de la vida de acuerdo a
su edad, estado de desarrollo, factores ambientales y otros; asi como también
estan asociados a condiciones y eventos que pueden afectar adversamente el

desarrollo.

Cuando estos tres tipos de requisitos se cubren de forma efectiva dan
lugar a condiciones humanas siempre y cuando se cumplan de manera

efectiva dan como resultado:
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Apoyan a procesos vitales

Mantienen las estructuras del funcionamiento humano dentro

de los limites normales
e Apoyan el desarrollo de acuerdo con el potencial humano
e Previenen lesiones y estados patologicos
e Regulacién y control de los efectos de las lesiones y patologias

e Contribuyen a la curacibn o regulacion de los procesos

patologicos
e Promueven el bienestar en general (Orem, 1994).

Cuando las personas comprenden la importancia del autocuidado como
parte de su vida buscaran mas descripciones y explicaciones. Podemos
afirmar que cuando se ha cubierto la necesidad de autocuidado, como lo

afirma Orem, se ha logrado una mejor calidad de vida.

Cabe mencionar y hacer la diferencia ya que el agente de autocuidado,
define Orem, es uno mismo, porque cada individuo lleva a cabo los cuidados
elementales como bafarse, vestirse, comer, entre otros. Solo en casos de
enfermedad se le denomina agente de cuidado dependiente, ya que es una
persona madura que reconoce los requisitos de autocuidado y busca satisfacer
o modificar los requisitos de autocuidado universal, desarrollo o desviacién de
la salud (Orem, 1994).

Por otra parte considerar la calidad de vida que es el objetivo final del
autocuidado, se debe reflexionar desde una perspectiva cultural, ya que es un
concepto que cambia con las culturas, las épocas y los grupos sociales. A
pesar de este interés en la calidad de vida, es importante constatar que no

existe una definicidbn acabada de calidad de vida.

Distintos autores utilizan diferentes definiciones implicitas y explicitas.
En general se refieren a una propiedad que tiene el individuo para

experimentar situaciones y condiciones de su ambiente dependiendo de las

12



interpretaciones y valoraciones que hace de los aspectos objetivos de su
entorno (Ardila , 2003).

1.3 Déficit de autocuidado

El término Déficit de Autocuidado se refiere a la relacion entre la agencia
de autocuidado que, como vimos con anterioridad, es la capacidad de realizar
acciones para uno mismo y cumplir con las demandas de autocuidado
terapéutico, siendo este cuando interviene una persona con conocimientos
especificos de salud (p. e.: Enfermera, medico, psicdlogo, psiquiatra) de los
individuos en quienes las capacidades de autocuidado, debido a sus
limitaciones, no estan a la altura para satisfacer todos o algunos de los
componentes de sus demandas de autocuidado terapéutico. Los déficits de
autocuidado estan asociados no sélo a las limitaciones de los individuos para
realizar medidas de cuidados, sino también con la falta de validez o efectividad
con que se llevan a cabo (Orem, 1994).

1.4 Calidad de vida

Como hemos mencionado con anterioridad, el concepto de autocuidado
abarca muchas dimensiones y diversos factores para que sea satisfactorio,
pero sin duda tiene como fin comudn lograr un buen nivel de calidad de vida,
siendo esta la combinacién de elementos objetivos y de la evaluaciéon
individual de dichos elementos. En este sentido, Ardila separa dos conceptos:
el estilo de vida seria una dimensién compuesta mas por elementos fisicos,
materiales y sociales y por otra parte la calidad de vida seria subjetiva y
objetiva; seria una propiedad de la persona mas que del ambiente en que se
mueve (Ardila , 2003).

El grupo WHOQOL (The World Health Organization Quality of Life)
(1995) establece medidas de calidad de vida en relacion de la salud y que
deben ser consideradas para su aplicacion, como son la subjetividad de la
persona involucrada, la multidimensionalidad, considerar diversos aspectos de

la vida del individuo, como los niveles fisico, emocional, social o interpersonal,
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la variabilidad en el tiempo, la edad y la etapa vital que se atraviesa (Perea,
2011).

El termino calidad de vida se empez6 a utilizar en la década de los afios
cincuenta del siglo pasado y surgié como una necesidad de valorar, a traves
de datos objetivos, las secuencias de la industrializacion, por lo que se inicia
desde las Ciencias Sociales con la finalidad de desarrollar unos indicadores
estadisticos para medir el bienestar social (Perea, 2011). El término tuvo su
mayor auge en la década de los noventas, dando lugar a una amplia gama de
publicaciones y acepciones y aunque en un inicio era el referente en
condiciones objetivas de aspectos de caracter econdmico y social, en la
actualidad presenta un caracter multidimensional que comprende todas las
areas de la vida, ya que integra la salud fisica, el estado psicolégico, las
relaciones interpersonales, la autonomia, las creencias, los valores y las

caracteristicas propias de cada contexto donde se desarrolla la persona.

La definicibn mas aceptada sobre calidad de vida es formulada por la
Organizacion Mundial de la salud (OMS), que la define como la percepcion
que el individuo tiene de su lugar en la existencia, con el contexto de la cultura
y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas y sus inquietudes (Perea, 2011). Como podemos
darnos cuenta, es un concepto amplio ya que se ve influenciado por la salud
fisica y psicolégica, el nivel de independencia, las relaciones sociales y la

relacién con elementos del entorno.

Como hemos visto, la calidad de vida es un concepto relativo que
depende de cada grupo social y de lo que se defina como su situacion ideal
de bienestar por su acceso a un conjunto de bienes y servicios; asi como el
sentido que atribuye a su vida, entre otras cosas. Los modelos sobre
necesidades humanas incluyen en su mayoria las siguientes categorias

(Angermeyer y Killian, 2000, citado en Perea, 2011):

e Necesidades fisioldgicas (alimentacion, agua, aire, cobijo de las

fuerzas de la naturaleza, etc.).
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¢ Necesidades de relacibn emocional con otras personas.
e Necesidades de aceptacion social.
e Necesidades de realizacién y de sentido.

En resumen, el autocuidado y la calidad de vida se encuentran
estrechamente ligadas con las necesidades primarias postuladas por Maslow,
es por eso la importancia de incluir el autocuidado desde una perspectiva
psicoldgica, ya que el termino abarca multiples dimensiones tales como las
habilidades para la vida que las personas poseen y desarrollan para preservar

su salud y calidad de vida.

Al respecto, la OPS en el afio 1993 public6 el documento “Enfoque de
habilidades para la vida para un desarrollo saludable de nifios y adolescentes”,
un programa disefiado para ser incorporado en varios escenarios, incluyendo
clinicas de salud, escuelas, hospitales, centros comunitarios y centros
juveniles, con el propésito de desarrollar el potencial humano de esa
generacion y contribuir en forma efectiva a los programas de habilidades en el

desarrollo saludable de adolescentes.

El objetivo de esta organizaciébn es que los nifios y adolescentes
adquieran e incrementen sus habilidades socio-cognitivas y emocionales para
enfrentar problemas, promover la competitividad necesaria para lograr una
transicion saludable hacia la madurez y promover la adopcion de conductas

positivas (Organizacion Panamericana de la Salud, 2001) (Véase la Tabla 1).

El documento va dirigido a creadores de politicas de gobierno y a los
planificadores de programas en los sectores de salud, educacion y juventud y
a los consultores de OPS y otras agencias involucradas en la salud de nifios,
adolescentes y adultos, asi como planificadores de programas en agencias no
gubernamentales que estén interesadas en adoptar este enfoque

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2001).
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Habilidades para la Vida

Habilidades Sociales

Habilidades Cognitivas

Habilidades para el
control de las
emociones

Comunicacién

Toma de decisiones/solucion de
problemas

Comprension de las

Control de estrés

Control de sentimientos
incluyendo la ira.

consecuencias de las acciones

Determinacion de soluciones
alternas para los problemas

Pensamiento critico

Andlisis de la influencia de sus
pares de y de los medios de
comunicacion

Analisis de las propias
percepciones de las normas y
creencias sociales

Autovaloracion y clarificacion de
valores

Tabla 1. Habilidades para la Vida propuesta por la Organizacion Panamericana
de la Salud.

Como se menciond con anterioridad, el autocuidado es una conducta

Negociacion/ rechazo

Habilidades de
asercion

Interpersonales (para
desarrollar relaciones
sanas)

Cooperacion
Empatia y toma de
perspectivas.

Habilidades para
aumentar el locus de
control interno(manejo de
si mismo, monitoreo de
si mismo)

Habilidades

aprendida. Al respecto, Albert Bandura (1977) llegé a la conclusion de que los
seres humanos a edades tempranas aprenden a comportarse por medio de la
instruccion (padres, familia), lo mismo que por medio de la observacién (cémo
ven que los adultos se comportan y sus pares). Su conducta se consolida, o
es modificada, conforme a las consecuencias que surgen de sus accionesy a
las respuestas de los demas a sus conductas (Organizacién Panamericana de
la Salud, 2001).

También hizo hincapié en que la autoeficiencia, definida como la
confianza en sus propias habilidades para desempefiar diversas conductas,
es importante para aprender y mantener conductas apropiadas como la salud,
especialmente en vista de las presiones sociales para desarrollar un

comportamiento diferente (Organizacion Panamericana de la Salud, 2001).

El aprendizaje dentro de la teoria de Autocuidado como lo describen los
autores es fundamental ya que mayoria de los seres humanos tienen la
capacidad fisica y cognoscitiva para aprender técnicas de autocuidado y

practicarlas, sino también para trasmitirlas a otros desde edades tempranas.
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Los conceptos de educacion a pacientes, educacion para la salud y
conductas de salud estan asociados en forma estrecha, la educacion no es
simplemente la repeticion de la informacion o la entrega de material impreso,
se trata del dominio, habilidad para trasmitir la informacion, seleccionar la
metodologia pertinente, evaluar el logro de las metas, especificar el tipo de
instruccion y seguir el evolucion de la conducta en el paciente (Quintero, 1994).

Para comprender la teoria del autocuidado, debemos de considerar que
es una conducta aprendida, instruida por nuestro entorno familiar, social y
cultural es por ello la importancia de evaluar las creencias relativas con
respecto a la salud donde una persona inicia acciones para evitar
enfermedades, defenderse de ellas o controlarlas cuando se percibe
susceptible a estas, si cree que puede producirle consecuencias, la creencias
especificas de acciones que pueden ser beneficiosas al reducir su
susceptibilidad o la severidad de condicion y ademés de considerar la

autoeficiencia (Quintero, 1994).

En este sentido, el proceso educativo se convierte en un elemento
basico e indispensable para el desarrollo de las potencialidades de las
personas en terminos de salud, es por esto que los profesionales de la salud
deberan considerar los aspectos relacionados con el sistema de valores, la
cultura y la motivacion que tengan los individuos y las comunidades respecto
de la salud (Quintero, 1994).

1.5 Autocuidado en la mujer embarazada

Para poder enlazar la capacidad de autocuidado que la mujer tiene al
respecto de la gestacion, tendremos que entender la evaluacion cognitiva del
embarazo. La actitud hacia el embarazo es un resumen de las cogniciones de
la mujer adquiridas a lo largo de la vida, la informacion tanto general como
especifica obtenida por educacion formal, a través del sistema educativo,
como por otros canales, que son probablemente mas influyentes (Salvatierra,
1989).
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Es aqui donde el papel de los padres, el ejemplo de los familiares y
coetaneas en sus experiencias de embarazo y parto, los medios de
comunicaciéon de masas, con sus informes muchas veces incompletos o
parciales, y la tradicion oral difusa sobre la que pesan las palabras biblicas,
pueden convertir al embarazo en un acontecimiento estresante (Salvatierra,
1989).

Si consideramos que la cultura se constituye en un sistema de
concepciones heredadas y expresadas en forma simbdlica, por medio de las
cuales hombres y mujeres se comunican, perpetian y desarrollan su
conocimiento y actitudes frente a la vida (Mufioz, 2006, citado en Ceballos,
2010).

En la comunidad existen tradiciones y costumbres propias que protegen
la salud, algunas son provechosas, otras sirven poco y otras probablemente
son dafinas. Estas tradiciones representan desde el principio de la humanidad
todo un conjunto de formas de hacer, que crean formas de ser enfocadas a
asegurar la continuidad de la vida. A medida que se repiten y se asientan, dan
lugar a la adhesion del grupo que cree que tal o cual forma de hacer es buena
y por lo tanto deseable, o mala y por lo tanto indeseable (Gonzalez , 2006).

Las creencias generan costumbres que constituyen el elemento que
representan la permanencia y estabilidad del grupo y que permiten forjar una
identidad gracias a sus formas de actuar, las cuales determinan formas de
centrarse e identificarse (Gonzéalez, 2006). Estas formas de sentir, interpretar
y manejar la salud y la enfermedad que tiene la comunidad, integradas por un
sustrato particular de conceptos y valores de la sociedad, son usualmente

ignoradas dentro del proceso educativo en salud (Gonzalez, 2006).

Sabemos que desde siglos anteriores se ha tenido el interés de que la
mujer tenga ciertas actividades y conductas de autocuidado. Los cuidados son
esenciales para el bienestar, la salud, la curacién, en el desarrollo y la

supervivencia de una cultura.
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Desde un contexto historico-religioso, la iglesia cristiana describe a la
gestaciéon y como se ve condicionada a los mandatos de Dios en el momento
que Adan y Eva fueron echados del paraiso por desobedientes y desleales a
su Dios. A la mujer dijo “Yo acrecentaré tus trabajos, con dolor pariras tus hijos
y estaras sujeta al varon”. Por tal ley no se puede excusar la mujer (de
cualquier condicion y estado que sea) que no traiga con trabajo a sus hijos y
no para con dolor, trabajo y peligro para su vida (Carbon, 1541/1995).

Por otro lado, desde una perspectiva psicolégica, la evaluacion
cognitiva que tenga la mujer sobre la gestacion y de sus propias experiencias

determinara su actitud ante el embarazo.

En relacion a lo anterior, un estudio realizado por Wenderlein 1977,
(Salvatierra, 1989) a 386 mujeres embarazadas concluyé que el 24%
mostraron tener elevada ansiedad, el 42% moderada y el 34% escasa. Esa
ansiedad y su estado durante la gestacion fueron significativamente mayores
en gestantes de bajo nivel intelectual (a juzgar por un test de palabras), con
insuficiente escolarizacion y, en casos de clase social inferior, con ignorancia,
prejuicios y falsas expectativas. En los resultados de la investigacion, el autor
encontr6 mas ansiedad en mujeres cuya primera informaciéon sexual fue
posterior a los 15 afios y cuyas vivencias sexuales iniciales fueron malas, se
trataba habitualmente de mujeres con desconocimiento y prejuicios acerca de

la planificacion familiar.

Una proporcion importante eran multiparas con partos anteriores
dolorosos. El investigador encontré que la evaluacion cognitiva que hacen con
respecto al embarazo interviene de forma decisiva en los estilos de
afrontamiento y de la apreciacion que ellas hacen respecto al estado
(Salvatierra, 1989).

Finalmente, llegamos al tema del autocuidado de la mujer embarazada,
que constituye una de las actividades basicas del proceso
salud/enfermedad/atencién; representa la actividad nuclear y sintetizadora

desarrollada por los grupos sociales respecto de dicho proceso. Ademas,
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representa una actividad constante, aunque intermitente, la cual se desarrolla
a partir de los propios sujetos y grupos en forma autébnoma o teniendo como
referencia alternativa o decisiva a las otras formas de atencion (Menéndez,
1985, citado en Ceballos, 2010).

En el “Libro del arte de las comadres o madrinas”, escrito en 1541,
Carbon escribe una serie de recomendaciones que se deben cumplir para la
conservacion de la salud de la madre y de la criatura, como los remedios para
la correccion de los accidentes que acerca a la prefiez, como que el comer y
beber han de ser con mucho tiento y mesura, evitar las carnes, beber agua
hervida, dormir con mesura, guardarse del correr, saltar y de movimientos
superfluos. Ademas, la mujer no ha de allegarse con el hombre los primeros
tres meses, guardarse de enojos, tristeza y otras pasiones y de demasiado
refiir (Carbon, 1541/1995).

Buscando relaciones entre el autocuidado y la cultura se encuentran
comportamientos arraigados en creencias Yy tradiciones culturales, la
existencia de paradojas comportamentales y la socializacion estereotipada del
cuidado con el sexo, lo que hace dificil que las personas puedan reemplazar
sus costumbres ancestrales por nuevos conocimientos (Ceballos, 2010).

Es asi que la mujer embarazada ha de buscar los remedios caseros
necesarios y realizar todas aquellas practicas de autoatencion y cuidados
personales, asi como las decisiones que otras mujeres toman para cuidarse

durante el embarazo.

Por otro lado, la medicina doméstica se refiere a las practicas en los
cuidados y atenciones a través de practicas caseras para la salud durante el
embarazo, asi como el control de algunas enfermedades por medio de
remedios naturales. Esta forma de cuidado es llevada a cabo por la misma

persona o por personas cercanas a la familia y/o comunidad (Ceballos, 2010).
1.6 Actividades de autocuidado

Con respecto a las actividades de autocuidado a realizar por la mujer
embarazada y debido a los constantes cambios fisicos, psicolégicos y sociales
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en los que se encuentra, debemos considerar la alimentacion y control de la
misma, la actividad fisica, la eliminacion de habitos como el consumo de

alcohol, cigarro y drogas, ademas del conocimiento de los signos de alarma.

Como hemos leido con anterioridad, en el autocuidado de la mujer
embarazada intervienen diversos factores para que sea exitoso y de calidad

que a continuacion se mencionara.
1.6.1 Alimentacion

La alimentacion resulta un aspecto indispensable para la evaluacion
clinica y tiene repercusiones importantes en la mujer embarazada y en su
bebé. Es fundamental establecer si la madre estad en riesgo de sufrir
desnutricién o una deficiencia especifica de los elementos necesarios para un

desarrollo 6ptimo del embarazo.

La ganancia de peso en un embarazo normal dependera del estado
nutricional de la madre al inicio del embarazo: una mujer de peso normal
debera subir entre 1 y 2 kilogramos en el primer trimestre y posteriormente
medio kilo por semana; que equivale a 11 a 12 kilogramos. En mujeres con
bajo peso debera incrementar su peso entre 12 a 18 kilos a lo largo del
embarazo; en cambio, una mujer con sobrepeso se recomienda que su
incremento sea de 7 a 11 kilogramos y una mujer obesa debe subir solo 6

kilogramos (Germain & Sanchez, 2004).

Debe considerarse la variacién geografica-étnica, por lo tanto los
valores son aproximados, por lo que se debe considerar la realizacién de
estudios con poblacion local para determinar los valores (Maldonado,
Sauceda, & Lartigue, 2008).

Aproximadamente el 40% del incremento se atribuye al peso
combinado del feto, el liquido amnidtico y la placenta, el resto se debe al
cuerpo de la mujer y obedece al mayor tamafo del utero, las glandulas
mamarias, el mayor volumen sanguineo, el liquido intersticial y el aumento del

tejido graso (Maldonado, Sauceda, & Lartigue, 2008).
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La mujer embarazada debe vigilar que al comer ingiera suficientes
sustancias nutritivas y se provea de la energia suficiente para el crecimiento
de su feto, asi como satisfacer sus propias necesidades. Las mujeres
embarazadas necesitan componentes proteinicos extras y alimentos ricos en
hierro (Germain & Sanchez, 2004).

Solamente las mujeres obesas o con exceso de peso, las mujeres
demasiado delgadas y las mujeres con posibilidades de sufrir diabetes deben
tomar medidas mas estrictas. La importancia de una buena alimentacion
durante el primer trimestre radica en que el organismo constituye reservas
considerables de proteinas de volumen plasmatico, mientras en el feto es
inapreciable hasta la vigésima semana, después el flujo sanguineo uterino, el
peso de la placenta y del feto aumentan, mientras que las reservas maternas
disminuyen (Jacquet & Nobécourt, 1999/2002).

Como se mencion6é con anterioridad, es importante que la mujer
consuma un aporte extra de calorias. Aproximadamente se deben cubrir
alrededor de 300 calorias extras por dia, al igual que el consumo de proteinas
y vitaminas (grupo B y C) y acido félico 140 % (carnes, higado, legumbres y
vegetales verdes), ya que previene defectos en el tubo neural. Se recomienda
también un consumo extra de 0.4 miligramos hierro desde la concepcién y
durante todo el embarazo; ya que previene la anemia en la madre y en el feto
(Germain & Sanchez, 2004).

El consumo de vitamina C es necesario para absorber con mayor
eficiencia el hierro; se requiere 60%, para la formacién de tejidos, proliferacion
celular y para convertir el acido folico en su forma activa y esta vitamina se
encuentra principalmente en citricos y vegetales. Las vitaminas del complejo
B se encuentran en grandes cantidades en carnes, huevo, leche, cereales,

legumbres, frutas y verduras (Germain & Sanchez, 2004).

La alimentacién en el embarazo resulta la oportunidad para muchas
mujeres de controlar y regular la ingesta de alimentos para un buen desarrollo

del mismo; los factores mas determinantes son el peso y sus variaciones
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desde la pubertad, los habitos alimentarios y los factores socioeconémicos
(Jacquet & Nobécourt, 1999/2002).

Es conocido el hecho de que el peso materno pregestacional y la
ganancia ponderal durante el embarazo influyen directamente sobre el peso
fetal. Es asi como el bajo peso y la obesidad materna se relaciona con recién
nacidos pequefios y grandes para la edad gestacional, respectivamente (Gallo,
2013).

En mujeres de cualquier estrato socioeconOmico pueden surgir
problemas relacionados con la nutriciobn durante el embarazo, entre estos se
incluyen la dificultad para adquirir o preparar alimentos en bajo estrato,
trastornos de alimentacion y pobre ganancia de peso en mujeres con abuso

de sustancias y violencia por parte de su pareja o depresion (Gallo, 2013).

En la dltima década se ha desarrollado una teoria que postula sobre el
impacto de las condiciones de vida intrauterina en la aparicion de
enfermedades en la edad adulta. Esta teoria, que se ha venido conociendo
como Programacion Fetal, es la hip6tesis del investigador britdnico David
Barker (1980), quien propone que una agresion in Utero seria capaz de
producir una programacion anormal de diversos sistemas relacionados entre

si que se manifestaria durante la vida del individuo (Moreno & Dalmau, 2001).

El postulado original sostenia que "la nutricion, la salud y el desarrollo
deficientes en nifias y mujeres jévenes constituyen una causa de elevada
prevalencia de mortalidad cardiovascular en la generacion siguiente" (Moreno
& Dalmau, 2001, pag 574).

Posteriormente, el concepto fue ampliado adjudicandose un origen
prenatal y se aplicé a otras enfermedades cronicas tales como diabetes,
enfermedades pulmonares, alteraciones del desarrollo cognitivo y cancer en
el crecimiento y en la vida adulta, causadas por factores de riesgo exdgenos

especificos, asociados a determinados estilos de vida (sedentarismo, aumento
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en el consumo calorico y de grasas saturadas, tabaquismo) que actian sobre

un individuo genéticamente susceptible (Moreno & Dalmau, 2001).

Malnutricién materna

v

Menor desarrollo fetal

¢

Programacion anormal de diversas
vias metabolicas

Manifestacion temprana | < » | Manifestacion tardia
Aumento de la morbimortalidad perinatal Aumento de la morbimortalidad

coronaria en la vida adulta

Figura 2: Teoria de la Programacion Fetal (Barker, 1980): La mala nutricion
durante la gestacién produce una agresion in Utero que altera la nutricion
normal y el desarrollo fetal.

Como el curso del embarazo depende de una multitud de factores
genéticos y ambientales, resulta evidente que para comprender claramente la
influencia del régimen alimenticio sobre el resultado de la gestacion, habra de
conocer a fondo la historia de la mujer, considerar que existen madres que
pertenecen a diferentes grupos socioeconémicos y que no solo conciernen a
la alimentacion sino también a la edad, la situacion fisica, la salud, la
educaciéon, condiciones de vida, trabajo y calidad de la asistencia médica

recibida.

Todas estas patologias advierten de graves consecuencias sobre la
esperanza y calidad de vida de los seres humanos, como también mayores
costos sanitarios. La importancia de considerar esta situacion como una
conjuncion de factores intervinientes (genéticos, ambientales), desde etapas

tempranas del desarrollo, permitiran un abordaje integral del problema.
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1.6.2 Actividad Fisica

La situacion de embarazo posiblemente sea la que mayor cantidad de
modificaciones de diversa indole provoca en el ser humano; (Ver figura 3)
estos cambios cobran importancia debido a que su normal desarrollo no sélo
depende del bienestar de la gestante, sino también del armonico curso del
embarazo y algo mas aun trascendental: la salud fetal (Carreras, Guiralt, Del

Pozo y Sostoa, citados en Barakat, 1995).

Auln existe cierta discrepancia dentro de las investigaciones, pero los
estudios nos van proporcionando mas informacién dia a dia acerca de la
escasa presencia de riesgos y de los beneficios para la salud materno- fetal
cuando el ejercicio materno es de caracter moderado, siempre teniendo en

cuenta de que hablamos de gestantes sanas (Gilbert & Harmon, 2003).

El ejercicio en el embarazo es una buena manera de relajaciéon y de
mantener un buen tono muscular, indispensable para el parto y la recuperacion
en el posparto. Diversas investigaciones indican que realizar ejercicios de
forma regular, puede reducir el riesgo de diabetes gestacional, especialmente

en personas con sobrepeso (Germain & Sanchez, 2004).

Entre los ejercicios mas recomendados en la literatura esta la natacion
por ser uno de los ejercicios mas completos, ya que es un ejercicio de bajo
impacto, tonifica la musculatura y en especial los grupos musculares de la
espalda y el piso perineal; ademas, gracias al agua que sostiene el peso, evita
el rebote y dafo en las articulaciones, ayuda al aparato cardiovascular y la

redistribucién de los liquidos acumulados (Gallo, 2013).

La caminata, el yoga y los npilates también son actividades

recomendadas. Estos ejercicios debe realizarse durante 30 minutos al dia y
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con una frecuencia de al menos tres veces por semana y no de forma

esporadica (Germain & Sanchez, 2004).
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Figura 3. Cambios fisicos observados en la mujer embarazada
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Los Unicos casos en los cudles esta contraindicado el ejercicio es en los
embarazos con sintomas de parto prematuro, incompetencia cervical,
sangrado vaginal, placenta previa, restriccion en el crecimiento fetal, aumento
de la presion arterial, historia de parto prematuro o aborto recurrente,
enfermedad cardiaca o pulmonar significativa, hipertiroidismo o epilepsia mal
controlada (Germain & Sanchez, 2004).

1.6.3 Aseo Personal

Complementando héabitos propios del periodo gestante, durante el
embarazo el aseo genital se debe realizar solo con agua, y/o con jabones a
base de glicerinas, realizar la actividad de autocuidado por lo menos una vez
al dia y utilizar cremas humectantes en pechos, piernas y abdomen (Germain
& Sanchez, 2004)

Con respecto a la vestimenta, debe ser comoda, holgada y ligera, no
debe de comprimir el cuerpo y utilizar ropa interior de algodoén, se recomienda
el uso de medias de presion de varices y evitar el uso de zapatos con tacon

alto y con correas (Germain & Sanchez, 2004).
1.6.4 Descanso

El embarazo es un estado fisico de especial trasformacién del cuerpo
cuya duracién es limitada, al igual que el crecimiento en el nifio. El aumento
del riesgo sanguineo, del ritmo cardiaco, el aumento del trabajo en los rifiones,
el mayor consumo de oxigeno; utlizan las reservas del organismo y la

necesidad de suefio es mayor (Jacquet & Nobecourt, 1999,2002)

La fatiga y suefio se presenta al principio del embarazo, usualmente los
tres primeros meses, se recomienda hacer siestas y dormir por lo menos ocho

horas diarias durante todo el embarazo.

En el embarazo es comun diversos sintomas como los calambres, dolor
de cabeza, varices, retencion de liquidos, todos estos se producen por los
procesos fisicos la mayoria no tienen ninguna complicacion si se tienen los

cuidados necesarios y el descanso suficiente.
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La retencion de liquidos se presenta en los dltimos tres meses, es
frecuente que se presente en manos, piernas, tobillos y pies especialmente
por la tarde, si es este sintoma es brusco o exagerado se debe consultar al
meédico, en situaciones normales se debe descansar con las piernas elevadas

y no utilizar zapatos altos, y ropa ajustada (Germain & Sanchez, 2004).

Tambien son comunes los dolores de espalda por el efecto del
crecimiento uterino, el centro de gravedad de cuerpo de la mujer cambia,
haciendo que se adopte una posicion recta al caminar esto provoca en la
cuvatura normal de la espalda y a veces, cierto dolor en la zona baja de la
espalda (Germain & Sanchez, 2004).

Se recomienda no hacer esfuerzo fisico desproporcionado y realizar
ejercicio para que se fortalezcan los musculos dorsales y lumbares, realizar
ejercicios de relajacion, masajes en la zona lumbar y evitar permanecer de pie
mucho tiempo (Jacquet & Nobécourt, 1999,2002).

Con respecto a las varices el producto del aumento del volumen del
Gtero, se ejerce una presion en el abdomen, lo que dificulta el retorno de la
sangre desde las extramidades inferiores.Se recomienda no permanecer por
un tiempo prolongado en una misma posicion, caminar cada cierto tiempo,
estimular la circulacién sanguinea y elevar las piernas (Germain & Sanchez,
2004).

Como hemos resumido todas estas actividades de autocuidado son
indispensables para las mujeres embarazadas y el buen desarrollo del
embarazo, ausencia de estos cuidados pueden desencadenar trastornos en el

embarazo y poner en riesgo la vida de la madre y del bebe.
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1.7 Atencién Prenatal

En la gran mayoria de los casos, el embarazo es un proceso que
transcurre sin complicaciones. Existen, sin embargo, condiciones de la madre
y del feto que si no se detectan y no se tratan de manera oportuna y adecuada,
pueden poner en riesgo la salud e incluso la vida tanto de la madre como del
hijo(a).

La atencion prenatal concierne tanto a la embarazada como al nifio y
la familia. Responde a la necesidad de garantizar la salud de la embarazada
antes, durante y luego del parto. Asimismo, los objetivos de este control
invocan la necesidad de establecer un marco de referencia en el que se
estimule la autoestima de la mujer, asi como los autocuidados (Sebastiani y
Raffo, 2004).

Diversos estudios han mostrado los beneficios de la atencién prenatal
como una estrategia para la deteccién oportuna de complicaciones y como una
intervencion eficaz para promover la salud de la madre y del recién nacido.
Este efecto se logra a través de la educacion para la salud; la identificacion de
las mujeres expuestas a riesgos especificos y su remisién, de ser necesario,
a servicios de salud especializados y la deteccion y tratamiento oportunos de
los problemas que asi lo requiera. La proteccidn que obtienen quienes asisten
a los servicios de atencién prenatal se refleja en un menor riesgo de morir por
causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio (Consejo Nacional de
Poblacion, 2011).

La atencidn prenatal contribuye a que las mujeres puedan cursar
embarazos y partos seguros. Sin embargo, la efectividad de la atencién
prenatal varia segun la edad gestacional en que se inicia, el nimero de visitas
de control que se realicen durante el embarazo y la calidad de dicha atencion.

El trimestre en el que se inicia la atencion prenatal es un indicador util,
ya que permite medir la oportunidad de la atencién para detectar y controlar
los principales riesgos y dafos a la salud materna e infantil (Consejo Nacional
de Poblacion, 2011).
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Al respecto, la Norma Oficial Mexicana para la Atencion de la Mujer

durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido (NOM-007-SSA2-

1993), en la cual participaron para la elaboracién diversas instituciones del

Sector Salud, hace las siguientes consideraciones durante la gestacion:

En la atencion a la madre durante el embarazo y el parto, debe vigilarse
estrechamente la prescripcion y uso de medicamentos, valorando el
riesgo-beneficio de su administracion. Es importante promocionar el
uso de acido félico, desde 3 meses previos del periodo preconcepcional
y durante toda la evolucién del embarazo.

La atencion a la mujer y su hijo durante el embarazo, parto y puerperio,
debe ser impartida con calidad y calidez. Un elemento importante es
humanizar el embarazo y parto y facilitar el apoyo psicoldgico y afectivo
durante su evolucidbn a todas las mujeres (Diario Oficial de la
Federacion, 1995).

1.8 Actividades a realizar durante la atencion prenatal

En la primera visita

Elaboracion y registro de historia clinica

Exploracién fisica completa incluyendo somatometria, fondo uterino,
documentacion de la frecuencia cardiaca fetal en su caso, y toma de
citologia cérvico-vaginal.

Prescripcidn de medidas generales higiénico dietéticas con el fin de
promover la salud.

Prescripcion profilactica de hierro y acido félico, de manera idonea,
desde el periodo preconcepcional hasta el término del embarazo y
administracion de primera dosis de toxoide antitetanico, la segunda y
Gltima dosis a las cuatro u ocho semanas posteriores.

Medicamentos pertinentes en su caso.

Solicitud de exdmenes de laboratorio: Biometria hematica completa,
Grupo sanguineo y factor Rh. En paciente con Rh negativo: Glucosa en
ayuno y a la hora, Creatinina, Acido Urico, examen general de orina; se

recomienda realizar prueba rapida con tira reactiva en cada consulta
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prenatal e iniciar tratamiento antibacteriano en caso de bacteriuria.
Prueba de laboratorio para detectar sifilis en la embarazada y prevenir
sifilis congénita. Prueba de tamizaje para VIH previa orientacion y
aceptacion por la paciente, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana
en la materia. En todas las instituciones médicas del Sistema Nacional
de Salud la deteccién de VIH y Sifilis debe ser ofertada integralmente,
es importante que el personal de salud, oferte ambas pruebas a todas
las pacientes, la deteccion de sifilis debe ser universal en la
embarazada en las primeras 12 semanas y realizar la prueba de
tamizaje del VIH a través de consentimiento informado, enfatizando la
consejeria y orientacion acerca de los beneficios de una prueba en
etapas tempranas del embarazo para evitar transmision vertical hacia
el feto. Solicitud de examenes de gabinete pertinentes. De acuerdo a
valoracion clinica y evolucion del embarazo, se podra solicitar estudio
ultrasonografico.

La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo
reciba como minimo cinco consultas prenatales, iniciando
preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion y

atendiendo al siguiente calendario:

12 consulta: En el transcurso de las primeras 12 semanas

22 consulta: Entre 22 - 24 semanas

32 consulta: Entre 27 - 29 semanas

42 consulta: Entre 33 - 35 semanas

52 consulta: Entre 38 — 40 semanas

Consultas subsecuentes

Permitir a la embarazada aclarar todas las dudas, exponer sus

sintomas.

Hacer interrogatorio dirigido buscando datos de alarma en el embarazo.
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¢ Identificar signos de emergencia obstétrica.

e Medicién, registro e interpretacion de peso, talla, presion arterial,
temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, crecimiento
de fondo uterino, movimientos del feto y frecuencia cardiaca fetal,

ultrasonido y registro cardiotocografico, cuando sea necesario.

e Interpretacion y valoracion de los resultados de examenes de

laboratorio y estudios de gabinete solicitados en la entrevista previa.

e En caso de cualquier anormalidad en los estudios, se deberé trasladar
a la paciente al servicio de atencidn obstétrica de emergencia para que

reciba consulta por médico especialista de forma inmediata.

e A todas las embarazadas se les debe realizar la prueba de deteccion
para diabetes gestacional, y VIH conforme a la Norma Oficial Mexicana
(Diario Oficial de la Federacién, 1995).

La atencién prenatal durante el primer trimestre del embarazo se
incrementd de 81.4 a 89.9 % en el Distrito Federal entre 1997 y 2009, niveles
gue son mayores a los del pais, de 74.5 y 86.2 %, respectivamente. Dicho
aumento se registré en todos los subgrupos de poblacién, determinados por la
edad de la madre al nacimiento del hijo y el nivel de escolaridad. Esta
transicion ha hecho que la mayoria de los grupos presente actualmente niveles
de atencion prenatal de forma oportuna (Véase Figura 4). (Consejo Nacional
de Poblacion, 2011).
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Distrito Federal. Niumero promedio de revisiones prenatales*® por grupos de
edad de la madre, 1997 y 2009

Ndmero de revisiones

[
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Total 12-19 20=-34 35=49
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Nota *: Uktimos hijos nacidos vivos ocurridos en cinco anos previos al levantamiento de cada
encuesta.
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en la ENADID 1997 y 2009.

Figura 4: Promedio de revisiones prenatales por grupos de edad (CONAPO,
2011)

1.8.1Principales factores de riesgo en la gestacién

El control prenatal indudablemente es la herramienta mas idonea para
detectar las complicaciones que puedan aparecer durante el embarazo o bien,
como sucede la mayoria de las veces, para confirmar que la gestacion transita

por los caminos de la normalidad.

En la actualidad la tecnologia moderna permite monitorear de manera
bastante precisa tanto en la salud de la madre como la de su hijo durante todo
el embarazo e incluso pronosticar con algiun grado de certeza, ademas de
brindar educacion a la mujer embarazada de los signos de alarma (Germain &
Sanchez, 2004)

Implementar la asistencia psicologica, que seria util para las
embarazadas que lo requieran, sino también para que el equipo perinatal
pueda manejarse frente a los frecuentes diagnosticos de malformaciones
fetales, diagnostico prenatal o embarazos de alto riesgo, y ademas para
reflexionar sobre las modalidades de relacion que se establecen entre médicos

y embarazadas y su grupo familiar (Sebastiani & Raffo, 2004).

A continuacion se presenta la (Tabla 2) con los factores de riesgo que

se tendra que considerar por las instituciones y el personal de salud en el
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momento en que la mujer acuda a su control prenatal y derivar a la atencion

especializada si fuese necesario.

A lo largo del capitulo hemos revisado la importancia del autocuidado

en la gestacion por un lado la importancia de las revisiones periddicas con el

médico para la prevenciéon de enfermedades y desenlaces adversos y por otro

lado la importancia del autocuidado de las propias mujeres embarazadas, la

compresion de los cambios fisicos que observaran a lo largo de la gestacion.

Factores de iesgo ena gestacion

|- Caractrisicas individuals:

- Edud menor de 16 aios o mayor de 35 afo.

~ Ocupacion:esfuerzo fisco,carga horaria, exposicn a aentesfiscos, quimicosy biolg
gicos,estrés,

- Desocupacion personal o familiar

- Baja escoaridad.

- Malntricion (indice de masa corporal > 300 < 18,

~ Dependencia de drogas liitasy buso e firmacosen genera,

- Violencia doméstica.

« Milples compaseros sexuales

- Vivienda y condiciones sanitaria defcente.

~ Valoracidn de as condiciones psicosociales: ension emocional, humr, ignas y sinto
mas neurovegetaivo, soporte amiliar y de a pareja, embarazo deseado o programad

- Complicaciones perinatales: muerte fta, neonatal o infant, rcién nacido con peso
al nacer menor de 2.500 grs o mayor de 4000 gs,rtardo de crecimiento inrauterino,
ertroblastoisfeal, nifio malformado o cromosomicamente anormal, reanimacién u
otrotratamiento neonata,

- Antecedentes de nfrtlidad.

- Cirugfa ginecoldgia preva

1- Historia reproductiva anterior

« Nuliparidad o multparidad (mds de 4 partos).

- Intervalo nergenésico menor de 2 aos o mayor oigual a 5 afos,

« Complicaciones obstétricas prevas: aborto habitual, aborto inducido y cualquier com-
plicacidn asociada, preeclampsia o eclampsia, trombosis-embola, parto prematur e-
fardo del crecimiento ntrautrino, embarazo miltpe, iabetes gestacional, desprendi-
miento placentaro,placenta previa, resentacion podalica  transvers, bstruccion del
trabajo de prto, incluyendo distoci, desgarros perineales de tercr/cuarto grado,parto
intrumentado, cesdrea, hemorragia posparto, sepss puerperal, embarazo éctopico 0
molar.

3 Desviaciones obstétricas en el embarazo actual:

- Desviacionesen el crecimiento fetal, numero de fetos o del volumen delliguido amnic-
fico

- Gananciade peso inadecuado.

- Hemorragia vaginal

- Amenaza de parto de pretérmino o gestcion prolongada.

~ Ruptura prematura de membranas,

- Infeccion urinara ecurrente

- Complicaciones obstétricasy perinatales descritas en el numeral, aplicabls al embara-
wactul

4 Enfermedades clincas:

- Cardiopatias,neuropatias, nefropatia,endocrinopatia (diabetes meltas, hipotiroidis-
mo), hemopatias,hipertension arterial cronica, pilpsia enfermedadesinfecciosa (u-
berculosis, malaria, enfermedades de transmision sexual, infeccion urinaria recurrente),
enfermedades autoinmunes, trastormos psquidticos, ginecopatas (anomalis uterinas),
anemia evera (hemoglobina < 9 g/d) y otras.

- Usoactualde medicamentos

Tabla 2: Principales Factores de Riesgo (Gonzalez, Reyes, & Garcia)



Capitulo 2 La experiencia del embarazo.
2.1 Afrontamiento del Embarazo

El embarazo es un evento determinante en la vida de una mujer, y como
tal, implica la aparicion de cambios fisiolégicos, quimicos y psicosociales, que
exigen el desarrollo de mecanismos de afrontamiento que favorezcan el

proceso de adaptacion psicolégica.

Estos mecanismos de afrontamiento se ven influenciados por
elementos preexistentes como por los que se desarrollan en el transcurso del
mismo, ya que sea porque se originan como efectos directos de la gestacion
0 como consecuencia de situaciones afines sociales o personales. Entre estos
se encuentran las creencias, deseos, cultura; eventos obstétricos y desenlaces
perinatales previos, concepto médico del embarazo actual, circunstancias

familiares y situacion econémica.

Gomez y Arrivillaga mencionan que el bienestar de salud y emocional
de la mujer embarazada se puede detallar a través de los mecanismos: la
ansiedad de nacimiento, la calidad de la adaptacion psicosocial al embarazo y
la percepcién de autoeficacia en el afrontamiento al trabajo de parto (Citado
en Gallo, 2013).

2.1.1 Ansiedad de nacimiento

Contempla todos los aspectos relacionados con el embarazo, trabajo

de parto y el parto que provocan ansiedad en la mujer embarazada.

La ansiedad se caracteriza por sentimientos de tension, aprension,
nerviosismo, preocupacion y descarga de adrenalina; durante la gestacion, el
acontecimiento estresante mas importante suele ser el embarazo mismo
(Salvatierra, 1989).

Los estudios mas recientes revelan que las modificaciones psicoldgicas
de la gestacion se han concentrado sobre el primer embarazo, como aquel que

plantea el cambio y tarea de adaptacion mas profunda.
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1-. El primer embarazo, que tiene el caracter de un evento Unico, al que

se enfrenta la mujer sin experiencia personal alguna.

2-. El segundo y tercer embarazo, que habitualmente representan una

sobrecarga bioldgica y social, moderada.

3-. Desde el cuarto embarazo en adelante: la multiparidad elevada, que
conlleva una sobrecarga severa (Salvatierra, 1989).

Es importante recordar que en la cultura de Occidente la feminidad
bioldgica tiene componentes molestos, sangrientos y dolorosos, pero ademas
que los miedos realistas y que la tradicion popular trasmite ideas

aterrorizantes.

Al respecto Molinski (1986) afirma que el estrés y la ansiedad es
evidente del presagio del parto inminente y otros sucesos que son predecibles
pero cuyo resultado no es seguro en consecuencia el proceso de parto a través
de un miedo existencial, estd cargado a menudo de temor a la muerte y al
destino (Citado en Salvatierra, 1989).

Un famoso estudio realizado por Henriette Klein y colaboradores en
1950 a 27 mujeres primigestas que pertenecian a un bajo nivel social, con
problemas econdmicos y de vivienda derivados de la Segunda Guerra
Mundial, revel6 una serie de temores que los autores relacionaron con

ansiedad y que se dividieron en dos grupos (Langer, 1994).

1-. Temor por ella misma. Incluian preocupaciones por la salud y las
complicaciones durante el embarazo y parto, miedo al dolor y a la muerte. Se

afiadian, ademas, preocupaciones econémicas, de vivienda y hospitalarias.

2-. Temor por el hijo. Incluian el miedo al aborto, malformacién
congénita, al agravio por los movimientos, trabajos y esfuerzos maternos,
muerte intrauterina, preocupacion por embarazos gemelar o multiple y

normalidad mental del nifio (Salvatierra, 1989).

Aunado a lo anterior encontraron que casi ninguna contaba con un

hogar propio y cierta seguridad econdémica para ella y su futuro hijo, sin
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embargo, los autores describen que aun en este ambiente habia mujeres que
aceptaban y toleraban bien el embarazo, a ellas las denominan como
personalidades mas maduras y destacan que provenian de hogares pobres,
pero efectivamente bien estabilizados. En la mayoria de estas mujeres
embarazadas, la precaria vida que llevaron en la infancia ya habia trastornado
la seguridad afectiva de la cual tanto necesita el nifio por nacer (Langer, 1994).

Al respecto Margaret Mead expone durante su observacién que las
mujeres criadas en un ambiente y por madres que describian la experiencia
del parto como muy angustioso y lleno de dolor, solian tener partos dificiles
mientras que la mujeres que daban a luz con facilidad tras haberse educado

en un ambiente de enfoque opuesto (Langer, 1994).
2.1.2 Adaptacion psicosocial al embarazo

Son los mecanismos de afrontamiento para adaptarse al cambio de
estilo de vida entre ser una mujer sin hijos para ser madre o aquellas que ya
tienen hijos, siendo el bienestar psicoldgico y los sentimientos generados hacia

el hijo durante la espera los predictores de su adaptacion al rol materno.

Desde la perspectiva psiquica, el embarazo es caracterizado por una
creciente sensibilidad emocional y una necesidad de revisar y comprender los
vinculos primarios para poder vincularse afectivamente con el recién nacido
(Olza, Marin, Gil,citado en Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2011).

Monique Bydlowski (1996), psiquiatra francesa que pasé mas de treinta
afios trabajando con embarazadas y puérperas, acuiid el término
“trasparencia psiquica” para describir un estado psiquico que se desarrolla
gradualmente para alcanzar un nivel de sensibilidad creciente durante el
embarazo y especialmente al final. Segun la autora, es un estado psiquico
caracterizado por un resurgir de recuerdos del pasado, que afloran del
inconsciente a la conciencia (citado en Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, 2011).
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Este intervalo psiquico permitirA que la embarazada pueda pasar
mucho tiempo fantaseando y recordando su propia nifiez; si la infancia fue
grata este recuerdo le permitira imaginarse como sera la infancia de ese bebe
en camino. Por lo contrario, sefiala Bydlowski, si fue traumatica, marcada por
abusos o abandono emocional, puede incluso llevar a pedir una interrupcion
del embarazo o manifestarse por una angustia o depresion significativa (citado

en Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011).

Esta misma idea la afirma en sus primeros escritos Helene Deutsch
(1951), quien fue discipula de Freud, al referirse a que la mujer repite durante
el embarazo y parto su propia relacion primitiva con su propia madre, es decir,
lo interpreta como una doble identificacion, la mujer se identifica con el feto,

reviviendo asi su propia vida intrauterina (Langer, 1994).

Por lo tanto la trasparencia psiquica en el embarazo conlleva a una
reactivacion de procesos psicoldgicos anteriores no resueltos y puede llevar a
una reagudizacion de duelos anteriores pendientes. También existe la
posibilidad de que durante el embarazo se resuelvan identificaciones y
conflictos no resueltos y la posibilidad de encontrar soluciones mas
adaptativas mediante una nueva organizacion de la personalidad (Olza,Marin

& Gil, citado en Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011)

Las investigaciones psicoanaliticas sobre cémo la mujer se imagina a
si misma, a su feto y a su madre durante el embarazo evoluciona de manera
que refleja su historia relacional y los conflictos asociados. Si existe una
dificultad materna para elaborar una representacion organizada de la funcion
parental durante el embarazo predice y pronostica situacion de riesgo perinatal
por la ausencia de un modelo maternal con que la mujer se pueda identificar
(Olza, Marin & Gil, citado en Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2011).

Klaus en 1982 sefala que el vinculo se empieza a formar en el
embarazo y se ve afectado por factores interpersonales y ambientales como

son la calidad de la relacion de pareja, el apoyo social, la presencia de
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estresores, la dinamica intrapsiquica sobre cémo se concibe él bebe y sobre
todo, la manera en que la madre fue criada por sus propios padres (citado en

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011).

Es asi que la trasparencia psiquica puede suponer que el embarazo sea
un momento favorecido para resolver conflictos psiquicos y la oportunidad de
que, por medio de la psicoterapia, la mujer pueda comprender y asumir la
propia historia previa, incrementar la conciencia y la empatia con el futuro hijo.
Por lo tanto, sostener a la futura madre sera trabajo no solamente de los
familiares y el padre, sino también de los profesionales de la salud. Si la
embarazada tuvo una infancia traumatica y dolorosa, es probable que durante
el embarazo no pueda imaginar a su bebé o incluso viva el embarazo con

intensa angustia, incluso manifestar sintomas somaticos.

Varios autores como Cramer (1993), Lebovici (1989) o Palacio-Espasa
también han hablado de una interaccion con el/la hijo/a imaginado en el mundo
mental de la madre (interaccion fantasmatica) que acompafa de interacciones
reales con su bebe. Este fendmeno puede facilitar y permeabilizar la relacién,
proveyendo un modelo interno de disponibilidad y empatia, pero también
puede interferir en la relacién y parasitaria con relaciones, duelos y conflictos

no resueltos (citados en Defey,2014).

Estas representaciones mentales maternas asignan desde la gestacion
un lugar al hijo esperado en el espacio psiquico de la madre, por lo tanto
repercutiran en el espacio real del mundo vincular dentro de la familia
(Defey,2014).

La representacion idealizada es permanente, constituye o funciona
como un escudo de proteccion frente a las angustias, molestias y
desasosiegos en esta se percibe al feto como parte del propio cuerpo mas que
COMO un ser autbnomo u otra persona, este estado hace que resulte aceptable
para muchas mujeres la idea del aborto en el primer trimestre; condenable y/o

repugnante la idea de una interrupcién posterior a esa fecha existe una
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secuencia temporal como indicador de evolucién normal del embarazo (Defey,
2014).

La segunda representacion de autonomia, en donde existe la
aparicion de los primeros movimientos fetales y se percibe al bebe como un
ser con necesidades propias que el adulto debe prepararse a satisfacer, se
prologaran a medida que avance el embarazo y seré la responsable de la
construccion del verdadero indicador de un buen prondstico de la relacién

temprana (Defey, 2014).

Conforme trascurre el embarazo, aparecen las representaciones
vinculares, en las cuales la madre, y en ocasiones el padre, comienza a
imaginar al hijo/a en relacién con otras personas como los abuelos, tios y
demas familia. Esta representacion ayudara a la madre a pensarse a si misma
compartiendo a su hijo/a con otras figuras significativas, esto rescata al bebe
de una relacion demasiado simbidtica con ella y lo integra a un mundo

compartido.

Por ultimo existen dos representaciones que persisten a lo largo del
embarazo y tienen efectos protectores, como la del bebe idealizado, perfecto,
muchas veces coincidente con los ideales culturales (ojos, cabello, color de
piel). Esta representacion compensa muchas aflicciones del embarazo y su
cuidado, pero una vision demasiado idealizada y alejada de la realidad puede
favorecer desencuentros y frustraciones. Y la representaciones que han
llamado representaciones multiples y fugaces, las cuéles hacen pasar por
la mente de la madre diferentes imagenes a manera de un caleidoscopio
(nifla/varén, corpulento/delgado, sano/ enfermo, etc.) que la preparan para
el/la hijo/a que le toque tener. También la preparan para la eventualidad de
perderlo o que nazca con problemas de salud o malformaciones, pues le ha
dado un cierto capital de “horas de vuelo” mentales posicionandose en esa
situacion (Defey, 2014).

Otra teoria muy importante a considerar es la del apego inicialmente

desarrollada por John Bowlby (1969) se ha convertido en un modelo tedrico
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mas aceptado en el desarrollo emocional y social del ser humano. Bowlby
describio el vinculo como un instinto biol6gico de maxima importancia y afirmo:
“Consideramos esencial para la salud mental, que el bebé y el nifio pequefio
experimenten una relacion calida, intima y continuada con la madre (o sustituto
materno permanente), en la que ambos hallen satisfaccion y goce” (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011, pag 14). Es decir, la relacion
calida e intima que se establece entre la madre y su bebe cumple la funcién
bioldgica de promover la proteccion, la supervivencia y en dltima instancia la

replicacion.

A diferencia de Freud que decia que el apego es secundario con
respecto a las gratificaciones oral y libidinal, Bowlby lo considera primario dado
gue este inicia cuando la madre empieza a sentir que esté se mueve, su cuerpo
empieza a cambiar de forma y el Utero crece. Su interés suele enfocarse en el
feto y su bienestar es en este momento cuando se establece una relaciéon con
él, aungue existen factores donde el vinculo no llega a establecerse como en

las relaciones familiares tensas (Repertur & Quezada , 2005).

Las investigaciones de Bowlby histéricamente se desarrollaron fuera de
la tradicién psicoanalitica y se basé en conceptos de la teoria de la evolucion,
de la etologia, teoria del control y de la psicologia cognitiva (Repertur &
Quezada, 2005).

2.1.3 Neuro-hormonas cerebrales en el embarazo

En la actualidad se sabe que la neurobiologia del apego tiene una
relacion directa con la teoria con el desarrollo neuronal del lactante y con los
cambios en sistemas neuroendocrinos de la madre, los cuéles le permiten
finalmente que se inicie el vinculo entre ambos. Las alteraciones de este
proceso generan alteraciones neuroanatomicas que predisponen a diferentes
patologias mentales (Vargas-Rueda y Chaskel, 2007 citado en Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011).

Ibone Olza, psiquiatra infantil espafola, con base en su experiencia

profesional con mujeres embarazadas y nifios, propone que conforme avanza
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la gestacion el cerebro materno se va trasformando para disponerse al drastico
cambio de conducta que conlleva cuidar a un recién nacido. La culminacion de
los cambios que sufren los circuitos neuronales maternos al final de la
gestacion (controlados por las hormonas del embarazo, como por ejemplo la
progesterona), se traduce en que las mujeres sanas cuidan, protegen y
defienden a sus hijos, ademas de proporcionar cuidados que para ambos son
placenteros y satisfactorios. Esto sienta las bases para el establecimiento de
una relacion amorosa (citado en Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2011).

Durante el embarazo se crean nuevas neuronas en algunas areas
especificas del cerebro, como en el hipocampo o el bulbo olfatorio, que
facilitaran la conducta materna tras el parto. También han sido observadas
estas conductas en otras clases de mamiferos biparentales, todos estos
cambios que ocurren en el embarazo tendran como destino final la produccion
en la madre de una gran sensibilidad para satisfacer las demandas de un
recién nacido; al final del embarazo el cerebro materno esta influenciado por
las siguientes hormonas (Olza,Marin & Gil, citado en Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2011).

Prolactina: En el embarazo se eleva unas quince veces de su estado
normal, su trabajo principal es preparar el alveolo mamario para la produccién
de la leche. También genera un aumento temporal del apetito para proveer de
nutrientes al feto y energia extra para la madre, asi como para su
almacenamiento en forma de grasa para la lactancia; ademas, actia
reduciendo la respuesta del eje hipotalamo-hipofisis adrenal (HAA) al estrés,
estimulando la neurogénesis, inhibiendo la ovulacion e interviniendo en el

desarrollo y mantenimiento de la conducta maternal

La hormona Oxitocina también conocida como la hormona del amor,
hace que la madre sienta enamoramiento de su bebé que facilitara cuidarle los
primeros afios de vida, y en el cerebro del bebé hace que ese amor sea

reciproco
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La vasoprina que es una hormona muy relacionada con la oxitocina,
también estd en juego y al parecer intervine igualmente en el desarrollo del
vinculo que marcara las futuras relaciones sociales e incluso sexuales. Otras
sustancias como las endorfinas que también se producen durante el trabajo
de parto van hacer que ese primer encuentro sea placentero para ambosy que

exista un buen vinculo.

Sabemos ahora gracias a las investigaciones que se han venido
desarrollando en las dos dultimas décadas los mecanismos quimicos,
neuroldgicos y hormonales que facilitan el vinculo con él bebé y su madre
después del parto o incluso desde antes, conocemos ahora que los bebes
reconocen a su madre desde el momento del nacimiento gracias al olfato y la
importancia de no lavarles nada ya que la reconoce por el olor del liquido
amnidtico y que prefieren escuchar su voz a cualquier otro sonido (Olza,Marin

&Gil, citado en Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011).

Cuando nacen vaginalmente, los bebes estan en un estado de alerta 'y
esperan ser dejados sobre el vientre de su madre piel con piel. Desde ese
momento saben perfectamente como llegar hasta su pecho y como iniciar la

lactancia en las dos primeras horas de vida.

Por otra parte también las investigaciones han demostrado que alterar
el equilibrio hormonal de la madre mediante sustancias como la oxitocina
sintética en el parto o del bebé mediante la separacién puede alterar de por
vida el desarrollo cerebral del bebé. Al ser separado de su madre supone un
estrés enorme hace lo posible por reunirse con ella mediante el llanto si no lo
consigue pasa a un estado de ahorro de energia ya que su cerebro siente que
su vida corre peligro: al llorar produce niveles altos de cortisol que pueden ser
dafinos para su propio cerebro (Olza, Marin &Gil, citado en Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011).

La autora Ibone Olza concluye en bases a las evidencias revelan que
separar a los bebés de sus madres tras el nacimiento es una practica dafiina

y estresante tanto para los bebes como para las madres, ya que puede dejar

43



secuelas y afectar al neurodesarrollo infantil y al vinculo del que va a depender
en buena parte la salud mental del nifio y solo en situaciones de grave y
urgente riesgo se puede justificar la separacion del binomio (Olza,Marin &Gil,

citado en Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011).
2.1.4 Percepcion de autoeficacia en el afrontamiento al trabajo de parto

Se puede entender la autoeficacia como el proceso cognitivo mediante
el cual una persona puede alcanzar exitosamente un resultado deseado. En el
contexto, la autoeficacia determina la calidad del afrontamiento al trabajo de
parto y se asocia con la intensidad de percepcién del dolor durante el mismo
y el desarrollo de trastorno de estrés post-traumético (Gallo, 2013).

Con respecto a la percepcion del dolor en el parto, el capitulo anterior
mencionabamos la maldicién biblica, hecha por Dios hombre a la mujer:
“pariras con dolor y a la condena cuando dice “Multiplicaré tus dolores y
prefieces”, es entonces que la mujer ha vivido a lo largo de siglos sometida a
este primer intento masculino de toma de poder de la humanidad y a una

injusta ideologia.

Videla (1994) comenta los temores que posee la embarazada y también
su marido. Estos son de dos clases: uno, los comunes que subyacen casi la
mayoria, y dos, los personales y especificos de cada uno segun la situacién

personal vital que los justifica.

Si hablamos desde una perspectiva psicoanalitica, Videla explica que
la mujer teme fundamentalmente al dolor del desprendimiento del hijo, a la
separacién de éste con quien vivid simbidticamente nueve meses y que es
necesario ayudarla a concientizarlo. Pero también teme al acecho de las

creencias: “debe doler”, “se debe de sufrir’, “parir es un castigo si se hace con

placer’ y “el placer esta prohibido” (Videla, 1994).

Margaret Mead propone que dar a luz esta considerado en cada cultura
en forma distinta, como experiencia que puede ser peligrosa o dolorosa,
interesante y satisfactoria o importante, pero acompafnada de ciertos riesgos.
Sostiene que la percepcion del dolor en el parto es proveniente del enfoque
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frente al parto, gran parte de las actitudes deben considerarse como algo
adquirido, y tomando en cuenta nuestros conocimientos actuales (Langer,
1994).

Los factores predisponentes para desarrollar estas percepciones son:
edad materna joven, bajo estado socio-econdémico, bajo nivel educativo,
antecedentes de problemas psicolégicos o problemas psicolégicos en el
embarazo actual (depresion), baja autoestima, susceptibilidad a la ansiedad,
pobre red de apoyo, estresores psicosociales mdultiples, antecedente de
cesérea, antecedente de desenlace perinatal adverso y frustracion con el parto
vaginal anterior (Gallo, 2013).

2.2 Factores de riesgo Psicosocial

La presencia de factores de riesgo psicosociales en el embarazo es
frecuente, existen numerosos determinantes de eventos y todos se relacionan
directamente o indirectamente y, en su caso, con desenlaces perinatales
adversos. Debido a que los factores de riesgo psicosocial son en su mayoria
eventos que pueden llegar a sobrepasar los mecanismos de afrontamiento de
la mujer embarazada, el estrés psicosocial es una consecuencia directa de los

mismos.

La vulnerabilidad al estrés durante al embarazo varia segun el origen y
momento de ocurrencia en la gestacion, percepcion individual de suceso
estresante y también de la presencia de otros factores de riesgo. Tienen mayor
impacto y efecto en el primer trimestre del embarazo sobre los desenlaces
perinatales mas que el nimero de eventos estresantes, es decir tiene mayor
importancia que tan negativos fueron percibidos por la mujer que el evento

mismo que la constancia de este evento. (Gallo, 2013).

Gomez y Arrivilaga comentan que existe evidencia que sugiere la
aparicion de estresores psicosociales en el embarazo antes de la concepcion;
es decir, la base de esta hipotesis se basa en la carga alostética, que es una
medida de los efectos de la exposicidn a estresores durante la vida. La

situacion econdmica, la exposicion a violencia, los comportamientos de la
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salud negativos y el apoyo social deficiente son factores que contribuyen y
generan desenlaces desfavorables (en Gallo, 2013).

El concepto carga alostatica fue introducido en 1993 por Bruce S.
McEwen y Eliot Stellar como un modo de visualizar los factores que influyen
en la forma en que un individuo interpreta y responde al estrés, entonces la
carga alostatica se refiere al impacto fisico acumulado de esa adaptacion,

desarrollando tanto patologias organicas como psiquicas (Cooney, 2011).

Cooney explica que la exposicion al estrés toxico, cuando es
prolongado, severo o frecuente, provoca dafios irreversibles. Un ejemplo en
los nifios puede consistir en abuso fisico o emocional, abandono cronico,
abuso de sustancias o enfermedad mental de las personas encargadas de su
cuidado o exposicién a la violencia que suscita el estrés. Cuando este se
prolonga demasiado, un flujo hormonal ininterrumpido puede "reprogramar" el
sistema inmune de modo que permanezca acelerado o bien se suprima, es
decir, que no se encuentre ya en las condiciones 6ptimas de equilibrio que

promueven la buena salud.

Por ejemplo, la capacidad del sistema inmune humano de ser
estabilizado por el cortisol puede dejar de funcionar y pueden incrementarse
la producciéon de citoquinas y la movilizacion de las células inflamatorias, lo
gue podria contribuir a generar problemas tales como obesidad, cancer y

enfermedad coronaria (Cooney, 2011).

Al respecto, Ibone Olza describe en su articulo “La Teoria de la
Programacion Fetal y el efecto de la ansiedad Materna durante el Embarazo
en el Neurodesarrollo Infantil” (2006) que desde la antigiiedad se ha pensado
gue el estado emocional de la mujer embarazada podia afectar al feto, pero
recientemente se han realizado estudios amplios para contrastar esta
hipotesis.

La hipétesis de que la ansiedad o estrés materno durante el embarazo
afecta el neurodesarrollo del bebé y los hallazgos empiricos han producido un

cambio significativo en la psiquiatria perinatal, ya que por muchos afios se ha
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prestado atencion al impacto de la depresién posparto en el desarrollo del
bebé, pero ahora se ha visto que el efecto de la ansiedad materna en el
embarazo probablemente sea mas grave y duradero en el producto de lo que

se esperaba (Olza,2006).

Las investigaciones al respecto, que se iniciaron con animales,
demostraron la relacion entre el estrés prenatal, la adaptacién conductual y la
reactividad emocional severa, dichos efectos persisten en la edad adulta. En
los experimentos con roedores, donde a las madres gestantes las exponian a
un ambiente sumamente estresante, se observé que al término del embarazo
las crias podian presentar alteraciones en el desarrollo fisico y psicomotor
(Olza,2006).

Las investigaciones con primates, por otra parte, permitieron establecer
la hip6tesis con humanos. Se observé que cuando se sometia a las gestantes
a un estrés continuado, las crias pesaban menos, ademas de un retraso
psicomotor y tenian menos capacidad de atencion que los monos nacidos de
madres no estresadas. Cuando a los seis meses estas crias se exponian a
una situacion novedosa tenian mas alteraciones de conducta y menor
tendencia a explorar el medio, ademas de que las crias dormian en respuesta
al estimulo, cosa que no hacian nunca las crias de madres no estresadas
(Olza,2006).

Estos experimentos lograron constituir la relacion en las alteraciones en
el eje hipotalamo —hipdfisis- suprarrenal (eje HHS) como el mecanismo a partir
del cual el estrés materno afecta al desarrollo emocional, cognitivo y
temperamental de las crias. A las madres roedores se les suministro la
hormona ACTH (liberadora de cortisol). Las madres primates son sumamente
hipersensibles al estrés produciendo mas cortisol de lo normal y debido a ello
los efectos perduran en la edad adulta en roedores e infancia en primates
(Olza,2006).

Por lo que se postula, la liberacion de cortisol pasa por la placenta y

afecta al desarrollo del hipocampo y la amigdala fetal, este mecanismo se ha
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propuesto dentro de la Teoria de la programacion fetal que sugiere que los
sistemas biologicos se adaptan al input del ambiente durante periodos
especificos de alta sensibilidad del desarrollo y la maleabilidad de los sistemas
biologicos. En las mujeres embarazadas se sabe que estan expuestas a
acontecimientos estresantes, sobre todo en el primer trimestre, existiendo la
probabilidad de tener un aborto espontaneo o que su hijo tenga alteraciones
congénitas por una alteracion en la cresta neural. En general, los hallazgos
mas significativos en relacion a esta teoria es que el estrés favorece el bajo
peso y los partos prematuros, asi como problemas de conducta y emocionales
en la infancia (Olza,2006).

2.2.1 Factores Socio-econémicos

La situacién socio-econdmica se utiliza para definir inequidad social y
se mide por los ingresos econémicos y/o la educaciéon de una poblacién (Gallo,
2013). Las diferencias que existen respecto a la situacion socio-econémica no
son determinantes para un desenlace adverso en la gestacion, pero si se
considera que tiene una relacion indirecta, ya que favorecen la exposicion a
riesgos psicosociales. Especialmente se ha asociado a que predispone a un
control prenatal tardio e insuficiente, que es una consecuencia de las
deficiencias en la aplicacion de servicios de salud y la alta incidencia en

embarazos no deseados (Gallo, 2013).

Se sabe que las barreras de acceso a los servicios de salud se
relacionan con las poblaciones con bajo nivel socio-econémico, deficientes
conocimientos y tecnologias en el manejo del embarazo, capacidad de pago

por los servicios de salud y trasporte para acceder a los mismos (ElG, 1994).

De igual manera, las diferencias de un nivel socio- econémico bajo tiene
sus repercusiones en la calidad de nutricion, educacién y condiciones de
vivienda de una poblacion y facilitan la exposicion a factores de riesgo

psicosocial.

Si partimos de los roles de género como lo menciona la Dra. Lucille C.

Aktin, en México y en el mundo, aunado a la condicion de inferioridad en la
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gue se encuentra aun la mujer dentro de cada grupo social que pertenece,
sobre todo en lugares marginados como zonas indigenas y de extrema
pobreza, se provocan una serie de limitaciones desde la infancia que
aumentan la posibilidad de que la nifia llegue al inicio de su ciclo reproductivo
con una serie de riesgos (ElU, 1994). Esto es, desnutricion, precario estado de
salud, educacion limitada, menor educacion informal y acceso al idioma
dominante (en caso de mujeres indigenas), asi como menor conocimiento del
mundo exterior a su comunidad y auto-devaluacion, significan una negacion
de su propio valor y de la importancia de cuidar su salud (autocuidado) y no
solamente la salud y bienestar de otros, asi como expectativas limitadas, sobre

todo a lo que puede provenir de la maternidad (ElU, 1994).

Por otro lado, Ibone Olza comenta que las mujeres embarazadas con

mayor desventaja son las que pertenecen a:
a) Familias en situacion de pobreza, exclusién social y entorno marginal
b) Familias inmigrantes
c) Ser madres menores de edad

Es por eso que les resulta mas dificil asumir la maternidad de unos hijos
muchas veces no deseados, raz6n por la cual los abortos son mas frecuentes
en estos grupos. Con respecto al nivel socio- econémico y/o pobreza en la
mujer embarazada, se crea un sentido de desamparo y de pérdida de control
de sus propias vidas. El analfabetismo, la mala salud, la desnutricién, los
riesgos medioambientales y la falta de opciones contribuyen a perpetuar el

ciclo (en Blazquez, 2008).
2.2.2 Factores Ocupacionales

El porcentaje de gestantes con actividad laboral en los paises en
desarrollo ha aumentado significativamente en los ultimos afios, estos datos
tienen relevancia ya que existen trabajos extremadamente estresantes que se
asocian con bajo peso al nacer y aumentan el riesgo de parto prematuro, dado

gue incrementa la inquietud de la propia capacidad de control sobre su trabajo,
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es decir, la habilidad del trabajador para controlar sus actividades y destrezas
relacionadas con la actividad laboral (Gallo, 2013).

Ademas de muchas otras desventajas que la mujer pobre puede estar
sujeta, desde muy joven a cargas pesadas de trabajo, muchas mujeres
piensan que “no trabajan” aun cuando contribuyen econdmicamente al sostén
de sus familias (ElU, 1994).

Datos recientes muestran que la mujer que trabaja irremuneradamente
en comparacion con el hombre lo que hace perteneciente al mismo grupo de
trabajo, labora mas horas al dia (tomando en cuenta la jornada domestica),
suele recibir menor ingreso y menos prestaciones a si lo me menciona la Dra.
Lucille C. Aktin (citada en Elu, 1994).

La contradiccidén que surge en la madre no solo es individual si no forma
de parte de una contradiccién cultural propia de nuestra sociedad, por un lado
se incentiva a las mujeres a tener hijos y por otro lado se les exige que sigan
con sus obligaciones habituales sin ponerles la contencion necesaria para
logren desempefiarse correctamente en ser madres, trabajadoras,

profesionistas, esposas (Sebastiani & Raffo, 2004).

Hacerle frente a las mdltiples exigencias del trabajo y la crianza de los
hijos no es tarea sencilla, y si carecen de algun tipo de ayuda sus

probabilidades de éxito son escasas.
2.2.3 Edad

La gestacién en mujeres adolescentes representa una considerable
atencion por su aumento progresivo en las sociedades avanzadas, aunada a
la reduccibn de la natalidad de mujeres de mayor edad. Diversas
investigaciones han demostrado el riesgo obstétrico al que se enfrenta esta
poblacion, derivada de la inmadurez psicofisica de las jévenes y su falta de
habilidades para la vida, ya que se encuentran en plena busqueda (Salvatierra,
1989).
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En México, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO, 2011) afirma
que la tasa de embarazos en mujeres de 12 a 19 afos de edad es de 79 por
cadal, 000. Se calcula que entre 30 y 60% de estos embarazos terminan en
abortos inducidos. El indicador que a la fecha mejor refleja la magnitud de este
problema en México es el porcentaje de partos en menores de 20 afios en las
instituciones publicas. En 2005 se registraron 1, 174,209 partos en estas
instituciones, 21% de los cuales correspondieron a mujeres menores de 20
afos. Este porcentaje contrasta con el 4% de los paises ricos, pero también
con el 50% de algunos paises africanos. Cabe destacar que 7,289 de esos
partos ocurrieron en nifias de 10 a 14 afios (Consejo Nacional de Poblacion,
2011).

Con respecto a las mujeres mayores de 35 afios, parece ser que la
situacion cambia pues conlleva una cognicion mas favorable. Blum (1979)
encontro que las primiparas aflosas eran mas cuidadosas y consultaban a sus
meédicos con mayor frecuencia que las jévenes. Por otra parte Zajicek (1981)
observd que las mujeres jévenes padecian mas frecuentemente trastornos
emocionales, incluso psiquiatricos, tanto antes como después del parto
(Salvatierra, 1989).

Actualmente en los paises del primer mundo, e incluso en nuestro pais
y sobre todo en las ciudades, las mujeres priorizan la necesidad de completar
una carrera académicay la opcion a establecerse laboralmente antes de tener
el primer hijo, contribuyendo asi al aumento de la proporcion de primigestantes
mayores, condicion que se ha asociado a desenlaces perinatales adversos
como los abortos espontaneos, observandose mayor riesgo entre las
embarazadas de mas de 35 afios que las de 25 a 32 afios, pero no obstante
con mayor preparacion educativa que incrementa la atencién prenatal y

disminuye las consecuencias indeseables (Gallo, 2013).

Parece ser que el problema mas grave radica en las adolescentes
embarazadas y que constituye en gran proporcién a embarazos no deseados.

Resulta complejo describir las causas de esta situacion y ademas existen una
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serie de aspectos sociologicos y epidemiolégicos que en su momento los
define. en una investigacion realizada por Usandizaga y colaboradores (1987),
como parte de la liberacion sexual, mayor influencia econémica y las
facilidades materiales para mantener relaciones econdmicas como
apartamentos, automdviles viajes en comun pero también se relacionan
factores como la baja clase social, marginacion, escolarizacion insuficiente y

la quiebra de la estructura familiar (Salvatierra, 1989).

Hertz (1983) enlista cuatro grandes patrones psicodinamicos para este

fenébmeno:

a) Relacion alterada con la madre, con sentimientos ambivalentes
entre el deseo de separacion y libertad y la necesidad de
dependencia.

b) Una imagen negativa del padre

c) Experiencias emocionales negativas durante la fase de maduracion
sexual

d) Problemas en el proceso de socializacibn en general, y
concretamente una influencia especifica de pares, con reacciones
emocionales dirigidas a evitar la soledad y el rechazo (Citado en
Salvatierra, 1989).

Las consecuencias mas graves de un embarazo en la adolescencia
radican en la tendencia a la pobre ganancia de peso durante el mismo,
consumo de sustancias, trastornos hipertensivos del embarazo, anemia,
enfermedades de trasmision sexual y mala adherencia al control prenatal
(Gallo, 2013).

2.2.4 Apoyo Social

El apoyo social es el resultado de las relaciones establecidas con otros
miembros de la sociedad, entre ellos la pareja, la familia y los amigos, que

promueven herramientas de ayuda para enfrentar situaciones adversas.

La presencia de apoyo social en el entorno de la mujer embarazada
aumenta el comportamiento a favor del mantenimiento de la salud, la
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disminucién de conductas de riesgo y productos vivos con mayor peso al
nacer. Por otra parte, la deficiencia de apoyo social durante el embarazo esta
asociada a niveles altos de ansiedad y estos, en conjunto, se relacionan con

desenlaces obstétricos desfavorables (Gallo, 2013).

Una investigacion realizada en Chile en el 2007 tuvo como objetivo
identificar factores de apoyo y estrés psicosocial en adolescentes
embarazadas, asi como también establecer la asociacion entre los factores
psicosociales (estrés, disfuncién familiar y apoyo social) y la presencia y/o
ausencia de Sindrome Hipertensivo del Embarazo (SHE) y/o Sintoma de Parto
Prematuro (SPP). La muestra estuvo conformada por 146 puérperas
adolescentes estratificadas en dos grupos con y sin SHE y/o SPP durante la

gestacion, los resultados que se encontraron aparecen en las Figuras 5y 6.

Factores de Apoyo psicosocial
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20

Apoyo Familiar Apoyo de la Pareja Comunidad escolar Apoyo de amigos
Control Casos

Figura 5: Factores de Apoyo Psicosocial
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Factores de Estrés Psicosocial
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Figura 6: Factores de Estrés Psicosocial

Las conclusiones sefalaron la presencia de estresores psicosociales
gue se asociaron significativamente a un mayor riesgo de presentar SHE y/o
SPP en el embarazo adolescente: Estos fueron problemas econdmicos,
agresion psicologica familiar, algin evento estresante y/o depresion,
enfermedad y/o hospitalizacion de un familiar y violencia familiar. El apoyo
familiar se asocia significativamente con la ausencia de SFE y/o SPP, por lo

gue constituye un factor protector de esas patologias (Mufioz & Patricio, 2009).

Por otro lado es de suma importancia que la mujer gestante platique de
sus problemas fisicos y emocionales con otra persona, mediante la platica
pueden obtener apoyo tanto emocional como informativo y/o de
retroalimentacion, y que aumente la demanda de atencién prenatal por
recomendacion explicita en el sentido de consultar al médico (Centro de

Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, 1995).

También la ayuda instrumental puede ser un elemento facilitador de la
demanda prenatal, es decir que se sienta acompafada por alguien durante la
consulta, reciban ayuda para el cuidado de sus otros hijos si fuera el caso y
ayuda econOomica para atenderse, el acompafar al médico puede significar
tanto ayuda emocional como instrumental (Centro de Investigaciones y

Estudios Superiores en Antropologia Social, 1995).
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En la mujer embarazada la figura de apoyo central es el esposo/
comparfiero, la madre y suegra son el mayor contenido informativo/ evaluativo,
por el hecho de ser mujeres y madres. Cuando se trata de ir al médico son los

esposos/compaferos y madres quienes que acomparfan a las mujeres.

Las mujeres con algun trastorno emocional es muy probable que no
cuenten con alguna red de apoyo y la capacidad de buscar de ayuda este
mermada, probablemente la falta de conocimiento de este tipo de
padecimiento no sea percibida como un problema de salud (Centro de

Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, 1995).

Esta hipotesis supone que los resultados se refiere a la capacidad de
establecer contactos, mantener relaciones sociales y buscar ayuda, supone
gue la mujer con redes grandes, son las que utilizan mas los servicios ante la
percepcion de un problema de salud, independientemente de su necesidad de
apoyo, tienen ciertas caracteristicas psicolédgicas que les confieren una mayor
capacidad para buscar ayuda que las demas mujeres (Centro de

Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, 1995)

Es de suma importancia que los programas operativos de intervencion
con apoyo psicosocial deben de contemplar varias estrategias y contenidos
con el fin de adaptarse a las necesidades especificas de las mujeres, por
ejemplo las mujeres socialmente aisladas y/o con problemas emocionales
requieren de apoyo mas focalizados, y el reforzamiento del apoyo de sus redes
sociales tengan un mayor y mas perdurable visitas o consultas al servicio

médico.
2.2.5 Depresion

Gomez y Arrivillaga afirman que la depresion en mujeres embarazadas
es de lo mas prevalente con 8 a 12% de afectadas, que en el puerperio
frecuentemente son comorbidos con trastornos de ansiedad y suicidio. Estos
padecimientos no son diagnosticados ni tratados durante la atencion prenatal,
teniendo un gran impacto en el desarrollo y manejo de complicaciones

relacionadas con el embarazo, pues se asocia con comportamientos de salud
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desfavorables y desenlaces como bajo peso al nacer y parto prematuro (en
Gallo, 2013).

La depresion durante el embarazo también es un fendmeno poco
estudiado a pesar de que algunos estudios demuestran que el inicio de la
depresion se dio durante el embarazo en el 23% de los casos, que la mitad de
las puérperas con depresion ya se encontraban deprimidas durante el
embarazo y que mas mujeres se situaron sobre el umbral de depresion entre
las 18-32 semanas que entre las 32 y el parto y las siguientes 8 semanas al
parto, concluyendo que los sintomas y signos de depresion no son mas
comunes ni mas intensos después del alumbramiento que durante el
embarazo (Gilbert & Harmon, 2003).

La depresion perinatal se puede clasificar en 1) depresién mayor o
menor desarrollada durante el embarazo y 2) depresion posparto, que ocurre
inmediatamente después del parto y hasta un afio, considerando que esta es
la presencia de sentimientos intensos de tristeza, ansiedad o desesperanza
gue no se resuelven y que interfieren con la funcion de la mujer, siendo un
trastorno que debe distinguirse del baby blues que solo dias o un par de

semanas (Gallo, 2013).

Existe cierto consenso en la literatura sobre los factores de riesgo o,
como denomina Fernandez Rios, “marcadores de vulnerabilidad” y la
depresion durante el embarazo y en el postparto. En las dltimas décadas,
diversos estudios destacan factores asociados a la depresion postparto, entre
los que se encuentran los relacionados con la situacion social y personal,
factores relacionados con el rol de género y vida en pareja y factores

obstétricos adversos (Gilbert & Harmon, 2003)

También encuentran como factores de riesgo de depresion, tanto en las
madres como en los padres, el desempleo, la baja clase social y tener mas de
un hijo. Los factores que se han descrito para que esté presente la depresion

posparto y como se ha mencionado con anterioridad durante el embarazo son:
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la ausencia de apoyo psicosocial, haber experimentado un suceso estresante
reciente, baja autoestima y bajo estrato socioeconémico (Gallo, 2013).

Beck (1999) también agrega los siguientes factores predisponentes
para que la mujer padezca depresion posparto: estrés en la atencion al nifio
relacionada con la salud, temperamento dificil, dificultades para dormir o
dificultades para alimentar al lactante, situaciones estresantes de la vida como
divorcio, cambio de trabajo, muerte de un ser querido, hospitalizacion e

insatisfaccion conyugal (Gilbert & Harmon, 2003).

Existen en la actualidad diversas herramientas que permiten la
deteccion oportuna de la depresion posparto y que estan al alcance de los
profesionales de la salud como son el Postpartum Depression Predictors
Inventory (PDPI), Postpartum Depression Checklist (DP) y el Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS). En este sentido, es indispensable
identificar el momento de inicio de los sintomas en relacién al parto (Gilbert &
Harmon, 2003).

2.2.6 Violencia

Parece ser que el embarazo es uno de los periodo preferidos para ser
victimas de la violencia siendo un estado de suma vulnerabilidad, esto debido
a diversas investigaciones que se han hecho al respecto: “El embarazo
deberia ser una etapa durante el cual la salud y el bienestar de las mujeres

fueran especialmente respetados” (Entel, 2004).

La mayor constante al respecto de la salud del neonato es el bajo peso
al nacer, un estudio realizado por Rosario Valdez y Luz Sanin en México
(1996) donde el objetivo era determinar la prevalencia de la violencia
doméstica durante el embarazo, asi como asociacién con el peso del producto

al nacer y las posibles complicaciones en el parto y posparto inmediato

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital Civil de Cuernavaca a
110 mujeres usuarias del servicio de gineco-obstetricia, utilizando un
cuestionario de preguntas cerradas que se administré dentro de las 24 horas
después del nacimiento. El promedio de edad del grupo era de 22 afios, siendo
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la mayoria amas de casa y solo el 14 % tenian algun tipo de empleo, mientras

que para una tercera parte éste era su primer embarazo.

Con respecto a la violencia durante la gestacion, del total de mujeres
encuestadas el 33.5% fue violentada, la mayoria de ellas por sus parejas; una
fue violada y el embarazo era producto de esa violacion. De las mujeres
maltratadas, la mayoria informé que la violencia se inici6 en el trascurso de la
vida en comuan, 9% durante el embarazo y 5.4% en el momento en que su

pareja se enterd de la gestacion.

La mayoria de las mujeres comenté haber experimentado diferentes
tipos de abuso ejercido por su pareja, como el abuso fisico (40% de la muestra
con golpes, qguemaduras, mordeduras, heridas con arma blanca o de fuego),
siendo el mayor o recurrente el abuso psicolégico y emocional (intimidacion,
humillaciones verbales, manipulacién, omision, abandono, negligencia) y el
abuso sexual (37%), el cual consiste en forzar fisica o psicolégicamente a la
mujer a la relacion sexual 0 a una conducta sexual de determinado tipo (Entel,
2004).

El principal hallazgo en el investigacion realizada consistio en la
asociacion entre violencia y bajo peso al nacer, asociacion de hasta el 75% en
las mujeres expuestas al abuso, sefialandose la violencia hacia la mujer en el

embarazo como un problema de salud publica (Entel, 2004).

La violencia que ocurre durante el embarazo no solamente trae
consecuencias en la mujer sino también en el feto en su desarrollo, y
dependiendo del tipo de lesion fisica y riesgo reproductivo para subsiguientes
embarazos. Las mujeres maltratadas durante el embarazo tienen tres veces
mas complicaciones durante el parto y posparto inmediato que las mujeres que
no son maltratadas, la diferencia en el bajo peso al nacer, abortar
espontaneamente, tener un producto prematuro y alteraciones emocionales
en la madre (Pinto, 2006).

Las mujeres que viven con una pareja violenta generalmente tienen

dificultades para protegerse de embarazos no deseados y de enfermedades
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de transmisién sexual, incluida la infeccion por VIH. Ademas, una pareja
violenta puede dificultar indirectamente la capacidad de la mujer de usar

meétodos anticonceptivos, en especial los condones (Pinto, 2006).

Otro factor que se ha encontrado en las investigaciones revela que la
violencia doméstica es mas comun en familias numerosas, aunque un estudio
realizado en Nicaragua indica que en realidad, la relaciébn quiza sea a la
inversa, es decir, la violencia precede en gran medida al nacimiento de muchos
hijos (80% de la violencia comienza en los cuatro primeros afios del
matrimonio), lo cual indica que la violencia quiza sea un factor de riesgo para

tener muchos hijos (Pinto, 2006).

Las causas de la violencia en el embarazo son multifactoriales, pero en
general las razones por las cuales la pareja de una mujer puede recurrir a la

violencia durante el embarazo son:

e El no quiere que ella acuda a la consulta médica. El control del
embarazo por profesionales médicos exacerba sus celos y
posesion, pues no tolera que “toquen” o “vean” el cuerpo de la mujer
al cual considera suyo.

e El sospecha que otro hombre es responsable del embarazo.

e El considera el embarazo una carga econémica, ya sea porque su
pareja embarazada trabaja menos en el hogar, o fuera de éste, o
porque el nacimiento inminente de un hijo acarreara nuevas
demandas econGmicas en un hogar de pocos recursos.

e Else pone celoso al percibir que la mujer embarazada presta menos
atencién a sus necesidades y sus deseos. Surge temor al abandono
o0 desapego y esto resulta ser el prologo de la ira o episodio de
violencia (Entel, 2004).

Diversas organizaciones a nivel nacional preocupadas por la situacion
gue vive nuestro pais en especial los sectores mas vulnerables han tratado de

brindar apoyo a mujeres embarazadas que atraviesan por esta problematica y
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han descrito una serie de factores de riesgo que las mujeres pueden estar

inmersa y poner en riesgo la vida del feto y de ella misma:

El tiene dificultad de desarrollar un rol paterno maduro y protector, dado
gue es habitual que el hombre violento haya sido maltratado o testigo o
de violencia en su infancia.

El ve que la mujer es mas vulnerable o indefensa debido a su condicion
de embarazo y menos capaz de tomar represalias o defenderse
Cuando hay antecedentes de violencia familiar y sobre todo cuando ha
ocurrido durante el afio previo al embarazo.

Cuando a la mujer ya la habian maltratado antes del embarazo o
durante su adolescencia o infancia.

Si la pareja consume alcohol o drogas (principalmente cocaina)
Cuando la pareja tiene niveles altos de estrés y la mujer tiene problemas
emocionales como baja autoestima, aislamiento, inseguridad y
depresion.

Mujeres jévenes de bajo nivel educativo y socioecondmico que tienen
su primer embarazo.

El abandono de la pareja o su ausencia, pueden ser factores asociados,
que en general sitlan a la mujer en una condicién muy vulnerable ante
la sociedad.

El problema es mas comun en lugares donde el concepto de hombria
lleva implicito el honor del vardn, la autoridad sobre la mujer y en
ambientes donde se tolera el castigo fisico como medio para resolver
disputas personales.

El desempleo, la familia numerosa, el hacinamiento habitacional, son
otros factores, pero también existen otros en las clases acomodadas:
qgue el embarazo interfiera en algun proyecto de viaje o trabajo; que la
mujer no pueda acompafar al hombre en determinadas actividades
sociales o deportivas en las cuales necesita su presencia o que actue
como anfitriona; el disgusto o “desprecio estético” por la esbeltez o
silueta “perdida” (INFOGEN, 2014).
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Cuando existe el antecedente de violencia intrafamiliar el grado de
violencia por parte de la pareja aumenta durante el embarazo, asocidandose
con atencién prenatal inadecuada, dada por un inicio tardio y mala adherencia

a controles prenatales (Gallo, 2013).
2.2.7 Embarazos no planeados y/o no deseados

Los embarazos no planeados son aquellos que no estaban concebidos
para el momento en que se sucede y/o que no son deseados en el momento
de la concepcidon. Tener un embarazo no planeado es predictor de atencién
prenatal insuficiente y de riesgo aumentado, mala adherencia al control
prenatal, lleva a una deteccion e intervencién tardia de riesgos y patologias
asociadas, exposiciones al consumo de alcohol, tabaquismo, sustancias

psicoactivas y uso inadecuado de vitaminas (Gallo, 2013).
Los embarazos no planeados se pueden diferenciar en dos grupos:
1) Embarazos no planeados que se vuelven deseados

2) Embarazos no planeados que en ningun momento se vuelven
deseados, por lo tanto las mujeres tienen niveles bajos de motivacion, por lo
que su adherencia a la atencion prenatal es limitada, dado que la
intencionalidad del embarazo es un importante determinante del riesgo y
puede fluctuar durante la gestacion. En este contexto se han encontrado que
niveles mas altos de estrés, bajos niveles socioeconémicos, maltrato y falta de
iniciativa para buscar redes de apoyo son mas frecuentes en embarazos no
deseados (Gallo, 2013).

Al respecto, Salvatierra describe que de igual manera un efecto
estresante de un embarazo es si ha sido planeado o no. Llamamos embarazo
planeado al que es buscado de forma consciente y deliberada por los padres,
el hijo deseado es el que satisface emocionalmente las aspiraciones de
maternidad o paternidad y ambas situaciones estan relacionadas pero no son

idénticas (Salvatierra, 1989).
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En las sociedades mas primitivas probablemente el planteamiento de
los hijos deseados o no deseados esti ausente, y todo embarazo es un
acontecimiento en el “orden natural de las cosas”. En sociedades avanzadas
la situacion es distinta, por la posibilidad de contracepcion y de planificacion
familiar. Al respecto, Teichmman (1984) defini6 que el amor materno, tal y
como lo interpretamos hoy, es un descubrimiento de finales del siglo XVII;
antes de esa época, ni la sociedad ni la familia protegian la vida del nifio por

nacer, el tener hijos era asunto del destino (Salvatierra, 1989).

La planificacion familiar es una consecuencia de mejores condiciones
econOmicas y de actitud inherente de libertad individual. En teoria, en una
sociedad avanzada, bien educada, todo embarazo deberia ser planeado y
deseado, pero en realidad las cosas no son asi. Las causas de la falta de
planeamiento son complejas, puede tratarse de la simple falta de
conocimientos sexuales y de las técnicas contraceptivas, en muchos casos es
la omisibn a veces comprensible y en otras incompresibles a una
consideracion de la utilizacion de los métodos de planificacion familiar
(Salvatierra, 1989).

Por lo tanto se produce una ambivalencia hacia la contracepcion vy el
embarazo: por un lado, mucha falta de planeacién se da por circunstancias
ambientales estresantes y, por otro lado, se debe a circunstancias mas
profundas de tipo psicosocial. Para una adecuada planeacion es necesario un
acuerdo estrecho entre los dos miembros de la pareja, con un grado de

armonia sexual (Salvatierra, 1989).

Las motivaciones para un embarazo no deseado y aunque parezca
extrafio muchos de estos embarazos se dan bajo circunstancias de conflicto
conyugal, con desamor y distanciamiento marital al respecto Videla explica
gue las motivaciones patoldgicas para el embarazo y que entendemos que no

son el auténtico deseo del hijo y por mencionar algunas son:

e Embarazo como consecuencia de una ambivalencia interna no resuelta,

un si inconsciente a un no consciente.
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Embarazarse como una forma de agredir al conyuge, que no deseaba
un hijo.

Para castigarse de culpas inconscientes que se atribuyen
melancolicamente (muerte de un familiar cercano).

Para ser atendida y cuidada por la familia en un momento que se siente
desplazada.

Para llenar el vacio dejado por un aborto anterior o por un hijo muerto.
Para cumplir expectativas sociales “una pareja casada cumplido un
tiempo se debe de tener hijos, porque asi lo esperan los demas”
Como forma de querer comprobar fertilidad (de ella o de su marido)
Como forma de querer competir con madre o hermana fértiles, a las que
envidia.

Por sometimiento a exigencias del esposo o cényuge.

Para retener a un marido infiel y/o disimular su propia infidelidad.

Para exigir casamiento.

Para ser de nuevo nifia que cuidaban sus padres

Como manera de compensar sentimientos de inferioridad en otros
planos de la personalidad.

Competencia y rivalidad familiar.

Para valorar su femineidad menoscabada en la practica sexual por la
opresion de su marido o el tedio de muchos afios de matrimonio (Videla,
1994).

Miller (1973) afirma que en la carrera reproductiva en que la mujer es

mMAas propensa a un embarazo no deseado, por una especie de vulnerabilidad

psicolégica es la adolescencia y otra el climaterio, esto se deduce en base a

los resultados de una encuesta en 400 mujeres que solicitaron y tuvieron un

aborto provocado con respecto a la actitud ante el embarazo los resultados

arrojados que va desde no querer tener hijos nunca, ya se tienen los hijos que

querian, no querian hijos en ese momento, esta investigacion demostro la
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variedad de actitudes, motivaciones Yy cogniciones que rodean el
acontecimiento del embarazo (Salvatierra, 1989).

Esta serie de afirmaciones resulta de una compleja serie de
motivaciones y una determinada articulacion para cada mujer en particular,
ademas de que incrementan la situacion de estrés de la mujer, con ansiedad,

sintomas fisicos durante la gestacion y mala adaptacion al papel maternal.

Como ya hemos relatado a lo largo del capitulo, existen factores
determinantes para que el desarrollo del embarazo sea exitoso y sin
complicaciones, las mujeres entrardn en un proceso en el cual han de llegar a
un desarrollo psiquico que les permita manejar tanto sus problemas internos
como externos de forma de no ponerse en riesgo y teniendo asi las

herramientas suficientes para atenderse oportunamente.

En sintesis los factores de riesgo en que las mujeres se pudieran
encontrar son impredecibles, que los profesionales de la salud deben
considerar a la hora de trabajar con mujeres con vidas muy distintas, el trabajo
tanto en lo social como en lo psicologico se encuentra relacionado por los
paradigmas tedricos y el concepto de clase y género, por lo que se debera
hacer un trabajo psicoldgico y clinico que favorezca el paradigma social de la

mujer gestante:

e Mujeres que son victimas de violencia doméstica justamente porque
estan embarazadas, junto a otras que son expulsadas de sus trabajos
0 Sus casas por la misma causa.

e Adolescentes y/o mujeres inmaduras, desorientadas en relacion a los
cuidados del embarazo

e Personas muy signadas por creencias que significan riesgos reales para
la salud propia o del hijo.

e Conductas de cuidado que nuestros propios paradigmas culturales o de
clase social no nos permiten comprender.

e Falta de confianza en el sistema de salud.
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e Falta de percepcion de las necesidades reales de cuidado por falta
absoluta de referentes y soporte social.

e Estilos de vida casi incompatibles con el cuidado del embarazo
(situacion de calle, adicciones intensas, desconocimiento de los
recursos asistenciales y sociales a los que tienen acceso).

e Gran aislamiento social y/o geogréafico (por ejemplo, migracion
reciente).

e Gran inhibicién o inseguridad que impiden una comunicacion adecuada
con el personal de salud (por no tener dientes o estar sucia, por
ejemplo).

e Falta de percepcion de los propios derechos en relacion al cuidado de
la salud (empleadas domésticas, rurales, etc.)

e Anemia, desnutricion o desmoralizacibn que impiden tomar una
conducta activa.

e Modelos identificatorios primarios de abandono.

e Importante psicopatologia previa que impide o dificulta no sdlo el

cuidado del embarazo sino de si misma en general (Defey, 2014).

A lo largo del capitulo revisamos las los factores que pueden influenciar
la baja adherencia al control prenatal y pocas capacidades de autocuidado, es
importante comprender que los modelos que hemos aprendido para atender a
pacientes y usuarias del sistema de salud en muchos casos nos alejan de esa
compresion de personas que tienen un posicionamiento diferente a las

situaciones de la vida muy distintas.

Y que, en efecto, las fallas en la capacidad en el cuidado y el
afrontamiento del embarazo son multifactoriales y/o, muchas veces por
situaciones de prejuicios, creencias 0 rechazo, condiciones familiares,

personalidad.

Es importante conocer los procedimientos y protocolos que existen en
México para atender a las mujeres embarazadas, de igual manera las

instancias médicas que existen para su atencién y la importancia de la
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asistencia psicolégica durante el embarazo, parto y puerperio ya que esta
profesion instrumenta para operar con el mundo interno de la paciente y tratar

sobre los factores externos que influyan sobre este.
Capitulo 3 Antecedentes historicos de la Atencidon Prenatal y el Parto

Todas las civilizaciones, todos los grupos humanos, rodean al
embarazo, nacimiento, parto y también a la muerte con costumbres de caracter
regional y universal, donde se encuentran representaciones inconscientes de

la mujer que da a luz y de los que las asisten.

La antropologia del embarazo y nacimiento nos lleva a remontar la
historia y encontrar que en el antiguo Egipto, los mammsi eran personajes
dedicados al culto de Isis, la diosa madre. Los hebreos, por otra parte, tenian
la costumbre de alumbrar sobre piedras consagradas, llamadas “ladrillos de
parto” y en Roma, las familias ricas reservaban una habitacion de la casa para
los nacimientos, habitacion cuya llave daba el marido a la mujer en el momento

de los primeros dolores (Bydlowski, 2007).

Entre las tribus del Siglo XX, Margaret Mead estudid a los Arapesh
ocedanicos asentados en la isla Nueva Guinea ubicada al norte de Australia,
donde el parto tiene lugar en una cabafa especial del pueblo y Roheim sefiala
gue en la cultura australiana, la futura madre se aislaba en el campamento de

las mujeres acompafada de dos primas (Bydlowski, 2007).

Todas estas culturas representaron el parto por medio de obras de arte
(pinturas, vasijas, esculturas), siendo este sobre las rodillas de una mujer,

mientras otra mujer, frente a ellas, tiraba del nifio hacia abajo.

Mas tarde aparece el uso de la silla obstétrica, hecha de madera, alta,
con un agujero y provista de brazos; esta seria utilizada en el Occidente a partir
del siglo | de nuestra era. Uno de los primeros obstetras, Soranos de Efeso,
recomendaba el sillon obstétrico después de haber censurado el parto en
rodillas de otra mujer, este sillon seria utilizado hasta el siglo XVII (Bydlowski,
2007).
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Posteriormente, a principios del siglo XVI, se sustituy6 el sillén por una
cama de trabajo, esta cama era estrecha y dura, de tal manera que permitia
adoptar una posicion semi-sentada. Ya en el siglo XVIII, inici6 la obstetricia

cientifica y el mueble cambio por razones practicas y de seguridad obstétrica.

Asi es como la historia nos demuestra el valor de lugares, costumbres
y tradiciones respecto al embarazo, los muebles destinados al alumbramiento
y la importancia de mencionar la presencia de asistentes femeninas en los

embarazos y nacimientos.

En la mayoria de las culturas, la presencia de mujeres o la asistencia
en la gestacion y parto precede a la accion racional, la mujer que asiste a la
parturienta, no es en un principio una mujer que sabe (sabia viene de latin
sapiens), sino de una mujer relacionada por los lazos afectivos o familiares, la
prima lejana, en la cultura australiana (como lo mencion6 Roheim) o la abuela

materna en la cultura maori (segun Deutsch) (Bydlowski, 2007).

Estas mujeres son llamadas comunmente en lengua castellana
comadre o partera; en lengua catalana se dice madrina; en latin es llamada
obstetrix, siendo el menester de esta, menciona Carbén (1541/1995), que sea
experta en el arte, ingeniosa, ya que ha de tratar una diversidad de casos, que
sepa encaminar los partos dificultosos y malos, prever las cosas que puedan
traer dafos y, por ultimo, moderada, esto es, que sea honrada y casta para
dar buenos consejos y ejemplos; que sea buena cristiana, y de manos
delgadas, que mire las partes que tiene que tratar, sea ligera en el tacto y no

haga lesidn en cuerpos delicados.

Es asi que el arte de la comadrona o partera va de un uso primitivo,
pasando por una experiencia transmitida, a una practica profesional. A través
de la historia estas mujeres fueron capaces de ofrecer a la parturienta una
buena identificacion materna. Socrates advirtio que el arte de las comadronas
debe de ser ejercido por mujeres mayores, que hayan tenido hijos y que sean
ahora incapaces de concebir, su incorporacién a la comunidad quirdrgica data
de 1699 (Bydlowski, 2007).
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Revisar los hechos histéricos y la antropologia del embarazo y
nacimiento, asi como los lugares dedicados al nacimiento humano, muebles
dedicados a ese uso y la asistencia tradicional, cobra su importancia debido a
qgue manifiestan el interés de las culturas en el nacimiento y en los
pensamientos de las mujeres a través de la historia. A continuacion se
revisaran los modelos de atencion prenatal en nuestros dias, especificamente

en México.
3.1 Primeras aproximaciones a la Atencion Prenatal

Como ya hemos visto, el control prenatal es un conjunto de acciones
que involucran una serie de visitas de parte de la embarazada a la institucion
de salud y la respectiva consulta médica, con el objetivo de vigilar la evolucion
del embarazo, detectar tempranamente riesgos y prevenir complicaciones, asi

como para la preparacion del parto, la maternidad y la crianza.

Barker (1998) indica que es en el siglo XX cuando surge la nocion del
embarazo médicamente monitoreado. Los textos médicos del siglo XIX y de
principios del XX no incluian material sustantivo correspondiente a la
supervision del embarazo; para 1900, el 50% de todas la mujeres de los
Estados Unidos tenian nacimientos asistidos por médicos, no obstante,
solamente las que presentaban severas complicaciones veian al médico antes
del parto. Menos del 5% de la poblacibn de mujeres embarazadas en los
Estados Unidos habia tenido contacto con un médico antes del parto durante
las primeras dos décadas del siglo pasado, el resto era atendida por

comadronas o parteras (Ceballos, 2010).

Una explicacion de este hecho es que la medicalizacion del embarazo
durante el siglo XX y la atencion prenatal, comenzaron a ofrecer caminos mas
certeros para reducir las tasas de mortalidad infantil y materna (Ceballos,
2010).

Al respecto, el diagndstico y tratamiento prenatal inicié en 1882 con el
objetivo de aliviar el polihidramnios (presencia de demasiado liquido amniético

rodeando al feto). Durante la década de 1950, surgid la amniocentesis
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(examen que se puede realizar durante el embarazo para buscar anomalias
congénitas y problemas genéticos en el feto) y ademéas se empled para
detectar sensibilizacion al Rh (Organo de Difusion de la Comision Nacional de
Arbitraje Médico, 2004).

Numerosos descubrimientos genéticos a finales de la década de 1950
y principios de la década de 1960 incluyeron la determinacion del sexo fetal
por medio de andlisis de cromatina. El éxito en los cultivos y determinacion del
cariotipo en las células amnidticas permitié la deteccion de la primera
anormalidad cromosoémica y del primer error del metabolismo antes del
nacimiento (Organo de Difusion de la Comision Nacional de Arbitraje Médico,
2004).

Finalmente, Caspersson, en 1971 introdujo el bandaje para deteccion
estructural cromosomica y las anomalias cromosémicas, que son el inicio del
diagndstico prenatal como lo conocemos actualmente (Organo de Difusion de

la Comision Nacional de Arbitraje Médico, 2004).

En 1968 se realiz6 el primer diagnostico de un feto con sindrome de
Down, en 1972 se establecio la relacion entre la alfa-fetoproteina y los defectos
de tubo neural, y al final de la década 1980 se empezaron a establecer
diversos marcadores bioquimicos de trastornos genéticos. Las técnicas de
diagnéstico prenatal invasivo, tales como la amniocentesis, fueron
desarrolladas inicialmente en la época de los 60’s, previo al uso de una guia
por ultrasonido, que aparecidé como herramienta del gineco-obstetra casi una
década después, lo cual permiti6 minimizar el riesgo para el binomio, y con
ello, propicié su generalizacién (Organo de Difusién de la (Comision Nacional
de Arbitraje Médico, 2004).

Con el objetivo de controlar la evolucion del embarazo y obtener una
buena preparacion para el parto y con la finalidad de disminuir los riesgos de
este proceso fisiolodgico, la Organizacion Mundial de la Salud propone dos

grupos de modelos en atencion prenatal de la atencion primaria:
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1-.Aquellas elegibles para recibir la Atencion Prenatal (APN) de rutina,
llamado Componente basico.

2-.Aquellas que necesitan cuidados especiales determinados por sus
condiciones particulares de salud y/o factores de riesgo que anteriormente

revisamos (Ver Figura 7)

| SI —»| Atencion especializada

Formulario de T
Clasificacion B Transferencia de pacientes
To.das las para el Afeccion entre el Componente Bdsico
mujeresiensy) Corpponenfe Ly © chior y la atencion especializada
la primera Basico del de riesgo es posible a lo largo de toda
visita Modelo de detectado la APN
Atencion
Prenatal/OMS - l
Componente Basico del
—
g s modelo de APN/OMS

Figura 7: Modelo de Atencion prenatal (Organizacion Mundial de la Salud,
2012).

La insercion de las mujeres en el Componente Basico se determina a
través de criterios preestablecidos. Las seleccionadas para éste son quienes
no requieren ninguna otra evaluacion o cuidado especial en el momento de la
primera visita, independientemente de la edad gestacional. Las no elegibles
para el Componente Basico seran remitidas para la atencion especializada.
Estas representaran aproximadamente el 25% de todas las mujeres que

inician la atencién prenatal (Organizacion Mundial de la Salud, 2012).

70




3.2 Modelos de Atencidn Prenatal en México

En México, la atencion médica tradicional, especialmente en lo referente

al programa de control prenatal y la manera en que la realizan la mayoria de

las Instituciones de Salud, tiene un enfoque orientado a realizar un

interrogatorio y un examen fisico ya esquematizado para la gestante, con

complementos adicionales de evaluacion de exadmenes de laboratorio,

ecografias y la prescripcion de un tratamiento terapéutico especifico para cada

caso, como lo propone la OMS y la Norma oficial Mexicana para la Atencién

de la Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido (NOM-
007-SSA2-1993) (Ver Figura 8) (Gonzalez, Reyes, & Garcia, 1996).

Primera consulta Segunda consulta Consultas subsecuentes
Acciones (con médico familiar) (con médico familiar) (con médico familiar o EMI)
Diagnéstico- = Historia clinica = Interpretar resultados = Actualizacion del riesgo
terapéuticas = Calculo del riesgo obstétrico de laboratorio obstétrico
= Peso, talla, tension arterial, = Actualizacion del riesgo = Peso, tension arterial, fondo
examen pélvico obstétrico uterino, foco fetal, movimientos
= Acido félico, 5 mg via oral = Peso, tension arterial fetales, deteccion de edema
cada 24 horas foco fetal, fondo uterino y sangrado transvaginal
= Sulfato o fumarato ferroso, = Urocultivo entre las 12y 16 = Biometria hematica y examen
100 mg via oral, 3 veces al dia semanas de edad gestacional general de orina entre
= Biometria hematica, glucemia, para deteccion de bacteriuria las semanas 18 a20y 32 a 34
examen general de orina, VDRL, asintomatica = Glucemia entre las semanas
grupo sanguineo y Rh 24 a28
Preventivas = Primera dosis de toxoide tetanico = Segunda dosis de toxoide
= Diagnéstico oportuno de cancer tetanico
= Deteccion de VIH en sujetos
con riesgo
Educativas = Dieta variada de acuerdo = Control o modificacion de = Continuar modificacion

con la disponibilidad local
de alimentos

= Uso de zapato bajo

= Caminata de 30 minutos
tres veces a la semana

= Técnica de cepillado dental

y beneficios de la vigilancia
de la salud bucodental

EMI = enfermera materno-infantil

factores de riesgo modificables
= Identificacion de signos

de alarma
= Orientacion de conductas

en caso de signos de alarma

de factores de riesgo
y vigilancia de signos de alaima
= Fomento de la lactancia
materna
= Apoyo parala eleccion
y aceptacion de un método
de planificacion familiar

Figura 8. Vigilancia del Embarazo (Gonzélez, Reyes, & Garcia, 1996).
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El caso de Riesgo obstétrico es la condicion o factor que cuando esta
presente aumenta la probabilidad de que la madre o el nifio desarrollen una

enfermedad (Figura 9) (Gonzalez, Reyes, & Garcia, 1996).

Alto riesgo* Riesgo intermedio* Bajo riesgo*

= Hipertension arterial s Edad <20y >34 afios = Ausencia de los factores o condiciones
s Diabetes mellitus s Tabaquismo cronico para riesgo intermedio y alto
= Cardiopatia s Infeccion de vias urinarias = Estatura menor de 150 cm
= Nefropatia s Hemorragia fransvaginal s Escolaridad primaria o menos
= Rh negativo con Coombs durante el primer timestre Antecedente de:

indirecto positivo Antecedente de: = Intervalo intergenésico < 2 afios
s Otra enfermedad cronica s Cuatro o mas embarazos = Una cesarea o aborto

o sistémica grave s Productos prematuros
= Hemorragia transvaginal durante o0 con bajo peso al nacer

el tercer timestre s Muerte fetal
Antecedente de: s Dos o mas cesareas

» Dos o0 mas abortos
s Preeclampsia—eclampsia
= Malformaciones congénitas

Envio al segundo nivel Atencion prenatal Atencion prenatal por la
de atencion por el médico familiar enfermera matemo-infantil

*Uno o més factores o caracteristicas permite calificar la magnitud del riesgo

Figura 9: Factores de riesgo obstétrico (Gonzalez, Reyes, & Garcia, 1996).

3.2.1 Guia de Préctica Clinica Control Prenatal

La Guia de Préctica Clinica Control Prenatal con enfoque de riesgo
forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que
considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012. El objetivo de esta guia
es orientar la toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones
sustentadas, esta guia se pone a disposicion del personal del primer nivel de
atencion para propiciar la atencion prenatal de rutina en forma integral,
mediante la participacién de un equipo multidisciplinario de las unidades de

medicina familiar (Secretaria de Salud, 2008).

Esta guia de practica clinica expone una serie de recomendaciones y
evidencias, basadas en autores y en el grado de importancia con los cuales

los profesionales aplicaran en el control prenatal.
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Las recomendaciones mas importantes que hace la guia, la mujer
embarazada se le debe ofrecer la oportunidad de asistir a las clases de
cuidados prenatales y tener la informacion por escrito acerca de estos

cuidados.

Plantea también proporcionar educacién y promocion para la salud de
la embarazada y su familia (estilos de vida, prevencion de accidentes,
adherencia a tratamientos, identificar sintomas y signos de alarma), aconsejar
que inicie o continle con ejercicio moderado durante el embarazo, y que esto
no esta asociado con resultados adversos (Nice, 2003 citado en Secretaria de
Salud, 2008).

Ofrecer informacién acerca de los cuidados del embarazo, servicios y
opciones disponibles, consideraciones acerca de la dieta y pruebas de
laboratorio a las que serd sometida, de igual manera recibira informacioén la

finalidad de estos.

Lo méas importantes que sefala la guia para la practica clinica es
capacitar a las mujeres para que sean capaces de tomar de decisiones
informadas acerca de sus cuidados, en donde serd atendida quien llevara a
cabo sus cuidados a que examenes sera sometida y donde se atendera
durante el parto (Nice, 2003 citado en Secretaria de Salud, 2008).

3.2.2 Arranque Parejo en la Vida

El Programa de accion Arranque Parejo en la Vida (APV) fue creado
por el gobierno federal en 2001 para atender desafios de salud materna. Su
cobertura se ampli6 a otras entidades federativas hasta alcanzar la
obligatoriedad para instituciones publicas y privadas a finales de 2004. El
objetivo principal es garantizar un embarazo saludable, un parto seguro y un
puerperio sin complicaciones a todas las mujeres mexicanas, asi como
igualdad de oportunidades de crecimiento y desarrollo a todos los nifios y
nifias, desde antes de su nacimiento hasta los 28 dias (Secretaria de Salud,
2008).
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Para alcanzar el objetivo principal sera necesario dar cumplimiento a

los siguientes objetivos especificos.

Objetivo 1: Garantizar la prestacion de servicios de salud oportunos, con
calidad y seguridad durante el embarazo, parto, puerperio y en la atencion de
emergencias obstétricas (AEO) a todas las mujeres mexicanas sin distincion

de condicidn socioecondmica, cultural y social.

Objetivo 2: Reducir las brechas existentes en las condiciones de salud para
las mujeres durante el proceso reproductivo y para las nifias y nifios durante
los primeros 28 dias de edad entre las entidades federativas y municipios con

el menor indice de Desarrollo Humano.

Objetivo 3: Promover la atencion integral y de calidad a las nifias y nifios
durante los primeros 28 dias de vida para prevenir la discapacidad y favorecer

Su sano crecimiento y desarrollo.

Objetivo 4: Fortalecer en los tres niveles de gobierno, las acciones de rectoria
gue contribuyan a mejorar las condiciones de salud materna y perinatal en la
poblacién mexicana, coordinando esfuerzos, unificando criterios y optimizando

recursos (Secretaria de Salud, 2008).

En cada uno de los objetivos especificos se establecen estrategias y
lineas de accion que deberan de seguir las instituciones para cumplir con estos
y el esfuerzo para mejorar sus condiciones. Si bien el programa tiene su centro
en los servicios de salud, requiere de la reunion y del esfuerzo de una gran
cantidad de protagonistas que deben alinear sus prioridades en torno a este

problema de salud publica, ya que ello representa tener como prioridad el
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desarrollo de México como se muestra en la Figura 10 (Secretaria de Salud,
2008).

+ Cambiar patrones socioculturales que devaldan a la mujer

escuelas de medicina .
o selectivas

SEP * Educacion sexual a nifas, nifiosy adolescenes
SEDESOL . + Campanas masivas en salud maternay perinatal y de métodos anticonceptivos
H SCT Universales * Mejorar las vias de comunicacién y transporte en comunidades marginadas
b * Mejorar el funcionamiento de los servicios de salud (Infraestructura basica, equipo,
E coi insumos, recursos humanos)
> Legisladores + Formacién y sensibilizacion de los médicos y especialistas
0 0SC * Acceso universal de las mujeres y RN a la proteccién social en salud durante el
E Comunidades embarazo, partoy puerper‘io.. B 5 o
@ * Promover actitudes y précticas de prevision y planeacion de los nacimientos
3
* * Vigilancia epidemioldgica activa y analisis de muertes maternas y perinatales en las
localidades con mayor morbimortalidad
Universidades y ) * Deteccion de determinantes y riesgos en toda mujer en edad fértil y embarazada
Focalizadas « Establecer redes de atencion resolutivas en los municipios con mayor riesgo

+ Personal calificado alterno para zonas marginadas e indigenas

0sC * Promover estrategias comunitarias para mejorar la salud materna y perinatal
Municipios * Capacitacion en atencién del parto, emergencias obstétricas y reanimacién neonatal
Sector Salud + Formacién de redes sociales

+ Promover ante las instancias competentes, la capacidad resolutiva de las unidades
* SSA + IMSS

* SEDENA - SECMAR
* PEMEX  « ISSSTE

médicas para la atencién de partos eutdcicos y la atencién prehospitalaria de la
emergencia obstétrica
* Promover la utilizacién de los servicios médicos durante el embarazo, el parto, el

«DIF puerperio

Servicios Estatales de Salud

+ Tamiz prenatal (Proteinuria, VIH/SIDA, sifilis, HTA, DM gestacional, orientacién y
. e . ier; PF)
Dirigidas consejeria en
. d& + Tamiz neonatal y atencién integral del RN
o indicadas + Control prenatal de calidad
+ Atencion del parto y RN por personal calificado

* Atencion de urgencias obstétricas y neonatales

* Privados

* Anticoncepcion postevento obstétrico
* Promover la instalacion de Médulos MATER en los lugares que lo requieran

Figura 10: Modelo Operativo del Programa (Secretaria de Salud, 2008).
3.2.3 Programa Medicina a Distancia

A partir de marzo del 2007, Medicina a Distancia se puso en marcha
para proporcionar atencidbn médica y psicoldgica, via telefénica, a los
habitantes del Distrito Federal. EI Programa General de Desarrollo 2007-2012
del Gobierno del Distrito Federal, plantea como objetivo del Eje 2, referente a
la Equidad, mejorar la atencién y prevencion a los problemas de salud mas
importantes y los niveles de satisfaccion de los ciudadanos hacia los servicios

de salud del Distrito Federal.

Asi, en la administracion se incorporaron nuevos servicios a favor de la
poblacion del Distrito Federal; es el caso del programa Medicina a Distancia
descrito en el punto 2.11.2.5 del Segundo Informe de Gobierno 2007-2008,
donde se sefala que: “el objetivo de este programa es vincular, mediante el
servicio telefonico, a los habitantes del Distrito Federal con los programas y
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servicios médicos de la SSDF, ofreciendo servicios de: orientaciéon médica,
consulta psicoldgica, canalizacion a servicios médicos de urgencias, atencion
de quejas y denuncias relacionadas con infracciones a la Ley de Proteccion a
los No Fumadores, orientacion y canalizacién oportuna a pacientes en proceso

de Interrupcion Legal del Embarazo.” (Secretaria de Salud, 2014).

La prestacion de servicios de la salud a la mujer embarazada es una
prioridad nacional, es asi que el Gobierno del Distrito Federal pone especial
interés en la atencion prenatal adecuada, ya que se afirma que el apropiado
control se relaciona con una mejor calidad de vida para los nifios y las mujeres,
durante y después del embarazo. Es por esto que se crea en el 2010 el servicio
“Tu Embarazo tiene Angel”, actualmente “Tu embarazo responsable” que
pone en marcha la Secretaria de Salud del Distrito Federal como parte de una
estrategia psicoeducativa fundamental para procurar la salud materna y
perinatal de las mujeres que viven en la Ciudad de México.

El sustento tedrico en el cual se basa este servicio, y ofrecer un
tratamiento terapéutico como lo es la Psicoeducacion, estuvo sujeto al
procedimiento de la Educacion para la Salud, definida como la oportunidad de
aprendizaje destinada a mejorar la alfabetizacién sanitaria, incluida la mejora
del conocimiento de la poblacién en relacién con la salud y el desarrollo de

habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.

Esta definicion contempla como factor importante el conocimiento que
requieren las personas para la comprensién de su enfermedad o de los
cuidados necesarios en determinada etapa del ciclo de vida, esto para la

modificacion de sus conductas (Pomeroy, Kiam, & Green, 2000).

Es entonces que la psicoeducacion surge por la necesidad de proveer
de informacion, considerando los componentes emocionales asociados, lo
cual parece ser mas efectivo que el s6lo hecho de administrar informacion
(Pomeroy, Kiam, & Green, 2000).

El objetivo del programa es implementar acciones preventivas

primordiales durante el periodo pregestacional y/o gestacional, otorgando una
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guia sobre planeacion del embarazo, informacién sobre el desarrollo del
producto, cambios que presentara en el transcurso de la gestacion, sintomas
anormales, brindar acompafamiento psicolégico y crear herramientas

necesarias para el afrontamiento de una maternidad responsable.

Fomentar en la mujer una conducta asertiva para que, con base en la
informacion proporcionada, esté al tanto de los parametros que se deben
valorar en cada consulta, de acuerdo a la etapa en la que se encuentre y aclare
con su meédico tratante todas las dudas que tenga. El programa también
supone informar sobre los siguientes temas: nutricibn materna en el embarazo
y lactancia; cuidados al recién nacido, métodos anticonceptivos y planificacion
familiar, promover la lactancia, la cultura de prevencion y el autocuidado de la

salud

Tu embarazo responsable es un proyecto de atencion telefénica, el
orientador explicara a la futura madre, usando un lenguaje claro y sencillo y
empleando todos los recursos linguisticas de que disponga, (analogias,
metaforas, etc.), cdbmo se desarrolla un embarazo saludable y cuéles pueden
ser los datos de alarma que indiquen una necesidad de atencién médica con
urgencia. Esta forma de explicar se extendera a lo largo del seguimiento,
adaptando el lenguaje a las necesidades de cada mujer, nivel socioeconémico

y de escolaridad.

El seguimiento se realiza con una llamada mensual los primeros dos
trimestres del embarazo; en el dltimo trimestre la llamada serd cada dos
semanas. Durante el puerperio se realiza dos llamadas, una a los 15 dias del

parto y la ultima llamada sera a los treinta dias de vida del producto.
3.3 Atencién del parto en México

Las diferentes formas de parir a nivel mundial, desde el inicio de la
década de 1960 hasta principios de la déecada de 1970, han cambiado pues se
dejaron de asistir los partos domiciliarios, que eran entendidos por las
comadronas o parteras, acudian al domicilio y analizaban la situacion de la

gestante, filtrando asi el parto eutocico del distécico. A partir de entonces la
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gestante acudia al hospital para tener a su bebe, institucionalizandose el parto
hospitalario (L6pez, 2004).

Y es entonces que comienzan a protocolizarse todos los partos por
igual, implementando actividades como el rasurado, monitorizacién, enemay

episiotomia (L6pez, 2004).

Desde hace més de 30 afios, en México se ha ido cambiando la practica
de la atencion del nacimiento en el hogar, principalmente a cargo de parteras
tradicionales, por la atencion hospitalaria o en clinicas de salud y bajo la

conduccion de médicos.

Esta modificacion ha significado que en las comunidades rurales los
partos sean atendidos en pequefias clinicas publicas y bajo la atencidén de
meédicos generales, pasantes o internos con supervision. Aunque la proporcién
ha variado entre comunidades rurales y ciudades, siendo mas fuerte la
presencia de médicos en areas urbanas, ya en 1974 un 55% de los partos
fueron atendidos por médicos. Y de acuerdo con la Encuesta de Salud y
Nutricién (2006), 93.2% de los partos fueron atendidos por médicos y sélo
5.7%, por enfermeras o por parteras tradicionales (Instituto Nacional de Salud
Publica, 2011).

Las primeras parteras profesionales en México fueron formadas en las
aulas universitarias en el siglo XIX, a la par que se formaba a los médicos
generales de la época. Estas parteras fueron utilizadas para atraer la atencion
de los partos en las clinicas de maternidad y hospitales que en ese entonces
empezaron a proliferar en las areas urbanas. Una vez que las mujeres
embarazadas y parturientas habian aprendido que la atencion de los partos
debia efectuarse en estos lugares, las parteras profesionales fueron

practicamente eliminadas (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

Al mismo tiempo, en las éareas rurales del pais, las parteras
tradicionales, definidas como proveedoras de atencion del embarazo, parto y
posparto de base comunitaria y sin ningun tipo de capacitacién formal, juegan

un importante papel al ser accesibles, reconocidas y respetadas por la

78



comunidad. Por varias décadas estas parteras tradicionales han sido las
responsables de gran parte de la atencion de los partos. Por ello, como
estrategia para abatir la Mortalidad Materna, durante muchos afios, el sistema
de salud ha realizado actividades de capacitacion para las parteras

tradicionales (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

Sin embargo, la tendencia en la asistencia con parteras cada vez tiene
menos influencia en la atencion obstétrica. No obstante, se debe reconocer la
contribucion de las parteras a la salud de las mujeres y sus comunidades. Por
ejemplo, por lo que se refiere a la disminucion del tétanos neonatal, la
promocion del uso de métodos anticonceptivos, o bien el incremento en el uso
y la provision de atencidn prenatal y su apoyo para aumentar las referencias
oportunas en embarazos complicados (Instituto Nacional de Salud Publica,
2011).

Actualmente, la Secretaria de Salud coincide en sefalar que las
parteras tradicionales son un importante vinculo entre los servicios de salud y
la comunidad y que, al desempefiarse como educadoras comunitarias, pueden
transmitir mensajes de salud materna y neonatal de mucha importancia. Por
lo tanto, plantean que los proveedores calificados deberian trabajar en

estrecha colaboracién con ellas (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

En afios recientes y a nivel mundial, se ha puesto mayor atencién al rol
gue desempeiia el proveedor de salud a lo largo del seguimiento del embarazo
y especialmente durante el parto. La Organizacion Mundial de Salud (OMS)
introdujo el término “asistente calificado” el cual se refiere a un profesional de
la salud —partera, enfermera o médico— que ha sido formado y capacitado para
ser eficiente en las habilidades necesarias en el manejo de embarazos sin
complicaciones, en el parto y en el puerperio inmediato, asi como en la
identificacion, manejo o referencia a un especialista para tratar las
complicaciones en mujeres y recién nacidos (Instituto Nacional de Salud
Pulblica, 2011).
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En las dltimas décadas surgieron otras maneras mas coémodas de parir
y menos trauméticas para el binomio. Como consecuencia de que a lo largo
del tiempo escuchamos historias terrorificas de mujeres embarazadas que
fueron sujetas a violencia sanitaria durante el embarazo mismo, parto y
puerperio, donde expresan su malestar y lo traumatico que fue la asistencia a
la atencion prenatal y més tarde en el parto, la poca ayuda proporcionada en
la lactancia y en muchas ocasiones la induciendo a la baja adherencia al

control prenatal y a cesareas sobradas.

Como lo revisamos anteriormente, las diferentes formas de parir a
través de la historia se han modificado a conveniencia de las necesidades de
la humanidad y de las nuevas tecnologias, pero sin duda se ha perdido el trato
humanizado a madres e hijos, olvidando o desconociendo la verdadera
fisiologia del parto y desconociendo que ciertos comentarios, preguntas
exhaustivas, criticas y frases que intranquilicen a la mujer, intromisiones en su
intimidad o la presencia de observadores, pueden detener el proceso, impedir
la secrecion hormonal adecuada y los procesos cerebrales del parto (Olza,

citado en Blazquez,2008)

Otro punto importante, y que también el personal de salud ha olvidado,
son los efectos que tiene la separacion madre-bebé y lo que acarrea para la
salud fisica y psiquica del recién nacido, desconsiderado que el parto es un
momento de maxima vulnerabilidad para la mujer y el bebé por nacer (Olza,

citado en Blazquez, 2008)

Diversas formas se pueden dar en el maltrato por parte de los
profesionales y las instituciones sanitarias a la parturienta, pero sin duda todas
ellas contradicen las recomendaciones establecidas por el 6rgano maximo que
rige la salud mundial, la OMS. A continuacion se refieren algunas formas de

maltrato:

e Falta de respeto a la intimidad de la mujer
e Aplicacion de técnicas desaconsejadas segun la evidencia

cientifica o el incumplimiento de las recomendaciones de la OMS
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e Trato humillante o despectivo por parte del personal:
comentarios despectivos sobre el peso o edad, discriminacion
por pertenecer a cierta region étnica, ser tratadas de locas o
imprudentes cuando cuestionan procedimientos como el
rasurado o la episiotomia

e Amenaza velada: No atender a la madre si no acepta algunas
practicas o bien chantaje mediante amenazas infundadas sobre
el riesgo que corre el bebé.

e Separacion madre-bebé: Se vulneran los derecho del recién
nacido repetidamente al ser separados de su madre en el
momento de nacer 0 no se les permite que estén acompafiados
en las unidades de cuidados intensivos neonatales, todo lo
contrario de lo que recomienda la OMS (Armendériz & Sanz,
citado en Blazquez, 2008).

Las consecuencias de esto es que la mujer en el momento del parto se
encuentre con miedo, todas las imagenes y sensaciones desencadenen un
sindrome de estrés postraumatico y depresion posparto, algunas reviven una
y otra vez el nacimiento traumatico durante los meses que siguen en vez de
recordar un instante de amor, recuerdan su sensacion de indefension, de
querer salir corriendo, panico a morir o a que el bebé muera (Armendariz &

Sanz, citado en Blazquez, 2008).

A finales de la década de 1990, aproximadamente, inicia una corriente
gue estd en contra de todas estas practicas, cuestionando muchas de ellas,
surgen organizaciones mundiales y, por propia iniciativa de la OMS, se
promueve un parto humanizado, alternativas en la forma de parir y se
promueve la importancia de no separar al binomio y se empieza a implementar

a nivel mundial el Método madre canguro.

El método fue desarrollado por el medico neonatologo colombiano
Edgar Rey Sanabria en la década de los 70’ a consecuencia a la alta incidencia

de mortalidad en bebes prematuros, y como alternativa a los cuidados en
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incubadora, y posteriormente recomendado en recién nacidos llegados a
término, basicamente consiste el contacto piel con piel inmediato,
ininterrumpido y constante entre la madre y el recién nacido tras el nacimiento,
no cortar el cordén umbilical hasta que este haya transferido toda la sangre de
la placenta y haya dejado de latir, y facilitar el inicio de la lactancia materna
exclusiva en los primeros minutos de vida (Armendariz & Sanz, citado en
Blazquez, 2008).

En cuanto a los partos, surge el parto en agua, del cual se tienen
registros desde los tiempos de Aristoteles. En el siglo VI a. C, este afirmo que
el principio de la vida era el agua, teniendo como eje que toda semilla para
germinar requeria de un componente humedo. De igual manera, en la época
egipcia, segun las leyendas, los bebes elegidos nacian en el agua, el lugar
elegido era el Nilo, siendo estos sacerdotes y sacerdotisas en la edad adulta
(Lopéz, 2004).

En la historia moderna, el primer parto de este tipo documentado en la
obstetricia nos remonta a Francia en 1803, cuando una mujer resolvio su parto
en agua tras dos dias de labor. Posteriormente, diversos investigadores
trataron de revelar los beneficios de parir en el agua en animales y
posteriormente con mujeres, encontrando propiedades relajantes en el agua
caliente (Lopéz, 2004).

El médico francés Michel Odent en la década de los 70, propulso el
parto en el agua, proporcionaba una tina con agua caliente/templada a la
gestante con comodidad y libertad para el trabajo de parto, el objetivo era
proporcionar a cada mujer que paria de un modo particular bajo sus propios
instintos y tomando diferentes posiciones que benefician al descenso del bebé.
Ademas descubrio que cuando las contracciones de la mujer se vuelven mas
dolorosas son menos eficaces, en el proceso de la dilatacion el agua caliente
proporciona alivio y relajacion, de tal manera que son llevaderas hasta el

momento del parto (Lopéz, 2004).
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Parto en casa: En Holanda, el sistema sanitario publico tiene
establecido que los partos eutdcicos (vaginales), sean atendidos en el
domicilio por parteras/ comadronas junto con los médicos generales. En
Inglaterra, la gestante puede elegir, en caso de que su parto sea eutécico,

entre parir en el hospital o en casa.

Las ventajas de estas formas de parir son que las mujeres se
encuentran en un medio familiar, con lo que les proporciona un medio menos
hostil, libertad de movimientos y comodidad en las posiciones, optando por las
posiciones vertical, en cuclilas y decubito dorsal. Estas condiciones
proporcionan un clima de intimidad y la casi ausencia del estrés y tension, lo

gue beneficia el proceso de dilatacion (Lopéz, 2004).
3.4 Mortalidad y Morbilidad Materna

La muerte materna y la muerte fetal son dos tragedias propias del
subdesarrollo con graves repercusiones sociales y psicolégicas para el grupo
familiar que sobrevive y que transcienden como el resultado final de una serie
de circunstancias negativas, que van desde la discriminacion, la pobreza, la
ignorancia y la falta de recursos, hasta la carencia tecnoldgica y el desacierto

o la negligencia de la administracion de las instituciones o en el actuar médico.

A nivel mundial, diariamente mueren 800 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo y parto. En el 2010, murieron 287 000 mujeres,
el 99 % de estas muertes se produjeron en paises en desarrollo, zonas rurales
y en extrema pobreza. Paradojicamente, la mejora de la salud materna es uno
de los ocho objetivos del Milenio (ODM 5), estos fueron adoptados por la
comunidad internacional de 189 paises en el afio 2000. En estos objetivos, los
paises se comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75% entre
1990 y 2015 y con respecto a esto desde el 2005 la mortalidad materna ha
disminuido apenas en un 1%, cifra muy inferior a la reduccion del 5,5% anual
gue seria necesaria para que la meta se alcanzara (Organizacién Mundial de
la Salud, 2012).
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En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2012 (ENSANUT, 2012), el 3.6% del total de la poblacion usuaria de los
servicios ambulatorios fue ocupado por mujeres embarazadas con problemas
en el embarazo y puerperio, habiendo un incremento significativo. Ya en la
Encuesta Nacional de Salud 2006, la atencion a las mujeres embarazadas con
problemas alcanzaba un 2.1% del total de la poblacion usuaria de los servicios
ambulatorios (ENSANUT, 2006). Esta realidad resulta preocupante ya que no

se esperaba en dicho grupo etario, se estimaba que el porcentaje fuera menor.

El Observatorio de Mortalidad Materna en México (OMM) revela que en
el Distrito Federal, en el 2011, por cada 100 mil nifios nacidos vivos fallecieron
45 mujeres por causas relacionadas con el embarazo, el parto o el puerperio.
La distribucion porcentual de defunciones maternas, segun las principales
causas en el Distrito Federal en ese mismo afo, fueron de hemorragias en el
embarazo con un 25%, causas obstétricas indirectas con un 23.2%,
enfermedad hipertensiva del embarazo con un 21.4%, complicaciones en el
embarazo y parto con un 10.7%, aborto con un 8.9%, sepsis y otras
enfermedades puerperales con un 5.4% y otras complicaciones principalmente
puerperales con un 5.4% (OMM, 2013). Un punto importante que es necesario
atender es la prevencion de muertes en adolescente, ya que en esta poblacién
el riesgo de muerte es 1.2% veces mayor que la de las embarazadas mayores
de 20 afios (OMM, 2013).

Por otra parte, al comparar el total de ceséareas efectuadas en el Distrito
Federal en 2012 (57.9%) con la ENSA 2000 (35.5%) y ENSANUT 2006
(35.6%), se observa un incremento de 63.1% en 12 afios. Cabe destacar el
alto porcentaje de cesareas por urgencia respecto a las programadas en esta
entidad federativa, dato que puede estar relacionado con una baja atencion
prenatal y un seguimiento deficiente del embarazo. De acuerdo con la Norma
Oficial Mexicana 007, esta informacion denota la falta de cumplimiento de las

recomendaciones relacionadas con este rubro, como lo muestra la Figura 11.
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Resolucion de parto en mujeres de 20 a 49 anos con antecedentes de un hijo nacido
vivo en los cinco anos anteriores a la entrevista. Distrito Federal, México, ENSANUT 2012

Frecuencia®* 04 IC95%
Normal (vaginal) 2359 421 319-530
Cesarea por urgencia 1130 202 12.1-31.7
Cesarea programada 2114 377 275-492
Total 5604 1000

* Frecuencla en miles
IC = Intervalo de confianza

Figura 11: Resolucién de parto Distrito Federal (ENSANUT, 2012).

Se considera como muerte materna a aquella que ocurre mientras la
mujer estd embarazada o cuarenta y dos dias después de terminado el
embarazo y que aparece registrada segun la CIE-10 con los cddigos O08 al
097 (Organizacién Mundial de la Salud, 2012).

Aungue la cobertura del control prenatal en México ha aumentado en
los dltimos afios, gracias a los diferentes programas en cobertura en salud
publica como el Seguro Popular a nivel nacional, para la poblacion que no
cuenta con algun servicio de salud, el servicio de gratuidad que otorga el
Gobierno del Distrito Federal, ademas del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) para trabajadores del empresas privadas y por ultimo el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), son
una alternativa frecuente. Sin embargo, aun hoy en dia, la captacién tardia en
el ultimo trimestre del embarazo, un bajo promedio de controles prenatales por
la paciente, el registro o llenado incompleto de las historias y la no aplicacion
de un proceso completo de educacion prenatal hacen que la mujer
embarazada tenga rezagos en salud para ella y su bebe, en el peor de los

casos la muerte de alguno del binomio.

En consecuencia, la mortalidad materna es un indicador de la calidad
de vida y del desarrollo de un pais, asi como del ejercicio de los derechos
ciudadanos sexuales y reproductivos de las mujeres, expresa las

desigualdades e inequidades de género, econémicas y culturales y es también
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un indicador de la cobertura y calidad del control prenatal y otros servicios de
salud (World Health Organization, 2002).

Concluimos con el capitulo resumiendo sin duda que es de suma
importancia conocer los antecedentes historicos de la atencion prenatal y parto
y que sin duda necesitamos replantear la efectividad y la calidad con que se
llevan a cabo, el embarazo y parto es un periodo de ajustes para la mujer, que
merecen ser tratado con respeto y calidez, ademas de modificar la concepcién
de la idea; que el embarazo es “orden natural de las cosas”; comprende para
cada mujer diferentes experiencias, sentimientos, pensamientos que es

necesario tener en cuenta como trabajadores de salud.
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Capitulo 4. Método
4.1 Planteamiento del Problema

¢ Existié diferencias en la capacidad de autocuidado y actitud hacia el
embarazo en dos grupos de mujeres embarazadas, cuando el primer grupo
recibié una intervencion psicoeducativa (“Tu embarazo responsable”) y el
segundo grupo solo acudié a su control prenatal tradicional en Centro de
Salud?

4.2 Objetivos Generales

v Determinar cudl es la eficacia de una intervencién psicoeducativa para

prevenir los factores de riesgo en mujeres embarazadas.

4.3 Objetivos Especificos

v Describir el perfil sociodemografico de las participantes de la

investigacion.

v Evaluar el impacto del control prenatal en la capacidad de autocuidado

y actitud hacia el embarazo sobre las mujeres atendidas.

v' Determinar si existieron diferencias en las medias de autocuidado y

actitud hacia el embarazo de ambas muestras.

v" Mostrar la importancia de incrementar los programas psicoeducativos
como estrategia para prevenir factores indeseables en la salud materna

infantil.
4.4 Variables
Independiente: Tipo de atencidn recibida por las mujeres embarazadas

Definicion conceptual: Grupo atendido telefonicamente: Mujeres
embarazadas que reciben intervencion psicoeducativa por parte del servicio
“Tu embarazo responsable” y que acuden a su control prenatal tradicional

en Centro de Salud.
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Grupo control prenatal tradicional: Mujeres que NO reciben ningun
tipo de intervencién psicoeducativa y que solo acuden a su control prenatal

tradicional en Centro de Salud.
Variables Dependientes
Capacidad de autocuidado

Definicion Conceptual: Se refiere a todo aquello que las personas
hacen por si mismas con el propésito de restablecer y preservar la salud o

prevenir y tratar las enfermedades (Orem, 1994).

Definiciébn operacional: Escala de Valoracion de la Agencia de
Autocuidado Reportada por el Paciente (Appraisal of Self-Care Agency scale,
ASA-1, Evers, 1989)

Actitud hacia el Embarazo:

Definiciébn Conceptual: Dimensiones psicosociales (Aceptacion del
embarazo, Identificacion con el rol materno, Calidad de la relacién con la
madre, Calidad de la relacion con la pareja, Preparacion al parto, Miedo al
dolor y a la pérdida de control durante el parto, Preocupacion por el bienestar
propio y del bebé) que permiten evaluar patrones de respuesta adaptativos
que llevan a una orientacion para el rol maternal, o no adaptativos que generan

ambivalencia acerca del embarazo y la maternidad (Salvatierra,1989).

Definicion operacional: Cuestionario de Evaluacion Prenatal de
Armengol y Cols. (2007). Es una version traducida al espafiol y adaptada del
cuestionario de Lederman (1996), que pretende explorar aspectos
psicosociales del proceso de gestacién. (Armengol, Chamarro, & Garcia Dié ,
2007).

4.5 Hipotesis

» Existen diferencias estadisticamente significativas entre los medias de
capacidad de autocuidado y actitud hacia el embarazo de un grupo de

mujeres embarazadas que reciben el servicio telefonico “Tu embarazo
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responsable” en comparacién a las mujeres que solo acuden a su

control prenatal tradicional en Centro de Salud.

+ Existen relaciones estadisticamente significativas entre la capacidad de
autocuidado y la actitud hacia el embarazo en una muestra de mujeres

embarazadas bajo control prenatal.

4.6 Tipo de Disefio.

El tipo de disefio seleccionado para esta investigacion fue No
experimental ya que se caracteriza porque no existe manipulacion
intencional de las variables independientes solo se observo el fenbmeno

tal como se dio en su contexto natural para después analizar.
4.7 Tipo de estudio

El tipo de estudio seleccionado sera dividido en dos pasos, el primero
sera descriptivo ya que analizaremos dos caracteristicas (variables) de los dos
grupos de la poblacion con el objetivo de descubrir como intervienen las

variables.

El segundo estudio fue correlacional ya que el objetivo era determinar
la forma en que se relacionan o vinculan (o no) las variables dependientes

entre si y tendra un alcance transversal.
4.8 Escenarios

La aplicacion del instrumento se llevé a cabo en dos escenarios, en el
caso de la muestra atendida telefébnicamente se realizé en las instalaciones de
la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en donde se encuentra ubicado el
programa “Medicina a Distancia “y se proporciona el servicio “Tu embarazo
Responsable”, con la ayuda y autorizacion de las autoridades a cargo de
dicho programa, ya que facilitaron el acceso a los expedientes para la

aplicacioén del instrumento telefénicamente.

Con respecto a la aplicacion del instrumento para el grupo de mujeres

atendidas en Centro de Salud, las autoridades de dicha institucion facilitaron
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el acceso a los Centros de Salud T Ill “Dr. José Zozaya” y T Il “Dr. Manuel

Pesqueira” ubicados en la delegacién Iztacalco en Distrito Federal.
4.9 Poblacion

Estuvo conformada por mujeres embarazadas que se captaron entre
Febrero y Abril de 2014. Se trat6 de que la muestra que fuera lo mas
representativa posible, se captaron en total a 135 mujeres embarazadas, sin
importar su edad, escolaridad, nivel socioeconémico, periodo gestacional,
paridad o estado civil, que fueran residentes en la Ciudad de México, ademas

gue acudieran a su control prenatal tradicional en Centro de Salud.

Cabe mencionar que se tuvo que descartar a 6 mujeres ya que en el
momento de la entrevista no lograron comprender las preguntas o no se
termind la entrevista, por lo tanto sus respuestas fueron sesgadas y no fue
posible que entraran en el analisis, por lo que la poblacion efectiva fue de 129

mujeres embarazadas.
4.10. Muestras

La muestra estuvo conformada por 25 mujeres embarazadas que
recibian el servicio telefénico “Tu embarazo responsable”, ademas de asistir
a su control prenatal tradicional en Centro de Salud y 104 mujeres
embarazadas que no recibian ningun tipo de orientacién psicoeducativa y que

solo acudan a su control prenatal tradicional en Centro de Salud.
4.11 Muestreo

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico en su modalidad de sujetos tipo,
ya que los sujetos elegidos, en este caso mujeres embarazadas, cubren

ciertas caracteristicas fijadas por el investigador.
4.12 Criterios de inclusidon y exclusion

* Mujeres embarazadas, sin importar la edad, escolaridad, nivel

socioecondmico, periodo gestacional, paridad y estado civil.

90



4.13 Criterios de exclusién

* Mujeres que no estén embarazadas

« Para el grupo de mujeres embarazadas atendidas en Centro de Salud
que en alguin momento de su embarazo hayan asistido a una

orientacién psicoeducativa.

4.14 Materiales y/o instrumentos.

Para la obtencién de la informacion se utilizé una encuesta de factores
demograficos y dos escalas validas de medicidn. Las primeras once preguntas
que corresponden a los datos sociodemograficos y culturales como edad,
estado de civil, si vive con su pareja, escolaridad, trabajo fuera de la edad,
embarazos anteriores, meses de embarazo, cambios observados en forma de

comer y alimentos incorporados durante el mismo.

Los Recursos de salud se evaluaron con las preguntas 12y 13 y de las

preguntas 14 a la 17 y 57 midieron el Patron de vida.

El Estado de salud fue medido usando el MOS (Medical Outcomes
Study), Forma Corta de la Encuesta General de Salud SF-36. En 1991 se
inicié el proyecto conocido como “Evaluacion internacional de la calidad de
vida” (International Quality of Life Assessment Project, IQOLA) para traducir,
adaptar y probar la aplicabilidad intercultural de un instrumento genérico
denominado Encuesta de Salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey)
Inicialmente, este instrumento se uso en el estudio de resultados médicos
(Medical Outcomes Study, MOS), donde se demostré su validez y
confiabilidad; asimismo , se determinaron las normas de comparacion para la
poblacion de Estados Unidos de América. Posteriormente, el proyecto IQOLA
incluyd 14 paises industrializados, y en la actualidad hay mas de 40 naciones

participantes (Zufiga, Carrillo, Fos, Gandek, & Medina, 1999).

Existen seis versiones de la Encuesta SF-36 en castellano que se han

adaptado y utilizado en Argentina, Colombia, Espafia, Honduras y México, asi
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como entre la poblacién México-norteamericana de EUA. (Zufiiga, Carrillo,
Fos, Gandek, & Medina, 1999).

El presente estudio utilizé la version 1.1 de la Encuesta, autorizada para
usarse en México, el instrumento consta de 36 items, es una escala tipo Likert
consiste en ocho sub-escalas relacionadas a funcionamiento fisico y social, el
papel que desempefia, la salud mental, percepcion de salud y dolor. Para este
estudio solo se utilizaron 10 preguntas para salud mental (MH) y percepcion
de la salud (HP) y les correspondieron las preguntas 18 a 27. Se eligieron
estas dos sub-escalas por considerarse que evaluar los aspectos mentales y
la percepcidn fisica respecto al estado de salud proporciona una evaluacion
mas completa del mismo por su relacidbn estrecha con el crecimiento y

desarrollo del individuo (Gallegos, 1998).

Para la medicion de Capacidad de Autocuidado se utilizo la Escala de
Valoracion de la Agencia de Autocuidado Reportada por el Paciente (Appraisal
of Self-Care Agency scale, ASA-1, Evers, 1989). Es un instrumento tipo Likert
de 24 items que se califica de la siguiente manera: 1 (totalmente en
desacuerdo) significa el valor mas bajo de capacidad de autocuidado y el 5
(totalmente de acuerdo) representa el mas alto; cada individuo puede obtener

un puntaje que va de 24 a 120 (Carrillo & Mesa, 2013).

Es importante mencionar que Evers afirma que ASA-1 es una escala
unidimensional, es decir, mide una sola dimension de la agencia de
Autocuidado, en este caso la Operatividad, ya que esta disefiada como un
modelo sumatorio. Los rangos posibles de evaluacion serian: Bajo (<88),
Medio (288<95), y Alto (>95). Hay que mencionar que cuando el objetivo es
analizar la operatividad de la agencia de autocuidado al interior de un grupo
con caracteristicas similares en el estado de salud, los autores sugieren utilizar
rangos como parametros para el analisis y cuando el objetivo es comparar

intergrupos se utiliza la media total del ASA-1 (Carrillo & Mesa, 2013).

Es importante aclarar que, en términos generales, la escala ASA-1 tiene

una limitacion relacionada con la temporalidad, es decir, que de un periodo a
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otro la operatividad de la agencia en el autocuidado varia. Esto es, una
persona puede tener la capacidad pero no utilizarla, es decir, no operativizarla,
‘entre mas operativa es la agencia de autocuidado se depende menos de

cuidados institucionalizados” (Carrillo & Mesa, 2013, pag 5).

La version al espafiol de la Escala ASA-1 es equivalente a la original en
el idioma inglés, por lo que se considera que esté lista para su uso en la
poblacidon mexicana, con una confiabilidad por Alfa de Cronbach de 0,77
(Gallegos, 1998).

Regina Lederman y colaboradores en 1978 iniciaron sus primeras
investigaciones y recurrio a entrevistas prenatales para apreciar el conflicto en
la aceptacion del embarazo, con embarazadas y las valoraciones de éstas, en
1984 introdujeron el PSQ (Prenatal Self-Evaluation Questionnaire). EI PSQ
evalia siete dimensiones psicosociales, compuesto de 79 afirmaciones
(Salvatierra, 1989)

a) Aceptacion del embarazo, caracterizada por las respuestas
adaptativas al hecho de estar embarazada, entre las cuales encontramos la
planificacion consciente y la espera del embarazo, un estado de &nimo de
felicidad, la tolerancia al malestar, la aceptacion de los cambios corporales y

la aceptacion de la ambivalencia caracteristica de esta etapa.

b) Identificacion con el rol materno, caracterizada por la motivacion
para la maternidad, la preparacién para ésta, la experiencia de la vida, la
resolucién de conflictos y el desarrollo del vinculo materno. Por lo tanto, dentro
de esta dimension se incluye la aceptacion, proteccién y alimentacién del

nifo/a.

c) Calidad de la relacion con la madre, que incluye la disponibilidad
de la abuela (madre de la embarazada) y de la embarazada durante el proceso
de gestacion y tras el parto, la aceptacion del nieto, el reconocimiento de la
hija como madre, el respeto de la autonomia de ésta y la disposicion para

recordar con la hija las propias experiencias de relacién y crianza del bebé.
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d) Calidad de la relacién con la pareja, que incluye el interés del
marido por las necesidades de su mujer como futura madre, su ajuste al nuevo
rol paterno, la empatia, comprension, apoyo, cooperacion, comunicacion y

muestras de confianza hacia ella.

e) Preparacion al parto, caracterizada por las conductas preparatorias
como asistir a clases prenatales, leer libros o por los ensayos imaginarios o

fantaseados referentes al parto.

f) Miedo al dolor y a la pérdida de control durante el parto,
caracterizado por la pérdida de control sobre el cuerpo y sobre las emociones,
la confianza en el personal médico y sanitario asi como la actitud hacia el uso

de la medicacion durante el parto.

g) Preocupacion por el bienestar propio y del bebé: que incluye la
autoestima y el miedo no expresado por posibles alteraciones en el parto
(Salvatierra, 1989).

El cuestionario original estaba compuesto por 79 items y asi fue
traducido al castellano para una investigacion por Garcia-Dié (1999). Dado que
en la version original algunas escalas contenian 10 items y otras 14 o 15, en
una segunda version castellana se iguald la cantidad de items para cada
escala, qguedando el numero de items de cada dimension en 12 (84 items en
total) con la finalidad de obtener una mejor consistencia interna (Armengol,
Chamarro & Garcia-Dié, 2007).

Mas tarde la escala resultante fue de Armengol y Cols. Consta de 42
items, la puntuacion media es de 126.48 (DE = 13.67), el rango de
puntuaciones oscila entre valores de 78 y 153. El valor del coeficiente Alfa de
Cronbach 0.856 indica la aceptable consistencia de la escala. Todos los items
del cuestionario se valoraron en una escala Likert de cuatro puntos (1-4),
oscilante entre los adjetivos Mucho-Nunca (Armengol, Asenjo, Chamarro &
Garcia-Dié, 2007).

Por ultimo las preguntas 53 a la 56, 58 y 59 miden otros aspectos del
embarazo, como el conocimiento con respecto a las visitas al médico,

94



conocimiento del peso durante el embarazo y ayuda a otras mujeres

embarazadas (Gallegos, 1998).
4.15 Procedimiento

Los instrumentos se aplicaron a 129 mujeres embarazadas a quienes
se les solicito su colaboracion voluntaria y autorizacion por escrito.
Posteriormente se les explico las caracteristicas del instrumento y el tiempo

aproximado en que se llevaria a cabo, que fue de 25 minutos.

Para la muestra que perteneci6 al Servicio “Embarazo
Responsable’(n=25), las mujeres fueron entrevistadas telefonicamente, ya
que es la modalidad en que se otorga el servicio. En el caso de la segunda
muestra (n=104), las participantes fueron entrevistadas de manera presencial
en Centros de Salud pertenecientes a la Delegacién lztacalco y que estaban

en espera de ser atendidas para su revision prenatal.

La recoleccion de la informacion se efectué aproximadamente en 10
semanas, los datos fueron recolectados en dos Centros de Salud de tercer
nivel y en las instalaciones de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. La
captura de datos fue semanal y se elaboré una base de datos en Excel, para
posteriormente utilizar el paquete SSPS 20 (Statistical Package for the Social
Sciences), con el que se calcul6 la estadistica descriptiva y se aplico la

estadistica inferencial.
4.16 Analisis de Datos

En el analisis descriptivo de los datos se elaboraron la distribucién de
frecuencias, las graficas de sectores, barras y caja y bigotes, asi como se
calcularon las medidas de tendencia central y desviacion, lo cual nos permitié

exponer caracteristicas y particularidades de las variables.

El andlisis inferencial propuesto para responder a las preguntas y probar
hipétesis, se efectué mediante la aplicacién de la prueba t de Student para

muestras independientes y la Correlacion de Pearson.
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Capitulo 5. Analisis de resultados

En este capitulo tenemos que recordar que la investigacion tuvo dos
momentos: Un primer momento, en el cual se aplicaron dos instrumentos
(MOS), (ASA-1), a las muestras de las mujeres que pertenecen al servicio
Embarazo Responsable (captdndose 12 mujeres) y a las mujeres atendidas
en Centros de Salud (captandose a 48 mujeres).

El segundo momento inicié al perderse la posibilidad de captar mas
mujeres del Servicio Embarazo Responsable, dado que este se reestructuré y
se suspendio temporalmente en el momento de obtencion de datos. Ante esto,
y con la finalidad de enriquecer la investigacion, se decidi6 integrar un tercer
instrumento (PSQ), para aumentar las posibilidades de andlisis pues la
comparacion en la muestra original ya no era posible en las condiciones
planeadas. En este segundo momento se obtuvieron 56 mujeres de las
atendidas en Centros de Salud y Unicamente 13 mujeres atendidas

telefébnicamente.

A continuacion se expondran los resultados que reportaron las 104
mujeres pertenecientes al grupo sin tratamiento y que fueron captadas en los
Centros de Salud Dr. José Zozaya y Dr. Manuel Pesqueira, ubicados en la

delegacion Iztacalco.

Del grupo atendido telefénicamente se captaron a 25 mujeres
embarazadas que pertenecian al Servicio Embarazo Responsable impartido
por el programa Medicina a Distancia de la Secretaria de Salud del Distrito

Federal.
Iniciaremos con la estadistica descriptiva y posteriormente con la inferencial.
5.1. Datos Sociodemograficos

La edad de las mujeres embarazadas atendidas en Centro de Salud,
oscilo entre 14 y 46 afos, de las cuales la mayor frecuencia se encontré en el
grupo de 18 a 21 que equivale al 34.6% de la muestra (Ver Figura 12). En

comparacion, las mujeres que reciben el servicio telefénico, la mayor
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frecuencia se encontré en el grupo de 17-20 que equivale al 40% como lo
muestra la Figura 13.

Edad de mujeres atendidas en Centro de

Salud
40 36
35 30
30
S 25
S
5 20 16
9
15 10 9
10
5 15.4% 34.6% 28.8% 9.6% 8.7% 2 1.9% 0 0.0% 11.0%
0
14-17 18-21 22-25 26-29 30-34 35-38 39-42 43-46

Edad
n=104

Figural2: Edad de las mujeres embarazadas atendidas en Centro de Salud.

Edad mujeres atendidas telefonicamente
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10
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x 4 3
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40.0% 16.0% 20.0% 4.0% 4.0% 12.0% 4.0%
0
17-20 21-24 25-28 29-32 33-36 37-40 41-44

h=25 Edad

Figura 13: Edad de las mujeres embarazadas atendidas telefénicamente

El andlisis del Estado Civil en el Grupo atendido en Centro de Salud
revel6 la mayor frecuencia en la opcion de Union libre con el 52%, es decir, 54
mujeres se encuentran en esta situacion; en segundo lugar se encontraron las
Madres solteras con el 28% y 29 mujeres y el tercer lugar fue para las

Casadas, con el 17% y 18 mujeres (Figura 14).

Para el caso del Grupo atendido telefénicamente encontramos que de
igual manera la mayor frecuencia se encuentra en Union libre con el 52% con

13 mujeres, seguido de Madre soltera con el 28% y Casada con el 20% (Figura
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15).Cabe hacer notar que ambas muestras son similares en cuanto al Estado

civil.

Estado civil de mujeres embarazadas grupo

atendidas en Centro de Salud
Separada
Divorciada 2%

1%

n=104

Figura 14: Estado Civil de mujeres embarazadas del grupo atendidas en
Centro de Salud.

Estado civil mujeres embarazadas atendidas
telefonicamente

Figura 15: Estado Civil de mujeres embarazadas del grupo atendidas

telefébnicamente.

Con respecto a la Escolaridad, en el grupo atendido en Centro Salud
encontramos que la mayor frecuencia fue de aquellas mujeres que
concluyeron la secundaria con el 30.8% es decir 32 mujeres, en segundo lugar
encontramos mujeres que concluyeron la Preparatoria con el 21.2% y 20.2%
que tenian Preparatoria incompleta (Figura 16).
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Escolaridad de mujeres embarazadas atendidas en
Centro de Salud
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Figura 16: Escolaridad de mujeres embarazadas atendidas en Centro de
Salud.

Para el caso de la muestra atendida telefonicamente la mayor
frecuencia fue de aquellas mujeres con Preparatoria Incompleta con el 28.0%
(7 mujeres), seguida de aquellas con una Carrera Técnica o Comercial con el
20.0% es decir 5 mujeres, posteriormente encontramos que aquellas mujeres

gue concluyeron la Preparatoria con el 16% (Figura 17).

Escolaridad de mujeres embarazadas atendidas
Telefonicamente

8 7

/ =

6 5 %

5 = % 4

4 3 = 3
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= 1 = = =

1 = 8o0% = 4a0% — 12.0% 200% — 16.0% — 12.0%

0 = = = = = = =
Primaria Secundaria Secundaria Tecnica o Preparatoria Preparatoria  Profesional
completa Incompleta Completa Comercio Incompleta Completa

n=215

Figura 17: Escolaridad de mujeres embarazadas del grupo con tratamiento.
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En la siguiente figura se muestra la Condicion de Trabajo de las mujeres
del Grupo atendido en Centro de Salud, siendo la més frecuente con el 77%,
es decir, 80 mujeres que No laboran fuera de casa. Con respecto a las que Si
trabajan fuera del hogar, se encontré un 23%, que corresponde a 24 mujeres
que pasan 40 horas fuera de este 0 més, ya que los trabajos mencionados
incluyen comerciantes, vendedoras, labores de oficina y profesionistas (Figura
18).

Condicion de trabajo de mujeres embarazadas en
centro de salud

Si trabaja
23%

n=104
Figura 18: Condicion de trabajo de las mujeres embarazadas atendidas en
Centro de Salud.

En el Grupo de Tratamiento se vuelve a presentar la frecuencia de las
mujeres que No trabajan fuera de su casa con el 68%, lo que equivale a 17
mujeres; de las que Si trabajan fuera de casa hubo un 32%, pues sélo 8
mujeres respondieron asi y sus labores incluian comerciantes, vendedoras y

labores de oficina (Figura 19).

Condicion de trabajo de mujeres embarazadas
atendidas telefonicamente
Si trabaja

Figura 19: Condicion de trabajo de las mujeres embarazadas atendidas

ol

telefénicamente.
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Con respecto a Embarazos anteriores por edad en las mujeres
atendidas en Centro de Salud, encontramos que la mayor frecuencia fue de
aguellas que pertenecen al grupo de 18 a 2lafios con 25 mujeres, siendo su
primer hijo el embarazo actual (ver Tabla 3) (ver Figura 20). El segundo grupo
con mayor frecuencia fueron las que pertenecen al grupo de 14 a 17 afios con
14 mujeres siendo este su primer embarazo, una de las mujeres de este grupo
sefaldé haber tenido un aborto anterior (Ver Figura 21). El tercer lugar lo
ocuparon las mujeres del grupo de 22 a 25 afios, con 13 mujeres con un
embarazo anterior, cabe mencionar que dos mujeres de este grupo sefialaron

haber tenido un aborto anterior al embarazo actual (ver Figura 22).

Numero de embarazos anteriores por edad Grupo Atendidas en Centro de Salud
Edad 0 Embarazos 1 Embarazo 2 Embarazos = Mdas de 2
14-17 14 2 - -
18-21 25 10 1 -
22-25 12 13 4 1
26-29 3 5 1 1
30-34 4 1 3 1
35-38 - 1 1 -
39-42 - - - -
43-46 - - - 1
Total n=104

Tabla 3: NUmero de embarazos anteriores por edades atendidas en Centro de
Salud.

Numero de embarazos por edad atendidas en
Centro de Salud

30
25
20
15
10

Frecuencia

3 4
— == 0 0 0

26-29 30-34 35-38 39-42 43-46
Edad

Figura 20: Embarazos por edad atendidas en Centro de Salud sin ningun

embarazo.
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Numero de embarazos por edad atendidas en
Centro de Salud con un embarazo anterior

14
12
10

Frecuencia

o N B O

0 0

39-42 43-46

Figura 21: Embarazos por edad atendidas en Centro de Salud con un

embarazo anterior.

Numero de embarazo por edad Atendidas en Centro
de Salud con dos embarazos
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Figura 22: Embarazos por edad atendidas en Centro

embarazos.

0 0

39-42 43-46

de Salud con dos

Continuamos con el Grupo de atendido telefénicamente encontramos

que la mayor frecuencia es en el grupo de mujeres de 17 a 20 afos con 9

mujeres (ver Tabla 4), siendo este su primer embarazo; posteriormente la

frecuencia recae en el grupo de 25 a 28 afios con 3 mujeres (Figura 23 ).
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Numero de embarazos anteriores por edad de mujeres Embarazadas Atendidas
Telefonicamente

Edad 0 Embarazos 1 Embarazo 2 Embarazos Mas de 2
17-20 9 1 - -
21-24 2 2 - -
25-28 3 1 1 -
29-32 - 1 - -
33-36 - 1 - -
37-40 - - 1 2
41-44 - 1 - -
Total n=25

Tabla 4: Numero de embarazos anteriores por edad de mujeres Embarazadas

Atendidas Telefénicamente.

Numero de embarazos por edad, de mujeres
Atendidas Telefénicamente sin ningun embarazo

10 9
8 8 =
§ 6 =
§ 4 = 2 3
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0 | = | = =a
17-20 21-24 25-28 29-32 33-36 37-40 41-44
Edad

Figura 23: Embarazos por edad de mujeres atendidas telefébnicamente y sin

ningun embarazo anterior.
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Figura 24: Embarazos por edad de mujeres atendidas telefonicamente con

un embarazo anterior.
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En relacién al Periodo Gestacional en el que se encontraron a las
mujeres de las mujeres atendidas en Centro de Salud, en el momento de la
entrevista, la mayor frecuencia se encontré en el tercer trimestre con el 21.2%,
es decir, 22 mujeres con 7 meses de embarazo; el segundo lugar lo ocuparon
las mujeres que se encontraban en el segundo trimestre (6 meses de

gestacion) con el 19.2%, que equivale a 19 mujeres (ver Tabla 5).

Periodo Gestacional mujeres embarazadas atendidas en Centro de Salud

Trimestre Meses de embarazo Frecuencia Porcentaje

1 1 1.0%

1 2 4 3.8%
3 4 3.8%

4 13 12.5%

2 5 19 18.3%
6 20 19.2%

7 22 21.2%

3 8 16 15.4%
9 5 4.8%

Total n=104 100.0%

Tabla 5: Periodo gestacional de mujeres embarazadas atendidas en Centro de
Salud.

Para el Atendidas Telefénicamente la mayor frecuencia en relacion a
los meses de embarazo se encontro en el tercer trimestre: 24% con 8 meses
de embarazo, es decir, 6 mujeres. El segundo lugar fue para el segundo
trimestre con cinco meses de embarazo, donde se encontraron 5 mujeres (ver
Tabla 6).

Periodo Gestacional mujeres embarazadas Atendidas telefonicamente
Trimestre Meses de embarazo Frecuencia Porcentaje
1 0 0.0%
1 2 0 0.0%
3 2 8.0%
4 4 16.0%
2 5 3 12.0%
6 5 20.0%
7 4 16.0%
3 8 6 24.0%
9 1 4.0%
Total n=25 100.0%

Tabla 6: Periodo gestacional de mujeres embarazadas atendidas

telefébnicamente.
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5.1.1 Factores condicionantes basicos

Con respecto a la Asistencia al control prenatal de las mujeres atendidas en
Centro de Salud, el 96% respondié que asistian regularmente a su control
prenatal, es decir, 100 mujeres, mientras que soélo el 4% no acudian

regularmente debido a diversas circunstancias (4 mujeres) (ver Figura 25).

Para el grupo atendido telefénicamente, el 100% (25 mujeres) acudian
regularmente a su control ademas de estar recibiendo intervencion

psicoeducativa por teléfono.

Asistencia regular al control prenatal Atendido en
Centro de Salud
No
4%

5i
96%

n=104

Figura 25: Asistencia regular al control prenatal grupo atendido en Centro de
Salud.

En los Cuidados y ayuda proporcionados a las mujeres para las que
asisten al Centro de Salud, la mayor frecuencia fue por parte de los familiares
con el 49 %, es decir, 51 mujeres, seguida por el esposo, con 30%, esto es,
31 mujeres; el 17% comentaron recibir ayuda de sus familiares y esposo (18

mujeres) y el 4% comentaron que de nadie (4 mujeres) (ver Figura 26)
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Ayuda proporcionada a las gestantes grupo atendido en
Centro de Salud
Nadie

Esposo y Familiares
p y 4%

17%

n=104

Figura 26: Ayuda proporcionada a las gestantes atendidas en Centro de Salud.

Para el Grupo atendido telefénicamente encontramos que la Ayuda
proporcionada a las gestantes nuevamente fue muy similar al grupo sin
tratamiento, con un 48%, es decir, 12 mujeres, seguido del esposo con 32%
(8 mujeres) y 5 mujeres respondieron que recibian ayuda tanto de esposo

como de familiares (20%) (Ver Figura 27)

Ayuda proporcionada a las gestantes grupo
atendidas telefénicamente

Esposo y Familiares,
20%

A

Familiares
48%

Figura 27: Ayuda proporcionada a las gestantes atendidas telefonicamente.

Con respecto a los Cambios observados en la forma de comer en las
mujeres embarazadas atendidas en Centro de Salud, la mayor frecuencia
correspondio al 62%, Haber incrementado su alimentacion esto es 64
mujeres, el 18% manifestd no haber observado cambios esto es 19 mujeres,
seguido de haber disminuido su alimentacion con el 17% es decir 18 mujeres
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y solo el 2.9% manifestd haber mejorado la calidad de sus alimentos 3 mujeres.
(Figura 28).

Cambios observados en la forma de comer mujeres
embarazadas atendidas en Centro de Salud

///%

Figura 28: Cambios observados en la forma de comer de las mujeres
embarazadas.

Disminucion
Cantidad
17%

n=104

En el grupo atendido telefonicamente se encontraron los siguientes
resultados: 10 mujeres manifestaron que observaron incremento en su
alimentacion, lo que representa el 40%; el 32% mejor6 la calidad de su
alimentacion al saberse embarazada, esto es, 8 mujeres. En cuanto en la
disminucién en la alimentacion, se registré un 16% (4 mujeres) y no haber
notado ningun cambio en su forma de comer report6 el 12%, esto es, 3 mujeres
(Figura 29).

Cambios observados en la forma de comer mujeres
embarazadas atendidas telefonicamente

Ninguno
12% %%%i///
‘:
Mayar A0%
Calidad

32%

Figura 29: Cambios observados en la forma de comer de las mujeres
embarazadas atendidas telefonicamente.
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Los alimentos mencionados por las mujeres embarazadas del grupo
telefénico fueron diversos, obteniéndose 30 alimentos diferentes (Ver Figura
30).

La muestra atendida telefébnicamente las mujeres comentaron 21
alimentos diferentes. Cabe mencionar la diferencia de porcentaje de alimentos,

dado que las muestras no son equivalentes. (Ver Figura 31)
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Figura 30: Alimentos mencionados por las mujeres de la muestra atendida en
Centro de Salud.
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Figura 31: Alimentos mencionados por las mujeres atendidas telefonicamente.
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Acerca de la Opinion en la calidad en la atencién proporcionada en los
Centros de Salud, el 60.6% de la muestra sin tratamiento (63 mujeres)
comentaron que fue Buena y el 20.2% (21 mujeres) comentaron que fue muy

buena (Figura 32)

Opinidn de calidad en la atencidn proporcionada en
Centros de Salud mujeres de Centro de Salud

100

80
63

60

Frecuencia

40

20

8.7% 20.2% 60.6% 5.8% 4.8%

21 =

6 5

Exelente Muy Buena Buena Regular Mala

h=104 Opinion
Figura 32: Opinion acerca de la calidad en la atencion proporcionada en los

Centros de Salud.

En el caso de las mujeres atendidas telefénicamente, el 36% de las
mujeres mencionaron que fue buena, lo que equivale a 9 mujeres, seguido de
un 28% que opiné que fue muy buena, esto es, 7 mujeres (Figura 33).

Opinion de calidad en la atecidn proporcionada
en centros de salud mujeres atendidas
- telefonicamente

20

15
9

Frecuencia

10
6

12%

= 24% 36%

28%

Excelente Muy Buena Buena Regular

: Opinion

Figura 33: Opinion acerca de la calidad en la atencion expresada de mujeres

atendidas telefébnicamente.
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El 86% de las mujeres embarazadas atendidas en Centro de Salud,
contaban con servicios de salud como el Seguro Popular, otorgado por el
Gobierno de la Republica; el 10% de las mujeres contaban con el servicio de
gratuidad otorgado por el Gobierno del Distrito Federal y solo el 4% de las
mujeres no contaban con servicios de salud y/o se encuentran en tramite. Para
el grupo de tratamiento, las 25 mujeres contaban con servicios de salud como

lo es el Seguro Popular (Figura 34).

Servicios de salud con que cuentan las mujeres
embarazadas atendidas en Centro de Salud

Ninguno
4%

Gratuidad
10%

n=14]

Figura 34: Servicios de salud con que cuentan las mujeres embarazadas
atendidas en Centro de Salud.

En cuanto a la forma de vestir de las mujeres embarazadas atendidas
en Centro de Salud el 75% realizé cambios, lo que corresponde a 78 mujeres;
mientras que las que no realizaron cambios corresponde al 25 %, esto es, 26
mujeres (Figura 35).

Forma de vestir mujeres embarazadas atendidas
en Centro de Salud

n=104

Figura 35: Modificacion de forma de vestir de las mujeres embarazadas

atendidas en Centro de Salud.
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De las mujeres atendidas telefénicamente, modificaron su vestimenta el

80% Yy solo el 20% no realizé ninguna modificacion (Figura 36).

Forma de vestir mujeres embarazadas atendidas
telefénicamente

4

Figura 36: Modificacién de forma de vestir de las mujeres embarazadas del

grupo atendido telefénicamente.

Respecto a Realizar una actividad fisica durante el embarazo, las
mujeres atendidas en Centro de Salud respondieron con el 67%, (70 mujeres)
no realizar ninguna actividad fisica, seguido del 11% esto es 12 mujeres
realizaban diariamente alguna actividad fisica, rara vez se ubica con 9% con 9
mujeres, algunas veces con el 8% que equivale a 8 mujeres, y por ultimo

frecuentemente con el 5%(5 mujeres) (Figura 37).

Actividad fisica realizada por mujeres asistente al
Centro de Salud

=

Figura 37: Actividad fisica realizada por las mujeres embarazadas asistente al
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o
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=104

Centro de Salud.
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Para el caso de las mujeres atendidas telefonicamente la mayor
frecuencia de actividad fisica, se observd en aquellas que lo realizaban
algunas veces alcanzando el 40% lo que corresponde a 10 mujeres, seguido
del 24% con la opcién de rara vez lo que equivale a 6 mujeres, el 20% (5
mujeres) nunca realizan una actividad y solo el 8% (2 mujeres) al igual que
diario 8% realizan alguna actividad esto es 2 mujeres respectivamente. (Figura
38).

Actividad fisica realizada por mujeres atendidas
telefonicamente

Frecuentemente o e

89 -,
% Nunca:

20%

Algunas veces
40%

Rara'vez
24%

Figura 38: Actividad fisica realizada por las mujeres embarazadas atendidas

telefénicamente.

Al preguntar sobre la Costumbre de ingerir bebidas alcohdlicas, las
mujeres embarazadas asistentes al Centro de Salud respondieron
negativamente en un 93%, esto es, 97 mujeres no acostumbra beber y solo el
7% de las mujeres contestaron que si bebian, estas mismas mujeres
comentaron que sus habitos respecto al consumo estaban disminuyendo o se

habian eliminado en el momento de saberse embarazadas (Figura 39).
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En el caso de las mujeres atendidas telefénicamente, las 25 mujeres
manifestaron que no ingerian alcohol.
Habito de ingerir bebidas alcoholicas en mujeres
embarazadas atendidas Centro de Salud

Si
7%

Na
n=104 95%

Figura 39: Habito de ingerir bebidas alcohdlicas en mujeres atendidas en
Centro de Salud.

Con respecto a la asistencia al médico por las mujeres embarazadas en
la muestra que asiste al Centro de Salud, la media fue de 4.9 visitas, para las
mujeres que recibieron el servicio telefénico, el promedio fue de 5.83 visitas

en el presente embarazo.

Al preguntar sobre las ocasiones que consideraba que debe de acudir
al control la mujer en un embarazo, sus opiniones fueron las siguientes: el 76%
de las mujeres consideran que se debe de acudir al médico al inicio y cada
mes, lo que representa a 79 mujeres; 21 mujeres consideraron que solo al
inicio y al final 20%, solo el 1% de las mujeres mencionaron cada tres meses
y cuando necesite su pase al hospital y el 2% cuando se sienta mal (Figura
40).
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Opinion de asistencia al control prenatal mujeres

embarazadas atendias en Centro de Salud
Cuando necesite _
pase a su hospital Cuando se sienta

1% \ mal
Cada tres meses y al 2%

AliRieto %g%ﬁﬁ e

=104

Figura 40: Opinion expresada acerca de la asistencia al control prenatal de las

mujeres embarazadas que asisten a Centro de Salud.

Para el caso de las mujeres atendidas telefonicamente, estas
consideran que la asistencia al médico durante el embarazo debe de ser al
inicio y cada mes con el 52% lo que corresponde a 13 mujeres, y al inicio y al

final con el 48% lo que pertenece a 12 mujeres (Figura 41)

Opinion de asistencia al control prenatal mujeres
embarazadas telefonicamente

.

n=25

Figura 41: Opinién expresada acerca de la asistencia al control prenatal de las

mujeres embarazadas atendidas telefénicamente.
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Al preguntar a las mujeres embarazadas si consideraban, si se han
tenido varios hijos ya se sabe cémo cuidar un embarazo la opinion es muy

similar en ambos grupos como lo muestra la siguiente (Figura 42)

Opinion acerca de experiencia en otros embarazos

60 55
50

49
40
30
20 12 13
; -
; N
No

Si

Frecuencia

M sin tratamiento M con tratamiento

Figura 42: Comparacion de opinidn acerca de experiencia en otros embarazos.

Con respecto a los cuidados y apoyo a otras embarazadas de igual
manera encontramos similitudes en ambos grupos siendo la frecuencia mayor
no haber experimentado apoyo a mujeres embarazadas como lo muestra la

Figura 43.

Apoyo proporcionada a otras embarazadas
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Figura 43: Apoyo proporcionado a otras mujeres embarazadas.
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Para concluir respecto al peso, se realizaron dos preguntas la primera
si sabia cuanto habia aumentado de peso (ver Figura 44), y la segunda si
sabia si el aumento estaba de acuerdo con los meses del embarazo en ambos
grupos las respuestas fueron favorables (ver Figura 45).

Conocimiento de aumento de peso

90 82
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70
-g 60
& 50
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& 40
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m Atendidas en Centro de Salud B Atendidas telefénicamente

Figura 44: Comparacion de grupos acerca del conocimiento de aumento de
peso.

Peso corresponde a meses de embarazo
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Figura 45: Comparacion de grupos en relacion al peso corresponde a los

meses de embarazo.
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5.2 Andlisis Descriptivo

Con el propoésito de conocer las medias de las muestras por variable,

se procedera a estimar las puntuaciones de estadistica descriptiva del Estado

de salud. Para este analisis se tomaron en cuenta ambas muestras completas.

En este caso, se encontrd la media mas alta en las mujeres atendidas en

Centro de Salud, con 36.18 puntos contra 35.48 de las mujeres atendidas

telefonicamente (Ver tabla 7 y Figura 46).

Estadisticos

Estado de

Estado de salud
salud Contral Expaerimantal
] walidos 104 25
Ferdidos 55 144
Media 36.12 25 a3
Mediana 3F5.00 5. 00
Mocda 32 39
Daesw. tip. 5.349 5100
Wwarian=za 228617 Z2E5.010
Rango =23 =22
Mimirmo 25 23
M axirmo 42 a5
Suma 3ITE3 287
Fercentiles 25 2 25 ZZ2.50
a0 25.00 25.00
= 40.00 39.00

Tabla 7: Variable Estado de Salud en ambas muestras

50—

45—

40—

35—

25—

20—

T
Estado de salud Control

T
Estado de salud Experimental

Figura 46: Grafica de caja y bigotes de la variable Estado de Salud
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En cuanto a la comparacién de medias con respecto a la variable de

Autocuidado,

la media mas alta se encontr6 en

la muestra atendido

telefonicamente obteniendo 95.92 puntos, en comparacion de las mujeres sin

tratamiento, con 95.62 puntos; cabe mencionar que ambas medias son muy

similares (Ver Tabla 8 y Figura 47).

Estadisticos

Autocuidado
Control

Avutocuidado
Experirmental

1

Media
Maediana
Moca

D aesw. tip.
wWarian=za
Rango
mMiinirmo

M axirmo
Surma
Fercentiles

walicdos
Ferdidos

25
S0
L=

104
565

95 62
94.00
94
10.265
107 _ 443
52

2
124
9944
29.00
94 .00
101 .75

25
144
95 92
9¥.00
106
9.975
99 493
e ir

s
114
prpc E= =]
252.50
9¥. .00
104.50

Tabla 8: Variable Autocuidado en ambas muestras
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Figura 47: Grafica de caja y bigotes de la variable Estado de Salud
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Con respecto a la comparacion de medias de la Actitud hacia el

embarazo, la media mas alta se encontré en mujeres pertenecientes al grupo

atendido en Centro de Salud con 124.29 puntos, en tanto que la media

obtenida de mujeres con tratamiento fue de 120.69 puntos, como lo muestra

la Tabla 9.
Estadisticos
Actitud hacia Actituad hacia
embara=zo embara=zo

contral experirmaental

Il walidos 56 13
Ferdidos 11 = 156

Media 124 29 120.69
Mediana 121 .00 1232 00
Mocda 121 111
Chesw. tip. 12111 15146
warian=za 2= 026 229 397
Ranao 1 56
BAimirmo =S5 = B ]
MSxirmo 1596 143
Surma G950 15563
Percentiles 25 111 .25 111 .00
S50 121 .00 12=. 00

e 140.F75 1Z29. 00

Tabla 9: Variable Capacidad de autocuidado en ambas muestras considerando

solo las mujeres que contaban con este instrumento.

Por otra parte, y con la intencion de conocer las medias de las muestras

y el grado de relacion entre las variables de Autocuidado y Estado Civil, para

este analisis se utilizaron en su totalidad ambas muestras; es decir 129

mujeres. Se encontré la media mas alta en madres solteras con el 97.74 y

mayor dispersion de los datos a partir del promedio, seguido de las mujeres
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en unidn libre de 94.40 y por ultimo las mujeres casadas, con una media de
93.21 (Ver Tabla 10 y Figura 48)

Descriptiros= 2

Estado civil Estadistico Error tip.
Autocuidado Madre soltera mMedia a7 74 EREE
Intervalo de confian=a Limite inferior 93 .24
parala media al 95% Limite superior 102.24
Media recortada al 5% 97.54
Mediana 95.00
Warianza IEEEEE]
Deswv. tip. 10415
Minirmo EE
mMaxirmo 117
Rango ES
Amplitud intercuartil =20
Asimetria 2FE skl
Curtosis EICER EEL
Casada Media 93 21 Z. 400
Intervalo de confianza Limite inferior S5.03
para la media al 95% Limite superiar ag. an
Media recortada al 5% 9z.85
Mediana 93 00
warianza S50.643
Desw tip. =5.950
Minirmo 77
Maximo 116
Rango EE
Amplitud intercuartil K
Asimetria EELR 5av
Surtosis EREE 1154
Jnian libre Media 9a_ a0 = =331
INtervalo de confian=a Limite inferior 59.63
parala media al 85%% Limite superior 99.17
Media recortada al 5% 93 .96
Mediana 93.50
warianza 162 938
Deswv tip. 12765
Minirmo 7a
A Exirm o 1za
Rango S0
Ampelitud intercuartil 18
Asimetria 493 4zZ7
Curtosis BET-F E33

a. Autocuidado es una constante cuando Estado civil = Divorciada v se ha desestimado.
b Autocuidado es una constante cuando Estado civil = Separada ¥y se ha desestimado.

Tabla 10: Grado de relacion de medias entre las variables Autocuidado y
Estado Civil

130—]

120

49

110—]

100

Autocuidado

90—

70—

T T T T T
Madre soltera Casada Unidon libre Divorciada Separada

Estado civil

Figura 48: Grafica de caja y bigotes grado de relacion de medias entre las

variables Autocuidado y Estado Civil
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Con respecto con la Actitud hacia el embarazo y Estado civil, la media
mas alta se encontré en las mujeres casadas con el 128.57 puntos, seguido
de las mujeres que viven en unién libre con 126.43 y, por ultimo, las mujeres
solteras con 117.91 puntos. Los dos primeros grupos son semejantes en
cuanto a la dispersion, en caso de las mujeres solteras la dispersion es
semejante entre los datos ya que se encuentra en el primer cuartil de la barra
(ver Figura 11 y Tabla 49).

Eotmdo clwll Estadistica Error tip

Aclitud hatia smbaraso Madre sallera Media 117 ENCEE]
iNntervalo de conflan=za Cirmite inferior i1z 50

para la meadia al 959 Limite superior EER-T]

R
AA7.o0
Ts5.a447
1z.508
EE]

A
Ranao a6
a7

CER ECR

- 346 EEL]
Aza.s7 -k
Tntervalo de conflanza Lirmite inferior Tig.ao
parala media al 959 Limite superior RELN-T4

Casada

Media recortada al 596 EECRL]
1E0.00
ECENGEE]
17 asa
EE]

EEE]

Ranao &1
Armplitud intercaart | =7
Asirmetria BTG sav
Surtosis —Ava 1454
Unien likre Media iz6.a3 F AGT
TNtervalo de conmanza Lirnite inferior RS
para la media al 959 Limite superiar REEN-F]
EECRE])

1z4.00
F6E0.599
iG99
EF]

156

6a
Armplitud intercuatil az
Asirmelria SiEes -t

RSN EEE]

a. Actitud hacia embarazo 8s Una constants cuando Estado civil = Divarciada vy se ha desestimado
B, Actitud hacla ermbarazo es una constante cuando Estado civil = Separada y se ha desestimado

Tabla 11: Grado de relacion de medias entre las variables Actitud ante

embarazo y Estado Civil
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Madre soltera Casada Unian libre Divorciada Separada

Estado ciwvil

Figura 49: Grafica de caja y bigotes grado de relacion de medias entre las

variables Actitud ante el embarazo y Estado Civil.
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En cuanto a la capacidad de Autocuidado y la Relacion, si la pareja vive

con la mujer embarazada la media es de 94 puntos, mientras que la media es

mas alta cuando no vive su pareja (98.52 puntos), aunque en la grafica de caja

y bigotes la dispersion de los datos en las mujeres que viven con su pareja es

mayor (Ver Tabla 12 y Figura 50)

Descriptnnos

wWive con su pareja Estadistico Error tip.
Autocuidado =i Media 24.00 1.809

Intervalo de confianza Limite inferior 90.=5

para la media al 95% Limite superiar aF 65

Media recortada al 5% 2356

Mediana 93.00

Warianza 137 415

Deswy. tip. 11. 722

Minimo T4

mMaxirmo 124

Rangao S0

Armplitud intercuartil 12
Asimetria 610 LABS
Curtosis 169 F1T
o Media az.52 2.049

Intervalo de conflanza Lirmite inferiaor 24 .31

para la media al 95% Lirmite superiar 10273

Media recortada al 53 95.40

mMediana (=R o)

Warianza 113 336

Desw. tip. 10.646

Minirmo a2z

mMaxirmo 117

Rango =5

Armplitud intercuartil 21
Asimetria P -] =] a4ag
Curtosis -1.1324 EBF2

Tabla 12: Grado de relacion de medias entre las variables Autocuidado y Vive

con su pareja.
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100—

Autocuidado

S0

32
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Figura 50: Grafica de caja y bigotes grado de relacion de medias entre las

variables Autocuidado y Vive con su pareja.
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En cuanto a la Actitud hacia el embarazo, la puntuacion aumenta
cuando la pareja se encuentra presente, obteniendo una media de 127.43
puntos, mientras que aquellas mujeres que no viven con su pareja tienen una
media de 117.67 (Ver Tabla 13). Por otro lado, la dispersion de los datos se

encuentra mas presente en las mujeres que viven en con su pareja Figura 51.

Descriptivos

“ive con su pareja Estadistico Erraor tip
Actitud hacia embarazo si Media 127.43 2.331

Intervalo de conflanza Limite inferior 121.61

parala media al 85% Limite superior 133.25

Media recortada al 5% 127.86

Mediana 130.00

“Warianza 348.544

Deswv. tip. 12 669

Minimo g2

Maximo 156

Rango 64

Amplitud intercuartil 31
Asimetria -.342 .365
Curtosis -.993 17
Mo Media 117.67 2,638

Intervalo de conflanza Limite inferior 11214

parala media al 95% Limite superiar 12319

Media recortada al 5% 118.06

Mediana 118.00

“arianza 195154

Desv. tip. 132.970

Minimo 25

Maximo 142

Rango a7

Amplitud intercuartil 17
Asimetria -.280 443
Curtosis 020 .8r2

Tabla 13: Grado de relacion de medias entre las variables Autocuidado y
Vive con su pareja.
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Figura 51: Grafica de caja y bigotes grado de relacion de medias entre las

variables Autocuidado y Vive con su pareja.
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Continuando con el anélisis, la variable de Autocuidado en relacién con

la Escolaridad mostré una media méas alta en aquellas mujeres que cuentan

con un nivel educativo Profesional (101.50 puntos), seguido de Preparatoria

concluida, con 99.85, Preparatoria incompleta con 96.28, Técnica o comercial

con 94.25, Secundaria completa con 92.06, Secundaria incompleta con 89.25

y Primaria completa 91.33,

como lo muestra la Tabla 14.

Descriptnees= =

Estadistico

Error tio.

= larid=ad
Aulacuidado Frirmaria carmpleta CEGIE] ERREE] EEE]
TMiervalo de confiEnes Cirmite inTeriar av.5a
ralm media al 959% Limite superior @s5.43
Modia recoriada al S5 ,
Modiana EREEL]
“rarian=za EN-EE]
Cesv. tip. Asza
Mmoo a0
CEEGaLE) EE]
Ranao 3
Armplitug intercuartl B
Asirmetria EEL] EREEL
Curtosis ,
Secundaria INcompleta M ia CEREL] ENCEE]
Tntervalo de confianza Cirmite inferior 123
para @ media al 95% Lirmite superior 10727
Modia recoriada al &9 EENL]
Mediana =500
FariEn=a RELEET-)
Cesv, tip. EREEEL]
Mmoo R
[CE T o6
Ranao ==
Armiplitud intereaarl ]
Asimetria ECEL] A G1a
Curtosis ENEE] S E18
Secundaria completa Media EEN-L EREL]
Mervalo de confianza Lirmite inferior CEICE]
para la media al 5559 Limite superiar GE.sa
Media recorada al 59 EEN-ES
Mediana =300
“Fm i@ e CCTEE]
Cesv. i, CCER
[CHRIGATE) G
mMaximo Ao
FRanao EX=]
Armplitud miercuartl ]
A etiia CEX] Ee0
Curtosis E-F1) 1osa
Técnica o comearcial PMedi= EEN-L S aoo
TAtervalo des £o6nTianza Chrmite inferior TE. 75
parala media al 959 Lirmite supsricr 111785
Media recortada al 5% EEN-T]
Modian=a @400
“Farian=a EECR-RES
Cosv. tip. L
[IGIGar) e
CECIGRLE) R
Ranao EL]
Armplitug intercu=rl EX=)
Asirmetria Tasa Toia
Curtosis = avaz BN
Freparatoria incampleta rMedia s6.28 a.=vo
Tntervalo de confianza Cirmite inferior EEREL]
pars @ modia al aaw Lirmite superior ECERE:]
Modia recoriada =l &9 EENCL
Mediana @400
FariEn=a Gz aan
EET Tmava
Mmoo e
[F Tl L
FRanao aa
Armiplitud intereaartl EE]
Asimetia L L
Curtosis - vea ECEL]
Freparatoria complsta Medi=a EER-E EX-LL
IMtervalo de conhianeza Lirmiite inferior EEIEL
para la media al 5559 Lirmite superiar 1o Ea
Media recorada al 59 EERLE
Mediana So.00
S ria e s ava
Coesv. tip. o vas
Mirimo =6
mMaEximo A
Ranao ER]
Armplitud miercuartl =1
A irmetria EXd:] 616
Curtosis ERRRL-L) RN
FProfesiconal M= ioi.50 EN i
Tntervalo de £onfianza Cihrmite inferior EENCE]
parala media al 953 Lirmite superiar 1@F.an
Media recortada al 9% RCRRGIE)
Modimna EEN=:]
“Farian=a ECNELL
Sesv. tie. & aaa
Minimo EEd
[Tl LR
Rango =o
Al itug e rcaartl A
Asimetria ERRE-L) sz
Surtosis 1) A asA
A mulocuidado me UNa constants cLande Escolaridad — Sabe leery Gscribiry s ha desestirmado
b Aulccuidada 85 uNa canstants cuande Escalaridad = Primaria incampleta ¥y se ha desestimada.

Tabla 14: Grado de relacion de medias entre las variables Autocuidado y
Escolaridad.
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En la grafica se muestra la dispersion de los datos concentrdndose en
aquellas mujeres que cuentan con preparatoria incompleta en comparaciéon de

los demas niveles educativos (Ver Figura 52).
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Figura 52: Caja y Bigotes Grado de relacién de medias entre las variables

Autocuidado y Escolaridad.

En cuanto a la Actitud hacia el embarazo y el Escolaridad, encontramos
la media mas alta en mujeres que tienen la preparatoria completa (128.38
puntos), seguida de mujeres que tienen nivel profesional con 128.25 y
secundaria completa con 125.59, preparatoria incompleta con 122.93 y técnica
o comercial con 120.75. Las restantes medias de mujeres embarazadas fueron
la primaria completa con 112.67 puntos y la secundaria incompleta con 112
(Ver Tabla 15).

La grafica de caja y bigotes muestra que la mayor semejanza de datos
se encuentra en aquellas mujeres con nivel educativo de preparatoria
incompleta, en tanto que los demas niveles se asemejan entre si en la

dispersién de datos como lo muestra la Figura 53.
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Descriptivos™°

Escolaridad Estadistico Error tip.
Actitud hacia embarazo | Primaria completa Media 11267 15070
Intervalo de confianza Limite inferior 47.82
parala media al 85% Limite superiar 177.51
Me recortada al 5%
Mediana 104 00
warianza 681.333
Desv. tip. 26.102
Minimo 92
Maximo 142
Rango 50
Amplitud intercuartil
Asimetria 1.328 1225
Curtosis . .
Secundaria incompleta Media 11200 2.a83
Intervalo de confianza Limite inferior 10410
para la media al 95% Limite superior 119.90
Media recortada al 5% 141 2.00
Me na 112.00
“arianza 24 667
Desv. tip 4967
Minimo 106
Maximo 118
Rango 132
Amplitud intercuartil 10
Asimetria ooo 1.014
Curtosis 711 2619
Secundaria completa Media 125 59 4. 469
Intervalo de confianza Limite inferior 116.11
paralamedia al 95% Limite superior 135.06
Media recortada al 5% 125.71
Mediana 121.00
“arianza 339 507
Deswv. tip 18 426
mMinimo S5
Maximo 154
Rango 59
Amplitud intercuartil 30
Asimetria 042 550
Curtosis —1.082 1.063
Técnica o comercial Media 120.75 10.711
Intervalo de confianza Limite inferior 86.66
para la media al 95% Limite superiar 154.84
recortada al 5% 12094
Mediana 12250
“warianza 455.917
Desv. tip. 21.422
Minimo 93
Maximo 145
Rango 52
Armplitud intercuartil 40
Asimetria - 4FF 1.014
Curtosis 1.364 2.619
Preparataoria incompleta Media 12233 4. 487
Intervalo de confianza Limite inferior 11287
parala media al 95% Limite superior 131.80
Media recortada al 5% 122.93
Mediana 125.50
“arianza 362 471
Desv. tip 19.039
Minimo 85
Maximo 149
Rango 64
Amplitud intercuartil 33
Asimetria -.394 536
Curtosis -.828 1.038
Preparataria completa Media 128 38 4. 460
Intervalo de confianza Limite inferior 118.67
paralamedia al 95% Limite superior 138.10
Media recortada al 5% 12832
Mediana 127.00
“arianza 258 590
Deswv. tip 16.081
Minimo 102
Maximo 156
Rango 54
Amplitud intercuartil 23
Asimetria 280 616
Curtosis -583 R
Profesional Media 128.25 4.415
Intervalo de confianza Limite inferior 117 .81
para la media al 95% Limite superiar 138.69
Me recortada al 5% 12833
Mediana 127.00
warianza 155.9289
Desv. tip. 12.487
Minimo 111
Maximo 144
Rango 33
Armplitud intercuartil 2a
Asimetria [061 F52
Curtosis -1 655 1. 481

a. Actitud hacia embarazo es una constants cuando Escolaridad

Sabe leery escribiry se ha desestimado.

b Actitud hacia embarazo es una constante cuando Escolaridad = Primaria incompleta y se ha desestimadao.

Tabla 15: Grado de relacion de medias entre las variables Actitud ante
Embarazo y Escolaridad.
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En lo que respecta a la Actividad laboral, el Autocuidado se incrementa,

obteniendo una media de 96.49 puntos, cuando la mujer embarazada no

trabaja; en cambio en el caso de las mujeres que trabajan, la media se

encuentra en 93.72 puntos. Hay que agregar que la mayor dispersion de datos

se encuentra en aquellas mujeres que si laboran como lo muestra la figura

(Tabla 16).
Descriptivos

Trabaja Estadistico Error tip.
Autocuidado S1 Media 93,72 2.206

Intervalo de confianza Limite inferior 26.96

para la media al 95% Limite superior 100 49

Media recortada al 5% 93 .36

Mediana 87.50

wWarianza 185 036

Desv. tip. 13.603

Minimo T

Maximo 117

Rango 40

Armplitud intercuartil 26
Asimetria 552 5386
Zurtosis -1.260 1.0282
Mo Media 9E5.49 1.491

Intervalo de confianza Limite inferior 932.50

para la media al 95% Limite superior 90 42

Media recortada al 5% 96.325

Mediana 95.00

“arianza 113,375

Deswv. tip. 10 648

Minimo Ta

Maximo 124

Rango a0

Amplitud intercuartil 12
Asimetria .395 L3333
Zurtosis 17 656

Tabla 16: Grado de relacién de medias

Trabajo

entre las variables Autocuidado y
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Figura 54: Caja y Bigotes Grado de relacion de medias entre las variables

Autocuidado y Trabajo.

Sobre la Actitud hacia el embarazo con relacién a si la mujer no trabaja,

la media es alta, alcanzando 126.80 puntos con respecto a aquellas que si

trabajan, obteniendo una media de 114.56 puntos (Ver Tabla 17 ver Figura

55).

Descriptivos

Trabaja Estadistico Error tip.
Actitud hacia embarazo Si Media 114.56 3.920

Intervalo de conflanza Lirmite inferior 106.28

parala media al 95% Limite superiar 122.83

Media recortada al 5% 114.06

Mediana 114.50

Warianza 2¥76.614

Deswv. tip. 16632

Minimo 85

Maxirmo 153

Rango [51=]

Armplitud intercuartil 19
Asimetria 419 536
Curtosis 496 1.038
ro Media 126.80 2362

Intervalo de conflanza Limite inferiar 122.06

para la media al 95% Limite superior 131.585

Media recortada al 5% 12716

Mediana 12¥.00

Warianza 284 641

Desv tip. 16.871

Minimo 9z

Maxirmo 156

Rango 64

Amplitud intercuartil 28
Asimetria -. 267 3332
Curtosis -.808 E96

Tabla 17: Grado de relacion de medias entre las variables Actitud ante

Embarazo y Trabajo
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Figura 55: Caja y Bigotes grado de relacion de medias entre las variables

Actitud ante Embarazo y Trabajo.

La media con relacion al Autocuidado y el Ejercicio es mas alta en
aguellas mujeres que lo realizan diario, obteniendo una media de 99.36
puntos, seguido de las mujeres que se ejercitan rara vez, con 98.63, después
con la opcion de algunas veces (96 puntos), nunca con 94.43 y, por ultimo,

frecuentemente con 92 puntos (Ver Tabla 18).

La mayor semejanza de datos se encuentra en las mujeres que realizan
ejercicio frecuentemente y la dispersién del conjunto de valores con respecto
a valor de la media en mujeres que lo realiza rara vez, como lo muestra la

figura 56.
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Descriptivos

Ejercicia Estadistico Errar tip.
Autocuidado Munca Media 94.43 1.778
Intervalo de confianza Limite inferior a0.83
para la media al 85% Limite superior a8 04
Media recortada al 5% 9415
Mediana 93.00
“Warianza 116.974
Desy. tip. 10.815
Minimo 76
Maximo 118
Rango a4z
Amplitud intercuartil 15
Asimetria 497 .388
Curtosis -.399 1]
Rara vez Media 98.63 6.038
Intervalo de confianza Limite inferior 84 .35
parala media al 85% Limite superior 112.90
Media recortada al 5% 938.42
Mediana a¥.s0
wWarianza 291.696
Desv tip. 17.079
Minimo T
Maximo 124
Rango a7
Amplitud intercuartil 27
Asimetria 186 F52
Curtosis -1.726 1.481
Algunas veces Media 96.00 2.063
Intervalo de conflanza Limite inferior a1.23
para la media al 85% Limite superior 10077
Media recartada al 5% 96.06
Mediana 96.00
“Warianza 38.500
Deswv. tip. 6.205
Minimo 85
Maximo 106
Rango 21
Amplitud intercuartil =]
Asimetria -137 F17
Curtosis 2480 1.400
Frecuentemente Media 92.00 9.652
Intervalo de conflanza Limite inferior 61.28
para la media al 95% Limite superior 122.72
Media recortada al 5% 91.61
Mediana 88.50
warianza 37¥2.667
Desvy. tip. 19.305
Minimo 7a
Maximo 117
Rango 43
Amplitud intercuartil arv
Asimetria .¥59 1.014
Curtosis -1.092 2619
Diario Media 99 .36 2.871
Intervalo de conflanza Limite inferior 9297
para la media al 85% Limite superior 105.76
Media recartada al 5% 9918
Mediana 96.00
“Warianza 90.655
Deswv. tip. 9.521
Minimo 87
Maximo 115
Rango 28
Amplitud intercuartil 15
Asimetria .583 (B61
Curtosis -.837 1.279

Tabla 18: Grado de relacion de medias entre las variables Autocuidado y

Ejercicio.
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Figura 56: Caja y Bigotes grado de relacion de medias entre las variables
Autocuidado y Ejercicio.

En la Actitud ante el embarazo y su relacion con el Ejercicio se obtuvo
la media mas alta en aquellas mujeres que realizan ejercicio algunas veces
(125.56 puntos), es muy semejante a la media con las mujeres que nunca
realizan ejercicio (125.32), seguido de las mujeres que lo realizan rara vez
(122.75 puntos). Por debajo de estas puntuaciones se encuentran las que lo
realizan diario, con una media de 122.36 puntos y, por ultimo, frecuentemente,
con 108.50.

Las diferentes semejanzas de datos se encuentran en aquellas mujeres
que realizan ejercicio algunas veces por otro lado la dispersién de los datos y
mas alejado del conjunto de valores respecto al valor medio son las mujeres
qgue lo realizan diario, los demas opciones son muy similares en cuanto a

dispersion (Figura 57).
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Figura Caja y Bigotes 57: Grado de relacion de medias entre las variables

Actitud ante el embarazo y Ejercicio.
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Con respecto a la variable de Autocuidado y la Ayuda proporcionada a
las mujeres embarazadas por parte de la familia, la media obtenida es de 97.59
puntos, seguida de la ayuda proporcionada por el esposo, con 94.44 vy, por
altimo, la ayuda proporcionada de los familiares y el esposo con 90.77 puntos.
(Figura 19)

Descriptivos™
Avuda Estadistica Error tip.
Altccuidado Esposo Media Sa.aa ENCELE
INntervalo de connhianza Lirmite inferior So.ov
para la media al 9526 Limite superior s=.=2
Media recortada al 5% sa.10
Mediana s3.00
“arianza FTV.556
Deswv. tip. =. =07
Minimo =0
M Sximo 115
Rango 35
Armplitud intercuartil 10
Asimetria =E] 536
Curtesis ==K EEL]
Familiares Media S¥. 5o ENCEE]
INtervalo de confianza Lirmite inferior EERT
para la media al 95% Limite superior 101.73
Sv.ag
56.00
153.859
132 404
Fa
1za
S0
=1
R 388
— Ve~ )
Esposo yfamiliares So.v7 > 629
Lirmite inferior =4 91
Limite superior 96.63
S0.52
S3.00
EEN-FI=]
S 697
6
110
Rango 3a
Armplitud intercuartil 15
Asirmetria 50 &6
Curtosis —awa 1191
a. Autoccuidado es Una constants cuando Ayuda = MNadie y se ha desestimado.

Tabla 19 Grado de relacion de medias entre las variables Autocuidado y

Ayuda.

En cuanto a la dispersion se observa en aquellas mujeres que
obtienen la ayuda de familiares y la semejanza de datos en mujeres que

obtienen la ayuda del esposo (Ver Figura 58.).
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Figura Caja y Bigotes 58: Grado de relacién de medias entre las variables

Autocuidado y Ayuda.
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Para terminar, en la actitud hacia el embarazo con relacién a la ayuda

proporcionada hacia las mujeres embarazadas, la media més alta se obtuvo

de aquellas mujeres que reciben ayuda de su esposo y familiares 129.23

puntos, seguido del esposo con 124.11 y. finalmente, aquellas mujeres que

reciben ayuda Unicamente de sus familiares con 121.49 puntos (Ver Tabla 20

y Figura.59)

Descriptivos®

Aoyuda Estadistico | Error tip.
Actitud hacia embaraze | Esposo Media 12411 4376
Intervalo de confianza Limite inferior 114a.88
para la media al 85% Limite superior 133.34
Media recortada al 5% 124 35
Mediana 120.50
Varianza 344 693
Deswv. tip 18.566
Minimo EH
Maxirmo 152
Armplitud intercuartil 33
Asimetria -.020 536
Curtosis 1041 1.02%8
Familiares Media 121 48 2 560
Intervalo de confianza Limite inferior 11569
para la media al 85% Limite superior 127.29
Media recortada al 5% 121 53
Mediana 121.00
Varianza 302 701
Deswv. tip. 17.398
Minimo =5
Maxirmo 154
Amplitud intercuartil EE]
Asimetria a1 s 3s8
Gurtosis 721 759
Esposo yfamiliares  Media 12523 4759
Tniervalo de confianza Limite inferior 118.80
para la media al 85% Limite superior 139.67
Media recortada al 5% 129.81
Mediana 130.00
Varianza Zgs 192
Desw. tip. 17.268
Minimo EH
Maxirmo 156
Rango 64
Amplitud intercuartil EE]
Asimetria 7Os 616
Gurtosis 540 1181

a. Actitud hacia embarazo es una constante cuando Ayuda = MNadie ¥y se ha desestimado

Tabla 20: Grado de relacion de medias entre las variables Actitud hacia el

Embarazo y Ayuda
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Figura Caja y Bigotes 59: Grado de relacion de medias entre las variables

Actitud hacia el Embarazo y Ayuda
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5.3 Estadistica Inferencial
5.3.1 Correlaciones entre las variables

Con el propésito de conocer el grado de relacion entre las variables
edad, escolaridad, estado de salud, capacidad de autocuidado y actitud hacia
el embarazo, se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson. Para el
andlisis de la totalidad de las variables se utiliz6 parte de la muestra total,
utilizando solamente a 69 mujeres con la caracteristica de que estas fueron
captadas en el segundo momento de la investigacion. Con el mencionado

procedimiento se encontraron los siguientes resultados:

Al relacionar la Edad y la capacidad de Autocuidado se presenté una
relacion baja pero significativa de .278 y un nivel de significancia de .021 (ver
Tabla 21).

Correlaciones

Edad Avtocuidado

Edad Carrelacidn de Pearson 1 27e

Sig. (bilataral) Oz21

| [=1=] [=3=]

Autocuidado Correlacion de Pearson 2Te 1
Siga. (bilateral) 021

- [=1=] 59

*. La correlacidn es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 21: Correlacion de Pearson entre la variable Edad y Autocuidado.

Se relaciond la capacidad de Autocuidado y la Actitud hacia el
embarazo; encontrando una relacién significativa de .292, con un nivel de

significancia de .015 (ver Tabla 22).

Correlaciones

Actitud hacia

Avutocuidado

embarazo

Auvutocuidado

Coarrelacidgn de Pearson
Sig. (hilateral)
]

1

[s2=]

292
a1s
649

Actitud hacia embarazo

Coarrelacidgn de Pearson
Sig. (hilateral)
]

292
a1 s
649

1

649

* La carrelacidn es significante al nivel 0,05 (hilateral).

Tabla 22. Correlacion de Pearson entre la variable Autocuidado y Actitud hacia

el embarazo.
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Nuevamente, la relacién que existe entre el Estado de salud y la Actitud
hacia el embarazo fue significativa obteniendo un .380 y un nivel de

significancia de .001 (ver Tabla 23)

Correlaciones

Estado de Actitud hacia
salud embarazo

Estado de salud Coarrelacidgn de Pearson 1 .280

Sig. (hilateral) .01

] 3= 69

Actitud hacia embarazo Correlacidon de Pearson 220 1
Sig. (khilateral) .aa1

] 3= 69

** La correlacian es significativa al nivel 0,01 (hilateral).

Tabla 23. Correlacién de Pearson entre la variable Estado de Salud y Actitud
ante el embarazo

Al relacionar la Escolaridad y la capacidad de Autocuidado se encontro
una correlacion significativa de .296 y un valor estadistico de 0,05. Ver Tabla
24

Correlaciones

Escolaridad Avutocuidado

Escolaridad Carrelacian de FPearsaon 1 296

Sig. (hilateral) a1 3

| 59 59

Autocuidado Zoarrelaciagn de Pearsaon =] ] 1
Sig. (hilateral) a1 3=

I [=3=] [=3=]

* La correlacidn es significante al nivel 0,05 (khilateral).

Tabla 24. Correlacion de Pearson entre la variable Escolaridad y Autocuidado.

Al relacionar la edad con actitud hacia el embarazo se obtuvo una
correlaciéon de .001 por lo tanto no es significativa. De igual manera al
relacionar la capacidad de autocuidado y estado de salud se mostré una
correlacion de.225 lo que muestra que no es significativa. Se hizo la
correlacion de la edad con el estado de salud y se encontré una minima
relacion de .154 por lo tanto tampoco es significativa. Con respecto a la
variable de escolaridad y el estado de salud no se encontré correlacién
significativa .056. Por ultimo la relacion entre escolaridad y actitud hacia el
embarazo fue baja obteniendo .215 por lo tanto no es significativa para el

estudio.
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5.3.2 Comparacién de medias muéstrales.

Con el objetivo de saber si hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de las variables de las muestras sin tratamiento
y con tratamiento, se realiz6 una comparacion por medio de la t de Student
para muestras independientes. Hay que hacer notar la diferencia de nimero
de sujetos de ambas muestras, esto se debié a que el programa Embarazo
Responsable se suspendié durante el periodo de la recoleccion de sujetos y
ello impidio captar a mas mujeres embarazadas. Una vez elaborado el analisis

se obtuvo la siguiente informacion.

Iniciaremos con la comparacion de Estado de Salud de ambas muestras (ver
tablas 25y 26)

Estadisticos de grupo

Desviacian Errortip. de la

Farctar M Media tip. media
Estado de salud 1 104 36.18 £.349 h25
2 25 35.48 5100 1.020

Tabla 25. Comparacién de medias muéstrales Estado de Salud

Prueba de muestras independientes

Prueha de Levene para la

igualdad de varianzas Prueba T para |a igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para
la diferencia

Superior
3.040

Diferencia de
medias

703

Errortip. de la
diferancia

1181

F Sig 1 al
208 651 595 121

Sig. (bilateral)
553

Infarior
-1.635

Estado de salud  Se han asumida
varianzas iguales

Ma s& han asumido
varianzas iguales

Tabla 26: Prueba de muestras independientes Estado de Salud

B13 | 37758 544 703 1147 -1.620 3025

Como puede observarse, el analisis arroja una t calculada de .595 y un
nivel de significancia bilateral de .553, por lo cual puede concluirse que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias del

grupo sin tratamiento y con tratamiento.
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Con respecto a la capacidad de Autocuidado, el andlisis de la t
calculada obtenida (-.133) y el nivel de significancia bilateral (.895), permiten
concluir que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las medias de la muestra atendida en Centro de Salud y mujeres atendidas

telefébnicamente (Ver tablas 27 y 28)
Estadisticos de grupo

Desviacidn Errartip. de la

Eactar ] Media tip. media
Autocuidado 1 104 95 62 10.365 1.016
2 25 95.92 9.975 1.995

Tabla 27: Comparacion de medias muéstrales Autocuidado

Prueha de muestras independientes

Pruebz de Levene parala
igualdad de varianzas

Prueha T para |a igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para
Diferencia de | Emortip. de la la diferencia
F Sig t gl Sig. (hilateral) medias diferencia Inferior Superior
Autocuidado  Se han asumido 069 793 -133 127 695 -.305 2293 -4.841 4232
varianzas iguales
Mo se han asumido -136 37.489 .893 -.305 2239 -4.839 4230
varianzas iguales

Tabla 28: Prueba de muestras independientes Autocuidado

En cuanto al factor de Actitud hacia el embarazo, el analisis de la t

calculada obtuvo un .663 y un nivel de significancia de .510, esto es, tampoco

se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de

ambas muestras (ver tablas 29 y 30).

Estadisticos de grupo
Desviacian Errortip. de la
Factar M Media tip. media
Actitud hacia el embarazo 1 3] 124249 18111 2420
2 13 12069 16146 4201

Tabla 29: Comparacién de medias muéstrales Actitud hacia el embarazo

Prueba de muestras independientes

Prugba de Levene para lz
igualdad de varianzas

Prugba T para |2 iqualdad de medias

85% Intervalo de confianza para
Diferencia de | Errortip. de 3 Ia diferencia
F Sig i gl Sig. {hilateral) medias diferencia Inferior Superior
Actitud hacia el embaraze  Se han asumide 1547 218 663 67 510 3583 5424 -1.232 14418
varianzas iguales
Mo se han asumido J4 20,768 467 3583 4048 -6.495 13.602
varianzas iguales

Tabla 30: Prueba de muestras independientes Autocuidado

En el

resultados obtenidos de la investigacion.

marco de las observaciones anteriores concluimos con

los
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Capitulo 6. Conclusiones y Discusion
6.1 Conclusiones

En relacibn a los datos, logramos establecer las siguientes
conclusiones. En la totalidad de las mujeres embarazadas que participaron en
la investigacion, se observo el inicio de la actividad sexual a muy temprana
edad oscil6 entre los 14 y los 18 afios, tanto de las que asisten a los Centros
de Salud T. lll Dr. José Zozaya y T. Ill Dr. Manuel Pesqueira y las que
pertenecieron al servicio Embarazo responsable. En la mitad de ambas

muestras el estado civil fue de Unién Libre.

En cuanto a nivel educativo, se observo que las mujeres atendidas en
Centro de Salud contaban con la secundaria concluida en un 30.8 % y las
mujeres atendidas telefobnicamente tenian la preparatoria concluida en un
28%. En cuanto a la actividad laboral, un 77% de las mujeres atendidas en
Centro de Salud y un 68% de las participantes atendidas telefénicamente no

laboran fuera del hogar.

Las mujeres embarazadas atendidas en Centro de Salud presentaron
poca adherencia a una buena alimentacion, probablemente, como lo menciona
Evers (1989), poseen el conocimiento pero en muchas ocasiones no llevan a
cabo las recomendaciones y probablemente desconocen las consecuencias
de una mala nutricién en este periodo, ya que solo el 2.9% mejor6 la calidad
en su alimentacion durante el periodo gestacional, a diferencia del grupo
atendido telefénicamente, ya que el 32% menciond haber mejorado la calidad
de su alimentacién. En este sentido, parece que el servicio Embarazo
Responsable tuvo un impacto significativo en dichas mujeres, logrando

concientizarlas acerca de la importancia de una alimentacién saludable.

De igual manera se observo que el 40% del servicio Embarazo
Responsable implementaron el ejercicio como una actividad a manera de
autocuidado, en comparacion de las mujeres que fueron atendidas en Centro

de Salud, que en un 67% mencionaron no realizar ninguna actividad fisica.
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Esta diferencia plantea que el Programa Embarazo Responsable tuvo un gran
impacto en la implementacién de habitos saludables.

Dando respuesta a las hipotesis planteadas al inicio de las
investigaciones no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
lo que nos indica la similitud de las muestras, con respecto a las variables de
estudio, las medias calculadas indicaron que las muestras son similares en
cuanto a la capacidad de Autocuidado de sus integrantes, esto nos indica que
las mujeres que participaron en la investigacion en general reconocen la
importancia de realizar actividades en beneficio de su estado gestacional,
ademas de la importancia de asistir al control prenatal. Por otra parte, cabe
mencionar que la atencion proporcionada por las instituciones, como lo son
Centros de Salud y el Servicio Medicina a Distancia, es eficiente, ya que brinda
la informacion necesaria que requiere la mujer para el buen control y deteccion

de factores de riesgo en el embarazo.

De la misma forma, la Actitud hacia el embarazo en ambas muestras es
muy similar. En general las mujeres se identifican con el rol materno,
obteniendo una media en mujeres atendidas en Centro de Salud de 124.29
puntos y una media de 120.69 para las mujeres atendidas en Embarazo
Responsable; esto parece demostrar que una intervencion psicoeducativa
puede disminuir la ansiedad, mejorar el apoyo social y la autoestima, ademas
de relacionarse positivamente con el estado emocional de la mujer

embarazada.

Ya en lo particular, se observé que las mujeres que son madres solteras
tienden a una mayor capacidad de autocuidado (Media = 97.74 puntos), pero
este resultado no aumenta la actitud ante el embarazo, ya que en esta variable
se observo la media mas alta en mujeres casadas (Media = 128.57 puntos).
Parece ser que contar con la pareja lleva a una resolucion satisfactoria del
establecimiento del apego prenatal. Esta suposicién se confirmé al observar la
media de Capacidad de Autocuidado cuando no se vive con la pareja (97.74)

y la Actitud hacia el embarazo cuando la pareja vive con la mujer (127.43).
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Se confirm6 también que en la Capacidad de Autocuidado (101.50) y la
Actitud hacia el Embarazo (128.38) las medias mas altas se obtienen cuando
el grado de escolaridad es mas alto. En la investigacion se observaron estas
puntuaciones en mujeres que contaban con nivel profesional y preparatoria

concluida.

Finalmente, con el propdésito de conocer el grado de correlacion entre
las variables Autocuidado y Edad, los resultados arrojados confirmaron en la
muestra una relacion baja pero significativa (.278), la capacidad de
Autocuidado se relacion6 de manera positiva pero baja con la Actitud hacia el
Embarazo (.292).

En cuanto al Estado de Salud, este tuvo una relacion positiva y directa
respecto a la Actitud de hacia el Embarazo (.380) y, por ultimo, la escolaridad
tuvo una relacién positiva con el autocuidado (.296), siendo estos las

correlaciones mas importantes.

Por ultimo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre las medias de (capacidad de Autocuidado y Actitud hacia el Embarazo)
entre las muestras de mujeres embarazadas atendidas (Centro de Salud y
Atendidas Telefonicamente).

6.2 Discusion

Las mujeres estudiadas en esta investigacion demuestran las
tendencias estadisticas de la actualidad: es decir, son mujeres cada dia mas
jovenes al vivir una maternidad. Al explorar los datos demograficos

encontramos varias similitudes con la bibliografia revisada.

Edad: En la muestra de mujeres atendidas en Centro de Salud la mayor
frecuencia oscilé en el grupo de entre 18 a 21 afios, lo que equivale al 34.6 %
(36 mujeres) de la poblacion total, por otra parte la mayor frecuencia de la
muestra atendida telefébnicamente se encontrd en el grupo de 17 a 20 con el

40 % (10 mujeres), por lo que se observa una semejanza de edades.
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Esta informacion confirma el inicio de vida sexual de la poblacion
expuesta por la Encuesta Nacional de Salud 2012, el porcentaje de
adolescentes de entre 12 y 19 afios han iniciado una vida sexual, en el Distrito
Federal el porcentaje es mayor que el nacional (23.0%). Por otra parte, en
2005 se registraron 1, 174,209 partos en instituciones publicas, 21% de los
cuales correspondieron a mujeres menores de 20 afios (Consejo Nacional de
Poblacién, 2011). Lo que confirma que los embarazos en la adolescencia
siendo este un evento desfavorable, ya que se conoce que al no contar con
las condiciones fisicas y psicolégicas requeridas, existe mayor riesgo de

complicaciones maternas y neonatales.

Estado civil: En el 52% de ambas muestras, el estado civil con mayor
frecuencia es el de Union libre, seguido de Madre soltera con el 28% en ambas
muestras, el 20% para mujeres casadas pertenecientes a la muestra atendida
telefébnicamente y el 17% para mujeres atendidas en Centro de Salud.

Para el 2009, el 35% de la distribucién porcentual de las mujeres
embarazadas vivian en union libre entre los 15 y 19 afos, lo que confirma la
union temprana a consecuencia del embarazo (Secretaria de Educacion
Publica, 2012).

Nivel Educativo: En la muestra atendida en Centro de Salud, la mayor
proporcion de estas mujeres (30.8%) solo tenian concluida la secundaria, para
la muestra atendida telefonicamente se ve un minimo pero claro incremento

con el 28% de mujeres que cuentan con la preparatoria incompleta.

Este resultado de la investigacion parece ser muy similar a otras. Por
ejemplo, Salvatierra (1989), menciona que el embarazo en adolescentes o en
mujeres muy jovenes se relaciona con escolarizacion insuficiente y un estudio
chileno (Murray, 1998), demostré que las estudiantes con un porcentaje de
calificaciones mas bajas era significativamente mas propensas a iniciarse en
las actividades sexuales, en comparacion con las que tenian un promedio de

calificaciones mas elevados (citado en Guridi, Franco & Fernandez 2012).

141



Las gestantes que se encontraban estudiando probablemente tuvieron
que terminar el curso escolar e interrumpir los estudios para atender a su bebe,
por lo que se evidencia que, en la mayoria de las adolescentes que se
embarazan, disminuyen las expectativas de prolongar su educacion y, por lo

tanto, la probabilidad de mejorar sus condiciones econémicas.

Asistencia al control prenatal: En ambas muestras fue satisfactoria,
ya que el 96% de las mujeres atendidas en Centro de Salud acudian
regularmente y de las mujeres atendidas telefonicamente el 100% de la
muestra acudia a su control prenatal, ademas de contar con el servicio

Embarazo Responsable.

En cuanto a la ayuda proporcionada a las mujeres embarazadas en el
mayor numero de los casos fue brindada por los familiares de estas: para la
muestra atendida en Centro de Salud fue el 49% y en el caso de las mujeres
atendidas telefonicamente el 48%.

Esto nos ayuda a confirmar lo indispensable que es para las mujeres la
obtencion de apoyo familiar y/o social como lo mencionan Mufioz & Patricio
(2009), al concluir que la presencia de estresores psicosociales en el
embarazo estan asociados significativamente a un mayor riesgo de presentar
Sindrome Hipertensivo del Embarazo (SHE) y/o Sintoma de Parto Prematuro
(SPP). El apoyo familiar se asocia significativamente con la ausencia de SFE

y/o SPP, por lo que constituye un factor protector de esas patologias.

Alimentacién: Se observo una clara diferencia en el grupo atendido en
Centro de Salud: solo el 2.9%, esto es, 3 mujeres, manifestaron haber
mejorado la calidad en su alimentacion, a diferencia del 32% (8 mujeres) de la
muestra atendida telefénicamente. Cabe mencionar que en esta muestra es
menor el nimero de mujeres participantes, pero identificaban claramente la
importancia de una calidad en alimentacion y porciones recomendadas. Este
hallazgo es similar al encontrado por Gémez (1996) en su trabajo realizado

con mujeres embarazadas refiriendo haber aumentado en un 29.2% la
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cantidad de los alimentos, pero unicamente el 16.8% mejoré la calidad de los

mismos.

En cuanto el analisis descriptivo, se consideraron las muestras
completas, comenzando por Estado de Salud: en este andlisis encontramos
para las mujeres atendidas en Centro de Salud una media de 36.18 puntos
contra 35.48 de la muestra de Embarazo Responsable. La diferencia es

minima, 0.7 puntos, lo que nos indica la semejanza de muestras.

Las medias observadas en relacion a la variable de capacidad de
Autocuidado fueron de 95.92 puntos en aquellas mujeres atendidas
telefébnicamente, contra 95.62 puntos de las mujeres atendidas en Centro de
Salud. La diferencia fue de 0.3 puntos, o que demuestra que las muestras son

muy semejantes.

En cuanto a la variable de Actitud hacia el Embarazo solo se considero
a 69 mujeres, ya que estas fueron captadas en el segundo momento de la
investigacion. Se obtuvo en las mujeres atendidas en Centro de Salud (56
mujeres) una media de 124.29 puntos, a diferencia de las atendidas

telefébnicamente (13 mujeres) que tuvieron una media de 120.69 puntos.

Gomez y Arrivillaga manifiestan la amplia evidencia que muestran la
contribucion de estresores psicosociales en la incidencia de desenlaces
perinatales desfavorables, es esencial que la esfera psicosocial de la mujer
embarazada sea evaluada y educada de forma rutinaria durante el embarazo,

ademas de promover la consejeria y apoyo social (Gomez y Arrivillaga, 2013).

Al relacionar la Escolaridad y la capacidad de Autocuidado se encontré
una correlacion significativa de .296 y un valor de significancia de 0,05. Al
respecto Bobadilla (1988) encontré que, a nivel individual, la educacion es
importante para el uso de los recursos de salud pues la educacion a niveles
elementales de la madre genero uso eventual de los recursos y por tanto un
control inadecuado del periodo perinatal. Zoila y Mellado (en Gémez, 1996),
por su parte afirman que mientras mas elevado sea el grado de escolaridad de

las personas, mayor semejanza guardan sus conocimientos en torno al
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embarazo, por lo que se esperaria una relaciéon directa entre los conocimientos
y las préacticas de salud que se llevan a cabo en relacion con el embarazo (en
Gomez, 1996).

Para finalizar, es conocido de la existencia de diversos programas a
nivel federal que buscan brindar una atencion de calidad en la prestacion de
los servicios de salud a toda la poblacion. En el caso concreto de las mujeres
y los nifios, se ha logrado la disminucion de las tasas de mortalidad materno-
infantil a través de acceso a la atencion de la salud y estos servicios, como lo
demuestran los resultados obtenidos en esta investigacion, son satisfactorios
en los dos Centros de Salud donde se llevé a cabo y en el servicio Embarazo
responsable, observandose una buena adherencia al control prenatal y buena

capacidad de autocuidado en la mayoria de los casos.

Sin embargo, y de acuerdo con la bibliografia revisada, el proceso de
gestacion estd marcado por multiples cambios fisicos, psicolégicos y sociales;
en donde las mujeres se enfrentan a multiples exigencias o se encuentran
llenas de contradicciones, temores y miedos con respecto al embarazo y a la

maternidad.

En muchos casos las mujeres se enfrentan a este proceso sin
herramientas, con creencias equivocadas y sin ayuda por parte de familiares
o amistades; por lo que seria sumamente importante que en futuras
investigaciones se realizaran estudios con mujeres embarazadas en riego
psicosocial y se estudiaran los factores que complican su gestacion, ademas

de realizar investigaciones longitudinales y regionales de estos casos.

Otra sugerencia importante de este trabajo es la necesidad de difundir
y motivar la asistencia a los programas como lo es “Tu Embarazo
Responsable” y las platicas prenatales en Centros de Salud, para que la
atencion prenatal sea integral, efectiva y comprometida con las mujeres

embarazadas.

Ademas, es de suma importancia la capacitacion del personal médico

que labora en las clinicas y hospitales, para que sean capaces de identificar
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sefales de riesgo psicolégico en mujeres embarazadas y, de esta manera,
puedan ser canalizadas a otras areas donde puedan recibir ayuda
especializada en el tema, lo que sin duda ayudaria al pleno desarrollo del

embarazo y de la mujer misma, evitando muchas situaciones indeseables.

Finalmente, las lineas de intervencion e investigacién que propone este
trabajo suponen una invitacion para que psicélogos y psicélogas incursionen
en la atencidon del embarazo, parto, puerperio y crianza temprana. En general,
las instituciones hospitalarias en México se ocupan primordialmente del cuerpo
de la madre y del bebé, privilegiando su salud fisica, pero dejando a un lado
las emociones, sentimientos y pensamientos generados por estos
acontecimientos. En cambio, el psicélogo se preocupa por el contexto familiar
y social de la mujer embarazada y por las emociones y expectativas que se
generan durante el embarazo, parto, puerperio y lactancia. Al ser expresadas,
estas expectativas y emociones permiten conocer la interaccién entre la
madre, el bebé y la familia y su abordaje resulta esencial para la estructuracion

psiquica del binomio.

A diferencia de nuestra nacién, en paises como Espafia, Francia,
Argentina y Brasil los psicologos han incursionado con éxito en la Psicologia
Prenatal y Perinatal, que es una rama de la Psicologia cuya tarea consiste en
acompaniar la labor de los médicos en la guardia neonatoldgica y obstétrica,
generando un trabajo interdisciplinario, cuyo objetivo es incluir la dimension
psicoldgica en el abordaje de la problematica del bebé y la madre, y sostener
a esta ultima en etapas de crisis y vulnerabilidad, tratando de detectar las
dificultades e intervenir preventivamente para favorecer el progreso sano del

embarazo, el nacimiento y la vinculacién temprana.

En México los psicologos recibimos poca formacion respecto al trabajo
en el proceso de gestacion y maternidad, como el que se aplica a la Depresion
Posparto a través del proyecto Salud Mental de Mamas y Bebés del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiz; en este sentido, las

psicologas y los psicologos aun nos vemos relegados en las salas de las

145



consultas prenatales y en las salas de parto, por lo que esclarecer la
importancia de nuestro trabajo, e incursionar en la Psicologia Prenatal es el
paso a seguir en nuestro desarrollo institucional, asi contribuiremos a lograr

un embarazo y una maternidad dichosa entre las mujeres de nuestro pais.
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Anexo 1

Fecha:
No. de Cuestionario

Consentimiento informado para participar en una Investigacion

Por medio del presente documento le solicito su participacion voluntaria
en la realizacion por escrito de un instrumento este corresponde a una
investigacion que tiene como objetivo medir el. Autocuidado en una
poblacion de Mujeres Embarazadas.

La informacidén obtenida a partir de sus respuestas en esta prueba
tendra un caracter totalmente confidencial, de tal manera que su nombre no
se hara publico por ninglin motivo.

En consideracion de lo anterior, agradezco su participacion voluntaria
en la realizacion de esta prueba (Si desea participar, por favor marque sus
datos personales y firme en el espacio asignado)

Por ultimo, recuerde que en este instrumento no hay respuestas buenas o
malas, por eso le pedimos que responda de la forma méas honesta posible.

GRACIAS POR SU COLABORACION

Nombre:

Teléfono Particular

Delegacion y/o Municipio. Col.

Firma

INSTRUCCIONES: Escuche cada una de las siguientes preguntas e indique la
respuesta que sea apropiada para usted.

A. FACTORES DEMOGRAFICOS.

1. Edad:

2. Estado civil:

1-.Madre 2. Casada 3-.Unién 4- 5-
Soltera ' Libre .Divorciada | .Separada

6-.Viuda
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3. ¢Actualmente su pareja vive con usted? 1-. Si 2-.No
4. Escolaridad:
1. No sabe leery | 2. Sabe leery 3. Primaria 4. Primaria 5. Secundaria
escribir escribir incompleta completa incompleta
6. Secundaria 7. Técnica o 8. Preparatoria 9. Preparatoria 10.
completa comercio incompleta completa Profesional
5-¢ Trabaja fuera del hogar?
Horas a la Menos de
1.Si. 2. No. semana 40 30 20 10 10
6. ¢ Cuantos embarazos anteriores ha tenido?
0 1 2 Mas de 2
7. ¢ Cuantos meses de embarazo tiene?
1 2 3 4 5 6 7 8 9
8. ¢ Acude usted a control de su embarazo? 1-. Si 2- No
9. Quién le ayuda en los cuidados de su embarazo?
1. Nadie 2. Esposo | 3. Familiares | 4. Amigos | 5. Vecinos

10. ¢ Qué cambios ha observado en su forma de comer?

11. Sefiale por lo menos tres alimentos que come ahora que esta embarazada y

antes no?

12. Cuando acude a control, la atencién que le proporcionan la considera.

1. Excelente

2. Muy buena

3. Buena

4. Regular

5. Mala.

13-¢ Cuenta usted con servicios de salud?

1-. Si ¢Cudl?
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14. ¢ Ha tenido que cambiar su forma de vestir?

15. Practica algun ejercicio:

1. Nunca

2. Rara vez

3. Algunas veces

4. Frecuentemente

5. Diario

16. ¢ Acostumbra ingerir bebidas alcohdlicas?

17. ¢ Han cambiado sus habitos respecto al alcohol con el embarazo?

1-.Si

2-.No

1. Disminuyendo

2. Aumentando

3. No aplica

B. ESTADO DE SALUD
INSTRUCCIONES: Para cada pregunta indique la respuesta que mejor refleje su

salud.

18. En general, usted diria que su salud es:

1. Excelente

2. Muy buena

3. Buena

4. Regular

5. Pobre

19. Durante el mes pasado,

¢gué tanto tiempo ha sido usted una persona nerviosa?

Todo el
tiempo

La mayor parte
del tiempo

Una buena

parte del tiempo

Algo del
tiempo

Poco
Tiempo

Nada de
Tiempo

20. Durante el mes pasado,

¢ qué tanto tiempo se ha sentido calmada y en paz?

Todo el
tiempo

La mayor parte
del tiempo

Una buena

parte del tiempo

Algo del
tiempo

Poco
Tiempo

Nada de
Tiempo

22. Durante el mes pasado,

¢ qué tanto tiempo ha sido usted una persona feliz?

Todo el
tiempo

La mayor parte
del tiempo

del tiempo

Una buena parte

Algo del
tiempo

Poco
Tiempo

Nada de
Tiempo

23. ¢Qué tan frecuente, durante el mes pasado, se ha sentido tan deprimida que
nada la puede animar?

Todo el
tiempo

La mayor parte
del tiempo

Una buena

parte del tiempo

Algo del
tiempo

Poco
Tiempo

Nada de
Tiempo
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24. Estoy algo enferma:

Totalmente
cierto

Algo cierto

No estoy

Algo Falso

Totalmente
Falso

25. Estoy tan saludable como cualquier persona sana que conozco:

Totglmente Algo cierto No estoy Algo Falso Totalmente
cierto Falso
26. Mi salud es excelente:
Totqlmente Algo cierto No estoy Algo Falso Totalmente
cierto Falso
27. Me he sentido mal tltimamente:
Totglmente Algo cierto No estoy Algo Falso Totalmente
cierto Falso

C. CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO
ESCALA PARA ESTIMAR LA CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO.

INSTRUCCIONES:

Los enunciados que se listan a continuacién son utilizados por algunas personas para
describirse a si mismas. Por favor escuche cada uno de ellos, marque el espacio que
corresponda al grado que mejor la describe a usted. No hay respuestas correctas o
incorrectas, pero asegurese de que selecciona el nimero que mejor le corresponda

a su persona.

Total
Desacuerdo

Desacuerdo

Ni en
desacuerdo
ni de
acuerdo.

Acuerdo

Acuerdo
Total

28. Conforme cambia
mi vida, hago cambios
para mantenerme
sana.

29. Por lo general
checo si las medidas
que tomo para
mantenerme sana son
las adecuadas.

30. Si no me puedo
mover con facilidad
hago los cambios o
ajustes necesarios.

31.Tomo las medidas
necesarias para
mantener higiénico mi
medio ambiente
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Total
Desacuerdo

Desacuerdo

Ni en
desacuerdo
ni de
acuerdo.

Acuerdo

Acuerdo
Total

32.Cuando es
necesario hago
cambios en mi forma
de vida para
mantenerme sana

33. Casi siempre
tengo la energia
suficiente para
cuidarme como
debiera.

34. Busco mejores
formas de cuidarme a
mi misma.

35. Puedo ajustar la
frecuencia con que me
bafio a fin de
mantenerme limpia.

36. Me alimento de
manera que mantenga
mi peso a un buen
nivel.

37. Cuando es
necesario me las
arreglo para estar a
solas.

38. Con frecuencia
pienso en tomar
tiempo para hacer
ejercicio durante el
dia, pero nunca lo
hago.

39 Con frecuencia
pienso en Tomar
tiempo para descansar
durante el dia, pero
nunca lo hago.

40. A través de los
afios he hecho amigos
a los que puedo llamar
cuando necesito
ayuda

41. Generalmente
duermo lo suficiente
para sentirme
descansada.

42. Cuando recibo
informacién sobre mi
salud generalmente
pido que me expliquen
las palabras que no
entiendo
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Total
Desacuerdo

Desacuerdo

Ni en
desacuerdo
ni de
acuerdo.

Acuerdo

Acuerdo
Total

43. Generalmente
examino mi cuerpo
para ver si hay
cambios.

44, Si debo tomar una
nueva medicina busco
informacion sobre los

efectos no esperados.

45. En el pasado he
cambiado algunos de
mis viejos habitos para
mejorar mi salud

47. Regularmente
checo la utilidad de lo
que hago para
mantenerme sana.

48. En las actividades
de mi vida diaria
generalmente me doy
el tiempo para
cuidarme a mi misma

49. Cuando mi salud
se ve en peligro soy
capaz de buscar la
informacién que
necesito.

50. Busco ayuda
cuando no puedo
cuidarme sola

51. Casi nunca tengo
tiempo para mi.

52. Debido a que no
puedo movilizarme
con facilidad, no
siempre puedo
cuidarme como me
gustaria.

INSTRUCCIONES: Escuche cada una de las siguientes preguntas e indique la
respuesta que sea apropiada para usted.

53. ¢ Cuantas veces ha acudido al médico en el presente embarazo?

54. Durante el embarazo, ¢,cuando considera que debe acudir a control?

1-.Alinicio y al 2-.Al inicio y cada 3-. Cada tres 4 -C“ff‘”do o Cgando
X . necesite pase al | me sienta
final mes meses y al final .

hospital mal.
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55. ¢ Considera que si una mujer ha tenido varios hijos ya conoce cémo cuidar su
embarazo?

1.Si 2. No

56. ¢ Ha cuidado a alguien embarazada? 1. Si 2. No

57. ¢ Qué tanta dificultad tiene para hacer del bafio?

1-. Mucha 2-.Moderada 3-Poca 4-. Ninguna

58. Sabe cuanto ha aumentado de peso? 1Si 2. No

59. ¢ Sabe si el aumento de peso esta de acuerdo con los meses de embarazo?

1.Si 2. No
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION PRENATAL
(Adaptacion del PSQ)

Las siguientes afirmaciones estdn hechas para mujeres embarazadas, con la
intencion de describirse a si mismas. Lea detenidamente cada una de las
siguientes afirmaciones y escoja la respuesta que mejor describa sus
sentimientos. En la columna de la derecha, sefiale con una cruz la casilla
correspondiente teniendo en cuenta que:

A = Mucho B = Con frecuencia C = A veces D = Nunca

] ] PUNTUACION
COD. | DIMENSION AFIRMACION
A |B|C|D
1. Creo que éste es un buen
AE
momento para quedar embarazada
AE 2. Puedo tolerar las molestias del
embarazo
RP 3. Mi marido y yo hablamos del bebé
gue espero
4. Mi marido me tranquiliza cuando
RP :
me ve agobiada
5. Creo que el parto tendra lugar con
PA .
normalidad
6.Mi madre esta ilusionada con mi
RM
embarazo
R PB 7. Me preocupa que €l bebé pueda
tener anomalias
R PB 8. Pienso lo peor cuando me duele
algo
9. Mi madre esta contenta con mi
RM
embarazo
RM 10. Mi madre me da buenos consejos
RP 11. A mi marido le gusta hablar
conmigo sobre el embarazo
PA 12. Estoy bien informada de lo que
me espera en el parto
PA 13. Sé lo que debo hacer cuando
tenga contracciones
14. No me cuesta hablar con mi
RM .
madre sobre mis problemas
RP 15. Como pareja tenemos un buen
nivel de comunicacion
16. No dejo de pensar en los
R PB .
problemas que el bebé pueda tener
RM 17. Mi madre ya espera a su hieto
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18. Me preocupa que el parto se alargue

R PB mas de lo normal y pueda perjudicar al
bebé
RP 19. Mi marido me ayuda en casa cuando
lo necesito
20. Puedo contar con el soporte de mi
RP .
marido durante el parto
21. Tengo miedo a que puedan hacerme
R PB ~
dafo en el parto
22. Cuando mi madre y yo estamos
R RM . . ;
juntas, discutimos a menudo
PA 23. Estoy preparada para el parto
24. Sé de cosas que pueden ayudarme
PA
durante el parto
25. Me angustian las posibles
R PB - T
complicaciones del parto
26. Pienso que podré resistir las
PA . :
incomodidades del parto
27.En el momento de tomar decisiones,
RP mi marido y yo siempre nos ponemos de
acuerdo
28. Mi madre me da animos cuando
RM P
dudo sobre mi misma
PA 29. Me siento bien informada sobre el
parto
30. Me preocupa que algo pueda ir mal
R PB
en el parto
R AE 31. Me cuesta aceptar este embarazo
RM 32. Mi madre me anima a que haga las
cosas a mi manera
33. Hasta el momento, éste ha sido un
AE .
embarazo facil
R AE 34. Ojala no estuviera embarazada
35. Tengo miedo de perder el bebé
R PB
durante el parto
R RM 36. Mi madre critica mis decisiones
37. No puedo dejar de pensar en los
R PB .
problemas que pueden surgir en el parto
38. Puedo contar con mi marido para
RP compartir el cuidado del bebé hasta que
haya nacido
Ml 39. Ya siento afecto por el bebé
M 40. Creo que puedo ser una buena
madre
41. Tengo la sensacion de que disfrutaré
MI X
del bebé
Ml 42. Estoy feliz con este embarazo
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