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PRODUCTO MALFORMADO CON POCAS POSIBILIDADES DE VIDA" 

AUTOR: MARIA VERONICA CEREZO CANTU. 

ASESOR MTRA. PATRICIA PALACIOS CASTAÑON 

La presente investigación se realizó en el Instituto Nacional de Perinatologia, 

y tuvo por objetivo correlacionar la ansiedad. la depresión y el afrontamiento en una 

muestra conformada por 30 mu1eres a las cuales se les dio la not1c1a de que su bebé 

presentaba algün tipo de malformaoón y que probablemente tenia pocas pos1b1lldados 

de vida. Se utilizaron el lnvcntano de Autocvaluación de la Ansiedad Rasgo-Estado 

(IDARE). la Escala de Autorncd1oón de la Depresión (Zung, 1965) y el lnventano de 

Modos de Afrontamiento (Lazarus y Folkrnan, 1988) Para el análisis estadist1co se 

utilizó la correlac16n de Spoarman Las correlac1oncs obtenidas con estas vanablos 

muestran, tanto niveles do corrolac1ón (.7401 el mas alto) como niveles de s1gn1r1canc1a 

( 000 a 040) importantes, las cuales al momento de su interpretación se observó que 

estas paaentes presentan un perfil crónico haaa la ansiedad y a la depresión, con 

dificultades para integrar lo arcct1vo y lo cognitivo Que al no ir solucionando y 

arrontando las situaciones estresantes de manera Objetiva. la Ansiedad-Rasgo 

aumentará, ya que no extenonzan sentimientos, ni pensamientos; asi mismo se encontró 

que los pnncipales estilos de afrontamiento fueron dmgidos a la emoción. Este estudio 

da la oportunidad de ver la gran importancia que tienen las vanables psicológicas en el 

proceso salud-enfennedad, en un momento tan particular como es el embarazo con una 

problemática tan severa corno la que tuvieron estas paaentes. Donde el nuevo 

paradigma. en el campo de la salud 1uega un papel importante, ya que deja atrás la 

relación lineal causa-efecto de la enfennedad, dando asi lugar a la multicausalidad 

donde 1nterv1enen aspectos psicológicos. fisiológicos, sociales, económicos. etc., que 

retornan propio peso dentro del proceso salud enferTnedad, tocando 

indiscutiblemente el estado gravid1co de la mu1er en sus rnUlliples funciones 

(psicológicas, médicas, sociales, etc.), así como las alteraciones que en éste recaen. 
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Nuestra SOCJedad actual en con¡unto se encuentra en crisis Esta es consecuencia 

de nuestra tentativa de aphcar los conceptos de una v1s1ón anticuada del mundo -la 

mecaniosta visión del mundo de la c1ünc1a newtornana-cartes•~na- a una realidad que ya 

no puede comprenderse desde su punto de vista Hoy v1v1mos en un mundo 

caractenzado por sus 1ntercone.x1ones a nivel global en el que los fenómenos b1ológ1cos. 

ps1cológ1cos soc.aalcs y ambientales. son todos reciprocamenlc 1nlcrdcpcnd1cn1es Para 

descnbir este mundo de manera adecuada, ncccs1tamos una perspectiva ecológica que 

la conccpc1ón cartesiana del mundo no nos puede ofrecer L<1 expl1cac1ón de este 

cambio en el paradigma. lo explican muy bien autores como Dubas ( 1975). Capra (1985), 

Ferguson (1985). Sobcrón et ar (1994). entre otros. donde nos explican como ra v1s10n 

cartesiana en las ciencias básicas y sociales afectan la salud 1nd1v1dual y social. y cómo 

ésta puede mejorar retomando postulados que pensadores antiguos habían considerado 

(incluyendo al propio H1pocratcs) como es Ja v1s1on integral de todos y cada uno de los 

componentes de lo que llamamos vida. dándoles a cada uno r.:i 1mportanc1a que se 

merecen en el proceso salud-enfermedad 

S1 contemplamos en su con1unto todos los esfuerzos y mctodos extraacadóm1cos, 

observamos. además de una gran rccept1v1dad para toda la d1rnens1on de motados. el 

afán de considerar al ser hum.:ino en su totalidad corno ente fisrco-psiquico Ya para 

nadie es un secreto que la med1C1na académica ha perdido de vista al ser humano. La 

med1c1na moderna no f.:illa por faUa de pos1b1hdades de actuación. sino por el concepto 

sobre el que basa su actuación La mcd1c1na falta por su hlosofia. o mas exactamente. 

por su falta de f1losof1a Hasta ahora la actuac1on de la med1c1na responde sólo a criterios 

de func1onalldad y chcac1a la falta de un fondo le ha valido el cal1ficativo de 
001nhumana00(Dethlefscn y Oalhke, 1993) 



Enfermedad s1gn1f1ca la pérdida do una armenia o, también. el trastorno do un 

orden hasta ahora oqu1llbrado Ahora b1on, la perdida do armenia se produco en la 

conc1enc1a, en el plano de la 1nformac1ón y en el cuerpo sólo so muestra Por 

cons1gu1ento, el cuerpo es vohiculo do la marnfestac1on o reahzac1ón de lodos los 

procesos y cambios que se producen en la conciencia ,.'\s1 también ol cuerpo aporta una 

conlnbuc1on directa a la psique del 1nd1v1duo, las respuestas compor1amcntalos del 

hombro y la mu1cr son diferentes incluso antes do que Jos padres empiecen a hacer 

diferencias en cuanto a la forma do tratar a sus hr¡os de uno u otro se::.'.o. las f,1fcronc1as 

en características de personal1d<:ld comienzan a desarro!lar50 antes del nnc1r 11on10 y los 

padres responden a ollas de forma también diferente Con rcspoclo a esto Mano Langcr 

(1994) menciona que en la mu1or existe una 1ntcrrclac1on constante entro procesos 

b1olog1cos y ps1cotóg1cos Desde la mcn:uquia hasta ta rncnop<:lusta so dos<:1rrollan en 

ella procesos b1ológ1cos destinados a la maternidad Radh.:i (1991) dice que la ps1cologia 

siempre ha 1ns1sl1do en la importancia de desarrollar el caractcr y la 1ntehgenc1a en la 

niñez temprana Esto siempre ha resultado obvio. pero nada se ha hecho para entrenar 

a las Jóvenes a ser muieres y madres En lugar de ello. c:l desarrollo de la futura madre 

ha sido de1ado al azar. y cuando sus h1ios t1cnc:n problen1<:1s es a ella a quien se culpa 

La muJer que se dedica totalmente al mando y a los h1ios so enfrentan a algunos 

problemas Se siente con menos derechos que sus amigas que trabajan o a su m.::indo. 

por no ganar dinero y aportar algo a la casa Siente desperdiciada la formación que 

rec1b1ó La mu1er que estil en confhcto consigo misma. puede e)(presar. sin tener 

conciencia de ello. este conflicto en diferentes terrenos Puede tener dificultades con sus 

hijos, puede sufnr de distintos trastornos en su vida procreat1va o puede. s1 el conflicto es 

demasiado grande, esquivar de todo a la maternidad Pero. en algunos caoc;os. el brusco 

e inesperado cambio de la pos1c1on actual de la mu¡er en nuestra sociedad. es el 

resultado de un largo proceso en el cual 1nterv1n1eron muchos factores en 1nteracc1on 

Los logros concretos de la mu¡er terminan con el pre1u1c10 arraigado de su 1nfenondad 

intelectual y emotiva (Langer, 1994) 

Se menciona que la resolución de esta amb1valenc1a y en lo que se refiere a los 

aspectos corporales de la sexualidad, amb1valenc1a que es crucial, es una tarea que 

aparentemente se cx:t1ondc mils allá de los años de adolescencia La actividad sexual de 

la mujer refleja el placer que le produce su femineidad, sus actitudes en relación con la 



fisiologia do reproducción y su nivel general do conhanza o de autoestima Por ello no 

sorprende que. con pocas excepciones. la vida sexual do la mu1er permanezca más 

inhibida que la del hombre. ni tampoco que la mu1or necesita del amor y la confianza 

para desarrollar una sexualidad Debido a esto. para que -nntcs de desarrollar una 

sexualidad sin amb1valcnc1as- la chica se entregue a la act1v1dad coita\ sin el sent1m1cnto 

de ser ullhzada. tienen que darse unas c1rcunstanc1as románticas de amor 

correspondido. para cuando llegue el momento de la gcstac1on 

Embarazo. par1o y nac1m1ento son partes de un mismo proceso. el proceso do 

crear una nueva vida. conv1rt1endo a la mu1cr en mndrc Este proceso tiene aspectos 

b1ológ1cos. ps1cológ1cos y sociales estrechamente 1nterrelac1onados. y que deben 

cons1d.erarsc tanto en la salud como en la enfermedad (Salvatmrra.1989) 

Los cambios fis1cos que expcnmenta ILJ mu1er durante la gestac1on y las 

alteraciones en la forma del cuerpo son notables. ya que hay un incremento en el peso y 

puede cahf1carse de grotesco. en algunas mu1eres esta 1nfluenc1a cognitiva (imagen 

corporal) puede tener cond1cionam1entos soc1ológ1cos favorables o desfavorables Hay 

profundas mod1ficac1onos metabólicas y ctrculatonas provocadas por una mas1vn 

producción de osteroades por la placenta La gestante percibe la cx1stenc1a de alguien 

vivo en su matnz, que crece y se agita en el proceso creciente hasta el momento del 

parto. 

Cada cultura posee creencias firmes acerca de la conducta apropiada en el 

embarazo. parto y puerperio. Las futuras madres han de acomodarse a dichas creencias. 

que cond1c1onan en gran parte sus expectativas y su comportamiento. es decir. para el 

grupo social. el embarazo es el signo evidente de que la p¿ireJa es sexualmente normal y 

de que la mu1er ha alcanzado la madurez fis1ca Las mujeres saben lo que es un 

embarazo. saben que termina en parto y saben que el resullado es el nacimiento de un 

nuevo ser. La gestación. como lo 1nd1ca Salvatierra ( 1989) plantea tres realidades 1) la 

apanc16n de un nuevo ser, un tercero en la relaoón hasta entonces d1ád1ca entre hombre 

y mujer; 2) profundas mod1f1cac1ones biológicas. anatómicas y funcionales que alteran la 

imagen corporal y conllevan la pos1b1hdad de daño corporal. y 3) un cambio en el papel 

social. 



La mu1er enfrenta el hecho do que puede ser por-tadora do un nuio dcfnctuoso y 

tiene que dar un paso importante para aclar<lr la srtuac1ón y, de conf1rm¡irso el defecto. 

debo lomar una dcc1s1ón !odavia peor, como es la de continuar el embarazo o abortar 

Los defectos congcn1tos constrtuyen un problema san1tano de pnrner orden con 

1mphcac1oncs rncd1cns. econom1ca!", y soc1;-1Jcs do gran 1rnpor1anc1a. por lo que !ns 

autondades s<Jn1t.,nas ti<1n puesto en march.-i prograrnas de prevcnc1on tanto pnmana 

como secundana (Dc-:t..-u"i y Cnrrcrd.1989) La prevcnc1on pnrnana incluye todas nqucll::t~ 

acciones capaces de cv1t:ir que se produ.."'.c;Jn anon1al!as congen1t<l!> en el proce!".O de la 

rcproducc1on Hc:ty un c1er10 numero de p:ue¡:i.,, que pn?scntan un ni<Jyor nesgo de tener 

problemas y forrnana pano de esta prevenc1on rdent1f1c.-:1r f.?stos colectivo$ (pon.adores do 

cnfcrrned::ides hcred1tan.:ls. con rn;:.iyor suscept1b1!1d;":Jd gf:?nót1ca par;":J malformac1oncs. 

etc ). oncntarlos carrectZJrnenle (conseio gcnet1co) y volcar en ellos las pos1bd1dadcs del 

d1agnost1co prenatal Por otra parte. J;i prevenc1on secund::ir1n pretende tener un 

d1ngnóst1co 1ntraulenno !o mas precozrnenle po'i1blo de los defectos con1JCn1tos En 

algunos ca$oS. este d1agnos11co 1mpl1cara una acc1on 1erapcut1ca recuperativa 

(tratamiento 1ntrautero). un::i me¡or asistencia tanto prcnat.:JI corno en el morncnlo del 

parto, o la pos1b1lldad de 1ntcrrump1r la gestación En todos los casos rno¡orara el 

pronóstico y facilitara a los padres 41lgun.'.ls alternativas 

La pórd1da de los h1¡os durante et embarazo produce un efecto pern1c1oso sobre la 

imagen que los padres tienen de si rn1srnos Oeb•do al fuer1e vinculo afectivo inherente al 

embarazo y a la cond1c1on fis1ca todnv1.a inseparable entre madre e h1¡0. existe un fuerte 

impulso 1nst1nttvo de proteger y cuidar al h1¡0 en gc!.tac1on C1Jando el embarazo termina 

de forma prematura con la muerte del niño, los padres s1enlen ILJ otra cara de las fuerzas 

vitales: perciben el aspecto negativo. de relacion con l.'.l muerte, inherente a la misma 

naturaleza. Esto puede conducir a una sensac1on de fracaso personal. de culpab11Ldad 

somatica, de rechazo del cuerpo, etc La experiencia del duelo causado por la perdida 

de un h110 durnntc el embarazo y el parto viene configurada por muchos f::ictorcs El 

sexo, la edad y los recursos ps1cologrcos y farn1harcs del superviviente son. sin duda. 

variables cruciales que determinan sus consccucnc1.ns L<J evolución del duelo depende 

también de l.a experiencia personal del supcrv1v1entc con la muerte y la for'mn en que se 

resolvió en el pasado Esta cxpcncnc1a personal no se reduce a las muertes reales de 

personas quendas. sino que tamb1en incluye otras pCrd1das o "equivalentes de la 



muerte'". Los padres co1nc1don en la 1mpor1anc1a quo tienen los recuerdos. como por 

ejemplo las fotos dol h•Jo. los cort1f1cados do nac1m1cnto con las huellas de sus 

piececitos. el ponerte un nombre o celebrar unos funerales o ceremonias recordatorias 

para él o ella. Sentian quo el hecho de poder tener al h1¡0 en brazos. o dar1e una realidad 

psicológica por otros medros. les habla ayudado (Savage.1992) 

Entre los recursos propios de la muJCr para afrontar esta s1tuac1on debe cont<Jrsc. 

lo dcscnben Lazarus y Folkman (19Q1), en primer lugar con una adecuada 

capacidad fis1ca- salud y cnergia, en segundo lugar, los recursos materiales corno el 

dinero. la vnnenda, etc. son aspectos externos quo tamb1cn 1ntcrv1cnen de manera 

importante en el dcsorrollo del cmbarozo. y en tercer lugar cstan los recursos 

propiamente ps1cológ1cos. como las creencias pos1t1vas. las hab1hdndcs sociales. etc . los 

cuales dependen de factores genéticos y de procesos de aprcnd1za1c La C.3pac1dad de 

la mujer para adaptarse a esta cns1s va a depender de factores tales como s1 cuenta o 

no con figuras de apoyo (principalmente la madre), la cstabtl1d.3d econom1ca. sus rasgos 

de personalidad. la estabthdad de la relación de pareJa, etc 

Por todo esto surgió el interés de realizar la presente 1nveshgac1on. ya que la 

experiencia clin1ca que se ha tenido en el ñmb1to reproductivo, desde una perspectiva 

psicológica. en el Instituto Nacional de Pcnnatologia. se ha visto que las ma1forrnac1oncs 

son un problema que hay que abordar de una manera mult1d1sc1pl1nana, ya que segUn 

las estadist1cas del mismo. en el año de 1990 el numero total de nacidos vivos fue de 

6.671. de los cuales 155 tuvieron una muerte fetal 1ntcrmcd1a o tard1a. hubo un total de 

535 abortos. asi corno un total de 217 muertes neonatales. de las cuales el 14 7"/o se 

refinó a malformacaoncs congen1tas. es decir. se presentaron 32 casos, lo cual hace que 

sea la tercera causa de mortalidad neonatal a nivel Institución (Unidad de Anáhs1s y 

Estadistica. 1990). Por tal motivo. y dadas las caractcrlst1cas de la población atendida. 

donde las pos1b11idades de prevención tanto pnmanas como secundarias han sido ya 

sobrepasadas. se recurre a la 1ntervcnc16n terciana. y aunque ésta no es la 1donca, pero 

desafortunadamente s1 la más real. ya que el problema del embarazo con producto 

malformado está presente, el psicólogo puede hacer mucho todavia. porque es en estos 

momentos cuando los padres necesitan hablar de sus miedos, temores. etc . con 

respecto al bebé, a ellos mismos y de todo lo que les concierne, ya que modifica de 

<• 



manera importante los proyectos o expectativas del dosarrollo normal del embarazo 

Dado que en el país so han realizado pocos ostud1os acerca do la problematica 

emocional por la quo pasan estas mu1crcs. se pretendió investigar SI oxastia alguna 

correlación entre la ansiedad y la depresión en loo; modos do afrontamiento que utilizaron 

estas pacientes cuando estuvieron cntcrndas de quo su embarazo presentaba 

producto malforrnado que tenia pocas pos1b11ldadcs de vida Esta pregunta de 

investigación constituyo una pnmera aprox1mnc16n hacia un mc1or conoc1n11ento de los 

procesos ps1cológ1cos por los quo pasan estas muieres cuando son las principales 

protagonistas de un problerna do salud (tanto fis1co corno psrcológ1co) tan severo como 

éste; y aunque la muestra utilizada no es representativa de la poblac1on femenina en 

edad reproductiva, s1 perm1t1ó tener un conoc1rn1cnto. por medio del anilhs1s estadístico. 

muy importante, ya que las corrclac1oncs obtcrndas nos dc1an un campo bastante abierto 

para seguir estud1nndo este problema. 351 como un acercamiento tanto tcónco y social 

para ésta problemát1ca, para que asi se hagan invest1gac1oncs que complementen este 

trabajo y se den 1ntervenc1ones ps1cológ1co:1s lo rnits completas posibles, todo esto 

tomando en cuenta que la persona que se tiene enfrente es un ser humano que necesita 

de la ayuda de un profesional, en este caso el psicólogo 
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CAPITULO! 

SALUD Y PSICOLOGIA 

lA Clll/CJA ltO ,SOLO t:.l conF/fTIDlC CO/f /A 
CJnKITIJALIDllD. c..s (JlfA r<ICHTC nrorvHOA 
DC O'IK/T<JAl/DAD 

CAJfl .JAQAlf 

Dado que los problemas sanitarios en el mundo y en nuestro p<'.lis han tratado de irse 

erradicando poco a poco con la ayuda de la tccnologia, que a su vez. aunque sea paradó11co. 

crea mas. hay una apertura hacia la 1ntcrvenc1ón de nucvns d1sc1phnas en el campo del 

proceso salud-enfermedad Esta apertura, que meior dicho es ··rcapcrtura .. , de la 1ntervcnc1on 

de otras c1enc1as para lograr un cqu1hbno en lo que conc1crnc a la salud, fue dicho desdo hace 

ya vanos siglos por el padre de la medicina H1pócrates. quien manc¡aba este proceso como 

un todo. algo holist1co, donde cnda parto del ser humano ocupa un lugar 1mportante, en donde 

existe una 1nterretac1ón pal"a su func1onam1ento tanto 1ntcl"no como cxtcl"no Y aunque los 

acontec1m1cntos tanto h1st6ncos como c1entif1cos caycl"on en un reducc1on1smo en una epoca 

determinada, vanos auto,.cs han tri'.ltado de rescatar ideas que permanecieron estancadas y 

que responden o necesidades actuales Por lo tanto se hara una breve rcseiia de como los 

conceptos concernientes al proceso salud-enfermedad se han 1do desarrollando a travcs de la 

historia 

1.1 El Concepto de Salud a través de la Historia. 

Cada uno de nosotros da a la palabra -vida- el s1gn1f1cado que mas adecuado le 

parece Hay quien la emplea para denominar una propiedad añadida a la materia pero 

1ndepend1ente de ella Para otros_ la vida conshtuye una mera suma de efectos derivados de 

determinadas d1spos1c1ones de la materia. un con1unto de reacciones integradas que se 

h1c1eron progresivamente más comple1as Aunque es 1mpor1ante todavia definir la vida como 

un concepto abstracto es. por otra parte l"elativamcnte fácil 1dent1f1car muchos fenomenos 

inherentes a la vida como proceso Llenan el tl"ccho entre el nac1m1ento y la muerte 

incontables reacciones al medio que permiten al orgarnsmo fortalecerse y sustental"se. Y las 

respuestas del organismo a los estimulas originados en el medio constituyen las 

man1festac1ones 1nte1"nas y externas de su ex1stcnc1a (Dubos.1975) 



Sea cual fuere el ongon do la vida, su rnantcn1m1ento exige que tos seros vivos 

desarrollen cierta aptitud en relación con el medio on que se desenvuelven y funcionan. 

Mediante los procesos ovolul1vos. la vida persisto, adaptandose a todos los rincones 

de la Tierra y cambiando de acuerdo con las mod1hcac1onos del medio Esta maravillosa 

plasticidad, esta capacidad de los seres vivos de desarrollar estructuras y funciones que les 

permiten afrontar Jos problemas plantcndos por las pccuharidadcs del lugar. es venero 

inagotable de portentos (Oubos, 1975) 

Sólo el desarrollo de procesos de ndaptac1ón social ha pcrrn1t1do a la humanidad 

alcanzar un cx1to b1ológ1co tan notable E!:. obvm que todos los procesos sociales fueron 

ad1c1onaJes a la act1v1dad de los mecanismos adaptativos sunitarcs a los que operan en P..! 

resto del mundo viviente 

El concepto de salud. como el concepto de v1d01, no puede ser definido con prec1s1ón

dc hecho. ambos conceptos van int1mamente vinculados entre si El s1gn1f1cado de la salud 

depende de la v1s1on que se tenga de un organ1srno v1v1ente y de la rc~lac1ón de éste con su 

entorno, y ha tenido diferentes s1gn1f1cados en d1st1ntas épocas. (Capra, 1985) 

La teoría de Dubas (1975) menciona que el hombre h.::i intentado en cierta medida 

controlar y aún mod1f1car su propio ser físico y mentol Ya que posee en cond1c1oncs normales. 

mecanismos que les permiten res1st1r \as 1nfccc1ones, es df! suponer que tal rcs1stenc1a 

indispensable para sobrevivir es resultante del proceso de adapt.nc1ón evolutiva Aparte de los 

mcc.an1smos genéticos de res1stcnc1a. el ind1v1duo tiene la capacidad de utilizar reacciones 

protectoras al entrar en contacto con agentes 1nfccc1osos La reahzac16n de algunas 

mod1fic.acioncs leves de su medio interno, pueden influir grandemente en la determ1nac1ón de 

las aptitudes. el comportam1ento, los impulsos y las metas Asi como que. el proceso de la 

vida 1mpllca la 1nteracc1ón y la 1ntegrac1ón de dos sistemas ecolog1cos. Por una parte, cstil el 

organismo individual. que constituye un con1unto de partes mtcrdcpcnd1cntcs -cclulas, fluidos 

y estructuras tegumentarias-, relacionadas entre si por medio de una compleja red de 

mecanismos de equihbno. Esto con1unto 1ntra ind1v1dual funciona bien cuando su medio 

1ntemo mantiene una estabilidad relativa entre ciertos limites estrechos peculiares de cada 



especie Por otra parte cada organismo reacciona y compile constantemente con todos los 

seres vivos 1nan1mados con los quo cntrn en contacto En cond1c1ones normales el medio 

extemo camb1n cont1nunmentc y do manera 1mprcdcc1blo Muchas de las mod1f1cac1oncs que 

ocurren en el medio exterior. pueden tener efectos dai'unos. de modo que todo organismo 

tiene que sufnr cambios adaptativos consecuentes con tales mod1f1c:ic1oncs para poder 

sobrev1v1r y continuar funcionando ehc1cntcmentc En l.;:i mayor medida posible. debe restaurar 

sus ICJidos dar''lados y devolver su medio interno a la normalidad As1. cualquier factor que 

rompa el equ1hbno de cualquiera de los dos s1stcm01s ccolog1cos ·el medio interno y et externo

puede convertirse en nesgo de enfermedad El procuso dt:! la vida u1clqyo nccesarinmcnte 

todas estas relac1ones compleJaS, por lo que todo lenorncno patolog1co es resultado de una 

pluralidad de fuerzas de naturaleza muy vano::ida 

Esta 1n1plic1to en las enseñanza h1pocrat1cas que tanto la snlud como la enfermedad 

estan regidas por leyes naturales y rcflc1an la 1nfluenc1a c¡crc1dn por el medio y la forma de 

vida En consecuencia. la s.:tlud depende de un estado de eqU1hbno entre los diversos factores 

internos que gobiernan las opcrac1onc5 del cuerpo y de la mente. este? equihbrro. en cambio. 

sólo es alcanzado cuando el hombre vivo en armenia con su n1ed10 C.lltcrno Sus escritos 

están pcnncados del concepto de que toda la v1d;:i del paciente es.ta 1mplicad:-i en el proceso 

de la enfermedad y que la causa se va a encontr&Jr en una conc.;::itcnac1on de circunstancias 

mas que en el simple efecto directo de algún agente externo (Dubas. 1975) 

.. Quien desee aphec·u apropiadamente la c1c-nc1a de la rncd1c1na debcr.:i proceder Ce la 

manera siguiente Primero ha de considerar los efectos que puede producir c.:tda cstacion del 

año, porque no todas las estaciones los producen iguales Ha ñc cons1der.-ir las propiedades 

de las aguas. porque estas d1f1ercn Además el modo de vida de los habitantes. en cuanto a 

sus gustos. a su bebida y comida. s1 son 1nact1vos o industriosos o at1Ct1cos. o s1 comen poco 

o beben mucho S1rv1endose de estos hechos ha de examinar los vanados problemas a que 

dan origen ·· (Gómez de Leon. 1994 Pág 83) Este texto fue esenio hace aproximadamente 

2400 años Su referencia es un tratado que lleva por titulo .. Aires. aguas y lugares ... y su 

autoría se atnbuye a H1pocrates 

'º 



Gómez do León (1994) menciona que, en la primera linea. H1pócrotes habla do 
00ciencia do la mcd1c1no"; y no sólo eso sino que serlala '"quien deseo aplicar correctamente 

esta c1onc1a (gnosts) debo proceder de la s1gu1ento manera" Huülgn decir que el concepto de 

ciencia es prcdom1nantcmcntQ hQfón1co, y no nos oxtrnña quo en '.!'SP. crisol se desarrollara 

tamb16n una c1onc1n do la torapcut1c.:i. una c1Qnc1.:J de sanar. cuidar y scrvrr Nos habla 

también de observar y d1st1nguir las rcguland:Jdcs cn1pir1c;"JS como !ns l~st;:ic1oncs y los chmas, 

o bien los habitas y los estilos do v1dn de los 1nd1v1duos. sus excesos. as1n11!".mo. nos ~cr1ala In 

1mportanc1.:J de d1st1ngwr lo general o u111·.1L·r~n1 de lo íl·""1rt1cular y 0!'".pec1f1co. y düJ~ claro 

l<:Jmb1ón .. s1rv1cndosc de estos hechos ha de cxam1n.:-ir los van~dos problemas a :os que dan 

origen··. como un sc(1alam1cnto expi1c1to de \;1 ncce!".1dat1 dt.~ .-~.t;1tJlecur con<--:x1ones c:iusales 

O me1or dicho 1ntcrcone:o:1ones 

La salud consisto en la capacidad del cuerpo para tran~forrnnr y dar sentido a toda 

1nformac1ón nueva S1 somos flexibles, s1 !'.amos capact:?S de 01daptnrnos a un medio ambiente 

cambiante -sen un virus o una atmosfcra hun1eda o polnnes primaverales- podemos soportar 

un nivel de tens1on m.;ls elevado (Ferguson.1985) 

Este sistema 1nmunolog1co es mtiy poderoso y ildaptablf! en su cap;:ic1dad de dotar de 

sentido al entorno. pero como esta hgado ni cerebro. es vulner:ib:c <l las tensiones 

ps1cológ1cas Las 1nvesl1gnc1oncs han demostrado que e!..lados de tcns1on rnent.:il. corno pena 

o ansiedad. alteran la cnpac1dad del s1stcn1n 1nn1unológ1co Lil r.;:izon por la que a veces 

.. pescamos .. un virus o tenemos una .. reacc1on nlcrg1ca··, es que nuestro sisterna 1nrnunológ1co 

esta funcionando ba¡o (Ferguson.1985) 

Durante rn.::is de tres siglos, el modelo prevaleciente para la obtcnc1on del conoc1m1ento 

el mundo occidental fue lo que ampharnentc se conoce por c1cnc1a. ese fruto robusto y 

precoz de gigantes tates como Galileo. Descartes y Ne'Nton Sin embargo, como la mayoría de 

las rebeliones In revolución cmntiflca creó nuevos problcrn.:is. Impregnada de éxito. la c1cnc1a 

se posesionó de terrenos antenormcnte gobernados por la f1losofia, la metaf1s1ca, la tcolog1a y 

las tradiciones culturales. Se buscó aplicar los métodos que tan bien funcionaban en el arnb1to 

material para responder cuestiones acerca de la psique. el cspintu y la sociedad Se asumió 

que se podría conocer los secretos del y aprender como v1v1r a traves de la 
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expeomentac16n y la aplicación de la razón. Para lograr esto, se emprendió la tarea de 

perfeccionar las herramientas ObJehvas del conoc1m1onto, se inventaron drspos1t1vos y 

procedimientos que oxtendian el alcance do los sentidos y hacian mas rigurosa la log1ca y los 

cálculos (Goldbcr. 1 991) 

La revolución car1es1ana fuo responsable del cambio más 1mpor1ante en la h1stona de 

la med1c1na occidental Antes do Descartes, la mayoria de los sanadores se orientaban h<:1c1a 

la 1nteracc1ón entre cuerpo y alma y trataban al paciente dentro del con!exto de su entorno 

social y esp1ntual La ngurosa separac1on que Descartes hizo enlre mente y cuerpo llevo a los 

módicos a concentrarse en la maquina del cuerpo y a olvidar los aspectos ps1colog1cos. 

sociales y nmb1entntes do la enfermedad El propio Descartes, pese a haber sido quien 

rntroduJO la distinción entre monte ·y cuerpo, consideraba la 1nteracc1ón de ambos como un 

.aspecto esencial de la naturaleza human<i. y comprendia perfectamente las repercusiones 

que esto tenia en la medicina 

A finales de siglo era evidente que la aplicación directa del enfoque cartesiano no 

acarrearia mayores progresos en el campo de la medicina. y en el siglo XVlll surgieron vanos 

contramov1m1entos. entre ellos la homcopatia que fue el más popular y el de mayor ex1to 

(Capr-a.1985) 

De la 1nfluenaa de éste (el paradigma cartesiano) en el pensamiento médico r-csuUo el 

llamado modelo b1orné?d1co. que constituye la base conceptual de la medicina c1cntif1ca 

moderna. El cuerpo humano es considerado como una máquina que puede anahzarsc desde 

el punto de vasta de sus partes. la enfermedLJd es el func1onam1cnto defectuoso de los 

mecanismos b1olog1cos que se estudian desde el punto de vista de la biología celular y 

molecular. la tarea del módico es intervenir. fis1ca o quim1camente, para corregir las 

disfunciones de un mecanismo especifico 

El auge do la mediana moderna comenzó en el siglo XIX. Cpoca en que se r-eahzaron 

grandes dcscubnm1cntos en el campo de In b1ologia A comienzos de siglo se conocia toda la 

estructur-a del cuerpo humano, hasta en detalles mas d1m1nutos Ademas. se estaban 

hacienda rápidos avances en la comprensión de los procesos f1siológ1cos. principalmente. 
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gracias a los minuc1osos experimentos do Claudo Bornard Por consiguiente. Jos medicos y los 

b16logos, fieles al enfoque rcducc1onista, centraron su atenc1on en las entidades mñs 

pequeñas. Esta tendencia tomó dos camino5 El primero fue nlcntado por Rudolf Virchow, 

para quien toda la enfermedad suponia una sene do c<1rnb1os a nivel celulnr. y por ello 

establccia la b1ologia celular como base de la med1cma El sc9undo camrno lo abnó Lou1s 

Pasteur, creador del cstudro de los m1croorg.:in1srnos del que desde entonces 5e han ocupado 

los 1nvest1gadorcs b1omód1cos Pastcur dcmostro cl;iro:irnen!e la correlac1on exrstcntc f!ntro las 

bactcri.as y la enfermedad. y por ello sus teonas hJv1eron lJn impacto dec1srvo A lo larao de la 

hrstona de la mcd1c1n.:i. los mcdrcos h.:-1b1nn dr~.cul1Uo J;J CLJest1on de si la caus;:i de una 

enfermedad era un Un1co factor o s1 era re5ultado de un con¡unto du factores que actuaban 

s1multancamcntc En el m1srno siglo estos puntos de v1st;1 ro repre~entaron Pastcur y Bernard 

Este último hacia h1ncap1ó en los factores arnbrent.::ites. e:..ft!rnos e internos. y acentuaba la 

1den de la enfermedad producida por una purduJa del equilibno 1ntnrno flue ~uponia. por lo 

general. la concurrencia de un gr.::in ntJn1cro de f:ictorcs P..Jslcur centraba 5us esfuerzos en 

esclarecer el papel dcsempciiado por las bncter1L.Js nn la ap.:tr1c1on de una enfermedad. 

relacionando diferentes enfermedades con detL-rrn1ni1dos microbios Cu1cncs ganaron la 

d1scus1on fueron PListcur y sus seguidores con !a tcor1.'.1 de: los gcrrncncs -cad., enfcrrnedad 

ora causada por un m1crob10 específico- El concepto de P.t10Jogia c1cnt1f1ca lo formulo el 

médico Robert Koch. que postulo una sene de cr1t0nos requeridos para probar srn lugar a 

dudas que un m1crob10 determinado causaba una enfermedad cspcc1f1ca La razón más 

importante fue el ticcho de que la doctrina de Ja c;n1sac1on especifica de la5 enfermedades se 

adaptaba perfectamente al esquema de la brolo91u del sin!o XIX (Capr<J 1Q85} 

Muy avanzado ya el srglo XIX. se consideraba que la enfermedad era rcsultanto de la 

falta de armenia entre el .afectado y 5U medio. de la perdida del necesario equ1l1bno entre el 

yin y el yang, según los chinos. o entre lo5 cuatro humorc5. según Hrpócrntes Lou15 Pastcur y 

Robert Koch enfocaron el problema por medio de experimentos de laboratorio en donde 

demostraron que se podia ocasionar una enfermedad <.J un animal sano con un solo factor 

especifico. o sea un m1croorgan1smo virulento Hoy se considera que las causas especificas 

de la enfermedad son los agcn1os m1crob1anos. la perturbación do los procesos metabollcos 

fundamentales, las def1c1enc1as hormonales o de los factores del crcc1m1cnto y las tensiones 

fisiológicas. 1ncuest1onablcmentc. durante poco menos do un srglo la doctnna de la .. ct1ologia 



especifica .. ha constituido el elemento más constructivo do la 1nvest1gnc16n módica. Sin 

embargo, son muy pocos los casos en que ha podido descifrar enteramente los causas de la 

enfermedad (Oubos. 1 975) 

En realidad. la búsqueda de la causa puede ser empeño estenr. pues In rnayona de los 

estados patolog1cos son resultado 1nd1recto de toda una sene do factores y no resultado 

directo de determinantes ind1v1duales; es mu1t1deterrn1nada. no lrrH~.'.ll Dado que en lo 

1n1c1ac1ón de los procesos patológicos suelen inlervcnir vanos elementos. cornunmente se 

considera que existen diversas categorias de causas, cada una de ellas de 1mportnnc1a 

d1st1nta En los libros de texto se d1stin!)uen los causas .. 1n1c1adoras··. ··promotoras·· 

"1nmed1atas" de las causas '"tnbutanas", las cuales se llm1tan a coloc.:::ir al paciente baJO la 

influencia del agente 1n1c1ador (Dubas. 1975) 

La doctnna que Renó Dubas denomino .. etiología espec1f1ca··. sustituyo al v1tal1smo y 

naturalismo hipocrático que prevaleció hasta 1850. a partir del siglo XX, el pensamiento 

c1entif1co médico rccJamaba una tcrapóut1ca especifica para cada tipo de mal En efecto, para 

1950 una gran parte de los agentes m1crob1anos de las enfermedades hab1an sido ya 

aislados, 1dent1f1cados y aún cultivados. y se croaron cond1c1onos po:ira la producc1on en gran 

escala de vacunas con gérmenes muertos. bacterianos o virales (Gomo.z: de Lcon.1994) 

Al equiparar la enfermedad con el efecto de una causa cspcc1f1ca. la doctrina de la 

et1ologia especifrca parecia negar la op1n1ón f1losóf1ca de la salud como equll1bno. y de¡ar en el 

atraso el trad1c1onal arte de Ja mcd1c1na Sin embargo. los conceptos de la doctnna h1pocrat1ca 

de la armenia estan resurgiendo (Dubas. 1975) 

La medicina occidental surgió de un gran depósito de conoc1rn1cntos donde sufno 

transformac1ones poro mantuvo su enfoque b1omcd1co bils1co El error pnnc1pal del 

enfoque b1oméd1co radica en confundir el proceso de una enfermedad con el ongen de esta 

En vez de preguntarse por qué ocurre una enfermedad y tratar de supnm1r las cond1c1oncs 

que la originan. los 1nvestigadorcs b1omód1cos exploran los mecanismos b1ológ1cos a travcs de 

los cuales funciona la enfermedad. para luego poder antcrtenr en ellos Los orígenes de la 

enfermedad suelen encontrarse en vanos factores causales que han de co1nc1d1r para 
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engendrar la enformcdad Adon1.as. sus efectos son d1forontos en cada persona, pues 

dependen de las reacciones emocionales del 1nd1v1duo ante las s1tuac1ones cargadas de 

tensión y ante el medio socu:il en que est<.1s s1h.1i'.Jc1oncs ocurren (C:ipra. 1985) 

M1entr;is la v1s1ón rcducc1on1st:i de la enfermedad se constrtui.-. en uno do Jos principios 

fundamentales de la c1cnc1a medren n1oderna. los médicos p.:::isaban por alto el hecho de que 

las rdc::is do Pastcur sobre las causas d•_• J.::i enterrr1cdad cr.:1n rnucho mas sutr/cs que las 

1nterpretac1ones srmphstas dadas por r.tJS d1sc1pulo!"'. Pasteur conocia pcr1cctan1cnt8 /os 

efectos de los factores arnb1entalcs en el func1on;:¡n11unto de Jo~. org;:inrsmos vivos. pese a no 

haber tenido tiempo para 1nvcst1garlos cxpcnmuntalmcnll! Daba por scnt.:ido que un cuerpo 

sano ofrece unn 1mpres1onantc res1s1encra a muchos tipos de rn1crob1os. sabia perfectamente 

que todo organismo humano ac!U;i corno hucspecJ de un;;i gr::in canlldad de bacic~nas. e indico 

que estas bactcnLls soro resultan dLlñinas cu¿_¡ndo el organismo se halla debilitado Por 

cons1gu1cnte, en su op1n1on. el buen fin d•~ la terapia SlH!lc depender de fa capacidad para 

restituir las cond1c1ones fis1olo!J1c.:::is que favorecen la resrslencrn natural Eslc pnnc1p10 ha de 

estar siempre presente en la rncnt~ del medico o del c1rtJ1ano. porque con frecucnc1a puede 

convertlíSC en uno d~ los c1m1entos del arte de r.i cur.:.icion P.istcur fue mas re1os aUn. cuando 

sugino que el ESTADO MENTAL de la persona puede afectar .a su resistencia a la 1nfccc1on 

-cuantas veces sucede que la cond1c1on del paciente ·su dcb1Jrdad. su actitud mental- no son 

más que una barrera insuf1c1cnlc contra I~ 1nvas1on de los 1nhn1tamcn1e pequeños .. 

(Capra.1985 Pag 142) El fundador de la mrcrobrolog1:.i tcrn.a una v1s1on de l;:i enfermedad lo 

suf1c1entementc amplia p.::ir;::i in1u1r van.;;is maneras de nbord.,r l.J terapia 

Lou1s Pastcur reconoció en su lecho de muerte que un n1ed1co, adversario suyo. tenia 

razon cuando 1ns1stia en que "lo que causa las cnfermcd;:ides no son to:into los germenes 

cuanto la res1stenc1.:i del 1nd1v1duo 1nvadrdo por ellos Ese es el terreno". concedia 

(Ferguson. 1985 Pág 289) 

Para una transformación cultural se neces11ara un concepto de salud mucho mas 

amplio que incluya sus d1mens1ones INDIVIDUALES, SOCIALES Y ECOLOGICAS, y que 

tenga una v1srón integral de los organismos v1v1en1es y, por cons1gutcnto. una v1s1ón integral 

de la salud. La def1n1c1on de salud de la Organización Mundial de la Salud es "La salud es un 



estado de completo btonostar fis•co. mental y social y no simplemente la ausencia de 

enfermedad o de males"' (Capra,1985. Pág.136). S1 bien la dof1mción de la OMS es poco 

realista, al descnbar la salud como un estado de completo bienestar y no como un proceso en 

continuo cambio y evolución. s1 sugiere la naturaleza holistu:.a de la salud 

Es d1fic1l Juzgar la relación entro medicina y salud puesto que la mayoria do las 

estadisticas sobre la salud utilizan un criterio parcial. defimóndola como la ausencia de 

enfermedad. Una apreoaoón s1gn1'1ca\lva tendría que abarcar tanto la salud 1nd1v1dual como 

la salud social. y habria de incluir las enfermedades mentales y las pato\ogias sociales Una 

visión tan amplia demostraria que, si bien la med1ona ha contnbu1do a erradicar vanas 

enfermedades. esto no s1gn1f1ca nccesanamente que haya rest1tu1do la salud en la acepción 

más general del término. Considerando la salud desde un punto do vista holistico. las 

enfermedades fis1cas no son, sino mamfestaoonos de un desequ1l1bno básico del organismo. 

Otras mamfostaoones pueden tomar la forma de patologías psicológicas y sociales. y cuando 

los sintomas fis1cos de una enferniedad se supnmen eficazmente con una 1ntervenc16n 

médica. el mal puede muy bien manifestarse do otras maneras Las patologias ps1colog1cas y 

sociales se han vuelto un gran problema para la sanidad pUbhca SegUn vanQs encuestas, 

hasta el 25 por ciento de la población tiene suficientes problemas ps1co\og1cos para 

considerada gravemente d1sm1nu1da y necesitada de atención terapéutica (Capra. 1985) 

1.2 El Papel de la Psicologia en el Ámbito de la Salud. 

La salud tiene vanas dimensiones y todas ellas surgen de la complcJa 1nteracc1ón entre 

los aspectos físicos. ps1cológ1cos y sooales de la naturaleza humana. sus d1st1ntas facetas 

reflejan todo el sistema social y cultural y nun.A:I se lo puedo representar con un solo 

paradigma. como el indice de mortahdad o el promedio de vida. La esperanza de vida es una 

estadistica Ut1I. pero no basta para medir la salud de la sociedad. Para tener una imagen más 

exacta hay que prestar más atención a la cahdad que a la cantidad. El pUbhco está cada vez 

más descontento con el actual sistema de atención médica: se ha percatado de que sus 

costos exorbitantes rn han mcJorado de manera s1on1f1cat1va la salud de las personas, y se 

queja de que los médicos se ocupan de las enfermedades, pero no se interesan por los 

pacientes. Al igual que Capra (1985), Dcthlcfscn y Dalhke (1993) mencionan que v1v1mos en 

una época en la que la medicina continuamente ofrece nuevas soluciones. fruto de unas 
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posibilidades que rayan en lo milagroso. Pero al mismo uempo, so hacen mós audibles las 

voces de desconfianza hacia esta casi omnipotente medicina moderna. en cuonto a los 

efectos secundarios, la mutación de los sintomas. taita dC humanidad. costos exorbitantes, 

etc. 

El animado debate que so mantiene en el mundo de la medicina. generalmente so 

discuten los mótodos y su funcionamiento y, hasta ahora, se ha hablado muy poco de la teoria 

o fllosotia de la med1c1na La mcd1c1na moderna no fall.:i por falta de pos1b11Jdades de 

actuación, sino por el concepto sobre el que basa su LJCtuac1ón Falla por su taita do fllosofia. 

hasta ahora. la actuación do l.:i medicina respondo sólo a entenas de func1onahdad y eficacia; 

la falta de un tondo lo h.:1 vahdo el cal1f1cat1vo de -inhumana•· El cuerpo de una persona vrva 

debe su funcionamiento a dos 1nstanc1as 1nmatcnalcs que solemos llamar conc1enc1a y vida 

La conc1enc1a emite l.:i 1nformac1ón que se man1f1esta y se hace v1s1blo en el cuerpo Asi que la 

pérdida de armonia so produce en la conciencia. en el plano de la 1nformac1ón. y en el cuerpo 

sólo se muestra Por lo tanto. s1 una persona sufre un desequ1hbno en su conc1enc1a. ello se 

manifestara en su cuerpo en forma de sinloma La med1c1na académica evrla cuidadosamente 

la 1nterpretacion del sintoma. con lo que destierra tanto al sintoma como a la enfermedad 

(Dethlefscn y Dalhke, 1993) 

Segun los criticas, muchas prácticas de la mcd1c1na actual suelen ocasionar más 

sufnmiento y más enfermedades de las que curan Esta s1tuac16n no cambiará mientras la 

c1enc1a medica no relacione el estudio de los aspectos b1ológ1cos de la enfermedad con la 

cond1c1ón fis1ca y psicológica del organismo humano y de su entorno La d1stinc1ón cartesiana 

ha influido de vanas maneras en la práctica de la asistencia sanitaria En pnmer lugar ha 

dividido a los profcsronales en dos campos que rara vez so comunicLln Los médicos se 

ocupan del tratamiento del cuerpo. mientras que los psiquiatras y Jos psicólogos se encargan 

de la curación de la mente. La d1ferenc1a entre ambos grupos ha sido un grave obstáculo para 

la comprens1on e 1nvcst1gac1ón de la mayoría de las pnnc1pales enfermedades, pues ha 

impedido a los investigadores estudiar el papel causativo del estrés y del estado emocional en 

el desarrollo de una enfermedad. Sólo en los últimos años los profesionales de la med1crna 

han comenzado a admitir la importancia del estrés en el origen de una gran variedad de 
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enfennedados. pero siguen prestando muy poca atenoón al "arch1conoc1do .. vinculo entre Jos 

estados emoc1onales y la enfermedad 

El Instituto Nacional do la Salud Mental (NIMH). hacia 1977 dcf1ma olocucntemente 

die.ha necesidad En las dos Ultimas décadas muchos módicos y profos1onales de la salud 

mental han empozado a descubrir las lim1tnc1oncs del paradigma car1es1ano y la práctica de la 

medicina alopat1ca occidental. El acento puesto sobro la patologia y la enfermedad más que 

en la prevención, el carácter destructivo do muchos remedios tarmacóut1cos y qu1rUrg1cos, fa 

excesiva separación entre Jos problemas fis1cos y los cmoc1onalcs, la prosupos1c1ón de una 

fundamental asimetría en la relación entro el médico todopoderoso y el paciente sumiso han 

empujado a doctores e investigadores a buscar respuestas en otras trad1c1ones y metodos 

(Capra.1985) 

Esta bUsqueda ha conducido a muchos de ellos a indagar en tradiciones en las que el 

cuerpo y la mento son considerados como una unidad. y en las que la labor terapeut1ca esta 

onentada a ayudar a los procesos naturales de curación Algunos han volcado su interés en 

formas de medtCJna trad1c1onal -como acupuntura, homeopatia. hcrbonsteria. med1tac1ón. 

curación psiqu1ca-. otros. en técnicas nuevas. como 1mag1nac1ón d1ng1da y b1orccdback 

(Ferguson.1985) 

Otro fenómeno casi desconocido es la v1s1ón de elementos tísicos y ps1cológ1cos en el 

fenómeno del dolor Para entender el dolor y poder ahv1arlo en el proceso de curación, 

tenemos que verlo dentro de un amplio conlexto. teniendo en cuenta la achtud mental del 

paciente. sus esperanzas. su sistema de creencias. el apoyo emocional de su t.:im1ha y de sus 

amigos. y muchos otros factores. La medicina moderna. operando desde un esquema 

b1oméd1co y parcial, intenta reduCJr el dolor a una determinada d1sfunc1ón f1s1ológ1ca La 

mayoria de las veces trata de negar y lo supnme con Ja ayuda de calmantes 

La mcd1c1na se limita a adoptar medidas puramente funcionales que, como tales. no 

son buenas m malas sino intervenciones viables en el plano matenal En este plano la 

medicina puede ser buena (Dethlefscn y Dalhke.1993) . 
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El estado psicológico do una persona no sólo es importante en el broto da una 

enfermedad. sino quo tamb1ón es un punto clavo del proceso curativo La rc~cc1ón ps1col6g1c;;1 

del paciente con respecto a su médico es un aspecto 1rnportantc -qu1za el mas importante- de 

toda terapia. Tranquilizar al paciente y convcnccrlo de su recstabloc1m1ento siempre ha sido 

uno do los ob1ctivos pnmord1ales de los encuentros torapCut1cos entre médico y pac1ento, y los 

médicos saben perfectamente que esto sucio darse intu1t1vamcnto y quo no heno nada que 

ver con alguna habilidad técnica En palabras del destacado ciru1ano Leonard Shla1n . 

.. Algunos medicas parecen curar a sus pacientes, mientras que otros, pose a sus hab1lldades. 

henon muchis1mos problemas para consegurrlo El arte de curar no es cuant1f1cab1e

(Capra. 1985 Piig. 158) 

El aspecto desarortunado de esta tondonc1c:i no es la veneración de la rac1on~l1dad o la 

1ns1stencia en ex1g1r la prueba C)l(pcnmcntal. sino la desacrcd1tac1ón de la intu1c1ón El avance 

del c1cnt1f1c1srno fue mm1m1zar la 1nfluenc1a del que conoce Eslo protege al conoc1m1ento de la 

vaguedad de lo sub1et1vo por medio de un sistema de controles y a1ustes (Goldberg.1991) 

El mismo enfas1s puesto en la locahzac16n y la det1n1c1on precisa de las patologias fue 

utilizado en el estudio médico de los trastornos mentales. para el que se acuño el término 

.. psiquiatría" En vez de tratar de comprender los aspectos ps1cológ1cos de las enfermedades 

de la mente. los ps1qu1atras centraron sus esfuerzos en encontrar causas orgánicas -

1nfccc1ones. dcf1c1cncias de nutrición. lesiones en cerebro- para lodos los trastomos La 

.. onentac16n orgánica .. da la ps1qu1atria se benef1c1ó del hecho de que. en vanas ocasiones. los 

1nvestrgadores lograron 1dent1f1car los origcnes org<Jn1cos de ciertos trastornos mentales y 

formularon logrados métodos de tratamiento S1 bien con estos triunfos. logró establecerse 

firmemente corno rama de Ja medicina sometida al modelo b1orned1co En el siglo XIX. el 

hm1tado éxito del enfoque biomédico de las enfermedades mentales habia inspirado un 

movimiento alternativo -el enfoque ps1cológ1co- que llevó a la creación de la psiqu1atria 

dinámica y de la ps1coterap1a de Freud. creando un vinculo mas estrecho entre la ps1qu1atria, 

las c1enc1as sociales y la r.rosofia (Capra.1985) 

El esquema conceptual más reciente ideado para inducir todos los diferentes 

mecanismos por medio de los cuales responde el cuerpo a las .. tensiones de la vida ... es la 
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teoria general del sindromEt de adaptación Bastlndose en Freud, la ps1qu1atria está 

formulando su propio problema por el mismo camino. Como las respuestas f1s1ol6g1cas, las 

reacciones emocionales a menudo constituyen mecanismos 1nconsc1entes (inst1nt1vos o 

adquiridos) por medio de los cuales el organismo intenta defenderse de amenazas reales o 

simbólicas. En muchos casos, el efecto producido por cualquier estimulo esta condicionado 

por la historia biológica y social del grupo y por la experiencia pasada do cada individuo 

El medio 1ntemo est3 respondiendo constantemente al medio externo, y tanto la historia racial 

y social como la individual condicionan la forma de respuesta, tanto como lo hace la 

naturaleza 1ntrinseca del estimulo (Dubos, 1975) 

En la medicina modema son los psiquiatras quienes estudian y se ocupan de los 

problemas ps1cológ1cos y de comportamiento. Pese a que los ps1qu1atras tienen un título y una 

formación en el campo de la medicina. la comunicaetón entre ellos y los profesionales de la 

salud física es escasa. A los mecanismos biomód1cos se les considera como la base de la 

vida y a los fenómenos mentales se les considera como acontecimientos secundarios En 

muchos casos, la reacción de los ps1qu1atras anto esta actitud ha sido una adherencia 

rigurosa al modelo b1oméd1co y una 1entat1va de entender las enfermedades mentales 

enfocándolas como trastornos de los mecanismos físicos situados en el cerebro Según esta 

visión, una enfermedad mental es básicamente 1dent1ca a una enfermedad fis1ca la Umca 

diferencia estnba en que la pnmera afecta al cerebro y no a otro órgano del cuerpo, y por 

consiguiente. se manifiesta a través de síntomas mentales y no de sintomas fisicos. En 

consecueneta. los enfermos mentales suelen recibir atención médica en mst1tuc1ones donde 

los psicólogos clinicos. que a menudo tienen un conoc1m1cnto mucho más extenso de los 

fenómenos psicológicos. son simplemente personal aux1l1ar subordinado a los ps1qu1atras 

(Capra. 198 5) 

La d1v1s1ón cartesiana ha engendrado los dos tipos diferentes de documentación que 

hoy existen en el campo de la mvcst1gación médica. La documentación psicológica trata 

extensivamente y aporta pruebas sobre la importancia de los estados emocionales en la 

enfermedad. esta documentación es llevada a cabo por psicólogos que ullhzan métodos 

expenmentales y se publican en revistas de psicologia que rara vez son leídas por los 
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c1ontihcos b1omód1cos Por su parto, la documentación módica está firmemente basada en la 

fisiologia y casi nunca se ocupa do los aspectos psicológicos de la enfermedad 

Con una v1s1ón tan parcial os imposible que los módicos comprendan los sutiles 

aspectos ps1cológ1cos y espirituales de la enfermedad, esta v1s1ón les impide darse cuenta, 

como ha señalado Dubas, de que "el estar totalmente hbrc de la enfermedad y de la lucha es 

prácllcamente 1ncompat1ble con el proceso vital" (Capra, 1985. Pág.161) 

En el proceso de reducir el .. estar enfermo'" a la enfermedad, la atención de los 

médicos se ha d1stanc1ado de la persona del paciente. Mientras que EL ESTAR ENFERMO 

ES UNA CONDICION DE TODA LA PERSONA. la enfermedad es una alteración de una 

determinada parte del cuerpo, y en vez de tratar con personas enfermas, los médicos se han 

concentrado en tratar con las enfermedades de estos pacientes, perdiondo de vista la 

importante d1ferenc1a entre ambos conceptos. SegUn la visión biomédica, una persona no esta 

enferma y, por cons1gu1ente, no se 1usllf1ca la as1stenc1a módica, si no presenta las 

alteraciones estructurales o b1oquim1cas caracterishcas de una enfermedad especifica_ Pero 

las experiencias clin1cas han demostrado repetidas veces que uno puede estar '"malo- sm 

tener ninguna enfermedad La mitad de las personas que acuden a la~ consultas módicas lo 

hacen por quejas que no están ligadas a ningún trastorno f1s1ológ1co (Capra.1985) 

Enfermedad y salud son conceptos singulares, por cuanto que se refieren a un estado 

del ser humano y no a órganos o partes del cuerpo, como parece querer indicar el lenguaje 

habitual. El cuerpo nunca está enfermo ni sano. ya que en él sólo se manifiestan las 

informaciones de la mente. Cuando las d1st1ntas funciones corporales se conjugan de un 

modo determinado se produce un modelo que nos parece armonioso y por ello lo llamamos 

salud Si una de las funciones se perturba, "la armenia del conjunto se rompe" y entonces 

hablamos de enfermedad (Dethlcfsen y Dalhke, 1993). 

Al concentrarse en fragmenlos cada vez más pequeños del cuerpo humano. la 

medicina moderna suele perder de vista la humanidad del paciente y, al reducir la salud a una 

función mecánica. pierde la capacidad de tratar con el fenómeno de la curación 
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La terapia médica s1ompre se apoyará en algUn tipo do 1ntervenc16n (qu1rUrg1ca. 

farmacéutica, etc.). no obstante podria trntarsc con una terapia similar a la quo los sabios 

médicos y curanderos han ut1hzado durnnte miles de años· una sutil interferencia en el 

organismo que lo estimule do cierta manera para que 61 mismo concluya el proceso curativo 

Estas terapias se basan en el profundo respeto por la '"autocurac1ón'" y ven al paciente como 

un individuo responsable que puede emprender por si mismo el proceso de rccstablec1m1ento 

Tal acbtud es contraria al enfoque b1oméd1co. que delega toda la responsabilidad y toda la 

autoridad en el médico y en sus herramientas (Capra, 1985) 

SegUn el modelo b1omCd1co, el médico es l.a Unica persona que sabe quó es 

importante para la salud de sus pacientes. y solo el puede hacer algo al respecto, pues todos 

los conocamicntos sobre la salud son rac1onalistas. c1entiflcos y están basados en - una 

observación objetiva de los datos clirncos Por tanto, los anahs1s de laboratorio y la med1c16n 

de parámetros fisicos en la sal3 de reconoc1m1cnto se :::.uelen considerar más importantes para 

la diagnosis que la evaluación del estado emocional, de la historia familiar y de la situación 

social del paciente. La autondad del mCd1co y la responsabilidad por la salud del paciente 

que pesa sobre él lo hacen asumir un papel paternal Puede convertirse en un padre benévolo 

o en un padre despótico. pero su pos1c1ón es indudablemente superior a la del paciente Y la 

maner-a que los médicos tienen de abordar el cuidado del paciente, suele estar limitada por la 

formación extremadamente paraal que recibieron en la facultad de med1c1na Ademas de 

conocimientos c1entif1cos. la tarea del mCd1co exige sab1duria. compasión, pac1enc1a. 

capacidad de reconfortar y tranquilizar al paciente. sens1b1hdad con sus problemas 

emocionales y la hab1hdad terapéutica para tratar con los aspectos ps1colog1cos de la 

enfennedad. Los programas de estudio de la med1ona actual no suelen hacer h1ncap1ó en 

estas técnicas y actitudes y presentan la 1dent1f1cac1ón y el tratamiento de una determinada 

enfermedad como la esencia de la atención médica Las facultades de med1c1na fomentan 

energébcamente un sistema de valores dcsequ1hbrado y machista y suprimen todas las 

cualidades -matemales"". intu1t1vas y sensibles. sustituyéndolas por un enfoque raaonahsta, 

agresivo y compct1tavo. A causa de este dcscqu1hbno. los módicos no creen en la necesidad 

de discutir enfáticamente los problemas personales del paciente y, a su vez. los pacientes 

tienden a creer que los médicos son personas frias y distantes y se que1an de que no 

entienden sus preocupaaones (Capra.1985). 



A la mayada de los poc1cntes se les ha cond1c1onado para creer que el módico es el 

ünico que sabe la causa de sus enfermedades y que la 1n1crvcnción tecnológica es lo único 

que los puede curar. La crec1enlc dependencia de la medicina respecto do la alta tecnología 

ha planteado vanos problemas do naturaleza médica y técnica que afectan a una sene de 

cuestiones sociales. econ6m1cas y morales A causa de esta actitud del pUbhco, los módicos 

progresistas tienen grandes d1f1cultadcs para cambiar los modelos actuales de la ¡is1stcncia 

sanitaria Vanos médicos tratan de explicar sus síntomas a sus pacientes. relacionando Ja 

enfermedad con su modo de vida. y que encuentran una y otra vez que al paciente no le 

convence esta manern de nbordar el problema quiere otra cosa. y generalmente no queda 

satisfecho hasta que no sale del consultorio con una receta en la mano. Muchos mCd1cos se 

esfuerzan enormemente por cambiar la actitud de la gente ante la salud Pero para ir mas allá 

de este modelo se tendria que provocar nada menos que una revoluc1on cultural profunda 

Esta revolución es necesaria s1 queremos me1orar ·O incluso mantener- nuestra salud. Los 

defectos de nuestro sistema de as1stcnc1a sanitaria ·en túrm1nos de costos. efec: v1dad y 

sat1sfacc1ón de las necesidades humanas· se vuelven cada vez más evidentes y no cabe 

ninguna duda de que su naturaleza restnchva deriva del modelo conceptual en el que se 

basa Los c1ent1f1cos de la medicina tendrán que comprender que un análisis rcducc1on1sta de 

la máquina del cuerpo no puede proporcionarles un entcnd1m1ento completo del problema 

humano. La 1nvest1gac1ón b1omed1ca tendr<l que integrarse en un sistema de asistencia 

san1tana mucho mas extenso que conciba las man1festac1ones de los males de la humanidad 

como resultados de una 1nteracc1ón entre mente. cuerpo y entorno y los trate de acuerdo a 

ello 

La palabra terapia qU1ere decir curar. sanar, tratar las enfermedades. En su sentido 

gnego ong1nal, thcrapcia quiere decir en pnrner término "servir""; thcrapcutikós significa 

"servicial. que cuida de algo o alguien En efecto no se puede concebir una inclrnac1ón para 

proteger y cuidar de la salud sin que se acompañe de una vocación de servir (Gómez de 

León, 1994) 

Para adoptar un concepto tan holist1co y ecológico de la salud. tanto en la práctica 

como en la teoría. es necesario cambiar radicalmente los conceptos actuales de Ja med1c1na y 

también reeducar al público Muchas personas se adhiere,.; testarudamente al modelo 
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biomédico porque tienen miedo de quo sus modos de vida sean examinados y deban 

enrrenlarse con su comportamiento poco sano En voz de confrontar una srtuacrón que a 

menudo resulta embarazosa y dolorosa. 1ns1sten en delegar toda Ja responsab1l1dad de su 

salud en los médicos y los fármacos. Además, como miembros de una sociedad tenemos 

tendencia a utilizar los diagnósticos módicos para encubrir los problemas sociales 

(Capra. 1985) 

A pesar de su bien ganada rama de conservadunsmo, la mcd1c1na occidental está 

expclimentando rev1talizac.ión sorprendente Pacientes y profos1onales es tan 

comenzando a buscar el contexto de la enfermedad mas a/la de los síntomas en las 

tensiones. en la soc.iodad, en la familia. en la dicta al1mcntic1a, los ciclos b10/og1cos, las 

emociones_ Asi como el surgimiento de un nuevo electorado con unas lineas definidas 

provoca una nueva politica. asi también las nuevas noccstdades de los pacientes pueden 

hacer cambiar ol CJerc.icio de la medicina Los hospitales, en otro tiempo bastiones de una 

estén! eficacia. se esfuerzan hoy en dia por rodear de un entorno mas humano el nacimiento y 

ra11ec1m1cnto de las personas. y tratan de flex1bd1zar más sus reglamentos Las escuelas de 

med1c1na, agarrotadas on un trio academ1c1smo desde tiempo atras, esran tratando de atraer a 

estudiantes más creativos y preocupados por la gente Empu1ados por una autentica 

avalancha de 1nvest1gaoones sobre la ps1cologia de la enfermedad, quienes en otro tiempo 

rdcnt1f1caban el eierc100 de Ja mediana con la separación entre el cuerpo y la mente. intenta 

hoy recomponer su unidad por todos Jos medios (Fcrguson. 1985) 

La Ultima cuestJón ex1stenoal es la muerte y. como todos los problemas fl/osof1cos y 

Clll:1stenc1ales. el tema de la muerte se evita en la medida de lo posible En nuestra cultura ya 

no se practica el antrquis1mo arte de monr. y los médicos parecen haber olvidado el hecho de 

que es posible monr sin estar enfermo. Mientras que, en el pasado, una de las funciones más 

importantes de un buen médico era proporcionar apoyo y cuidado a los monbundos y a sus 

rarmlias, en Ja actualidad los médicos y otros profes1ona/cs san1tanos no están preparados 

para ocuparse de los pacientes moribundos y tienen mucha dificultad para enfrentarse con el 

fenómeno de la muerte y dar1e un sentido. Para ellos la muerte tiende a ser un fracaso de su 

técnica (Capra. 1985). 
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El humanismo módico, inmerso en un con1unto de valores y percepciones relativas a 

los bienes humanos. nutre y so nutre do princ1p1os y normas quo constituyen el dominio de la 

ética médica o la b1oét1ca, como se le ha denominado rcc1entemcntc 

En los Ultimas tiempos. la b1oót1ca ha adquirido gran 1ntcrós. quizá como repuesta a la 

preocupación, cada vez mayor. que ocasionan los cambios debidos al auge de la medicina 

1nst1tuc1onal y a la creciente apllcac1on de 1nnovac1ones tecnológicas en el campo de la salud. 

situaciones ambas que tienden a despersonalizar la prñct1ca médica, haciendo del paciente un 

simple expediento clirnco El enfermo es un ser humano que. más all.:i de estar afectado por 

alguna noxa patolog1ca. siente, piensa. ama y sufre. el CJ1:pcd1ente con5t1tuyc un con1unto do 

datos que se s1stcmat1zan e interpretan cada vez con rnas prcc1s1ón y comple11dad, gracias a 

la inform3t1ca De ahí que se habtc de la deshumanizacion do la med1c1na (Soberon,Garcia y 

Narro. 1994) 

El cambio en el paradigma de atenc1on a la salud, y que consiste en el Cntas1s que se 

le habia dado a la atencion medica. ind1v1dual, de t•po curativo. que repara los daños, se 

t,.aslada ahora a la salud integral que previene los nesgas. dandole un enfoque poblac1onal y 

de carácter preventivo 

Estas trans1c1ones y el vert1g1noso ntmo de las innovaciones, además de los diferentes 

enfoques para contender con el cuidado de la salud. ofrecen nuevas perspectivas dentro del 

humanismo medico Ahora no se trata sólo de escudnriar en la relac1on entre un médico y su 

paciente; es necesano hurgar en la 1nteracc16n del medico con la colect1v1dad, de la 1nst1tuoón 

de salud con el enfermo y de los medicas con los gobiernos. y los usuarios de lns servicios 

(Sobaron, et al .• 1994) El nuevo paradigma de la salud y la medicina supone un 

ensanchamiento del antiguo. al incorporar los brillantes avances de la tecnología. 

rehabrhtando al mismo tiempo antiguas 1ntu1c1ones sobre la mente y sobre la ,.elación entre 

diversos aspectos El nuevo paradigma. que a continuación se desglosa, consigue explicar 

muchos fenómenos hasta ahora enigmat1cos Su coherencia y su poder de pred1cc1ón son 

supenores a los del antiguo modelo. El adJet1vo "holistico .. cuando se le emplea con propiedad. 

indica un enfoque cualitativamente diferente, basado en el respeto a la interacción entro la 
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mente, el cuerpo y el enlomo. Yendo más allá del tratamiento alopático do tas enfermedades y 

Jos sintomas. pretende corregir la desarmonía subyacente. Ja causa del problema 

El enfoque holistico puede incluir una diversidad do instrumentos y tratamientos 

diagnósticos, algunos ortodoxos. otros no. He aquí una comparac•on muy s1mphf1cada de 

ambos enfoques de acuerdo a Ferguson (1985): 

CONCEPCIONES DEL ANTIGUO 

PARADIGMA DE LA MEDICINA. 

Tratamiento de los sintomas 

Especializada 

Énfasis sobre la eficacia. 

Neutralidad emocional del profesional. 

El dolor y la enfermedad son totalmente 

negativos 

Intervención pnnc1palmente por medio de 

medicamentos y operaciones quirúrgicas. 

CONCEPCIONES DEL NUEVO PARADIGMA 

DE LA SALUD. 

Además de tratar los síntomas. 1nteres por 

detectar pautas y causas 

Integrada. preocupada por el paciente en su 

totalidad 

Énfasis sobre los valores humanos 

La actitud del profcs1ona/ es un factor de 

curación 

El dolor y la enfermedad son fuentes de 

información sobre el conflicto y la desarmonia 

subyacente. 

Intervención mínima con la -1ecnologia 

apropiada"". complementada con un arsenal 

completo de técnicas no invasoras 

(psicoterapias. dieta. e1erc1cio) 



Cuerpo considerado como una máquína en 

buen o mal estado 

Cuerpo considerado como sistema 

dinámico. como un contexto, o como un 

campo energético dentro do otros 

Enfermedad e incapaodad vrsta como cosa$, Enfermedad 1ncapac1dad vista como 

como entidades 

Preocupación por chm1n.:1r los síntomas, la 

enfermedad 

El paciente es dependiente 

El profesional tiene autondad 

El cuerpo y Ja mente estan separadas, la 

enfermedad ps1cosomát1ca es mental. 

corresponde al ps1qu1atra 

La mente es un factor secundario en las 

enfermedades org<imcas 

El efecto placebo demuestra el poder de la 

sugestión 

Confianza pnncipalmente en la información 

cuant1tat1va (diagramas. pruebas, datos) 

procesos 

Prcocupac1ón por alcanzar un max1mo de 

bienestar. un<J ~met<J-sLtlud~ 

El paciente es { o debería ser) autónomo 

El profesronal es un compañero terapéutico 

Continuo cuerpo-mente. la enfermedad 

ps1cosomát1ca entra en el campo de todos los 

profesionales de la salud 

Las mente es un factor pnmano o equivalente 

a los demás en toda enfermedad 

El efecto placebo demuestra el papel de la 

mente en la enfermedad y en la curación 

Confianza pnmanamente en la rnformac1ón 

cualitativa. que abarca las informaciones 

dadas por el paciente y la 1ntU1c1ón del 

profesional, los datos cuanhtat1vos son 

aux1l1ares. 
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La salud holist1ca no puedo rccetnrso Naco de una actitud de la aceptación de las 

incertidumbres de la vida. de la voluntad do rüsponsnb1hzarsc de Jos propios habites, de la 

manera de porc1b1r y manejar las tensiones. de unas relac1oncs humanns m<is sat1sfactonils. 

de la sensación de tener un ob1ctivo en ta vida 

Una concepc1on reciente y rnd1ca\ del sistema 1nmunolog1co nos permite comprender In 

manera como nuestro .. medico n,tenor .. consigue mantener la salud. o su forma de frncasar en 

ello. Parece que el cuerpo tiene su prop1a mnncra de ··conocer"' -por medio del sistema 

1nmunológ1co-. paralela al modo de conocer dt~I cerebro Este sistema esta hgado al cerebro 

La "mente- del sistema 1nmunológ1co posee una imagen d1narn1ca del propio ser y tu~ne la 

tendencia a dotar de sentido a todos los .. ruidos·· del medio, incluyondo virus y alcrgogcnos S1 

rechaza ciertas sustnnc1as o reacciona violentamente contra el\L1s. no es porque sean 

extrañas como creía el antiguo paradigma, sino porque no tienen sentido. porque no pueden 

ser encuadradas en el orden del con1unto (Fcrguson.1985) 

El probtem<'.:l de ta causalidad tiene unLJ gran 1mportanc1a. porque tanto la mcd1c1na. la 

ps1cologia y la soc1ologia tratan de averiguar las causas reales y autenticas de los sintomas 

de la enfermedad El concepto de la causa solo se mantiene medianamente porque. en un 

punto determinado. uno dc1;:i de preguntar por la causLJ Por ciempto. se puede hLillar la cnusa 

de una 1nfecc1on en unos determinados gcrrnenes. lo cual acarrea la pregunta de por qué 

estos gérmenes han provocado la 1nfecc1on en un caso espcciftco La c:iusa puede hallarse 

en una d1sm1nuc1on de las dcfens:is del organismo, lo cu:il. a su vez. plantea el interrogante 

de cual pudo ser la causa de esta d1sminuc1on de las defensas El iucgo puede prolongarse 

tndef1n1damentc (Dcth?~fsen y Oathke.1993) 

El bienestar nace de una matriz el cuerpo-mente Es un reflCJO de la armenia somática 

y psicológica Como dccia un anatomologo 'ºEl sanador que reside en nuestro interior es la 

tdenttdad mas sabia y comple1amentc integrada de cuantas existen en el universo .. 

(Ferguson.1985 Pág 283) El papel que ¡ucga en la curación la alteración de la conciencia 

puede que sea el dcscubnm1ento mas importante de la ciencia medica moderna. 



La vida no ha sido fácil para la mayoria do los médicos quo so han visto sorprendidos 

por el cambio de paradigma. So encucnlran cnlrc dos aenerac1ones. n1 lo suf1c1entcmcnte 

Jóvenes como para adentrarse con facilidad on las nucv~,s conccpc1oncs, n1 lo suf1c1cntcmcn1e 

v1eJOS como para poder morir envueltos en el suer"lo 1ccnolog1co. protegidos por su aura do 

doctores (Fcrguson, 1985) 

El ideal hollstrco no es del todo nuovo En un ensnyo t11Lilado .. La necesidad de un 

nuevo modelo mod1co", publicado en la prost1g1osa revista Screncc. Georgu Engcl señalaba 

que este enfoque ya se habi.":J mh~ntado en la escuela medica de John Hopk1ns anlcs. de 1920 

Un medico. Arnold Hutschnecker. hacia un;:i vtgoros.-i defcns.:i de In rncd1c1na ps1cosom::111ca 

en su libro Thc W1JI to l1vc (La voluntad de v1v1r) publicado en 1950 Ln preocupnción del 

médico por In enfermedad y la preocupación del psicoanalista por la mente requerían 

una sintesís, pues la verdad no es monopolio de ninguna rarnn de la rned1crna "Ambos 

puntos de vista tienen que encontrarse y fundirse. y su fus1on se dara. m<.1s profundamente 

que en los dornas. en los medicas do mcd1crna general .. (Fcrguson.1'385 Pag 305) Lo que 

Hutschnecker no podia proveer era la rap1da desapanc1on do lo::; rnt-dtcos de med1c1na 

general En 1950. casi el noventa por ciento de los que 1crrn1nnban sus estudios en las 

escuelas de medrc1na se dedicaban a c1ercer como rnedicos de cabecera HiJc1a 1970 ese 

número había ba1ado a menos de 10 por ciento No solo mente y cuerpo se hab1an convcrtrdo 

en un campo de espec1al1zac1on La ospec1alrzac1ón era el resurtndo con-.prens1ble. y tnl vez 

inevitable de la confianza depositada por las escuelas de mcd1c1na en el Tc::;t dc Adm1s1on a 

las Facultades de mcd1c1na (MCA T rv1cd1cal Collcge Adrrn~sions TestJ ScgUn Harrison 

Gough, un psicólogo de la Universidad de California en ücrkclcy que se ha d~d1cado a 

estudiar a los estudrantos de medrcma desde 1951, esto test ha conf1gur.-.do a toda una 

generación de médicos norteamericanos al haber determinado la sclecc1on do estudiantes con 

un temperamento determinado. EL CALOR HUMANO. LA INTUICION Y LA IMAGINACION 

son 1ustamente las caractcrist1cas con mayores probab1lldadcs de exclus1on cuando el interés 

se centra en los niveles escolares y en las puntuaciones obtenidas en los test Realmente, las 

escuelas de med1c1nn estaban cerrando sus puertas n este nuevo paradigma No había cupo 

alguno para la creat1v1dad En una conferencia pronunciada anlc profesores y alumnos de la 

escuela médica de la un1vcrs1dad de Cahforrna en San Francisco. un interno. Scott May. 

proclamó la necesidad de respetar y cultivar los aspectos femeninos Orrec10 toda una hsta de 



ejemplos que 1ost1ficaban una onon1ac1on cxagcradarncnto masculina· la presión ejercida por 

las escuelas medicas sobre los estudiantes hasta el punto do hacerles ignorar el estado de 

agotamiento de sus propios cuerpos. la Nob1ot1vac1ónN dol pacmnto que prrva al doctor do la 

necesidad de comprender sus propios scnt1m1cntos. In falta de sentido cornpüs1vo. el nUmoro 

de su1c1d1os. de crisis do abat1m1cn10 y de abuso do drogas rcu1strodo entre los. doctore!> En 

un buen número de programas médicos 1nnovildores. los ps1colo9os tienen tanta 1mportanc1a 

como los docto,.es en medrc1na En Ca11rorn1a !>C osla 1mpart1endo a titulo e.o::penmental un 

docto,.ado en salud mental. que consta de un.'.l mezcla de cursos do ps1qu1atria. ps1cologia y 

astslencra social (Fcrguson.1985) 

Las 1nshtuc1ones que nos enseñan como usar nuestra mente. asr como las 

organ1zac1ones en las cuales la usarnos. son tan propensas al ideal crr1pirico-racronal que en 

ellas ra,.as veces se menciona la 1nturc1on. y mucho menos Sf'? la al1cn1a o re!; peta, se nos 

enseña a emular el modelo 1dea11zado de c1entif1c1smo en nuestra manera de pensar. resolver 

problemas y tomar dec1s1ones Como resultado dC' esto. la 1nlu1c1on queda su¡cta a vanas 

formas de censu,.a y repres1on Sin embargo, una expcncnc1a 1nturt1va puede no contcnc,. 

limites cra,.os y es posible que contenga la esencia del conoc1m1ento (Goldbcrg.1Q91) 

Todo lo importante ya ha sido descubierto. dccia un sabio Lo un1co quc- hace falta es 

volver1o a descubrir El 1nleH?s actual en torno a la curac1on es una especie do recuerdo 

corectrvo. una vuelta a las antiguas comadronas y a los v1e1os galenos En un parto moderno 

típico. se saca al niño -drogado- de su madre -as1m1smo drogada-. se le somete a un shock de 

luces bnllantes y ruidos est,.uendosos. se Je envuelve en tiri1s. se le emp;iqucta. y se le coloca 

en una caja de plast1co Su padre puede contemplarlo .'.l través de un costal. sus hermanos n1 

eso Y sin embargo. hoy en d1a se sabe que entre madre e h1¡0 se crea un .. lazoN fis1co y 

emocional dec1s1vo. parece que el contacto visual y 1act1/. lo sonrrsa y el amamantamiento 

producen un efecto a largo plazo sobre su mutua ,.elnc1on y el desarrollo posterror del niño La 

1mportanc1a de esa vinculación ha podido ser cuant1f1cada en numerosos C!:.tud1os 

intercullurales. que h.::in demostrado la existencia de fuertes correl;ic1ones entre ese lazo y la 

sens1brlrdod ulterior de la madre. el cociente 1ntclcctual a largo plazo del h110 y Ja meno,. 

1nc1dencia de abuso o descuido po,. parte de la madre Parece que e.>oste también una 

v1nculac1ón paterna En Suecia. los padres a quienes se les perm1t10 estar en contacto con sus 



bebes en el hospital, continuaban teniendo con ellos un contacto mucho mayor tres meses 

más tardo Otros estudios a largo plazo han demostrado una C..C'"lpac1dad social muy sup<?nor 

en los h1JOS do padres quo se ocuparon de ellos y los cuidaron en su pnmcra 1nfanc1a Al 

pnnc1p10, la profesron mC?d1ca no presto el 1n1orcs al cstablec1m1ento de esos lazos En 1978. 

In AMA (American Mcd1cal Assoc1at1on) hizo pUbhco su respaldo a los enfoques obstétricos 

que toman en cons1dcrac1ón la 1mportanc1<:1 de la v1ncul.ac1ón madrc·hrJO Obv1nmcntc, los 

hosp1tales modernos no fueron diseñados pensando en rodco:ir los nac1m1cntos do un entorno 

fam1har. lo que ha dado lugar a una enorme oleada de nac1111cntos en casa en los ultimas 

años Al pnnc1p10. l;:i profcs1on mCd1ca contemplabn con alarma cstn tendcnc1:i. pero lo que 

supuso un .:iu1Cn11co shock para ella In constatnc1on de que ello tra1a consigo un mayor 

coef1c1cnte de segundad (Fcrguson, 1985) 

"En ultimo term1no. lo que determina la cuestión del derecho a monr. es el concepto 

que se tiene de vida. no el concepto de la muerte", npunta Hans Jonas. profesor de f11osofia 

en la Nueva Escuela de Investigación Social .. La responsabilidad de la mcd1c1na se extiende a 

la totalidad de la vida Y su deber es proteger la llama de la vida mientras arde. pero no 

conservar las ascuas del recoldo Menos aún, consiste en 1nfhg1r sulnm1entos y en acumular 

indignidades" En rnuchos Estados cabe hoy en din rechazar la tecnología para retrasar la 

muerte ·tubos. respiración art1f1c1al. etc. en nombre del .. derecho a monr" (Fcrguson.1985) 

Seguramente, el dia de mañana los h1stonadores se asombraran de la here1ia que 

cometimos en las Ultimas décadas, al dc1ar de lado el cspintu. en nuestro esfuerzo por curar el 

cuerpo Hoy en dia. al recobrar la salud. nos reencontraremos a nosotros mismos 

Este amplio panorama de la acción módica debe ser la referencia para abnr nuevos 

frentes al humanismo médico y para redefinir Jos limites de la proyección del saber y actuar 

sin trastocar valores aceptados 

Este nuevo paradigma indudablemente toca el traba10 del psicólogo, ya que como 

profesional de la salud mental tiene las mismas responsab1hdades que el médico. ya Gue en el 

trabajo mu1t1d1sc1phnano, ambos espec1ahstas están encargados de la salud mente·cuerpo del 

paciente, donde lo mas importante es la sanación del paciente por el paciente mismo. 



integrando conceptos y tócnicas (lo menos invasoras posibles) que sean las más funcionales 

para cada paciente 1nd1v1dual, donde so contoxtualtzan en un.;:i sola historia climca (historia de 

vida). aspectos médicos y ps1col6gicos , para asi darle una atención más completa, ya que la 

enfermedad psicosornática entra en el campo do todos ros profesionales de la salud, 

incluyendo el traba10 del psicólogo 

Ya que se hizo una rev1s1ón tcónca en cuanto al antiguo y nuevo enfoque del proceso 

salud-enfermedad, es la reproducción humana un tema que no podia quedar fuera de esta 

nueva visión. donde ~e abro un campo que habia sido 1nvost1gado con una profundidad no lo 

suficientemente arnph~ para darle cabida a otras ramas de la ciencia. que permitan tener una 

aproximación tanto teónca como práctica de este acontec1rn1ento, para entenderlo rneior como 

un todo integral y poder darfe un seguimiento para benef100 de la mu1er que lo consulta 

Se hará una descnpción breve acerca del papel de la mu¡er en la sociedad y de los 

fenómenos tanto b1ológ1cos, ps1cológ1cos y sociales por los cuales atraviesa la mu¡er cuando, 

siendo sexualmente activa. pasa por un proceso como es el de quedar- embarazada Los 

aspectos que mas interesan resaltar es toda esta parte ps1co-social de In mu1cr. de In parcia y 

de su entamo, al vivir un momento de cns1s madurac1onal como la definen vanos autores Esta 

parte teórica indudablemente es importante ya que el tema de este trabajo gira alrededor de lo 

que es la maternidad 
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CAPITULOll 

MATERNIDAD: PROCESO BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y SOCIAL. 

Tt:HCK 111.X:U /YO lO COlfYlorTC A fJttO Of PADKt:. 
DCl nl.Y10nol>OOIQVC TCl'fll (Jlf nAllOl'fOlO 
Yt/CL ~ nAl'fl.JTA 

nlct!At:l lCYl/ft: 

Intentar refenrse al tema de la mujer es una tarea sumamente d1fic1I, ya que 

investigar su cond1ci6n como tal, supone revisar todas las 1nst1tuc1ones. mitos, actitudes, 

prejuicios y trad1c1ones También debiera anahzarsc C;io:tcnsamcntc el papel do la famrha 

y la función que desempeña el trabaJO femenino dentro del hogar y fuera de óste 

El concepto actual del proceso salud·enfennedad pone de man1f1esto la multitud 

de factores que 1ntcrv1enen para mantener o rcsqucbraJar el equ1ilbno que el ind1v1duo 

tiene con éste, consigo mismo. su ambiente y su sociedad Clas1f1cados estos factores. 

se forman tres grupos lo b1ológ1co, ps1cológ1co y social El primero de ellos ha sido 

clásicamente mane1ado por el rnód1co con fines de d1agnost1co y tratamiento ind1v1dual 

Lo psico.soc1al ha tenido un gran impulso gracias a la 1ntcrvenc1ón de una variedad de 

profesionales en busca de la exphcac1ón mu1t1causal del proceso menctonado Y la 

maternidad no 1ba a ser la excepción 

Oc acuerdo con las postulaciones pnmanas. el hombre es diferente de la mu¡er. 

superior. posee nias capacidades del pensamiento abstracto. es mas fuerte 

físicamente, la creación le corresponde como asi también la 1nic1at1va sexual y la 

actividad laboral responsable Es su func1on .. ganarse el pan con el sudor de su frente .. y 

mantener a la débil mu¡er. Se le está perm1t1do tener relaciones prematnmoniales, puede 

exhibirse sexualmente y debe "someter .. a la mu1er en la vida de relac1on, siendo él quien 

manda, y en el acto sexual ocupara el plano superior sobre la mu1er, casi como en señal 

de dcf1n1c1ón de la s1tuac1ón opresor y opnm1do Para la mu1cr está reservado el papel do 

la pasividad. espera lo que el hombre decida; es a lo sumo receptiva en la sexualidad. 

pero 1amas activa Sus funciones pnmord1ales son la atención del hogar y la enanza de 

los hijos, su educación y el cuidado del mando al que debe seguir fielmente .. hasta que la 

muerte los separe" Para ellas está totalmente vedada toda la pos1b1hdad de vida sexual 



activa antes del matnmonro bo:JJO la pena do ser considerada una muJer de mala vida. 

estimando el hombre que la virginidad de una mu¡er es .. un tesoro que re pertenece·· o 

quizás una ofrenda destinada al ser amado. En las tcona~~ dt~ <.llgunos soc10/ogos el rol 

de la mu1er en la sociedad es el de transmisor de cultura nu:!'d1ante la erJucac1on de los 

h1JOS. que permitirán así la permanencia de las teori.-.s creadas por los hornbres Siendo 

el padro el sur superior, las leyes le otorgan la patria potest<1d !';obre los h1¡os 'I una 

madre no dispone de ellos sin su auton.zac1on (Vide/a. 1~)00) 

La mujer por muchos siglos no pudo ingresar a profesiones que h.! perrn1t1eran 

afirmarse como ser productivo, JUSt1f1cadas por los serv1c1os que nndc .3 la sociedad. 

rec1b1cndo. en cambio, una remunerac1on. agente rrrecrnplazable de lo:J 1ndependenc1a 

econOm1ca 1nd1v1dual Las tareas domesticas y el serv1c10 sexual no dan lugar a la 

remuncracion Asi la muJer no es nun~i cconom1camente 1ndcpend1entc y solo a travcs 

de su relaoón erótica podra usar su sexo para obtener prornesas firmes de regaros Con 

las parc1as con mayores pos1b1hdades econom1cas reducen el confhcto, pero srn ~bohrlo. 

el mando produce abundantemente. pero retiene todo el podor de dec1s1on La rnu1er es 

su cosa, su v1dncra del ex1to No puede entender .:i veces que 1'1 rnu¡cr necesita 

autént1c..1s rcsponsab1l1dade!> en un ramo de acl1v1d.:id. ddcrente a la do su marido 

Muchas de ellas podnan contnbu1r magnihc::tmen!e 0:11 presupuesto f;:im1lrar. pero el 

mando de clase media prefiere mantener su ··cxclus1v1dad soc1o+profesronaJ" Y en tanto 

mas 1nfant11Jza a su mu1er y mas la aparta del mundo adulto y responsable. mas t~mb1cn 

la desvalonza como parc1a erótica (V1dela. 1 QQO) 

Freud (1984) es qu1Cn más cnt1cado ha sido en sus conceptos ant1fcmcn1nos. ya 

que para el lo pnmord1al de lo hurnano era lo rnasculrno. 10 activo. lo creador, y partiendo 

de esto, trat.LJba de entender a la mujer Todos los conceptos fueron creados a partir de 

lo masculino y para lo n1asculmo. llcgandosc a afirmar que para ser mu1cr solo se 

necesita de la vagina Algunas ps1coanahstas posteriores (Karen Horncy. p e ). 

d1scipulas. pero d1s1dcntcs, aportaron teorías de mucho valor que fueron revisando estos 

conceptos 

ScgUn Margarct Mead (1972) el hombre es como la mujer prefiere. y que en 

realidad ella no ha estado de hecho Jamas subordinada a CI en mayor proporción que éJ 



a ella. Ha prefendo que las apanonc1as luzcan mós al varón, quo so 1ucga asi la v1d<J 

compitiendo, ensayando liderazgos y atcnd1Cndola 

La mu1er representa Jo fundamental y perrnnncntu b1olóa1co y cultural, posoc la 

mayor aulondad afectiva, gcncoca y no 1nd1v1dunl, como soxo, clase soc1nl o como 

exigente mantenedora de un rnodo de sor trad1c1onal do nilc1onnlidnd o grupo Porque la 

mu1er 1nst1nt1vamcntu quiero quo sean varones quienes compitan y disputen los primeros 

lugares para servirla Ello t.=xphcann la sucesión <:1ltcrnante quu los v1c1os pen'.""~adores 

chinos dieron al Yin y Y .-:ing. y que ellos o los h1ndúns, s1rnbohzaron para 

siempre en el ¡ucgo de a¡cdrcz. en qun lo fl~rncn1no, l<:t darn<:.i. es 141 fucrz~ mayor 

(Videla, 1990) 

Qu11ada (1960) acepta que existe una const1tuc1onal1d.nd diferente e 1nhcrcntc 

para cada sexo. una complcmcntahdad de dos seres que no san opuestos, sino 

precisamente cornplcmentnnos, rasgo este quo no 1rnpl1ca el modelo "opresor-opnm1do" 

n1 tampoco "suponor-1nferior" ya que esto s1grnf1ca partes en opos1c1on, pero Jamás en 

1mbncac1ón 

La alternativa real n la sociedad patriarcal o dominante n1ascul1na. segun E1slcr 

(1992). no es el rnatnnrcado, sino un modelo copartic1pativo de orgarnzac1on social. 

cuyo pnnc1p10 pnrnord1al es la cone)(1on en lugar de la JCrarqu1a En este modelo. la 

diversidad no se equipara a la infenondad o la supcnondad -cmpeznndo con la d1ferenc1a 

más fundamental de nuestra especie. la de varan y hembra-, y se da pnondad operativa 

a los valores mas .. fcmernnos" como el canño. la no v1olcnc1a y la compasean 

Durante muchos años en el campo de la ps1cologia nos hemos rnanc1ado con el 

concepto de la "env1d1a del pene". rebatido por otrns cscuelns respecto a la cnv1d1a del 

hombre por el Utero y su capacidad femenina de albergar al h110 en su vientre Algunos 

hombres se eno1an mucho cuando escuchan esa frase tan conocida respecto de que .. se 

puede saber quién es la madre pero no quién es el padre.. Esto se debe a que es la 

mujer quien alberga al hlJO en su 1ntenor y vive por esto en estrecha relación con él 

durante nueve meses Hay funciones y actitudes de la mujer que son sin lugar a C:udas 

netamente activas e 1mpos1blcs de vivenc1ar por el hombre. como por e1emplo el retener 



el hiJO en el 1ntenor dol ütero, empu1arlo hacia fuera durontc el parto, abrazarlo 

protegiéndolo, capturarlo dentro do su cuerpo, captur;¡r a los espermatozoides. dar el 

pecho, etc_ Todos estos aspectos do la feminidad, aparte de los soxualos. son actitudes 

activas de la mu1er. quo permiten el placer do si misma y la pareJa pero tnmb1on la 

protección del ind1v1duo y_ la ospcc10 (Videla.1990) 

Es sin duda patnmorno femenino el atributo do albergar ni h110. desarrollarlo y dar 

a luz después, amamantarlo y cob1¡arlo en sus brazos Este es el fundamento de rnuchos 

autores para sustentar la teoría de la supenondad b1ológ1ca de la mu1er Todo esto va 

más allá que la simple cn111d1a del pene dcscnta por Frcud (Vtdcla.1990) 

Resulta cv1dontc que la forma de encarar la sexualidad se ha mod1f1cndo en los 

Ult1mos años, corno consecuencia de mUlt1ples factores provon1ontcs del campo 

c1entifico. y los cambios surgidos en el contexto soc1occonóm1co. que enfrentaron a la 

mujer con el trabajo fuera del hogar Este? Ultimo hecho ha dcterrn1nndo In mnyor libertad 

con respecto a la clecc1on de pareja, a la vez que ha producido un i.lJUS.te de normas de 

conducta frente al contacto genital Pero, parad6J1can1ento. la mu¡cr continUn atrapada 

en una complcJa red de normas y conductas s.oc1alcs que no se t1an mod1f1cado Al 

respecto Mane Langcr (1994) describe la d1f1cullad que la sociedad impone,, l:::i mu¡cr en 

el desempeño de sus funciones maternales S1 bien puede desarrollar una v1d.:i scxu;::il 

activa, no puede concebir sino dentro de determinadas normas 

En este contexto, la mujer enfrenta l:::is s1tuac1oncs. cot1d1;::in.-is en medio de 

mült1plcs exigencias. confundida por las normas de sus padres que ya no le sirven para 

su superv1vcnoa actual. scns1bll1zada por Icarias que se contraponen a sus pos1b11Ldadcs 

matenalcs y, sin embargo. llega a la matcmrdad, generalmente, llcn::i de contrad1cc1ones 

y temores, cayendo en una trampa inexorable Atreverse a eludirla s1!)rnf1caria enfrentar 

la rnatcm1dad con sus propias pos1b1hdades y romper con estructuras ng1do:ts e 

1namov1bles en apancnc1a Pero resulta evidente que todo eso 1mpltcana una total 

mod1ficnc1ón de las c..aracterist1cas del ser-rnu1cr en la sociedad actual (Videta.1990) 

El nac1m1ento. la reproducción y la muerte son eventos trascendentes en la vida 

del hombre. que la modifican morncntiineamentc o dcf1n1t1vnmente Segun la cultura de 



que se trate. los valores que so les asignan son diferentes y aunque la JCrarqu1zaci6n 

cambie. siempre serán los sucesos más importantes (Martincz.1988) 

Todas las culturas conocidas regulan la conducta reproductora dentro de un 

marco legal y ntual. El curso normal do la gcstac1on conlleva f"!I cutnpllm1ento de unos 

objetivos que. se pueden d1v1d1r on b1ológ1cos y pstcosocwlcs 

Los objetivos b1olog1cos son el nacimiento de un nirlo sano sin detrimento fis1co 

para la madre. lograr un nacido vivo de mas do 37 semanas de edad gcstnc1onal y de 

2500 g o más de peso. que el nacido no prcsenle malformaciones con')énitas n1 alguna 

enfermedad, que su estado a1 nac1m1cnto sea norn1al. que la embarazada no haya 

requcndo as1stcnc1&:1 módica espec1ahzada y que el p<lrto haya sido vaginal. espontáneo, 

con durac1on menor de 12 horas y bien tolerado por la madre Los ob1et1vos 

ps1cosoc1ales son que la mujer crezca y madure como madre. que acepte el embarazo a 

nivel intelectual y emocional, que se adapte al papel materno y que la llgazon materno

fetal pueda describirse como una actitud pos1t1va e 1nteract1va (Salvaticrra.1989) 

Una de las tantas causas fundamentales por la cual l<.t muJCr desea tener un h1JO 

es b1ológ1ca Su instinto maternal exige esta grat1f1cac1on directa Pero como el instinto 

sexual lleva al enamoramiento . y los enamorados satisfacen en su un1on. Junto con su 

apetito sexual determinadas situaciones ps1cológ1cas. el rnst1nto rnatcrn:tl con,o parte 

integrante de la sexualidad femenina. orat1r1ca a tr.:.ves de su rcallzac1on rnUltiplcs 

deseos de la mujer: porque le permite 1dent1f1carse con ell.u Tarnb1cn anhela un h1JO para 

comprobar su propia fertilidad El deseo dd un htJO puedo corresponder a su deseo 

infantil de regalar un niño a su padre Desde luego en su deseo de maternidad influyen 

también causas conscientes o más racionales Puede anhelar un hrJO para rnv1v1r su 

propia infancia en él o para dar1c precisamente lo que ella no tuvo Puede deso;:ir un h•JO 

por nvalrdad con las demás mu1eres, o para retener a su mando o por necesidad de 

status o por cualquier otra causa actual Pero en el fondo. el deseo de la muJer de dar a 

luz un hrJo. proviene de su necesidad ps1cob1ológ1ca de desarrollar todas sus 

capacidades latentes (Langer, 1994) 
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Las s1tuaoonos en las que se presenta el cmbLJrLJzo es determinante para la 

actitud que la mujer tenga durante su gestación. parto y pucrpeno Algunas de estas 

situaciones incluyen si el embarazo fue planeado. s1 se cuenta con una buena relaoón 

de pare1a. s1 existe una s1tuac16n económica suf1c1ente, sr se cuenta con figuras de apoyo 

con las que se pueden compartir temores, angust1ns, necesidades, etc (Fernandez y 

Arcelus, 1988) En el ana1is1s do result.ados de l.a mucstrn obtenida del presente trabaJO 

se retomarán estas s1tuac1ones para comparar la teoria con In praclica 

En c..~s• todos los matrimonios cstil, desde el pnnc1p10. la idea 1mplic1ta o c_..pllc1ta 

de convertirse en un sistema de tres Las pareias hacen una negoc1.::ic1ón en cuanto a 

cuando, cómo y cuilntos h11os tener El nivel de cornprom1so en la paternidad es mucho 

mayor que en el matnmorno El matnmon10 puede romperse y lo paternidad no ,..'\ veces 

las pare1as. deciden la paternidad !>1n pensarlo. con resultados desastrosos Es d1f1c1l de 

1mag1nar el comprom1so de por vida que genera el simple acto de concepc1on 

(Van, 1988) 

SegUn Bradt (1980). aUn antes de que nazca el h110. el medio nmb1entc que lo va 

a reob1r se puede caractenzar de tres m:inerns no hay espacio para el. existe un vac10 

que debe llenar o existe un espacio adecuado para CI E){1stcn diferentes frtctorcs que 

pueden provee.ar un medio ambiente donde no hay espacio par.::i el bebe Por e¡emplo en 

fam111as de ba1os recursos, donde ambos padres trabaJan y los hermanitos mayores se 

encargan de su cuidado, y en familias de clase alta el espoc10 esta ocupado 

frecuentemente por relaciones sociales y son otras personas quienes se ocupan de su 

enanza En el otro extremo esta el sobrc1nvolucram1ento de los padres con los h11os. que 

ocurre cuando los h1¡os al nacer llenan un vacio o carencia en la vida de los padres. 

como cuando hay d1f1cu1tadcs rnantales. cuando hay pCrd1da o romp1m1ento con los 

propios padres. cuando existe elección de dedicarse a la esfera domestica únicamente. 

etc.. Estas familias toman al h110 como un reernplazo de logros no realizados Es 

necesano que los padres tC?ngan una relación de inllm1dad adecuada, para que los hiJOS 

al nacer recaban un espacio acorde a sus necesidades. Este espacio consiste en 

relacsones de afecto. cuidado y respeto Se acepta al h1¡0 como diferente y Unico Se le 

bnnda al bebé protecoón y segundad, a la vez que se alienta su desarrollo 
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Existen aspectos propios del embarazo que vnn :-_.1 afectar la evolución emocional 

de la mu1er. Se ha dicho quo el embarazo es la reallzac1on de uno do to::;. mas profundos 

y poderosos deseos de la muJcr, quo es una oxprus1on de autorreali.!:ac1on. un acto 

creativo. que bnnda n muchas mu1crcs la oportunidad do cxplorur nuc:Yas dircc.c1oncs en 

sus vidas 

Algunos padrus. refieren que el embara.zo "ª <l ser v1v1do y e,.-pr~ru-nt.!ntado ~:.egun 

las formas de pensar do las distintos cu!turos y las d1stint<Js epocas En las sociedades 

donde el en1barazo es v1v1do corno un preces.o d1fic1I. que trae como conc;ccucnc1a 

malestares lls.1cos y cornpl1cac1oncs. so favorece y odcmü~> se csper<l quo la rnu1er sufra 

el embarazo. se queic. etc En airas soc1cd.:idcs en las quu el c:n1bara.zo os v1v1do corno 

un proceso natural y que es un eycnto que no involucra peligro. los emb.:.irazos suelen 

transcurrir con facilidad y sin mayores 1nc1dcntas (Mead. 1!)61) Stn embargo aunque la 

actitud de lil mu1er frente a su fen11n1dad depende hasta cierto punto de la actitud del 

ambiente que l.:i rodeo en su 1nfanc1a. 1nterv1encn ndcmas factorl.!s rnlicho mus 

personnles que cond1c1onan su cultura ulterior Esto nos ü)<'pl1cil por que en l<l misma 

sociedad. y hasta en el n11srno reducido circulo fam1li<tr. c;::idn rnu1cr dP.sarrollo un caudal 

de angusti<1 y de trnstorncs distintos frente al embaraz:o y al parto (Lanaur. 1!J'34) 

Asi mismo. un factor importante es la imagen materna que tenga la embarazé.Jda 

Y Langcr (1994) tamb1cn menciona que ta rnuier tiende a 1dcnt1f1carsc con su madre y 

sus funciones m.::itcrnas Las muieres criadas en un amb1cntA cri el que la madre 

describe el embarazo y parto con10 un evento angustioso y lleno de dolor. tienden a 

tener ernbarazos. y/o partos d1ficlles. mientras que las mu¡cres que disfrutan su embarazo 

y dan a luz con facilidad. generalmente han recibido una imagen pos1tiYa de sus madres 

de lo que es el embarazo Otros factores que afectan la vn .. enc1a y CYaluuc1ón del 

embarazo son los antecedentes crnoc1onales y la historia de vida de la mu1er Las 

mu1eres que antes del embarazo han presentado 1nestab11ldad cmoc1onal. con mas 

facilidad presentarán problemas durante esta etapa. debido a la tens10n adicional ciue 

trae consigo el embarazo 

B1bnng (1972) 1ntroduJO el concepto de embarazo como una cns1s madurac1onal 

El embarazo revive conflictos psicológicos de fases de desarrollo previas al embarazo. 51 



esta cns1s que se presenta es bien aprovechada. SQ pueden resolver antiguos conflictos, 

logrando asi un crec1m1ento ps1cológ1co Monc1ona que el omb.:trazo produce cambios 

que son 1nev1tables, una vez que la mu1cr es madre, ya no puedo volver a ser una unidad 

simple otra vo..'! 

La mu1cr embarazada necesita amparo y protocc1on, porque sufro una regresión 

parcial Su estado desp1ortn sus angustias tempranas y pnncrpalmontc las ligadas a la 

relación con su madre A menudo la temo porque s1cn10 al niño como robado a ella En 

otros casos se puede observar la conducta contraria. do gran apego y somct1m1cnto a la 

madre Es otra forma de elaborar el mismo problema Lns tendencias favorables y 

adversas al embarazo entran en conflicto y se manlf1ostan en el plano ps1cologrco y 

ps1cosomat1co. provocando angustias y tras1ornos ti picos (Langor.1994) 

Durante el embarazo. /a mu1cr cornicn;!a a imaginarse a si m1sn1a como unn 

madre que ahmenla y cuida a su h110 y es cariñosa con fil A menudo, el hecho de estar 

embarazada puede accrcarl.:t et su propia madre. hacia la cual puede mo51r.nrse ólhora 

mtrs tolerante y recuperar. a 1raves de ella. la concx1on con las generaciones de madres 

anteriores (Savagc. 1992) 

El proceso por el que tiene que pasar una embarazada es de rncorpor.:ic1on y 

aceptación del feto. d1fcrcnc1ac1on entre fa madrü y 5U feto como individuo y la 

separación de la madre do su bebe en el pnrto. parn ns• lonrar una aceptac1on adecuada 

del h1JO Todo esto puede provocar en la mu1cr regresiones que son necesarias. ya que 

estas le permiten la 1ntegrac1on de todo el proceso de/ c-mb<Jr~zo para así lograr superar 

el reto adulto del matcrna1e y cwdado del bebe (Fernilndcz y Arcclus. 1988) 

Durante el embarazo y parto repite espec1a/men1e su relación pnm1flva 

propia madre Este hecho ha sido observado a fondo en tratamientos ps1coanalit1cos 

Helenc Deutsch (1974) lo interpreta como consccucnc1a de una doble 1dent1f1cac1ón La 

mujer encinta se 1denllf1ca con el feto. rcv1v1endo su propia vida 1ntrautcnna Además el 

feto representa para el 1nconsc1cnte de la mu1cr embarazada a su propia madre y 

espeoalmente a su supcryo materno. y asi su relación ambivalente con la madre es 
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revivida con su h1JO ruturo. Se pudo observar. quo el reto puede adquirir otras 

representaciones mas para la muier La m.:is frecuento es la de algo robado a la madre 

A travós de los nueve meses del embarazo, la muier va pasando por s1tuac1ones 

emoc1onalos distintas y diferentes; estas cmoc1oncs van a c.nmb1ar :r.cnún el trimestre del 

embarazo (Colrn.:-in y Colman, 1 rJ71) 

Langer (1904) reconoce que un<1 sene do deseos de la mu¡cr quedarían 

grat1ficados con t.:i maternidad. af1rrna que no existe embarazo c-:xento de ani:Justia y 

conflicto y piensa que es en el parto donde se d.-1n cita todos los temores 1rroc1onalos 

que aparecen a lo tnrgo do la gcstacion y donde habra la mayor ansiedad. producida por 

el miedo a la separación 

Un embarazo d1f1c1I es pues. 1nd1c10 de conflictos Pero la ausencia de trastornos 

en si no es unn prucb<i de una aceptación gozosa y libre del cmbara.:"o r'\qui s~ presenta 

el mismo planteo que con respecto a la actitud de la mu¡cr frente a la monstruac1on La 

muier normal no sufre por su regla, nr se siente 1nfenonzad<:J por este estado Pero 

también la mu¡er que se v1nl1zn por temor a su fcm1n1dad a m1:::nudo no se resiente por la 

menstruac1on. porque logra ignorarla y la acepta porque cambia sus .:inaust1as y sus 

dudas (Langcr, 1904) 

Una pare¡a o una niu¡cr con conflictos puede expresarnos con su cuerpo aquello 

que no puede verbal1zar o exteriorizar <i nivel consciente S1 una mu¡er esté.l 

b10Jóg1c..."lmente sana y anatom1cc:rnente integra para gestar, la npanc1on de s1ntomas 

está expresando un conf11cto detrás del cual habra un scnt1m1ento b<:is1co de la O)U¡er o 

de la pareja frente al h1¡0. que se llama "amb1vatenc1a" Es decir, aunque instrnt1vamente 

quiera embarazarse. concebir, gestar y tener un h110 sano, como consecuencia de sus 

conflictos mconsc1entes no resueltos puede no querer o no poder llevar adelante un 

embarazo bueno S1 el conflicto no logra resolverse en una suerte de equ1hbno, b1C?n 

puede llegarse al parto prematuro o al aborto Los sintomas pueden ser de caracter 

ris1co o ps1cológ1co (V1dcla. 1990). 
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Como se monc1onaba al pnnc1p10 do este apartado, nuostr:J soc1ndad acepta 

como prácticamente normales las d1flcult.ades del embarazo y del parto Sin embargo. 

U.ltimamente un nUmcro crcc1cntc de 1nvestigac1oncs dentro y fuera del analls1s 

(Mead.1961; Videla.1990. Lnngcr.1994) comprobaron que estas d1f1cultndes son la 

consecuencia de conr11ctos ps1cológ1cos Y. por e~.o. acces1b1os 

ps1cotcrapCut1cos 

rned1os 

Dunbar y Squ1er ( 1946) rccorn1endan ciut? la rnu¡cr crnbara.'!:adü sea atendida no 

sólo por un medico obstctnco, sino tarnb1en por un cspcc1at.sta en mcdrcrna 

ps1cosomáttca, ya que demuestran la utlhdnd de este procr?d1m1cnto con 1:-t cxpos1c1ón de 

material clirnco 

De igual manera V1dela ( 1990). propone que un embarazo nesgase debe ser 

atendido por un equipo de profcs1onalcs. que debe 1nclu1r tarnb1Cn a quien se ocupe de 

la s1tuac1on afect1vo-ps1cológ1ca de la paciente Una mu¡er que prcset1ta sintomas 

patológicos durante su embarazo es un 1nd1vrduo cnfcrn10 que requiere .-itenc1on no sólo 

corporal, como suele practicarse. sino ps1cosomat1c~'"l (::iunqlH:? como ya se vio en el 

primer capitulo hablar de ps1cosomnt1co pudiera ser redund~nte, si d:i un:i idea de la 

importancia de los factores ps1cotog1cos en el proceso de l;J salud- enfermedad) 

Hecha la rev1s1ón teonca desde el punto de v1st.-i de vanos outores con respecto a 

la salud y a la maternidad, ahora a los 1nvcst1gadores interesados en el arnb1to 

reproductivo toca seguir 1nvcst1gando y llevando a cabo los postulados teor1cos que 

marcan el camino que ya han recorrido, para prevenir d1f1cultadcs en el estado gravid1co 

de la mujer, desde los roles femenino y masculino que se aprenden en la infancia y 

continua en la adolescencia. hasta el momento de la conccpoón y durante el embarazo. 

con información completa y o:1cces1ble de las vcnta1as y desvcnta1as b1olog1cas, 

ps1cológ1cas y sociales que acarrea un paso tnn importante que muchas veces es 

tomado a la ligera. como darte vida a un nuevo ser Y. sobre todo, cnarlo y educarlo lo 

mejor posible Y esto puede ser posible cuando los profesionales de la salud (tanto fis1ca 

como ps1cológ1ca) den un scgu1m1cnto mucho mils completo e intcgr&:1.I. como se 

mencionó en el pnmcr capitulo. al proceso salud-enfermedad, donde el papel del 

psicólogo es importante O como d1ria un slogan cubano. que desafortunadamente en 



muchos paises, incluyendo México, todavia no llega a ser muy claro para poder ser 

novado a cabo en benef1c10 de la economia. la polit1ca. y sobre todo para la salud de la 

poblac16n, y en este caso en particular, a la mu1er gestante· "Nuostro lema será pruvcmr 

la salud y no el curar enfermos" Esto 1ndudi:iblemcntc ost.:1 respaldado con hechos. yél 

que Cuba es el p¡i1s con menor indice de n1ortalldad rnatcrno~1nfant1I en América 

Esto sirve corno 1ntroducc1on para el tcrnn quu conc1erno a este traba¡o, corno es 

el impacto del diagnostico prenatal en un embara4!o con producto malformado, donde sin 

duda muchas de: las problemat1cas ps1colog1cas yn expuestas, tienen un notable 

aumento dadas las caractcrist1cas ps1colog1cas de astas pacientes al recibir la not1c1a de 

un probloma tó'.Jn severo como es este, ya que involucra el concepto de salud como tal e 

indudablemente do los problemas rclac1onados con la maternidad en todos sus amb1tos. 



CAPITULOlll 

EMBARAZO CON PRODUCTO MALFORMADO: ASPECTOS MEDICOS Y PSICOLOGICOS 

,AlfA nt llTYIJTC lJ(IKAlffC TODO t:.St: TIOTPO 
rH r.L CUAKTO OJCV.fO DC ni CLAVJTJrO_ 
T C<LAltlJO Ar!O.f'A F!CJ'/..lO L'/'I TI. 
n:Arec:ro t:H T(,J JTovr~.A nvc1rrc. 
X acn: PAKA ni TODAJllA nn::J. 
TC YOT d ilCYA!(' COl'//7100 PA.'rA J/Oll?rl:. 
nLKJ n10. JILrIP.f"C rw.;rr n10 
T 'o .!/O ve _J.;Clft:JO n/IOlrA 
LA VI/JA F /.A nvt:.f'Tl: .;o¡y CL n1..:.rton1JTCJrlO 

LCCl'tl1/f'D C/AlíK 

Dada la importancia a nivel b1ológ1co, ps1cológ1co y social que trene la mu1er al estar 

embarazada es necesano resaltar las posrblcs mod1f"1cac1oncs y alterac1ones, tanto a nivel 

orgánico como emocional por el que pasa, cuando er embarazo no cumple con las 

expeclahvas esperadas. El propósito fundamental de este capitulo es conocer grosso modo la 

ettologia. Ja población de nesgo y las opciones de tratamiento. desde /a pcrspccr1va mCd1ca 

para un probfcma san1tano lan severo como es un defecto congonilo d•agnostrcado 

pronatalmenfe, así como saber cuáles son los estados emoc1ona/cs por ros que atravrc-sa In 

futura madre (1nclus1ve su pareja) cu·ando saben que su bcbü puede ser portador de un 

defecto congénito. modificando los proyectos de vida para ella misma. su pnreJLl e 1nc/us1vc a 

Jos hlJOS, s1 ya los hay. Asi también sa darán una sene de rccomcndac1ones de 1ntorvcnc1oncs 

psrcológ1cas a los profesionistas que se encarguen de ver a esta pacientes Se abordara esta 

problemática que todavia se cree que es exclusivamente del arca medren. d.:Jndofe la 

impor1anoa debida a cada cspcciallsta que 1nterv1enc, en este caso al ps1cálogo, para darle 

un seguimiento mulhdrsciplinano donde cada uno de ellos realiza un tro:iba10 para Que no se 

pierda de vista al ser humano como tal. como un todo. que esta pasando por una s1tuac1ón tan 

especial como es ésta; cuando hay vida dentro de otra. 

Hasta hace poco el feto era para el obstetra, un autentico desconoc1do Aparte de 

estudiar su ubicación dentro del claustro materno y su crcc1m1ento aproximado, el medrco era 

incapaz de obtener cualquier otro tipo de informaoón fetal Sin embargo. al compiJs de Ja 

tnlroducción de nueva tecnologia, se ha producido la adqu1s1c1án continuada y progresiva de 

un gran nümero de conoomicntos sobre el feto. que han perm1t1do el d1agnóstico prenatal de 



la mayoria de sus defectos congcnitos La Orgarnznc1ón Mundial do la Salud (1982) definió 

diagnóstico prenatal como "todas aquellas acciones prenatales que tengan por Objeto el 

d1agnóst1co de un defecto congcn.to, cntcnd1cndo por tal toda anomalia do! desarrollo 

mor1ológ1co, estructural, funcional o molcculO'.lr presente al nacer (aunque puede manifestarse 

mas tarde), externa o 1ntl'.!rnn. familiar o csporad1cn, hcrcd1tana o no, Un1ca o rnúl!rplc'" 

(Carrera, 1 987 Pilg 5) 

Dado el carácter cspor3d1co de un número 1rnportan10 de malformaciones. la 

capacidad de diagnostico ha sido lr;:id1c1onalmente muy baJa en cstn área El 2 °/o de los h1¡os 

de padres absolut;imente sanos son portadorus de una malformac1on aislada o asociada a un 

sindrome Sin embargo. en la actualidad. gr.:ic1as al control ccograt1co rutmano de la 

gestación. con cqlllpos de alta defm1c1on. es posible ol d1agnóst1co prenatal de n1ás del 90 % 

de las malformaciones mayores Ademas de 1dcnt1f1car y dc Llgrupar a aquellos embarazos 

que por una razon u otra, sc supone tienen un alto nesgo de defectos congi!n11os S1 bien es 

f<lcll establecer un grupo de nesgo en las enfermedades hereditarias de tipo mendeliano 

(aproximadamente 3 °/o de las gestantes). es muy drficll hacerlo p.:tra el diagnóstico de las 

malformncrones congen1tas. ya que dado su caracter csporád1co. el grupo de riesgo lo 

constituyen el 100 '!á de las mu¡eres embarazadas El nesgo especifico. a nivel corporal. 

puede ser respecto a alteraciones cromosorn1cas. nietabolopatias congénitas. enfermedades 

genet1cas reces1vas ligadas al cromosoma X. defectos del tubo ncural. enfermedades 

genéticas en general y maJformac1ones en general (Carn~ra, 1987) Este nesgo es tom.:ido en 

cuenta desde el punto de vista b1olog1co. ya que corno se vro en el pnrner c.:ipitulo. en la 

enfermedad los factores ps1colog1cos tienen un gran peso. corno se vio interviene la forma de 

vida. los recur::;os. la historia. las redes de apoyo. etc y pnnc1palrnente l:i relación de la mujer 

con su madre Desafonunadarncnte en la h1stonn clin1ca medica no hay un apartado que se 

refiera a los aspectos psrcolog1cos corno factores de nesgo, lo cual pos1b1l1taria al médico 

tener un rne1or conoc1m1ento de la paciente, y no quedarse sólo con los síntomas f1s1cos 

La 1mportanc1a del diagnóstico prenatal cuyo Objetivo final. como dice M1lunsky ( 1975), 

no es mas que asegurar a los padres, con un nesgo mayor o menor de anomalias fet.::iles. que 

pueden tener de forma selectiva h1JOS libres de defectos congen1tos importantes 
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Do acuerdo a Martinez~Fnas y Salvador (1987) el objetivo de toda investigación 

sanitana os la prevención. Un derecto congómto evitado s1gnif1ca un gran a1rv10 no sólo 

económico. sino social. La actividad preventiva se centra en dos aspectos prevención 

pnmana y sccundana 

La prevención pnmana constituye el conjunto de acciones cnc:im1nndas a 1mped1r que 

se produzca alguna anomalía durante la gcstac1on LLJs estrategias para la prevención 

pnmana incluyen evitar durante el embarazo ciertos ractorcs que aumentan el nesgo para 

desarrollar algún derecto congénito 

Para las patologias produadas por anomalias gemcas y cromosom1cas. el 

asesoramiento de los nesgas do rcpetiaón rDmlfiar que ox1s1an en cada caso es 

1mpresc1nd1ble para la prcvenaón de estos dercc~os congénitos 

El desarrollo de programas san1tanos de prevenc1on pnmana requiere una 

1nrraostructura adecu¡ida basada en los resultados de programas de 1nvestigac1ón La 

infraestructura mas comúnmente aplicada C5 la creación de registros de datos que permitan 

aná:hs1s de variables que proporcionen claves en la rclac1on causa-erecto S1 estos registros 

recogen tnformaaón sobre un amplio espectro de variables, pueden ser reconocidos ractores 

adversos. tanto genéticos como ambientales o variables asociadas (Martinez-Fnas y 

Salvador.1987) Como ya veiamos, estas vanablcs a registrar se basan en los estilos de vida, 

en el posible contacto de la embarazada con algún teratógeno, en causas organ1cas y 

hered1tanas. etc . y habrá que tomar en cuenta los estados de ánimo de Ja mujer para ver la 

suscept1b1hdad de que estos factores ambientales actUen para que se produzr:1 un evento 

1nrecc.ioso 

La aphcac1ón de los resultados de estos programas de invest1gac1án va a cons1st1r en 

la d1fus1ón directa de estos conocimientos a Jos prores1onDlcs. cspec1al!stas módicos, a la 

mujer embarazada y a la población en general. 

La prevención secundana engloba una sene de actividades encaminadas al 

d1agnóstJco precoz. intraútero. de enfermedades o defectos congénitos ya producidos. Esta 



antelación en el conocim1cnto de una anomalía purm1t1ra actuar con ventaja tratando 

directamente al embnón, preparando mc1or su nnc1m1cnto o dcton1cndo Ja aostac1ón 

(Martinez-Fnas y Salvador. 1987) 

Como profes1ona1cs. traba¡adorcs de la salud mental, dcberia preocuparnos mils la 

labor preventiva de los scrv1c1os de g1necologia y obstetnc1a. en mlJChos de los cuales algunos 

médicos aun consideran 1nmornl aconsc1ar nnt1conccpt111os -y s1 lo hacen. es de manera poco 

concisa y no muy clara. y sin mucho interés en los desüos de evitar la conccpc1on o planificar 

la familia de la muier o pare¡a que lo consulta-. mientras que las operaciones de ligadura de 

trompas o la extracción del utcro por una evüntrncion grave, resultan M1nteresantcs 

intervenciones.. de l<:is que part1c1pan Jos ¡avenes prorcsionalcs. como parte de su 

.. entrenamiento'' 

3.1 Defectos congénitos: El punto de vista del médico. 

Los defectos congcnitos constituyen uno de los cap1tulos mas importantes de la 

patologia Sin embargo, existe una gran confus1on tcrm1nológ1c<:i al respecto que está en 

relación con el ongcn y expresion de dichos defectos. cuya ctiologin puede ser hereditaria o 

no hered1tana. Hay que hacer, pnmeramentc la diferencia entre enfermedades congénitas y 

malformaciones congénitas. segun Egozcue ( 1987) 

Las malformaciones congónitas corresponden 

detectables en el momento del nac1rn1ento, sean o no detectadas 

alteraciones morfológicas 

Las enfermedades congénitas son alteraciones estructurales o func1onales del 

organismo, son procesos patológicos presentes en el momento del nac1m1ento. detectables o 

no. que pueden 1r acompañadas de malformaciones congen1tas 

Las malformaciones congcrntas pueden ser de ongen ambiental o hereditario. 

Las malformaciones congénitas de origen ambiental se deben a una interferencia 

temporal del agente causal con el desarrollo del blastoc1sto (blastopatias), del embnón 



(ombnopatias) o del reto (fetopalias) cuyo efecto es permanente, aunquo pueda ser paliado 

médica o qu1rUrg1camento 

Las malformaciones congénitas do origen hereditario so deben a una alteración 

permanente del material genCttco quo afecta a un proceso estructur<JI o funcional del 

organismo, cuyos efectos. en algunos casos pueden sor pahado5 médica o qu1rurg1camente, 

pero no totalmente eliminados Son heredables 

Las enfermedades congónitas también pueden ser de ongcn ambiental o hercd1tano 

Las enfermedades congénitas de origen ambiental se deben a un agente externo 

cuya acción es temporal. aunque pueda provocar lesiones (no malfonT1ac1oncs) permanentes 

No son heredables. pero pueden ser transmisibles. 

Las enfermedades congénitas de origen hereditario so deben a una alteración 

genética cuyo efecto es permanente Son heredables 

Las malformac.iones congénitas afectan por lo menos a 6 % de recién nacidos, vivos o 

muertos. Esta cifra es ba1a. ya que tan sólo hace referencia a las malformac1ones congcn1tas 

que son de1ectadas. sea a simple vista o en el momento t1A l;:i nutopsra De ellas el 10 ºA:.. es 

dec.ir, 0.6 o/o del total son de ongen genético. 

Sanchez (1988) menciona que las causas de anomalias congénitas en el humano se 

dividen de la siguiente mane,.a 

• Transmisión Genóhca Conocida 20 o/o 

• Aberración C,.omos6m1ca 3-5 % 

• Causas Ambientales· 

Radiaciones 1 % 

Infecciones 2-3 % 

Alteraoones del metabolismo uterino 1-2 % 

Combinaciones o 1nte,.acc1ones ? 

• Desconocidas 65-70 o/o 

48 



Las gestantes, que por una razón u otra. presentan un nesgo mayor al habitual de 

engendrar un hijo con algUn detecto congénito. reciben el nombre de '"gestantes de alto riesgo 

rnalfonnallvo- (Dexeus y Carrera. 1989) 

Al 1den11t1c..:ir a las muieres. se ha tratado do agruparlas en tres categorias 

(Sánchcz.1988) 

Mujeres de bajo nesgo 

1) Madre con edad comprendida entre 35 y 39 años 

2) Padre con edad superior a SO años 

3) Óbito previo de causa desconocida 

4) Aborto habitual 

Mujeres de nesgo medio. 

1) 40 años o mas 

2) Hijo previo con anomalías cromosóm1cas 

Mujeres de nesgo elevado 

1) Portadoras de translocac1onos e inversiones cromosóm1cas (progenitores). 

2) Trastornos reces1vos ligados al cromosoma X 

3) Portadores de errores innatos del metabolismo 

4) Famrllas de pnmer grado con defectos del tubo ncural 

S) Gestación actual con signos 1nd1rectos de malformación retal (crec1m1ento retal retardado 

trpo 1, liquido amniótico muy escaso o excesivo, falta de mo!ilidad fetal. etc.) (Dexeus y 

Carrera, 1989) 

3. 1.1 Etiología de Jos Defectos Congénitos. 

En esle apartado se revisará la etiología de estos defectos desde el punto de vista 

biológico. 
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3.1.1.1 Enfermedades Hereditarias Mendelianas. 

La 1dent1f1cac1ón antes del nac1m1cnto do ciertos padoc1m1cntos herod1tanos se ha 

convertido en una realidad en los Ultimas arios gracias al dominio de los proced1m1cntos 

técnicos novedosos que se ut1hzan para realizar lo que denominamos d1agnóst1co prenatal. Se 

establece el grupo do nesgo de acuerdo con los antecedentes familiares (Dexeus y 

Carrera.1989) 

En 1 o/o de todos los embarazos son detectables defectos congénitos cuya causa 

reside en el defecto do un gen o grupo de genes Esto s1gn1f1ca que entre 10 y 20 ~,., de las 

anomalias fetales puede tener tal ongcn La transm1s1ón hereditaria de estas anoma1ias 

genéticas se presentan mediante alguno de los tres tipos conocidos de herencia autosóm1ca 

dominante, autosóm1ca reces1va y llgadn al sexo (Borruto y Carrera. 1987) 

3.1.1.2 Anomalías Cromosómicas. 

Los genes pueden ser normales 1nd1v1dualmP.nte. pero el genoma está alterado Tal 

abe ... raoón puede ong1narse antes de la conccpc1ón. dul"antc ella o dcspues de ella Uno de 

cada 200 recién nac.tdos presenta alguna alteración de origen cromosom1co (O 5 °/o), lo que 

s1gn1flca que 10 % de las malformaciones o anomalias congCrntas del recién nacido pueden 

atnbuirso a esta causa (Borruto y Carrera, 1987) 

Se establece un grupo de nesgo de acuerdo con la edad (más de 35 años). h•JO 

anterior afectado. o padres portadores de alteraoones cromosóm1cas. El caso mas frecuente 

es que uno de los padres presente una alteración cromosóm1ca, circunstancia que se constata 

en el 0.5 % de los embarazos El ejemplo más cornente es el Sindrome de Down fam1har En 

este caso, el nesgo de tener un pnrncr h1¡0 con Sindrome de Down depende del tipo de 

translocac1ón y de cuál sea el progenitor portadol", al igual que el nesgo de repetición (Dexeus 

y ca ... rera,1989) 

La aberración cromosórn1ca puede afectar tanto a los autosomas como a los 

gonosomas (Borruto y Carrera.1987) 
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Puede doc1rso quo la parc1as con altor.ac1onos cromosóm1cas dcmostrada5 o 

supuestas (abortos de repcllc1on. mongohsmo, etc ). asi como sus pancntc5 do pnmcr grndo. 

deben ser Objeto de un conse10 rcproduct1vo y, do quedar gc5tantcs. de un d1agnos11co 

prenatal (Doxeus y Carrera, 1989) 

3.1.1.3 Agentes Ex6gcnos o Factores Ambientales. 

El genoma es normal, pero el desarrollo embnonano resulta 1ntnrtcndo por un factor 

exógeno o ambiental 51 bien solo en 18-20 o/o de los casos es posible cst.:iblcccr ta .:tcc1on de 

una causa exógcna en la apanc1ón de un defecto congenito, no es exagerado afirmar que 

alrededor do 70 o/a de todas las malformaciones o errores congénitos conoc1dos tienen entre 

sus causas o concausas un factor teratogen1co de tipo ambiental En algunos casos (24 o/a de 

todas las malformaciones y 1 2 o/a de todos los fetos). la causa es estrictamente e¡(ogona, 

pero la m.ilyoria de las veces. es de presumir un origen mult1factonal (factores ambientales 

que actUan sobre una suscept1b1hdad genética). que al p;::ueccr explica el 46 °/a de la totahdad 

de las malformaciones y defectos congómtos (Borruto y Carrera. 1987) 

Se entiende por factores ambientales todos aquellos factores e><ogenos no genéticos 

que pueden influir sobre el feto. bien por un mecanismo do Macc1ón directa ... como es el caso 

de algunas sustancias químicas o agentes rn1crob1anos que alcanzan al embrión sin ser 

modificadas (talldom1da. ant1b1ót1cos. etc) o mediante una Macc1ón indirecta"' a traves de la 

madre (diabetes materna, por c1cm.) o del propio equ1llbno endocrino fetal (Borruto y 

Carrera.1987) 

De acuerdo con Cayré, Sánchcz, Moreno y De la Cruz (1992). la enfermedad 

congénita se produce por alteraciones genéticas o por la acción de agentes fis1cos, quim1cos 

o biológicos. que actúan en el embnón sobre células en vias de d1ferenc1ac1ón, alterando uno 

o vanos de los procesos bils1cos del desarrollo, corno son los mov1rn1entos de poblaciones 

celulares. la d1ferenc1ación celular y la mult1pllcac1ón celular En este caso. el agente etiológico 

se llama teratógeno. 

La etiologia de las malformaciones congénitas producidas por teratógenos 

ambientales. sólo se puede conocer por la epidem1ologia. porque existe espec1f1c1dad de 
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especie. Su estudio debe cumplir los s1gu1cntos rcqu1s1tos d1<:.lgnost1co do la malformac16n 

congénita, descartar factores gcnóltcos en los progcrntorcs y precisar la edad del embarazo 

en que la madre estuvo expuesta al posible toratógcno (Có3yró üt ni . 1992) 

Mientras que es d1fic1l luchar contra los defectos determinados genót1ca o 

cromosóm1camente. salvo en el aspecto de evitar la gestación o 1nterrump1rla, on cambio 

puede efectuarse una auténtica prevención de las malformac1oncs de ongen ambiental 

(Borruto y Carrera. 1967) 

Los pnnc1p1os que ngcn la 1nducc1on de malformaciones por agentes ambientales han 

sido definidos por BorTUto y Carrera (1967). Ocxeus y Carrera (1989) y Cayró et al. (1992), 

como sigue: 

1) La "suscepllb•hdad" genética es la fuerte pred1spos1c1ón genética de un embnón, a 

responder frente a un posible teratógeno amb1ental, con una malformac16n congénita y 

depende de la familia. de la especie y de la raza Es importante señalar, que esta 

suscept1b1hdad. no debe confundirse con las malformaciones congcn1tas, que se producen 

espontáneamente y que dependen de alteraciones del genoma del embrión Por cons1gu1ente, 

para que haya acción toratogén1ca, tiene que ex1st1r suscept1b1hdad genel1ca frente al posible 

teratógeno (Cayré et al , 1992), y va a depender de 

a) El estadio del desarrollo en que se encuentre aquél La suscept1b1hdad es max1ma en la 

fase prec0z de su d1ferenaaoán. y disminuye a medida que ayanza la fonnac1on de los 

órganos. Una vez que la organogénos1s se ha complotado, la suscept1b1ildad es prácticamente 

nula. El tipo de malformación congénita. depende de la edad del embrión en la que la acción 

teratogénica actUe, por esto. diferentes teratógenos actuando en una misma edad, producen 

la misma malformacion (Arteaga, De la Cruz. sanchoz y Oiaz.1982) Por el contrano, un 

mismo teratógeno. actuando en diferentes edades del embnon. produce diferentes 

malformac1onos congénitas (Saxen y Rapola.1969) 

b) Existe una pred1spos1etón genética que explica las diferentes reacciones de los 

componentes de una misma especie ante el agente tcratógeno 



2) Los agentes teratógenos no sólo son capaces do 1nduc1r malformaciones, sino tamb1ón de 

producir la muerte del embrión. Por este mecanismo so cxpl1can algunos abortos precoces. 

3) El embrión o el feto pueden resultar Jcs1onados. sin que el agente lcr;itogómco haya sido 

nocivo para el organismo materno (rubóola, por c1cm) 

En los U/timos años. de acuerdo a Martinez-Frias, Salvador, Peque y Adan (1983) Ja 

aplicación del análisis ep1dcmio/óg1co al estudio do los defectos congénitos ha proporcionado 

un sistema do detección de factores teratogónicos. que aunque presenta d1f1cultades 

metodológicas, esta considerado como el método más váhdo para identificar factores 

adversos y cuantificar sus rresgos 

Mencionaremos sólo aquellos que se han reconocido como teratógenos humanos de 

acuerdo a Martinez-Fnas y Salvador (1987) Estos factores de nesgo son preguntados a la 

mujer consultante al momento do que el médico te hace Ja h1stona clin1ca 

FACTORES /NTRINSECOS 

'" Enfermedades maternas 1nfecc1osas· 

- Rubéola 

- C1tomega1ov1rus 

- Toxoplasmos1s 

- Herpe simple 

- Sifihs. 

'"' Enfermedades maternas no infecciosas: 

- Diabetes mellitus 

- Fenilcetonuria 

- Hipot1roid1smo 

- Hiperplasia suprarrenal. 
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FACTORES EXTRINSECOS 

• Agentes físicos: 

- Radiaciones ionizantes y nucleares 

- Hipertermia. 

• Medicamentos· 

-Talidomida 

- Aminoptcrinas y antagonistas del ácido fóhco 

- Ant1convuls1onantes 

- Hormonas sexuales 

- Anhcoagulantes warfanna y d1cumarol. 

• Hábitos sociales: 

-Alcohol 

-Tabaco. 

• Sustancias 1ndustnales y ocupaaonales: 

- Mercurio orgánico 

- Gases anestésicos 

El progreso es necesano, pero la sociedad debe estructurar sistemas de v191lanc1a para 

detectar los posibles efectos adversos de ese progreso sobre el ind1v1duo de manera que 

pueda tomar las medidas oportunas para controlartos De este modo se podr.3 mantener el 

bienestar que proporciona a la sociedad el desarrollo. sin dtsm1nu1r la calidad de vida de los 

individuos que la componen (Martínez·Fnas y Salvador, 1987) 

3. 1.2 Opciones de Tratamiento Médico. 

El espectacular desarrollo que ha alcanzado en los Ult1mos años el d1agnóst1co 

prenatal al perfeccionarse los proced1m1entos b1oquim1cos y c1togcnét1cos y al irrumpir la 

ultrasonografia en este campo. ha creado una problemélt1ca nueva y delicada: ¿qué debe 

hacer el obstetra ante el d1agnóst1co prenatal de un defecto congénito? (Carrera y 

Mallafre, 1987). 

Independientemente de ciertas considcrac1ones Cticas. religiosas y legales, que 

vanaran de unos medios y unos ilmb1tos gcogrilf1cos a otros. el obstetra tendrá que 



considerar. antes de informar a los padres y tomar una decisión medica. los :::..gwentcs puntos 

(Carrera y Mallafre, 1987) 

1. El grado de segundad del d1agnóst1co. ¿Se han efectuado todas las exploraciones 

necesarias o posibles? (..Existen otras anomalias asoc1ndas? ¿Existe una anomalia 

cromosóm1ca? 

2. Importancia del defecto descubierto ¿Es compatible con la vida? '-Hasta que punto es 

capaz de comprometer la cahdad futura de vida? 

3. Epoca de gestac.1on. (..Antes o después de la semana 22? 

4 Pos1b11idades de tratamiento ¿Es susceptible de corrección qu1n.Jrg1ca neonatal? (..Cabe 

tomar alguna medida paliativa o resolutiva prcnatalmente? 

El d1agnóst1co prenatal de un defecto congénito puede ser fruto de tres lineas 

diferentes de actuación. segun Carrera y Mallafre, (1987). 

BUSOUEDA ESPECIFICA 

Es el caso de un defecto congénito determinado ante una historia patológica concreta. 

Por ejemplo· historia fam1har de trastornos congCmtos. padres portadores de una anomalia 

cromosóm1ca. h1JO antenor mongol1co. etc En este caso es .. esperable .. un defacto congen1to 

preoso. 

BUSOUEDA INESPECIFICA 

Es el caso de un defecto congénito indeterminado. ante una historia reproductiva 

ambigua (historia familiar o personal de pérdidas pennatales. abortos de repet1c1on previos. 

etc.) o determinadas circunstancias patológicas en la gestación actual (e:wpos1c1on a factores 

teratógcnos, anomalias volumétricas del liquido amn1ót1co, crec1m1ento fetal retardado. etc.) 

En todas estas c1rcunstanc1as. el defecto congénito es .. previsible ... pero su expresión 

defectiva puede ser variada en el producto. Aquí habria que tomarse en cuenta las vanables 



sociales y ps1col6g1cas. donde en una entrevista realizada por el psicólogo, se puede percatar 

de alguna alteración en su d1n<im1ca personal. do parcJa y fam1llar 

HALLAZGO FORTUITO 

Es el caso de un defecto congürnto d1smórt1co .. inesperado" descubierto gracias a la 

rutina ecográflca Esta s1tuac1ón. que suele Súr mas frecuente (Rumack. Johnson y 

Zunkel. 1981), implica un estudio pormenorizado de las circunstancias que envuelven a l.a 

supuesta malformac1on En estos casos el pcnnntólogo, ante la sospecha mas o menos 

fundada del defecto debe poner en marcha las explorac1oncs cornplcmentanas necesarias 

Una vez realizadas todas las pruebas necesarias, se estara C!n cond1c1oncs de informar 

adecuadamente a los padres y de sugerir alternativas al.a conducta {Carrera y Mallafrc, 1987) 

Revisando las pos1b1hdades d1agnóst1cas y terapéuticas actuales. existen cinco tipos 

de defectos que implican cinco actitudes diferentes. (Carrera y Mallafre. 1987). de acuerdo a 

las normas propuestas por Harnson, Golbus y F1lly (1981), Harnson (1983) 

DEFECTOS CONGENITOS SUSCEPTIBLES DE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL 

EMBARAZO (IVE) 

Existen tres tipos de defectos congerntos que pueden ser tnbutanos de un aborto 

selectivo s1 se d1agnost1can antes de la semana 22 

- Malformaciones anatómicas 1ncompat1blcs con la vida - anencefalla. agenesia renal, riñones 

pohquisticos. entre otras Lo habitual suele ser la interrupc1on de la gestación antes de la 

semana 20 

.. Malformaciones anatómicas que comprometen gravemente la cahdad de v1d.:i - espina bif1da, 

men1ngocele, h1drocefaha, encefalocele, entre otras. En estos casos, la dec1s1on es, desde el 

punto de vista ético, más delicada. ya que se trata de mntformac1ones compatibles con la vida, 

y algunas de ellas susceptibles de correcc1on qwrUrg1ca La dcc1s1ón ultima correrá a c<:Jrgo de 

los padres. los cuales deben ser exhaustivamente informados, no sólo de los posibles déf1c1ts 

del neonato. sino también de las pos1b1hdades de tratamiento y recuperac1on de este 

.. Defectos congen1tos. asociados a anomalias cromosóm1cas - si la amniocentes1s (semana 

16) confirma la ex1stenc1a de una alterac1on cromosóm1ca comúnmente asociada con 



subnormalldad y/o anomalias fetales graves (tnsornia 13, tnsomia 21, etc ) debo informarse a 

los padres de las 1mphcac1ones que dicho d1agnósllco supone, y de las pos1bllrdadcs du 

recuperación y superv1vcnc1a 

DEFECTOS CONGENITOS QUE PRECIS,..'\N INOUCCION PRETEHMINO 

Se rncluycn aqui LJn cOnJunto de.? dcfcclos congénitos que t1cnP.n en comun su 

agravación progresiva a mcd1d.:i que avan:.a la gc~lac1on. y por tanto la pos1b1l1dad de una 

mcJoria sustancial en los resultados pcnnatalcs müd1antn la provocación oportuna y selectiva 

del parto Dentro de esta patología cspcc1al. hay que citar a h1droccfal1a obstruct1va 

progresiva, bandas amn1ot1cas, 1squem1a 1ntcst1na1. onfalocclc. entre otras 

La dec1s1on de inducir el pano se tomara en ras s1gu1cntcs c1rcunstanc1as 1) ev1denc1a 

de que se trata de un defecto progresivo. 2) feto maduro. 3) probab1hdad de que el defecto 

sea corrcgrblc cxtrautennamentc. y 4) seguridad de que l.:t 1nducc1on de la d1niJm1ca utenna y 

el parto por via vaginal no seran peligrosos para el feto 

DEFECTOS QUE PRECISAN CESARE/, ELECTIVA 

Existen fetos con ciertos defectos congénitos que no deben ser expulsados por via 

vaginal. ya sea por el nesgo de drstocra (parto problemat1co) o por desproporc1on pelv1fetal, 

por la posible lcs1on de algunos organos fetales ectóp1cos o por un sufnm1cnto fetal crónico 

La cesárea sera obligada en los casos do h1drocefal1a externa importante. gran h1groma 

quistico, entre otras 

DEFECTOS QUE PRECISAN CORRECCION OUIRURGICA NEONATAL DESPUES DE UN 

PARTO VAGINAL 

La alerta prenatal cond1c1onada por el diagnóstico ccográf1co de un determinado 

defecto corregible quirúrgicamente tras el parto. pos1b111tará una atención especializada 

adecuada tras el nac1m1cnto. que seria impensable sin aquel d1agnóst1co previo. Por ejemplo 

herma diafragmática. onfalocele pequeño. nñon mult1quisllco. entre otras 



DEFECTOS SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO INTRAUTERINO 

Existen dos tipos de defectos diferentes 

1 Estados o s1tuac1onos fetales dof1c1tanos que pueden ser mciorados 1ntrautonnnmunto Por 

ejemplo, 1nsuf1c1cntc maduración pulmonar. anemia fetal. h1pot1ro1d1smo. etc 

2 Defectos anatómicos que interfieren en el desarrollo de ciertos órgnnos. y susccpttblos do 

un tratamiento pahat1vo 1n Utcro Existen nlgunos dcft::-ctos nnatorn1cos que sufren una 

agravación progresiva durante l<l gestación. delcriornndo \.:_i func1onal1dad d\~ <:renos organos 

Por e1emplo. la h1droccfaha progresiva. la htdroncfros1s progresiva. la horn1:-i (11t1fr:1gm.:st1cn y In 

1nsuf1c1enc1a cardiaca progresiva 

Hay que 10s1st1r en que los mc1ores resultados {;on el mnnc¡o per1nat.JI de los defectos 

congénitos se logran en los hospitales donde se cons1guc unn adecuada coord1nac1on 

operativa entre todas las unidades y profesionales 1mpl1cndos (Carrera y M:-111afre. 1987) 

El nlayor argumento pnra resaltar la 1mportnnc1.'.l y necesidad de los esfuerzos 

tendentes a la prcvenc1ó11 de los defectos congen1tos es l;:i salud y la calidad de vida de 1os 

1nd1v1duos integrantes de nuestra comun1dnd Lns venta¡as cconornicas den-,1ndas de la 

prevenc1on de un defecto congcn1to no neces1t.:in muchas argumentaciones Un defecto 

congénito evitado es siempre rentable (Mart1nez-Fnns y Salvador. 1987) 

t-iablando espccif1camente del Instituto Nacional de Pcnnato1og1a. la clinica de alto 

nesgo ha recolectado datos que muestran los casos de mnyor inc1denc1.'.l en la pobl.:ic1on que 

se atiende en este hospital, y de acuerdo a ellos, se puede ver ql1C del 2 ni 3 '!'" de nacidos 

vivos presentan algún t•po de malformación. y en noc1dos muertos es del 16 t:;'u (Letss, 

comun1cac1ón personal) 

Y aunque estos problemas de salud, tanto en tcoria como en la practica en hospitales, 

son abordados desde un enfoque puramente medico, donde el nivel primario de prcvenc1on 

muchas veces no llega a cumplir cabalmente tos ob¡et1vos delimitados como se quisiera y se 

tienen que hacer 1ntervenc1ones tanto módicas como ps1colog1cas cuando el problema se ha 

dado. en este momento a la ps1cologia le corresponde investigar que es lo que pasa en las 

paClentes cuando pasan por una s1tuacion como ésta Lo ideal seria que tanto en clinicas 



como en hosp1t.alcs do pnrnor a tercer nivel. cuando la mu1cr. y s1 es pos1blo la pare1a. as1st.an 

a programas do plan1f1cac16n fam1hoH. el psicólogo haga un traba10 do prevcnc1on para quo Ja 

maternidad sea lo rn.ñs .. sana .. posible. así con\O nvnst1gac1oncs que den mas 1nformac1on de 

la s1tuac1ón emocional, cong1t1va y social do las p<:1c1cntcs So rncnc1onariln algunos estudios 

que se han hecho referentes o::s la m:-ttern1dad de alto nCS<JO en un crnbarnzo con producto 

malformado. desde la perspectiva ps1colog1ca 

3.2 Aspectos Psicológicos en el Embarazo con Producto Malformado. 

El embarazo se acornparia con cierta frecuencia. cstadisticamcntc calculable, de 

comphcac1ones. que conllevan que el nuc'.l'o ser corra el pchgro de no llegar a buen lórm1no en 

su desarrollo gestac1onal y d•:? que el cmbnraz:o sea catalogado de alto nesgo 

(Salvatierra. 1989) 

El calculo de nesgo tconco que tiene una determinada persona para producir tal o cual 

enfermedad ha perm1t1do. entre otras cosas establucer grupos o poblac1on do nesgo Se trata 

de colectivas que por razonos méd1co-b1olog1cns t1uncn caracterist1carnente un nesgo supenor 

al habitual y por lo tanto. deber.ñn ser sometidos a un control y v1g1lanc1a mas estrictos que el 

resto de la población (Doxeus y Carrera. 1989) 

La llegada de un nuevo miembro generalmente es un acontcc1m1cnto famrhar muy fehz 

Las esperanzas son numerosas. ya que todos los padres desean que su bebé sea el más 

bello y perfecto Sin embargo todas estas esperanzas se quebrantan abruptarnen!e cuando la 

madre decide someterse a una tecn1ca de d1agnost1co prenatal (ultrasonido. amnioccntes1s. 

etc.). ya que el mCd1co tiene la sospecha de que el feto presenta algun def"'!cto o 

malformación (esto basado en las rev1s1oncs rutinanas que se le realizan a la señora. donde 

el especialista se percata de posibles alteraciones. ya sean f1s1ológ1cas. anatómicas, de 

crec1m1ento etc en el transcurso del embarazo), y s1 algunas de estas técnicas son 

proced1m1entos 1nvas1vos. como la amn1occntcs1s o la b1ops1a de conón. supone un cierto 

grado de estrés y ncrv1os1smo La palabra d1agnóst1co prenatal en la muier embarazada. tiene 

un doble aspecto por un lado, aumenta el cstres del embarazo. con activación del sistema 

neuroendocnno e 1ncremento de ansiedad; y por otro. 1ntcns1fica el apoyo social. cuando lo 

hay. lo que puede tener un efocto compensador. Sin embargo. el 1nterCs del embarazo se 



desplaza exccs1vamento hacia el foto, y In mu1cr so hace consciente de que su h110 es el 

protagonista y do que ella es In máx1nla responsable de su bienestar, y sera culpable s1 no 

cumple las prcscnpc1oncs módicas (Salvatierra. 1 SIB<:J) Por lo gonernl, antes df": In prueba 

existe una cierta contrad1cc16n entre lo quo dicta la razon (rf.!S01vnr el problema) y los 

senhm1ontos (y. n veces, los pnnc1p1os rchgtosos y morales) 

Cuando se le comunica n la embaraz~da que el d1agnó!'~t1co prcnatLil es 1ncl1catr·.10 de 

un defecto congtimto, la s1tuac1ón puede tornarse muy tensa y d1f1c1I Los medico~ conocen 

bien el impacto crnoc1on:il que sufren los padres cspec1alrnenln la futurn mndrc 

La mu1cr enfrenta el hecho cierto de que puede ser portLJdor.a do un niño defectuoso y 

tiene que dar un paso importante para aclarar la !>1tuac1on y, de conf1fmarsc el defecto. debe 

tom¡ir una dec1s1ón todavia peor. como es la de continuar el embarazo o abort;ir {Oexcus y 

Carrera.1989) Entre los recursos propios de la muJCr para afrontar esta s1tuac1on debe 

contarse con una evaluación completa. como lo describen Lnzarus y Folkrnan (1991). en 

primer lugar. con una adecuada capac1di'.ld fis1ca salud y energía Durante el emonrazo. el 

estado de salud previa es importante La mala salud o rninusvalia const1tuc1onnl accntua la 

dependencia de Ja mu1cr y la impele a adoptar un '"papel de cnferrnL.1" que es. sin duda. una 

mala estrategia ante el estres de la gestación En segundo lugar. los recursos matcnales. 

como el dinero. la v1v1cnda, etc , son aspectos externos que tarnb1en 1nterv1cncn de manera 

importante en el desarrollo del embarazo En tercer lug<::ir cstan tos recursos propiamente 

ps1cológ1cos. como las creencias positivas, las habilidades para resolver problemas, las 

habilidades soaales. la historia familiar. etc. los cuales dependen de factores genéticos y de 

procesos de aprendizaje 

3.2.1 Sintomas Emocionales en los Padres. 

Tras una primera reacción de 1ncrcdulldad, con una aparente aceptac1on del 

problema. lo habitual es que, una vez as1m1lado 1ntclcctualrncnte el d1agnóst1co, siga una 

reacc1on cmoc1onal de ansiedad. acompañada muchas veces de una abierta host1lldad hacia 

el médico o el cónyuge Hay un momento, muy humano. en que la madre o ILJ pareJa en 

conjunto. buscan un culpable a su desgracia. Algunas veces el obJet1vo de esta bUsqueda es 

el propio médico, alguna creencia popular, etc (Salvatser-ra.1989) 



El fuerte impacto que sufren los p.::::idrcs ni rociblí lo noticia do que su bebe presento 

algún tipo de malformación. repercute de manera 1rnportantc en sus cmoc1oncs y fanlasias. 

puesto que. como lo cita Matton (1981) "los padros son los pr1nH~ros que Sé l!nfrcntan maten.ni 

y psicológicamente a los problemas creados por la malform:ic1ón, siendo su5 pnmeras 

reacciones de tristeza. dcsllus1on. ncgac1on. culpab1t1ct.-1d. veraucnLn. piedad. etc·· (p.LJq 4·5) 

Algunos padres rechazaran consciente o 1nconsc1cnternentc a un n1fio m.::::ilformado 

Una vez que la cxpencnc1a penetra en el n1vf!I emoc1on¡;il. apare<:•.! la dcprcs1on y el 

abatimiento (Matton.1981) 

Parte del problema ps1colog1co de In embarnzLJda dr.nva de que f'!ll.::i tiene la sensación 

de enfrentarse con algo "irreal'". p1.1csto que le es d1f1cd 1mag1nar n su niño n1alformado La 

1mpres1ón que alberga a un .. monstruo .. puedo ser angust1.-inte Por eso. si es posible que la 

madre vea al niño al nacer. o en dado caso al ser abortado. si la ma!formac1on es mayor. se 

muestra la parte del cuerpo del bebé menos deformada. esto evitara fantasias posteriores 

Naturalmente esta opinión choca, con frecuencia. con ra op1n1ón de los fam1!1ares que 

considera que esta v1s1on es un acto cruel e 1n.-icept;::ible (Fcrnandez.1988) 

Las madres, y también los padres, empiezan a tener conoc1m1cnto del embarazo. del 

proceso de urnón afectiva con el hlJO. por medio de la proyección En la mcnle de los padres 

se empiezan a formar imágenes con apariciones del h1¡0. al que imaginan con caracteres 

genéticos suyos Pu::!nsan en un h•JO que tenga el pelo del mismo color que el pOJdrc. Jos OJOS 

como los de la madre, etc En su mayor parte. estas 1magenes son 1deahzac1ones y 

representan niños feflcos y salud;-iblcs De forma s1m1lar. Jos padres que hOJn dado a luz a h11os 

deformes o con taras fis1cas sufren una dcprcs1on posparto. directamente relacionada con la 

disonancia cogrnt1va creada entre la imagen interna de su hiJO y la apanencsa real de este 

(Savage. 1992). 

Un bebó s1gn1fica vida dentro de otra vida. un nuevo 1n1c10 pleno de esperanza y 

promesa que se espera; perderlo significa desesperanza, angustia. dolor (Martinez. 1994) 

'" 



Existe la tendencia a quitar 1mportanc1a n1 hecho en si. intentando evitar las reacciones 

aparatosas. Probablemente la conducta razono:iblo sea dcio:ir quo In mu1cr C)(prcse con libertad 

su pena. con reacciones abiertas y no 1nh1bidas (Dcxuus y Carrr.ra, 1DB9) 

Es importante vaciar ol frecuento scnt1m1cnto do culpa que tienen estas mu¡cros. por 

supuestas om1s1oncs o ncg\lgcnc1as Los po:idrcs ncccs1tnn oportun1dndcs para hablnr de sus 

situaciones practicas de estrCs. y dc: sus estados cmoc1onn\cs 

A veces en un intento de evitar el sufnrn1cnto y<:.1 se.a en uno rrusrno o en otros, 

bloqueamos el flu10 normo.I de las cmoc1ones, obstaculizando qt1c siga su evoluc1on el 

proceso de duelo Cuando éste se dct1cno pueden surgir una seno do s1ntomas que 01fectan la 

reahzac16n de las act1v1dadcs cotidianas (Fcrnández.1980) 

Bowlby (1983) señala que cuando la culm1nac16n del embarazo no es la esperada. ya 

sea por la muerte del producto. o que éste no se cncuuntra en cond1c1oncs norrnn1es. o que 

muel"a al nacer. el proceso ernoc1onal de los padres y principalmente el de la mndre tiendo o 

mod1f1carse. generando una adaptac1on para suporor al procoso de duelo 

Cuando so habla de QQ!..Q!.-d_~_C_!!D.!''l_t.!,! se rcticre al embarazo que tcrminn en nborto 

(antes de las 20 semanas de gestación), Q_l:?.!~ (dcspues do las 20 semanas de gustnc1on y 

antes de que llegue a termino el embarazo) o ~u_q:_d:Q_peor:i~la!__ (D1az del Castillo. 1984) 

A veces se podria considerar que este tipo de perdidas (tilnto en la tantas1a como en 

la reahdad) no tienen la 1mportanc1a suf1c1entc para provocar un proceso de duelo, ya que se 

podria argumentar que al no haber tenido contacto con el producto, no se creo un lazo 

afectivo importante o suf1c1cntc También se podria pensar que en la mayoria de los casos 

existe la pos1b1hdad de un nuevo embarazo. poi" lo que t~, pCrdida no es tan def1rnt1va Aún 

cuando esto pueda suceder. la pérdida pennatal es v1v1da por la pareia como una pérdida 

s1gnahcat1va que requiel"e de un proceso de duelo para pode!" ser elaborada (Femiindez, 1988) 

,,, 



3.2.1 Elaboración del Duelo. 

Durante los Ultimos anos so ha prestado cada vez más atención al duelo de los padres 

cuyos hijos mueren durante al parto o dias despuós A pesar do que el vinculo entre Jos 

padres y el h110 os reciente, los patrones generales de respuesta d1f1crcn muy poco de los que 

se observan en personas que enviudan Dentro de estos son comunes el embotamiento, 

seguido por aflicción generalizada. anhelo, cólera. con la depresión e 1rntab1ltdad 

cons1gu1entes; la obsesión por la imagen del bebe muerto y los suer-lo~ en que este aparece 

(Bowlby.1983) 

Al respecto Freud (1986) afirma que la rc.:scc1on do duelo os normnl y c!>pcrada ante 

una pérdida, debido a la energía psiqu1ca que se encontraba dcpos1toda en el ObJeto perdido, 

se ve sin rumbo y por tanto. surge la necesidad do reorientar esa oncr-g1n 

Teóncamcntc se ha d1v1d1do esta reacción de duelo en 4 etapas que son las que mc1or 

describen los fenómenos que ocur-ren. Es ncccsnno aclar<'..lr- que se trata de un proceso 

d1nclrn1co, cuyas etapas no cstiln claramente dcllrn1tadas. sino que por el contrario 

fr-ecuente encontrarlas sobrepuestas a lo largo del tiempo que dure este proceso Se 

mencionarán de acuer-do a la d1v1s1ón hecha por F crn:lndez ( 1988) 

Primer-a etapa Impacto y Negación Se caractcnzn por una reacc1on de sorpr-esa que 

lleva aparejadas cns1s de risa o llanto, dcsorgan1:;::ac1on ps1cornotora, bloqueo afect1"'0 y una 

actitud de incr-eduhdaO y desconcierto Es frecuente observar que la per-sona se cncuentr-a 

d1soc1ada 1deoafect1vamente y que su conducta resulta ser- un tanto enat1ca. incongruente e 

incoherente 

Segunda etapa. Ira. Se observan sent1m1entos de eno10 y condena. que se canalizan 

hacia la per-sona perdida. hacia aquóllas que rodearon el suceso (esposo, madr-e. médico, 

etc ). y hacia las 1nst1tuc1ones o los símbolos rellg1osos. etc. Se presentan una sene de 

emociones encontr-adas que finalmente al organizarse se orientan hacia si mismo en una 

búsqueda para encontr-ar una explicación a la pérdida 

'" 



Tercera etapa Depresión So observa un incremento de scntlm1entos dcva/uatonos, 

de automculpac1ón, do llanto, trastornos en el ciclo sucño-v1g1lla, d1ricullades de atención, 

conccntrac1on y memona. el talante dopnm1do, el aliño descuidado, anorexia, quejas 

somáticas mU1t1plcs, etc . dando por resultado un cu.:idro depresivo que va a favorecer la real 

aceptación de la perdida 

Cuarta etapa Resolución y Alivio Emerge como consecuencia de la acoptac1on de lc:i 

pérdida, circunstancia que permite incorporarla en forma simbólica Es decir. se asumo ol 

hecho doloroso como un recuerdo. sin que por ello so vea llmrtado el func1onarn1cnto normal 

de la persona 

La durac1on de este proceso es variable, sin embargo. en la experiencia y las 

pubhcac1ones sobre el tema (Giles, 1970. Rowc. Clyrnan, Green. M1kkclsen, Ha1ght y Ala1de. 

1987). so puedo decir que alrededor do los seis meses la mayor parto de las personas han 

logrado ya su recuperación En caso de no ocurnr, es probable que se haya dado un 

es1ancam1onto en alguna de las tres primeras etapas por diferentes razones. algunas 

pudieran ser características de personalidad y su historia de vida. o un medio ambiente que 

obstaculice la evolución normal del proceso de duelo 

Es importante mencionar las s1tuac1ones especificas en que se presenta la pérdida En 

el caso del aborto, generalmente durante el primer trimestre del embarazo. las mu¡eres se 

sienten ambivalentes con respecto a éste, por ello cuando se presenta un aborto !;.C sienten 

culpables y pueden sentir que ellas ocasionaron la pérdida por no cwdarse lo suf1c1cntc 

(Staek. 1984) 

Debido a que en el aborto rara vez se ve al producto, no hay una imagen clara del ser 

perdido. solamente se puede fantasear sobre cómo hubiera sido. su sexo, su personalidad, 

etc. Tampoco existe la pos1b1lldad de que haya un funeral que pudiera ayudar a dar una 

imagen mas tangible del producto Generalmente el personal tratante. famrl1arcs y amigos. 

intentando ayudar a Ja mujer, tienden a negar que ha sucedido un evento s1gmf1catrvo. 

minimizando las emociones y dando racionalizaciones como "pronto te vuelves a embarazar 



y todo ésto no va a tener ninguna 1mportanc1a" Rara vez ravoroccn el llanto y la expresión de 

pensamientos y sont1m1cntos (Slack, 1984. Leppert y Pnhlka, 1984) 

En el caso do los ob1tos existen dos pos1bd1dades 1) que se sepa que el producto 

munó desde tiempo antes de que se desencadenara el traba10 do parto y 2) que se tenga 

conoc1m1ento del óbito durante el trabaJO de parto o al nac1m1on10 

Aunque en el primer caso se pudiera pensar que la paciente so encuentra ant1c1pando 

el duelo. no sucede asi. ya que generalmente persiste la esperanza do que el modrco se haya 

equivocado y que el bebe siga vivo o pueda sor reanimado La tcrm1nac1on del embarazo 

generalmente c-s de expectativa del nac1m1ento do un nrño vivo, tanto para la paciente. 

esposo, ram1l1aros y médicos y en vez. do esto. el momento de alegria y vida se torna en 

muerte El deseo do tocar, abraznr, besar a su bebe no se cumplo, ya que en lugar de un h110 

vivo, hay un producto muerto que gcncralmenh~ so oculta a lo~ padres Los padres que no 

tienen Ja oportunrdad de ver a su h•JO. generalmente tienen mayor d1f1cultad p<lra elaborar el 

duelo porque no existen imágenes nr recuerdos reales que lo favorezcan (Bourne y 

Lew1s, 1984. K1rt/ey-Bcst y Kellner, 1982) 

Los actos de tener en brazos al niño, observarlo, ponerle un nombre y enterrarlo 

ceremoniosamente son expresiones arquetip1cas de Ja unión y el vinculo paternos El poder 

realizar estos actos atnbuye al h110 un alma, una identidad y. como tal ayuda al superv1v1ente a 

comprender la pérdida y fac1hta el duelo Contrariamente a In op1n1on gcner::il. tener al h•Jo 

muerto en brazos no es algo que sea demasiado doloroso de soportar emocionalmente Al 

contrario, el comportamiento mas corriente de los padres es el de observar al hrJO de cerca y 

con detalle. tratando de encontrar /os parecidos con la familia. Este proceso permite a los 

padres reconocer a su hr¡o como objeto tangible de su amor, para despues separarse de él. S1 

esto no sucede, el hijo muerto e1crce una 1ntluenc1a fantasmal en los supcrv1v1entes Los 

padres, espec1almento la madre, buscan desesperadamente imágenes de cómo debía haber 

srdo el niño. A menudo se le compara con otros bebés que tengan aproximadamente la misma 

edad. en busca de s1m1l1tudes. Negar esta necesidad ps1cológ1ca de encarnar al h110 en una 

imagen sólo hace que las madres caigan en un estado de inadaptación de fantasias y deseos 
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de reahzac1ón En genero!, el proceso naturnl del duelo, se complica s1 estos vínculos no se 

pueden expresar abiertamente (Snvnge 1992) 

La madre llene que enfrentar esto problema empleando los recursos con los que 

cuenta (como la salud y la encrgia fis1ca). las creencias ex1stenc1alos (como la fé en Dios), las 

creencias generables sobro el control. los comprom1sos que tienen una propiedad 

ITIOllvac1onal que puede nyudar al afrontam1C!nto. los recursos para la resolución de 

problemas, las habilidades sociales. el npoyo social y los recursos materiales La capacidad 

de la muJer para adaptarse a esta crisis va a depender de factores talos como s1 cuenta o no 

con figuras de apoyo, In estab1l1dad econom1ca, sus rasgos de personalidad, la cstab1l1dad de 

la relación de pareJa, etc El afrontamiento también viene determinado por las coacciones que 

limitan la ut1llzac1on de los recursos d1spon1blcs Los cond1c1onantes personnlcs incluyen 

valores y creencias culturales intcnonzactas, que prescriben ciertas formas do conducta, y los 

déf1c1ts ps1colog1cos Los altos grados de amcnnza tamb1Cn pueden evitar que un 1nd1v1duo 

utilice sus recursos de afrontamiento en forma efectiva (Lazarus y Folkman, 1991} 

Cuando los padres saben que su bebé puede ser portador de un defecto congénito, su 

s1tuac1ón puede tornarse muy tensa y d1fic1I. el impacto emocional que sufren éstos pone a 

prueba su amor y calidad humana. as1 corno el tacto, la expenenc1a. el profcs1onahsmo y la 

cahdad humana de muchos médicos para ir reduciendo su in1c1al hostilidad y el acompañarlos 

en su dolor y pesar (Mntton, 1981) Los médicos estan ocostumbi-ados a vei- matformac1oncs y 

por lo general no muestran reacciones desfavorables v1s1blcs ante estos casos Sin embargo. 

la mayona no han sido adiestrados para hacer frente a las d1f1cultades emocionales de estas 

pacientes (Maldonado, Gonzatez. Cárdenas, Sauceda y Jasso.1993) Un ambiente 

hosp1talano tranquilo, acogedor y bien ordenado 1uega un papel importante en la manera 

como la paciente supere su estrós. Los padres necesitan oportunidades de hablar de su 

s1tuac1ón de estrés y de su estado emocional por lo que se requiere que dentro del equipo de 

profesionales que laboran en el hospital, el psicólogo tenga una labor específica ya que él es 

el indicado para evaluar y favorecer la s1tuac1ón emocional de los padres. 



Es tdCLJI que los padres se sientan bienvenidos y accplado5 por el personal, y quo 

haya un mcnsa1c de apoyo cmoc1onal y comprensión de su s1tuac1on Lo5 padres dúbcn 

sentirse como "miembros del equipo·· que esta viendo al bebe (Maldonado el al , 1993) 

Las inlcrvenc1oncs ps1coló91cas deben d1seriarso según las necesidades especificas y 

únicas de cada tam1J1n. corno prcfercnc1¡is rchg1osas. pct1c1ones cspec1::tJcs o sens1b1lldades 

paniculares Fcrnandcz (1988). hace una sene de sugerencias p¡ira el manc10 con p::ic1entcs 

que han sufrido de alguna perdida pcrinatal, que a cont1nuac1on se mencionan 

- Debe comprenderse que C"I proceso de duelo anle una pérdida es csperndo y normal 

- El equipo do salud debe conocer el proceso normnl de duelo 

- La forma en que el equipo de· salud 1nlcrvcnga ante la perdida, puede fac1/1tar o entorpecer 

este proceso 

- La informac1on Que se proporcione a l.:i paciente. deber.a ser clara y concisa. tomando en 

cons1dcrac1on el nivel educativo y cullural de la misma 

- La mformac1on. en la medida de lo posible. dcbera darse en prcsonc1a de personas 

s1gn1f1cat1vas para la paciente 

- De ser posible. la 1nforrnac1on deberá proporcionarse por una sola persona 

- Es recomendable responder cuantas veces sea necesario a las dudas de la paciente 

- Se sugiere mostrar una actitud empat1ca. que favorezca la exprcs1on de las cmoc1oncs de la 

pac1en1e 

- Es adecuado ser opt1m1sta. pero no crear falsas expectativas 

- La sol1c1tud de necropsia dcbora drfenrsc a la cornun1cac1on de rnuer1c del producto 

- Se debe valorar si se JUSt1ftca pedir la necropsia por razones de 1nvest1gac1ón y benef1eto de 

otros. ya que puede ser tornado corno agresivo. 

- Si la pareja lo solicita. perm1t1r y fac1l1tar el estar en un ambiente aislado, donde puedan 

expresar sus emociones sin sentirse 1nh1b1dos 

- No se deben involucrar formas de pensar. 1u1c1os o scnt1m1entos a1enos a la parc1a 

- Es necesano esllrnular la comun1cac1ón de la pare1a 

- Es recomendable dar la opción a la paciente y su pareja de ver al producto si asilo desean 

- No es adecuado el favorecer un nuevo embarazo a cor1o plazo (antes de 6 meses). Ya que 

necesita elaborar el duelo de la pérdida reciente 
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- Dar cita a mod1ano plazo pnra aclarar dudas, orientnr respecto al futuro obslétr1co de la 

mujer y vigilar su estado emocional 

- ldent1f1car y canalizar a las pacientes con un estado crónico de duelo 

S1tuac1ones preocupantes son signos de gran cansancio en los padres. que ellos se 

culpen uno a otro de la s1tuac1ón. marc.nda 1rntab1lrdad. signos de rescnt1m1cnto. etc 

El manejo de pacientes con duelo prolongado debe ser proporcionado por personal 

espec1ahzado, con el apoyo del equipo de salud (Fcrnandez.1988) 

Cuando un bebe muere (fis1carncntc y en las fantas1as de los podres al no tener el 

bebé bello que habian planeado). se requiere mtervenc1on para ayudar a Ja fase aguda del 

duelo (reacciones de choque, de no poder creerlo. etc ) En algunos hospitales hay grupos de 

autoayuda para padres que han sufrido pérdidas (Maldonado et al, 19'33) 

Debido a la 1ntens1dad del duelo. es sensato reconocer CLialcs son los limites del apoyo 

que el terapeuta puede dar Por cons1gu1cnte. es beneficioso aumentar la terapia con un 

grupo de apoyo a padres que hayan perdido h1¡os La contnbuc1on de estos grupos a la 

curación es considerable El formato part1c1pal1vo de estos grupos. ni compartir expcncnc1as 

s1m1lares. ayuda a normalizar la s1tuac16n y a d1srn1nuir el aislamiento (Savagc 1992) 

Debe comprenderse que es mucho más importante tratar al paciente (s1 logra 

sobrev1v1r) y a la familia, que corregtr la malformación (Matton.1981) Ya que. en primer lugar 

los padres y la familia tienen que aceptar que el embarazo no llego a buen termino como lo 

hubieran querido. s1 el niño logra sobrcv1v1r. tendrán que aprender a v1vtr con la malformac1on 

en su vida diana. rescatar de esta situación los problemas anteriores para que el duelo no se 

agudice y provoque situaciones problemáticas en la adaptación del nuevo miembro. Por tal 

motivo es conveniente que en hospitales g1neco-obstétncos. como el Instituto Nacional de 

Pennatologia donde hay un serv1c10 do ps1cologia. el psicólogo desempeñe su papel como un 

experto en salud mental acompañando a otro experto en su propia vida como seria la 

paciente, basado en la atención y compromiso hacia el bienestar de la misma. Y ya que 

mucha de la población no tiene fácil acceso a 1nst1tuc1ones como ésta. hay que aprovechar, 



tanto el personal f110 como el que en un morncnto dacJo labora ahi. para que éste ObJol1vo se 

lleve a cabo, ya que on los centros do snlud u hosp1t:iJcs de primer y soaundo nivel no hay un 

serv1c10 de ps1cologi.:i o ps1quiatria c¡uo Jos .:tpoyc Aunque 10 ideal n5 que la intervención dol 

psicólogo sea .:tntcs do la gcstacion. prov1n1endo as1 alouna posible compl1cac1on en el 

desarrollo del embara~o. ayud.-indo ;J la futura ni.::tdr<~ a pl:1nc¡ir me¡or su niatern1dad. con 

medios do comun1c.:ic1on ,-icccs1blcs. cntcnd1b!e~ •. cornpletos y con un 1ntcros en verdad 

humano de los profcs1on1stas ded1c¡idos .--i la salud para proteger a ra muJCr oestanto de la 

poblac1on mas necesitada en todos ros il"'-pectos econorn1cor:. .... >oc1n/o~J. cultur.::i\cs y de salud, 

como es un.:i gran parle de la pobl.:ic:1on que so atiendo en el 1nst1tuto así como en el pai<; 

Dado que la rnorbnnortal1d.::id perrn:itar dt.Jpendo d'! un aran numero de variables 

relacionadas con el estado fis•co de la gestwn!n y ~.u condrcion preconcopc1on.:i:1. con 

problemas durante la gestac1on y el parto. rnuchas e-Je los cuales son determinadas por las 

cond1c1ones sociales. culturales y cconomicas de la poblac1on. el problt'.!ma en realidad resulta 

mu1t1factonal. pol1facct1co y su rcsoluc1on 1rnpllca la elevacron del nrvcl de vida general en 

todos los aspectos (D1nz del Castillo. 198•1) 

Dcspucs de esta rcvrs1on teórica. desde Ja perspectiva rn1:d1ca y ps1cológ1ca. se 

considera importante resallar la atencion que los proles1ona1cs do ta salud deben dar a estas 

pacientes, ya que cuando no hay suficientes redes de apoyo, el medico debe proporcionar 

este sosten. para que la paciente 1cnga Ja seguridad de que rnerPce un buen trato, con 

cord1ahdad y respeto. donde se rcspclan StJs creencias y sus dcc1~•1oncs Oue el enfoque 

teórico de la atención a la paciente. como se rnenc1on:1bn en el primer c:tprtulo. sea con una 

actitud mas humana, donde el medico acompañe al paciente. no corno autoridad. sino como 

persona que enuende el sufrir de la consultante, donde la vida sea vista como un todo. donde 

lo holist1co predomine. a pesar de que esta siendo vista por vanos cspec1allstas. y aunque 

cada uno la va a revrsar en su ramo. va a ser tratada como un ser humano integral 

Esta rcv1s1ón va a permitir conocer mas a fondo cuól es el estado de animo que 

presenta la mu1er cuando llega a consulta, y por tal motivo se revisarán en el s1gu1ente 

capitulo Jos estados ps1cológ1cos que en esta investigación interesan. ya que son las variables 



a medir, como son ons1cdad-rasgo, onsicdad-ostado, depresíón y los estilos de 

arrontam1ento. para tener un conoc1m1ento más ampho do cada uno de ellos. 

70 

l 
1 
i 



CAPITULO IV 

ANSIEDAD, DEPRESION V AFRONTAMIENTO 

.YROt:liT.fC lo_; r:..;conP.&:05/>CI. DClOl! 
rvr.nr t:/'fCOHT~A.'t.::.r IA .11rfft:/'fT/01 
"'-'f'Y_A DrL co.,,.,.'?01'1 

En un momento tan cspec1f1co como es el embarazo. donde . corno se vio. la s1tuac1ón 

emocional do la m.:idro no es "estable .. por todos los cambios tanto f1~.1cos. ps1colog1cos y 

sociales por los que atraviesa. es importante cscl¡ircccr un poco mas a fondo los conceptos 

quo ya con antenondad se han estado n1.:inc1ando, con un ir1h~rcs especial en la depres1on. 

ansiedad y afrontamiento, y;:i que son los conceptos que se van a utrl1znr en este traba¡o como 

variables Por tal motivo se hizo una rcv1s1on b1b!1ogrc:Jf1cLJ p01r.:i entender rne1or cada uno do 

estos conceptos. dando su clns1f1cac1on y su s1ntomnto1ogia 

Es necesario darle el valor no sólo b1olog1co o ps1colog1co a cada uno de los conceptos 

aqui mLJneJados. ya que sí no es as1, caeríamos en el rcducc1onrsmo unicausal tratando de dar 

una cxpilcactán parcial a los fenómenos y por tanto. nuestra cxpllcac1on serin incompleta y no 

llovnnamos a cabo l<:t integrac1on de un enfoque mas integral que es parte iniportantc -je lo 

que se persigue en esta 1nvest1gac1on Y~ que como rncncmna Goldbcrg (1991). la c1enc1a h.'.l 

tdo dcsarrollandose tanto en las ultimas dccadas. que el mctodo c1cntif1co ha abarcado 

fenomcnos que antes eran estudiados por otras ciencias. como por CJ~rnplo por la fdosofia. y 

que en muchas ocasiones, fenómenos tnles como los que cs!ud1a la ps1cologia muchas vece~ 

no cumplen los reqU1s1tos ~cuant1tntrvos" y "ob¡e11vos-. como los cumplen l<is ciencias exact.as 

Y s1 se parte de que los Objetos dC! cstud10 son d1fcrC!ntcs habr1a que medir cada ciencia 

desde su método particular para no tomar paramctros de con'lparac1on que no van de acuC!rdo 

con la ep1stemologia de cada disciplina c1cnt1f1ca 

Hasta la dócada de los 60 no hubo psicologías funcionales que C)(phcaran con 

metodología expenrncntal el ongcn de las lens1oncs psíquicas. m tampoco modelos que 

incluyesen vanables mediadoras para entender los estados internos o predecir las conductas 

(Lazarus y Folkman, 1991) Por eso las ps1cologias humanista, cogmt1va, transpersonal. etc. 
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han sido bien rcc1b1das por los ps1cologos de In nuev:i acncrac1on que: buscan aprox1mac1oncs 

más verdaderas al ob¡cto de cslud10 de la ps1colog1a 

Cualquiera que sea el cntend1m1cn10 de lo c¡uo os vida psiqu1ca, sus layes 

forzadamenle hnn de lr,,scendcr n las de su sustr..-.to rnatcnol y d1fíc1lmcnto van a encontrarse 

en el Así pues. Pavlov dcl1n10 •~I "pnmer rncd1i1dor'' que d1sparn la rospucstil b1olog1c.a -el 

cortQx corobrnl~ con10 L·~ filtro pZJra rPc:Orhit:rlir en señales b1olog1c;:is 105 estímulos 

procedentes del 111cd10 cxlerno. al m:tr~¡en de la ·.11da p-:.iqu1ca Excluir la vida ps1qu1c.::i de los 

procesos de adap1ac1on, eqwvale ."'J suporH}r que SLJ presencia es un luio irrelevante para la 

superv1vcnc1a. lo que va en conlra do la lori1ca evolutiva y del scnlldo comun La.~arus estudia 

las funciones supfH1ores en relac1on con los proccso5 b1ologrcos ndaptat1vos y trata de 

1dent1f1car las operaciones ps.rqurc.¡::¡s que 1.-:t acornpañ~n Tal vez osas operac1oncs dcpend;-in 

de la 1n:cracc1on del Sf\IC con el n1ed10. pero 1.:irnti1.:an hay pruebas de que en oc.:is1oncs la 

d1ngcn, de modo que! e5c <Jsunto dzst<J d~~ ser clnro y srgue pl:.intcando problemas 

cp1sternolog1cos de envergadura (La..:arus y Folkman. 1991) 

L.:izarus y Fo!krn:in (1991) rncnc1onan Que (!1 estrcs fla:a sobrcenlnnd1do dur:-intc mucho 

tiempo como una c5tructura organizadora pura pensar sobre ps1copatologia. 50bre todo en las 

teonz.:ic1oncs de Freud y de autores poslenorcs oncntado5 en las tcorias psrcod1nam1cas Srn 

embargo, se utt11zo el termino an51cdad en lugar del de e5!rcs La palabra cstrcs no aparcc10 

en el indice de Psychologicu/ Abstracts hasta 1944 Froud dio .:i la ansiedad un papel central 

en ps1copatolog1<1 En posteriores formulaciones freud1anas, J.3 ans1cd.:Jd secundaria a 

confhctos s1rv1ó como !".cñol de peligro para poner en march.::t los mecanismos de defensa. 

entendidas como formas 1nsa~1sfactonas dü afrontam1cnto que produc1an modelos de 

sintomatologia cuya5 cnractcristicas depcndinn del tipo de defensa Una formulación s1mrlar 

fue la tcoria del aprendizaie La ansiedad fue considerada como una clas1ca respuesta 

cond1c1onada. que llevaba a la aparición de hábitos 1nUtrlcs de reducción de ansiedad S• se 

reconoce que hay una gran sobrepos1c1on entre el concepto de ansiedad y el de estrós y no 

se considera necesario prccrsar qué término es uhhzado. podria dec1rse que el punto de vista 

dominante de la ps1copatologia asi formulada, fue el que ósta era producto del estrés. 



Las invest1gac1ones empíricas sobre ansiedad, ruc1b1eron un 1rnpulso a pnnc1p1os de los 

anos cincuenta con la pub/1cac1ón de una cscal.:i para In medición de la ansiedad como rasgo 

(Taylor, 1953) Los libros cont1nUan apareciendo con títulos en los que el termino ansmdad 

susfJtuye al de estros. o bren se utilizan ambos tcrmrnos rcfle¡ando asi la lcnc:lunc1a a 

conrund1rlos (Sprclberger, 1972) 

El solapamwnto de los stntom.:is entre nnsrcdad y dopres.mn es frecuente. por Jo que el 

humor depresivo no es raro en Jos estados de ansiedad y fo!> sintomas ansiosos contaminan 

los cuadros depresivos ScgLin Ha mi/ton ( 1983). 95 %, de cJcprcs1vos nrescnt;in sintomas 

psiqu1cos de ansu~dad. y 85 r;/º aQUCFln s1nlomas somáticos Por el contrario. 80 ".-'o de 

ansiosos refieren humor depresivo 

Se desarrollarc.in mas a fondo cslos conceptos para un me1or entend1m1cnto 

4.1 ANSIEDAD. 

La ansiedad. evaluada en un contexto ctológ1co, parece derivar de otro mecanismo 

subyacente m.is básico, el miedo, que sería una reacción adaptativa de urgencia ante una 

s1luac1ón inmediata de peligro, perm1t1endo as1 .il organismo aumentar sus probab1/ldades de 

supervivencia. a traves de conductas de lucha o de huida (Klein, Gtttclman. Ou1tk1n y 

R1fk1ns.1984) La ansiedad cons1stiria en un.:. respuesta fls1ológ1ca. v1venc1al, conductual y 

cogn1t1va. caracterizada por un estado de alerta ante una sei1al difusa de-~ peligro o amenaza 

Sin embargo. además de este estado emocional normal. el termino ansiedad sirve para 

referirnos a Jos sintomas que se presentan en mullltud de entidades ps1qU1atricas y medicas 

(Diez. 1990) 

La ansiedad. en sentido genónco. es una emoc1on o un afecto. pero ademas tamb1Cn 

se trata de una puls1ón b10/og1ca bas1ca, como pueden serlo el hambre o la sed (Tyrer, 1982} 

Aparece como una señal de peligro ante cualquier eventualidad que amenace la 1dcnt1dad y/o 

la integndad del yo o que sea interpretada por el Sujeto como tal amen.iza (VallCJ0.1985) 

Vista en un contexto evolutivo. la ansiedad es la reacción adaptativa de urgencia ante los 

peligros inmediatos. aportando al 1nd1v1duo las max1mas capacidades para sobrevivir, 

usualmente por mecanismos de lucha o de hwda (Klc1n et al .• 1984). conseguidos gracias a 
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una est1mulac1ón del sistema nervioso s1mpnt1co y a la ltberac1on de catccolarn1nas. que son 

responsables do los sintomas somá!lcos de la respuesta ans10sa (Tyrcr, 1982) 

Existe consenso en aceptar que la angustia surge corno una v1venc1a de amenaza a la 

integndad ps1cof1s1ca del 1nd1v1duo Por esla r;;:uon tiLJy que ndm1t1r que es un estado 

emocional ob1cuo. susceptible do emerger en ni11J11ples s1tu;:ic1ones (normales o patolog1cas) y 

que no es exclusivo del ncurotico. yn que otros su1c1os pueden C)(pcrrmcntarlo en 

determinadas circunstanc1ns Tal como ha señalado Frohllch ( 1986}. la capacidad del hombre 

de aprender do sus experiencias y prever la eventualidad do peligros o amenazas plantea el 

problema para proceder a una d1stinc1on ng1da, ya que puedo e,.,.pcnmcntnr angustia ante la 

1nterpretac1ón de scr~ales amenazantes del entorno. aun cuando no se aprecie rnngUn obJel1vo 

de peligro. Asi pues, la d1f1cultad de precisar las amenazas n~ales de las que no lo son. así 

como de predecir cómo y cuando se crn1tiran tales señales. 1mp1dc una d1stinc1ón precisa entre 

lo normal y lo p;:Jtolag1co, entre el miedo y la angustia (VallCJO y Diez. 1990) 

Lazarus y Folkman (1991) consideran el estres como resultado de una evaluación de 

daño/pérdida, de amenaza o de desafio En el primer caso, el suicto evalúa hechos 

consumados, en el segundo caso los nnt1c1p;'.l y ün el tercero. se mueve entre la pos1bd1dad de 

perder o ganar Hay muchos f;:Jctores personales que influyen en esa evaluación -

motivaciones. cornprom1sos. creencias. e.-:pec1a11vas. etc - L::t def1n1c1on de estos autores 

hace referencia a la relac1on entre el 1nd1v1duo y el entorno. en la cual se llenen en cuenta las 

caracterist1cas del su1eto por un lado y la naluralcza del rnedio por otro Esta consideración es 

paralela al concepto medico actual de enfermedad. ya que no es vista como consecuencia 

única de la acción de un agente externo. sino que exige también la part1c1pac1ón del 

organismo en cuanto a vulnerab1hdad se refiere El estrés ps1cológ1co es el resultado de una 

relación entre el resultado de una relación entre el suieto y el entorno que es ev::::iluado por 

éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en pehgro su bienestar. 

Monserrat (1969) postulo un esquema para la estructurac1on de la personLJlldad donde 

el equilibrio del yo personal (cgoslas1s) estñ en función de la 1ntcrncc1ón dinñm1ca de lo 

sensorio o perceptostas1s (función reguladorLl del equilibrio entre el yo personal y el mundo 

extenor) y la homeostas1s (función reguladora del equ1l1bno del mundo interno), configurando 



ambos el yo ps1colog1co y ol yo corporal, rcspcchvamcn1c Lo más importante es el hecho de 

que el yo personal no entra directamente en contacto con el mundo externo o interno, sino 

que la conex1on se establece a travós de la representación, patrón o modelo 1dcalos que el 

su1eto tiene de ambos n1cd1os Los patrones que mant1üncn la homcostas1s estan marcados 

gcnét1camcntc y son, innatos. por Jo qun su trasgresión grave lleva a la muerto Por el 

contrario, los patrones del mundo exterior pertenecen .:il amb1to de lo adqu.ndo. gc:ncr:ilmcnte 

en penados tcmpr.:inos de l:i v1d:i (1nfancr:i. adolescenc1a). son muctio mas láb1lcs y su 

desajuste da lugar al conflrcto ps1colog1co y la dcsadoptac1ón social 

Valle¡o y Diez: (1990) mencionan que se puede entender la gencs1s de la angustia, ya 

que ésta emerge en el momento en que se d1srcgula cualquier csl.abón del sistema 

De esta manera un primer mecanismo gencrndor de angustia se 1nst.:iura a partir de las 

presiones del medio externo Los estimulas reales nmenazantcs pueden generar en el su1eto 

normal reacciones ons1osas. cuya respuesta conductuill puede ser variada (huida. inh1b1c1ón, 

enfrentamiento, etc ) El paradigma de esta repuesta cmoc1onal es el muJ-do 

Una segunda v1a de acceso a la angustia es la que viene propiciada por una dcf1c1cntc 

estructuración de los patrones del mundo externo La dcsarrnonia se produce a partir de un 

anrihs1s d1stors1onado de la realidad externa cuando ésta se cotcJa con puntos de referencia o 

patrones erroncos Son su¡ctos nüurot1cos que en la infancia. han estructurado un modelo 

muy desajustado del n1undo exterior, que apnrece 1nc1crto o arnennzante. a partir de los 

conflictos en las relaciones parentales y espec1nlmentc con el padre del mismo sexo. que 

sirve como modelo de 1dcnt1f1cac1cn 

El an.:'Jhs1s del mundo interno o la corporalidad nos proporciona otras v1as de acceso a 

la angustia En ocasiones son determinadas estructuras orgitn1cas las que al enfermar 

(trastornos t1ro1deos. feocromoc1toma. etc ) generan ansiedad dentro del contexto general del 

cuadro clin1co por su relación con los mecanismos neurof1s1ólogos y ncuroquim1cos que 

regulan la afect1v1dad. En otros casos son d1sfunc1ones del medio interno, generalmente de 

estructuras d1enccfáhcas. las que generan ansiedad. 
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En ocasiones no es el mundo interno, la corpor.nhdad, la que esta espccif1camente 

enferma, sino~i:!_L~Q!_~__9Q~f!~_!_6~o.__R-_m.9~h'.~io_q1.!!='~CJ~_gl!<l_t_!Ct::'te .t.-'!l_~rid1v~dLH?. Es decir, un estimulo 

externo es representado corno .nrnonnzantc cuando óstc h:i sido producto de un aprend1za1e 

d1stors1onado en etapas tempranas de la v1d:i 

De acuerdo a Diez ( 19'.JO) los grandes problemas que presentan f.!n cuanto a la 

descnpc1on clin1ca de los fcnomenos ilns1osos patolou1cos. y µor con~1qu1cntu. en su 

clas1f1cac1on depende fundament.Lllrncntc de tres factores 

1 Su emergencia en numerosos trastornos mud1cos. tanto en concepto d•~ s1ntornatologia 

propia de los mismos, como do reacción ante la experionc1a do enfennedad Y sin olvidarla 

como reacción normal o f1s1ológ1ca en determinados penados de la vida 

2 LÓs problemas scmti.nt1cos y et1rnológ1cos. que hacen d1f1cll en ocasiones la cqu1parac1ón 

de las descnpc1oncs clinicas en 1d1omas diferentes En la n1ayoria de f;Js lenQuas caucas1cas 

hay una gran cantidad de vocablos y c"prcs1oncs 1d1ornat1cas que describen estados 

1ntrapsiqu1cos y corpornlos quo sólo son facet.,s d1fcrcntos de uno n11srna e)(pcne-r1c1a ansiosa 

(Jablensky.1985) 

3 El rnarcado d1stanc1nm1cnto ontre las d1st1ntas escuelas de pensamiento .aparecidas en los 

Ultimas siglos. y que so ha mantenido hasta hace pocos arios /" ... si. a partir de las 

rorrnulac1ones 1n1c1ales de Freud. a finales del srglo XIX. nacia la escuela ps1cod1n.am1ca. 

basada pnmanamente las descripciones c11n1cas. sccundnriamente las 

1ntcrpretac1ones patogen1c<ls Valora los confhctos infantiles que en el curso del desarrollo 

instintivo quedan cnstahzados y agobian al suieto desde la int1m1dad de un yo personal 

incapaz de armonizar los patrones internos y externos La ps1colog1a experimental 

profund1::-ada en nuevas facetas del problema ansioso. sobre todo de t•po conductual El 

conduct1smo acude a las relaciones de mal aprend1..:!<:JJC que el su1cto adquiere 

me<:an1camentc en su relación con el mundo Las teorías cogn1t1vas valoran cspec1alrnente las 

representaciones que el suieto tiene del mundo exterior Las corrientes fllosóf1co-soc1ológ1cas. 

como el ex1stenc1ahsmo. señalan el papel del momento h1stonco y, por tanto. de In realidad 

social, en la gCnes1s de la angustia (Valle10 y Diez. 1990) Las leonas b1ológ1cas hacen recaer 

el peso et1opatogén1co en la d1sfunc1on de las estructuras nerviosas que regulan la act1v1dad 

Con un contacto mucho mas directo con la realidad, los médicos generallsta.s, y en especial 



los cardiólogos. dcscnbian un gran numero de trnstornos, hoy en día do roconoc1do 

fundamento ansioso 

4.1.1 SINTOMATOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA ANSIEDAD. 

Al realizar cualquier nosogratia (clas1f1cac1ón) presuponemos vanas circunstancias que 

no son necesan.:in1cnte cornp.:trt1das por todas las corrrenlcs de la ps1qu1atria actual en lo que 

respecta n los su¡etos ansiosos o ncuro11cos, lo que complica su rcalrzac16n y accpt¡,c1ón 

Dichos presupuestos se pueden resumir en los s1gu1cntcs 1) d1s11nc1on de salud y 

enfermedad. reconoc1cndo la ex1stenci.a de csla. 2) d1st1nc1on de lo normal y lo pntoló91co, 

aceptando una d1scont1nu1dad entre ambos. 3) d1st1nc1on de al menos dos formas d1st1nt.::is de 

enfermar. Jo que 1mpllca la asunción de un modelo categonal, y 4) d1s.t1nc16n de un numero 

lim1tado de enfermedades. huyendo. por tanto, de la equiparación enfermedad-enfermo y de 

abordajes oxces1vamcntc 1ndrv1duallzados (Diez.1990) 

En Ja tercera cd1c1on orrgsnal del DSM (American Psych1atnc Assoc1ot1on, 1980) se 

definen las cns1s de angustia (ansiedad critica o ataques de panico) como '"aquellas entidades 

caractenzadas por la apanc1on repentina de una sensación de aprensión intensa, miedo o 

terror, a menudo as.ociada con scnlln11entos de catastrofc 1nm1nenle. con una duración 

habitual de vanos minutos. y mas rara vez de horas .. (Diez. 1990, Png 26) SegUn el DSM-111 ·R 

(APA, 1987), deben presenlarsc. al menos, cuatro de los sin1omas 1nclu1dos en !a s1gu1cnte 

lista: 

1 Sensación de d1f1cultad respiratoria (disnea) 

2 Mareo. sensac1on de 1nes:ab1/1dad o de dcsf<:illec1m1en10 

3. Palp1tac1ones o taqu1card1a 

4. Temblor o estremec1m1entos 

5 Diaforesis (sudoración excesiva) 

6 Scnsac1on de ahogo o de paro resprratono 

7 Náuseas o malestar abdominal (item no incluido en el DSM-111). 

8. Oespersonal1zac1ón o desreahzac1ón 

9. Parestesias. 

10. Rubor, sofocación. oleadas de calor. escalofríos. 

11. Dolor. opresión o malestar precordial. 
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12. Miedo a morir (se separa del itcm 12 dol OSM-111) 

13 Miedo a volverse loco o a perder el control sobro si mismo 

Se incluye en el DSM-111-R la nocos1dad de que Jos síntomas se desarrollen 

bruscamente y alcancen el pico máximo do intensidad on los diez primeros minutos desde que 

so 1nic1ó la cns1s (APA.1987) 

En la s1ntomatologia que suele presentarse en las cns1s de angustia. se ha de tener en 

cuenta que una mcril superpos1c16n de sintomas no determina una cns1s. sino que debe ex1st1r 

pnmanamontc una abrumadora y desagradable v1venc1n sub1et1va de angustia. temor. terror o 

p&in1co, de 1nstaurac1on brusca y en general espontaneas, con un cenit alcanzado en forma 

rápida (Diez. 1990) 

1. Sintomo::1s somáticos: 

1 1 Card1oc1rculatonos palpitaciones o taqu1card1a. dolor. oprcs1on o rnalcstar precordial. 

sensación de paro cardiaco. h1pcrtcns1ón cp1sód1ca (Wh1te y Bakcr.198G) 

1 2 Resp1ratonos. disnea (respiración entrecortada. d1f1cultad para aspirar el aire o para hacer 

una rosp1rac1on profunda). sensación de ahogo o paro r~sp1ratono 

1 3 Paras1rnpáhcos debilidad física o desfatlecun1ento. d1afores1s. s1a!orrl?a, diarrea. nauseas. 

urgencia defecatona, m1cc1ón imperiosa. nnorrea, hipo, v1s1on borrosa 

1 4 Centrales sensación de sofocación o agobio. mareo. 1nestab1hdad o vnhido. oleadas de 

calor o escalofríos 

1 5 Neurologrcos focales (Coylo y Sterrnan.1986) y otros tcn1blor y cstrec1rn1entos; 

xerostomia, entumec1rn1ento, parestesias, torpeza. pesadez fis1ca. vCrt1gos. cefalea; nudo u 

opres1on en la garg.:tnta 

2. Sintomas psiquicos. 

2 1 V1venc1as de extrañeza (despersonallzac1on y dcsrcal1zac1ón) 

2 1 1 De la propia cxpenenc1a subjetiva vivencias de pánico, sensación de muerte 

1nm1nente. de estar volv1endose loco. de estar perdiendo el control sobre uno mismo; 

alteraciones de la vivencia del tiempo, sensación de irrealidad de la propia expenenc1a, de 

sentrrse transformado. como extraño. 
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2. 1.2 Del propio cuerpo: alteración en la intensidad de los estímulos sensoriales; 

senti,.-se torpe fisicamcnte. como una aulómata, materialmente separado de la gente. sentir 

cambios corporales de tamaño y densidad; sentirse como flotando o como s1 una parte del 

cuerpo o todo ól no lo perteneciese 

2. 1 3 Del en tomo el entorno parece irreal. extraño, transformado. fO'.lntasmal. como en 

un sueño 

2.2 E.xpcctac1ón aprensiva 

2.3 Fenómenos mnésrcos 

En ocasiones es fi:lcd d1scern1r cuando nos cnfrcntan1os il una ansiedad normal 

(biológicamente Utd) o patológ1c.a (biolog1c.:imcnte 1nUtrl y desadaptauva). La ansiedad normal 

se describe como proporcional en intensidad y durc:ic1ón al eslimulo que la dCsencadcna y no 

afecta al rend1m1cnto, es cuant1tal1v.:i y cuahtallvamentc proporc1onal ar estimulo. condiciones 

que no tiene Ja ansiedad patológica (Vallejo y Diez. 1990) 

Los trabajos de Sprelbcrgcr ( 1972) introdu1cron una prec1s1ón importante en estos 

estudios al d1ferenc1ar entre .. ansredad·estado .. y .. ansiedad-rasgo.. Su cuestionario ('"State 

and Tra1t Anx1ety lnventory ... STAI. en español, IDARE) permite d1st1ngu1r estas dos formas, al 

menos operativamente La construcc1on del IDARE se 1nic1ó en 1964 con la meta de 

desarrollar una sola escala. que proporcionara medrdas ObJCllvas de autoevaiuación tanto de 

la ansiedad-estado como de la ansiedad·rasgo Durante el curso del desarrollo del 1nventano. 

los hallazgos producto de la 1nvc.st1gación. llevaron a cambios importantes en las 

concepciones tnore11cas de la ansredad y especialmente, en las supos1c1ones respecto de la 

naturaleza de la ansiedad-rasgo A mC?d1da que la concepción de la ansiedad cambiaba. la 

meta en la construcción del inventano y en los proccd1m1cntos utilizados resultaron 

modificados. En el desarrollo del IOARE se propuso, que los reactivos con una relación 

demostrada con otras medidas de la ansiedad, serian más útiles en un mventano diseñado 

para medir tanto la ansiedad.estado como Ja ansiedad ansiedad-rasgo Un gran número de 

reactivos cuyo contenido tenia comprobada relación con las escalas ansiedad-rasgo más 

ampliamente usadas. fueron reestructurados. de tal manera que perm1t1ese que cada reactivo 

fuera utilizado como una medida lanto de escala-estado como de ansiedad rasgo 

(Sp1elberger y Díaz-Guerrero.1975) 
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La Ansiedad-Estado (A-Estado) os conceptuahzada como una cond1c1ón o estado 

emocional trans1tono del organismo humano. que se caractonza por scnllm1ontos de tensión y 

de aprensión subjetivos conscrcntcmontc pcrc1b1dos, y por un aumento en la act1v1dad del 

sistema nerviosos autónomo Los estados de ans1ed0ld puC?dcn van.nr en 1ntcns1dad y fluctuar 

a traves del t1cn1po 

La Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) se rof1crc a las d1fcrcnc1as 1nd1v1duales. rclat1varncnte 

est.ablcs. en la propcns1on a In ansiedad. es decir. a las d1fcronc1as cntrc las personas en In 

tendencia a responder ¿1 s1tuac1ones perc1b1das como amenazantes con elevaciones en la 

1ntens1dad de la A-Estado Como concepto ps1colog1co. la )\-Rasgo tiene las caractcrist1cas del 

t•po de locuc1oncs que Atk1nson (1964) llama -motivos" y que Campboll (1963) conccptual1za 

como Hd1spos1c1ones conductualcs adqumdas". Los motivos son def1n1dos por Atl<.1nson como 

d1spos1c1ones que pormnncccn Intentes hnsta que las señales dC? una s1tuac1ón los activan 

Las d1spos1c1ones conductu;:iles adquiridas, de acuerdo con Campbe11. involucran ros1duos do 

expenenc1<l pnsadn para predisponer ni 1nd1v1duo tanto a ver nt mundo en l;i forma especial. 

como a n1antener tendencias de rcspuest.:. -ob¡cto consistentes~ 

Se podría ant1c1par en general que quienes califican nito en .f..·Rasgo. exhibirán 

elevaciones de A-Estado mas frecuentemente que los 1nd1v1duos que cahf1can ba10 en A

Rasgo. ya quo los pnmeros tienden a reaccionar a un mayor numero de s1tuac1onos como si 

fuesen peligrosas o amenazantes Las personas con alta A-Rasgo tamb1cn mas 

probablemente responderan con un 1ncrcmC?nto en la 1ntcns1dad de A-Estado en srtuaciones 

que tmphcan relaciones interpersonales que amenazan a la auto estima Pero el hecho de que 

las personas que d1f1cren en A-Rasgo muestren o no d1ferenc1as corrcspond1cntes en A

Estado, depende del grado en que una s1tu;.ic1on especifica es perc1b1da por un 1nd1v1duo 

particular como amenazante o pellgrosn y oso es 1nflu1do de manera considerable por la 

expencnc1a pasada dC? un 1nd1v1duo (Sp1elbcrgcr y Diaz-Guerrcro.1975) 

La simple afirmacron de tener miedo a algo, o de estar preocupada por 

acontec1rn1entos futuros, no es suf1c1ente para d1agnost1car ansiedad, si no se acompaña de 

un estado emocional definido. como ya se v1ó Se han publicado numerosos traba1os sobre 

tensión emocional, ansiedad o estrés durante el embarazo 
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Como se vio en el Cap 11. la mujer embarazada sufre de trastornos emocionales. 

propios del embarazo, lo cual afecta muchas veces. el desarrollo normal de éste Una fuente 

constante de malcstar es la ansiedad (cstrCs. para autores como Lazarus y Folkman. 1991) Y 

aUn cuando las reacciones al estrés pueden ser importantes pnra ayudar al ser humano a 

superar s1tuac1oncs d1f1c11cs. a veces puedon afnctar ncQaliv.amt~nlc n 1:1 crnbara~ada y al fC?to 

Dichas rcacc1oncs incluyen aumento del ritmo cardiaco y de la h~ns1on arterial y también 

efectos sobr..~ el sistema 1nmun1tano que disminuyen la rv~i•5tcnc1il a las 1nfcc.c1oncs (Samucls 

y Sarnucls. 1986) 

Cuando una mu¡er cmb~razada esta en una s1tuacion de estres prolongado los vasos 

sanguincos del Utcro se contraen. el feto recibe menos sangre y. por ro t.:in10, menos oxigeno 

y sustancias nutritivas Además, las hormonas que aumenlan en la sangre durante el estrcs 

cruzan I~ barrera placentarra y pueden afcct.;:ir al desarrollo del sislema nervioso de~! feto y 

cond1c1onar el comportam1cnto futuro del nJrlo Las mu¡ercs que sufren l~Hgos periodos de 

ansiedad presentan una mayor 1nc1donc1a de compl1cacioncs tales como abor1o espontaneo. 

parto prolongado. y rcc1cn nacidos prematuros y de baJO peso al nacer Estas observaciones 

1ust1f1c.:::in por quo ül estros debe ser considerado otro factor dü ncsGo dur.:.1ntc ~I cmbara¿o 

(Samuels y Samucls, 1986) Los halla:gos encontrados por esh"? autor dan un paso muy 

importante en la 1nteracc1on de los aspectos f1s1cos y los ps1cologrcos. ya que dc¡a abierta una 

pos1b1t1dad que muy pocos medicas loman en cuenta. como es ta importancia de los es.lados 

emocionales en las altcr.::ic1ones tanto f1s.ologrcas como brolog1cas Y <Junque el tema central 

de esta 1nvestrgac1on no toca este punto tan 1mportantc, seria rccomendablr ahondar en 

estudios del tipo de Samuels y Samuels, ya que demuestran en ILJ practica müdrca que es 

posible que se da una integración importante entre estos campos. para as1 saber que es lo 

qué afecta a que. s1 lo b1ológ1co a lo ps1co16g1co ó lo ps1cológ1co a lo b1olog1co Aunque. desde 

la perspectiva teórica señalada en el primer capitulo. se menciona que esto5 dos sistemas se 

influyen mutuamente en un mismo trompo 

Durante el embarazo hay un incremento de la ansiedad. pero no varia. por término 

medio. la ansiedad-rasgo Lunenfeld et al (1984) encontraron en 200 gestantes no 

seleccionadas, alrededor de la 34 semana. puntuacmnes do ansiedad-estado de 36.99, y de 
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35,26 do ansiedad-rasgo, que dosccnd1eron ráptdamenlc después del parto a 25,68 do 

ansiedad-estado y 31,06 do ansiedad-rasgo 

Edwards ( 1969). 1nvcst1go factores cmoc1onnlcs y act1tudtnalcs asociados con el 

embarazo y las comphcac1ones obstelncas, en un grupo de 53 madres solieras primíparas 

Inmediatamente después del parto, cada uno de los su¡ctos fue clas1f1cado como normal o 

'"anormar. sobro la bnso de los registros mcd1cos. incluyendo anormalidades do desarrollo 

obscrvad<Js en los rec1en nacidos Alrededor de siete semanas antes del parto se les aphcó la 

escala A-Estado .a la m1sm.a hora cada semana Esta cvaluac1on en seno sug1no que el patrón 

de ansiedad d1feria para los grupos normales y anormales. S1 bien no se encontraron 

d1feronc1::is la suma total en el nivel de ansiedad entre los dos grupos, l.as cahf1cac1oncs de A

Estado en el grupo normal decrecieron primero y permanecieron a un nivel relativamente ba¡o 

hasta un tiempo cercano al momento del parto En este momento aumentaron marcadamente. 

Para el grupo anormal, el nivel de A-estado empezó a incrementarse aprox1madamcntc cuatro 

semanas antes del parto y luego decrcc10 marcadamente durante la semana previa al parto 

En el Instituto Nacional de Pennatologla. los ps1cotogos Morales y González (1990) 

normalizaron el IDARE con poblac1on obstetncn de este instituto La muestra obtenida fue de 

109 muJcres con un embarazo de curso normal En los resultados se aprecian d1fercnc1as en 

las d1mcns1ones cinco puntos para el estado (43-INPer con 48 del IDARE) y seis para el rasgo 

(4 7-INPer con 53 del IDARE), lo que 1nd1ca que con un menor punta¡e en bruto las pacientes 

de la muestra alcanzan el punto de corte para la dctecc1on de ansiedad 

4.2 DEPRESION. 

Desde hace muchos siglos la depresión es uno de los padec1rn1entos mas importantes 

que se han 1dent1f1cado en el hombre Todos los seres humanos en algUn momento de la vida 

se han sentido melancol1cos o deprimidos, lo que nos permite entender estas emociones y las 

descripciones que se hacen de ella 

En la cuarta centuria antes de Cristo, H1pócrates describió un sintoma que llamó 

melancolia, y fué la primera alusión c1entifica a esa enfermedad (Vallejo.1990). ya que se le 
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concedo un ongcn natural prcdom1n10 do bilis noqrn Por.tononncnto. r .. nstótclcs propl1So 

música y vino como terapia para la mclnncolia (Cerval.1980) 

En la pnmern centuria nntes de Cristo. Asclop1adcs reconH"!ndo tratar Ja oopres1on con 

est1rnu\ac1on 1ntclcctual, n1ús1cn placentnrra, y la form:Jc1ón d(! buünos parcntescor. Arctuus 

de Cappadoc1~ descnb10 una enferrncd<:td en la cu:JI los periodos de n1ol.:1nco1ia nltornabnn 

con periodos de rnan1n Posteriormente Sornnus defcnd10 el uso del dr.:-1n1a como tratamiento 

para tos pacientes dcpnrn1dos y alento <J estos a pan1c1p:ir en conh.JU1:15 Por otro lado Galeno. 

en el siglo 11, adhcriendosc a la patolog1a t)tirnor01I, 1dent1t1ca tres formas distinta!. de 

melancolia 1) IOG.4"lhznda en el cncCfalo, 2) gcneraltzada. en la que la atr;:ib1lis pasa no solo al 

encefalo, sino a todo el organismo. y 3) s11uuda en ni aparato d1gost1vo. pero con 1rrad1ac1on al 

encófalo por acc1on de los vapores En 19G4 Burton t:~n "l'~natom1a du la nH~\anco1ia·· def1l!nde 

una et1olog1a rnu1t1:actonal (herencia. carencia afectiva en la 1nt.'.lnc1a. frustraciones scxu;Jles) 

en la metancolia (Vallejo, 1990) 

Durante el siglo XX los grandes avances han hecho crecer ul cntend1rn1ento sob•e l.'.l 

et1ologia b1olog1ca y ps1cológ1ca de la depresión. aunque la cornpr•.:?ns1on de la norrnahdad 

plantea rnUlt1ples problemas ptira la practica cl1rnca y la toor•c.'.l Paril l,1 practica c11n1ca son 

necesarios Jos cnlenos para espec1f1c.:ar las fronteras entre el estado e~ 01n111·10 norn1al y 

aquellos estados anormales que ameritan 1ntervenc1on Para lil teor1a e~. necesario en.tendel" 

la naturaleza y la func1on de la depresión como una cmoc1on norrnztl y as1 dduc1d;ir cuales 

aspectos son comunes tanto a lo estados normales con"'º a 105- patn1og1cos 

d1st1nguir aquellas caractcrist1cas que son únicas de los estado~ anormales Todo esto 

tornando en cucnt~ las diversas fronteras culturales 

La ep1dcm101ogia ha extendido su enfoque desde el rnod•"!IO urncausal. utdi.=ado en las 

pnrneras 1nvest1gac1oncs sobre enfermedades 1nfúcc1osas. hast~ observa" el enforrn.::ir con10 

un producto de mU1t1ples factores cuya 1nteracc1ón contribuye a 1ncrorncnt<1r el nesgo de sufrir 

un trastorno en unos individuos o grupos determinados Cons1dcr<Jndo e! factor de riesgo 

como la caracterist1ca mensurable que pred1c1ria la depres1on. y .c1sum•endo la enfermedad 

depresiva como un trastorno mult1factonal 1nflu1do por factores genct1cos. b1olog1cos 

(f1sioló9,r.os y b1oquim1cos), conductuales y ps1cosoc1a\es ( atributos do estado. antecedentes 



tamihares. acontecJm1cnros estfesantos y recursos pcrsonnlos) que. en un principio puedan 

aumentar el nesgo de p¡idocer una enfermedad depresiva CCarnlán, 1990) 

Un enfoque ad.:!ptac1on.::tl para o:.cam1nc"'.lr lc1s posibles func::1ono~ de la5 atnocronP-s. 

part1eutarmcnlc la depresión, 1nvcst1g,"1 dontro de 14-.s cstrucrurns nouror:tnarom1cas y 

mecanismos ncuroquim1cos por los cunlus t~"l solccc1ón narural, ta mutación g~nóhc:-.1. los 

condicionantes med1oambrentalcs y el aprcndJzaJo social median el 1rr1pacto c1u ios carnb1os 

med1oamb1ent.ales e 1n1c1an, integran y determinan fas ttc1tv1dades cmoc1onalns. mefabóhc.ns, y 

d1ng1das del organismo hacia et estado de ánimo normal doprosrvo y los estados clinrcos 

depresivos (Cerval. 1988) 

Freud. el creador del ps1coana/Js1s trato el tema de!- la mnfancolia dur~'lnta mucho 

tiempo. pero es en 1915 cuando es.cnbe "Duelo y Mcfancolra". pubhu1ndo este. articulo 

1917. en el que hace una descnpoon del duelo y lo compara con la mú/ancol1n 

La melanco11.:1 se s1ngufanza en lo an1m1co por una dl'!sazón profundamcnro d0/1da_ 

cance/aCJón del 1nteres por el mundo e:io:tenor. la perdida de l~-"J capac1d;)d d~ Bm<1r. !;1 1nhrb1c1on 

de toda productividad y un:J reba1a en et sent1rn1f.>nro de s.1 mismo qury se f?)O"f~r1onza 

aurorreproches y .:1utoden1grélc1ones y se exlrem.a hasta una- (Freud. 1984 Pag 2A 1-?42) 

Freud (1984J sugiere Que en la rnelancolia el yo empobrece y se siPnte v;J-cio El 

entermo se autoagrede. se reprocha. se siente poco digno y se humilla ant~ los de-mas Hay 

una avers1on a la comida y tamt,.en 1nsomn10 Los. reproches que se nace el paciente 

generalmente estan d1ng1dos al obieto de amCJr. y esto5 st? nnn ..... oleado h;:ic1a uno mismo. nos 

encontramos .ante una pérdida del yo, por una 1dentsf1cac1on con el Objeto resignado 

Otro elemento importante de la me1ancoli.:i es la ambrvalencia (odio-amor) que surge 

ante la pérdida del obJeto. en el cual el odio y el sadismo r.e dmgen nacia uno mesmo 

MeJan1e Kle1n (Segal, 1988) d1v1de la etapa oral en la pos.1c1ón esqwzoparano1de y la 

pos1c1ón depresiva. En Ja pnmera predominan las relaciones de ob1eto parcial. el bebé escinde 

enrre ob1etos buenos que ama y obJetos maros que odia El confhcto entre el instinto de 



familiares, acontec1m1cntos estresantes y recursos personales) que, en un principio pueden 

aumentar el nesgo de padecer una enfermedad depresiva (C¡italan, 1990). 

Un enfoque adaptac1onal para examinar las posibles funciones de las emociones, 

particularmente la depresión. 1nvcst1gLJ dentro do las estructuras neuroanatómicas y 

mecanismos neuroquím1cos por los cuales la selección n.atural, la mutación gcnóllca. los 

cond1c1onantcs med10.amb1cntalcs y el aprendizaje social median el impacto de los cambios 

med1oamb1entales e 1rnc1an, integran y determinan las act1v1dades emocionalos, metabólicas, y 

d1ng1das del organismo hacia el estado de ónimo normal depresivo y los estados clínicos 

depresivos (Ccrval.1988) 

Freud. el creador del ps1coanáhs1s trato el tema de la melancolía durante mucho 

tiempo, pero es en 1915 cuando escnbe .. Duelo y Melancolía". publicando este articulo en 

1917. en el que hace una descripc1on del duelo y lo compara con la molancolia 

La melancolia se singulariza en lo animice por una desazón profundamente dohda. una 

cancelación del intorós por el mundo exterior, la perdida de la capacidad de amar, la inh1b1c1ón 

de toda product1v1dad y una rebaja en el sent1m1ento de si mismo que se extenonza 

autorreproches y autodemgrac1ones y se extrema hasta unaM (Freud. 1984 Pág 241-242) 

Freud (1984) sugiere que en la melancolia el yo empobrece y se siente vacio. El 

enfermo se autoagrede. se reprocha. se siente poco digno y se humilla ante los demás Hay 

una aversión a la comida y también 1nsomn10 Los reproches que se hace el paciente 

generalmente están d1ng1dos al objeto de amor. y estos se han volcado hacia uno mismo; 

encontramos ante una pérdida del yo. por una 1dent1hcac1ón con el objeto resignado 

Otro elemento importante de la melancolia es la amb1valenc1a (odio-amor) que surge 

ante la pérdida del objeto. en el cual el odio y el sadismo se dmgen hacia uno mismo 

Melame Klein (Segal.1988) d1v1de ta etapa oral en la pos1c1ón esquizoparanoide y la 

posic16n depresiva. En la primera predominan las relaciones de objeto parcial, el bebé escande 

entre objetos buenos que ama y objetos malos que odia. El conflicto entre el instinto de 



muerte y el 1nst1nto do vida provoca ansiedad y se desarrollan los s1gu1entes mecanismos de 

derensa· d1soc1ac1ón. proyección (de lo bueno) o mtroyecc16n (de lo malo). ex1st1endo ol temor 

de que el ob1eto malo destruye al yo 51 las experiencias buenas predominan sobre las malas 

el niño podrD continuar en cond1c1oncs adecuadas a la siguiente etapa 

La segunda. la pos1c1ón depresiva. Mefarne Klein la define "como la fase del desarrollo 

en que el bebé reconoce un ob1eto total y se relaciona con dicho objeto" (Scgal.1988. p 72), 

en este momento el bebe reconoce a su madre y a otras personas La rcfac1on con el Objeto 

total sustituye las relaciones de ob1eto parcial y d1soc1ado. la madre ya es un ind1v1duo con 

vida propia que? puede ser buena o mala Al mismo tiempo que sucede esto el yo del bebe 

comienza a integrarse. d1sm1nuye la proyección y se 1ntroyecta un Objeto mas total. es en este 

momento cuando surge la ambrva/enc1a ya que el bebC se da cuenta que es la misma persona 

a la que ama y odia En esta pos1c1on el niño cree que sus impulsos destructivos pueden 

destrurr al ob1eto amado. tanlo ar obJelo externo como al ob¡eto bueno 1ntroyectado, 

p,-ovocando esto una gran ansiedad (esto es importante ya que la 1ntegrac1ón del yo depende 

de un buen mane¡o de la ansiedad) El bebé "está expuesto a nuevos sen!1m1entos el duelo 

y la nostalgia por el ob1e10 bueno al que siente perdido y destruido, y /a culpa, una experiencia 

depresiva típica provocada por el sent1m1ento de que perdió a su objeto bueno por su propia 

destruct1v1dadM (Segal.1988 p 74) 

Se 1n1c1a entonces en e/ bebe el deseo de reparar estos ob¡ctos, y.:J que en sus 

fantasias omnipotentes puede dariar y tamb1E!n recuperar sus Objetos de amor *'El conflicto 

depresivo es una fucha constante enlre la destruct1v1dad del bebó y sus impulsos amorosos y 

reparatorios·· (Segal. 1988 p 76) Los mecanismos de defensa neuróticos sustituyen a Jos 

ps1cót1cos: 1nh1b1c1ón. represión y desplazamiento 

El yo del bebé cada vez más integrado le permite sentir sus pF"op1os impulsos y 

diferenciar entre fantasia, realidad externa e interna. Con la introyecc1ón de los ob¡etos 

buenos, el bebé está en la posibilidad de vivir a las personas de una manera sepaF"ada y 

amarlas. 
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Si esto no so logra de una manera adecuada, posteriormente el adulto podria sufnr 

depresiones importantes en las que se revivirán los sen11m1entos experimentados durante Ja 

etapa depresiva· ambivalencia, ans•ednd. los diferentes mecanismos de defensa. etc Se 

podría decir que se convierte en un punto de f1Jt:1C1ón 

Bowlby (1983) y otros han demostrado que la gones1s de la emoción en el mno se 

encuentra relacionada con las v1cis1tudcs de la ltga de apego con la figura materna Porque 

debido a su prolongado estado de dependencia. los infantes humanos son altamente 

vulnerables do la scparac1on y al subs1gu1entc scnt1rn1ento de 1rnpotcnc1a Las conductas 

depresivas 1nfant1les sirven para alertar al grupo socral, generalmente la faml11a. para sus 

necesidades de alimentación, as1stenc1a y ayuda 

Otras aportaciones rmportantes son las de Femchel (1987) qwón afirma que -en forma 

leve la depresión se presenta en casi todas las neurosis (al menos, bnJO la forma de 

sent1m1entos neuróticos de inferioridad). En su forma mas intensa, es el más terrible de los 

sintomas que caracterizan el angustioso estado ps1cot1co do la melancolía'" (pag 436) 

Mucho se ha discutido acerca de los tipos y las clas1f1cac1ones de la depres1on A pesar 

de toda la confhct1va que envuelve este tema. Jo cierto es que la aceptación de dos tipos de 

depresión está presente en un gran nUmero de autores que plantean la clas1f1cac1ón sobre la 

base de una disyuntiva binaria, Algunas de las d1cotomias que encontramos con mayor 

frecuencia son las s1gwentes. Endógena y Exógcna. simple y con estupor (alteración de la 

conc1cnc1a), con problemas psiquiátricos y sin problemas ps1qu1fJtncos. f1s10/ogia y psrc0Jog1ca. 

bipolar y monopolar. endógena y reactiva (existe un acontec1m1ento desencadenante). 

neurótica y psicótica, vita/es-personales, pnmanas-secundanas, etc (ValleJ0, 1990) 

Los conceptos a veces no son lo suf1c1entemente e/aros para d1fcrenc1ar cuando una 

persona esta deprimida y cuando no lo esto:J, pero se ha mantenido a travCs del tiempo un 

acuerdo acerca de lo que es la depresión. 
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4.2.1 SINTOMATOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA DEPRESION. 

A pesar de fas d1ficuUadcs alrededor do la deprosión os necesario inlentar dtscemir fas 

diferencias entre un paciente deprimido y otro. por esta razón se considera necesario el 

estudio sobre los sintomas y clasrr1cac1ón de la depresión 

En el DSM-111-R (1988) depresión y mania se encuentran en los trastornos del estado 

de ánimo ~El estado de animo corresponde a un estado emoc1onal permanente que colorea 

por completo la vida psiqwca. tanto en el sentido de la depresión como de la euforia'" 

(pag.255) 

.. Un sindromc del estado de animo (depresivo o maniaco) comprende un grupo de 

síntomas del estado do ánimo, con sintomas asociados que se presentan con1untamente 

durante un deterrmnado periodo- (pag 255) 

De acuordo al DSM-111-R esta es la subcJas1f1cac1ón de los trastornos del estado de 

ánimo· A) Trastornos bipolares y B) Trastornos depresrvos 

A) Trastornos bipolares. 

1. Trastorno bipolar 

a) mrxto. 

b) maniaco 

e) depresivo. 

2. C1clot1mia 

3. Trastorno bipolar no espec1f1cado. 

8) Trastornos depresivos 

1. Depresión mayor. 

a) episodio Unico. 

b) recurrente. 

2. Distimia (o neurosis depresiva) 

3. Trastorno depresivo no espec1f1cado. 
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Los criterios para el d1agnós1tco del episodio depresivo mayor son 

A Como min1mo cinco do los sintomos siguientes hiln estado presentes duranlo un mismo 

periodo do dos semanas y representan un cambio do la conducta previa y. al menos. uno de 

los sintomas es o 1) estado de animo depnm1do. o 2) pérdida de interés o do cap<Jc1dad para 

el placer. 

1) estado de animo depnm1do (o puede ser 1rntable en niños y adolescentes) durante In mayor 

parte del dia. casi cada d1a y. sugerido por la expcnenc1a subjetiva o por la observac1on de los 

demas 

2) notable d1sm1nuc1ón de placer o interés en todas o casi todas las act1vrdadcs habituales. 

casi cada dia (por referencia subjetiva o por la observación de los domas do apatia durante la 

mayor parte del tiempo) 

3) aumento o perdida s1gn1f1cat1va de peso sin hacer ningUn régimen (por OJO mas de un 5 °/o 

del peso corporal en un mes). o d1sm1nuc1ón o incremento del apetito casi cada dia 

4) 1nsomn10 o h1pcrsomnia casi cada dia 

5) ag1tac1ón o enlentecim1ento ps1cornotor casi cada día (observable para los dcmas) 

6) fatrga o perdida de energía casi cada dia 

7) sent1m1entos excesivos o inadecuados de mut1l1dad o culpa (que pueden ser delrrantes) casi 

cada dia (no simplemente autorrcproches o scnt1m1cntos de culpa por estar enfermo) 

8) d1sm1nuc1on de la capacidad para pensar o concentrarse o indec1s1ón. casi cada dia 

9) ideas de muerte recurrentes (no el simple miedo a monr). ideas de su1c1d10 recurrentes sin 

un plan especifico, o un intento de su1c1d10 o plan especifico para su1c1darse 

B 

1) no puede establecerse que una causa orgánica 1n1c1ó y mantiene la alterac1on 

2) la alterac1on no es una reacción normal a la muerte de un ser qucndo (duelo no 

comphcado) 

C Fuera del contexto de la alteración anímica (antes de la apanc1ón de los síntomas y 

después de que han rem1t1do) no ha habido en ningUn momento ideas delrrantes ni 

alucinaciones que hayan durado más de dos semanas. 

D El trastorno no está superpuesto a una esquizofrenia, a un trastorno esqu1zofren1forme, a 

un trastorno deh,.ante o a un trastorno ps1c6t1co no espec1f1cado. 
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Es interesante resaltar que el DSM 111 ut1hce do nuevo ol lérmino molancolia. puesto 

que desde hace dos siglos fuó sustttu1do con trocuoncia por el término depresión. El ep1sod10 

de ""tipo melancólico"" es -una forma 1ip1ca do depresión mayor gravo quo se muestra 

particularmente sensible a una terapia somilt1ca'" (pág 256) 

A posar de disponer en la actun/1dad do s1stcn1as clas1hcadoros estandarizados y de 

instrumenZos evaluaZ1vos de gran ut1hdad. continuan cx1st1endo importantes problemas por 

resolver tanto en el empleo do los diferentes mótodos para la colección de sintomas como en 

los modelos do c/as1f1cac1on seguidos y en las medidas y entenas temporales empleados 

(ValleJo.1990) 

La Escala de Automed1c1ón do la Depresión fuó desarrollada por W11/1am W.K Zung 

(1965) en los Estados Unidos. Cons1der;::iba que en general las escalas de depresión 

inadecuadas, estaba interesado en una escala breve que fuera autoapf1cablo 

Para la elaboración de la escala so incluyeron l<1s caractC?rist1cas más comunes de la 

depresión que se d1v1den en. afectivos persistentes. equivalentes f1s1ológrcos y equivalentes 

ps1cológ1cos se h1c1eron registros de las entrevistas realizadas a Jos pacientes y se clJgrcron 

las dedarac1ones más representativas de cada síntoma en particular. la escala esta formada 

por 20 reactivos. 

Los 20 1tems esbozan los sintomas amphamcntc reconocidos como desorden de la 

depresión. La mitad de las declaraciones están redactadas de manera s1ntomát1camente 

positiva y las otras diez como s1ntomát1camente negativas, se utilizó un lenguaje fácil y 

comprensible. 

La escala está rea/Jzada de manera que el paciente menos depnm1do obtiene un 

punta1e bajo, mientras que el paciente que se encuentra más deprimido obtiene un puntaJC 

a U o. 

Los síntomas de la depresión a partir de los cuales se formularon ras afirmaciones de 

la escala son los siguientes: 
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1.- Afectivos Persistentes 

- Depnmido, triste. melancóhco 

- Accesos de llanto 

11 .- Equívalentes F1s1ológ1cos 

- Vanac1ón 01uma exageración do síntomas en la mañana y algún alivio conforme avanza el 

dia 

- Sueño. despertar temprano o frecuente. 

- Apetito· dism1nuc1on de la ingestión de alimentos. 

- Pérdida de peso asooada con ingestión d1sm1nuida de alimentos o metabolismo aumentado 

y reposos d1sm1nu1do 

- Sexuales: libido d1sm1nu1da 

- Gastrointestinales const1pac1ón 

- Card1ovascular. taqu1card1a 

- Musculoesquclét1co· ratiga 

111 - Equivalentes Ps1cológ1cos 

- Ag1tac1ón Ps•comotora. 

- Retardo ps1comotor 

- Confusión 

- Vacuidad 

- Desesperanza 

- lndec1s1ón 

- lrntab1hdad 

- Insatisfacción 

- Devaluación personal 

- Rum1ación suicida 

Los trastornos depresivos son. después de los adaptativos, los más frecuentes motivos 

de consulta ps1qu1atnca en la asistencia pnmana. constituyendo entre B y i O o/o de las 

segundas v1s1tas o consecutivas de los médicos generales. La proporción de pacientes 

atendidos en el sistema de atención primaria se estima como unas diez veces superior a los 



tratados en los servicios ps1qu1istrícos, donde so calcula que su porcentaje es de alrededor del 

20 % del total de pacientes atendidos (ValleJo, 1990) 

Diversos factores do nesgo psicosoc1al pueden estar 1mpllcados en la presentación y 

evolución de los trastornos depresivos 

En el embarazo la mu1er puede cursar con problcmát1ca emocional de mayor a menor 

grado de acuerdo a tas cond1c1ones caracterológ1cas propias Los psicólogos pueden hacer un 

d1agnóst1co d1ferenc1al, ya sea que se trato de una reacción no patológica o pasa1era. o s1 por 

el contrario se presenta una depresión que re\11ste man1festac1ones ps1copatológ1cas severas 

Ante el fenómeno depresivo en la mu1er embarazada. existen vanas d1f1cu1tades. la pnmera es 

que se presentan las llamadas Ndepres1oncs ocultasN. cuyas man1festac1oncs no son claras y 

que por lo tanto no son fácilmente d1agnost1cables por el médico, Obstaculizando asi su 

oportuna canahzac1on al departamento do salud mental En segundo termino. sin querer 

señalar un orden de 1mportanc1a, en caso de una depresión severa se plantea el médico la 

posibilidad de medicación para la cual tendrá que tener en cuenta que existen riesgos por el 

estado gravid1co de la mu1er, en este sentido. un error en el d1agnost1co puede falsear las 

bases para una toma de dec1s1on y llegar a considerar como una depres1on grave un estado 

reactivo Existen hechos bien conocrdos acerca de una gran cantidad de a1terac1ones 

aparentemente sornat1cas. que en reahd.ad son formas externas de una alteración profunda de 

naturaleza depresiva. Existen datos estadislicos que permiten 1nfenr que determinados 

trastornos somáticos se alivian y desaparecen mediante una ps1cotcrap1a depresiva (González 

y Morales. 1993). 

4.3 AFRONTAMIENTO. 

Existen pocos trabajos de invest1gac1on que relacionen la depresión clin1ca o 

desmorahzac1ón con conductas de afrontamiento especificas Pearlln y Schooler (1978) 

sugieren que la eficacia de las conductas de afrontamiento no solo depende de la persona en 

si. sino también del contexto. Asi, consideran como conductas protectoras la autodependenc1a 

frente a búsqueda de ayuda; negación. 1gnoranc1a selectiva y comparación pos1t1va~ 

asertiv1dad frente a pasividad; autocontrol emocional frente a descarga emocional 
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Los leonas ps1col6g1cas se hnn preocupado mas por los contenidos que por las 

funciones. otorgando a la v1dn psíquica prop1cdndes indcpcndicntos de sus determinantes 

ontogén1cos y nerviosos centrales As1, por n¡emplo la idea obsesiva no se entiende como 

rcsult.:ido de un déficit cognitivo. sino como exprc~s1on de contenidos c;ugados do s1gn1ftcac1on 

par:l el su1cto Este enfoque 1dcogrnf1co, reruosentLJdO sobre todo por el ps1coana1ts1s. ha 

hecho po51blc una teoría p!".1co-b1oloCJ1Ca de los procc~;,os ad:1ptnt1vos. aqnquc se hayan 

propuesto nurncrosas 1nterprctac1onns s.obrü el on~Jcn ps1cod1nnm1co del sintoma 

ps1coso1nnt1co Otr<is ps1coloi;i1as ob~>crv.,c1onalcs se han l1rn1tado a t1p1f1car conJUntos do 

rasgos para establecer d1n,ens1ones que ~.t! harl ob¡et1vado rnas t.:irde a merced a 

evaluaciones ps1con1ctr1ca~; ¡ l 3.taru~. y f- ol\..rn.-1n. 1'J~1 ¡ 

Con cstns dos conccpc1oncs tnoncas con10 antecedente h:1y unn tcrceru, la cogn1t1vo

conductu.nl, donde el '1front~1m11~nto es visto con10 lHl proceso. donde sn analizan sus 

mUU1plcs funciones y l.'..ls 1nfluc11c1as dvl contexto sobre el. donde 1ntcr.r1encn factores que 

tanto el ps1coanáhs1s como la teontt conc1uctu;:il pas.~1n por alto o no le dnn la 1rnportanc1a 

debida 

Laz<:irlJS y toll-.nl.:tn (1991) <.1cf1ncn el .:ifrontan11onto como "<lqucllos esfuerzos 

cognitivos y conctuctu:itcs constantemente carnb101ntes que se desarrollan par.a mnnej<:lr las 

cJcn,.arldas especificas C¡o;\crn<l<:. y/o 1ntcrnns que son evaluadas. como excedentes o 

desbordantes de los recursos del 1nd1v1duo .. {Pag 164) Est:-i dcf1rnc1on obvia las llm1tac1ones 

dr. los plantearn1entos trnd1c1onalcs por lo s19u1ente 

En primer lunar. se trat3 de un plantüarn1ento orientado hacia el afrontarrucnto como 

proceso en lugar de corno r.:isgo. lo cual se reflc1a en l<'.ls palabr<'.ls constantemente 

cambiante y dcrnnndas especificas y conflictos 

En segundo lugar, 1mpllC<'.l una diferenciación entre afrontamiento y conducta 

adaptativa automatizada. al llrn1tar el afrontamiento a aquellas dcmand.ns que son evaluadas 

corno excedentes o desbordantes de los recursos del 1nd1v1duo Esto hm1ta el afrontamiento a 

aquellas cond1c1oncs de es.tres ps1colog1co que requieren la mov1llzac16n y excluyen a las 

conductas y pensamientos automatizados que no requieren esfuerzo 
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En tercer lugar, el problcmn do confundir el afrontamiento con el resultado 

obtenido queda solventado al definir el afront;"trn1ento como los esfuerzos para manc1ar las 

demandas. lo cual permite incluir en el proceso cu~lqurer co~a nuo el 1nd1v1duo t1aga o prense. 

1ndcpcnd1cnternentc du los resultados que con ello oblen<JO 

cond1c1oncs estresantes as1 con10 inlentar don11nar el t~ntorno 

El plantPamrcnto del afrontarnicnto corno prnct!~>O t11!11e tres <l'..opuctcs p11ric1palcs 

prtmero. el que l1ace referencia a las obscrv0"1c1ones y vator.:-1c1one~ rt~loc1onad<1s con ro que el 

1nd1v1duo re<ilmcntu piensa o h.scc. 1~n contrapo~~1c1on cun !o que este (]encrillrnentt~ h.JCt~ o 

hana en dcterminad,..ts cond1c1oncs (to cual pertenece ill pl.-1ntearn11!nto de rasno) S•!aun~o. lo 

que el 1nd1vrduo realrnenlc piensa o ti.:icc. es <.1nal1~~ado dentro Un un conh~:..to 1~specdrco Los 

ponsnm1entos y ;:JCC1onc~. de :ifront.:-Jrn1ento se h~llari s1en1prt! d1rrg1do ... hacia cond1c-_1one!:'. 

particulares Par.:-J cnto--nder t~I afrontar111ento y e1.1L..1lu,..nto. nt:ct.,s1t.-in1os ~.:onoccr <:lquello q .. a:! el 

1nd11.11duo afront.'.1 Cu<Jnto n1.1s c)(ztct<i ~C!a la cl1:du11c1on del cunte;rlo. rn.::..1c. f.ocrl resultara asoc.1.::ir 

un determinado pensamren~o o acto de afrontarnr•~nto con tH1.::l dernanda dc.I entorno Ter.::.cro. 

hablar de un proceso de a~rontnrn1c.nto s1gn1hcL..1 ~iabl.:u de un carnb10 Pn los pensamientos y 

actos a medida quo l<l 1nter.:icc1ón va desnrroll::indos1~ Por tanto. e! afront.::im:cnto es un 

proceso cambiante? en el quú el rndrviduo. en dc:P.rm1n.'.ldos momentos c!Cbt_• cont<.u 

pnncipalmentc con estrategias. drg<.irnos defens11.1L..1" .. y en otros con aqt,~ll¿¡s que s1rJL..1n p<.ir<i 

rcsol1.1er el problema. todo ello a medid.a que va c41mb1.:indo su rcl:icion con lf..:I entorno La 

d1nam1ca que caracteriza al afrontarnrento corno proceso no es fruto del azor. los camb1os 

acompañantes son consccucnc1n de las continuas ev<Jluac•oncs y recv<.iluL.1c1oncs de la 

cambiante relación indr1.11duo-entorno (L<.izarus y Folkmnn. 1 '391) 

Kl1nger ( 1977) sugiere que la pérdida o la amenaza de un compromiso origina en 

pnmcr lugar un aumento del esfuerzo y del n11.1cl de conccntr.Llción S1 la contrar:edad 

continúa. la frustración y el enfado también aumentan l:i probabilidad 1nmed1ata de 

responder pnm1ti1.1amcnte con protestas y actos estereotipados No conseguir el ob1et1vo 

deseado o no lograr acercarse a él. conduce a la depresión, caracterizada por pes1rn1smo y 



apatia. Klinger- considera esta secuencia como la normal en las etapas de afrontamiento_ en 

su op1nion. la desvinculación y la depresión. en pnnc1p10 son formas adaptativas do 

afrontamiento. Por último. exrste una recuperación ps1colog1ca de lu pérdida y se d1s1pan los 

pensamientos al respecto 

Shontz (1975) ha propucslo la idea du quo cuando el 1nd1v1duo se ~nfrcnta .a una 

enfermedad fisica importante o a un;-i 1nc.ap41c1d:1d. procedera dt:? acuerdo a una sene de 

etapas de afront:un1cnto 1n1c1adas a partir del mornento en que le 1nforrnan de su estado Para 

Shontz, la primera etapa es la de shock. que aparece pnncrpalmentn cuando la crisis ocurre 

sin previo aviso Esta etapa se marnf1esta por un sen11m1ento de d1stanc1am1cnto y, algunas 

veces. por una sorprendente lucidez: y cf1cac1a en el pensnm1en10 y en la ncc1on A esto le 

sigue una fase de encuentro. un penado extremadamente intenso en el cual el 1nd1v1duo 

puede experimentar desesperanza. pánico y desorgarnzoc1on Ello va seguido a una tercera 

fase. la de rctir.:.da. que parece corresponder a l:i negac1on En este plan1oam1ento, la etapa 

de retirada va siendo poco a poco obnndonada en fnvor de una creciente cornprob.:.ción do 

la realidad El proceso de afrontnm1cnto incluye un continuo ir y venir desde la confrontación 

o esfuerzo a la retirada o nea<:ic1on'ovrtac1on. l.'...1 fase de retrrada represont.::i un importante 

recurso natural de prevenir ten1poralmcnte el dcsmoronarn1ento Cu.:-tndo el proceso de 

afrontamiento se ha cornpletado s:itrsfacton.:irnentc. los ciclos se dan con menos frecuencia y 

prilct1camentc desaparecen El proceso de afrontamiento descrito e~. considcrndo por Shontz 

como un recurso necesario para la madurac1on ps1colog1ca. en la que hay un scnt1rn1cn10 

renovado del propio valor personal. una mayor sensación de s.:it1sfacc1on y una d1sm1nuc1on 

de la ansiedad 

Lo mencionado hasta ahora sugiere que el proceso de afrontnm1ento es mas o menos 

cuost1ón de etapas Srlvcr y Wortman ( 1980) revisaron las invcst1gac1ones y la teoria 

desarrollada sobre las etapas del afrontamiento y observaron ta falta de estudios 

observac1onales adecuados para resolver la cuestión Concluyeron que los llm1tados datos de 

los que se dispone no proporcionan claramente un modelo por etapas de reacciones 

emocionales y de tipos de afrontamrento de las cns1s de la vida Por otra parte. el modelo por 

etapas crea expectativas tanto en el ind1v1duo como en los que le rodcnn respecto a lo que se 

supone que son sentimientos y actos apropiados (Lazarus y Folkman, 1991) 



Aunque determinados modelos pueden ser mas frecuentes quo otros por las formas do 

respuesta culturalmente compartidas, dudamos do la ox1stenc1a de un modelo dominante de 

etapas de nfrontarn1cnto Pero, incluso m.ns importante que In urnvcrsnlldad o frecuencia de 

las secuencias de afrontarn1cnto, es la noccs1d<:ld de 1nformac1ón sobre la mayor o menor 

ut1hdad do detcrrnin;:Jdos modelos parn 1nd1v1duos. tipos de estros ps1co1óg1co. momentos y 

cond1c1ones as1m1smo dctcrrrunndas (Lnzarus y Folkmnn. 1991) 

Ba¡o el plantcarn1cnto cogn1t1vo-fcnomcnolo~]1co dül problema, Laz<::HlJS y Folkmnn 

(1991), rncnc1onnn que la arncnazn al b1cnüstar se evalúa dt? forma d1st1nt:::i en las drst1ntas 

etapas y da lugar a d1st1ntns formas de afrontarn1ento Cons1dcramos que el penado do 

ant1c1pac1on. e! du unpacto y el dl? post1mpacto tienen sus propias caractensflcas Por CJemplo 

durante la anticipación, el acontec1n11cnto no ha ocurrido todav1a y los aspectos pnnc1palos a 

evaluar incluyen la pos1b1t1dad de que el acontec1m1cnto ocurra o no. el momento en que 

ocurrirá y la naturaleza de to que ocurra El proceso cogn1t1vo de cvaluac1on tamb1en valora si 

el 1nd1v1duo puede mancinr la arnenaz;:i, hasta que punto puede h.acerlo y de qué forma 

(evaluación secundnr1::i) Mientras las personas cspcr.-in una anlcnaza anticipada. 

pensamientos sobre estas cue!>:1ones afectan sus reacciones ante el cstres y su 

afrontamiento 

Durante el periodo de 1mp.:s-to. muchos de los pcns<:1rn1cntos y acciones importantes 

para el control pierden valor cuando el acontec1m1ento nocivo yn hn empezado o terminado 

Como éste se man1f1csta en su totalidad. el ind1v1duo empieza a comprobar s1 es igual o peor 

de lo que ant1c1paba y en que aspectos Encontrar d1ferenc1as no esperadas en cuanto al 

control que puede CJCrcersc sobre el acontec1m1ento puede dar lugar a una nueva 

reevaluac1ón de su 1mportanc1a Llamarnos a estas cogn1c1ones rccvaluaciones o 

rcdefinición de la situación 

Estos procesos cogn1t1vos que comienzan durante el periodo de impacto, muchas 

veces persisten hasta el periodo de postimpacto Aunque el acontec1m1ento estresante haya 

terminado, su fanal suscita todo un con1unto nuevo de procesos ant1c1patonos Los pcrJu1cios y 

daños que ya han ocurndo contienen también elementos de amenaza en el sentido 
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ant1c1patono del tórm1no. y nunca es posible scpar~"lr dol todo los procosos cogn1t1vos y de 

afrontamiento asociados a cada etapa do un ncontcc1m1onto estresante 

Una caracterist1ca importante de la conceptualizac1on de Lazarus y Folkman (1991) es 

que el afront<Jm1onto incluye mucho m:ls que la resolución do un nrobloma y que su desarrollo 

efectivo sirve tamb1on a otras funciones No quieren que se confundan !ns funciones del 

afrontamiento con sus resultados La func1on del nfrontom1ento tu~no que ver con el ob¡et1vo 

que persigue cada estrategia. el resultado del .-ifron!am1L"nto cstn refr.ndo al efecto que cada 

estrategia tiene Las funciones no so definen en torm1nos de reosurtados. aunque c.:ibc espcr<'.lr 

que determinadas funciones tcndrnn determinados r<!Sultndos Esta d1fcrenc1ac1on es 

consecuente con nuestra def1n1c1on do afrontamrento en cuanto a que es algo 1ndcpcndrentc 

de sus resultados 

La dehn1c1on de funciones de afrontnm1ento depende del marco lüonco (s1 es que hay 

alguno) sobre el que se conccptuahza el ;::1frontam1en10 y/o en cuyo contexto se analiza Por 

e1emplo. cuando este concepto se formula düntro de los s1~1emas de procesos del yo su 

función central cs li'I de reducir la tens1on y devolver el equ1hbnn 

Mechan1c (1974). que parte de una pürSpüct1v<1 soc10-ps1colog1ca. cita tres funciones· 

afrontar las demandas sociales y del entorno, crear el grado de mot1vac1on necesario para 

hacer frente a tales demandas y mantener un estado de cqul/1bno ps1cológ1co para poder 

dingir la energia y los recursos a las demandas externas 

En las funciones dcsr.ntas existe una d1ferenc1ac1ón que Lazarus y Folkman (1991) 

consideran importantes la d1ferünc1a que hay üntre ül afrontnm1ento d1ng1do n manipular o 

alterar el problema y el afrontamiento dmg1do a rügular la respuesta emoc1onal a que el 

problema da lugar. En general, las formas de ofrontam1ento d1ng1das a la emoción tienen mas 

probabilidades de aparecer cuando ha habido una evaluación de que no se puede hacer nada 

para mod1f1car ras condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno Por otro lado, 

las formas de afrontamiento d1r1g1das al problema. son más susceptibles de aparecer cuando 

tales cond1c1ones resultan evaluadas como susceptibles de cambio 
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Se hara un;;i rov1s1on do cad01 una estas formas do afrontamiento (al problema y a la 

emoción). morcando las diferencias entre ellos 

4.3.1 Modos de Afrontomicnto dirigidos o l:i emoción. 

En la litcraturn h::iy un.1 nmplla gama de formLJS de afrontamiento d1ng1das a la 

emoción Un cons1dC?rable grupo csla conshlu1do por los procesos cogn1trvos encargados de 

d1sm1nuir el grado de trastorno emocional e incluyen estrategias como la cv1tac1on, la 

m1n1rn1zac1on, el distanc1:irn1cnto. la atcnc1on select1v::i. las cornparac1oncs pos1t1vas y la 

oxtrncc1on do valores pos1t1vos LI los acontcc1m1entos negativos Muchas do estas estrategias 

denvan de las tcor1as sobre los procesos defensivos y se utrlrzan prácticamente en todo tipo 

de 1nteraccion estresante Ciertas formas cogn1t1vas do afrontamiento d1ngrdo a la cmoc1on 

mod1f1can la forma do v1v1r la s1tuac1on. srn cambiarla ob1ct1vamcntc Estas estrategias 

equivalen a la recvaluación (Lazarus y Folkman. 1'391) 

Estos mismos atJtores se han rcfcndo a estos afrontamientos cogn1t1vos como 

~reevaluac1oncs defensivas·· (l.:i~arus. 1966) Sin embargo la palabrn defensivo implica 

d1stors1ón de la rclac1on con la realidad. aspecto que dec1d1cron no incorporar n ta def1n1c1on 

de afrontamiento f'Jo todas l.:is rcc'.1alu.:ic1oncs son defensivas. por cicmplo tas comparac1one5 

pos1t1vas o la e;ictracción de valores de las s1tuac1ones ncgat1v.::is no requieren necesariamente 

la d1stors1on de la realidad No todas las reevaluac1oncs van ding1das a la rcgulac1on de la 

emoción Se refieren a las maniobras antes de intentar cambiar el s1gn1f1cado de la s1tuac1on. 

sin mod1f1carla ob1ct1vamcntc. como rccvaluacioncs cognitivas. tanto s1 el carnbio 1ntroduc1do 

se basa en una rnterprctac1ón real1st<i de las señales emitidas o en una distorsión de la 

realidad 

Otras estrategias de afrontamiento d1r1g1das a la emoción no camb1nn directamente el 

s1gn1f1cado del acontec1m1cnto como hacen las reovaluac1ones cognitivas Por ejemplo. el que 

la atención selectiva o la cv1tac1on cambien el s1gn1f1cado do una s1tuac1on dcpcndenl de lo 

que sea tomado en cuenta o de lo quu se quiera evitar El s1grnflcado de una 1nteracc1on 

puede permanecer invanable aunque algunos de estos aspectos sean ignorados o 

desaparezcan temporalmente los pensamientos del SUJClo sobre ella Ciertas formas de este 

tipo de afrontamiento son roevaluac1ones. en cambio, otras no_ Se ut1l1za el afrontamiento 



dmg1do a la emoción para conservar la esperanza y el opt1rn1smo, para negar tanto el hecho 

como su 1mpllcación, para no tener que ocoptar lo poor. para actuar como s1 lo ocurrido no nos 

importara. etc Estos procesos conducen por si mismos a una 1nterprctac1ón de autodecepc1ón 

o de d1stors1ón de la realidad (Lazarus y Folkman, 1991) 

La autodocepc1on eficaz puede d<:irse sin conoc11n1ento del su1eto La cuestión de la 

falta de conc1cnc1a co1nc1dc con la af1rmac1on de Lazarus y Folkman de que los procesos 

cogn1t1vos de e'w'aluac1ón no son conscientes 

4.3.2 Modos de Afrontamiento dirigidos al Problema. 

Las estrategias de afrontamiento d1ng1das al problema generalmente están dingidas a 

la definición del problema, a la búsqueda de soluciones optativas con base en su costo y a su 

benef1c10 y a su clecc1ón y aphcac1ón Sin embargo el afrontamiento d1ng1do al problema 

engloba un con1unto de estrategias mas amplio la resolución del problema implica un ob1et1vo. 

un proceso analit1co d1ng1do pnnc1palmente al entorno, rr11cntras que en el afrontamiento 

dirigido a la emoción tamb1en se incluyen las ostrateg1as que hacen referencia al interior del 

SUJClO 

El hecho de que la detin1c1ón de estrategia de atrontam1cnto ding1da al problema sea 

cierta medida dependiente de los tipos de problemas a afrontar. s1gn1t1ca que las 

comparac1ones trans1tuac1onales do tales tipos de estrategias son mas d1ficilcs de realizar que 

las comparaciones trnns1tuac1onales de las estrategias drng1das a la emoc1on 

Teóricamente. tanto el afrontamiento ding1do al problema como el d1ng1do a la emoción 

pueden 1ntcrfcnrse entre si en et proceso de afrontamiento. fac1htando o 1mp1d1endo cada uno 

la apanc1on del otro (Lazarus y Folkman, 1991) 

La ub1cu1dad de las funciones dmg1das al problema y a la emoción se pone de 

manifiesto en el traba10 empinco sobre el afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1991) En un 

estudio durante un año de 100 adultos de mediana edad, se recogieron datos referentes a sus 

conductas para afrontar los acontec1m1cntos estresantes habituales en su vida. Los su1etos 

refirieron las conductas y pensamientos que generalmente utilizaban para enfrentarse a las 
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demandas de tales ncontec1m1entos en unn hsta do 68 itcms sobre modos de afrontamiento. 

Los items se cstablec1eron a p.ilrtlí de las conductas de afrontam1onto defensivo. búsqueda de 

información. rüsoluc1ón de problemas, 1nh1b1c1on de In acción. actuac1on directa sobre el 

problcrna y pensamiento mágico Cada item se clns1f1c6 corno dmg1do a la emoc1on o drng1do 

al problema Las estrategias dingrdas a In emoción incfuian items como .. busco el lado bueno 

de las cosas", -acepto In s1rnpnti'1 y la comprcnsmn do alguien". o "intento ol\11dar ol asunto 

por completo" Entre las cstrnteg1as ding1dns al problema cmcontranamos "responsab1hzar al 

1nd1v1duo de sus cambios de op1rnon··. -construir un plan de acc1on y seguirlo" y ··mantener 

firme y luchar por lo que se quiere" 

El afrontamiento viene determinado por la evaluac1on cognitiva La ovaluacron primaria 

así como las propiedades del ind1v1duo y del entorno influyen en la valorac1on do la 

1mportanc1a de lo que ostó en Juego Aunque muchos aspectos del 1nd1v1duo y del 10?ntorr.o 

afectan a la evaluación secundaria. la forma en que este realrncnte afronte ta situación 

dependora principalmente de los recursos de que disponga y de las hmrtac1ones que d1flcu1tcn 

el uso de tales recursos en el contexto de unn 1nteracc1ón determ1nadu 

4.3.3 Recursos par~ el Afrontamiento. 

Decir que una persona tiene muchos recursos no sólo significa que dispone de un gran 

numero de ellos. sino que t.::imb1en llene habilidad para aplicarlos ante las distintas demandas 

del entorno Estos s1gnif1cados comparten la idea de que los recursos son algo extraible de 

uno mismo. tanto s1 son realmente Uttles como si constituyen un med10 para ha!lar otros 

recursos necesarios pero no d1spon1bles (Lazarus y Folkrnan.1991) 

Seria 1mpos1ble intentar catalogar todos los recursos que muestran las personas para 

afrontar las 1nf1n1tas demandas de la vida, por ello Lazarus y Folkn1<:Jn (1991) 1ntent03ron 

1denhf1car las pnnc1palos catogori<:Js que a cont1nuac1on se mencionaran Su propos1to es el de 

ilustrar la naturaleza mullid1mens1onal de los recursos de afrontamiento y los distintos niveles 

de abstracc1on a los que puedon considerarse Se empezaran por aquellos que se consideran 

principalmente propiedades del ind1v1duo. como la salud y la energ1a (recursos físicos). las 

creencias pos1t1vas (recursos ps1cológ1cos) y las tócmcas sociales (aptitudes) y de resolución 
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de problemas El resto de las catcgorias son mtis bien ambientales o incluyen los recursos 

sociales y matennlcs 

Salud y Encrgia. 

Una persona frágil. enferma. cansada o dób1I tiene monos energía que aportar al 

proceso al proceso de afrontamiento que otra s:iludnble y robusta El importante papel 

desempcr'lado por el bienestar físico se hncc particularmente evidente cuando hay que resistir 

problemas e 1ntcracc1ones estrcsanlcs que cxrgcn una mov1hzac1on importante Aunque 

algunas 1nvestigac1ones de Oulman y 1Nortman (1977). D1msdalc (1974). etc. sug1cff~n que tos 

1nd1v1duos son capaces dC afront.:ir las s1tuac1oncs sorprondcnlcmcntc bien iJ pesar de una 

escasa salud física y del agotamiento de su encrgia. cuando lo qun se halla en 1uego es 

suf1c1entcmcnte importante para ellos 

Creencias Positivas. 

Verse a uno mismo pos1t1vamcntc puede considerarse tambrón un importante recurso 

ps1co1og1co de afrontamiento So Incluyen en esta calegoria aquellos creencias generales y 

especiftC..."'!S que sirven de base para la esperanza y que favorecen el afrontamiento en las 

condiciones más adversas La esperanza puede ser alentadora por In creencia de que la 

s1tuac1on puede ser controlable. de que uno tiene la tuerza suf1c1cnte pnra cambiarla. de que 

una personn (p e . un médico} o un programa determinado (p e . un tratamiento) resultaran 

eficaces. o bien por el hecho de tener fe en la JUSt1c1a. la voluntad o en Dios 

No todas las creencias sirven para el afront.::irniento y nlgunas incluso pueden 

d1smmu1rlo o mh1b1rlo Por ejemplo, la creencia en un Dios castigador puede lh:~yar al 1nd1v1duo 

a aceptar una s1tuac1ón perturbadora como un castigo d1v1no y a no hacer nada para dominar 

o manipular las demandas de tal s1tunc1ón Oc hectio. una creencia (un locus externo de 

control) puede conducir a una evaluación de desesperanza que. a su vez. disminuye el 

afrontamiento d1ng1do al problema De forma s1rn1lar. una creencia negativa sobre la propia 

capacidad para e1ercer control sobre una s1tuac1ón o sobre la cf1cac1a de una determinada 

estrategia puede d1sm1nuir la capacidad de afrontar los problemas 
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A pesar de su 1mpor1ancia teonca coma recurso, so ha investigado paco sobre la rorma 

en que las creencias so manifiestan rcalmcnto on los procesos do afrontamiento De todas las 

creencias que hemos citado como recursos para el nfrontam1cnto, las que han rcc1b1do mits 

atención son las quo hacen referencia al control Un:i creencia general sobre un locus de 

control interno produce mayor :ict1v1dad y pers1stcnc1a en el afront:lm1cnto que la creencia de 

un locus externo 

Las discusiones de Andcrson (1977) y Stnckland (1'378) sugieren que las creencias 

gcner¡Jles sobre el locus de control influyen en el nfrontam1ento s1 el locus de control es 

interno. predominan las estrategias d1ng1das al problema y s1 el locus e!> <?xtcrno. predominan 

las estrategias d1ng1das a la emoc1on 

Los datos obtenidos en un ostud10 hecho por Folkman. Aldw1n y Lazarus (1981), las 

creencias generales sobre el locus de control no guardaron rclac1on con el afrontamiento; en 

contra de lo que cabria esperar, el locus interno no parcc10 cspec1LJlmente relacionado con el 

afrontamiento d1ng1do al problema 

Por otro lado. las evaluaciones de control si se hallan en ostrccha rolac1ón con el 

afrontamiento Las s1tuac1ones evaluadas como susceptibles de cambio (control) se asocian 

con más frecuencia a estrategias d1ng1das al problema Por el contrario, las s1tuac1ones que 

tenian que aceptarse sin pos1b1lldad de cambio se asociaron con estrategias d1ng1das a la 

emoción. 

Técnicas para la Resolución del Problema. 

Las técnicas para la resolución do problemas incluye hab1hdad para conseguir 

información. analizar las s1tuac1ones. examinar posrb1lldades alternativas, predecir opciones 

Ut1les para obtener los resultados deseados y elegir un plan de acción apropiado 

Las técnicas para la rcsoluc1on de problemas derivan de otros recursos, 

experiencias previas, almacenamiento de información, hab1hdades cogmt1vo-intelectuales para 

aplicar esa información y capacidad de autocontrol 
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Hnbilidndcs Sociales. 

Las habthdades sociales constituyen un importante recurso do afrontamiento debido al 

importante papel de la act1v1dad social en la adaptac1on humnna Estas hab1hdades se refieren 

a la capacidad de comun1carso y de actuar con los dem;:is en una forma !>OC1almcnte 

adecuada y ofcct1va Este tipo de habilidades fac1fltan la rcsoluc1ón de los problemas en 

coord1nac1ón con otras personas, aumentan la capacidad de atraer su cooperac1on o apoyo y, 

en general. aportan al 1nd1v1duo un control mas amplio sobre las 1nteracc1oncs soc1a1cs 

Apoyo Social. 

El hecho de tener a alguien de quien recibir apoyo cmoc1onal, informativo y/o 1ang1ble 

ha recabado a1enc1on como recurso do afrontamiento en lns cxpenmentac1onos realizadas 

sobre cstrcs 

Recursos Materiales. 

Hacen referencia al dinero y a los bienes y servicios que pueden adqu1nrse con el 

Este recurso obvio so menciona raramente en las d1scus1oncs sobro afrontamiento. aunque su 

1mportanc1a queda implicada en las discusiones sobre las fuertes relaciones que existen entre 

el estatus económico, el estres y la adaptación Los recursos cconom1cos aumentan dü form:l 

importante las opciones de afrontamiento en la mayoria de situaciones estresantes yn que 

proporcionan el acceso mas fac1I y a menudo mas efectivo a la asistencia legal, medica. 

f1nanc1era y de cualquier otro trpo 

Ya que Lazarus y Folkman (1991) drngcn la def1mc1on de proceso y la 

conceptuallzac1on de afrontam1cnto, se ven gradualmente forzo:Jdos a considerar cada vez 

mas el contexto y el proceso del m1croanahs1s Los pensamientos y actos cambian de acuerdo 

con las demandas s1tuac1onales de un momento determinado. Y dado que en una situación 

estresante el afrontamiento varia desde la fase ant1c1patona a la de resultados. no se puede 

entender el proceso de afrontamiento sin hacer referencia al momento que se observa 

Este planteamiento de proceso tiene un 1nconven1entc 1rnportantc Aunque permite 

descnb1r el proceso de afrontamiento en una situación determinada ·por e 1emplo, las 

demandas particulares de la situación, los recursos y las coacciones que lo afectan., esta 
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1mportanc1a otorg::ida a los contextos cspccif1cos desvía In ntenc1ón del estilo general de 

afrontamiento del 1nd1viduo Esto planteamiento de proceso resulta Ut1I para el estudio de las 

consecuencias a corto plazo del estrés, pero hace d1tic1I la dcscnpc1on del estilo personal de 

afrontamiento a largo plazo Esto dificulta los intentos de dcscubnr como afecta el 

afront:::im1ento los resultados a largo pl;izo a la salud del ornanismo. el func1onam1cnto social y 

la moral ¿S1gn1ftca que los factores s1tuac1onalcs influyen en el afrontam1ento o que el 

afrontnm1cnto varia de forma s1stcrn;::it1c.;) de acuerdo con factores personales del tipo del rol 

social. los modelos de compromiso, los ob¡ct1vos o las creencias? {Lazarus y F'olkman, 1991) 

L1powsk1 ( 1971) h;:icc una obscrv.nc1on sabre Jos estilos y estrategias de afrontam1cnto 

en la rclac1on con la cnfcrmcdnd .. Las estrateg1ns de afrontamiento cstan rclac1onodos 

directamente con l<JS actitudes y can los s1grnf1cados que la enfermedad, la lesión o la 

1ncapac1dod tienen para el su1eto . el s1grnf1cado funciona como un nUclco cogn1t1vo que 

influye sobre las respuestas emocionales y mot1vacionalcs ante l<J enfermedad y. por tanto. 

sobre las estrategias de afrontarn1entoR (p 96) 

L1powsk1 ( 1971) descnb10 cat~gorios de significado de la enfermedad que reflüJan las 

experiencias personales previas. el grado de conoc1m1cntas, el baga¡e cultural y las 

creencias del enfermo Por e1emplo 

1) .. La enfermedad como desafio Esta forma de ver la enfermedad 1nsp1ra generalmente 

estrategias de afrontamiento activas y adaptativas Ln enfcrmcdJd o la incapacidad es 

considerada como cualquier otra s1tuac1on de la vida que impone unns demandas y obliga a 

una labor especifica para manejarla con los medios de que se dispone L<JS actitudes y los 

modelos de afrontamiento tienden a ser flexibles y razonables busca~ a tiempo ayuda 

medica. cooperación e 1nformac1ón sobre el proceso . la oct1v1dad y pas1111dad regulada de 

una forma racional. lo búsqueda de grat1f1cac1oncs sust1tut1vas. etc , son algunas de las 

estrategias calificadas como deseables 

2) La enfermedad como enemigo. La enfermedad es considerada corno una 1nvas1ón por 

fuerzas enemigas. internas o externas Nuestro lengua¡e refle¡a claramente esta actitud 

cuando h<Jblamos de .. combatir" la enfermedad o de "conqwstar" la salud L<Js consecuencias 

emoc1onalcs de esta forma de conceptuahzac1ón son la ansiedad. el miedo y/o mal humor. 

Estos sent1m1entos predisponen a la lucha la hu1d¡i o a rendirse por su indefensión. 
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También puede haber ans1odad u hoslllldad Las estrategias do afrontamiento reflCJan esta 

actitud y toman distintas rormas do defensa contra el pchgro o el ataque Es frecuente cierto 

grado de ncgac1on y do proyección aunque Ja dependencia regresiva y la pas1v1dad pueden 

expresar un sentido de 1ndcfüns1ón y de prüd1spos1c1ón a rendirse .. (p 98) 

Habna que üsforzarsc en dcscnbir el s1gn1f1cado quo el 1nd1v1duo otorg.:1 a las 

s1tuac1ones p:ira estudiar el modo en que las afronta Ello .ayudaria n explicar la van;:1b1ltdad en 

el afrontamiento de determinados contextos a clases de ellos Queda por ver s1 

planteam1onto de procusos como el nuestro pcrrn1tc dcscrrb1r los d1st1ntos trpos do 

afrontamiento (Lazarus y Folkman. 1991) 

Relacionando los estilos de afrontamiento con el embarazo Salvatierra ( 1989) 

menciona que los recursos y las estrategins empicadas parn enfrentarse al embarazo son 

muy diversos. d1f1ciles de evaluar y. sobre todo. de medir du forma unívoca Unas mujeres 

recurren a defcnsas psicolo91cas. otras a conductas subst1tut1vas y otras a estrategias 

ob¡et1vas tendentes a mod1f1car la s1tuac1on o a adaptarse ella misma En muchos casos, la 

misma muser empica vanns estrategias diferentes srmurtnncamentc Por aira parte. unn cosa 

es Ja conducta .nntc el embarazo en si y aira el afrontamiento de los estresos externos 

superpuestos, bien sean los problemas de relación interpersonal o los ligados al cambio de 

rol. traba10. etc Las estralcg1as cambian a lo largo de la gestación Una estrategia ob1ct1va. 

como la interrupción del embarazo. el aborto provocado. solamente pueden empicarse al 

1nic10 de la gestac1on. pero no en la segunda mitad 

Janis ( 1958) encentro que los pacientes quirUrg1cos tienden a adoptar las mismas 

conductas defensivas y de adaptación que empleaban durante su 1nfanc1a ante los padres La 

puesta en práctica de tales conductas regresivas puede ser más acusada si la madre esta 

presente, especialmente en el parto o en algunas complicaciones del embarazo Por el 

contrario. la favorable 1nflucncra de la presencia del mando en el parto (Pnll y Schne1dcf'. 1975) 

puede atribuirse en parte a que la mu1or tiende a utilizar estrategias do afrontamiento menos 

infantiles 
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Un nivel moderado de ansiedad-estado favorece el afrontamiento de la situación y la 

ayuda de otras personas. y fundamentalmente de medicas y personal de salud (Salvatierra, 

1989). Es me1or que la ambnrazada so ""haga cargo de la reahdad~. y esto so acompaña 

siempre de un cierto grado de nns1edad bencf1c1osa 

Una clas1f1cac1on de las posibles estrategias ante un estros, es muy d1fic1I Mod1anto el 

cuestionario do Lazarus y Fotkman {Ways of Cop1ng, 1988) pueden describirse el escap1smo. 

la contenc1on. la aceptación pragmatica, lil búsqueda de ayuda, la autoacusac1ón y el 

crcc1m1cnto Dicho cucst1onano no ha sido utiltz.:ido en gestantes (Lnzarus y Fo1kman. 1991) 

Ya que se hizo la rev1s1ón de ansiedad, deprcs1on y afrontamiento en términos 

generales y tocando Jo que respecta al embarazo, ahora se va a hacer referencia al embarazo 

con producto malformado Y aunque este terna ya se toco en el Cap. 11. se va a dar una 

conclus1on al respecto. enlazando los conceptos que se han mnne1ado a lo largo de los 

capítulos 

Conforme ha mejorado el pronostico de Ja madre. con los progresos de la medicina. ha 

cobrado un 1nlercs creciente el pronostico fetal en todos sus nmb1tos, desde lo b1olog1co, 

hasta lo ps1cologico y lo social. ya que hasta hace poco no se le hab1a dado la 1mportanc1a 

real. esto paralelo a la apertura en el paradigma de la salud donde se han retomando 

conceptos antiguos La adscnpc1on de una embarazada al grupo de alto nesgo (diagnostico 

prenatal) implica una s1tunc1ón espoc1al para la misma En la ¡crga as1stcnc1al su dice que 

requiero do '"cuidados 1ntens1vos·· de nivel "tercia no··, lo que s1gn1f1c..a el empico de tecn1cas 

exploratorias costosas y molestas. repetidas con frecuencia y, muchas veces, una 

hosp1tahzac1ón prolongada. Sin duda, tal atención conduce a una d1srn1nuc1ón de la morb1hdad 

y mortalidad pennatal, pero sus repercusiones ps1colog1cas son importantes. pasándolas 

muchas veces de lado por esto temor do no saber como enfrentar, como profes1on1sta este 

problema que indudablemente toca la parto sensible del módico que en muchas ocasiones. 

por cuestiones de formac1on académica, ha sido repnm1da. Por esto, se han diseñado pruebas 

ps1cológ1cas fócllcs do manejar para Ja paciente. con una conf1ab1hdad y váhdcz quo las hacen 

ser pruebas lo suf1cienternonte senas para la investigación. Estas pruebas, tres de las cuales 

se manejan en este trabajo permiten tener al psicólogo un conoc1m1ento acerca de la s1tuac1ón 
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emocional de éstas pacientes, que muchas veces queda al margen al ser el motivo principal 

de preocupación su salud y la del bebé. La apertura do invest1gac1on en lo que se refiere a 

pensamientos. sontim1cntos y conductas do las mu1ercs con problcmns en su embarazo. en 

este caso las malformac1onos. complementan los estudios ya existentes de mu¡crcs con 

embarazos normales y que sirven como parámetros para explorar las diferencias entre éstos 

grupos dadas las alteraciones ps1cológ1cas subsecuentes sobre la llamnda -crisis de 

maduración~ como lo es ya el embarazo Y como esta s1tuac1on so puede comphcar si no hay 

buena relación con la madre. si no hay apoyo do pareja y s1 no cuenta con los recursos tanto 

fis1cos, ps1cológ1cos y sociales para que le ayuden n supernr los estados emocionales por los 

que está pasando en éstos momentos. siendo muchas veces inesperada 

La apertura del trabajo del psicólogo en lnst1tuc1ones de salud permite dar1e la 

1mportanc1a debida a los problemas ps1cológ1cos en relac1on a los problemas físicos. a su 

1nterdependcnc1a y para comprobar que mente y cuerpo funcionan a la par es influenciándose 

mutuamente 

Cada uno de los capitulos desarrollados en este trabaJO cumplen con la función de 

tener una visión más clara y entend1ble de cuales son los procesos (b1ológ1cos y ps1cológ1cos) 

y las opciones de tratamiento por los que pasa la mu1er embarazada cuando su embarazo es 

clas1f1cado de alto riesgo por ta posible malformación del bebe De cómo el enfoque de salud 

utilizado por el profes1omsta va a influir en el desarrollo del tratamiento con la paciente, desde 

la actitud hasta el procedimiento empleado. y cómo la paciente responde ante esta situación 

en forma recíproca, donde intcractUan dos partes que sienten y piensan por el bienestar de un 

tercero. et futuro bebé. 
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CAPITULO V 

METODOLOGIA 

IA l:lf.JelfAHLA t:.J VlfA CVAKTA FAXTr COHOCJ/7/L/fTOJ 
T T.fc.J CVA.'l'TAJ TAKTt:J ACTC/Ac.JOl'f 

OA/l 000171/'I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE JNVESTIGACION: 

'"' ¿Existe alguna correlación entre la ansiedad y Ja depresión en el modo de 

afrontamiento que utiliza la madre al saberse portadora de un mño malformado quo tiene 

pocas pos1b1lidades de vida? 

OBJETIVO GENERAL 

ldent1f1car s1 la ansiedad y la depresión están asociados con los modos de 

afrontamiento en la madre con d1agnóst1co de producto malformado con pocas 

posibilidades de vida 

OBJETIVOS ESPECIFICO$ 

ldent1f1car cómo la madre con producto malformado con pocas posibilidades de 

vida afronta este problema 

Determinar s1 los niveles de Ansiedad-Rasgo y Ansiedad-Estado. asi como los de 

Depresión se asocian con los modos de afrontamiento de estas pacientes, al momento 

de notif1carles la posible malformación de su bebó 

TIPO DE INVESTIGACION 

El tipo de 1nvest1gación realizado fue correlac1onal 

Herntindez, Ferni3ndcz y Baptista (1995) mencionan que el tipo de estudios de 

correlación tienen como propósito medir el grado de relación, o no. que exista entre dOS 

o más conceptos o vanables en los mismos su1etos y después se analiza la correlación. 

La utJlrdad y el propósito pnncipal de los estudios correlacionales son saber cómo se 

puede comportar una vanable conoc1cndo el comportamiento de otra u otras variables 
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relacionadas En el e.aso de que dos variables estén correlac1onndas. ello s1gn1f1ca que 

una varía cuando la otra tamb1ón varia (la corrclac1ón puede ser positiva o negativa) 

HIPOTESIS 

La ansiedad y la depresión están asocwdos con los modos de afrontam1en10 que 

utiliza la paciente al saberse portadora de un bcbC malformado que tiene pocas 

pos1b1l1dadcs de vida. determinado estadis11camente 

VARIABLES: 

.... Variable Independiente Es la vanablo controlada, por lo tanto, 

preexistentes en los sujetos que van a ser estudiados = Embarazo 

Malformado con pocas pos1b1lldades de vida 

variables 

Producto 

.. Defin1c1ón Conceptual El Embarazo con Producto Malformado sera definido como 

"'Es todo defecto permanente anatómico. h1stológ1co o b1oquim1co que el organismo no 

puede reparar a través del crec1rn1ento y desarrollo"' Y se dice que tiene pocas 

pos1b1hdades de vida cuando éstas no alcanzan mas del 1 O 0/o de pos1b11ldades de llegar 

a buen termino (Diaz del Castillo, 1964) 

.. Variable Dependiente 

Ansiedad (Rasgo y Estado) 

Depresión 

Modos de Afrontamiento. 

• Definición Conceptual 

Ansiedad-Rasgo - Son tas diferencias individuales relativamente estables en la 

propensión a la ansiedad, es decir. a las diferencias entre las personas con la tendencia 

a responder a s1tuac1ones perc1b1das como amenazantes (Spielberger y Diaz 

Guerrero. 1975) 

Ansiedad-Estado - Una cond1c1ón o estado emocional transitorio del organismo 

humano que se caracteriza por sentimientos de tensión de aprehensión subjetivos 
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conscientemente perc1b1dos y por un aumento en la act1v1dad del sistema nervioso 

autónomo (Sp1elbergcr y Diaz guerrero. 1975) 

Depresión - Es caracterizada por la s1guiento smtomatologia afectivos 

persistentes (tnstcza, melancolía y accesos de llanto ), oqu1valcntos f1s1ológ1cos 

(vanac1ón diurna, altcrac1on en el sueño. d1sm1nuc1án en In 1ngesta de ahmcntos. perdida 

de peso, libido d1sm1nu1da. constipación, taquicardia y fatiga) y oqu1valontcs ps1col6g1cos 

( ag1tac1ón ps1comotora. retardo ps1comotor. confusión. vacuidad. desesperanza, 

indec1s1ón, 1rntab1l1dad. 1nsat1sfacc1ón. dcvaluLJc1on personal y rum1ac1ón suicida) 

(Zung.1965). 

Afrontamiento - Aquellos esfuerzos cognitivos y conductualcs constantemente 

cambiantes que so desarrollan para manciar las demandas especificas externas y/o 

internas que son evoluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del 

individuo. Y los estilos de afrontamiento son de acuerdo a Lazarus y Folkrnan (1988) 

Confrontat1vo - Se describen esfuerzos agros.1vos para alterar la s1tuac1ón; 

también sugiere un grado de hostilidad y correr el riesgo 

01stanciarn1ento - Describe esfuerzos para adaptarse uno mismo a la s1tuac1ón 

También se refiere a la creación de un punto de vista pos1t1vo 

Autocontrol.- Descnbe esfuerzos para repnm1r los sent1m1cntos propios y 

Busqueda de Apoyo.- Describe esfuerzos para buscar apoyo informal. apoyo 

tangible y apoyo emocional 

Aceptación de la Rcsponsab1lrdad - Se reconoce el papel personal en el problema 

tratando de poner las cosas en su lugar 

Escape-Ev1tac1on - Describe el pensamiento deseoso y esfuerzos conductuales 

para escapar o evitar. 
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Resoluc1on de Problemas . Descnbc esfuerzos dehbcréldOs enfocados al 

problema para alterar la s1tuac1ón. aunado :s una aprox1mac1ón analitica pOJra la situación 

Recvaluac1on Pos1l1va · Describe esfuerzos para crear un s1gn1f1cado más. 

enfocándolo a la supcrac1on personal, tambrcn tiene un tono rehg1oso 

• Def1n1c1ón Operac1on.'.ll 

Ansiedad Punta1c obtenido en el lnventano de Ansiedad Rasgo.Estado (IDARE) 

(Sp1elberger y Diaz Gucrero. 1975) 

Depresión Punta1e obtenido en la Escala do Automcd1c1on de la Depresión 

(Zung, 1965) 

Afrontamiento Lo que mide el Cuest1onano de Modos de Afrontamiento (Lazarus 

y Folkman. 1988) 

DISEÑO DE INVESTIGACION 

El diseño que se ut1!1zo fui? no cxpcnrncntal (expost·facto). transaccional 

correlac1onal. de una sola muestra (un solo grupo) 

Hernández et al (1995) mencionan que la 1nvcst1gac1ón no expenmental es 

aquella que se realiza sin manipular dcl1bcradamcntc la variable independiente. ya que 

ésta ya ha ocurrido y no puede ser manipulada Lo que se hace en la investigación no 

expenmental es observar fenómenos tal y corno se dan en su contexto natural. para 

despues ana/lzarlos Corno seriala Kel1nger ( 1990) la 1nveshgac1ón no expenmental o 

cxpost·facto es cualquier 1nvcstigac1ón en la que resulta 1mpos1ble manipular vanables o 

asignar aleatoriamente a los sujetos a las cond1c1ones 

Los diseños transaccionales correlac1onales tienen como objetivo descnbir 

relaciones entre dos o más vanablcs en un momento determinado (Hernández et 

al..1995) 
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SUJETOS: 

Part1c1paron 30 muJeros mexicanas las cuolcs eran pacientes del Instituto 

Nacional de Pcnnatologia cuyo embarazo fuó d1agnóshcado con "producto n1alformado 

con pocas pos1b1fldados para la vida y la función" en el Departamento de Mcd1cin3 Fetal 

La clecc1on so hizo por medio de un muestreo no probab1líst1co. de tipo 1ntenc1onal. es 

decir. que la elccc1ón estuvo relacionada con las caracterist1cas especificas que rcqucna 

la invost1gación, con los s1gu1cntes entonas de 1nclus1ón y exclus1on 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

- Mujeres mexicanas 

- Mujeres alfabetizadas 

- Mujeres que presentaran embarazo con producto malformado con pocas pos1b1hdades 

de vida 

- Mujeres en edad reproductiva 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

- Serán excluidas aquellas mujeres que presenten alguna patologia errc::.1onal severa 

(pacientes ps1qu1atncas) 

MATERIALES: 

-- Histona Clinica. (Ver anexo 1) 

Elaborada por el Departamento de Ps1cologia del Instituto Nacional de 

Pennatología 

-- Inventario do Ansiedad Rasgo-Estado. (Ver anexo 2). 

Fué desarrollado en 1964 por Spielberger y Gorsuch. La traducción al español es 

de Sp1lberger y Díaz Guerrero (1975) Esto inventario en español STAI (State Trait 

Anx1ety lnvcntary) esta constutido por escalas separadas do autoovaluación que se 

utilizan para medir dos dimensiones distintas do la ansiedad. 1) La llamada Ansicdad

Rasgo y 2) La llamada Ansiedad-Estado 

La escala Ansiedad-Rasgo consiste de 20 afirmaciones en las que se pide al 

sujeto describir como se siente generalmente. La escala Ansiedad-Estado también 
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consiste do 20 aflrmac1ones, pero las instrucciones requieren que los su1etos 1nd1quen 

cómo se sienten en un momento dado. Para la d1mens1ón estado se establece que existe 

ansiedad cuando el puntaJC en bruto es igual o mayor a 43, y para la d1mcns1ón rasgo 

igual o mayor a 47 puntos (Morales y Gonzalcz.1990). 

- Escala de Autocvaluac1ón de la Depres1on (Ver ane:ii:o 3) 

La escala do automcd1c1ón de la Depresión do Zung (EAMD). fue elaborada y 

usada por Wtlham Zung en 1965 Esta prueba mide cuant1tat1vamente la 1ntens1dad de la 

depresión sin tomar en cuenta el d1agnóst1co Comprende 10 reactivos pos11lvos y 10 

reactrvos negativos. en cada uno de los reactivos existen cuatro pos1b1hdades de 

respuestas y estos son contestados inmediatamente ante la lectura de la pregunta. Se 

considera existente un cuadro depresivo. cuando la puntuación en bruto es igual o mayor 

a 44 puntos 

La prueba fué cstnndanzada en la población del lnstJtuto Nacional de 

Pennatologia en 1993 por los psicólogos Guillermo Gonzalez Campillo y Francisco 

Morales Carmena (Gonzfllez y Morales. 1993) 

-- Cuestronano de Modos de Afrontamiento (Ver anexo 4) 

El análisis faetona! de los modos de afrontamiento (p e . Folkman y Lazarus sin 

publicar). citado en Lazarus y Folkman (1991) parecen d1stingwr factores dang1dos a la 

resolución del problema (desarrollo de estrategias cognitivas y conductualcs como son 

conseguir vanas soluciones. buscar 1nformac16n y realizar un plan de acción y seguirte) y 

factores d1r1g1dos a la emoción, que incluyen la búsqueda de apoyo ~acial y emocional. el 

d1stanciam1cnto. la ev1tac16n. la acentuación de los aspectos pos1t1vos de la s1tuac1ón y el 

autorreproche 

El Cuestionario de Modos de Afrontamiento de Lazarus y Folkman (1988) se 

sometió a pruebas de validez y conf1ab1lldad. y se concluyó que ésta vers1on es un 

instrumento con un nivel de conf1ab1lldad de cons1stenc1a en un rango de 60 a .66 en las 

categorias y considera que éste cuenta con una "vahdez- respetable_ En el traba10 de 

Folkman. Lazarus, Dunkel-Schetter. Delong1s y Gruen (1986). el Cuest1onano de Modos 

de Afrontamiento es sometido a una prueba mult1vanada de anfl:lls1s de factor. dando 
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como resultado la agrupación do los 68 reactivos on 8 categorias (F1gueroa y 

Betancourt. 1994) 

ESCENARIO: 

Las aplicaciones de las pruebas so realizaron en el lnstlluto Nacional de 

Perir:iatologia. en el Departamento de Mcd1c1na Fetal Se dispuso de un cubiculo, el cual 

contó con un escritorio, sillas. luz y vcntllac16n adccu<:1da 

PROCEDIMIENTO: 

Después de que tas muieres eran aceptadas como pacientes del Instituto 

Nacional de Pcnnatologia y que su d1agnóst1co. por parte del Departamento de Medicina 

Fetal, tué que su embarazo presentaba un producto malformado con pocas pos1b1lidadcs 

de vida y que cumphcron con los rcqu1s1tos de 1nclus1ón para esta 1nvest1gac1ón, se tuvo 

una pnmera entrevista donde se reahzo el rapport y se les explicó en que cons1stia la 

invest1gac1ón y cual iba a ser su part1c1pac1ón. Se les d110 que la invcst1gac1on tenia como 

ob1ctrvo apoyarlas durante y despues del embarazo Que era ncccsano contestar unos 

cuesltonanos en dos sesiones Lo cual no se pudo llevar a cabo por el estado de salud 

de las pacientes y porque no tban a sus citas, asi que las aphcac1ones de las pruebas so 

h1c1eron en un solo día (Historia Clinica. Escala de Autocvalunc1ón de la Depresión 

(Zung). Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IOARE) y el Cucst1onano de Modos de 

Afrontamiento) Se les comentó que toda la información que proporcionaba (y en dados 

casos sus parejas) era estrictamente conf1denc1al y no comportaba n1ngUn nesgo para 

ella y/o ellos 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

JA lf/_';fOlflA CJ cvrJl /Ólf [)/: JUPrKVIVO'fCJA 
.::.1 tto TVYl/:K,,,rno5 1w_.-,..,,uo Lff/IKl/Tno5 
f}CJl?f0VHT05 Dr /A //1r!ii.;/ólf ovr. Dt:rllf~ 
/'/Vr...5 llro :;.r,~ 

Xt:/'/l'VKlf.'; 

El presente estudio tuvo por ob1ct1vo correlacionar las variables Ansiedad-Rasgo. 

Ansiedad-Estado, Depresión y las 8 cntcgorias que conforman los Modos de Afrontam1cnto 

(confrontat1vo, d1stanc1&:1m1onto, autocontrol, busqucda de apoyo accptncion de la 

responsab1hdad, cscape-ev1tac1ón, resolución de problemas y reevaluacion pos1t1va). en la 

muestra obtenida para llevar a cabo el ob1ellvo planteado de e5te trabaJO 

La muestra tuvo las s1gu1entes caracterist1cas soc10-dcmograficas 

En cuanto a fa edad, el rango minimo fue de 17 años y el maximo de 40 Siendo 

caractenzada la muestra con un porccnta1c mayor por muieres de: 20 a 29 ilños (ver cuadro 

1). 

E\ 
1 
1 
1 
1 

1 

1 

\ 

EDAD CE LAS PACIENTES 

CUADRO 1 
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Pura In escolaridad se tomoron on cuenta los diferentes niveles educativos, desdo 

pnrnana hasta posgrado Caractcnzando esto muestra las mujeres con rnvül de secundaria y 

preparatona (ver cuadro 2) 

CUADR02 

El estado c1v1I de estas pacientes. se caractenzó por solteras, casadas y que viven en 

unión libre. Predominando con mayor porcentaie las casadas (ver cuadro 3) 

1 

~¡ 
1 
1 

! 
i 
1 

[ ---------- - - -
CUADR03 
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En lo quo se refiero a la ocupac1on. estas pacientes so dedicaban al hogar. eran 

empleadas domésticas, eran empleadas del sector pUblico y protes1ornstas En mayor 

porcenta1e so dedicaban al hogar. (ver cuadro 4) 

•<>r.AH 
ru.._·'!.TICA 
l..,.'ll:.ACA 
f'f~l~IO 

CUADRO 4 

La clas1f1cac1ón soc10-económ1ca es asignada por la traba¡adora social del Instituto, 

quien toma en cuenta 5 factores. 1) ingreso mensual y cuantas personas dependen de el. 2) 

ahmentación (porccnla¡c del ingreso mensual destinado a la ;ilrmcntac1on}. 3) v1v1cnd.:1 

(porcenta1e del ingreso mensual destinado a la v1vwnda), scrvrc1os públicos con los que 

cuenta, numero de hab1tac1ones, material de conslrucctón. etc . 4) Jugar de procedencia (rural 

o urbana). y 5) total de enfermos en la v1v1cnda ( esto es para saber s1 la persona que aporta 

el mayor gasto para la mantenc1on se encuentra en buen o mal estado de salud) y dü esta 

forma asignan con el numero 1. al nivel mas ba¡o y con el número 6 al mas alto. partiendo de 

un punta1e de 100 hacia aba¡o Cabe mencionar que no se obtuvo ra clas1f1cac1ón de tres 

pacientes ya que no estaban registradas La muestra se caractenzó pnnc1palmente por l_os 

niveles 1. 2 y 3 (ver cuadro 5) 
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CUADRO 5 

Tomando en cuenta las ocstns. se tuvieron tanto pnm1gestas como multigestas. 

siendo estas últimas las que ca1actcnzarón esta muestra. de las cuales 10 tenian 

antecedentes de pC1d1das pennatales o neonatales (ver cuadro 6) 

••U.toUC.f!iT 
.,..,1..lc.t:5T 

CUADR06 

Como dato importante se toma1on en cuenta las semanas de gestación (SDG) para ver 

a que edad gestac1onal llegaban las pacientes en sus pnmeras citas al serv1c10 de Med1c1na 

Fetal para su posible d1agn6st1co. Se encontró que la edad gestacional min1ma fue de 19 SDG 

y la máxima de 38 3 SDG Esto dato se consideró importante ya que, como se puede ver. es 

muy amplio el •ango entre la semana minima y la max1ma, y esto 1nd1ca que muchas madres 

saben de la posible malformación de su bebé ya muy avanzado su embarazo, casi a la 

segunda mitad del periodo gostac1onal 

1 17 



Integrando las carnctcrisl1cas soc1odemogrilf1C;'.!s de la muestra se obtuvo la s1gu1cntc 

1nrormaoón. en cuanto a la edad. el 53'?-~ tenia una edad entro 20 y 29 años. lo cual 

mcd1cnn1entc las ubica en la edad ideal para la reproducción Cabe mcnc1on.::ir que al 1n1c10 de 

la rnvestigacron. el rango de edad no podía ser estabfcc1do. y.a que no se sabia la 1nc1dcnc1a 

de estas pac1cn1es en el departamento do medicina fetal. por lo que se considero que 

cualquier mu1er en edad reproductiva que cubriera con los rcqu1s1tos de 1ncfus1on. era 

candidata p.:ira cst.:i 1nvest1gac1on 

La escol.;:::mdad estuvo caraclenzada por muieres con secundana (54%>) y preparatoria 

(27o/o). lo cual 1nd1ca que son mu1ercs alfabctas que cuentan con cducac1on media As1 

mismo. ol 601>/o de estas muieres estaban casadas y 83o/o se dedicaban al hogar. lo cual 

1nd1ca que son amas de casa dedicadas al hognr. a su esposo y a sus h1¡os. el 60'Yo de ellas 

eran mult1gestas, de las cuales el 6o/o tenia antecedentes de pérdidas perinatales o 

neonatales En cuanto al nivel soc1oeconóm1co, se encentro que los 3 niveles más ba¡os son 

los que caractenzaron esta muestra. dando por sentado que son mujeres de clase media t:1 

media ba1a Tamb1cn se encentro que las semanas de gestac1on (SDG) al momento de llegar 

al departamento de medicina fetal era vana do. pero todas sobrepasaban las 19 SDG. lo cual 

muestra un avance considerado en el desarrollo del embarazo En cuanto ni scgu1rrnento de la 

resolución del embarazo. en lo que respecta a la malformac1on del bebé. se obtuvo que el 

50% no logro vivir y el 33o/o si, con el resto de las pacientes no hubo scgu1m1ento por que 

hasta el momento de esta 1nvest1gación todavia no habia resolución Esto 1nd1ca que el mayor 

porcentaje de estos bebés presentó malformaciones mayores. ya que estas afectaron 

organos o sistemas importantes que no perm1t1eron el buen término del embarazo 

En cuanto a la metodologia utilizada. las correlaciones obtenidas perm1t1eron tener en 

cuenta que los estados psrcológ1cos que predominan en esta muestra con ntvclcs de 

sign1f1canc1a muy importantes ( 000 a 040), al igual que las correlaciones ( 7401 a 4293) son 

Ansiedad-Rasgo, Ansiedad- Estado. Depresión y de los estilos de Afrontamiento estan 

Escape-Ev1tac1ón. Autocontrol. Recva/uac1ón Pos1t1va. Soporte Soc1<JI y Responsabilidad 

En el cuadro 7 se muestra el cuadro del anáhs1s estadist1co de Spearman 
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COEFICIENTE DE CORRELACION DE SPEARMAN 

...... º Ansiedad t 
..... º ·~ .,. ~:,:: ~ ;~~ =-~ ----~- ~-=-----+----+-----1 
~~~ 'r.M ,Q.1:1 >"•7 ~ ~ 

51G -~ !l.IG 041 

1-.~~= ... --.-...,~~-"··--l-=~-h=--~.,:o-¡;¡-- ~~- -7ZO!>-- ----+-----t----+---l 
!olG 751 

•O:Ml;-r--0:..,90 - r.:i6~,-+----'---4-----J 

c1ón Pos.ll. 
l-.. -.-.-.,..-n-.. -. 1----+----'--~--+-.-,·,.•~·c· - ~j-0- ~ifi-- :r;J;-, - ~!-----'-----! 

CUADRO 7 

A cont1nuac1ón se examinaran detalladamente. por medio de los rc.ict1vos de tas 

pruebas utahzadas ( lnventano do Ansiedad-Rasgo y Ansiedad-Estado, de la Esca\¡i de 

Depresión. y de tas categonas encontradas en las corrclac1ones del Cucst1onano de Modos de 

Afrontamiento. como son escape-ev1tac1on, autocontrol, rccva\uac1ón pos1t1va, soporte-social y 

responsab1hdad). cadél una de las corrclnc1oncs que fueron más s1gnif1catavas y se ordenaran 

de acuerdo at nivel da sign1f1canc1a. de las más relevantes 000 hasta las de 04 

--- En la primera corrclac1ón se asocian tas variables Ocp__L~s1on y Ans1edaQ-Rasgg. con 

un coeficiente de .740"1 y una s1gntf1canc1a de 000 Esta correlación se interpreta como: A 

mayor depresión mayor ansiedad-rasgo. A mayor smtomatologia depresiva {disfrutan poco de 

las relaciones sexuales. comen menos de lo acostumbrado, no les es tan fácil tomar 
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doc1s1ones y pocas veces tienen In mento clarn) m::iyor ansiedad-rasgo (las pacientes pocas 

veces se sienten descnnsadas. poco satisfechas, poco tranquilas. poco serena!> y seguras) 

Se puede entender con esta asociación que las p3c1ontos son propensas al ostros. a la 

depresión crónica (personalidades depresivas) y a In nns1cdatt hbre flotante (personalidad 

nns1osa) 

En In correlación do dos tipos do afrontomionJ.o como es E:_s_C.!'1.Q~g__'-!'l!~-c19_0___y_ 

Autocontr9!_se obtuvo una s1gn1f1canc1a do 000 y una correl.::ic1on de 6076 Esta corrclacion 

se 1nterpretn como A mayor escape-ov1tac1on mayor autocontrol A mnyor tendencia a 

escapar y evitar (las pacientes esperan que ocurra un m1tngro. duermen más de lo 

acost-..~brado. evitan estar con la gente) mayor ut1hzac16n del autocontrol (intentan que sus 

sent1m1cntos no 1ntorf1cran en otras cosas. ocultan a los domas lo mal que les va. intentan no 

actuar dornas1ado aprisa) Se encentro que estas pacientes. afrontan la situac1on de manera 

1ntelectuahz.:ida (defensa cogn1t1va), que su personalidad es negadora y evasiva. que 

pacientes con c.aracterist1cas cogn1t1vo-conductualcs que no enfrentan el estrcs y que 

demuestran una d1soc1ac1on entre lo emocional y lo cogn1t1vo 

--- La correlac1on entre ~-1>.c;.-ªp_g.:__Ev1t_<l~'-º!.~!f!.9~")_q_-Ra5_g9_tuvo una s1gn1f1canc1a de 

001 y un coef1c;cntc de corrclac1on de 5771 Se interpreta esta corrclac1on como Entre mas 

escape-ev1tac1on mas ansiedad-rasgo A mayor cscapc-ev1tac1ón (las pacientes desean que 

la s1tuac1ón se desvanezca o termine de algún modo, duermen mas de lo acostumbrado. 

fantasean o 1mag1nan el modo en que podrían cambiar las cosas) mayor ansiedad-rasgo (las 

pacientes se sienten poco satisfechas. poco tranquilas. poco seguras y poco descansadas) 

Se encontró que estas pacientes a lo largo de su vida han encontrado muchos estimulas 

amenazantes para su bienes.lar y ellas tienden a escapar y evitar. lo cual no les ayuda a 

enfrentar la situación. sea estresante o no. ya que sus experiencias previas. s.obre todo en 

edades tempranas. tanto personales corno farn1hares. configuran una personalidad ansiosa, 

depresiva y ev1tatona 

--- En la pnmera correlación negativa. 1nterv1cncn dos estilos de afrontamiento 

Escape-Ev1tac~....Rg.;;_pons~b11!~~ Esta corrclac1án tuvo un nivel de s1grnf1canc1a de .002 y 

una correlación de - 5377 Se interpretó de la siguiente manera Entre más escapan y evitan 

menos se responsab11tzan Entre m~s escap;:in y evitan (se niegan a ercer lo que ha ocurrido, 
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duermen mas de lo acostumbrado. fantasean o unag1nan el modo on que podrian cambiar las 

cosos), menos se rcsponsab1llzon (so critican menos asi mismas. en ocasiones hacen algo 

para compensar, de ninguna mnnera croen ser la causa del problema) Nuevamente se 

observa que escape-cv1tac1ón es el modo mas usual de afrontar tas s1tu;:tc1oncs estresantes, 

asociada aqui con ta responsab1l1dad. m1rnm1zando. con c~ta Ultima. el impacto de la s1tuac1ón 

s1nt1óndose así protegidas 

--- Otra correlación negativa es ~f;':~vnh._!~"'lc~o_n_~c;Js11_tYLl_y_ E_sc.!"JP.~.:.~V:!J_a.ci .. é?n Esta tiene 

un nivel de s1gn1f1canc1a de 002 y un cocf1c1cntc dt? corrnlac1on de - 5352 Se interpreto de la 

siguiente manern entre más rccvaluac1oncs pos1t1vas t1enr!n. menor es el cscapü-cv1tac1ón 

Es decir. mientras que las pacientes rccvaluan pos1t1varnentc la s1tu<lc1on ( se sienten 

inspiradas para hacer algo creativo. piensan que los problen,as. las hacen rn<ldurar como 

personas, tienen fó en algo nuevo. redescubren lo 1mportnntc en !a v1dn) ellas tienden a actuar 

con pensamiento y conductas menos cscapatonas y ev1tatonas (duermen ma~ do lo 

acostumbrado. evitan estar con la gente. se niegan a creer lo que ha ocurrido) Se puede 

notar que estos dos estrlos de afrontamiento v.:Jn dmg1dos a un rmsmo obJf!t•vo, negar la 

s1tuac1on por la que cst.::in pasando En esta corrclac1on se ob:s.crva nucv.:imentc que utilizan 

la reevaluac1ón pos1t1va como un medio para sentirse seguras. aunque no sea la manera mas 

adecuada para afrontar esta s1tuac1ón y superarla Es.ta corrclac1nn nos sirve para ilustrar que 

dos modos de afrontamiento. aparentemente diferentes. son utrllzados al mismo tiempo por la 

paciente 

La correlación entro 6.!!!.Q~_!!troL__y__A_IJ§!Q.Q_ª9_:_E;_?~Q_q es de 5294 con una 

s1gmficanc1a de .003. Se interpreta esta corretac1ón como A mayor autocontrol. mayor 

ansiedad-estado presentan Es decir. Entre más empican las pacientes el autocontrol (no 

agotan sus pos1b1hdadcs de solución en un mismo instante. intentan no actuar demasiado 

aprisa. ocultan a los dcm.::is lo mal que les va, intentan que sus sent1m1cntos no 1ntcrf1cran en 

otras cosas). más ansiedad-estado man1f1estan (no se sienten en lo absoluto cornadas. ni a 

gusto. n1 alegras. n1 descansadas. n1 satisfechas. se sienten preocupadas y con poca 

confianza en si mismas). En el anal1s1s do mediana (ver anexo cuadro 1 ). la ansiedad-estado 

estadist1camento es más alta quo la ansiedad-rasgo, pero curiosamente las corrclac1ones con 

me1or nivel de s1gmftcancm son las de ansiedad-rasgo Con esta correlación se comprueba 
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que cuando las pacientes rcpnmcn sus estados cmoc1onalcs, la ansiedad flotante se hbern 

cuando hay lJn estímulo amcnazontc 

--- Lil corrcl;-ic1on entro f-5c~pfl.:_f;;.y~!Q.<;:_!_Qp____y_p_~Q~ns,1o_Q tuvo un cocf1c1cnte de 5281 y 

una s1gn1ficnnc1a de 003 Esta correlnc1ón se interpreta corno A mayor escapo-ev1tac1ón. 

mayor dcpres1on Es decir, untrc mas escapan y evitan (conf1<ln en que ocurra un rn1logro, 

desean que 1<-l s1tu<1c1on so d.~svnnc=-co o termine. se niegan a ercer lo ocurrido. filntasean o 

1rnog1nnn el rnodo en que podri3n camb1nr las cosas) mayor dcprcs1on. prcs,!nt::indo las 

siguientes cogn1c1ones y conductas (pee.as veces d1strut.:in de las rclac1ones sc;.;u.:ilcs. comen 

menos que antos. algunas veces tienen In mente tan clara como nntcs al u;iual que solo 

algunas veces les resulta fLJC1\ tornar dec1s1ones y se sienten abatidas y rnol;'.lncol1cas) El es.tilo 

de afrontarn1cnto ernplcLJdo en esta corre\ac1on les permite :i las pnc1entcs fugnrso a la 

tanto.sin y ~' la ncgac1on. lo cual incrementa sus ep1sod1os dC!prcs1vos y no les permite tener 

contacto con ül problema y ilfront:irlo 

--· La correlacion entre E;_s_c;.-ipQ_:J~y_lj;:t.c_19ri_yJ""!~~-g~.9.--i_i;1_:_f;""=--!:._':1:~1q, tu·10 un cocf1c1cntc de 

5250 y una s1grnf1canc1a de 003 Se interpreta como Entre mas csc::ipan y t!v1t:in. mas son 

sus sintomas de ansiedad-estado Traducido esto 3 conductns. pcnsam1cntos y scnt1m1entos 

se puede decir que las. pacientes entre mas conf1an en que ocurra un rn1l;igro. fantasean o 

1rnag1nan el rnodo en que podnan cambiar la cosas, cv1t;:in estar con la gente en general. 

duermen mas de lo acostumbrado. nian1f1estan mas s1ntornatolog1a aris1osn, s1nt1endose 

menos a gusto. menos nlegres. menos cornadas. muy prcocupad:is. y con poca confianza en 

sí mismas Esta corrclLJc1on muestra que aunque las pacientes tratnn de evitar el contacto con 

la s1tuac1on estresante. esto les sirve para disparar su ansiedad at no s;:ibcr enfrentar el 

problema 

--- En esta correlac1on (negativa) se encentro a la_E~~y3~giQQQ___E_o¿;.__!~..QP2:.._e~. 

con un cocf1c1entc de - 5180 y una s1gn1f1canc1a de 003 Se puede decir al respecto que; las 

pacientes entre mns rccvnluac1oncs pos1t1vas tienen. menos se deprimen Esto cs. mientras 

mas se sienten 1nsp1radas para hacer algo creativo. cambian algo de si mismas. piensan que 

los problemas las hacen madurar como personas. redescubren lo importante de la vida, su 
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s1ntomatologia deprcsrvn d1sm1nuyo, como por CJOmplo en at9unn n1cdn:Ja su sienten un tanto 

a gusto asi como a veces preocupadas y con poca confmnza en sí mismas 

--- El cocf1c1cnte de correlac1on entro la B~e_y_;:¡l~~-ªf:'.'9~.POS!!iya _y !<1__~.".l~!Qq~d_-J;_s.l_.;:g1_Q__fuU 

do - 4984 con una s1gnrflcanc1<'.l de 005 Se entiendo por e!".ta corH!l¡ic1on ncqal1va qu•:! las 

pacientes entre 1n~nos nns1cdad-cstudo man1f1esl.::Jn. son m<ls l:1s r1_!e•1;1lu.:::ic1oncs pos1t1v<1s 

acerca de la s11uac1on Es decir, entro monos manifiestan scntirn1entos de 1ncomodrdad. do 

sont1rso a gusto. alegres. dcsc.:::insadas, con poca preocupac1on y con pocL.J confianza en s1 

m1sm.:is. mas rcevaluac1ones pos1t1vils tuvieron acerca de la situac1on. corno por 01ernplo so 

sienten u1spiradas para hacer algo creativo o cambran algo de s1 mrsrnas En csla corrclac1ón. 

al igual que en todas donde 1ntcrv1cno la recvaluac1on positiva. cur1osan1cn~e son ne9nt1vas Y 

se interpretaron que cuando la s1ntomntologin ansiosa. tilnto de rasgo corno de estado. 

depresiva y de escapc-ovitac1on se presentan. Ja rccvaluac1ón pos1t1va s1r.,...e como mediador 

entre las pacientes y la srtuac1ón estresante para que aminore el imp.-icto So considera que 

este uso de la reevaluac1on pos1l1va es otro modo de afrontar In s1tuac1on p.:!ra escapar y 

fant.:1sear. cubncndo dC? üStc modo una dcprcs1on cnmasc:-irad.-. 

--- La Q9p_i::c~s_1QQ___y_1a _ _,.~~~.!Qfl<ld_:_l;:--'"'i!.·~9'q_ tuvieron un.3 cotrül.::tc1on de ·1293, con una 

s1gn1f1canc1a de 018 Se 1nterprct:J cstn corrclac1on como Entre mas. dcpres1on mas 

ansiedad-estado Es decir. mrcntras que? las pacientes n1as se deprimen ( comen menos de 

corno solian hacerlo. disfrutan poco de las rcJac1oncs sc . .:uales. no les es tan f.:ic1I tornar 

dec1s1ones porque no ttüncn la mente tan clara como anles) ni:iyor es su estado de uns1edad. 

presentando las s1gu1entes c<:Jractcr1sticas no se sienten cornadas. n1 a gusto. n1 alegres. ni 

descansadas. tienen peen confianza en si mismas y se encuentran muy preocupadas por el 

problema que en estos momentos viven. Esta correlación era do las mas esperadas, ya que 

por la s1tuac1on tnn particular por la que estaban pasando. era normal que sus reacciones 

tanto depresivas como ansiosas aumentaran 

Las correlaciones que a contrnuac1ón se mencionan muestran tendencias a 

asoc1ac1ones importantes entre las variables. y"I que su nivel de s1gn1f1canc1.:J es alto, pero el 

coeficiente es menor a .40 
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--- En esta corrclac16n hay dos eshlos do afronlam1enlo que se asocian. la 

Rcevaluac1óJ1...P....9~!.!!~~_y_1?!~1;:-1.!._q_fontrol, con un coef1cmnto do -.3963 y un nivel de s1gnificancia 

de .030 Esta correlación so mtorprcta corno Entre más reovaluac1ones pos1t1vas llenen, 

menos es el autocontrol que CJcrcon Es decir. mientras que las pacientes utilizan más sus 

esfuerzos para darle s1gn1flcado a algo, rezan alguna oración tienen fé en algo nuevo. piensan 

que los problemas las hacen madurar como personas, menores son los esfuerzos para 

reprimir sent1m1cntos y conductas propias 

--- La correlac1on entre 6~!_Q.f:O_r:t_!_r9L.._y~$pp_q~_q.:_$_Q~~nJ fuó de - 3909 con una 

s1gn1f1canc1a de 033 Esta corrclac1on se interpreta como Entre m<ls autocontrol c1erccn 

sobre ellas mismas menor fue el soporto social brindado Es decir. mientras que las pacientes 

más guardan solo para ellas sus sent1m1entos. ocultan a los dem<ls Jo mal que les va, intentan 

que sus sent1mmntos no 1ntcrf1cran con otras cosas. menos apoyo social recaben, ya que no 

hablan con nadie para averiguar mils sobre la s1tuac1án, no aceptan la simpatía y comprensión 

do alguien. no buscan ayuda profesional y no platican a nadie como se sienten 

--- Los estilos de afrontamiento 5_qp9[1~-º~!.~~~{tQ.~~v1tªQ®. tuvieron un 

coeficiente de correlac1on de - 3784 y una s1gntf1canc1a de 039 Se interpreta como Entre 

más escapan y evitan menos soporte social tienen Por c1emplo. mientras mas confian en que 

ocurra un milagro. duermen mns de lo acostumbrado, evitan estar con la gente en general. se 

niegan a creer lo que ha ocurrido. menos buscan ayuda profesional. menos hablan con 

algu1én que pueda hacer algo por su problema, no pla11can a alguien como se sienten y no 

aceptan la s1rnpat1a y comprensión de alguien Esta correlación se puede constatar en la 

práctica. ya que muchas pacientes no hablan porque quieren mostrarse fuertes ante sus 

pare)as o ante la familia 

--- La Ultima correlación importante fué el Autocontrol y la Responsab1llda~. que 

tuvieron una correlación de - 3766 y un nivel de s1grnhcanc1a de .040 Se interpretó esta 

correlación corno Entre mas autocontrol menos responsab1hdad Esto es, entre más ocultan a 

los demás lo mal que les va, intentan que sus sent1m1entos no 1ntcrf1eran demasiado con 

otras cosas. repasan mentalmente lo que harán o dirón y guardan para ellas sus scnt1m1entos. 

en menor medida· se disculpan o hacen algo para compensar, creen que no son la causa del 
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problema, se cnt1can o so sermonean monos asi mismas y so prometen a si mismas quo las 

cosas serán d1st1ntas la próxima vez. 

6. 1 Conclusiones y Discusión. 

El pl;.inteamrento de problema do esta 1nvcst1gación tuvo hallazgos muy importantes al 

encontrar con10 las vanablcs ans1cdnd rasgo y estado, asi como In dcpros1ón tmncn una 

corrolac1on importante con cinco estilos de afrontamiento (escapo-cv1tac1ón, autocontro/, 

reevaluac1on positiva. responsabilidad y soportc-soc1al) y como cntru estos mismos estilos hay 

asociaciones HTlportnntcs que dan un panorama muy enriquecedor del perfil de estas 

pacientes al rnon1cnto de conocer la noticia que su bebe era portador de una malformac1on y 

que probablen1cntc tuviera un porcentaje muy bajo do sobrev1v1r En cunnto a la h1pótes1s 

formulada se comprobó que existen corrclac1oncs muy importantes entre las vanables arnba 

mencionadas. que seran dcscntas a contrnuac1on 

Con L'I anal1s1s de las corrclac1oncs obtenidas se encentro que estas pacientes 

presentan rasgos predom1nan1emen10 de una personalidad depresiva y ansiosa. que en sus 

oxpenenci.::is previas sus habilidades p.:ira afrontar una s1tunc1on estresante no cubren las 

demandas de la s1lu.acion y los recursos que utilizan las pacientes no son los que pueden 

empicar rnCJOr y que en much.:is ocasrones aunque la situación no sea amennzante. la ven 

como tal, y en casos donde la situación a afrontar es más real. lo hacen de una manera que 

no permite estar en contacto ob1ct1vo con la s1tuac1on amenazante Esto se comprueba con la 

teoria de Valle JO y Diez ( 1990) quienes mencionan que so puede entender la gencs1s de la 

angustia. cuando ésla emerge en el momento en que so d1srcgula cualquier eslabón del 

sistema, y en este caso el desarrollo normal del embarazo Esta allerac1on o d1sregulac1ón, 

como ellos mismos mencionan. no es en el mundo in!erno. la corpor;:iltdad, la que estél 

enferma. sino es la representación o modelo que de ella teng.n el 1nd1v1duo, tomando en 

cuenta que los patrones aprendidos del mundo exterior pertenecen al amb1to de lo adquirido, 

generalmente en periodos tempranos de la vida (infancia) Y esto se puedo comprobar con 

la pnmcra correlación. donde cunosamentc la Ansicdad-R.nsgo predominó JUnto con la 

Depresión, donde seria bueno investigar mas el concepto de vida de estas pacientes para asi 

125 

_________ .._. ........ _.._...~·-· 



poder entender mejor como es su representación ps1colog1ca y como influyo ésta en la 

depresión y ansiedad manifcsta a lo lt1rgo do sus experiencias 

Como mencionan Sp1elberger y Diaz-Gucrrer-o (1975) so podria ant1c1par en general 

que quienes cahf1can alto on A-Rasgo, cxh1b1rñn olovnc1ones de A-Estado más 

frecuentemente quo los 1nd1v1duos que califican baJO en A-Rasgo, ya que los pnn1eros tienden 

a reaccionar- a un mayor nUmero de situaciones corno s1 fuesen pchgrosas o amcnazi'.lnlcs 

Las personas con alta A-Rasgo tamb1cn mas probablemente rcsponder-án con un incr-cmento 

en la intensidad de A-Estado en s1tuac1oncs que implican relaciones interpersonales que 

amenazan a la auto estima Pero et hecho de que las personas que d1f1eren en A-Rasgo 

muestren o no diferencias corrcspond1cntes en A-Estado. depende del grado en que una 

situación especifica es perc1b1da por un 1nd1v1duo particular como amenazante o pellgro.sa y 

eso es influido de manera considerable por la experiencia pasada de un 1nd1v1duo 

A nivel de anáhs1s de mediana la primera corrclnc1on s1gn1f1cahva fue con Ans1edad

Rasgo. la Ansiedad-Estado pr-esenta un puntaic 52, mientrns que Ja Ansiedad-Rasgo presenta 

un puntoje do 42.5 (ver- anexo cuadro 1) Lo cual 1nd1ca que a este nivel estadist1co, la 

Ansiedad-Estado tuvo puntaJCS m<is altos que la Ansiedad-Rasgo, pero a nivel de correlación 

es más s1gmf1cat1va la Ansiedad-Rasgo Se considera que esto se debe en primer- término por 

que la valor-ación fué realizada en el momento preciso de la not1c1a de que su producto estaba 

malformado. tendiendo a aumentar la Ansiedad-Estado. y en segundo término a la estructura 

de personalidad de la paciente (Ans1edad-Rasgo) 

Salvatierra (1989) menciona que un nivel moder-ado de ansiedad-estado favorece el 

afrontamiento de la situación al igual que la ayuda do otras personas fundamentalmente de 

médicos y per-sonal de salud 

El mismo Salvatierra ( 1989) menciona que las posibles estr-eteg1as ante un estrés es 

muy dificil clas1f1carlas. pero que en general puede hablarse de dos tipos de conducta 1) la 

negación de la gestación, que ignora o banahza, o bien se rac1onallza. se sublima, etc Estas 

tip1cas defensas ps1cológ1cas suelen acompañar a peores resultados obstétncos: y 2) la 

aceptación de la rcahdad, donde las mu¡cres que se dan cuenta de la realidad y no se hacen 
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falsas nluc1ones están afrontando obJel1vomento la s1tuuc16n y superando mojar el estrés que 

las que so refugian en ostercollpos y formulas convonc1onales 

En baso al comentario antes descrito por Salvatierra so pudo concluir que estas 

pacientes uhhzaron con mayor frecuencia los estilos do afrontamiento Escape-Ev1tac1on y 

Autocontrol. los cuales los permitieron quo esta s1tuac1on no fuera tan dolorosa para ellas 

Aunque estos modos do afrontam1onto no les pormrten actuar con los recursos con los que 

cuentan ante el problcma. y en lugar de ayudarles. tas hacen quo no se enfrenten a la 

s1tuac1on real Srn embargo, so pudo notar que otro estilo de afrontamiento, usado a la par con 

los ya mencionados antcnormento. l<J Rcovaluac1on Pos1t1va, les permito aminorar los 

síntomas de ansiedad-estado y dcpros1vos. hasta los estilos do afrontamiento como Escape

Ev1tac1ón y Autocontrol. aunque tamb1en sea otra forma negadora de afrontar la situación 

problema So encentro bas1camentc que estas pacientes ut1hzan los modos do afrontamiento 

d1ng1dos a la emoción, ya que sus procesos cogn111vos están encargados de d1sm1nu1r el grado 

de trastorno emocional. y.:i que estas mod1f1can la forma de v1v1r la s1tuac1ón sin camb1arta 

ob¡et1vamente La amenaza so atenúa cons1gu1ondo cambiar el s1gn1f1cado de la s1tuac1ón 

Ut1hzan el t•po do afrontamiento d1ng1do a la cmoc1on para conservar la cspcranz41 y el 

opt1m1smo. para negar tanto el hecho como su 1mpllcac1ón, par.:i no tener que aceptar lo peor 

Y esto se comprueba mediante el discurso do la mayoria de ellas. donde mencionaban que 

esperaban que el diagnóstico estuviera mal. que el medico se hubiera cqu1voc.ado. que el 

resultado de los estudios realizados no fueran correctos, que esperaban hasta el Ultimo 

momento del embarazo por s1 el bebe sanaba en ese tiempo. esperaban un milagro de Dios 

para que cambiaran las cosas. el ir a otro hospital para pedir otra opinión, comentaban y 

esperaban ~ ver que Dios dice porque nosotros no somos nadie para quitarle la vida al bebe': 

etc Estos comentarios ilustran cómo la rcevaluac1on pos1t1va al igual que el escape y la 

ev1tac1ón les permiten calmar momentáneamente su depresión y su ansiedad (prefería pensar 

pos1t1vamente porque s1 me la 1magrnaba (a la bebé) me depnmiaJ, ya que la smtomatologia 

de estos dos estados psrcolog1cos so mantiene latente, y dadas ciertas c1rcunstanc1as, en el 

momenlo y posteriores al embarazo, se disparan. Ya que como menciona Langer (1994) las 

mujeres que antes del embarazo han presentado inestabilidad emocron.:il ftiosdo chrca me 

cuesta trabajo llorar que los domas se lleguen a burlar de mí': 110 aguanto los gritos m los 

pleitos porque en m1 infancia con mis papas yo v1vi eso: fn1 mamá dice que no expreso lo 
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que s1enlo n1 lo que pienso: Cuando yo estaba chica sentia que no mo querían, mis 

hermanas me decían que era una tontita·: etc ) con mils fac1hdad presentaran problemas 

durante esta etapa, aparte de la tens1on emocional quu trae consigo el embarazo Aunque. 

según Shontz (1975), hny una sene de etapas en el afrontamiento 1n1c1adas cuando la 

paciente sabe de su estado de salud La pnmcra sena el shock. luego el encuentro. seguido 

por la re11rada (negación) y por último la de comprobación de l:t realidad Estas cuatro fases. 

en un ir y venir constante, le permiten a la pac1onte prevenir el desmoronamiento ps1colog1co 

El problerna con estas pacientes es que se quedan en la ct.'.:lpa de retirada o negación y no 

logren sobreponerse para tener una me1or ctabornc1ón del duelo por la perdida. en la fantasia 

o real. de su bebé En esta muestra lo que se tomo en cons1derac1on es que éstas pacientes 

tienen una h1stona donde no han elaborado muchos duelos (desde separaciones tempranas 

con la madre hasta la fecha) antenores a su embarazo actual (tenia nueve at1os cunndo 

mLmo m1 mama: toda m1 fam1ha muno en un acc1dcn1e autornov1list1co. solo yo viví: Tn1 

mama me diJO que me merecía lo que me estaba p.nsando por ser mat.n h11a: etc ) y que como 

dice Savage. (1992) si no hay una elo:Jboracron de duelos nntenores, la paciente es 

susceptible o vulnernble a nuevas perdidas y no resolverlas As1 mismo Dcxcus y Cnrrera 

(1989) mencionan que la '!iupres1on del duelo: es decir. el C?v11ar la s1ntomatolog1a (llanto. 

etc) propia de la pena, es muy contraproducente En estos casos. se genera un 'duelo 

latente: con sintomas ps1cosomá11cos mas prolongados y un retraso en la normalrzac1on 

anim1ca L1powsk1 (1971) y Ferguson (1985) tamb1en mencionan que en este momento de 

cnsrs tan particular. la enfermedad o la inC<-ipac1dad deben verse como desafio y/o información 

sobre el conflicto y la desarmonia psicológica subyacente para que de esta manera la 

enfermedad 1nsp1rc estrategias de afrontam1cnto activas y adaptativas. y las obligue a manejar 

la situación con los medios de que dispone Y que en el caso de estas pac1üntes. sena uno de 

los objetivos pnontanos dentro de la psicoterapia. ya que no basta con tener los recursos, 

como lo describen Lazarus y Folkman (1991) en el capitulo IV. sino saber emplearlos en cierto 

momentos siendo Ut1les, ya que estas pacientes ven la enfermedad como enemiga, teniendo 

como consecuencias cmoc1onales miedo, ansiedad. etc, y estos sentrm1cntos las predisponen 

a la huida. a cierto grado de negación y de proyección. debido a que las estrategias de 

afrontamiento ut1hzadas por estas mu1eres reflejan esta actitud 
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En cuanto al Soporte Soc1nl con el que cuentan estns mu¡cres, sólo una mínima parte 

de la muestra contaba con o\ apoyo de la madre o de la pnrc1a. o en su caso a falt.:l do estos. 

con el apoyo do suegra, suegro u otro fnm1llar ccrc:1no (l"n1 esposo, m1 papa y m1 suegro me 

cuidan porque m1 man'fl cstLl muy agresiva conm190: Tn1 abuelito me apoya en todo, aunque 

no quiero comentarle todo porque mo duclc1 Cuando cx1stin este apoyo. en algunos casos, 

las pacientes querian mostrarse fuertes. creyendo que ns1 le dab::in mas fortaleza a su parcia 

o a su m¡¡dre {l'T11 esposo es mns susccpt1blo que yo, por uso lo tengo que dar ánimo!:."'. ho 

me gusta llorar cuando esta el porque quiero d~:H1e ~nin,os') 1 .. parentaban tolerar bien la 

s1tuac1on , siendo que much:is vece::. se qued:iban con ganas de llorar o do pl::it1car más a 

fondo la problümát1ca, ya que en sus platicas prcfcr1an. a menudo. tocar lo menos posible el 

tema para que no se s1nt1ero:1n m.nl Y cu;:indo lograban llorar, algunas pacientes preferian 

hacerlo cuando nadie las viera. ni su p<lrc1a La otrn rnayor1a que no contaba n1 con el apoyo 

de la madre. n1 de la parc¡a no era una cond1c1on p<irt1cuk1r en este momento, sino que la 

relac1on. tanto con la madre y/o con la parc¡a. ya estaban fr<icturadas desde tiempo atrás (la 

relación con rn1 mama ha sido muy hcrmct1ca: ·n11a no nie brindo lo que yo necesitaba: blla 

siempre ha preferido a m1 hcrm<Jno y a rn1 siempre rne hacia a un lado: 'S1 hubiera tenido el 

amor de m1 mama prob¿1blcmcnte no descnrn t.:into tener un::i h11a') Teniendo el caso que en 

algunas oc::is1ones n1 la parCJó'.l estaba enterada de la posible malformac1on del producto Y por 

tal motivo. no pl:it1cab:-1n de sus scnt1rn1cntos y pensamientos con otras personns por temor a 

ser señaladas y que so burlaran de ellas {como to man1festo la parc¡a de una de las 

pacientes) Nos dimos cucnt::i que cuando buscab<"lfl ase!'.or1a o 1nforrnoc1on era con respecto 

a la salud de sus bebes con los rncd1cos trotantes y no bu!'.caban apoyo ps1col6g1co para 

desahogarse La idea de muchas pacientes era que S1 lloraban le iba a ser más daño al 

bebó'" Esto demuestra el grado de dcsintcgrac1on de las pacientes para pedir ayuda, 

comprensión. cu1d:::ido y afecto de otras personas. pnnc1pa\mcnte a figuras tan 1mport:::intes 

como son la madre y In parc¡a Y como Langer n'cnc1ona (1994) la mu1er embarazada 

necesita amparo y protecc1on, porque sufre unn regresión parcial. ya que su estado despierta 

sus angustias tempranas y pnnc1palmente \as ligadas a In rclac1on con su madre. Porque s1 no 

fueron satisfechas sus neces1d::ide!i. tempranas de afecto y amor. les resulta muy d1fic1I 

sohc1tar la atención que requieren. ya que no saben o no se ntreven a pedirla 
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Sa1vat1err-a (1989) mencmna que la capacidad del marido para prestar apoyo durante la 

gestación es dec1srva Esta capacidad depende de muchos cond1c1onantes, como su 

1dcnt1f1cac1ón con su propia madre, el nUmaro do tasgos rcmcn1nos~ de su personalidad, su 

deseo de h11os y la marcha del embarazo mismo Hay que recordar que tamb1en el varan 

cxpenmcnta una 'trans1c1on a la patcrnidnd~y debe adaptarse al embarazo. al futuro papel 

maternal de su mu1er y a su propro papel paterno, lo que representa tamb1en un:.. tarea 

ps1cosoc1al y un estrCs Segun como so resuelva este estres, actuara como un apoyo o como 

una remara para la adaptac1on do su esposa 

La 1nfluenc1.:1 de acontcc1m1cntos vitales estresantes sobre la gestac1on se atenuaba 

cuando se d1sponia de apoyo social Sin embargo, en la invest1gac1on hecha por Chalmers 

(1984) (c1t.ldo en Salvatierra, 1989} con un grupo de embarazadas. presentaron más 

compllcac1oncs cuando afirmaron tener apoyos No es lo mismo afrrrnar o creer tener que 

tener'' realmente (Y°º me siento mal cuando me dan muchos conse¡os o me tratan d1strnto, 

me gustaria que me trataran normal: ~o siento feo. me dan ganas de llorar pero me 

aguanto: f:nonso que no tiene confianza para decirme lo que le pasa: pese a que estoy con 

m1 familia. me siento sola. nada más quiero estar arnnconandomej El resultado de Chalrners 

( 1984) no es irrazonable s1 se recuerda que módicos y enfermeras, fuentes de apoyo social. 

frecuentemente animan a las futuras madres a negar ansiedades y miedos (todo va bien~ ho 

se preocupe: tonfie en mi: etc ) Lo que importa no es el simple apoyo. sino la calidad del 

mismo y más que simples tranqu1hzarn1entos, la franqueza y la ayuda a afrontar resueltamente 

las demandas de la gestación 

Resulta irónico que. aunque la relación entre estrés y sañud es hoy en día un aspecto 

clave en la psicologia de la salud y en la medicina conductual, se haya prestado tan poca 

atención a la forma en que los procesos de evaluación y afrontamiento medien en las 

situaciones de estrés Tales procesos podrian afectar la salud a corto y a largo plazo, asi 

como las d1mens1ones ps1cológ1cas y sociales 

El planteamiento de problema de esta investigación tuvo como resultado conocer que 

las asoc1ac1ones existentes entre las vanables de esta muestra. llevan a un analls1s más allá 

de la situación por la que están pasando, ya que las correlaciones obtenidas dejan una 
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interrogante muy amplln con rospocto a lu h1stona de vida do cada una do estas pac1on\es, 

donde no solo 1ntcrv1cno el impacto cn1oc1onal do tener un nrnbarazo con producto 

rnalformado, sino una h1ston.:1 c1ondc se conf1rrn;J la 1n1por-tanc1a de los concoptos teóricos 

desarrollados on los cap1tu1os ;:,ntcriores, donde I;-¡ atcnc1on del medico es fundarnental pnra el 

bienestar de la pacicntc y mas cn un;:i 1n~t1tuc1on corno es cl lnst:tuto Nac1onnl de 

Pcnnutologin. donde dontro de Sl1 IJrnn «.?;io:.tcnso proqrama tnnto de ensu,lanza corno de 

1nvest1gnc1ón, asi como el o;;er.11c10 prestado. la var1¡1Dle atcnc1on y c..,,\1dc;: a la paciente: s.e;::i 

una prioridad por parte de los profcs1on1stas dü la salud (t¡into mcnt;:il corno f1~1c;:i) que ahí 

labora. sea personal flotante o t1¡0 

Los problemas no pueden resolverse al nivel en que vienen planteados Es preciso 

enmarcarlos de nuevo, situarlos en un contexto mas amplio Por OJCmplo, osto nos lleva a 

preguntar como se va a poder garantizar una asistencia sanitaria suf1c1cnte a nivel nacional. 

teniendo en cuenta el coste crüc1cnte de todo tipo de tri'.ltam1cnto med1cos. relacionando la 

salud con los hospitales. los médicos, las recetas, la tecnología, etc? Pero antes de 

contestarnos esta pregunta. hny que cuost1onar primero porque la gente se enferrna o en que 

consiste la salud De acuerdo a Fcrgu!>On (1985) la rned1c1na se ha ena¡enado con la s1mpatia 

de la gente a causa de lo elcv;:ldo de sus costes. que escapan a las pos1b111dades de todos 

cuantos no son neos o estan dcb1darncnto asegurados. a caus<i de la frialdad cuantificadora 

de sus enfoques, que dc¡nn de l.::idn los aspectos humanos. y a causa de l;:i desesperación de 

haber tenido que gastar grandes sumas de dinero, sin haber por ello rccobrndo la salud Esta 

postura es respaldado en Mex1co por el Or Gómez de Lean (1094) que menciona . .n modo de 

reflex1ón, que en la trad1c1on griega. Esculap10 (person1f1cador del conoc1n11ento de las artes 

curativas antiguas. que despues se venero como el Dios de la salud), 1unto con sus h11as 

Hygcia (h1g1ene, prevenir. que enseñaba a los gnegos a conserv.:irse en bucna salud si vivían 

de acuerdo a la razón) y Panólkcia (panacea, que literalmente s1gn1f1ca curar-todo. que era la 

diosa sanadora. la fuente del conoc1rn1ento de los poderes cur:::it1vos de la naturaleza). han 

sido tanto o mas benéficos que el tratamiento y la aphcac1ón de la tecnologia medica moderna 

per se. El entend1m1ento de estn referencia. al entena de los lectores para darle la mejor 

interpretación, tornando en cuenta que es un refle10 de la situación actual del proceso salud-

enfermedad, donde tanto la gente et módico deben tomar propias 
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responsabilidades Al hablar de salud y al constatar que ex1s1on enormes dos1gualdados, es 

inevitable no hacerse cons1dcrac1ones sobre oqu1dad, igualdad y 1ust1c1a 

Por último. cabe señalar como aseveración importante quo se debe ir más alla del 

concepto s1mphsta que ha consti1u1do el centro dol pensamiento en este campo el concepto 

del dcsequ1hbno f1s1olog1co y su restauración As1n11srno. so debe ver al 1nd1v1duo en términos 

más amplios, cons1dcrandolo f1s10Jóg1ca. ps1cotog1ca y soc1:ilmonte 

6.2 Sugerencias 

Se sugiere· 

-- Realizar 1nvest1gac1oncs retrospectivas referentes a la relación madre-h11a. donde se 

detecten los estilos de enanza y los vincules afectivos. que pasan de una generación a otra. 

para que así s1 hay un problema parecido al cstud1odo en la presente investigación, los 

procesos por los que pasa la mu1er sean elélborados de una forma mas sana y mas real, con 

antecedentes bien fundados 

--- Aunque la atención prestada a estas pacientes fue tcrci;;ina. esta 1nvest1gac1on funciona 

como preventiva al de¡ar abierta las alternativas para que en futuras 1nvestigac1ones se 

revisen aspectos importantes, como los ps1cológ1cos. para evitar compflcac1oncs en el 

embarazo. Estos hallazgos y sus posteriores confirmaciones permiten establecer factores de 

nesgas psicolog1cos a ser atendidos 

-- Se sugiere un abordaje de regresión rnUlt1ple para tener un panorama mas amplio de los 

resultados obtenidos 

-- Aunque éste estudio tuvo una muestra pequeña. sus niveles de s1grnf1canc1a y sus 

coeficientes de correlac1on son lo suf1c1enterncnte importantes para que se cuestione si los 

resultados aqui obtenidos serían iguales en una muestra mas grande. 

--- Jnvest1gac1ones de s1ntomatologia ps1cológ1ca. por trimestre. en estas pacientes que sirvan 

para detectar posibles alteraciones propias en cada periodo del embarazo. para así dar una 

atención especial para este ttpo de pérdidas de acuerdo a como vaya el transcurso del 

embarazo 

-- Realizar 1nvest1gac1ones donde la pareja 1amb1én part1c1pe. tanto a nivel preventivo, de 

diagnóstico y de tratamiento 
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-- Tomar en cons1derac1ón las vanoblos ps1cológ1cas, corno variables do nesgo que 

intervienen en las malformaciones, ya que con esto estudio queda una prcsunc1on de su 

part1c1pac1ón 

--- Aplicar a la pacrcnto una batona integral que incluya pruobas proyectivas (Machover. HTP. 

pruebas expenrr.entales del árbol. animal, etc ). sucr~os. proyccc1ones, etc , con el fin de tener 

1nformac1ón cualit.t1t1va de la pac1entu para dar serv1c10 prcvont1vo. do d1LJgnost1co y do 

tratamiento Así como lo menc1on:i Salvat1orr<l ( 1989) la rncd1c1on de la ansiedad así como 

también una breve historia clin1ca ps1cológ1ca. al comienzo do la geslac1on es tan aconsejable 

como la mcd1c1on de la hemoglobina o del grupo sanguineo Precisando, en el ca!;O de la 

&Jns1odad r.asgo~est&Jdo. sus d1mons1ones o fuentes Estos datos son muy importantes. no sólo 

para el ps1cologo, sino para cualquier obstetra o medico 

--- La 1ntervenc1ón psicológica con estas pacientes debe de abarcar dos aspectos. 1) el 

momento de cns1s en el cual se encuentran óstas pacientes. y 2) trabajar su h1stona de vida, 

especialmente en lo que se refiere a la relac1on con su madre. donde va 1rnplic1to su estructura 

de personalidad 

--- Las 1ntcrvenc1oncs psicológicas se deben de ding1r desde una pcrspccllva ecológica e 

integral. donde el ob1ct1vo principal seria una reestructuración profunda referente a lo 

femenino y a lo materno Esta perspectiva 1ntegrnl puede ab¡ircar, como se mcnc1on.:iba en el 

pnmcr capitulo. todas aquellas perspectivas o tecn1cas dmg1das al bienestar total de la 

paciente. corno pueden ser técnicas guostalt1C&Js. cogn1t1vo-conductuales. (ascrt1v1dad), Juego 

de roles, rntcrpretac1án de sueños .. e1erc1c1os ps1cocorporales. terapia breve. etc Dado que el 

pnnc1pal estilo de afrontamiento utilizado por estas pacientes fue dmg1do a ta cmoc1ón, seria 

conveniente por medio de la ps1cotcrap1a. prepararlas para que utilicen de acuerdo a 

situaciones especificas y, tomando en cuenta las particulandades de cada una: de las 

pacientes. modos de afrontamiento d1ng1dos a la emoc1on y al problema, para así poder 

nivelarlos para afrontar l;:i s1tuac1ón protectora y ob1ct1vamento 

6.3 Limitaciones. 

Las l1rn1tac1ones del presente trabaJO fueron las s1gwentcs 

--- La muestra no es representativa de las mu1e,.es embarazadas en edad reproductiva con 

complicac1ones en su embarazo. en lo que se refiere a las malrormac1ones congénitas 
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·- Los hallazgos de Ja muestra no se gener.ahzan a las muieres embarazadns con producto 

malformado, solamente a una muestra soc1oeconóm1ca parecida 

- Que el es1ud10 por ser correlac1onal sólo perm1t16 resaltar la 1mportanc1a do las variables 

medidas y de1ar pasar información muy vahosa que no correspondia a Ja naturaleza de esta 

investigación 
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-- Amanean Psych1atnc Associat1on (1988) _p__;?M-111-R M{lnttQL_Dj_~_mJ.Q~i~!.f~Pistico 

de los Transtornq_s Men~"lles_ Barcelona Ed. Mnsson 
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econt"t:n.lce&. D.~1u.,, etc:.) 

02. Con un...i ..:!ec-i~i6i1 i·•~r..:li.~r--:tc. (divorcio, Matrimonio, 
sa1pinqocln~l~. ~clopci611. itbor~o. ~~c.) 

04. DLJ.ema5 intrape~~on~les (i<J•!ntidad. conCi<ln~d en~~ 
:rn.i.omo, etc. ) 

05. Diie~~n intcrp~rson;1les (de rel.lción con los de~As, de 
:;oJ.edad, ntc.) 

0~. otrc~·=.----- --------·-----

1~- ~intomato1ogJu compJc~ontaria: 

C 1. ) A'!]r.t:!'si6n, condt~r;ta .i'lnt' i "'"".'.>':.!a 1 
02. l Cond11cta~ bizrlrr.,s 
03. } Co11ducta~ suJc~d~d 

04. ) Dificultade~ sexualen 
:J:'.:.. ) Prol:il~mus ~-u:r.,i. t". ic"."'s 
~~. ) Conducta obsesivn-compulsiv~ 
O?. ) Pi:oblema~ lle dr:.~q..i ·,·/o alcohc..,l 
OB. ) Fobias 
09. ) Problemnfi de pa::-.~ corr.er 
lO. ) Problemns de ~u~Ao 
11. ) Dificult~d en lít ~t~;1.:i0~ (concantr~ción) 
12 _ ) Depresión 
~~- ) Ansiedad 
1.;. Sen.t.i.m i .~ntn;,. d•.- :. ..... "'! .. ::-~;,....: iUn 
J:.. Ar."lbiva.lcncig 
1 (,. Suspicacia 
17. Deso~ientacj6n-rli~;ociacion 

1 <.':< - Pcn::;am i en to i.nadecuad0 
l~. Alucinaci.onc5-JlusionB~ 
20. Ot::.-o 

Ob3ervaci ones: 

. - --·-··-- - ·- -----··--------
-----------··--------

·-- ------ ------
--- -·-·- -----

3 
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15. DLCicuit~d de rel.acian: 

.l.., -

;,,srlrt i" i rt.""1.•.l 
A.isl..-inionto 
F~!n1llur~~.=;. 
De parcj.::. 

) 0t""C"09 

10. 1\tcn·.:!..on 

Grado: 

S:t 

NO 

¿. i:spe:-a cor~a. ( 1 .:i. 2 somanas) 

le;,. S CI 1:" V :!,. <"1 i C. 

!9. l 1-!odc-.a l i<lüd: 

A. T•;-1·up1 .. , írac.!i·-·.idu"'l 

l~. Terapia Fami: i.::ir 

19.2 Tipo 

J_. Terapia d'...! .'lpoyc 

2. 'T'crapi<:' brr-vc- y Pmcrqonci.a 

_ •• Ter..:ipi"'-l can1:iuctu,i1 

~~~~'-r-a-~~o~~~~~~~~~~-
s cvcro 

"º 

4 



19 • .J. C.:\n."l.1.iz.~c..i..._._ •• 

C1. Ref.,:r.' r!n n. ur.ta ;.:llnic:.-, d.-. snlud mcnt:nl 

C2. ileL-e!.-irla ~l c~ro c..·::·.-=rc• ll..:: ...:.:e.unción 

C'J. Int~rcon~ultpo ;, otrc Gc-~rviclc.. (neurolog.1!1., cardiol.091a, 
tc:?tc.) 

e~. Cit~ ~biert~ 

CG. Alt~\ 

C7. B .. "tjd 

C6. Otro 

- --------------------

- - ----------------

------- -------------

2;io. ObjC!'t:!..v-::1 d0 1::-.1t:,-:'7li~n::..-.: ___ _ 

------ -- -- --------------
------------ ---- ---- --··-----------------------

23. Referido a: ______________________________ _ 

----------------------------- ------- ------------ ------------------

P~ :icr>loryo ~ ·---- _ -------------- ----- ---------
2~. Cl.<lVn ! 

5 



INSTITUTO 
NACIONAL 1>1-.: 
PEAINATOl .. OGIA 

UIMl.Cl.'.10 ... l>t-' INV ... -'IU~ACIUS 
SUIUHRt.l.'.Cll,:>.i Ul!; JJ",; .... t'.Sllf.i,\LIOS Cl.lNIC•\ 

n .. :rAJot"lA.'1.U'l'-10 l>E '""lCOl <K..IA 

IDARt: 
INVENTARIO DE AtJTOt::VALUACION 

Nombre .. _____ Fecha 

CJ 

Instrucciones: Algunas C'l(prcsioncs que la gente usa p;u;t describirse o 
aparecen abajo Lea cada ÍI ase y llene el circulo del nUmcro que ~ 

¡:; indique cómo se s1t.'t1tt.• ahor11 n11.,nu>, o sen. en '-'.'1."/t.• n1ornc:11111 
~ No hay contestaciones buenas o nialas No emplee mucho tic111pu 

> 

en cada frase. pero trate de d<u la 1"cspucs1a t..1uc mejor dcsc1"iba ~ 
~ ~ su:-. scntinlicntos ahora 

- !\.te :-.icnto calmado <D Q) 

:? • ~e siento seguro <D Q) 

3 - EMoy tenso. <D Q) 

.. - Estoy contrariado CD Q) 

5 - Estoy ayusto CD Q) 

b • f\.1e siento alterado. (j) (f) 

7. - Estoy preocupado af..·tu:ihnentc l'ºr ••lg.Un posible contratientpu © Q) 

8 - Me siento descansado CD @ 

9. • ~le siento ansioso <D Q) 

JO - t-.te ~icnto cómodo CD Q) 

1 1 - Me siento con confian7.a en nii mismo CD Q) 

12.- l\.1c :!liento nervioso <D @ 

1 3 - J\.1c: siento agitado <D Q) 

14 - l\.1e siento .. a punto de explotar" CD Q) 

1 S - J\.te siento reposado <D Q) 

16 - Me siento satisfecho (j) Q) 

17. - Estoy pl"COcupildo. (j) @ 

18 - Me siento niuy excitado y aturdido .. CD Q) 

19.- Me siento ah:gre <D <» 
20.- Me siento bien .. <D Q) 

"' > 

~ 
.... 
s:: :z 5 ¡;¡ 

Q) @ 

G) @ 

Q) @ 

G) @ 

Q) @ 

G) © 
CD © 
Q) © 
G) © 
Q) 0 
G) © 
0 © 
CD © 
0 © 
CD © 
0 © 
:D © 
(j) © 
0 (!) 

Q) © 

:'1130-23 



ln!t•ruccionrs .. ,lgunas t.•,prcsilnlc"' qut.• la gente usa patot 
dcsc.:nbirsc apatcccn .abaJo Lea cada fr.tsc y llene el circulo 
del nu1nc10 que indiqué' con10 se 'ilcnte gc'1t<!rt1btt1."ll/I! No 
hay C<lntcstaci1.,nc~ buenas l• n1<1la... t...:u cn1plcc 1nucht.l 
ticntpo en cada frase. pero trate de dar la respuesta que 
n1eiu1 dt.:sLríha c~\nH• -;'-· .. i...-ntc x,·11<'rt1!111<"11h· 

2 1 - ~1c siento hicn 

:?:!: - f\.fc ..:ansu r;1p1d.'\n1cntc 

24 - (}u1sicrd ser tan feliz cnmn otros parecen .sedo 

:!:S Pierdo <•pontuudade~ poi no podc1 dr:..:iJinnc rilpidan1cntc 

:!:6 - :\.fe siento dc~c..-.nsactu 

:?7 - Soy \Jna pcrsnn.t •·tranquila. ~crcna ;.· !-.Oscg;ula·· 

:?8 S1cn10 que h1s thticuh;ult•s se n1c arnont()nan al punto 
Je no poder supe1·ar1a~ 

::?.9 - :\1c preocupo den1asi.uio por cosas .. in irnportam;ia 

30 - Soy fcli., 

3 l ·¡ 0010 las cosas 1nu'!- apecho 

3:? - !\1c falt.t cnntianza en m1 niis1no 

33.- ~te siento seguro 

J4 - Tr.uo de "'ªcarie el cuerpo ;1 las cri~i ... y d1ticuhadc?. 

35 - l\.1c: siento 1nclancoli..:o 

J6 - !\.fe siento satist'Ccho 

37 - .. ,Jgunas ideas poco irnpor-iantc" p<.1san por m1 rncntc v me 1nolcstan 

38 - '.\1c atCcrnn tanto los dcscngaii.os qut.· no me lo11o puedo quitar 
de la cabci'-41 

39.- Soy una per?.ona cstahlc 

40 - Cuando picnst1 en los asuntos que lcngu entre 1nanos ntt: pongo 
ten!'"o y ahcr-ado 

CD 
CD 
CD 
CD 
CD 
CD 
CD 

CD 
CD 
CD 
CD 
CD 
CD 
CD 
CD 
CD 
CD 

CD 
CD 

CD 



subdirección General de Invtstiqación 
División de Invutiqación Clinlca 

Departamento de Psicoloqia 

ESC~LA DE AUTOMED!C!ON DE DEPRESION 

La H.ayor 
Muy pocn 1 Algunu 1 parte 1 Coatiaua .. 

veces veces dlllupo mente 

!\ l. He sit.>nto aoat ido. y rnP.lancllilco 

11 2. En la rr.a.~anil n:e S!ento ll\C'~o1 

). Tenqo accesos Je llanto o deseos ¿e llorar 

4. He cur.!!U traba10 Corrr.ir:r.e cr. !a :':-::'.."~.e 

5. Co::-o iq·Jal que antc!I solía h!~t!rlo 

6. Todavía rlDfruto de la!l relac10.1C'i. sexuil;e!l 

7. tioto ~:ie e3tOi' perdu:ndo peso 

a. Tengo molestias de constipación (estreñ1t!!ier:toJ 

9. El corazón me late r..h aprisa q-Je Ce costu~.bre 

10. He canso sin hacer nada 

11. Ten:;o la r.cnte tan clara i;or:10 antes 

12. Ke resulta flt::il hacer las cesas a·.:e a:ostur.\bro 

13. He i::iento intranquilo Y no puedo r':'dn':.er.er:ie au1eto 

14. Tengo esoeran:a en el futt.!ro 

15. Estov ds irritable de lo uscal 

16. Me resJlta fácil to::iH decisior.es 

! 7. Sicr.to que soy ..;til y necesano 

18. M1 vda tiene ba¡itante tr.tPCt'!!l 

19. Creo que les haria ur. fa'l::ir il los de'!l,h muriér.do:"ie 

20. :odavia dis!n:to con las r.urr..ls cosas 

! 

Pl-2170 
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INSTITUTO NACIONAi. OE PERJNATC>LOGJA 
UJKECCION O~ JNVES"flGACION 

SlJUDJHf::CCION DE lNVESTJGAC-:fON CLINICA 
U!-:Pl\J.l:TAMF:N"ro DE PSICOLOOJA 

JNVl~NTANIO O~ MODOS l>E A~HONTA~JENTO 

Lea por favor caJu unn de IR orncior1es que se indicnn a 
continuación y tnctic el n•~mcro que mejor dcscrrbn su ~ituncidn de 
acuerdo n In siguiente cscnJn. 

O: No. de ninKunn mnr1crn. 
1• En nlgur1n medid~. 
2= Ocncrblmcnt~. usuulmcnte 
3= Siempre. en grnn med1dn. 

J. "4c conccnt ro cxc lu:--1 vumcntc en lo que O 
tengo que hacer n continuación. 

Intento nnalizar el problema para 
prenderlo mejor. 

o 

3. Me corrccntro en el trabajo u en utra O 
actividad puru olvidarme de todo lo 
dem&.s. 

4. Pienso que el tiempo cnmbiurA lnN cosn.s O 
y todo Jo que tengo que hnccr es c~perar. 

S. Me comprometo o me proponRo nbtcrl~r aJgo O 
positivo de 11t. s1tu1Jción. 

6. Hago cuulqu1c1 cusa y µjcnso qur ni mc11os O 
no me quedé sir1 hacer nadn. 

•· Jntt:nto encontrur 111 rcspon.sable parn O 
hacerle camhinr de ~pinión. 

8. Hablo cor• alguien pa111 nvcri~unr md~ de O 
sobre In situAción. 

9. Me crJtico o me sermoneo de mi mismu. O 

JO. No agoto n1is posibilidades de solución O 
en un m1~n10 inslur1lc sino que reservo 
aJgunu utru nltcrn«tivn nbicrtB. 

11. Confio en que ocu1·r11 un mi Jn~ro. O 

2 :> 

2 :> 

2 :> 

2 :> 

2 :> 

2 :> 

2 :> 

2 ,) 

2 :> 

2 ,) 

2 ,) 

31.30-.JO/A 



12. Sigo ndclnr1tc con mJ destino pues sólo O 
n.Jgunns veces tcn~o muJ~ suerte. 

IJ. Sigo adclnntc como si no hul>iera pasado O 
nndn. 

15. Dusco ulgunn n1írti1n~ espcrur1za. viendo O 
l11s cosrts poi Indo bueno. 

16. Ouerm\l mris <Je lt1 que acostumbro. o 

1-. M11nific:"'tn mi enojo u In (s) o 

pcr.e..onn fs) r~sponsnble fs) del problema. 

IS. AC~¡•to Jn sim¡lttl{u y comprcns16n de O 
alguna person.n. 

J9. Me digo 11 mí n11~mo que me hncen O 
tiCrtt ir me.Jo:-.. 

::o. Mt" !!>it..•ntn in!"J•irudo pnrtt hncer algo O 
crc. .. n l i '-'º· 

.:1. Jntcnlo c•lvicl11r1nc de todo . 

llu:-.co n_vudn. pr,>fe.si,1n11.J. 

~3. l•icr1s'1 que Jo:-. problemas me hnccn 
"1ttdurnr como Jle1·sonn. 

:?4. F.spc 1·0 \."C r Ju 4uc ~ucedc un t c:,i de 
httcc.:r "'~º-

o 

o 

o 

o 

~~ Me di~culpo u h11ga ttlgo pnrn con1pcnsar. O 

.::!tJ.. Oe~arrol In un plart de acción y lo sigo. O 

27. ronhitlcro y i1ccptn unn ScHundn posibi- O 
litl11d mejor. des¡1u6s de lo que.: yo 
qucrílt. 

~Q. Me doy cucnt11 de 'iuc soy ltt cnusn del O 
prob 1 cmo. 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

3 

2 3 

2 3 

3 

2 3 

2 3 
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30. Salgo mtjor de la ~itunci6o <le como 
la t!mpecé. 

31. Hablo con alRuie1\ que p1scdn ll~cer algo 
por mi problema. 

32. ~e uJcjo del problcmn pur un tiempo; 
intento descansar o distraerme. 

.33. lntt=-nto sentirme mejor c:omtendo. be
bien<Jo, fUmRndo. tomnndn droga~ o 
medicamentos. 

o 

o 

o 

o 

l4. Tamo unn dcci~tór1 1mportnnl~ n hngo O 
n\go muy nrr1ssnd~. 

35. tn~ento no nctunr demns\ndo a~rrisa o O 
dejn.s·mc 1 lcvn.r pu1 un pr1111t.:r i1npulso. 

36. Tengo fe: en al.p:o nuevo. O 

37. Mante1t~o 1n1 or~ullo y ponKo ftl m4) 
tiempo llue1tn carn. 

3R. Red~scubru io qt1e e~ impor1a11tc 
ln vida. 

o 

o 

:'\9. Hu.go caJn\1\us p"rft que lit~ c.:osu~ 
snlgnn mcj<>r·. 

o 

40. Evito ehtt&r con ln scntc en gcnerhl. O 

41. No d~jo que el proh1~mn me vcn;,en.; O 
rehuso pcn~nr mucho tiempo en el 
t>roblemn. 

42. Pregunto su opinión n un paricn\e 
o BmiKo y respeto ~onncjo 

43. Ocult.o n ao demás lo 1nnl que vn. 

44. No \.01no en :-;,crio In sit.uftción y 
niego n hacerlo. 

45. l.e µ\ntico lt nlgui~n como~~ siento. 

•~. Me mantcrtgn firme y 11clca por l(l que 
quiero. 

47. Me desquito con ln clcmhs. 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 3 

2 

3 

3 

2 

2 

3 

3 

3 
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48, Recurro a cxpcrienci~~ pnsadns¡ 
Yft que nntc~ m~ l1nbi1t cncontrrtdo 
con unn Ritunción similar. 

49. Se lo que lengn 411c t1uccr y rc<lot>lo 
mis e:¡fuerzo:i p11.r•t c1Jnntq1.u 11· que In.ti 
cosns murchcn hict1. 

50. Me niep,u a crcl.'lr 1.._ .. que hn. oc:ur-1·jdu. 

51. M~ prometo'' mi m~~mu 4uc In~ cc1sn~ 
~erñn l1i~t int"s In p1·6:<1mH. vt·.r.. 

52. Propo11~,l u11 5•111 dr ,,,luc1nr1t::. d~fitir\

tus ni t'rnblan1,~. 

~3. Acepto ltt situi•ción puc~ yu 
htt.cer nada 1tl rc~pcc,;1.u. 

pucdu 

~4. Int.~nto que m1 s ~en\. 1micrilo~ nu tn
terficrnn dcn1nsindo cull <>t1·~,~ co~11~ 

~~. Ocsno pndcr c<11flbtor In que c~.til ncu
rrit:ndol o l•.i forma Lomo 1nc ~icntu. 

~- Suchu u im•t."-líl" "'-'"º t111.-·na(H• u otr~l 
lugnr mcJ01 qu•.: el pf"o._•~cntt..•. 

~8. Dc~co que In ~1\.ud~1ó11 ~e de&vnnczcn 
n tcrminl! dl· nll.!.ún m11,lo. 

~'J. F11n\..11.!iCO ~ 11not-> 1 n1.• e 1 1nu.Jn t•n <.1uc 
podri•t.n camhint ¡,.~ <..<.1i-.ns. 

t,O. Rcz.u uly.unn UJ"hO..:ión. 

(~1. Me p1·cp11t o i•·'l. I'•• ¡ .._, peo:.-. 

f•2. Rc¡utso mcnt.nlmcnt. ... · lo .que hn1·C 
.. , d 1 ré. 

t.J. t•~cnso como dorninttrlil In situación 
u 4uicn ndmiro y lo tomo como naoJuln. 

t>-1. lnt..:nt.o ver ¡ .,s c:oi-.n~ 'lcsdc el punt.o 
de vi!>lH Je I;, .,t1.n pcrsonn. 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 
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C.5. Me digo .. mi n1i sino que 1 ns COSA~ po- o 2 3 
drinn ser peor. 

c~6. Realizó nlgún ejercicio. o 2 3 

h7. lnt.cnto A\KO dist i.nto de t.odo lo o 2 3 
nntcr ior ( dcscrlbalo ). 

Nombre: Fecha: 

3130-30/E 
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1 

L 

CUESTIONARIO DE ESTILO DE AFRONTAMIENTO 

BOJA DE CAL! Fl CACI ON 

Nombre: Dx: Fecha ____ _ 

ESTILO DE AFRONTAMIENTO HEACT!VO/CALIFICAC!ON BP.IJTO ~E:l'.I 1ilill'IJ 
(1) 

A. Confrontativo 6/ J/ 17/ 28/ 341 4 6/ .__ 
R. Distancia.~ie~to 121 ll/ 15/ 21/ 41/ 44/ ', 

e. Auto-control JO/ 141 35/ 43/ 54/ 62/ 631 
1 

1 

D. soporte social 8/ 18/ 221 31/ 42/ 45/ 

E. Responsabilidad 91 25/ 291 511 

F. Escape- Evitación 11/ 16/ ll/ 40/ 471 50/ 58/ 59/ 

G. %solución de Problemas 11 26/ 39/ 48/ 49/ 52/ 

B. Reevaluación Positiva 20/ 2)/ JO/ 36/ 38/ 56/ 60/ 

rorAL 
~ 

COMENTARIOS 
~------------------------

Calificación: l)Puntaje Bruto: suma de lascaliticacioneo de los items correopondientes a 
cada modo de afrontamiento. 
2)Promedio: Puntaje Bruto entre el nllm•ro de items. 
3 JPuntaje Relativo: Dividir tl promedio dt cada tipo de a!rontwento entre 
la euma total de loe proll'l8dio1 y multiplicar por 100. 

ll30·30/F 
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