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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo establecer las semejanzas y diferencias de
los sintomas psicoldgicos y calidad de vida centrada en la salud entre embarazadas con y
sin antecedentes de aborto, que acuden al Area de Salud N° 1 en Ingahurco-Ambato. Se
realizd un estudio descriptivo-comparado de corte transversal no experimental a 44
mujeres que acuden por servicios de salud, a las mismas que se dividi6 en dos grupos:
ESA gestantes sin antecedentes y ECA gestantes con antecedentes de aborto. Para la
evaluacion se usé una ficha sociodemografica, el test SCL-90-R que evalla patrones de
sintomas psicoldgicos y el cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud SF-
36. Los resultados mostraron la existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos evaluados asi; las mujeres embarazadas con antecedentes de aborto
tienen pareja y se encuentran en el nivel socio-econdmico de medio-bajo a medio-alto,
en cuanto a sintomas psicolégicos son mas marcados la hostilidad y el psicoticismo,
mientras que su calidad de vida centrada en la salud registra mayor vitalidad y mejor
funcién social. A diferencia de las embarazadas sin antecedentes en su mayoria son
solteras y de un nivel socioeconémico medio-bajo a bajo. Las semejanzas encontradas
entre los grupos, demuestran que las gestantes presentan riesgo en las dimensiones de
somatizacién, depresion, ansiedad y ansiedad fébica; ademas, su calidad de vida
centrada en la salud es considerada a nivel global como buena, sin embargo al analizar

las areas individuales de su salud fisica y mental su cualificacion es regular.

Palabras clave: embarazo, aborto, sintomas psicolégicos, calidad de vida relacionada

con la salud
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ABSTRACT

The following investigation aimed to establish the similarities and differences in
psychological symptoms and health-centered quality of life among pregnant women
with and without a history of abortion, who were attended in the Health Area No° 1
Ingahurco-Ambato. This is a descriptive-comparative non-experimental cross-sectional
study that was carried out on 44 women attending health services. They were divided
into two groups: group 1 pregnant women without history of abortion and group 2
pregnant women with a history of abortion. In order to achieve the goal, a socio-
demographic record was used for the evaluation, the SCL-90-R test to evaluate
psychological symptom patterns and the SF-36 Health Quality Questionnaire. The
results showed that there are statistically significant differences between the groups;
pregnant women with a history of abortion have a couple and they are in the socio-
economic level of medium-low to high, as far as psychological symptoms are more
marked hostility and psychoticism On the other hand, ESA are single and their
socioeconomic level is low to medium-low. While their quality of life centered in health
registers greater vitality and better social function. The similarities found between the
groups, show that pregnant women are at risk in the dimensions of somatization,
depression, anxiety and phobic anxiety; In addition, their quality of life focused on
health is considered at a global level as good, however when analyzing the individual

areas of their physical and mental health their qualifications are regular.

Key words: pregnancy, abortion, psychological symptoms, quality of health.
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INTRODUCCION

El embarazo es una etapa de cambios significativos en la mujer tanto a nivel fisico como
psiquico; por lo cual tiende a la inestabilidad emocional, cambios en la anatomia y
fisiologia de su cuerpo asi como en su entorno personal, familiar y laboral. Autores
como Goémez, Aldana, Carrefio y Sanchez (2006) afirman que: “Mientras que muchas
madres disfrutan en gran medida estos cambios, como la experiencia del embarazo o el
agregar un nuevo miembro a la familia, algunas no comparten estos sentimientos”
(p.30). Muchos de estos sintomas pueden ser agravados a causa de antecedentes que no
han sido afrontados sanamente, en el caso de la presente investigacion se toma en cuenta
al antecedente de aborto; ya que este puede ser un suceso traumatico que deja secuelas a
corto, mediano y largo plazo en la calidad de vida. Urzla (2010), afirma que la calidad
de vida relacionada en la salud evalta “los efectos fisicos, mentales y sociales de la
enfermedad en la vida diaria y el impacto de estos efectos en los niveles de bienestar
subjetivo, satisfaccion y autoestima” (p. 359). Es asi que los sintomas psicologicos més
comunes en esta etapa son la ansiedad y la depresion, lo cual interfiere en su salud

mental y por otro lado el cambio anatdmico puede afectar su salud fisica

El proposito de la investigacion es analizar las semejanzas y diferencias entre las
gestantes con y sin antecedentes de aborto presentan en cuanto a sintomas psicologicos y
calidad de vida relacionada con la salud. Para esta investigacion se utilizard una
metodologia descriptiva y comparada de corte transversal, con el fin de generar un

gréfico explicativo de los resultados. Para este propoésito el proyecto esta dividido en



cinco capitulos, organizados de la siguiente manera: El primer capitulo, es el
planteamiento de la propuesta de trabajo consta del planteamiento de la propuesta del
trabajo de investigacion, detallando aspectos generales del problema, antecedentes,
justificacion, variables y objetivos a alcanzar. En el segundo capitulo se presenta el
marco teorico, para fundamentar conceptos relacionados con el embarazo, cambios que
este presenta, sintomas para su deteccion, aborto y sus consecuencias, sintomatologia
psicolégica que toma como referencia a las 9 dimensiones del test SCL-90R, y calidad
de vida relacionada con la salud que se divide en dos areas importantes salud fisica y

psicoldgica.

En el tercer capitulo se encuentra la metodologia de investigacion utilizada, se explica
que tipo y método se empled, y cual fue el procedimiento a realizarse, ademas refiere los
datos mas importantes de los reactivos y poblacion. El cuarto capitulo, plantea el analisis
e interpretacién de resultados en donde se explica detalladamente los valores que arrojo6
el estudio, determinando semejanzas y diferencias entre los grupos, asi como con otros
estudios fiables analizados. El quinto capitulo, esta destinado a las conclusiones y
recomendaciones obtenidas de la investigacion. Finalmente, se muestran dos apartados

en los cuales constan referencias y anexos los cuales respaldan el trabajo de disertacion



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DE LA PROPUESTA DE TRABAJO

1.1 Antecedentes

Al éarea de Salud N° 1, en Ingahurco-Ambato, acuden alrededor de 40 embarazadas por
mes por diferentes motivos de consulta, especialmente para asistencia médica de su
embarazo; se observo que varias de estas manifiestan presentar dolencias fisicas, sentirse
tristes o preocupadas por el estado en que se encuentran. Se realizd una indagacién
preliminar acerca de sintomas psicoldgicos y calidad de vida relacionada con la salud,
tomando en cuenta articulos académicos, tesis de grado, libros y otros recursos
bibliograficos que exponen los resultados de las investigaciones sobre el embarazo,
sintomas psicolégicos y calidad de vida centrada en la salud publicados en los Gltimos
20 afos, asi como la localizacion de la investigacion tomando como referencia

poblaciones con las cuales se tiene similitudes.

En la investigacion de Guarino (2010) en Venezuela, se estudié a una poblacion de 94
embarazadas, en el primer trimestre de gestacion. Se evalud su sensibilidad egocéntrica
negativa, afrontamiento al embarazo, salud global y calidad de vida percibida, afirmando

lo siguiente: “las embarazadas que exhiben una mayor sensibilidad emocional negativa



(egoceéntrica), reportan durante su primer trimestre de embarazo significativamente mas
sintomas fisicos y mayor deterioro psicolégico (mayor depresion, angustia, ansiedad y
disfuncion social)” (p. 179). Ademas se determina que hay un deterioro en la calidad de

vida de la mujer embarazada por el aumento de sintomas fisicos y psicolégicos.

Por otro lado, Faisal y Menezes (2007) quienes realizaron un estudio en Sao Paulo, para
estimar la prevalencia de factores de riesgo en la ansiedad prenatal y depresion prenatal.
Se estudia a 432 embarazadas que no presenten cuadros depresivos actuales o pasados,
tratamiento psiquiatrico y abuso de sustancias o alcohol. Los resultados muestran la
prevalencia de ansiedad y depresion como altas cuando se asocian a factores de riesgo

de tipo socio-demograficas, socio-econdmicas y factores de estrés ambientales.

Asi mismo, en el estudio de Aktas y Calik (2015) indagaron la frecuencia de los
sintomas de depresion y sus factores de riesgo. Estudiaron la correlacién entre el apoyo
social y la depresidn en el embarazo en Turquia en el 2008. Se recurrié a una muestra de
266 embarazadas y se obtuvieron los como resultados que el 46,2% de las embarazadas
no tenian sintomas de depresion, el 34,59% de ellos tenian sintomas leve, el 13,91%
tenian sintomas moderados y el 4.89% tienen nieles severos de sintomas depresivos. Se
determina que factores tales como: el nivel educativo de las embarazadas y sus esposos,
tener un embarazo no deseado, que sufre de una enfermedad crénica antes del embarazo,
la presencia de problemas relacionados con el embarazo, tener un hijo con discapacidad

o tener familiares cuyos hijos tenian discapacidad, y fumar durante el embarazo fueron



los factores de riesgo que afectan a la severidad de la depresion. Por otro lado, las

embarazadas recibieron el mayor apoyo social de sus maridos.

Rodriguez (2005) en la ciudad de Quito-Ecuador, realizd6 una investigacion en
adolescentes embarazadas y dividio a su poblacion en dos grupos A y B. Las
adolescentes primerizas, solteras, de 12 a 18 afios y de clase econdmica baja fueron parte
del grupo A. Y para formar el grupo de control o B, se incluyeron adolescentes de clase
baja que se encuentren en la misma edad. Utilizé el test de Rorschach para la evaluacion
psicoldgica, dando como resultado que las participantes del grupo A atraviesan graves
disturbios emocionales relacionados con ansiedad y depresion, lo cual interfiere en sus
procesos cognitivos y limitan sus capacidades: abstractas, perceptuales, integradoras,

imaginativas, entre otras.

La investigacion de Avila (2014) realizada en la ciudad de Quito, con el objetivo de
identificar niveles de ansiedad y depresion en adolescentes embarazadas, emple6 la
observacién clinica, entrevistas y aplicacion los reactivos: Test de Hamilton, Test de
Beck, Test psicoldgico para ansiedad, Prueba de ansiedad y Test de ansiedad
(cuestionario de GADI). Concluyendo, que en el primer trimestre de embarazo el nivel
de ansiedad es comin y mas elevado al tercer mes, esto implica cambios fisioldgicos.
Ademas que la prevalencia de ansiedad es mayor a la depresion expresado por sintomas
como el miedo y la sudoracion seguido por insomnio y algunas molestias musculares, a

diferencia de la depresidn en la que los sintomas son enmascarados y los que se pueden



reconocer son los que se presentan a nivel fisioldgico siendo estos la pérdida de

memoria a corto plazo, atencion y concentracion.

Para observar el impacto del aborto inducido ilegal sobre la salud mental de las mujeres,
Ramirez, Palacios y Jaramillo (2000), realizaron una investigacién en 32 mujeres con
aborto inducido (Al) y 53 mujeres con aborto espontaneo (AE) ; a quienes se les evaluo
con el test SCL-90-R tres dias posteriores al evento y después de tres y seis meses. No se
encontraron diferencias significativas en la evolucion global sintomatica de las dos
cohortes, sin embargo en las mujeres con AE se encontraron niveles significativamente
mas altos en somatizacion, ansiedad y ansiedad fdbica a través del tiempo. Cada grupo
tuvo igual tendencia a estar mas sintomatico en los dias cercanos al evento, para después
al tercer y al sexto mes, presentar una recuperacion completa. Se discute si el impacto de
la pérdida por aborto depende mas de lo contingencial del evento que de la pérdida vital.
Se concluye que el aborto inducido ilegal en nuestro medio no parece ser factor de

riesgo para la salud mental de las mujeres.

De acuerdo a las investigaciones antes sefialadas, se obtiene que los sintomas principales
gue se presentaron en la etapa de gestacion son la ansiedad y depresion, estos generaron
cambios a nivel fisico y psicoldgico influyendo en la calidad de vida. Ademas se tomé
en cuenta que otros factores psicosociales como: clase econdmica, fuentes de apoyo,
presencia del padre del hijo, estudios, entre otros también pueden afectar a la mujer
embarazada, ya que fueron determinantes en el desarrollo sano. Otro punto importante

fue que algunas investigaciones coinciden en que existen cambios a nivel emocional



negativos, presentes como irritabilidad o extrema sensibilidad que afectan en la
percepcion de la etapa de gestacion. En cuanto al aborto, aparentemente después de tres
y seis meses del evento su sintomatologia parecia desaparecer; aunque a los dias del

evento tanto en abortos inducidos como espontéaneos los sintomas se agudizaban.

1.2 Problema

1.2.1 Descripcion del problema

La mujer durante la etapa de gestacion experimenta varios cambios, tanto a nivel fisico
como psicolégico que producen alteraciones en el curso de su vida. Sin embargo, no
todas las mujeres perciben la etapa del embarazo de la misma manera debido a que el
estado de salud que varia; es asi que autores como Gomez y otros (2006) afirman que:
“las manifestaciones emocionales se encuentran las de tipo depresivo como reacciones
de ajuste a la situacion transitoria a través de fluctuaciones en el estado de animo, mayor
labilidad e hipersensibilidad emocional, pesimismo, preocupacion e interés significativo
por su salud” (p. 29). Algo similar se observo en las embarazadas con antecedentes de
aborto que acuden por chequeos médicos al Area de Salud N° 1 Ingahurco, Ambato, ya
que presentan de manera inusual sintomatologia ansiosa, depresiva, temor excesivo a
perder a su hijo, ideas catastrdficas acerca de la terminacion del embarazo, entre otros.
Mientras que las mujeres en etapa gestacional sin antecedentes pueden presentar estos

sintomas en menor grado o no presentarlos.



La calidad de vida centrada en la salud se refiere principalmente a la condicion de la
salud fisica y mental. Por ello la salud se define como la habilidad de enfrentarse a
situaciones consideradas para el sujeto como dificil, pero manteniendo sistemas fuertes
de apoyo social, integracion en la comunidad, bienestar psicologico y fisico (Moreno &
Ximénez, 1996). Es asi que la calidad de vida relacionada con la salud se ve afectada por
los cambios fisicos como es el embarazo y también psicoldgicos que implican el estado

de salud mental con el aparecimiento de sintomas.

1.2.2 Preguntas basicas

e ;Como aparece el problema que se pretende solucionar?

La mujer durante la etapa de gestacion presenta cambios a nivel psicolégico y fisico que
influyen en la calidad de vida centrada en la salud. Pero, las mujeres que han tenido
antecedentes de aborto presentan mayor cantidad de sintomas como depresion, ansiedad,
somatizaciones entre otros; que influyen en el curso del embarazo. Sin embargo, las
mujeres que no tienen antecedentes pueden 0 no presentar estos sintomas pero en menor

grado.

e ;Por qué se origina?

Se cree que se origina porque no ha superado el aborto, dando como consecuencia que la

sintomatologia psicoldgica y la calidad de vida centrada en la salud se agraven.



e ;Donde se detecta?

En embarazadas que acuden al Area de Salud N° 1 Ingahurco, Ambato

1.3 Justificacion

Dado los antecedentes expuestos se considera necesario comparar los sintomas
psicoldgicos que estén manifiestos y en los niveles que se presentan tanto en un grupo de
mujeres con antecedentes de aborto como en un grupo sin antecedentes, mismo en las
mujeres que se encuentran embarazadas se relaciona con mayores niveles de sintomas

psicolégicos y disminucion de la calidad de vida.

Cabe mencionar que la base de la salud esta en la prevencion, y la presente investigacion
servird a las entidades respectivas como base para programas preventivos orientados
asegurar una elevada calidad de vida, disminuyendo los sintomas psicoldgicos de riesgo,

ademas podra ser utilizada como base para futuras investigaciones.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Determinar las semejanzas y diferencias de los sintomas psicolégicos y calidad de vida
centrada en la salud entre el grupo de embarazadas con antecedentes de aborto y el
grupo de embarazadas sin antecedentes de aborto que acuden al Area de Salud N° 1

Ingahurco, Ambato.
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1.4.2 Objetivos especificos

Fundamentar bibliograficamente los aspectos desarrollados en la investigacion
relacionados con el embarazo, sintomas psicolégicos y calidad de vida centrada
en la salud.

e Diagnosticar las dimensiones sintomaticas, indices globales de malestar
psicolégico y calidad de vida centrada en la salud que tienen los grupos de
estudio por medio del cuestionario de salud SF-36 y el test SCL-90R.

e Desarrollar un anélisis comparado acerca de los sintomas psicolégicos y calidad
de vida centrada de la salud en las participantes con antecedentes de aborto y sin
antecedentes.

e Sintetizar a través de un cuadro comparativo las semejanzas y diferencias de

dimensiones sintomaticas y calidad de vida de los grupos en estudiado

1.5 Hipdtesis de Trabajo

Las embarazadas con antecedentes de aborto presentan mayor cantidad de sintomas
psicolégicos y menor calidad de vida centrada en la salud en relacion con las

embarazadas sin antecedentes de aborto.

1.6 Variables

Variable 1: Embarazadas con antecedentes de aborto
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Variable 2: Sintomatologia psicoldgica

Variable 3: Calidad de vida centrada en la salud

1.7 Delimitacion funcional

e ;Qué sera capaz de hacer el producto final del proyecto de titulacion?

Al final de esta investigacion se determina la informacion detallada acerca del problema,
se describe las semejanzas y diferencias que presentaron las embarazadas con y sin
antecedentes de aborto en cuanto a las dimensiones sintomaticas, indices de malestar
psicoldgico y calidad de vida centrada en la salud; plasmadas en el modelo explicativo.

Esto sirve para futuras investigaciones 'y planes de intervencion.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1 Psicologia de la salud

Por una aproximacion tedrica y clinica diferente al modelo médico de enfermedad, se
inclina el interés hacia la Psicologia de la Salud poniendo énfasis en la calidad de vida
para lo cual da importancia a factores psicoldgicos, sociales, culturales a mas de los
bioldgicos propios de la enfermedad. Algunas de las disciplinas de la Psicologia como:
clinica, social, experimental, fisioldgica, etcétera, con un interés comun en cuestiones
relacionadas con la salud, se retinen en 1978 para formar la division de la Psicologia de
la salud de la American Psychological Association (APA), en donde nace formal,
institucional y profesionalmente (Oblitas, 2008). Es desde ese instante en donde se
agrupan diferentes argumentos para formalizarla como disciplina reconocida por la

APA, lo cual beneficiara a futuras investigaciones en esta rama.

El término de Psicologia de la salud es fundamentada por Stone (1988), quien hizo una
revision tedrica, para definirla como “el desarrollo y la aplicacion de la teoria y la
competencia psicologicas a las acciones del sistema de salud” (p. 20), esto permite

destacar que se ha incluido este término varias décadas atras para mejorar del sistema de

12
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salud pablica para una atencion integral y de calidad, sin embargo es Stone quien

formaliza su definicion.

En una revisién actual, Oblitas (2008) realiza un aporte de la Psicologia de la salud en
donde afirma que “esta orientada en la promocion de estilos de vida mas sanos,
prevencion de enfermedades, modificacion los habitos insanos asociados a
enfermedades; asi como en el tratamiento de enfermedades especificas donde se
combina aspectos médicos y psicolégicos” (p. 12); este autor ha realizado
investigaciones desde el afio 2004, por lo que se tomd su Ultima publicaciéon para
sustento de esta investigacion. La ciencia de la Psicologia enfocada en la salud tiene
como objetivo preservar la calidad de vida de las personas sanas o con alguna
enfermedad, tomando una perspectiva biopsiosocial, en donde el ser humano es integral

porque sus esferas bioldgicas, psicoldgicas y sociales estan en interaccion continta.

2.1.1 Perspectiva Biopsicosocial de la salud

La perspectiva biopsicosocial de la salud fue propuesta por Engel en 1977 quien afirmé
que el origen de la enfermedad es multicausal, es asi que al abordar el diagnéstico y
tratamiento es necesario analizar los factores bioldgicos, psicologicos y sociales
(Oblitas, 2008). A pesar de los esfuerzos de Engel para teorizar la perspectiva
biopsicosocial, sus argumentos no eran desarrollados con detalles, por lo que Sperry
(2008), aporta en que ésta es una propuesta integradora, comprehensiva y sistémica. Y

finalmente Juéarez (2011), concluye que los factores que interactian son: bioldgicos,



14

psicoldgicos y sociales. De acuerdo a las aportaciones de los autores antes mencionados
se puede deducir, que este modelo permite explorar las dificultades de la salud desde
varias causas y permite analizar cudles son los factores que generan, desencadenan y
mantienen la enfermedad, que pueden estar asociados a problemas en el ambiente
familiar-escolar-social, alteraciones bioldgicas o disfunciones psiquicas. Al tomar al
sujeto como un ser integral, se toman en cuenta todos los factores que pronostiquen una

calidad de vida Optima que se teoriza en los siguientes parrafos.

2.1.2 La calidad de vida

El interés por la calidad de vida se hace evidente en los Gltimos afios del siglo XX, ante
la satisfaccion de las necesidades de las personas de primer mundo (Ardila, 2003). Es asi
que nace la necesidad de valorar la calidad de vida, y posterior se extendera a los demas
paises para generar politicas de salud que fortalezcan la calidad de vida de los
habitantes. Para lograr una calidad de vida se requieren de comportamientos saludables
como: ejercicio fisico, nutricion adecuada, desarrollo de un estilo de vida minimizado de
emociones negativas, creatividad y adherencia al tratamiento (Oblitas, 2008). Por lo
mencionado, se puede determinar que la calidad de vida implica varios aspectos en la
vida del ser humano que concuerdan con el modelo biopsicosocial. A continuacion en la
tabla N° 2.1, se encuentran las principales definiciones de la calidad de vida que se han

realizado desde el afio 1980:
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Tabla N° 2.1

Definiciones de Calidad de Vida

Definiciones

Autor Postulado

Es una medida compuesta de bienestar fisico,
Levy y Anderson,1980  mentaly social, tal como la percibe cada individuo
y cada grupo.

. Evaluacion subjetiva del caracter bueno o
Szalai, 1980 . . .
satisfactorio de la vida como un todo
Apreciacion que el paciente hace de su viday la
Celiay Tulsky, 1990 satisfaccion con su nivel actual de funcionamiento
comparado con el posible como posible o ideal

Chaturvedi, 1991 Sensacion subjetiva de bienestar del individuo

Fuente: Ardila, R. (2003); Celia, D. & Tulsky, D. (1990); Chaturvedi, S. (1991);
Levy,Ly Anderson, L. (1980); Quintero, G. (1992).

De acuerdo a esta tabla, se sintetiza que la calidad de vida aborda el bienestar fisico,
mental y social, en base a la perspectiva de cada persona y su sensacion de bienestar.
Las definiciones mencionadas han sido perfeccionadas por medio de varios estudios y se
toma cuenta la cultura de cada persona. Es por ello, que se propone una definicion que

integra los aspectos més relevantes:

Calidad de vida es un estado de satisfaccion general, derivado de la
realizacion de las potencialidades de la persona. Posee aspectos
subjetivos y aspectos objetivos. Es una sensacion subjetiva de bienestar
fisico, psicolégico y social. Incluye como aspectos subjetivos la

intimidad, la expresiobn emocional, la seguridad percibida, la
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productividad personal y la salud objetiva. Como aspectos objetivos el
bienestar material, las relaciones armonicas con el ambiente fisico y
social y con la comunidad, y la salud objetivamente percibida. (Ardila,

2003, p. 163).

La calidad de vida esta centrada tanto en aspectos concretos como abstractos; al hablar
se aspectos concretos se agrupa el ambiente fisico y bienestar que se obtiene de un techo
seguro, sistemas de salud accesibles, y relaciones con la comunidad. Ademas, toma en
cuenta aspectos abstractos que estan relacionadas con nuestra salud mental y percepcion
de salud fisica. El propdsito de la investigacion es indagar acerca del bienestar fisico y

psicoldgico, los cuales se pueden agrupar en la calidad de vida centrada en la salud.

2.1.2.1 La calidad de vida centrada en la salud

Para la investigacion se considera a la calidad de vida relacionada en la salud (CVRS)
como parte de la calidad de vida (CV). El interés por CVRS surge desde la perspectiva
de que en el tratamiento de los pacientes es necesario considerar su bienestar (Urzla,
2010), para verificar si existe 0 no una percepcion de bienestar es necesario una
evaluacion objetiva como subjetiva (Fernandez, Hernandez y Siegrist, 2001). La calidad
de vida relacionada con la salud toma en cuenta la percepcién de como la enfermedad o
tratamiento ha afectado en su salud fisica y mental. En la tabla N° 2.2, se realiza una

acotacion acerca de las definiciones de la CVRS, durante el tiempo:
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TablaN° 2.2
Definiciones de Calidad de Vida Relacionada con la Salud
Definiciones
Autor Postulado

Resultado cognitivo y afectivo del afrontamiento a estresores y

Elcheld, Van Hderen y Van disturbios percibimos contra los objetivos de la vida, tales como la

Der Kamp, 2003 enfermedad especifica y elementos generales.
Burke, 2001 Evaluacion subjetiva del.p%.lciente de lF)s dominios de su vida que
son percibidos como importantes
A - . Percepcion subjetiva de los resultados de la interaccion entre la
wad, Voruganti y severidad de los sintomas psicoticos, efectos colaterales de la
Heselgrave, 1997

medicacion y nivel de desarrollo psicosocial

Evaluacion subjetiva de la mfluencia del estado de salud actual, el
cuidado de la salud y las actividades promotoras de la salud, en la
habilidad para alcanzar y mantener niveles funcionales.

Shumaker y Naughton,
1995

Fuente: Awad, A., Voruganti, L., y Heselgrave, R. (1997); Burke, C. (2001); Etcheld, M., Van
Elderen, T.y Van Der Kamp, L. (2003): Schipper, H. (1996); Urzaa, M (2010); Shumaker, S y
Naughton, M. (1995)

De acuerdo a la tabla N° 2.2, la calidad de vida relacionada con la salud es una
evaluacion desde la vivencia de cada persona, que toma en cuenta los factores percibidos
como importantes y que permiten mantener niveles funcionales. Se preocupa por el

estado de salud y las implicaciones del cuidado para la mantencion del bienestar.
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2.1.2.2 Dimensiones de la calidad de vida relacionada en la salud

La calidad de vida relacionada con la salud evalla el estado fisico y psicologico del ser

humano, Vilagut, y otros, 2008 realizan un analisis de la dimensionalidad y afirman que:

Varios estudios sobre la dimensionalidad de los instrumentos de medida
de la salud, como el Medical Outcomes Study (MOS)-Functioning and
Well-Being Profile, el Sickness Impact Profile (SIP) y el Health
Insurance Experiment Medical History Questionnaire, que han
confirmado empiricamente la existencia de 2 dominios principales de

salud: el dominio fisico y el mental. (p. 726).

El dominio fisico esta relacionado en como el ser humano se limita o no para realizar un
actividad debido a un estado de deterioro en su cuerpo, malestar fisico a causa de
dolores, desgaste muscular, entre otras disfunciones fisicas. En cambio el dominio
psicoldgico se encarga se indaga acerca de cdmo el estado emocional-afectivo puede
afectar su CV (Urzla, 2010). Autores como Fernandez, Hernandez, & Siegrist (2001)
afiaden al dominio social como parte de la CVRS, porque una caracteristica del hombre
es vivir en comunidad, razon por la cual el ambiente puede ser determinante en la vida
del sujeto, condicion necesaria para ser parte de una sociedad. La calidad de vida
relacionada con la salud agrupa a las tres dimensiones: fisica, psicologica y social, para
asegurar que el ser humano reciba un tratamiento que aborde integralmente a la

enfermedad y su tratamiento.



19

Para la presente investigacion se toma en cuenta a las dimensiones fisicas, psicoldgicas y
sociales. De acuerdo al test de calidad de vida relacionada con la salud SF-36 clasifica a
la CVRS, en 8 subdimensiones: funcion fisica, rol fisico, rol emocional, funcion social,
salud mental, salud general, dolor corporal y vitalidad, (Alonso, Prieto, & Anto, 1995);
para detallar su definicion se ha realizado el grafico N° 2.1, en la que se describe el
punto central de cada subdimension y ejemplos de signos y sintomas que el paciente y

terapeuta pueden observar.

e Limitaciones para realizar todo tipo de actividad fisica, tales
Funcion Fisica (FF) como, bafiarse, vestirse, caminar, agacharse, subir escaleras,
" levantar pesos y los esfuerzos moderados e intensos

*Problemas en el trabajo y otras actividades diarias como el

Rol Fisico (RF) resultado de la salud fisica

Dolor Corporal «Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto en el
(DC) hogar como fuera de casa
salud General (SG) *Valoracion personal de la salud que incluye la salud actual, las

perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar
A

- +Sensacion de energia y vitalidad, en contraposicion a la sensacion
piianedgn) de cansancio y agotamiento

«Interferencia con la vida social habitual debido a problemas

Funcion Social (FS) fisicos o emocionales

p

*Problemas con el trabajo u otras actividades diarias como

BeleiosionaWEs) consecuencia de problemas emocionales

“

«Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control de
Salud Mental (SM) la conducta o bienestar general

p

Gréfico N° 2.1: Subdimensiones de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Fuente: Awad, A., Voruganti, L., y Heselgrave, R. (1997); Burke, C. (2001); Etcheld, M., Van
Elderen, T. y Van Der Kamp, L. (2003); Schipper, H. (1996); Urzda, M (2010); Shumaker, S y
Naughton, M. (1995)

Como se menciona en parrafos anteriores existen tres dominios principales: fisico,

psicoldgico y social. Dentro del dominio fisico se encuentra el nivel de dolor corporal,
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vitalidad, funcién y rol fisico, mientras que el dominio psicolégico engloba a la salud
mental y rol emocional; y la funcion social propiamente mencionada. Una vez analizada
la calidad de la salud y cudles son los factores que interfieren en el curso de la
enfermedad y tratamiento, es necesario dar paso a la sintomatologia clinica que permite

conocer las manifestaciones de la enfermedad.

2.2 Sintomatologia Clinica

2.2.1 Sintoma y Signo

La enfermedad se determina por medio de la identificacion de signos y sintomas
presentes en el ser humano, que son importantes para un diagndstico y ayuda diferenciar
una enfermedad de otra. Es asi que se define al sintoma como un hecho, dato, expresion
directa de la afectacion de una parte del cuerpo, ésta es dicha por el paciente (Desviat,
2010). Ademas, es importante resaltar que es la persona quien desde su percepcién

manifiesta su dolencia.

La medicina no solo se centra en el discurso del paciente sino también utiliza otros
métodos para verificar detectar anomalias. Es por ello que el signo se atafie a la
evidencia fisica observable (Mayorga, 2014). Se remite al resultado de pruebas
psicométricas, examenes clinicos entre otros recursos de la medicina moderna. Por la
similitud, entre los términos signo y sintoma, es importante aclarar sus diferencias

especificas para verificar la veracidad de los dolores, traumas, entre otros.
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La diferencia principal radica en la percepcion; los sintomas son descritos en base a la
experiencia y aprendizaje del sujeto. Mientras que el signo se basa en indicadores que
han sido comprobados para determinar una patologia. El desarrollo del ser humano es
integral es asi que es un ser bio-psico-social, y cuando el paciente describe qué es lo que
pasa, su discurso esta influenciado por estas esferas (sintoma). El signo puede ser
constatado gracias al avance de la ciencia y tecnologia que permite que constatar la
certeza del discurso del paciente en base a los resultados de los instrumentos aplicados
(Desviat, 2010; Mayorga, 2014). Mas bien se conoce la diferencia conceptual entre

ambos, y se puede agrupar la relacién de los mismos en el concepto de sindrome.

2.2.2. Sindrome

Al hablar de signos y sintomas, no se puede apartar un término de otro ya que siempre
van a estar ligados por el sindrome. Es asi que Consuegra, (2011) lo define como:
“Agrupacion de signos y sintomas basada en su frecuente co-ocurrencia, que puede
sugerir una patogenia, una evolucién, unos antecedentes familiares o una seleccion
terapéutica comunes” (p. 243). Con esta definicion se puede ampliar el alcance de signo
y sintoma, que se describen en la anamnesis personal y familiar de un individuo; el
sindrome da la presencia de una patologia quiere decir que la conducta presente no esta

de acuerdo a la norma.
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2.2.3 Conducta anormal

Como se menciona anteriormente, la sintomatologia esta relacionada con signos y
sintomas, que refieren a una version subjetiva acerca del estado de salud. Ademas que,
al hablar de conducta anormal nos acercamos hacia la presencia de estos que
principalmente causan malestar y deterioro en diferentes areas del paciente (Barlow &
Durand, 2003). Una conducta anormal puede ser detectada mediante la observacion y
ratificada mediante la evaluacion y diagnostico, es asi que Mayorga, (2014) menciona

que la conducta anormal debe cumplir los siguientes criterios:

Guardar una frecuencia, intensidad y duracion significativas (que puede
ir desde varios minutos a varios dias dependiendo de cada trastorno), ser
percibida como irracional o incomprensible, ser perjudicial o dafiina para
quien la despliega y/o para los demas, impedir la correcta adaptacion o
transgredir las normas de convivencia socialmente aceptadas y aunque
no es necesario que todas las conductas descritas se exhiban
paralelamente, resulta imprescindible que mas de una de ellas se

encuentre presente para adquirir significacion. (p. 14).

De los indicadores mencionados, es necesario que la intensidad y frecuencia puedan
determinar la normalidad o no de una conducta. Por otro lado, es necesario analizar el
contexto que origina una conducta anormal, ya que esta se pudo originar por la presencia

de una patologia o como respuesta aprendida. Una de las variables del estudio es la
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sintomatologia psicoldgica que puede partir de una conducta anormal y convertirse en
patologia, por ello es necesario describir que sintomas son mas concurrentes en la

poblacion de estudio.

2.2.4 Sintomas de mayor importancia a nivel psicoldgico

Varias fuentes bibliogréficas que coinciden en que los sintomas principales son:
ansiedad, depresion, somatizacion, obsesiones, hostilidad, ansiedad fobica. En el gréfico
N° 2.2, se explica cudles son las formas en que estos sintomas se expresan, que son el

comportamiento visible y detectable (signos).

*Evalla la presencia de signos generales de ansiedad tales como

Ansiedad) nerviosismo, tension, ataques de panico, miedos.

*Problemas en el trabajo y otras actividades diarias como el

Depresion resultado de la salud fisica

*Evalla la presencia de varios malestares que la persona percibe
relacionadas  con  diferentes  disfunciones  corporales
(cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias).

Somatizacion

+Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico del
mismo nombre: Pensamientos, acciones e impulsos que son
vivenciados como imposibles de evitar o no deseados.

Obsesiones y
compulsiones:

*Hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones

Hostilidad caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo

*Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo ( a
personas especificas, lugares, objetos, situaciones) que es en si
misma irracional y desproporcionada en relacion con el estimulo
que la provoca.

Ansiedad fobica.

*Evalla comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto
desdrdenes del pensamiento: pensamiento proyectivo, suspicacia,
temor a la pérdida de autonomia

Ideacién Paranoide

PPN AN AN

Graéfico N° 2.2: Signos y Sintomas
Fuente: Gonzales de Rivera, 2002



24

Para evaluar los sintomas mencionados, actualmente se puede realizarlo por medio de
escalas psicométricas que acompafan la observacion clinica, por ejemplo el cuestionario
SCL-90R adaptada por Gonzéles (2002), en donde explica que la ansiedad puede
manifestarse por nerviosismo, temblores, tener miedos, taquicardia, ataques de panico,
estar inquieto, no poder estar sentado sin moverme, entre otros. A la depresion se
describe por la presencia de falta de interés, anhedonia, falta de energia, ideacién
suicida, llanto facil, sentimientos de tristeza y soledad. Mientras que la somatizacion se
traduce por medio de dolores, jaquecas, sensacion de mareo o desmayo, dificultades para
respirar, calambres, falta de control del cuerpo o debilidad. Las obsesiones y
compulsiones se observan cuando la persona muestra pensamientos desagradables e
intrusos, dificultad para memorizar cosas, no poder terminar las cosas, repetir varias
veces una accion para cerciorar que lo ha hecho. La hostilidad se muestra cuando hay
sentimientos de enojo, no poder controlar su reaccién, necesidad de agredir o lastimas a
alguien/cosas. La ansiedad fdbica, se exhibe cuando hay la presencia de miedos por
ejemplo a espacios abiertos, salir de casa, enfermar, estar en publico. Y por Gltimo,
alguien que experimente ideacion paranoide, puede tener pensamientos ligados a ser

espiado, sensacion de que alguien los vigila, perder la confianza en otras personas.

2.3 Sucesos Traumaticos

El sufrir un evento traumatico no es momentaneo deja secuelas post al evento, asi como
durante el suceso se experimentan crisis que afectan el desarrollo emocional, social e

interpersonal del individuo. Nadie puede asegurar una vida sin crisis, sin eventos
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traumaticos ya que estos, son adversos al control del ser humano y suelen ser
inesperados por la persona. Por ello es necesario generar estrategias que permitan
intervenir a las personas que han experimentado situaciones que generan crisis. Ademas
es importante que dichas estrategias permitan al individuo generar herramientas de
afrontamiento y sobresalir al evento traumatico. Se considera que este proceso de
acompariamiento no lo puede realizar cualquier persona, ya que necesita tener un bagaje

tedrico sobre crisis y técnicas que ayuden a sobrellevarlo.

Se define un evento traumatico como un suceso inesperado que causa desequilibrio en el
ser humano. Echeburta & De Corral, (2007) mencionan que: “Lo mas habitual es que
los sucesos traumaticos desborden la capacidad de respuesta de una persona, que puede
sentirse sobrepasada para hacer frente a las situaciones que se ve obligada a afrontar” (p.
374). Al no tener estrategias que el sujeto pueda afrontarlos, sus respuestas ante la
situacion pueden generar auin mas crisis y desequilibrio que pueden llevarlo a afrontar
peores problemas. En el sujeto se presentan sentimientos de inferioridad, pérdida de la
esperanza en el futuro, indefensos, consumo de sustancias y malestar a nivel personal y

social.

El alcance del dafio psicoldgico esta mediado por la gravedad del suceso, el caracter
inesperado del acontecimiento y el dafio fisico o grado de riesgo sufrido, la mayor o
menor vulnerabilidad de la victima, la posible concurrencia de otros problemas actuales
(@ nivel familiar y laboral) y pasados (historia de victimizacién), el apoyo social

existente y los recursos psicoldgicos de afrontamiento disponibles. Todo ello configuran
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la mayor o menor resistencia de la victima al estrés (Echeburda & De Corral, 2007). Es
importante considerar estos factores previo a la intervencién, porque influirdn en como

el sujeto asuma el trabajo terapéutico y la capacidad de analisis que posee la victima.

Hay personas que han sufrido un suceso traumético y sin embargo, no necesitaron un
tratamiento psicologico o farmacoldgico. El equilibrio psicoldgico previo, el transcurso
del tiempo, la atencién prestada a los requerimientos de la vida cotidiana y el apoyo
familiar y social contribuyen muchas veces a digerir el trauma. Por el contrario, otras
personas se encuentran atrapadas por el suceso sufrido, no recuperan sus constantes
bioldgicas en relacion con el suefio y el apetito, viven atormentadas con un sufrimiento
constante, tienen dificultades para controlar sus emociones y sus pensamientos, se aislan
socialmente y se muestran incapaces de hacer frente a las exigencias de la vida cotidiana

y son estas las que acuden a consulta o buscan una intervencion en crisis.

2.4 Crisis

El atravesar una situacion no esperada puede generar un estado de crisis, Slakeu a
criterio personal es uno de los pioneros analizar este tema, con su experiencia en dichas
situaciones. Slakeu, (1984) define a la crisis como “un estado temporal de trastorno y
desorganizacion, caracterizado principalmente, por la incapacidad del individuo para
abordar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la solucién de
problemas, y por el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o

negativo” (p. 11). Ocurre principalmente cuando el evento sobrepasa la capacidad de
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una persona para poder solventar la situacion; dichas situaciones pueden tener dos

origenes evolutivos o circunstanciales.

Las crisis del desarrollo son mas predecibles y sobrevienen cuando una persona va
cumpliendo etapas en su vida desde la nifiez a la senectud, presentan una conducta
indiferenciada y marcan un trastorno en el area intelectual y afectiva. Mientras que las
crisis circunstanciales son inesperadas, accidentales y dependen sobre todo de factores
ambientales. Abarca alteraciones emocionales y de la conducta ante pérdidas o0 amenaza
de pérdidas de los aportes basicos fisicos, psicosociales y socioculturales que estan
interrelacionados (Erickson, 2000 & Slakeu 1984). A continuacion en el grafico N° 2.3,

se detallan ejemplos de los tipos de crisis.

«Crisis del nacimiento e infancia «Separacion Pérdidas
*Crisis de la pubertad vy *Muerte

adolescencia «Enfermedades corporales
«Crisis de la primera juventud «Desempleo
’C_rdiSiS de la edad media de la « Aborto esponténeo

vida

«Crisis de la tercera edad

Evolutivas. Circunstanciales

Grafico N° 2.3: Tipos de Crisis
Fuente: Erickson, E. (2000)

Las crisis se dividen en dos tipos de acuerdo al grafico 2.3: evolutivas, que son propias
del desarrollo que van desde la nifiez hasta la senectud, y circunstanciales, que se
presentan de manera inesperada dependiendo de factores externos y alteraciones

emocionales frente a la amenaza de la pérdida. Dentro de las crisis evolutivas, las crisis
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se producen en consecuencia de los cambios fisicos y psicolégicos propios de la edad

que marcan el inicio y terminacion de una etapa;

Al tratarse de una investigacion con una poblacion netamente femenina, las crisis
evolutivas estan relacionadas con los cambios fisicos y psicologicos adquiridos, pero
hay una caracteristica esencial que marca la diferencia con las crisis masculinas y es la
maternidad. A nivel social y cultural, la mujer es el Unico ser bien visto para ejercer el
rol de ser madre (Vaquiro & Stiepovich, 2010). Por lo tanto se puede considerar que la
mujer entra en un estado de crisis al asumir el rol materno, que puede ser al enterarse de
su embarazo o nacimiento del bebé. Analogamente, se puede hablar de una crisis al
atravesar un proceso abortivo independientemente del tipo; este asociado a una crisis
circunstancial o inesperada. En el siguiente tema se analiza los factores que influyen en

el embarazo.

2.5 Embarazo

Se puede definir al embarazo como un periodo transicional y opcional dentro de la vida
de una mujer, considerandose desde el momento en que el 6vulo es fecundado por un
espermatozoide (fecundacion) y se producen cambios fisicos, fisioldgicos y psicoldgicos
en la mujer, los cuales en su mayoria son visibles y pueden ser notados por las personas
que la rodean (Cisneros, 2012). Se considera como un periodo transicional, ya que la
mujer puede regresar a su condicién fisica inicial, aunque psicolégicamente ha adoptado

un nuevo rol permanente; a su vez es opcional porque muchas mujeres han optado por
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no ser madres. Los cambios fisicos pueden ser confundidos con los sintomas de otra

enfermedad por lo cual es necesario precisarlos para el diagnéstico del embarazo.

El que una mujer se dé cuenta de que estd embarazada puede tardar semanas o0 meses,
esto depende de la manifestacion, frecuencia e intensidad de sintomas dado que los
sintomas pueden ser subjetivos. Pero si se considera cuidadosamente, la mayoria de

mujeres pueden experimentar la mayoria de signos y sintomas a describirse adelante.

Se va a referir brevemente los signos y sintomas desde la perspectiva de Alcolea y
Mohamed (2012), en su guia de cuidados en el embarazo detallan que las nauseas y
vomitos, se desarrollan por lo general en la mafiana y estos suelen aparecer en la sexta
semana; también refieren a los trastornos urinarios, la mujer puede tener la necesidad de
orinar con mas frecuencia esto suele suceder durante el primer trimestre debido a que el
utero hace presion sobre la vejiga por su aumento de tamafio. Incluso se menciona
alteraciones en el suefio, aumento de cansancio que puede alterar el estado emocional
que predomina la irritabilidad y labilidad afectiva. Enfatizan que el signo mas
importante que determina el embarazo es la amenorrea, es decir la ausencia de la
menstruacion por mas de 13 dias. Por consiguiente, se recomienda ante la presencia de

estos signos y sintomas la consulta con un médico.

Para el diagnostico clinico, los signos se consideran dos tipos: presumibles y probables;
como signo presumible se entiende que son de tipo subjetivo y que tanto embarazadas

como las que no pueden padecerlos, mientras que los signos probables se relacionan con
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cambios en los genitales externos y érganos reproductores internos como el Utero que
necesitan de mayor analisis (Cisneros, 2012). Para ello, es necesario asegurar el
diagnostico mediante examenes y ecografias para definir el estado y tiempo de
gestacion. Es importante sefialar que las ecografias se recomiendan realizar a partir de

las 6 semanas de embrazo, en la tabla N° 2.3 se exponen los signos mas frecuentes.

TablaN° 2.3
Signos presumiblesy probables

Division de signos para diagnéstico clinico

Presumibles Probables

Suspencion del ciclo menstrual Bxploracién fisica

Desequilibrio neurovegetativo con

i Il
predominio vagal Signo de Goode

Coloracién cianética y la turgencia de la

Cambios en las mamas .
mucosa vaginal

Cambios en la coloracién de la vulvay vagina ~ Aumento de volumen del cuerpo uterino

Fuente: Botero, Jubiz & Henao (2004)

Por lo expuesto en la tabla N° 2.3, los signos presumibles mas frecuentes son la
suspension del ciclo menstrual siempre y cuando los anteriores periodos han sido
normales; el desequiliquibrio neurovegetativo se manifiesta por nauseas, atraccion por
ciertas comidas, vomitos matutinos, perdida o aumento del apetito; las mamas presentan
mayor sensibilidad y volumen; los cambios en la coloracion de la vagina se tornan
purpuras. Por otro lado, los signos probables requieren de la exploracion fisica y manual
para detectar un reblandecimiento del cuello uterino (signo de Goodell), anomalias en la

mucosa vaginal y aumento del tamafio del Utero (Botero et. al. 2004). Los signos
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mencionados son los mas recurrentes que suelen alertar la mujer del embarazo, es asi
que ante la presencia de estos es importante complementar con otros exadmenes, ademas
de que los sintomas pueden varias de acuerdo a la edad gestacional, por ello es

importante revisar las etapas del embarazo.

2.5.1 Etapas del embarazo

Para el andlisis académico de las etapas del embarazo se toma como referencia la
formacion de tejidos, 6rganos, aparatos y sistemas, que marca el inicio de cada etapa.
Ademas, la formacion anatomica que el bebé adopta en cada trimestre. En la tabla N°
2.4, se describen las tres etapas principales: Pre-embrionario, embrionario y fetal, que
van desde la primera semana de formacion hasta el noveno mes, tiempo adecuado para

el alumbramiento.

TablaN°® 2.4
Etapas del Embarazo

Caracteristicas Duracion

Desde la fertilizacién hasta la

Pre-embrionario ~ formacion de las tres capas 1°a 3° semana
germinales
Embrionario Organogénesis 4° a 8° semana

Crecimiento y la maduracion

. ; 9° semana al término
de los drganos y sistemas.

Fetal

Fuente: Cisneros, I. (2012)
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El periodo pre-embrionario inicia con la union de las células sexuales femeninas y
masculinas (fecundacién), para dar paso a la segmentacion e implantacion del
blastocisto en la pared uterina y al finalizar esta etapa se forman las tres capas
germinativas: ectodermo, mesodermo y endodermo que permitiran la formacién de
organos e iniciar el periodo embrionario a la 4° semana. Organogeénesis, es el proceso en
el cual los dérganos se forman y diferencian, este proceso dura hasta la 9° semana, que
dara lugar a la etapa fetal para que los érganos maduren y funcionen conjuntamente en
aparatos y sistemas (Cisneros, 2012). La diferencia entre cada etapa es la formacion de
tejidos, Organos, aparatos y sistemas, que se desarrolla mes a mes. En la etapa pre-
embrionaria, se dan los procesos de implantacion del embrion al Gtero, que permite la
fijacién del nuevo ser; en el periodo embrionario, empieza el desarrollo a nivel macro
(6rganos) que posterior daran a lugar a los aparatos y sistemas. Y la etapa fetal, que se
encarga de la maduracion y fisiologia de los 6rganos, aparatos y sistemas. Lo mas
destacado, es el proceso de organogénesis, que mes a mes varia en el feto y por ello es

necesario realizar una revisién a su desarrollo.

2.5.2 Desarrollo mensual del bebé
La formacion anatémica y fisiologica del ser humano en su inicio presenta una
evolucion rapida, debido a que drganos, aparatos estan en formacion continua, en el

grafico N° 2.4 se encuentra un resumen de los principales hitos del desarrollo mes a mes.
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DESARROLLO DEL EMBRION

1= mes 2° mes 3= mes 4° mes
Su sistema nervioso comienza a Comienza la El feto puede realizar Aparato circulatorio
formarse. El corazon comienza formacion del movimientos. Se terminado. El esqueleto
a tomar forma y a latir. cerebro. reconoce su Sexo. empieza a organizarse.
5° mes 6° mes I 7° mes | 8° mes I 9° mes
V a) 72
! ) / | B
~_ ol | =
- t‘,,
"™ W\
W N
- - ~ Yaposee los El feto completa su
Tcl'mu)a la Los hronqu@s v oérganos necesarios desarrollo.
maduracion del pulmones casi han para vivir fuera del
sistema nervioso. madurado. ltero materno.

Grafico N° 2.4: Desarrollo del bebé mes a mes
Fuente: Cisneros, | (2012)

Como se observa en el gréfico anterior se enlistan los principales cambios que se dan
cada mes, es asi que todo empieza con la fecundacion hasta que el desarrollo ha
culminado y forma un nuevo ser listo para una vida extrauterina. Ya enunciados los
cambios que se dan en el nifio, hay que mencionar que sucede con la madre durante este
proceso Yy sus diferentes manifestaciones durante la gestacién debido a que el alojar un
nuevo ser en el vientre implica mayor esfuerzo, cambios en la anatomia y fisiologia de la

mujer gue necesita sobrellevar en el embarazo.

2.5.3 Cambios en la mujer durante el embarazo

El embarazo produce cambios fisicos, psicologicos y en el entorno en el que se
desenvuelve la mujer. Por ejemplo, a nivel fisico se precisan las modificaciones
anatomicas, fisiologicas y estéticas producto de este proceso, que son analizados en el

grafico 2.5. En el ambito psicoldgico se analizan los cambios que se pueden dar a nivel
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emocional y cognitivo. Y por altimo los cambios que se dan en el entorno familiar y

social que pueden afectar el desarrollo de la nueva madre.

*Aumento de forma gradual.
Peso

«Se preparan para la lactancia, los pezones y las areolas se ponen mas oscuros.
Mamas = °*Aumentan de tamafo, se vuelven mas sensibles.

«Crece para albergar al feto.
Utero - Se puede notar que a veces el (tero se contrae como entrenamiento para el parto.

+Se adapta para el parto, se vuelve mas elastica, la mucosa se oscurece y aumenta el

Vagina flujo vaginal.
«La piel se oscurece en determinadas zonas como: el abdomen (linea alba) y los
Parts genitales. También pueden aparecer “pafios” (manchas en la cara).

externa *ES un cambio transitorio que desaparecera a los pocos meses del parto.

Graéfico N° 2.5: Cambios fisicos en la mujer embarazada
Fuente: Rocha, F. (2006)

Los cambios fisicos dependen de la evolucion del feto dentro de la madre, es asi que de
acuerdo al incremento del tamafio sera la expansion del Utero, aumento de peso. Y cuan
mas préximo esté la fecha del parto las mamas podran alojar la leche para el neonato. Al
igual que la elasticidad de la vagina, que es primordial en la hora del parto. A
continuacion, se explican los cambios psicologicos que presenta la madre durante la

gravidez.

Por lo general experimenta la mujer embarazada, es caracteristico que su humor sea
cambiante y se encuentre mas sensible; especialmente se da como una reaccion ante el
suceso que atraviesa y adaptacién a su nuevo rol de madre. Resulta, que cuando la mujer

no tiene las herramientas y aprendizaje necesario, desde su subjetividad la preocupacion
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puede aumentar. A su vez influyen los cambios hormonales que incrementan el cambio

de humor.

Los cambios psicoldgicos pueden variar con el curso del embarazo como resultado del
cambio fisico, se habla que durante el primer trimestre las gestantes pueden
experimentar sentimientos ambivalentes, cambios en sus expectativas personales, en su
conformacién corporal y en su relacién con el entorno, ademéas de las preocupaciones
por malformaciones congénitas que pudiera tener su hijo (Vidal et. al., 2012). Estos
cambios se pueden dar por la impresion que causa la noticia del embarazo y los
acontecimientos que debe enfrentar durante la maternidad; a su vez los sintomas fisicos

son mas notorios tales como nauseas, vomitos, cansancio, entre otros.

Hacia el segundo trimestre, varios autores lo llaman “luna de miel” debido a la
disminucion de los sintomas iniciales-visibles del embarazo que permiten su
diagnostico. La madre proyecta sus deseos y fantasias del bebé que espera,
aparentemente los sintomas psicoldgicos y fisicos se apaciguan y esto le ayuda a la
preparacion para el inicio de la maternidad (Maldonado, Sauceda & Lartigue, 2008); la
conexion madre e hijo se intensifica porque mediante los ultrasonidos la mujer realiza
una imagen del feto e inicia con un ritual de preparacion del nombre, ropa y habitacion.
Es importante del apoyo de la pareja durante la etapa de preparacion porque representa
un soporte que da contencion a la mujer, y en caso de ser madre soltera otro miembro de

la familia puede suplir este rol.
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Al entrar al el tercer trimestre la mujer adquiere un aspecto fisico propio de gestante por
el volumen de su vientre, lo que puede afectar su salud fisica, Maldonado y otros (2008)
mencionan que “predomina la ansiedad y el temor aumentado al pensar en los dolores
del parto o la posibilidad de morir durante él, motivos por los cuales es necesario que el
equipo béasico de salud brinde orientacion y apoyo psicoldgico” (p. 8). El fin de la
gestacion se acerca lo que da paso a que la mujer asuma por completo un nuevo rol, esto
puede originar ansiedad debido a la falta de experiencia o alteracion en los factores

sociales que generan preocupacion en la gravida.

En cuanto al vinculo que establece el bebé con su mama es preciso mencionar que el
mismo comienza desde que el pequefio/a es concebido, o sea desde lo prenatal, pasando
por lo peri natal e intensificandose mas ain en momentos post natales. El recién nacido
constituye una unidad psicosomatica con su madre. Cabe destacar que dicha unidad dual
tiene su punto de partida biol6gico en la vida intrauterina. Rey (2014), menciona a la
hipersomnia como un sintoma caracteristico en el embarazo y afirma que: “esta refleja el
estado regresivo en el cual ingresa la futura mama. Esta siente que necesita dormir mas,
y esa necesidad se corresponde desde el punto de vista psicolégico con la regresion”
(p.13). Dicha regresion asume las caracteristicas de una identificacion fantaseada con el

feto. La regresion en si es inducida por los cambios organicos y hormonales.

En relaciéon a los momentos de ansiedad por los cuales transitara la mama en el curso de
su embarazo se describen los siguientes: ansiedad en el comienzo de la gestacion,

durante la formacion de la placenta (2y3er mes), ante la percepcion de los movimientos
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fetales (4to mes aprox), por la instalacion franca de los movimientos (5to mes), por la
version interna (6 ¥ meses), el comienzo del noveno mes y los ultimos dias antes del
parto. Por ello que estos cambios psicologicos puedan acrecentarse o disminuir, el

entorno socio-familiar puede contribuir en el aumento o disminucion de los mismos.

Las personas que estan en el entorno de la gestante también experimentan cambios
significativos, denominados cambios sociales. Para recapitular los cambios sociales, en
el grafico 2.6 se encuentran los factores de mayor importancia como: el apoyo de la
pareja, sistema familiar, entorno laboral, recursos econémicos son factores que se

incluyen dentro de los cambios en el ambiente externo.

Apoyo en la pareja

A 4

Sistema familiar

7

Entorno Laboral

~

Recursos Econdmicos

Grafico N° 2.6: Cambios en el ambiente externo en la mujer embarazada
Fuente: Alcolea, S. & Mohamed, D. (2012)

En el grafico N° 2.6, Alcolea & Mohamed (2012), nombran cuatro areas en las que se
producen cambios, por ejemplo, la relacion con la pareja puede verse alterada, porque
también experimenta sentimientos contradictorios con respecto al embarazo y futuro
hijo/a, es asi que puede sentirse en segundo plano, que no le presta atencion. Por ello es

necesario mantener una buena comunicacion y compartan la llegada del nuevo miembro
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de la familia. Dentro del Sistema familiar, se pueden provocar alteraciones cuando ya
existen mas hermanos y la llegada de uno nuevo miembro pueden percibir menor

atencion.

El Entorno Laboral, se disminuye su productividad debido a los cambios fisicos y si la
madre no trabaja y piensa en conseguir uno esto puede ser aplazado y desertado debido a
la nueva responsabilidad que debe afrontar. Los recursos econémicos, son una situacion
de preocupacion por los padres para sustentar un nuevo miembro como medicamentos,
vestuario, comida, entre otros y ante los nuevos gastos la madre puede sentirse
desplazada como un aporte econdmico en el hogar. Se finaliza la explicacion de los
cambios que la mujer experimenta dentro de la gravidez, estos son reacciones
normativas que se espera que sucedan. Sin embargo, las mujeres pueden experimentar
sintomas psicoldgicos mas especificos y complejos durante el embarazo que van a ser

explicados en los siguientes parrafos.

2.6 Aborto

Se entiende como aborto a la interrupcién voluntaria o involuntaria del embarazo antes
de que el embridn o el feto estén en condiciones de vivir fuera del vientre materno (De la
Torre, 2012). Por lo general, se da hasta la 8° semana de gestacion, y en caso de que sea
posterior a esta la mujer corre mayor peligro durante el proceso. En nuestro contexto, el
Cadigo Organico Integral Penal vigente (2014), en su articulo 150 menciona el aborto

no punible:
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El aborto practicado por un médico u otro profesional de la salud
capacitado, que cuente con el consentimiento de la mujer o de su
conyuge, pareja, familiares intimos o su representante legal, cuando ella
no se encuentre en posibilidad de prestarlo, no serd punible en los
siguientes casos:

1. Si se ha practicado para evitar un peligro para la vida o salud de
la mujer embarazada y si este peligro no puede ser evitado por otros
medios.

2. Si el embarazo es consecuencia de una violacion en una mujer

que padezca de discapacidad mental. (p. 71).

Salvo las dos excepciones, el aborto es penado tanto para los profesionales y la mujer
embarazada. No obstante, esto no quiere decir que el aborto no sea practicado en nuestro
pais y se recurre al aborto inseguro, conocido asi por la falta de salubridad y
transparencia en el proceso del legrado, estos casos no son registrados por las entidades
de salud salvo a que la mujer recurra por las consecuencias que el aborto pudo haber

provocado tales como hemorragias, infecciones, esterilidad, entre otros.

Los principales tipos de aborto son espontaneos e inducidos, que se diferencia en la
participacion del ser humano para interrupcion del embarazo. Es asi que el aborto
espontaneo o natural, se da como consecuencia de deficiencias fisicas o fisiologicas que
impiden la continuidad de la vida uterina del embridn o feto. Mientras que en el aborto

inducido, el hombre utiliza varios métodos gineco-obstétricos para la realizacion de
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aborto, este es frecuente en América Latina, sin embargo por ser ilegal no se cuenta con
datos confiables de su incidencia (Langer, 2003). Dentro del aborto inducido, se habla
de varias causas como un embarazo no deseado, falta de recursos economicos,
problemas de aceptacion ligados al ambito familiar, problemas de salud que ponen en

riesgo la vida de la madre.

2.6.1 Consecuencias del aborto

En general sin importar el tipo de aborto, este puede dejar varias consecuencias a nivel
fisico y psicoldgico, aunque en el aborto inducido suelen ser mas profundas o graves.
Por otro lado, Hernandez, (2010) menciona que las reacciones pueden depender de las
semanas de embarazo, creencias religiosas, respaldo familiar, caracter legal o ilegal del
aborto y circunstancias sociales acerca de la aceptacién del aborto. A continuacion en el

grafico N° 2.8, se describen las categorias de las consecuencias fisicas y psicoldgicas.

Consecuencias | Consecuencias
fisicas psicolégicas
Mayor riesgo a padecer Cuadrosm depresivos
P acompafiados de
cancer de mama vy utero

sentimientos de culpa

‘Infenil{dad Sindrome de  estres

postraumaticos

Dafios fisicos en el

Duelo
aparato reproductor

Endometntis, desgarros

- Aumento de ansiedad
uterinos

Afecciones inflamatorias

L Trastornos del suefio
en la region pélvica

Grifico N° 2.8: Consecuencias fisicas v psicologicas del Aborto
Fuente: Alcolea, S. & Mohamed, D. (2012); Botero, Jubiz, & Henao, (2004); Gomez, C (1994).
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Las consecuencias fisicas abarcan dafios a nivel del aparato reproductor especialmente
cuando este en inducido y en su mayoria inseguro, por ejemplo las complicaciones
inmediatas mas frecuentes del aborto inseguro son la perforacion del utero, la
hemorragia y la infeccion. A mediano plazo, la infertilidad es una secuela posible.
(Langer, 2003), y es considerada la mas grave e irreversible debido a que no tiene cura.
La endometritis representa un riesgo post-aborto para todas las mujeres, pero en especial
para las adolescentes, las cuales tienen una probabilidad 2.5 veces mayor de contraer
endometritis después de un aborto que las mujeres con edades entre 20 y 29 afios
(Burkman, 2007). Lamentablemente, no se cuenta con datos sistematicos y precisos para
cuantificar esta morbilidad excepto en los casos en los que la mujer acude a un centro

hospitalario por complicaciones durante o posteriores a un aborto inducido.

Las consecuencias psicoldgicas se caracterizan principalmente por presentar malestar e
interferir en el curso normativo de la mujer, aunque es importante mencionar que al
abordar el tema del aborto se engloban también las manifestaciones de la sociedad al
considerarse un tabl. Es por ello, que el ambiente influye directamente en las
consecuencias psicologicas que se pueden desencadenar. Las consecuencias mas
comunes son la presencia de sintomas depresivos que en su mayoria pueden presentar
sentimientos de culpa y arrepentimiento (Gomez, 1994). La incidencia psiquiatrica
puede llegar a que la mujer experimente un cuadro depresivo mayor, pero este debe estar
acompafado por otros factores externos que agraven el cuadro clinico como falta de

recursos econdmicos o percepcion de falta de apoyo.
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Las experiencias emocionales complejas caracterizan la narrativa de las mujeres:
arrepentimiento, culpa, distrés, ansiedad, dolor, pérdida, vacio y sufrimiento. Algunas
mujeres también reportaron el temor a la muerte o a la esterilidad. Las experiencias
emocionales se asocian con la edad gestacional, siendo menos negativa en los abortos
tempranos (Rondon, 2009). Dentro de los trastornos del suefio, se menciona a la
hipersomnia e insomnio como consecuencia de un trastorno depresivo, ademas de
alteraciones en el suefio y pesadillas. Los trastornos ansiosos como incidencia
psiquiatrica no se mencionan en literatura confiable, pero si se describen aumento en los

niveles de ansiedad ante una situacion de diestrés patologico.

Es importante mencionar que las consecuencias pueden agruparse en el cuadro clinico
del Sindrome Postaborto, es un cuadro que puede surgir tanto luego e inmediatamente al
aborto como permanecer latente por un largo tiempo, manifestindose sus sintomas en
modo diferido. Se considera que al cabo de 5 o 6 afios se puede observar su
manifestacion clinica de modo. En los afios 90 Speckhard y Rue acufiaron el término
sindrome post aborto (SPA) para describir un sindrome similar al trastorno de estrés post
traumatico, que se caracteriza por re-experimentacion, alteraciones cognitivas,
embotamiento emocional, abuso de sustancias y conductas de evitamiento y falta de
control de la ira. Se basaron en las descripciones de un grupo de treinta (30) mujeres con
antecedentes de aborto hasta 25 afios antes de la entrevista, 46% de quienes tuvieron los
abortos en el segundo trimestre, 4% en el tercer trimestre y algunas en condiciones de
clandestinidad. (Rue & Speckhard, 1996). Pese a que las investigaciones han llevado

varias décadas, este no ha sido incluido en un Manual estadistico por falta de estudios
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que validen la presencia de SPA, y frente a un cambio de vision sobre los derechos de la

mujer que pueden incluir la legalizacion del aborto.



CAPITULO 11

METODOLOGIA

3.1 Metodologia de la investigacion

La investigacion tiene un alcance descriptivo, tipo comparado de sintomas psicolégicos
y calidad de vida centrada en la salud entre dos grupos de embarazadas: con y sin
antecedentes de aborto, es un disefio no experimental de corte transversal con un
enfoque cuantitativo. La investigacion descriptiva para Hernandez, Fernandez, y
Baptista (2014), “pretende medir 0 recoger informacion de manera independiente o
conjunta sobre los conceptos o las variables a las que refieren, esto es, su objetivo no es
indicar como se relacionan estas” (p. 92). Por lo cual, la investigacion permite que se
describan las variables de estudio y esto sirve como base para el analisis comparado

entre grupos.

Un estudio comparado tiene el fin de establecer las semejanzas y diferencias que poseen
los grupos en cuanto a sintomas psicologicos y calidad de vida centrada en la salud; el
objeto de estudio en investigaciones comparadas se basa en analizar las similitudes y
diferencias que presentan las embarazadas con y sin antecedentes de aborto. Hernandez
et. al. (2014) establecen que en estas investigaciones “se asocian variables mediante un

patron predecible para un grupo o poblacion” (p. 93). Al final de esta investigacion se
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llega a tener informacion detallada acerca del problema, se describen sus propiedades,
rasgos Yy caracteristicas importantes; comparar las similitudes y diferencias que
presentaron las embarazadas con y sin antecedentes de aborto. Estos resultados sirvieron
para dar indicadores de la prediccion de sintomas psicolégicos y calidad de vida
centrada en la salud, que son sintetizados en un cuadro para una mejor comprension de

los datos encontrados.

El disefio empleado es no experimental de corte transversal, debido a que el investigador
no manipulard intencionalmente las variables de estudio, para lo cual se investiga en su
medio natural sin influir sobre las participantes. Por lo tanto, no se genera ninguna
situacion unicamente se basa en las ya existentes, las variables independientes ocurren y
no es posible manipularlas, no se tiene control directo sobre dichas variables ni se puede
influir en ellas, porque ya sucedieron, al igual que sus efectos (Hernandez et. al, 2014).
En otras palabras, la variable independiente como la dependiente ya acontecié antes que

el investigador comience su analisis.

El enfoque que se utilizd fue cuantitativo, las variables en estudio son medidas
estadisticamente y adquieren la caracteristica de ser nominales y ordinales. Se aplico el
método cientifico, Shaughnessy, Zechmeister y Zechmeister, (2007) define como “los
medios por los cuales se formulan las preguntas, y la logica y los métodos empleados
para obtener respuestas” (p. 5). Es asi que la presente investigacion consta de pasos
sistematizados que estan descritos en el procedimiento, con el fin de demostrar la

secuencia y orden que el estudio posee.
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3.2 Método aplicado

El método utilizado en la investigacion fue el Método Clinico el cual se utiliza en las
ciencias Sociales y Psicologia, este proviene del método cientifico; por lo cual tiene una
sucesion de pasos ordenados y coherentes que permiten realizar un procedimiento fiable

(Arteaga & Hernandez, 2010). En este estudio se plantearon los siguientes pasos:

¢ Identificacion del problema de investigacion

e Realizacidn del consentimiento informado para las participantes

e Fundamentacion bibliografica del embarazo, sintomas psicolégicos y calidad de
vida centrada en la salud.

e Establecimiento de la poblacién

e Seleccidon de las embarazadas participes del estudio.

e Difusién del proyecto de investigacion

e Aplicacion de reactivos psicologicos que evallen las dimensiones sintomaticas e
indices globales de malestar psicoldgico y calidad de vida centrada en la salud.

e Depuracion de la informacion obtenida mediante la aplicacion de reactivos

e Tabulacion y andlisis estadistico de datos obtenidos, en donde se desarrolle un
analisis comparado acerca de los sintomas psicolégicos y calidad de vida
centrada de la salud en las participantes con antecedentes de aborto y sin
antecedentes, utilizando el programa SPSS.v.20.

e Sintesis de la informacion encontrada por medio de un cuadro comparativo,

enlisten las semejanzas y diferencias entre ambos grupos de estudio.
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3.3 Técnicas e instrumentos aplicados

3.3.1 Técnicas

La primera técnica que se empled en el proyecto de investigacion fue la observacion
cientifica con la finalidad de identificar el problema de estudio e identificar las
variables: sintomas psicologicos y calidad de vida centrada en la salud. Ademas, que
esta técnica aporto para la realizaciéon de los grupos de estudio y el comportamiento de

las participantes.

Para lograr la obtencién de la informacion, se utilizo la entrevista clinica de tipo semi-
estructurada y uno de los principios es manejar un ambiente de confianza, lo que
permiti0 aumentar la veracidad de las respuestas de las participantes. Este proceso
requirié del apoyo de una ficha sociodemografica e instrumentos psicométricos para un

andlisis estadistico fiable.

Finalmente, para la evaluacion y diagnostico se utilizd la técnica psicométrica que
permite determinar la presencia y gravedad de los sintomas, esta se apoya en los
baremos y pruebas psicometricas que permiten conocer que los test estén adaptados a
nuestro medio. Argibay (2006) afirma que las pruebas psicométricas se analizan la
validez y confiabilidad referidas a las pruebas psicométricas y se comentan los distintos
aspectos de la confiabilidad, ya sea en lo que hace a su consistencia interna, como a la
estabilidad de las mismas y a cuestiones de equivalencia. Para la investigacion fue

importante aplicar esta técnica porque permitié obtener datos confiables.
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3.3.2 Instrumentos

Ficha sociodemografica: esta dividida en 5 factores que describen a las participantes

(Anexo N° 1):

e Social: sexo, género, edad, etnia, estado civil y sector en el que vive.

e Salud: edad gestacional, condicidn fisica y mental percibida

o Familiar: relaciones familiares, nimeros de hijos, personas con las que convive.
e Econdmica: nivel econdmico de acuerdo a los centiles del INEC.

e Académico-Laboral: nivel de estudios, estado laboral, tipo de empleo y horarios.

Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) Adaptacion espafiola de Gonzalez de Rivera,
J. y cols, 1988. Cuestionario de los 90 sintomas revisado: Es un instrumento de auto
informe, fue creado por Leonard Derogatis y asociados en 1977, con el objetivo de
explorar sintomas psicolégicos del individuo y ser utilizado para lograr un diagnostico
clinico (Anexo N° 2). Esta compuesta de 90 items, agrupados en nueve dimensiones
clinicas primarias: Somatizacién, Obsesiones-Compulsiones, Sensitividad Interpersonal,
Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad Fobica, Ideacion Paranoide, Psicoticismo, y
dispone de tres indices globales: indice de Severidad o Gravedad Global, Total de
Sintomas Positivos e indice de Malestar Positivo. Para responder el instrumento se basa
en una escala de Likert, a cual ofrece cinco opciones asignadas a un valor numérico
"Nada" (0), "Muy poco" (1), "Poco" (2), "Bastante” (3) y "Mucho" (4) (Gempp, &

Avendafio, 2008).
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Con respecto al indice de Severidad o Gravedad Global, es un indicador del nivel de
severidad del malestar general actual percibido, lo cual se realiza al sumar los sintomas
con el grado severidad respondida en el cuestionario. Dentro del Total de Sintomas
Positivos, se obtiene al sumar todos los items marcados con un valor mayor a 0. Por
ultimo el indice de Malestar Positivo, permite detectar inconsistencias como la tendencia

a minimizar o exagerar el estado de malestar (Oscar & Ledesma, 2009).

La fiabilidad del instrumento se ha comprobado en un sin nimero de investigaciones, al
ser éste un instrumento basico en diagnostico psicoldgico y psiquiatrico. Por ejemplo, en
la investigacion de Caparrés, Villar, Jaume y Vifias (2007), mencionan que el “andlisis
de la estructura factorial y la fuerte interdependencia entre las escalas primarias
cuestionan la multidimensionalidad del SCL-90-R y refuerzan la idea de que el
instrumento proporciona una medida de distrés general” (p. 790), es decir, permite
identificar diferentes indicadores sobre el malestar psicolégico de manera
unidimensional mas que dimensiones psicopatoldgicas en si y se comprueba que fue

cumple con los objetivos de su evaluacion.
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Tabla 3.1

Items del test SCL-90R

Dimensiones Nimero ftems
Somatizacién 12 items 1-4-12-27-40-4248-52-53-56-58
Obsesion-Compulsion 10 items 3-9-10-28-38-45-46-51-55-65
Sensitividad 9 itens 6-21-34-36-37-41-61-69-73
Depresién 13 items 5-14-15-20-22-26-29-30-31-54-71-79
Ansiedad 10 items 2-17-23-33-39-57-72-78-80-86
Hostilidad 6 itens 11-24-63-67-74-81
Ansiedad Fobica 6 itens 13-25-47-50-75-82
Ideacion Paranoide 6 itens 8-18-43-68-76-83
Psicotismo 10 items 7-16-35-62-77-84-85-87-88-90
Total del instrumento 90 items

Fuente: Gonzalez de Rivera, I. y cols, 1988

Cuestionario de Calidad de Vida relacionada con Salud Short Form-36 (SF-36)
adaptada por Alonso y otros (2003) (ver anexo N° 3) es un instrumento genérico de
medicion de CVRS, que consta de 36 preguntas disefiado a principios de los noventa
(Ware y Sherbourne 1992; Ware et al., 1993). El SF-36 proporciona un perfil del estado
de salud que cubre 8 dimensiones: funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud
general, vitalidad, funcionamiento social, rol emocional y salud mental del evaluado.
Las puntuaciones de las 8 dimensiones del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor
valor mejor es el estado de salud. Para cada dimensién, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala con un rango de 0 (el peor estado de salud) a
100 (el mejor estado de salud). Ademas, el cuestionario permite el calculo de dos
puntuaciones resumen, fisica y mental, mediante la suma ponderada de las puntuaciones
de las ocho dimensiones principales (Arostegui & Nufiez, 2008). El cuestionario SF-36

ha sido traducido en mas de 50 paises como parte del International Quality of Life
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Assessment (IQOLA) Project y la adaptacion validada y publicada en castellano es de
Alonso y otros en 1995. La fiabilidad del instrumento en la adaptacién espafiola tuvo un
alfa de Cronbach equivalente a 0,937 (Alonso et. al, 2003), lo que indica que el
instrumento tiene una validez alta y mide a la calidad de vida relacionada con la salud y

sus 8 dimensiones.

Tabla 3.2

items del test SF-36

Dimensiones NGmero items

Salud Fisica

Funcion Fisica 10 items 3a-3b-3c-3d-3e-3f-3g-3h-3i-3j
Rol Fisico 4 items 4a-4b-4c-4d
Dolor Corporal 2 items 7y 8

Salud General 5 items 1-11a-11b-11c-11d
Salud Mental

Vitalidad 4 ftems 9a-9e-9g-9i
Funcién Social 2 items 6y 10

Rol Emocional 3items 5a-5b-5¢
Salud Mental 5 items 9b-9¢-9d-9f-5h
Total del instrumento 36 items

Fuente: Alonso et al. (2003)

3.4 Participantes

En el periodo que se realizo la investigacion, el Area de Salud N° 1 “Ingahurco-
Ambato” no se contaba con un nimero especifico de cuantas embarazadas acuden a
consulta, esto se da porque en este Sub Centro de Salud no existia un departamento de
estadisticas; es asi que realizd una consulta a los especialistas de Medicina General y

Odontologia de wuna aproximacion del numero de gestantes que acuden al
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establecimiento, conjuntamente se hizo una estimacion que asisten entre 40 y 60 mujeres
cada trimestre a su consulta. Para la seleccion de las participantes se utilizé la técnica de
muestreo por conveniencia con el criterio de inclusion el embarazo, se eligio este tipo de
muestreo debido a que no todas las mujeres estaban dispuestas a participar en la
investigacion, mencionando la falta de tiempo como una razén. Es asi que se escogié un
total de 44 embarazadas, estableciendo la muestra de la investigacion, se procedid a
formar los grupos de estudio, se dividio a la muestra en dos grupos con 22 participantes
cada uno: embarazadas sin antecedentes de aborto, con criterio de inclusion no tener un
antecedente de aborto y se las denomind ESA y embarazadas con antecedentes de aborto

con criterio de inclusidn tener un antecedente de aborto nombrandolas ECA.

3.5 Procedimiento

La investigacion se inicié al identificar el problema de la investigacién, para
posteriormente realizar una indagacion bibliogréafica se recopil6 informacion acerca de
las variables de estudio y categorias superiores e inferiores de: embarazo, sintomas
psicologicos y calidad de vida centrada en la salud. Para valorar lo estudiado, se

selecciond los instrumentos con los cuales se pretendié evaluar a las variables.

Mencionado anteriormente, la seleccion de la muestra de estudio se realizd por medio de
un muestreo por conveniencia dando un total de 44 participantes que acudieron en el
periodo de Julio-Noviembre que posterior fueron divididas en dos grupos, el primero de

embarazadas sin antecedentes de aborto ESA vy el segundo con antecedentes ECA. Se
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realizd un contacto con las participantes y se aplicaron: ficha sociodemogréfica, test de

sintomas psicoldgicos SCL-90R y escala de calidad de vida SF-36.

Para el andlisis estadistico, fue necesario depurar la informacion y verificar el nimero de
participantes véalidas. En base a esto, se procedié a la realizacion de la matriz de
resultados utilizando la herramienta tecnoldgica SPSSv.20, para consiguiente proceder a
la tabulacién y analisis estadistico de datos obtenidos, se desarroll6 un analisis
comparado acerca de la ficha sociodemografica dividida en 5 factores, los sintomas
psicoldgicos y calidad de vida centrada de la salud en las participantes con antecedentes
de aborto y sin antecedentes. Para finalizar, se realizd una sintesis de la informacion
encontrada por medio de un cuadro comparativo, en donde se enlistan las semejanzas y

diferencias entre ambos grupos de estudio.



CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Analisis de la muestra y caracteristicas sociodemograficas

La poblacion estuvo conformada por 44 embarazadas que acudieron al area de Salud N°
1 Ingahurco-Ambato durante el periodo Julio-Noviembre 2016. Se tomo en cuenta a las
participante mediante un muestreo por conveniencia, se dividio en dos grupos de estudio
con n= 22 mujeres cada uno; el grupo ESA corresponde a embarazadas sin antecedentes

de aborto y el grupo ECA a embarazadas con antecedentes de aborto.

Dentro de las variables sociodemograficas se analiza en cinco areas o factores, en el
primero se toma en cuenta la edad, etapa del desarrollo humano, etnia y estado civil
denominado como variable social. El segundo, es la variable salud que describe el estado
de salud fisica y mental percibido por las participantes, presencia de enfermedades
actuales, frecuencia de asistencia médica, edad gestacional, y tipo de aborto. El tercero,
es el area familiar compuesta por las variables: nivel de cercania en las relaciones
familiares, numero de hijos, lugar del bebé, personas con las que convive. El cuarto,
factor abarca las variables econdémicas como: nivel econdmico y dependencia

econdémica. Y por ultimo, el area académica y formacion laboral: nivel de estudios,
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estado laboral, horas dedicadas al trabajo; para realizar los calculos estadisticos se utilizo

el programa SPSSv.20 que arrojaron los resultados que se analizan consecuentemente.

4.1.1 Area social

Dentro del factor social se analiz6: sexo, género, edad, etapa (adolescente, adulta joven,
adulta), etnia, estado civil y sector en el que viven; que son consideradas para describir a
las participantes. El sexo y género es una constante en donde n=44, son femeninas que
viven en el sector urbano. Las variables etapa en las que se encuentra, etnia y estado
civil, se muestran a través de la frecuencia (f) y el porcentaje correspondiente (%) de
mujeres de acuerdo a cada grupo (embarazadas sin antecedentes de aborto vy
embarazadas con antecedentes); por su parte, la variable edad esta representada a través

de la media (M) y la desviacién estandar (Ds) (Ver tabla 4.1).



56

Tabla4.1:
Distribucidn de grupos en funcién del factor social

Embarazadas sin Embarazadas con

antecedentes: n=22 antecedentes: n=22 Contraste
Variables X2
f % f % p <0,05*
p <0,01**
Etapa en la que se encuentra
Adolescente 3 13,6% 4 18,2%
Adulta Joven 5 22,7% 0 0,0% 0,060
Adulta 14 63,6% 18 81,8%
Etnia
Mestiza 21 95,5% 17 77,3%
Indigena 0 0,0% 5 22,7% 0,040*
Blanca 1 4,5% 0 0,0%
Estado Civil
Soltera 8 36,4% 4 18,2%
Casada 5 22,7% 12 54,5%
Unidn libre 2 9,1% 6 27,3% 0,010**
Separada 4 18,2% 0 0,0%
Viuda 3 13,6% 0 0,0%
M Ds M Ds t
Edad 21,14 7,87 24,36 3,93 1,477

Nota: 44 observaciones. Grados de significacias: *= sig. p <0,05*; **=sig. p
<0,01**; ***=sjg. p<0,001***

De acuerdo a la etapa en la que se encuentran, las adolescentes son menores de edad
desde los 15 afios hasta antes de los 18 afios, las participantes adultas jovenes estan entre
los 18 y 22 afios y las adultas de 23 afios en adelante; de acuerdo a la comparacion de los
dos grupos no existe una diferencia estadisticamente significativa X*>= 0,06; p> 0,05;

aunque, se observa que la embarazada adulta joven no presenta antecedentes de aborto.

En la edad se encontraron valores de M (sin anty= 21,14 afios; Ds=7,87 y M (con ant)= 24,36
anos; Ds=3,93; por lo tanto la edad promedio en las embarazadas con abortos previos es

ligeramente mayor a las que tienen antecedentes, sin embargo, la diferencia no se
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considera estadisticamente significativa t= 1,477; p> 0,05. De acuerdo al Censo de
Poblacion y Vivienda realizado en el 2010, las mujeres son madres entre los 20 y 29
afios en un 21,9%, y entre los 30 y 39 afios en un 24%, siendo estos los porcentajes mas
altos en comparacion a las otras edades (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
Ecuador INEC, 2012); es asi que refleja que las edades medias de la investigacion se

encuentran acorde a la poblacion general del pais.

Por otro lado, en el factor social se analizo la distribucion de acuerdo a la etnia/raza que
se considera, en donde se obtienen datos en tres categorias mestiza, indigena y blanca;
de acuerdo a la afluencia de pacientes no se presentaron embarazadas de raza
afroecuatoriana. Mayoritariamente, las participantes son mestizas, seguidas de una
minoria indigena y blanca, se observé un contraste de X?=0,04; p<0,05* lo que quiere

decir que si presentan diferencias los grupos de estudio (Ver grafico N° 4.1).
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Grafico N° 4.1: Distribucién étnica de las participantes
Nota: 44 observaciones
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De acuerdo al grafico N° 4.1, la etnia/raza mestiza es la que predomina en los dos
grupos de estudio, aunque existe una diferencia significativa entre ambos grupos X*=
0,04; p< 0,05. Las embarazadas sin antecedentes de n=22; son 21 participantes que se
consideran mestizas y 1 de raza blanca. Mientras que en las mujeres con antecedentes de
aborto, hay una brecha estadisticamente significativa X*= 0,04; p< 0,05 y es que segin
los datos de la investigacion, las mujeres indigenas son mas propensas a tener
antecedentes de aborto ya sea espontaneo o inducido. En México, se realiz6 un estudio a
comunidades indigenas demostrando que la presencia del aborto en dichas comunidades
estd en aumento, pero por cuestiones de reglas y tradiciones se mantienen ocultos
(Candela & Santa, 2014). En nuestro contexto, en Zamora se realizé un analisis de los
factores de riesgo en amenaza de aborto, en donde la mayoria de la poblacion atendida
fue mestiza, sin embargo se presenta un 20% de poblacion indigena (Herraez, 2016);

similar a la poblacion de esta investigacion con antecedentes de aborto (ver gréfico 4.1).

El estado civil es el siguiente punto de andlisis del factor social, en donde se videncia
una relacion entre el estado civil y los antecedentes de aborto, obteniendo un contraste
de X?= 0,010; p<0,05; estadisticamente significativo. El estado civil actual
predominante en las embazadas con antecedentes de aborto es casada; mientras que en

las participantes sin antecedentes es soltera (Ver grafico N° 4.2).
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Gréfico N° 4.2: Estado Civil
Nota: 44 observaciones

Es importante mencionar que no toma en cuenta el estado civil que la madre tenia
cuando pasé por un aborto sino el actual. Las diferencias entre grupos estan presentes en
todos los estados civiles considerados para el estudio: soltera, casada, union libre,
separada o0 viuda. Aunque se muestra la diferencia mas notoria en que las participantes
con antecedentes de aborto tienen pareja (estado civil casada y unién libre) en un mayor
porcentaje que las madres sin antecedentes. El perfil de las madres en Ecuador,
determina que el 71% de embarazadas se encuentran casadas o en union libre (Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos Ecuador INEC, 2012). Las cifras de esta
investigacion reflejan concordancia con los datos obtenidos a nivel de todo el pais; el

estado civil de cuando las mujeres abortaron se desconoce.
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4.1.2 Area Salud

El segundo factor, es la variable salud que describe el estado de salud fisica y mental
percibido por las participantes, presencia de enfermedades actuales, y tipo de aborto.
Para la salud fisica y mental, se pidio a las participantes que califiquen del 1 al 5, siendo
1 como malo y 5 como excelente; en la tabla 4.2 las variables estados de salud fisica y
mental estan representadas a través de la media (M) y la desviacion estandar (Ds) y se

empled la prueba estadistica t de student para verificar la diferencia entre grupos (ver

tabla 4.2)
Tabla4.2:
Distribucién de grupos en funcidn del factor estado de salud
Embarazadas sin Embarazadas con Contraste
Variables antecedentes: n=22 antecedentes: n=22
M Ds M Ds t
Estado d
ado de 3,68 0,839 3,64 0,492 0,219
Salud fisica
Estado de 391 1,444 273 1579 2,500
Salud mental

Nota: 44 observaciones. Grados de significacias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**; ***=
sig. p<0,001***

En cuanto a la salud fisica, las participantes de ambos grupos perciben su condicion
como muy buena y no se reflejan diferencias entre ambos grupos consideradas
significativas. Por otro lado, la salud mental varia entre cada grupo; es asi que las
mujeres sin antecedentes tienen una condicion muy buena y las que si tienen
antecedentes como buena, pero de acuerdo al contraste de t = 2,590; p>0,05 no es

estadisticamente significativo. Esta informacion se apoya en que las participantes de
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ambos grupos no presentan alguna enfermedad actual en su mayoria (ver grafico N°
4.3). Las mujeres que si reportaron enfermedades mencionaron a la hipertension,
alteraciones hormonales, infecciones y preeclampsia. Herraez (2016) en su estudio
encontrd que “los estados hipertensivos durante el embrazo son muy comunes durante
las 20 semanas de gestacion lo cual se evidencio que la hipertension arterial a igual que
la preeclampsia gestacional se representdé con el 21,39%” (p. 37). En la presente
investigacion de las 9 embarazadas, 4 reportaron padecer dificultades con el incremento

de la presion arterial, es decir el 44,45% de las gestantes.
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Grafico N° 4.3:Presencia de enfermedades
Nota: 44 observaciones

El grafico N° 4.3, a mas de mostrar que la mayoria percibe un estado de salud en
ausencia de enfermedades; también indica que las embarazadas sin antecedentes
presentan alguna enfermedad en mayor porcentaje al grupo ECA, con un contraste de
X?=0,262; p>0,05 que no revela una diferencia significativa entre ambos grupos.

También es importante comparar la frecuencia de controles médicos (semanales,
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mensuales, trimestrales), se muestra a través de la frecuencia (f) y el porcentaje
correspondiente (%) de mujeres de acuerdo a cada grupo (embarazo sin antecedentes de

aborto y embarazo con antecedentes) (Ver tabla 4.3).

Tabla4.3
Asistencia médica
Embarazadas sin Embarazadas con Contraste
Variables antecedentes: n=22 antecedentes: n=22
f % f % X2

Frecuencia de controles médicos
Semanal 3 13,6% 5 22,7%
Mensual 19 86,4% 14 63,6% 0,119
Trimestral 0 0,0% 3 13,6%

Nota: 44 observaciones. Grados de significacias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**; ***=
sig. p<0,001***

La prueba de chi cuadrado dio un X?=0,119; p>0,05 es decir, no hay validez para
verificar una diferencia entre grupos, ademéas se dio una constante en el tipo de
asistencia en que todas acudian a asistencia de tipo gineco-obstétrica. EI grupo ECA
(embarazadas con antecedentes) acude con mayor frecuencia a controles médicos que
puede estar asociada a mayor cantidad de amenazas de aborto durante el embarazo
actual (ver grafico 4.4). Es asi que el grupo ECA conformado por n=22, ha presentado
amenazas de aborto en un 63,6% que duplica el porcentaje de las participantes del grupo
ESA,; la diferencia en términos estadisticos es de X?=0,015; p<0,05 equivalente a una
diferencia marcada entre ambos grupos. La causa puede estar asociada a que los
antecedentes de abortos y mas aun cuando se han realizado legrados debilitan la pared
interna del Utero volviéndola delgada, y debil para alojar a un nuevo feto muchos mas si

no existe un periodo de recuperacion adecuado (Herraez, 2016).
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Gréfico N° 4.4: Amenazas de aborto
Nota: 22 observaciones

La edad gestacional es un dato importante representado en el grafico N° 4.5, a nivel
general n=44 la mayoria de la poblacion se concentra en una edad gestacional entre los 5
y 6 meses; el grupo ESA n=22 predominan las gestantes de 5 meses con un 27,3%,
seguido de una edad gestacional de 6 meses en un porcentaje de 22,7%. En el grupo
ECA n=22, la mayoria de participantes se encuentran en el sexto mes del embarazo en
un 36,4% Yy en el 8 mes con un 27,3%. La cantidad de madres que estan en el cuarto y
séptimo mes son equivalentes con un 13,6% de cada mes. En el grupo ECA, no se contd
con participantes con 3 y 5 meses de gestacion; y en el grupo ESA no participaron
embarazadas de 9 meses (ver gréfico 4.5). Existe un X?=0,069; p>0,05 que no sefiala
una diferencia entre ambos grupos, mas bien estos datos nos permiten describir a las
participantes. Investigadores como Herraez (2010) y Lopez (2015), recomiendan realizar
estudios del desarrollo del embarazo mes a mes, ya que de esta forma se pueden

observar cuales son los meses que presentan mas cambios que otros.
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Grafico N° 4.5: Edad gestacional

Nota: 44 observaciones

La edad gestacional media de las participantes se encuentre entre 5y 7 meses, es decir
gue cursan el segundo trimestre de la gestacion. Su aspecto fisico es mas de una mujer
embarazada y el aumento de peso es significativo en comparacién a meses anteriores.

De igual manera, es el punto medio del proceso que indica que ha superado la noticia de

ser mama y puede proyectar sus sentimientos en la adaptacion de su nuevo rol.

El grupo de gestantes con antecedentes de aborto compartieron informacién acerca del
tipo de aborto que experimentd, que se divide en espontaneo e inducido. En el grafico

N° 4.6 se encuentran los porcentajes de aborto encontrados: un 59,1% fueron

espontaneos y un 40,9% inducidos.



65

100,0% ~
90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

59,1%

Tipo de aborto

B Espontdneo ™ Inducido

GréficoN° 4.6: Tipo de aborto
Nota: 20 observaciones

Cuando el aborto pudo haber sido de manera ilegal, esté pudo tener caracteristicas de un
aborto inseguro que puede conllevar consecuencias fisicas a largo plazo. Las mujeres
que presentaron antecedentes de aborto (espontaneo e inducido) fueron quienes mas
amenazas de legrado durante esta investigacion. Lafaurie (2005), menciona que
“aplicando el método de proyeccion de la OMS, el numero de abortos por afio que se
produce en Ecuador bordea los 95.000” (p. 8). Esta cifra contempla que los abortos
legales se dan en minimas cantidades y estos no son punibles cuando la salud de la
mujer esta en riesgo de muerte, o cuando una mujer con discapacidad mental ha sido
violada (Cogido Organico Integral Penal, 2014), en esta investigacion no se cont6 con

mujeres embarazadas con discapacidad.
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4.1.3 Area familiar

Para estudiar el area familiar fue necesario indagar con quien convive la participante,
numero de hijos y la calidad de la relacion con la pareja. Las variables con quien vive y
namero de hijos, se muestran a traves de la frecuencia (f) y el porcentaje correspondiente
(%) de mujeres de acuerdo a cada grupo (embarazo sin antecedentes de aborto y
embarazo con antecedentes) (ver tabla N° 4.4). Al describir las personas con las que
vive, la categoria familia incluye pareja, hijos, padres u otros familiares que es el
predominante en ambos grupos; mientras que se considera sola cuando la gestante vive
completamente sola que es superior en el grupo ESA en un porcentaje minimo, es por
ello que el contraste X?=0,294; p>0,05, no se toma en cuenta para verificar una

diferencia entre ambos grupos.

Tabla4.4:
Distribucion de grupos en funcién de el area familiar
Embarazadas sin Embarazadas con Contraste
Variables antecedentes: n=22 antecedentes: n=22
f % f % X2

Con quien vive
Familia 19 86,4% 21 95,5% 0294
Sola 3 13,6% 1 4,5% '
NUmero de hijos
Ninguno 12 54,5% 8 36,4%
1 6 27,3% 6 27,3%
2 2 9,1% 6 27,3% 0453
3 2 9,1% 2 9,1%

Nota: 44 observaciones. Grados de significacias: *= sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**;
Fhk— Slg p<0’001***

Ademas, al analizar el nimero de hijos la mayoria son madres primerizas, en segundo

lugar las madres tienen ya un hijo; ambas categorias representan el porcentaje
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mayoritario. De acuerdo al INEC, el 44,5% de las madres en el pais tienen entre 1 a 2
hijos mientras que el 31,2% de 3 a 4 hijos (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
Ecuador INEC, 2012). La prueba estadistica de chi cuadrado no sefial6 una diferencia
significativa entre grupos X?=0,294; p>0,05 (ver tabla N° 4.4). En nuestro contexto mas
cercano en un estudio realizado en Ambato, en las gestaciones previas en las madres, se
observa que la categoria con el mayor porcentaje es primipara (66%), mientras que el
(34%) corresponde a las madres multiparas, 1o que demuestra un predominio de las
madres primiparas sobre las madres multiparas (Lopez, 2015); se reflejan porcentajes

similares en a los estudios encontrados con los de esta investigacion.

Por otro lado, el area familiar también indaga acerca de como las participantes perciben
la relacion con su pareja (ver tabla 4.5). Se definié como relacion econdémica cuando el
padre del nifio ayuda con los gastos médicos, paga controles prenatales, colabora para la
alimentacion (gastos prenatales), ya sea impuesta por un juez o voluntariamente; los
resultados arrojan que la mayoria de padres con un 72,7% (grupo ESA) y 81,8% (grupo
ECA) respaldan econdmicamente a la madre, es importante verificar este dato para que
se asegure la salud gestacional. El contraste estadistico X*=0,472; p>0,05 significa que
tanto las gestantes con antecedentes como sin antecedentes de aborto tienen apoyo

econdmico por igual.
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Tabla4.5
Calidad de la relacion con la pareja

Embarazadas sin Embarazadas con

Variables antecedentes: n=22 antecedentes: n=22 Contraste
f % f % X?
Relacion econémica
Si 16 72, 7% 18 81,8%
0,472
No 6 27,3% 4 18,2%
Relacién afectiva
Si 13 59,1% 18 81,8%
0,099
No 9 40,9% 4 18,2%
Calidad de relacion afectiva
No tengo relac 6 27,3% 4 18,2%
Conflictiva 8 36,4% 0 0,0%
Distante 0 0,0% 3 13,6% 0,006*
Cercana 5 22, 7% 12 54,5%
Muy cercana 3 13,6% 3 13,6%

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**;
*kk— Slg p<0’001***

En cuanto la relacién afectiva, las gestantes tienen una relacion afectiva en su mayoria
con los padres que mostraron conductas como: estar al pendiente de su estado de salud y
del bebé, acompafiamiento durante el embarazo, cumple el rol como pareja y futuro
padre, sin embargo se observa diferentes tipos de relacion afectiva: conflictiva, distante,
cercana y muy cercana (ver grafico 4.7). Segun la tabla 4.5, existe diferencia de
X?=0,006; p>0,05 entre las relaciones afectivas; es asi que las madres del grupo ECA
tienen una relacion cercana en un 54,5%, a diferencia de las madres del grupo ESA que

tienen un porcentaje mayor.
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Grafico N° 4.7: Tipo de relacion afectiva
Nota: 44 observaciones

Esto se podria interpretar que la calidad de las relaciones es mejor 0 mas cercana en las
embarazadas con antecedentes de aborto. Esto se complementa con el estado civil que
las diferencia (ver grafico 4.2), en resumen se interpreta que las embarazadas con
antecedentes de aborto tienen una pareja con una relacion cercana. En un estudio
longitudinal con 9 parejas en Murcia, las madres perciben muy satisfactoriamente su
relacién con pareja, mientras que los padres su calificacién era menor (Rodrigues &
Ldopez, 2004). Sin embargo, la APA menciona, no existen estudios cientificos que
aborden las relaciones afectivas futuras en un embarazadas con antecedentes de aborto,
ya que también existen mas factores que interfieren en las mismas (American

Psychological Association APA, 2008).
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4.1.4 Area Economica

Dentro del area econdmica se analizé el nivel socio-econémico que se considera, la que
se le presentd cinco alternativas: bajo, medio-bajo, medio, medio-alto y alto, basadas en
las cinco categorias que el INEC utiliza. En la tabla 4.6, se encuentran las frecuencias (f)
y su porcentaje (%), y la prueba de contraste estadistico. Se observa que la mayoria de

las participantes se consideran de un nivel medio-bajo.

Tabla4.6
Andlisis del factor econémico
Embarazadas sin Embarazadas con Contraste
Variables antecedentes: n=22  antecedentes: n=22
f % f % X2
Nivel socioeconémico
Bajo 0 0% 1 4,5%
Medio-Bajo 10 45,5% 11 50,0%
Medio 9 40,9% 5 22, 7% 0,037*
Medio-Alto 0 0,0% 5 22,7%
Alto 3 13,6% 0 0,0%

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**;
Fkk— Slg p<0,001***

De acuerdo a la tabla 4.6, las embarazadas sin antecedentes: 45,5% son de nivel medio-
bajo, 40,9% nivel medio y el 13,6% nivel alto; en contraste con las embarazadas con
antecedentes de aborto: 4,5% son de nivel bajo, 50% nivel medio-bajo, 22,7% medio y
el 22,7% restante de nivel medio-alto. De acuerdo al analisis que se realizo se puede
mencionar lo siguiente: existe una diferencia estadisticamente significativa X*=0,037< p
0,05; entre las embarazadas con y sin antecedentes de aborto, especialmente la brecha

estd en las clases medias y media-alta. La mayoria de la poblacion esta en la categoria
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media y media-baja. Por ello, se puede decir que las caracteristicas de la clase media-
baja 0 de estrato “C-", la mitad de ellas tienen un seguro social de salud, utiliza internet,
tienen teléfono convencional y tiene varios electrodomésticos como: refrigeradora,
cocina, lavadora, equipo de sonido y corresponde al 49.3% de la poblacion en el pais. La
otra categoria dominante en la clase media o estrato “C+”, tiene varias comodidades
como acceso a internet, electrodomesticos, teléfono convencional, seguro social de salud

en un porcentaje mas alto que el estrato “C-" (INEC, 2015).

Tabla4.7
Nivel socioeconémico y Estado Civil

Nivel Socioeconédmico
Medio- Medio-

Variables Bajo i Medio Alto Contraste
Bajo Alto
f f f f f X2

Estado civil de embarazadas sin antecedentes de aborto

Soltera 0 4 2 0 2

Casada 0 2 3 0 0

Union libre 0 0 1 0 1 0,202
Separada 0 1 3 0 0

Viuda 0 3 0 0 0

Estado civil de embarazadas con antecedentes de aborto

Soltera 0 2 2 0 0

Casada 0 9 0 3 0 0,025*
Union libre 1 0 3 2 0

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**;
***=gig. P <0,001***

También, se considerd una relacién entre el nivel socioeconémico (tabla 4.7) y estado
civil (tabla 4.1), como se analiz6 en el area social existe una diferencia de X°=0,010;
p<0,05 dando como resultado que las embarazadas con antecedentes de aborto tienen

una relacion afectiva es decir tienen pareja; aparentemente un mejor nivel
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socioecondmico puede estar ligado a tener un estado civil casada, esto se comprueba en
que el X°=0,025; p<0,05 aprueba la diferencia entre estados civiles para las
embarazadas con antecedentes. Herrera, Salinas y Valenzuela (2011) afirman que: “Las
familias en que la pareja estd casada ofrecen mayores opciones de bienestar a sus
miembros que aquellas que se constituyen en torno a la convivencia o las familias
uniparentales” (p. 1-2). Por lo consiguiente, las mujeres con antecedentes de aborto estan

casadas en su mayoria y tienen un nivel socioecondmico media-baja y media.

4.1.5 Area Académico-Laboral

Para en andlisis del &rea académica se considera el nivel de estudios culminados vy el
area en que se formd y se procedié a comparar la informacion encontrada entre los
grupos de estudio. Para describir a la poblacion de acuerdo a su nivel de estudios se
utilizaron las variables: primaria, secundaria, tecnolégados o estudios superiores,
carreras universitarias culminadas y maestrias o postgrados. A nivel global, la mayoria
de embarazadas tienen una carrera profesional ya se obtenida por medio de un
tecnoldgado, universidad o maestria (grafico 4.8), en minimo porcentaje tienen estudios

primarios culminados.
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En base a los datos anteriores, las variables se expresan por una frecuencia (f) y su

porcentaje (%); es necesario conocer si existe una diferencia significativa (X?), esta

informacion se encuentra a continuacion en la tabla 4.8. En el primer grupo se observa

que el 45,5% tiene estudios universitarios culminados, mientras que en el segundo grupo

las participantes tienen en mayor porcentaje 45,5% estudios secundarios.

Tabla 4.8
Nivel de estudios
Embarazadas sin Embarazadas con Contraste
Variables antecedentes: n=22 antecedentes: n=22
f % f % X2

Nivel de estudios culminados
Primaria 3 13,6% 3 13,6%
Secundaria 5 22,7% 10 455%
Tecnol6gados 3 13,6% 3 13,6% 0,006*
Universidad 10 45,5% 3 13,6%
F'\,/'O zi;trgzo 1 4,5% 3 13,6%

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**;

*xx= gig. p<0,001***
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Recordemos que la edad Media de las participantes oscila entre los 21 y 24 afios de edad
(tabla 4.1), por lo que el nivel de estudios puede estar entre los estudios superiores y
universitarios y la mayoria de la poblacion del estudio se concentra. De acuerdo a la
Comision Economica para Ameérica Latina y el Caribe (CEPAL) 2011, el promedio de
afios de estudio de la mujer ecuatoriana entre 25 a 29 afos para el 2010 era de 8.5 afios,
situacion que pone en claro que una baja escolaridad esta asociada con el inicio
temprano de la vida sexual, situacion que dentro de este estudio muestra que la mujer ha
prolongado su maternidad logrando tener un mejor nivel de estudios, y dando como
resultado que la educacién se convierte en un factor protector para un embarazo a edad
temprana (ver tabla 4.8 y grafico 4.8). La prueba estadistica si muestra que exista una

diferencia significativa entre los grupos X?=0,006; p>0,05.

Las participantes han realizado sus estudios en las siguientes areas: salud, contable,
ingenierias, social y también se incluyd a quienes no tienen una area de estudio y son
amas de casa, en la tabla 4.9 se encuentra su frecuencia (f) y porcentaje (%). Las
embarazadas se encuentran distribuidas de manera similar, destaca el &rea contable pero
no muestra mayoria; se toman en cuenta estas variables para conocer a la poblacion que
es estudiada, ya que no demuestran diferencias entre ambos grupos X?=0,949; p>0,05.
Ademas, su ocupacion esta relacionada con lo que estudiaron en un 40,9% del total de
las participantes, las mujeres del grupo en un porcentaje mas alto que las del segundo
(ver tabla 4.9). En cuanto, a las embarazadas que se dedican a ser amas de casa

unicamente una de ellas era remunerada que consideré su ocupacion; las restantes
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optaron por esta opcion como una condicion al no poseer un trabajo pese a que el 60%

de ellas tenian una formacion académica.

Tabla4.9
Area académica en la que se formo

Embarazadas sin Embarazadas con Contraste
Variables antecedentes: n=22  antecedentes: n=22
f % f % X2

Area académica en la que se formo
Salud 4 18,2% 4 18,2%
Contable 6 22,7% 7 31,8%
Ingenierias 3 13,6% 4 18,2% 0,949
Social 5 22,7% 3 13,6%
Ama de casa 4 18,2% 4 18,2%
Trabaja en el area académica que se formé
Si 10 45,5% 8 36,4%
No 2 9,1% 4 18,2% 0,641
Ama de casa 10 45,5% 10 45,5%

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**;
***=sig. P <0,001***

Actualmente, de las 44 participantes el 54,8% trabaja, que es equivalente a 25 mujeres;
de las cuales 12 corresponden al grupo ESA y 13 al grupo ECA (tabla 4.10), no existe
una diferencia entre grupos ya que la diferencia es minima X°=0,641; p>0,05. El 45,5%
de las embarazadas sin antecedentes trabajan una jornada de 8 a 10 horas diarias, y las
embarazadas con antecedentes el 40,9%. El tipo de empleador dominante en el grupo
ESA es el sector pablico en un porcentaje de 22,7, seguido del sector privado 18,2% vy
negocio propio 13,6%. En el grupo ECA, el porcentaje mayor es de 27,3% de las que

tienen un negocio propio, luego estan con 18,2% cada uno el sector publico y privado.
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Tabla4.10
Area laboral y tipo de empleador
Embarazadas sin Embarazadas con Contraste
Variables antecedentes: n=22  antecedentes: n=22
f % f % X2
Trabaja actualmente
Si 12 54,5% 13 59,1%
0,545
No 10 45,5% 9 40,9%
Horas que trabaja
0 horas 10 45,5% 9 40,9%
5a7horas 2 10,0% 1 4.5%
8a 10 horas 10 45,5% 9 40,9% 0,316
mzsde 1 0 0,0% 3 13,6%
Tipo de empleador
Pablico 5 22,7% 4 18,2%
Privado 4 18,2% 4 18,2%
E‘;gpc;g'o 3 13,6% 6 27,3% 0721
Ninguno 10 45,5% 8 36,4%

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *= sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**;
***=sig. P <0,001***

El area laboral ha tomado relevancia en las embarazadas, debido a que las politicas de
estado pretenden protegerla por su condicion temporal y asegurar su estabilidad laboral,

de acuerdo al Codigo de Trabajo vigente (2012), en su articulo 154:

La mujer embarazada no podra ser objeto de despido intempestivo ni de
desahucio, desde la fecha que se inicie el embarazo, particular que
justificara con la presentacion del certificado médico otorgado por un
profesional del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, y a falta de

éste, por otro facultativo. (p. 47).
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Los porcentajes de mujeres que dejaron de trabajar a causa de su embarazo. EIl 18,2%
equivalente a 8 participantes del total, abandonaron su trabajo y al indagar las razones
especificas mencionan que el estado de salud, embarazados de riesgo y el desemperfiar
eficazmente el rol de madre son los principales motivos que hicieron que tomen esta

decision.

4.2 Analisis de los sintomas psicologicos a través del instrumento SCL-90R

4.2.1 Fiabilidad del instrumento

Para la determinar la fiabilidad y consistencia interna del instrumento SCL 90-R en las
participantes, se utilizd el coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach (a) en el
instrumento total y sus nueve dimensiones; con el objetivo de verificar si la escala logré
evaluar lo que pretendia medir, esto se expone en la tabla 4.11. Es importante mencionar

que cuando los valores son inferiores a 0,750 pierde fiabilidad la investigacion.

Tabla4.11

Validez del instrumento a través del coeficiente Alfa de Cronbach
Dimensiones items Alpha Estadistico
Somatizacién 12 items 0,912
Obsesion-Compulsién 10 items 0,869
Sensitividad 9 items 0,827
Depresion 13 items 0,954
Ansiedad 10 items 0,921
Hostilidad 6 items 0,901
Ansiedad Fobica 6 items 0,964
Ideacién Paranoide 6 items 0,865
Psicotismo 10 items 0,884
Total del instrumento 90 items 0,900

Nota: 44 observaciones
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Por otro lado, cuando el coeficiente se acerca mas a uno la confiabilidad aumenta y
asegura que el instrumento si cumple con los objetivos del test, para ello es necesario
analizar las nueve dimensiones (Aiken, 2003). En el area de somatizacion se obtuvo un
resultado de o = 0,912, obsesién-compulsion o = 0,869; en sensitividad a = 0,827; en
depresion a = 0,954; ansiedad o = 0,921; hostilidad a = 0,901; ansiedad fobica a =
0,964; ideacion paranoide o = 0,865 y psicoticismo o = 0,884. Todas las dimensiones
muestran un adecuado nivel de fiabilidad y consistencia, es asi que se asume que la
investigacion presenta una validez interna alta. A su vez, se analizd la fiabilidad
tomando en cuenta al instrumento en su totalidad que da como resultado una Alfa de
Cronbach equivalente a a =0,900, muy préxima a uno; en investigaciones en poblacién
de la ciudad de Ambato el test SCL-90R arrojo un coeficiente de o = 0,947 (Mayorga,
2014 & Barrionuevo, 2017), por lo tanto el instrumento muestra fiabilidad y validez

interna muy acertada ante la deteccion de sintomas psicolégicos.

4.2.2 Sintomatologia presentada por las participantes

Partiendo de la agrupacion de las muestras embarazadas sin antecedentes n= 22 y con
antecedentes n= 22, se exponen los resultados obtenidos de acuerdo al test SCL-90R que
contiene 9 dimensiones: somatizacion, obsesion y compulsion, sensitividad, depresion,
ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicotismo. Las mismas
variables que se expresan por su media (M), desviacion tipica (Ds) y error tipico (Err.

Tp.) (Ver tabla 4.12).
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Tabla4.13
Analisis comparativo de sintomas psicologicos segtin el SCL-90R mediante la prueba t

— antecadonss. 22 anteondentes gy Contraste Grados Liberad

M Ds Err. Tp. M Ds Err. Tp. t sig. p <0,05*

Sintomas Psicol6gicos de acuerdo al SCL-90R
Somatizacién 1,231 0,502 0,107 1,347 0,609 0,430 -0,687 0,496
Obsesién-Compulsion 1,027 0,468 0,998 1,300 0,638 0,135 -1,618 0,113
Sensitividad 1,045 0,464 0,990 1,353 0,598 0,127 -1,907 0,060
Depresion 1,386 0,409 0,872 1,608 0,794 0,169 -0,022 0,455
Ansiedad 1,272 0,845 0,180 1,200 0,534 0,113 -0,341 0,335
Hostilidad 0,810 0,589 0,125 1,257 0,654 0,139 -2,385 0,022* ECA>ESA
Ansiedad Fobica 0,964 0,496 0,105 1,136 0,742 0,158 -0,954 0,345
Ideacién Paranoide 0,765 0,461 0,984 1,181 0,790 0,168 -2,136 0,039* ECA>ESA
Psicotismo 0,818 0,382 0,815 1,009 0,475 0,101 -1,468 0,149

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**; ***=sig. P <0,001***

En los resultados encontrados, se observa que las embarazadas presentan
significativamente varios sintomas psicolégicos en ambos grupos destacando: depresion,
sensitividad, somatizacién y ansiedad. Las embarazadas con antecedentes tienen valores
mas altos en depresion M (con ant)=1,608, sensitividad M (con ant)=1.353, somatizacion M
(con ant)=1,347 'y hostilidad M (con ant)=1,257 en comparacion de las embarazadas sin
antecedentes. Por su parte, es importante mencionar que las gestantes del grupo ESA
presentan mayor ansiedad M (sin ant)= 1,272 (ver tabla 4.12 y grafico 4.9). La depresion
es el trastorno psiquiatrico méas prevalente durante el embarazo y se asocia con factores

obstétricos psicosociales y clinicos (Pereira, Lovisi, Pilowsky, Lima, & Legay, 2009).

Dado los resultados, es necesario analizar que sintomas estan en punto de riesgo a nivel
de los dos grupos ya que de acuerdo al grafico 4.10, se encontré que las embarazas con
antecedentes estan por encima del punto de riesgo en somatizacion, depresion, ansiedad

fébica y ansiedad, mientras que las embarazadas sin antecedentes presentan riesgo en
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somatizacion, depresion, ansiedad y psicotismo. Para iniciar la interpretacion de los
resultados, se puede decir que las embarazadas independientemente del grupo al que
pertenecen presentan riesgo en: somatizacion, depresion y ansiedad; y las embarazadas

con antecedentes a mas de las areas mencionadas presentan riesgo en ansiedad fobica y

psicotismo.
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Grafico N° 4.10: Puntos de riesgo segln el SCL-90R
Nota: 44 observaciones

En cuanto a la somatizacion, en Venezuela en un estudio exploratorio a 94 embarazadas
menciona que los indicadores de salud con mayor reporte durante esta etapa son la
somatizacion, depresion, angustia y ansiedad debido a una sensibilidad emocional
negativa (Guarino, 2010). Centrandose en la somatizacion, la gravida puede acudir a con
varias quejas somaticas por lo que ponen excesiva atencion a sus sintomas y se

preocupan con las menores disfunciones; y pese a decirles que no existe un problema
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grave su intranquilidad continua (Maldonado, Lartigue & Lecannelier, 2008). En
Latinoamérica, la falta de estudios a este tipo de poblacion ha hecho que los estudios
sean exploratorios y empiricos, con el fin de dejar evidencia cientifica para promover

una cultura de prevencion en este tipo de poblacion.

Otro sintoma importante es la depresion, Diaz et al. (2013), evalud a mujeres en etapa
de gestacion mediante la escala de Hamilton, en donde el 66,1% presentd algn nivel de
depresion y un 19,4% un cuadro de depresion severa o muy severa; lo que significa que
las embarazadas tienden al deterioro mental. De acuerdo al presente estudio, la
depresién es un sintoma de riesgo en ambos grupos pero es mas marcado en gravidas
con antecedentes de aborto. Asi mismo, el riesgo de presentar ansiedad estaba
relacionado con un estado de inconformidad o rechazo hacia el embarazo en curso, pues

asi también en el mismo estudio el 67,3% presentd algun nivel de ansiedad.

Las areas en que las embarazadas con antecedentes tienen riesgo en ansiedad fobica y
psicotismo. Ramirez, Palacio & Jaramillo (2000), realizaron un estudio para identificar
la morbilidad psiquiatrica en mujeres con un aborto ilegal en Colombia y mencionan que
“La cohorte no expuesta, que sufre un imprevisto aborto espontaneo, tiene indices mas
altos de somatizacion, ansiedad y ansiedad fdbica, todos del espectro sintomatico
ansioso, reaccion comun y explicable frente a un evento contingencial de impacto
negativo” (p. 210). Entonces, la presencia de ansiedad fobica Unicamente en este grupo
puede ser explicada por los resultados del estudio No existen estudios que precisen como

el psicotismo esta presente en mujeres en etapa de gestacion.
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4.2.3 Diferencias entre grupos de estudio

Para realizar las comparaciones se requirio aplicar la prueba estadistica t de student, con
el objetivo de conocer las diferencias estadisticas significativas. Esta prueba arroja un
valor t, de acuerdo a las medias encontradas y los grados de libertad sig. p; estos estan
divididos en tres p <0,05*, p <0,01** y p <0,001***; cuando los grados de libertad son
inferiores a estos valores, la diferencia es mas marcada cuando el valor se acerca més a
0,001. En la investigacion, los grados de libertad con significancia estan por dejado de p

<0,05*; en las areas de hostilidad e ideacion paranoide como se expone en la tabla 4.13.

Tabla4.13
Diferencias estadisticas por la t de student
Contrast Grados Libertad
Variables
t sig. p <0,05*
Sintomas Psicol6gicos de acuerdo al SCL-90R
Somatizacién -0,687 0,496
Obsesi6n-Compulsion  -1,618 0,113
Sensitividad -1,907 0,060
Depresion -0,022 0,455
Ansiedad -0,341 0,335
Hostilidad -2,385  0,022* ECA>ESA
Ansiedad Fobica -0,954 0,345
Ideacion Paranoide -2,136  0,039* ECA>ESA
Psicotismo -1,468 0,149

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p
<0,05*; **=sig. p <0,01**; ***=sig. P <0,001***
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Grafico N° 4.11: Areas diferentes y punto de riesgo
Nota: 44 observaciones

Las gravidas con antecedentes de aborto presentan mayor hostilidad, es decir mayor
cantidad de pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la presencia de
afectos negativos de enojo. La diferencia estadisticamente significativa es de t=0,022;
p<0,05. Una hipotesis puede estar ligada a la concepcion religiosa del aborto que la
gestante tiene; Mayo (2002) analiz6 los factores sociales del aborto y expone que: “Si
desde el principio del cristianismo se observé una sobria hostilidad frente al aborto, esto
se debid al criterio de que se trataba de la muerte de un inocente” (p. 10). Parte de ello,
relaciona las creencias religiosas que pueden ser parte de la presencia de hostilidad y ser
una causal de la misma, no obstante esto debe ser investigado con méas profundidad, ya

que este se trata de un estudio descriptivo. Asimismo, Rondédn (2009) expone:

Utilizando un puntaje compuesto de la escala de bienestar positivo del
SCL-90 y cuatro otras sub escalas (ansiedad, depresién, hostilidad y

somatizacién) en un estudio de 650 mujeres un mes post aborto, Major y
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cols. (1997) encontraron que los niveles de bienestar positivo eran

“moderadamente altos”. (p. 23).

Aparentemente, la hostilidad se mantiene posterior al aborto y en la investigacion este
sintoma est4 presente mayormente en las gravidas con antecedentes, aunque no esta en
el punto de riesgo. Un factor protector para la presencia de hostilidad podria ser el

trabajo, esto puede disminuir la presencia de la misma (Morales, 2014).

El segundo sintoma, en el que hay diferencia es en ideacion paranoide las medias no
presentan que estén en riesgo, pero en el grupo de embarazadas con antecedentes de
aborto es superior a las del otro grupo ESA (gréafico 4.12). Retamal & Cantillano (2001),
trataron a una embarazada con enfermedad bipolar y uno de sus sintomas es la ideacion
paranoide, ademas tiene como antecedente un aborto espontaneo; recomiendan que el
tratamiento debe ser continuo con dosis reguladas durante el embarazo y posterior, sin
embargo recomiendan ain mas que el embarazo sea planificado en este tipo de
patologia. Todo lo contrario, Ramirez y otros (2000), al estudiar la morbilidad
psiquiatrica en mujeres con aborto inducido ilegal mediante el test SCL-90R, concluyen
gue no hay evidencia estadisticamente significativa de ideacion paranoide a los tres y
seis meses posteriores al evento. Asi como en esta investigacion las puntuaciones
obtenidas por las embarazadas con antecedentes no califican como riesgo o presencia de

ideacion paranoide.
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4.2.4 indices del test SCL-90R

El test SCL-90R da la oportunidad de describir tres indices globales: indice de severidad
global, total de sintomas positivos y malestar sintomatico positivo, se calculé la media
(M), desviacion tipica (Ds) y error tipico (Err. Tp.), que sirven como referencia para
determinar si hay malestar o no. Ademas, es necesario comparar a los grupos de estudio
ocupando la prueba t, y en este caso se observo que el malestar sintomatico presenta un

grado de libertad igual a p<0,001**, lo que se interpreta que la diferencia es mas amplia

(tabla 4.14).
Tabla4.14
Anélisis comparativo de los indices del SCL-90R mediante la prueba t
Embarazadas sin Embarazadas con Grados
Contraste .
. antecedentes: n=22 antecedentes: n=22 Libertad
Variables Sig.p
M Ds Err.Tp. M Ds  Err. Tp. t <0,001**
indices del test SCL-90R
indice de Severidad Global 1,074 0038 0,081 1288 0502 0,107 -1,590 0,119
Malestar Sintomatico Positivo 1,514 0241 0,051 1,823 0305 0,652 -3,719 0,001**
Total de Sintomas Positivos 61,090 13,341 2,844 62,950 19,155 4,084 -0,374 0,710

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**; ***=sjg. P <0,001***

El indice de severidad global (ISG) es superior en las embarazadas con antecedentes
sobre las sin antecedentes, y ambas estan sobre la media de mujeres establecida (ver
tabla 4.14 y gréfico 4.14). No hay diferencia entre grupo, pero las medias encontradas
son muy altas asi como en el estudio realizado por Vélez & Jansson (2010), en
embarazadas que padecen de sindrome de estrés postraumatico y abusadoras de drogas,

su Media era de 1,58. Ramirez, Palacio & Jaramillo (2000), el efecto de la exposicion a
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aborto inducido o aborto espontaneo y se encontr6 que la evolucién del malestar
psicologico global fue similar en las dos cohortes al momento del aborto, a los tres
meses Y a los seis meses, sin diferencias significativas en la evolucion global sintomatica

medida por el indice Global de Severidad (IGS), estas superiores a la media.

3,000

2,500

2,000

1,500 pa———
1,000 —

0,500

0,000
indice de Severidad Global Malestar Sintomético
Positivo

=¢—Embarazadas sin antecedentes: n=22
#=Embarazadas con antecedentes: n=22
Punto de riesgo

Gréafico N° 4.12: indices de Severidad y Malestar Positivo
Nota: 44 observaciones

El malestar sintomatico positivo pretende evaluar si las embarazadas tienden a exagerar
o minimizar los malestares que padece, en este caso si hay una diferencia amplia de
p<0,001**, esto se interpreta que las mujeres del grupo dos presentan mayor malestar de
los sintomas que padecen; esto concuerda en que en todas las dimensiones del test
obtuvieron puntuaciones mayores a la del grupo uno (tabla 4.12). Cabe mencionar que,

los valores que arrojo el estudio estdn por debajo de 2,80, que indica ausencia de
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malestar (Gonzales de Rivera, 2002). Por ejemplo, en el estudio de Vélez & Jansson

(2010), el indice se encontro en 2,24; aun asi es inferior para indicar positivo.
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Gréfico N° 4.13: Total de sintomas positivos
Nota: 44 observaciones

En el grafico 4.13, se exponen la media de los sintomas positivos dan una media en el
grupo ESA de M in ant)=61,090 y en el 2 M ¢on ant)=62,950 conjuntamente el punto de
riesgo es de 60 puntos. No hay diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos, pero si indica la presencia de sintomas positivos, cuyo calculo fue la sumatoria
de los items diferentes de 0 y dividido para el nimero de respuestas que fueron
contestadas de esta manera. El indicar que las mujeres presentan sintomas concuerda con
las puntuaciones que pueden estar en riesgo (tabla 4.11), ya que esto otorga consistencia

a la evaluacion registrada.
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4.3 Analisis de la calidad de vida centrada en la salud segun el test SF-36

4.3.1 Fiabilidad del instrumento

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud se utilizo el test SF-36, que se
divide en dos areas fundamentales: salud mental y fisica, y cada una se divide en cuatro
dimensiones. Es asi, que se utilizé el coeficiente de fiabilidad Alfa de Cronbach (o) para
determinar la fiabilidad y consistencia interna del instrumento, es decir que este debe
evaluar para lo que fue creado. En la tabla 4.15, se explica las dos areas fundamentales y
sus dimensiones con el numero de items y el alfa obtenido, es de vital importancia

mencionar que si es inferior a 0,750 la investigacion pierde fiabilidad.

Tabla4.15

Consistencia interna del test SF-36

Dimensiones NUmero Alpha Estadistico
Salud Fisica 0,905
Funcion Fisica 10 items 0,918
Rol Fisico 4 ftems 0,884
Dolor Corporal 2 items 0,896
Salud General 5 items 0,921
Salud Mental 0,919
Vitalidad 4 ftems 0,886
Funcidn Social 2 items 0,982
Rol Emocional 3 items 0,941
Salud Mental 5 items 0,866
Total del instrumento 36 items 0,912

Nota: 44 observaciones

En contraste, cuando el coeficiente es mas cercano a uno la fiabilidad del instrumento
cumple con los objetivos del test. Se analiz6 la fiabilidad tomando en cuenta al

instrumento en su totalidad que da como resultado una Alfa de Cronbach equivalente a a
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=0,912, proxima a uno, lo que se interpreta como una fiabilidad muy alta del
instrumento y cuenta como un aspecto positivo para la investigacion. El area de salud
fisica obtuvo un resultado de a = 0,905; este se divide en funciodn fisica a = 0,918, en rol
fisico a = 0,884, en dolor corporal o = 0,896, y en salud general oo = 0,921. La segunda
area es salud mental con un a = 0,919; cuyas dimensiones son vitalidad a = 0,886,
funcioén social o = 0,982, rol emocional a = 0,941 y salud mental a = 0,866. Todas las
dimensiones muestran un adecuado nivel de fiabilidad y consistencia, es asi que se

asume que la investigacion presenta una validez interna alta.

4.3.2 Calificacion global de la calidad de vida centrada en la salud

La calidad de vida durante el embarazo puede ser interferido por la nueva condicion
fisica y mental que la mujer adquiere durante los nueve meses, el SF-36 nos permite
tener una calificacion global de su salud que incluye el estado fisico y mental. EIl valor
arrojado es sobre 100, a mayor puntuacion su condicion es mejor; es por ello que esta va
desde excelente (100), muy buena (84), buena (61), regular (25) y mala (0), el resultado
se da por el promedio de todos los items el cual para dar una cualificacion se toma como
referencia el valor obtenido y a la puntuacion mas cercana del calificador. En el estudio
de las 44 participantes 15,9% se encuentran con una calificacion buena y el 84,1% su

CVRS es regular.

La calificacion del estado de salud de las 44 participantes se encuentra en M=63,311

sobre 100 con una edad gestacional de M=6,1 meses y calificada como buena. En
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contraste, en el estudio de 94 venezolanas en estado de gestacion mostré que en el
primer trimestre su calidad de vida se deteriora debido a la presencia de sintomas fisicos
y el afrontamiento del rol materno, los cuales mejoran conforme el estado gestacional
avanza (Guarino, Borras, & Scremin, 2012); dados los resultados se puede observar que
debido a la edad gestacional promedio de las embarazadas la calidad de vida mejora. En
el grafico 4.15, se expone las medias obtenidas en las participantes, las embarazadas sin
antecedentes de aborto tienen una CVRS buena, asi como las embarazadas con

antecedentes; sin embargo, la media del grupo dos es superior no significativa.
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Graéfico N° 4.14: Estado Global segin SF-36
Nota: 44 observaciones

Al tratarse de un estudio comparativo se procedié al analisis de los grupos por medio de

la prueba estadistica t de student, que revelé que no hay diferencia estadisticamente
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significativa entre los grupos porque t= 0,122; p>0,05 (ver tabla 4.16). La CVRS en el
grupo dos la media es de M (con ant)=65,019 es considerada como buena, y es levemente
superior a las participantes del grupo uno con una media de M in ant)=61,603; ambas
son consideradas como buenas (grafico 4.15). En una muestra de 588 mujeres
embarazadas y puérperas su CVRS se compard con ancianos, estudiantes universitarios
estadounidenses y espafioles; la media que las mujeres obtuvieron fue superior ante los

demas (Martinez et. al., 2004).

Tabla4.16
Andlisis comparativo del Estado Global segtin SF-36
Embarazadas sin Embarazadas con Grados
Contraste .
. antecedentes: n=22 antecedentes: n=22 Libertad
Variables
M Ds Err.Tp. M Ds  Err.Tp. t sig. p <0,05*

Estado Global 61,603 4456 0,950 65019 9,123 1,945 1,578 0,122
Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**; ***=gig. P
<0,001***

El estado de salud en las embarazadas es importante porque es una etapa de transicion,
es asi que Canaval, Gonzalez, Martinez, Tovar &Valencia (2014), realizé un estudio en
35 mujeres de Cali en etapa prenatal y posnatal con el fin de indagar la influencia de
apoyo social y su correlacién con la calidad de vida, lo cual mostré que su CVRS es
adecuada en su etapa prenatal; aunque en el postparto esta se deteriord y en varios casos
se presentaron sintomas depresivos. Conjuntamente en este estudio estos sintomas si
eran un factor de riesgo en las embarazadas con antecedentes de aborto. Es por ello, que
es necesario analizar los factores individuales de cada participante para que sus cuidados

prenatales y posnatales sean eficientes para una adecuada CVRS.
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4.3.3 Dimensiones de la calidad de vida relacionada en la salud segun el SF-36

Como se menciona anteriormente el cuestionario de CVRS SF-36 se divide en dos
categorias: salud fisica y mental. En la tabla 4.17, se encuentran las medias (M)
obtenidas por las participantes de ambos grupos, seguidas de la desviacion estandar (Ds)
y error tipico (Err Tp); estos valores nos permiten conocer el estado actual de las
pacientes en cada dimension. Para la comparacion, se dieron dos casos p <0,01**; p
<0,001***, en vitalidad y funcién social respectivamente, siendo en este Gltimo la

diferencia més marcada.

Tabla4.17
Analisis comparativo de calidad de vida segun el Test SF-36
Embarazadas sin Embarazadas con Contraste  Grados Libertad
antecedentes: =22 antecedentes: n=22
Variables sig. p <0,05*
M Ds Err. Tp. M Ds Err. Tp. t p <0,01**
p<0,001***

Salud Fisica 37,60 17,206 3,668 38,08 8,702 1,855 -0,116 0,908
Funcién Fisica 42,73 29590 6,300 4841 32960 7,020 -0,602 0,551
Rol Fisico 2227 392711 8373 2227 31725 6,764 0,000 1,000
Dolor Corporal 48,77 11,385 2,427 43,18 15,813 3,371 1,346 0,186
Salud General 31,64 9,394 2,003 3345 9,840 2,098 -0,627 0,534
Salud Mental 37,82 1499%6 3197 4567 14947 3187 -1,739 0,089
Vitalidad 37,21 12977 2,767 47,06 10196 2,174 2,778 0,008** ECA>ESA
Funcién Social 46,02 10484 2,235 60,80 16,500 3,518 -3544  0,001*** ECA>ESA
Rol Emocional 31,82 44218 9427 30,30 44,732 9,537 0,113 0,911
Salud Mental 36,18 11,074 2,361 4455 16,849 3,592 -1,946 0,058

Nota: 44 observaciones. Grados de significancias: *=sig. p <0,05*; **=sig. p <0,01**; ***=sig. P <0,001***

De acuerdo a la tabla 4.17, en la escala general de salud fisica obtienen una Min
any=37,60 Y M(con any=38,08 ligeramente superior en el segundo grupo; la misma que se

divide en: funcion fisica con Msin any=42,73 ¥ Mcon any=48,41, en el grupo ESA es
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inferior pero no significativa que el grupo ESA; rol fisico con Mgsin y con anty=22,27 ambos
grupos distribuidos de la misma manera; dolor corporal con Min any=48,77 Y Mcon
any=43,18 los dolores han sido mas frecuentes e interferido en las tareas habituales en el
grupo ESA,; salud general con Msin any=31,82 Y M(con anty=45,67, las gravidas del grupo
ECA tienen mejor salud general porque en la mayoria de escalas puntian mayor que las
gestantes sin antecedentes de aborto. Es importante mencionar, que las diferencias

encontradas no son estadisticamente significativas en ninguna &rea.

En la escala general de salud mental (ver tabla 4.17) obtienen una Msin any=37,82 Y M(con
any=45,67 ligeramente superior en el segundo grupo no significativo; la misma que se
divide en: vitalidad con Min anty=37,27 Y Mcon any=47,05 en el grupo ESA es inferior
con una diferencia significativa de t=0,008<p 0,01**; de igual manera en funcion social
puntdan Mgin any=46,02 Y Mcon any=60,80 con una diferencia muy amplia t=0,001<p
0,001***;  rol emocional con Mgin any=31,82 ¥ Mcon any=30,30, los grupos estan
distribuidos de manera similar; por ultimo salud mental con Min any=36,18 Y Mcon
any=44,55, las gravidas del grupo ECA tienen mejor salud mental porque en la mayoria

de escalas puntian mayor que las gestantes sin antecedentes de aborto.

Se puede observar que en todas las areas, la puntacién es inferior a las medias
establecidas y calificadas como regulares: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud
general, rol emocional, vitalidad y salud mental en todas las participantes
independientemente del grupo al que pertenezcan. Con excepcidn de funcion social en el

grupo dos de embarazadas con antecedentes. El establecimiento de las medias de la
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poblacién femenina sana da una expectativa de CVRS muy alta, por lo que no puede ser
comparada con el estado actual de las participantes, con esto no se pretender calificar el
embarazo como una patologia sino todo lo contrario como una etapa de transicion que

implica grandes cambios fisicos y psicoldgicos (ver gréfico 4.15).

100,000
90,000
80 79 81 82
80,000 75
70
70,000 65
62 Buena

60,000

Regular
50,000 REGRIET Regular Regular
40,000 Regu|ar Regular

Regular
30,000 Regular
20,000
10,000
0,000
Funcion Rol Fisico Dolor Salud  Vitalidad Funcién Rol Salud
Fisica Corporal  General Social Emocional Mental
Embarazadas sin antecedentes: n=22 Embarazadas con antecedentes: n=22
Media Punto de Corte

Grafico N° 4.15: Calificacion de las escalas
Nota: 44 observaciones

Al analizar cada dimension se observa un deterioro en la salud fisica y mental, que no
refleja el estado global de las participantes. En el aspecto fisico este esta influenciado

por la sintomatologia propia del embarazo: dolores musculares, infecciones de las vias
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urinarias, dolor en musculos y articulaciones debido al aumento de peso, dificultades
gastrointestinales, embarazos de riesgo a causa de problemas uterinos e hipertension, los
cuales afectan directamente en el area personal y laboral, que impide que las
embarazadas realicen actividades que lo hacian antes de su estado actual (Berenzo et. al.,
2014). Y en cuanto a su salud mental, el malestar se centra en el aspecto emocional ya
que presentan labilidad afectiva, inestabilidad emocional, conflictos internos para asumir
la maternidad, malas relaciones interpersonales o conflictivas que influyen en su esfera
afectiva, falta de estilos de afrontamiento sanos, ideas irracionales, ansiedad y depresion

(Alcolea & Mohamed, 2012; Gil, 2010; Guarino, 2010).

Es conveniente analizar los resultados con otro tipo de poblacion, en este caso se tomara
como referencia a pacientes con trastornos alimentarios (TA) porque la media de edad es
M=23,10 afios es similar a la media de edad y género de este estudio, y pacientes con
Histerectomia debido a que concuerda con el género y procedimiento quirdrgico similar
al parto (grafico 4.16). El punto de corte utilizado es 60, es decir que puntuaciones

inferiores a 60 son consideradas regulares o en riesgo.
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Gréfico N° 4.16: Comparacidn con otras poblaciones
Nota: 44 observaciones

Al comparar con las pacientes de trastorno alimentario, se observa que la salud mental
tiene puntuaciones similares a las embarazadas con antecedentes de aborto,
especialmente en vitalidad, funcion social y salud mental. Mientras que con las mujeres
con una histerectomia lo mas allegado es la vitalidad. Es interesante, que el estado fisico
de las embarazadas de ambos grupos estd muy por debajo del punto de corte por las
razones expuestas en parrafos anteriores, lo que es todo lo contrario a las pacientes con

TA e histerectomia (Madariaga & Anton 2008).
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4.3.4 Gréfico comparativo entre las participantes

En el grafico 4.17, se resumen las diferencias y datos importantes encontrados en la
investigacion. Es asi que las Embarazadas con antecedentes de aborto tienen como
caracteristica un 22% de ser indigenas, el 81,8 tiene una pareja, su nivel socioeconémico
es medio con tendencia a bajar, presentan riesgo es somatizacién, depresion, ansiedad,

ansiedad fdbica y psicotismo, pero tienen mayor vitalidad y mejor funcion social.

100.00% 95,50% 88,80%

80,00% N—"

77,;&\ \ 54,50%
0,
60,00% \ g ESA
' No— B50% —s—ECA
20,00%
0,00% . . .
Mestizas Si Pareja Mejor $$
ESA y ECA: riesgo en: ECA > ESA en:

Gréfico N° 4.17: Semenjanzas y Diferencias encontradas en el estudio

Se han utilizado las siguientes abreviaturas: Embarazadas sin antecedentes de
aborto (ESA), Embarazadas con antecedentes de aborto (ECA), Indigenas (Ind),
Si tiene pareja (Si P.), Mejor nivel socioeconémico (Mejor $$)
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ECA presentan mas:
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*Hotilidad
*Psicotismo
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«Funcién Social

ESA y ECA: riesgo
en:
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*Depresion

 Ansiedad

+ Ansiedad Fobica

GréaficoN° 4.17: Semejanzas y Diferencias encontradas en el estudio

Se han utilizado las siguientes abreviaturas: Embarazadas sin antecedentes de
aborto (ESA), Embarazadas con antecedentes de aborto (ECA), Indigenas (Ind),
Si tiene pareja (Si P.), Mejor nivel socioeconémico (Mejor $$)

Las embarazadas independientemente del grupo al que pertenecen comparten estas
caracteristicas sociodemograficas: son de género femenino, etnia mayoritaria es mestiza,
son adultas jovenes, acuden a controles medicos mensuales, tienen una edad gestacional
entre los 5y 7 meses, viven con sus familias, son amas de casa y trabajan en el area
académica en la que se formaron. Los sintomas psicolégicos que se encuentran en
riesgos son: somatizacion, depresion, ansiedad y ansiedad fobica; esto sintomas indican
que hay la presencia de severidad a nivel global y sintomas positivos. En cuanto, a la
calidad de vida relacionada con la salud, las gestantes tienen una calificacion buena; no
obstante al analizar las dimensiones de la CVRS presentan deterioro en las areas de

funcidn fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, rol emocional y salud mental. De
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acuerdo a lo analizado, si la mujer estd embarazada puede presentar estas caracteristicas

sin importar sus antecedentes de aborto.

Por otro lado, las caracteristicas sociodemograficas unicamente de las gestantes con
antecedentes de aborto son: pueden ser indigenas, tener una pareja (union libre-casada),
tener una edad media de 24 afios, presentan amenazas de aborto con méas frecuencia ya
que su cuerpo ha desarrollado una condicién fisica a causa de un debilitamiento de las
paredes uterinas, es mas frecuente que hayan sufrido un legrado espontaneo que un
inducido. La relacién con su pareja es cercana 0 muy cercana, tienen un nivel
socioeconémico medio a medio-alto, han culminado sus estudios secundarios o
superiores. Los sintomas psicolégicos que presentaron en mayor puntuacién fueron
hostilidad e ideacién paranoide aunque no son dimensiones que estén en riesgo; a
diferencia de las escalas antes mencionadas en todas las medias indicaron mayor riesgo
que las embarazadas sin antecedentes, es asi que el malestar positivo es mayor en este
grupo. De acuerdo a la calidad de vida relacionada con la salud, tiene mejor vitalidad y

funciébn  social que las embarazadas sin  antecedentes de  aborto.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

De acuerdo a la realizacion del presente trabajo de investigacion y andlisis de resultados

obtenidos, se puede concluir que:

El embarazo es un estado transitorio en la mujer, que implican cambios a nivel
anatémico, fisiologico, hormonal, psicoldgico, social y laboral. La calidad de
vida relacionada con la salud se determina por la percepcion del estado de la
salud fisica y mental, en interaccidn con la esfera social porque cuando la mujer
no cuenta con el apoyo necesario en esta etapa, su salud fisica y mental se ven
alteradas. Por otro lado, presentar antecedentes de aborto influye en el mismo,
por ser mas propensas a sufrir amenazas de aborto, tener mayor hostilidad e

ideacién paranoide.

La ficha sociodemografica permitio conocer a las participantes en 5 factores:
social, salud, familiar, econdmico y académico/laboral. En el factor social se
aprecio que las 44 participantes son de sexo y género femenino que viven en el
sector urbano. En su mayoria son adultas jovenes con un 63,6% en las

embarazadas sin antecedentes y 81,8% en las embarazadas con antecedentes. La

100
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edad media es de 21 afios en el primer grupo y 24 afios en el segundo, que de

acuerdo al perfil de las madres del pais se encuentra dentro de la norma.

Los grupos presentaron diferencia estadisticamente significativa X?=0,040;
p<0,05, en su etnia, el 22,7% de las mujeres del grupo ECA se identifican como
indigenas, este grupo étnico es mas propenso a sufrir abortos que puede estar
asociado a una falta de promocién de la salud fisica y mental. Las gestantes con
antecedentes tienen pareja sentimental, en mayor porcentaje que aquellas que no
presentan antecedentes, con una diferencia de X*=0,010; p<0,05, esto significa

que estan casadas o en union libre en mayor porcentaje.

El factor salud describié que las participantes perciben su salud como muy buena
y su edad gestacional media estd entre los 5 y 6 meses. Las embarazadas con
antecedentes tienen mayor amenazas de aborto X°=0,015; p<0,05, es asi que sus
controles prenatales son mas frecuentes, aparentemente las paredes uterinas son
delgadas y débiles posteriores a un legrado. Los tipos de aborto fueron en 59,1%

espontaneos y 40,9% inducidos.

En el area familiar, se analizd que las gravidas viven con su familia, tienen en
promedio de 0 a 1 hijo y perciben apoyo econdémico de su pareja, quien se
encarga de los gastos prenatales. El 68,1% de las embarazadas con antecedentes
calificaron la calidad de su relacion afectiva con su pareja como cercanas y muy

cercanas, mientras que el 63,7% de las embarazadas sin antecedentes no tienen
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relacién con su pareja o esta es conflictiva en un 63,7%, dando asi una diferencia

significativa X?=0,006; p<0,05.

El nivel socioecondmico, las participantes en el grupo ESA se distribuyeron:
45,5% nivel medio-bajo, 40,9% medio y 13,6% alto, en contraste con las mujeres
del grupo dos: 4,5% bajo, 50,1% medio-bajo, 22,7% medio y 22,7% medio-alto.
Existe una diferencia de X°=0,037; p<0,05, que muestra que las gestantes con
antecedentes tienen mejor status econdmico, debido a que por su estado civil
(casada-unidn libre) tienen mas ingresos; sustentada estadisticamente con un chi-

cuadrado de X?=0,025; p<0,05.

Dentro del &rea académica, el 27,2% de las mujeres tienen estudios primarios.
Frente al 45,5% de las embarazadas sin antecedentes de aborto terminaron sus
estudios universitarios, sin embargo, el 45,5% de las gestantes con antecedentes
culminaron sus estudios secundarios. En el ambito laboral, el 45,5% son amas de
casa en cada grupo, el 18,2% dejaron de trabajar a causa de un estado de salud
deteriorado que provoca embarazos de alto riesgo y el 54,6% de las gestantes

trabajan; no presentan diferencias en esta area.

Las mujeres fueron evaluadas mediante el test SCL-90R con una fiabilidad de
a=0,945, que indicé que las embarazadas presentan riesgo en somatizacion,
depresion y ansiedad. Las mujeres del grupo ESA tienen riesgo en psicotismo a

diferencia de las embarazadas del grupo ECA en ansiedad fobica. Se aplicé la
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prueba t de student para identificar las diferencias entre los grupos, es asi que las
gravidas con antecedentes muestran mayor hostilidad e ideacién paranoide
t=0,022; p<0,05 y t=0,039; p<0,05 respectivamente.

Los indices globales del test SCL-90R apreciaron que; el indice de Severidad
Global indica que las gestantes presentan sintomas que deterioran salud mental, y
que de acuerdo al Malestar de Sintomas Positivos ellas no tienden a exagerar.
Del Total de Sintomas Positivos, revela la cantidad de sintomas manifiestos en
las gravidas es de igual manera superior a la media esperada en poblacion

femenina.

Para valorar la calidad de vida relacionada con la salud se utilizé el test SF-36
con una fiabilidad de a=0,945, las gravidas tienen un estado global calificado
como buena con medias de M sin any= 61,603 Y M (con any= 65,019. Aunque, en
las dimensiones salud fisica y salud mental dieron como resultado regulares. Por
otro lado, las embarazadas con antecedentes tienen mayor vitalidad y funcion

social estadisticamente significativo t=0,008; p<0,05 y t=0,001; p<0,05.
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5.2 Recomendaciones

Incentivar la investigacion cientifica que aborde al embarazo, debido a los
cambios que este produce en la mujer y su entorno; especialmente se recomienda
realizar estudios del desarrollo del embarazo con el fin de identificar la
sintomatologia especifica en cada mes y que la gestante busque asistencia
psicoldgica de acuerdo a sus necesidades. Igualmente, estudiar al aborto y sus
consecuencias a corto, mediano y largo plazo con sustento veridico que ayude a

promocionar la salud mental y fisica.

Al ser el embarazo una etapa de transicion es importante promover la salud fisica
y mental, para lo que es necesario implementar programas de capacitacion en
donde proporcionen informacion acerca de los cuidados prenatales. Ademas, en
las embarazadas con antecedentes tienen que ser orientadas para recibir atencion

psicolégica con el fin de disminuir los sintomas presenten en el embarazo.

La edad Optima para que la mujer esté embarazada es entre los 24 y 27 afios, lo
que ayuda a evitar embarazos adolescentes. Conjuntamente, al ser jovenes
adultas su cuerpo puede adaptarse de mejor manera a los cambios propios del
embarazo. Es oportuno, que las relaciones de pareja proporcionen apoyo afectivo

y econdmico para estabilidad en el hogar.
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La poblacion indigena es mas propensa a tener como antecedente un legrado, por
lo que se recomienda enfatizar la educacion sexual en esta poblacion con el fin
de instruir a la poblacién sobre métodos anticonceptivos, desarrollo del embarazo

y cuidados prenatales.

Las gestantes con antecedentes de aborto deben acudir al médico con mayor
frecuencia para asegurar un embarazo con éxito. Y en general, las mujeres que
han sufrido un aborto culminar los tratamientos para evitar debilidad en las
paredes uterinas y que el proximo embarazo sea minimo después de 6 meses

hasta que el Utero sea capaz de alojar una nueva vida.

Para tener un hijo se recomienda que los futuros padres tengan un nivel
socioeconémico estable, para propiciar bienestar al nifio que viene en camino. Es
asi, que de acuerdo a esta investigacion el tener una pareja beneficia la esfera

econdmica y afectiva en el hogar.

Proponer programas que protejan de prevencion y promocion de salud en la
embarazada para que ella pueda culminar sus estudios, es importante recalcar
que cuando el area académica es buena sus ingresos econdémicos mejoran.
Asimismo, las politicas laborales deben seguir asegurando la estabilidad laboral

y evitar que el estar embarazada sea un motivo de no contratacion.
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Formar grupos de apoyo para embarazadas para que puedan encontrar
orientacion y mejorar sus cuidados prenatales. Dentro de este grupo terapéutico
las mujeres pueden encontrar medios para canalizar sus sintomas psicoldgicos y

estabilizar su salud mental.

Los cambios hormonales en el embarazo son recurrentes por lo que pueden
experimentar labilidad afectiva e irritacion, por lo tanto se recomienda propiciar
un ambiente tranquilo para que los sintomas no sean exagerados y no aumenten
su ansiedad. Ademas, que ante cualquier sintoma fisico que llame la atencion

recurrir a la asistencia médica de inmediato.

El mejorar la funcién social por medio de la interaccion con sus semejantes,
contribuye a que las embarazadas se descarguen emocionalmente y se sientan

escuchadas, lo que asegura su salud mental.
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Anexo N° 1

ANEXOS

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

1. Datos Informativos:

Tema de investigacion: “Analisis comparativo de sintomas psicologicos y calidad de
vida centrada en la salud entre mujeres embarazadas con y sin antecedentes de aborto

bh

Caodigo asignado:

Lugar y fecha de nacimiento:...............oooviviiniiiiieieeeeceeee e

Etapa:

[0 Adolescente

[J Joven

[0 Adulta

Fecha de la entrevista: /

Se considera:
[1Mestiza
[Indigena
[1Blanca

O Afrodescendiente

2. Datos acerca del area académica y laboral

Nivel de estudios culminado:
[(JPrimaria
[JSecundaria

[1Tecnologado/Estudios Superiores

[JUniversitaria
[1Maestrias/Postgrados
[INinguno

Actualmente trabaja: [JSi

[JNo

Cuantas horas estan destinadas a su trabajo?

121

Sector: (JUrbano

JRural
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01-4  05-7 [08-10 111 o mas
Hace cuénto tiempo deja de trabajar?
[INo he trabajado nunca [TMencione el tiempo

3. Datos acerca de estado civil-socio-econémico

e Sefiale: Estado civil:
[JSoltera
[Casada
[JEn union libre
[ISeparada
[JDivorciada
[JViuda

e NuUmero de hijos: Lugar que ocupa el bebé en espera: [11 [12 [J3 04 [I5

o Sefiale: De qué nivel socio-econdémico se considera?
[1Bajo
[1Medio-Bajo
[JMedio
[1Medio-Alto
[JAlto

e Sefiale con gque personas actualmente con quien vive:
[Pareja [THijos (as) [JPadre/Madre [JAbuelos (as)
[JHermanos (as) [Tios (as) [1Sola OO veeienne

e Mantiene relacion econdmica con el padre de su hijo (a), por ejemplo le ayuda con
los gastos médicos, paga controles prenatales, colabora para alimentacion, entre
otros:
JSi [ONo Otra:.........coevennn.

e Mantiene relacion afectiva con el padre de su hijo (a), por ejemplo esta al pendiente
de su estado de salud y del bebé, acompafiamiento durante el embarazo, cumple el
rol como pareja y futuro padre, entre otras:

HN) Otra:.......c.ooeivennie

[1No :
e Como considera su relacion afectiva con el padre del hijo (a):

[1No tengo relacion [JConflictiva [Distante [1Cercana [JMuy
cercana

4. Datos acerca de la etapa gestacional:
e Edad gestacional:.........................

[JPrimer trimestre [JSegundo Trimestre [OTercer
trimestre
e Presenta alguna enfermedad actualmente que influya sobre el embarazo?

[JSi [INo Qué enfermedad:....................

e Frecuencia de controles médicos:
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[] Semanales [] Mensuales [J Trimestrales
[JNinguno
Ha presentado amenazas de pérdida del bebé:
1 Si (1 No Cuantas amenazas ha padecido:...............
Ha tenido algun aborto
) Si [J No Numero:...............
Tipo de legrado
[INinguno [JEspontaneo [Inducido

Como percibe su estado emocional:

[JMe siento decaida

[JMe siento mas irritable

[JMe siento ansiosa

[JMe siento triste

[1Me siento tranquila

[JMe siento feliz

Mi salud fisica se encuentra: Califique del 1 al 5, siendo uno el estado menos
saludable y 5 un estado de completa salud.

01 02 13 14 5
De los siguientes aspectos ¢ Cuales me preocupan mas?

[JAusencia de mi pareja [JDonde vivir

[JFalta de recursos econémicos []Aceptacion social

[JInestabilidad laboral [JImagen corporal

[JTiempo para el cuidado de mi hijo [1Si mi hijo puede estar enfermo
[JAfrontar la noticia de que voy a [Tipo de parto o tener alguna
ser mama complicacion

[JTerminar mis estudios o tener una [1Vida de pareja

profesion [1 Aceptacion del nuevo bebé por
[JDisminucion de mi vida social parte de los hermanos

¢ Qué tipo de atencidn recibe:

[1Ginecologica-obstétrica [1Pediatrica [1Psicologica
[JEstimulacion temprana [1Espiritual/Religiosa [Otra:........

“La curva mas hermosa de una mujer, es la de su pancita cuando esta embarazada™
Andnimo
Gracias por su colaboracion
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Anexo N° 2
CUESTIONARIO DE 90 SINTOMAS (SCL-90-R)
Derogatis, L., 1977

Adaptacion espafiola de Gonzalez de Rivera, J. y cols, 1988

Caodigo asignado:

Fecha: / /

Instrucciones

Lea atentamente la lista que presentamos en las paginas siguientes. Son problemas y
molestias que casi todo el mundo sufre alguna vez. Piense si a usted le ha pasado en las
ultimas semanas, incluyendo el dia de hoy.

Rodeo con un circulo el cero (0) si no ha tenido esa molestia en absoluto; el uno (1) si la
ha tenido un poco presente; el dos (2) si la ha tenido moderadamente; el tres (3) si la ha
tenido bastante y el cuatro (4) si la ha tenido mucho o extremadamente.

HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO MOLESTO POR EL SINTOMA

0 1 2 3 4
Moderadamente

Nada en Un Bastante Mucho o
absoluto poco extremadamente




RODEE CON UN CIRCULO LA ADVERTENCIA ELEGIDA
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Dolores de cabeza

Nerviosismo o agitacion interior

Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su
mente

Sensaciones de desmayo 0 mareo

Pérdida de deseo o placer sexual

Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas

La idea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos

La impresién de que la mayoria de sus problemas son culpa de los
demés

La dificultad para recordar las cosas

10

Preocupacion acerca del desaseo, el descuido o la desorganizacion.

11

Sentirse facilmente molesto, irritado o enfadado

12

Dolores en el corazén o en el pecho

13

Sentir miedo de los espacios abiertos o en la calle

14

Sentirse bajo de energias o decaido

15

Pensamientos suicidas o ideas de acabar con su vida

16

Oir voces que otras personas no oyen

17

Temblores
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18 | La idea de que uno no se puede fiar de la gente 4
19 | Falta de apetito 4
20 | Llorar facilmente 4
21 | Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto 4
22 | La sensacion de estar atrapado o como encerrado 4
23 | Tener miedo de repente o sin razén 4
24 | Arrebatos de colera o ataques de furia que no logra controlar 4
25 |Miedo a salir de casa solo/a 4
26 | Culparse a si mismo/a de todo lo que pasa 4
27 | Dolores en la parte baja de la espalda 4
28 | Sentirse incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas 4
29 | Sentirse solo 4
30 | Sentirse triste 4
31 | Preocuparse demasiado por todo 4
32 | No sentir interés por nada 4
33 | Sentirse temeroso 4
34 | Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad 4
35 | La impresion de que los demés se dan cuenta de lo que esta 4
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pasando.

36

La sensacién de que los demas no le comprenden o no le hacen caso

37

La impresidn de que otras personas son poco amistosas o que usted
no les gusta

38

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las
hace bien.

39

Que su corazon palpite o0 vaya muy deprisa

40

Néauseas 0 malestar en el estbmago

41

Sentirse inferior a los demaés

42

Dolores musculares

43

Sensacion de que las otras personas le miran o hablan de usted.

44

Dificultad para conciliar el suefio.

45

Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace

46

Dificultad en tomar decisiones

47

Sentir temor de viajar en coche, autobuses, metros o trenes

48

Ahogos o dificultad para respirar.

49

Escalofrios, sentir calor o frio de repente.

50

Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan
miedo.

51

Que se le quede la mente en blanco.
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52

Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo

53

Sentir un nudo en la garganta

54

Sentirse desesperanzado con respecto al futuro

55

Tener dificultad para concentrarse

56

Sentirse débil en alguna parte del cuerpo

57

Sentirse tenso o con los nervios de punta

58

Pesadez en los brazos o en las piernas

59

Ideas sobre la muerte o el hecho de morir

60

El comer demasiado

61

Sentirse incbmodo cuando la gente le mira o habla acerca de usted.

62

Tener pensamientos que NO son Suyos.

63

Sentir el impulso de pegar, golpear o hacer dafio a alguien

64

Despertarse de madrugada

65

Impulsos a tener que hacer las cosas de manera repetida (tocar algo,
lavarse...)

66

Suefio inquieto o perturbado

67

Tener ganas de romper o estrellar algo

68

Tener ideas o creencias que los demas no comparten
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69

Sentirse muy cohibido o vergonzoso entre otras personas

70

Sentirse incobmodo entre mucha gente, por ejemplo en el cine,
tiendas, etc.

71

Sentir que todo requiere un gran esfuerzo

72

Ataques de terror o panico

73

Sentirse incdmodo comiendo o bebiendo en publico

74

Tener discusiones frecuentes

75

Sentirse nervioso cuando se queda solo

76

El que otros no le reconozcan adecuadamente sus méritos

77

Sentirse solo aunque esté con mas gente

78

Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo

79

La sensacioén de ser inatil o no valer nada

80

Presentimientos de que va a pasar algo malo

81

Gritar o tirar cosas

82

Tener miedo de desmayarse en publico

83

La impresion de que la gente intentaria aprovecharse de ud. si se lo
permitiera

84

Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante

85

La idea de que deberia ser castigado por sus pecados 0 errores.
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86 | Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le dan miedo 0|12 3 4
87 | La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo. 0|12 3 4
88 | Sentirse siempre distante, sin sensacion de intimidad con nadie 0123 4
89 | Sentimientos de culpabilidad 0|12 3 4
90 | La idea de que algo anda mal en su mente. 0|12 3 4

FIN DE LA PRUEBA, COMPRUEBE QUE HA VALORADO TODAS LAS
FRASES
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Anexo N° 3

Cuestionario de Salud SF-36
Health Survey © 1996, 2000

Adaptacion espafiola de J. Alonso y cols 2003

Cadigo asignado:

Fecha: / /

Instrucciones

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas pueden parecerse a otras
pero cada una es diferente. E

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque con una la casilla que
mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:

1. Excelente 2. Muy buena 3. Buena 4. Regular 5. Mala

2. ¢ Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1. Mucho mejor ahora 2. Algo mejor ahora 3. Més o menos igual 4. Algo peor ahora 5. Mucho peor ahora
que hace un afio que hace un afio que hace un afio que hace un afio que hace un afio
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer
en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si

es asi, ¢cuanto?

1. Si, me 2.Si,me | 3.No, nome
limita mucho | limita poco | limita nada
a Esfuerzos inteqsqs, tales como correr, levantar objetos L ) 3
pesados, o0 participar en deportes agotadores.
b Esfyerzos rT_loderados, COMO mover una mesa, pasar la L ) 3
aspiradora, jugar a los bolos 0 caminar més de 1 hora.
¢ | Coger o llevar la bolsa de las compras. 1 2 3
d | Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
e | Subir un sélo piso por la escalera 1 2 3
f | Agacharse o arrodillarse 1 2 3
g | Caminar un kilémetro o0 mas 1 2 3
h [ Caminar varios centenares de metros. 1 2 3
i | Caminar unos 100 metros. 1 2 3
j | Bafarse o vestirse por si mismo. 1 2 3

4. Durante las 4 altimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su

salud fisica?
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1.
Siempre

2. Casi
siempre

3.
Algunas
veces

4. Solo
alguna
vez

5. Nunca

¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo 0 a sus actividades cotidianas?

b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer?

¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas?

¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
d | actividades cotidianas (por ejemplo, le
costd mas de lo normal)?

5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los

siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de

algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

1.
Siempre

2. Casi
siempre

3.
Algunas
veces

4. Sélo
alguna
vez

5. Nunca

¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al
a | trabajo o a sus actividades cotidianas por
algln problema emocional?

b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido
hacer por algin problema emocional?

¢Hizo su trabajo o sus actividades
¢ | cotidianas menos cuidadosamente que de
costumbre, por algun problema emocional?
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6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los

amigos, los vecinos u otras personas?

1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4. Bastante 5. Mucho

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

1. No, nunguno 2. Si, muy poco 3. Si, un poco 4. Si, moderado 5. Si mucho Si, muchisimo

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1. Nada 2. Un poco 3. Regular 4. Bastante 5. Mucho

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cémo le han ido las
cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca
mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas ¢con qué

frecuencia...

3. 4. Solo
Algunas |alguna 5. Nunca
veces vez

1. 2. Casi
Siempre | siempre
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a | Se sinti6 lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5
b | Estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5
c Se sjntié_tan bajo de moral que nada L ) 5 A s
podia animarle?
d | Se sinti6 calmado y tranquilo 1 2 3 4 5
e | Tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5
F | Se sintié desanimado y deprimido? 1 2 3 4 5
g | Se sinti6 agotado? 1 2 3 4 5
h | Se sinti6 feliz? 1 2 3 4 5
i | Se sintié cansado? 1 2 3 4 5

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a

los amigos o familiares)?

2. Casi 3. Algunas 4. S6lo alguna

1. Siempre siempre veces Vez

5. Nunca

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

1. 2. 3 Nolo 4. 5.
Totalmente | Bastante | ™ 6 Bastante | Totalmente
cierta cierta falsa falsa
Creo que me pongo enfermo mas
al e s 1 2 3 4 5
facilmente que otras personas
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Estoy tan sano como cualquiera 1 2 3 4 5
Creo que mi salud va a empeorar 1 2 3 4 5
Mi salud es excelente 1 2 3 4 5

“Ningun lenguaje puede expresar el poder, la belleza y el heroismo del amor de una

madre”

Muchas gracias por su colaboracion!
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Anexo N° 4

Carta de Consentimiento Informado

Tema de la Investigacion:

“Analisis comparativo de sintomas psicologicos y calidad de vida centrada en la salud
entre mujeres embarazas con Yy sin antecedentes de aborto: Caso Centro de Salud N° 1 —
Ingahurco, Ambato”

Objetivo:

Determinar las semejanzas y diferencias de los sintomas psicoldgicos y calidad de vida
centrada en la salud entre el grupo de mujeres embarazadas con antecedentes de aborto y
el grupo de mujeres embarazadas sin antecedentes de aborto.

Consentimiento de Evaluacién:

Doy mi consentimiento para que se me administre la bateria de pruebas psicoldgicas
correspondiente a la disertacion de grado: “ANALISIS COMPARATIVO DE
SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CALIDAD DE VIDA CENTRADA EN LA SALUD
ENTRE MUJERES EMBARAZAS CON Y SIN ANTECEDENTES DE ABORTO”.
Me doy por enterada del tema de investigacion, como del objetivo general de la misma;
sé que los datos obtenidos seran de tipo andnimo, por lo que no recibiré a cambio ningdn
resultado ni explicacion.

Firma de la participante Srta. Ana Mabel Granda
Cl. Investigadora Responsable
Cadigo

Fecha de Evaluacion: / /




