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“ANSIEDAD, DEPRESION Y AFRONTAMIENTO EN LA PACIENTE EMBARAZADA CON
PRODUCTO MALFORMADO CON POCAS POSIBILIDADES DE VIDA".

AUTOR: MARIA VERONICA CEREZO CANTU.
ASESOR: MTRA. PATRICIA PALACIOS CASTANON.

La presente investigacion se realizd en el Instituto Nacional de Perinatologia,
y tuvo por objetivo cofrelacionar la ansiedad, la depresion y el afrontamiento en una
muestra conformada por 30 mujeres a las cuales se les dio |a noticia de que su bebe
presontaba algun tipo de malformacion y que probablemente tenia pocas posibilidades
de vida. Se utiizaron el Inventano de Autoevaluacion de la Ansiedad Rasgo-Estado
(IDARE), la Escala de Automedicion de la Depresion (Zung.1965) y el Inventario de
Modos de Afrontamiento (Lazarus y Folkman,1988) Para el anadlisis estadistico se
utilizd la correlacidon de Spearman. Las correlaciones obtenidas con estas vanables
muestran, tanto niveles de correlacion {7401 el mas alto) como niveles de significancia
(000 a.040) importantes, las cuales al momento de su interpretacién se observé que
estas pacientes presentan un perfil cronico hacia la ansiedad y a la depresion, con
dificultades para integrar lo afectivo y lo cognitivo. Que al no ir solucionando y
afrontando las situaciones estresantes de manera objetiva, la Ansiedad-Rasgo
aumentara, ya que no extenorizan sentimientos, ni pensamientos; asi mismo se encontrd
que los pnincipales estlos de afrontamiento fueron dingidos a la emocién. Este estudio
da la oportunidad de ver la gran importancia que tienen las variables psicologicas en el
proceso salud-enfermedad, en un momento tan particular como es el embarazo con una
probléméhca tan severa como la que tuvieron estas pacientes. Donde el nuevo
paradigma, en el campo de la salud juega un papel importante, ya que deja atras la
relacion lineal causa-efecto de la enfermedad. dando asi lugar a la multicausalidad
donde intervienen aspectos psicologicos, fisiologicos, sociales, econdmicos, etc., que
retoman sSu propic peso dentro del proceso  salud enfermedad, tocando
indiscutiblemente el estado gravidico de la mujer en sus mdlliples funciones
(psicologi medi ' . etc.), asi como las alteraciones que en éste recaen.




INTRODUCCION

A VOCLS SENTUOS o Lo o
HACLIIOS L3 TAN SOLO W GOTA L
LL 7138 FCRO LL 114X SLXIA F10r0S
S UL FALTRRA o GOTA

LIAIDKE YERAL ST DL CRL CUTH

Nuestra sociedad actual en conjunto se encuentra en crisis Esta es consecuencia
de nuestra tentativa de aphcar los conceptos de una vision anbcuada del mundo -la

mecanicista vision del mundo de la ciencia newtoniana-cartesiaNa- a una realidad que ya

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

caracterizado por sus interconexiones a rmvel global en el que los fenomenos bioldgicos,
psicolégicos socales y ambientales, son todos reciprocamente interdependientes. Para
descnbir este mundo de manera adecuada, Necesitamos una perspectiva ecologica que
la concepcion cartesiana del mundo no nos puede ofrecer La exphcacdn de este
cambio en el paradigma, lo exphcan muy bien autores como Dubos (1975), Capra (1985),
Ferguson (1985). Soberdn et al (1994), entre otros, donde nos exphcan coma la vision
cartesiana en las ciencias basicas y sociales. afectan la salud indvidual y social, y como
ésta puede mejorar retomando postulados que pensadores antiguos habian considerado
(ncluyendo al propio Hipocrates) como es la vision integral de todos y cada uno de los
componentes de lo que liamamos vida, dandoles a cada uno la i/mportancta que se

merecen en el proceso salud-enfermedad

Si contemplamos ¢n su conunto todos los esfuerzos y meétodos extraacadémicos,
observamos, ademas de una gran receptividad para toda la dimension de metodos, el
afan de considerar al ser humano en su totalidad como ente tisico-psiquico Ya para
nadie es un secreto que la medicina académica ha perdido de vista al ser humano. La
medicina moderna no falla por falta de posibihdades de actuacon, sino por el concepto
sobre el que basa su actuacion. La medicina falta por su filosofia, © Mas exactamente,
por su falta de filosofia Hasta ahora la actuacion de la medicina responde sdlo a criterios

de funcionalidad y chcacia: la falta de un fondo le ha vahdo e! calificativo de

“inhumana~(Dethlefsen y Dalhke, 1993)




Enfermedad sigrufica !a pérdida de una armonia o, también, el trastorno de un
orden hasta ahora equiibrado Ahora bien, la pérdida de armonia se produce ©n o
conciencia, en el plano de la informacién y en el cuerpo solo se muestra. Por
consiguiente, el cuerpo es vehiculo de !a mamfestacdn o reahzacion de todos fos
procesos y combios que se producen en la conciencia Asi también el cuerpo aporta und
contribucion directa a ia psique del ndividuo, las respuestas comportamentales del
hombre y la mujer son diferentes incluso antes de que los padres cmpecen a hacer
diferencias en cuanto a la forma de tratar a sus hjjos de uno u otro sexo, las taferencias
en caracteristicas de personaldad comienran a desarrollarse antes del nacir nento y los
padres responden a ellas de forma también diferente Con respecto a esto Mane Langer
(1994) menciona que en la muger existe una interrelacion constante entre procesos
biologicos y psicotogices Desde la menarquia hasta la menopausta se desarrollan en
ella procesos biologicos destinados a la maternidad Radha (1991) dice que [a psicologia
siempre ha insistido en la imponanciad de desarroltar el caracter y la inteigencia en la
nifez temprana Esto siempre ha resuitado obvio, pero nada se ha hecho para entrenar
a las jovenes a ser mujeres y madres En lugar de ello, el desarrollo de 1a futura madre
ha sido dejado al azar, y cuando sus hjos tenen prablemas es a ella a quien se culpa
La mujer que se dedica totalmente al mando y a los hyos se enfrentan a algunos
problemas Se siente con menos derechos que sus amigas que trabajan o a su mando,
por no ganar dinero y aportar algo a lao casa Siente desperdiciada la formacién gque
recibid La mujer que esta en confiicto consigo misma, puede expresar, s tener
conciencia de ello, este conflicto en diferentes terrenos Puede tener dificultades con sus
hijos, puede sufrir de distintos trastornos en su vida procreativa o puede, s) el conflicto es
demasiado grande, esquivar de todo a ia maternidaod Pero, en algunos casos. el brusco
e inesperado cambio de la pos:icion actual de la mujer en nuestra sociedad, es el
resultado de un largo procesco en el cual intervinieron muchos factores en interacoon
Los logres concretos de la mujer terminan con el prejuicio arraigado de su infenondad

ntelectual y emotiva (Langer,1994)

Se menciona que la resolucidn de esta ambivalencia y en lo que se refiere a los
aspectos corporales de la sexualidad, ambivalencia que es crucial, es una tarea gque
aparentemente se extiende mas alla de los anos de adolescencia. La actividad sexual de
1a mujer refleja el placer que le produce su femineidad, sus actitudes en relacién con la




fisiologia de reproduccion y su nivel general de contianza o de autoestima Por ello no
sorprende que, Con pocas excepciones, la vida sexual de la mujer permanezca mas
inhibida que la del hombre, ni tampoco que la mujer necesite del amor y la confianza
para desarrollar una sexualidad Debido o esto, para que -antes de desarrollar una
sexualidad sin ambivalencias- la chica se entregue a la actividad coital sin el sentimiento
de ser uthzada. tienen que darse unas crcocunstanctas romantcas de  amor
correspondido, para cuando llegue el momento de ta gestacion

Embararo, parto y nacimiento son panes de un mismo proceso, el proceso de
crear una nueva vida, convirtiendo a la mujer en madre Esle proceso tiene aspectos
biologicos, psicoldgicos y sociales estrechamente interrelacionados, y que deben
considerarse tanto en la salud como en la enfermedad (Satvaterra,1989)

L.os cambios fisicos que experimenta la mujer durante la gestacion y las
alteraciones en la forma del cuerpo son notables, ya que hay un incremento en el pesoc y
puede calificarse de grotesco, en algunas rmujeres esta influencia cognitiva  (imagen
corporal) puede tener condicionamientos sociologicos favorables o desfavorobles Hay
profundas modificaciones metabohcas y cuculatonas provocadas por una masiva
produccion de esteroides por la placenta. La gestante percibe la existencia de alguien
vivo en su matriz, que crece y se agita en el proceso creciente hasta et momento del
pano.

Cada cultura posee creencias firmes acerca de la conducta apropiada en ef
embarazo, parto y puerpeno. Las futuras madres han de acomodarse a dichas creencias,
que condicionan en gran parte sus expectativas y su comportanento, es decir, para el
grupo social, el embarazo es el signo evidente de que la pareja es sexualmente normal y
de que !a mujer ha alcanzado ia madurez fisica. Las mujeres saben lo que es un
embarazo, saben que termina en parto y saben gque el resultado es el nacimiento de un
nuevo ser. La gestacion, como lo indica Salvatierra (1989) plantea tres realidades: 1) ia
apancion de un Nuevo ser, un tercero en la relacidon hasta entonces diadica entre hombre
y mujer; 2) prolundas modificaciones biologicas, anatdomicas y funcionales que alteran la
imagen corporal y conllevan la posibilidad de darfio corporal. y 3) un cambio en el papel
social.




La muer enfrenta el hecho de que puede ser portadora de un nifo defectuoso y
ttlene que dar un paso mportante para aclarar 1a situacion y, de confirmarse el defecto,
debe tomar una decision todavia peor, como es la de contnuar €l embarazo o abortar
Los defectos congeénitos constituyen un problema sanitano de pnmer orden con
imphcaciones medicas, economicas y sociales de gran importancia, por o que Ias
autoridades samitarias han puesto en marcha prograomas de prevencién tanto primana
como secundana (Dexcus y Carrera, 1989). La prevencion prnmana incluya todas aquellas
acciones capaces de evitar que se produzcan anomaiias congenitas en el proceso de la
reproduccion Hay un Cierto NuMero de pare;ds Gue presentan un mayor nesgo de tener
problemas y formaria parte de esta prevencion identificar estos colectives (ponadores de
enfermedades hereditarias. con mayor susceptbhidad genético para malforrmaciones,
etc ), onentarios correctamente (conscjo genetco) y voicar en cllos las posibihidades del
diagnostico prenatal Por otra parte, la prevencion secundana pretende tener un
dingnostico intrautenno o mMas precozmente posible de los defectos congémitos En
algunos casos, este diagnostco mplicard  una  accion  terapéuhicad  recuperativa
(tratamiento intrautero), una mejor asistencia tanto prenatal como en el momento del
parto, o la postbiidad de interrumpir 1a gestacion En todos los casos mejorara €4
prondstico y facilitara a los padres algunas alternativas

t.a peérdida de los hijos durante et embarazo produce un efecto pernmicioso sobre ta
imagen que los padres tienen de si mismos Debido al fuerte vinculo afectivo inherente at
embarazo y a la condicion fisica todavia inseparable entre madre e hijo, existe un fuerte
impulso instintivo de proteger y cuidar a! hyjo en gestacon Cuando el embarazo termina
de forma prematura con la muerte del nino, los padres sienten |a otra cara de las fuerzas
vitales: perciben el aspecto negative, de relacion con |la muerte, inherente a la misma
naturaleza. Esto puede conducit a una sensacidén de fraocaso personal. de culpabiidad
somatica, de rechazo del cuerpo, etc  La experiencra del duelo causado por la perdicda
de un hiyjo durante el emboarazo y el parto viene configurada por muchos factores Ei
sexo, |la edad y los recursos psicologicos y famihares del superviviente son, sin duda,
variables cruciales Que determinan sus consecuencias. La evolucion del duelo depende
también de la experiencia personal del superviviente con la muenrte y la forma en que se
resolvio en el pasado Esta expenencia personal no se reduce a las muertes reales de

personas quendas, sino que también ncluye otras pérdidas o "equivalentes de la



muerte”. Los padres coinciden en la importancia que tienen los recuerdos, como por
ejemplo las fotos del hjo, los cerificados de nacimiento con las huellas de sus
piececitos, el ponerte un nombre o celebrar unos funerales o cefemonias recordatonas
para él o ella. Sentian que el hecho de poder toner al hyjo en brazos, o darle una realidad
psicoléegica por otros medios, les habia ayudado (Savage,1992)

Entre los recursos propios de la mujer para afrontar esta stuacion debe contarse,

como lo descnben Lazarus y Foltkman (1991), en prnimer lugar con una adecuada

capacidad fisica: salud y energia, en segundo lugar, los recursos materiales como el

dinero, ta vivienda, etc, son aspectos externos queo tambien iNtervienen de mManera

importante en ef desarrollo del embarazo, y en tercer lugar estan los fecursos
propiamente psicolégicos. como las creencias positivas, las habdidades sociales, ete |, tos
cuales dependen de factores genéucos y de procesos de aprendizaje La capacidad de
la mujer para adaptarse a esta cnsis va a depender de factores tales como s1 cuenta o
no con figuras de apoyo (pnnaipalmente 1a madre), la estabihdad economica, sus rasgos
de personahdad, la estabihdad de la reiacion de pare)a, etc

fPor todo esto surgio el interés de realizar la presente iNvestigacion, ya que ia
expenencia climca que se ha tenido en el ambito reproductivo, desde una perspectiva
psicolégica, en el Instituto Nacional de Pennatologia, se ha visto que las maltormaciones
son un problema que hay que abordar de una manera multdisciplinana, yo gque segun
las estadisticas del mismo, en el ano de 1990 el numero total de nacidos vivos fue de
6.671, de los cuales 155 tuvieron una muene fetal intermedia o tardia. hubo un total de
535 abortos, asi como un total de 217 muertes neonatales, de las cuaies el 14 7% se
refind a malformaciones congénitas, es decir, se presentaron 32 casos, lo cual hace que
sea la tercera causa de mortahdad neonatal a nivel Institucion (Unidad de Anaksis y
Estadistica,1990). Por tal moctvo, y dadas las caracteristicas de ia poblacion atendida,
donde las posibiidades de prevencion tanto prnmanas como secundanas han sido ya
sobrepasadas, se recurre a 1a intervencion terciaria, y aungque €sta no es la idonea, pero

desafortunadamente si la mas real, ya que el problema del embarazo con producto

malformado esta presente, el psicologo puede hacer mucho todavia, porque es en estos

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

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




manera imponante los proyectos o expectativas del desarrollo normal del embarazo
Dado que en el pais se han realizado pocos estudios acerca do la problematica
emocional por ta que pasan estas mujeres, se pretendid investigar si existia alguna
correlaciéon entre l1a ansiedad y {a depresion en los mados de afrontamiento que utihzaron
astas pacientes cuando estuvieron enteradas de que su embarazo presentaba un
producto malformado Qque tenia pocas posibihdades de vida Esta pregunta de
investigacion consttuyo una pnmera aproxmacion hacia un mejor conccinuento de los
procesos psicoldgicos por los que pasan estas mujeres cuando son las principales
protagonistas de un problema de salud (tanto fisico como psicoidgica) tan severo como
éste; y aungque ta muestra utiizada no es representauva de la poblacion femernina en
edad reproductiva, si permho tener un conocimiento, por medio del anahsis estadistico,
muy importante, ya que las correlaciones obtenidas Nos dejan un campo bastante abierto
para seguir estuciando este problema, asi como un acercamiento tanto tednco y social
para ésta problematica, para que asi se hagan investigaciones que complementen este
trabajo y se den intervenciones psicologicas lo mas completas posibles, todo esto
tomando en cuenta que |la persona que s¢ bene enfrente es unN ser humano que necesita
de la ayuda de un profesional, en este caso el psicélogo



CAPITULO 1

SALUD Y PSICOLOGIA
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Oado que los problemas sanitarios en el mundo y en nuestro pais han tratado de irse
eradicando poco a poco con la ayuda de 1a tecnologia, que a su ver, aunqQue sea paragonco,
crea mas, hay una apertura hacia la intervencion de nuevas discaphnas en el campo del
proceso salud-enfermedad Esta apertura, que mejor dicho es “reaperntura®, de la intervencaon
de otras ciencias para lograr un equilibno en lo que concierne a ta salud, fue dicho desde hace
ya vanos siglos por el padre de ta ﬁ\edncma Hipocrates, quien manejaba este procesoc como
un todo, algo holistico, donde cada parte del ser humano ocupa un tugar iImportante, en donde
existe una interrelacion para su funcionamiento tanto nterme come externo. Y aunqgue los
acontecimientos tanto histéncos como cientificos cayeron en un reduccioMsMo €N una época
determinada, vanos autores han tratado de rescatar ideas Que permanecieron estancadas y
que responden & necesidades actuales Por lo tanto se hara una breve resena de como 1os

conceptos concernientes al proceso salud-enfermedad se han ido desarrollando a traves de 1a
histona

1.1 El Concepto de Salud a través de |a Historia.

Cada uno de nosotros da o la palabra “vida” el sigmhicodo que mas adecuado le
parece Hay guien la emplea para denominar una propiedad anadida a la matena pero
ndependiente de ella Para otros. 1a wida constituye una mera suma de efectos denvados de
determinadas disposiciones de la matena, un conjunto de reacciones integradas que se
hicieron progresivamente mas complejas Aunque es impornante todavia definir la vida como

un concepto abstracto es, por otra parte relativamente facil identficar muchos fenomenos
inherentes a la vida como proceso. Lienan el trecho entre el naamiento y la muerte
mncontables reacciones al medio que permiten al organismo fortalecerse y sustentarse. Y las

respuestas del orgarmsmo a los estimulos originados en el

medio constituyen las
manfestaciones imnternas y externas de su existencia (Dubos,1975)



Sea cual fuere el orngen de la vida, su manteniMiento exige que 10s sSeras vivos

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

Mediante 10s procesos evolulivos, 1a vida persiste, adaptandose a todos los rincones
de 1a Tierra y cambiando de acuerdo con las modifichciones del medio Esta maravillosa

plasticidad, esta capacidad de los seres vivos de desarrollar estructuras y funciones que les
paermiten afrontar los problemas plantcados

por ias pecuhandades del lugar,
mnagotable de portentos (Dubos, 1975)

es venero

Solo e! desarrollo de procesos de adaptacidn social ha permitido a la humanidad

alcanzar un éxito bwldégico tan notable Es obvio que todos ios procesos sociates tfueron

adicionales a la actividad de los mecanismos adaptauvos similares a 1os que operan en el
resto det mundo viviente.

El concepto de salud, como el concepto de vida, no puede ser defindo con precision:

de hecho, ambos conceptos van intimamente vinculados entre si Bl significado de la salud
depende de la vision que se tenga de un organismo viviente y de la relacién de éste con su

entorno, y ha tenido diferentes signficados en distintas épocas (Capra,1985%)

La teoria de Dubos (1975) menciona que el hombre ha intentado en cienta medida

controlar y aun modificar su propio ser tisico y mental Ya que posee en condiciones normales,
mecanismos que les permiten resistir las infecciones, €5 de suponer que tal resistencia

mndispensable para sobrevivir es resultante del proceso de adaptacion evolutiva, Aparte de los

mecanismos geneéticos de resistencia, el individuo tiene la capacadad de utlizar reaccionos

protectoras al entrar en contacto con agentes infecciosos. La reahizacidrn de algunas

modificaciones feves de su medio interno, pueden influir grandemaeante en la determinacion de
las aptitudes, el comportamento, los impulsos y las metas Asi como que, el proceso de la
vida implica 1a interaccién y la integracion de dos sistermas ecologicos. Por una pane, esta el
organismo individual, que constituye un conjunte de partes interdependientes -celulas, fluidos
Yy estructuras tegumentarias-, relacionadas entre si por medio de una compleja red de
mecanismos de equikbno. Este conjunto intra individual funciona bien cuando su medio

interno mantiene una estabilidad relativa entre ciertos limites estrechos peculiares de cada
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especie. Por otra parte cada organismo reacciona y compite constantemente con todos los
seres vivos tnammados con los que entra en contacto. En condiciones normailes ¢l medio
extaerno cambia continuamente y de manera impredecible. Muchas de |las modificaciones que
ocurren en el medio extenor, pueden tener efectos dannos, de modo que todo organismo
tlene que sufrir cambios adaptativos consecuentes con tales modificaciones para poder
sobrevivir y continuar funcionando eficientemente £n la mayor medida posible, debe restaurar
sus tejdos danados y devolver su medio interno a 13 normalidad  Asi, cualquier factor que
rompa et equhbno de cualquiera de los dos ststemas ecologicos -el medio interno y €l externo-
puede convertirse en riesgo de enfermedad. El proceso de ta vida mncluye necesanamente
todas estas relaciones complejas, por lo gue todo fenomeno patologico es resultado de una

pluralidad de fuerzas de naturaleza muy vanada

Esta implicito en las ensefanza 'wpocraticas que tanto I salud como la enfermedad
estan reqgidas por leyes naturales y reflejan la influencia eercida por el medio y !a torma de
vida En consecuencia, !a satud depende de un estado de equilibno entre los diversos tactores
mnternos que gobiernan las operaciones del cuerpo y de 13 mente, este equitbrno, en cambio,
s0lo es alcanzado cuando el hombre vive en armonia con su medio externo Sus escntos
estan permeados del concepto de que toda la vida det paciente esta implhcada en el proceso
de la enfermedad y que la causa se va O encontrar en una concatenacion de crrcunstancias

mas que en el simple efecto directo de algun agente externo (Dubos, 197 5)

"Quen doesee aphcar apropiadamente la ciencia de 1a medicina deber3 proceder ce 1a
manera siguiente Primero ha de considerar jos efectos que puede producir cada estacion del
afo, porque no todas las estaciones los producen iguales Ha e considerar las propiedades
de tas aguas, porque éstas difieren... Ademas el modo de vida de los habitantes, en cuamto a
SuSs gustos. o su bebida y comida, si son inactivos 0 INdustnosos o atieticos, o s1 comen poco
o0 beben mucho Sirviendose de estos hechos ha de examinar los vanados problemas a que
dan ongen " (Gomez de Leon, 1994 Pag. 83). Este texto tueé escrnito hace aproximadamente
2400 anos. Su referencia es un tratado gue lleva por titulo "Aires, aguas y lugares”, y su
autoria se atnbuye a Hipocrates.



Goémez de Ledn (1994) menciona que, en la pnmera linea, Hipdcrates habla de
“ciencia de 1a medicina®; y no so6lo eso sino que senala "quien desece aphcar correctamente
esta cencia (gnosis) debe proceder de la siguento manera” Huelga decir que el conceplo de
ciencia es predominaniemente helémico, y No nos extrann que en a2se cnsol se desarrollara
también una ciencia de (@ terapeutica, una ciencid de sanar, cuidar y scervie Nos habla
también de observar y distinguir las regulandades empincas como las estaciones y los chmas,
© bien los habitos y los estilos de vida de los individuos, sus excesos, asimismo, nos senala ta
importancia de distinguir lo general © unversdal de o particular y especifico, y deja claro
1ambién “sirviendose de estos hechos ha de examinar los varnados problemas a jos que dan

ongen”, como un senalamiento exphcito de I necesidad do os

ablecer conaxiones causales
O mejor dicho interconexiones

La salud consiste en la capacidad del cuerpo para transformar y dar senticdo a toda
informacion nueva S somos flexibies, sI soMoOs capaces de ddaptarnos a un Medio ambiente
cambiante -sea un virus o una atmosfera humeda o polenes primaverales- podemos soportar

un NMivel de tension mas elevado (Ferguson, 1985)

Este sistema inmunologico €s Mmuy poderoso y adaptable en su capacidad de dotar de
sentdo al entorno. pero como esta higado al cerebro, es vulnerable a las tensiones
psicologicas Las investigaciones han demostrado que estados de tension mental, como pena
o ansiedad, alteran la capacidad del sistema inmunolégico La razon por la que a veces

pescamos” un virus o tenemaos una “reaccion alergica”, ¢s que NUestro siIstema nmunoldgico
esta funcionando bajo (Ferguson, 1985)

Durante mas de tres siglos, el modelo prevaleciente para la obtencion del conocimienio
en el mundo cccidental fue lo que amplamente se conoce por ciencia. ese fruto robusto y
precoz de gigantes tales como Galileo, Descartes y Newton. Sin embargo, como la mayorio de
las rebetiones la revolucton cientifica cred Nnuevos problemas. Impregnada de éxito, 1a ciencia
Se posesiono de terrenos anteriormente gobernados por la fdosofia, la metafisica, la teclogia y
las tradiciones culturales. Se busco aplicar los métodos que tan bien funcionaban en el ambito
material para responder cuestiones acerca de la psique, el espintu y fa sociedad. Se asumid

que se podria conocer los secretos del universo y aprender como vivir a traves de fa



expenmentacidén y la aplicacion de la razdn. Para lograr esto, se emprendid la tarea de
perteccionar las herramientas objetivas del conocumiento, se inventaron dispositivos y
procedimiaentos que extendian el alcance de los sentidos y hacian mas ngurosa la logica y los
calculos (Goldber.1991).

La revoilucion cartesiana fue responsable del cambio mas importante en a histona de
ta medicina occidental. Antes de Descartes, 1a mayoria de los sanadores se onentaban hacia
la interaccidn entre cuerpo y alma y trataban al paciente dentro del contextoc de su entorno
sacial y espintual La ngurosa separacion que Descartes hizo entre mente y cuerpo llevo a 1os
meédicos a concentrarse en la maquina del cuerpo y a olvidar fos aspectos psicologicos,
sociatles y ambientates de la enfermedad El propio Oescartes, pese a haber sido quien
mirodujo la distincion entre mente 'y cuerpo, consideraba la interaccioén de ambos como un
aspecto esencial de la naturateza humana, y comprendia perfectamente las repercusiones

que esto tenia en la mediana

A finales de siglo era evidente que la aphcacion directa del enfogue cartesiano no
acarrearia mayores progresos en el campo de la medicna, y en el sigio XVIH surgieron vanaos
contramowvimientos, entre ellos la homeopatia que fue el mas popular y el de mayor exito
{Capra,1985)

De la mnfluencia de éste (el paradigma cartesiano) en ¢l pensamiento meédico resuito et
lNamado modelo biomédico, que constituye la base conceptual de la medicina centifica
moderna. El cuerpo humano es considerado como una rMaquina que puede anahzarse desde
el punto de vista de sus partes, la enfermedad es el funcionamiente defectuoso de Ios
mecamsmos biologicos que se estudian desde el punto de wvista de la biologia celular y
molecutar, la tarea del medico es intervenir, fisica o quimicamente, para corregir las

adisfunciones de un mecanismo especifico

€1 auge de 1a medicona moderna comenzo en el siglo XIX, época en que se reahzaron
grandes descubnmuentos en el campo de [a biologia. A comienzos de siglo se conocia toda la
estructura del cuerpo humano, hasta en detalles mas dminutos. Ademas, se estaban
haciendo rapidos avances en la comprension de los procesos fisiologicos, principaimente,

12



gracias a los minuciosos expenmentos de Claude Bernard Por consiguente, 10s medicos y los
bidlogos, fieles al enfogque reduccionista, centraron su atencion en las entdades mas
pequenas. Esta tendencia tomo dos caminos £l primero fue alentado por Rudolf Virchow,
para quien toda la enfermedad suponia una sene de combios a nvel celular, y por elio
establecia la biologia celular como base de la medicna El sequndo cammo lo abrio Lous
Pasteur, creador del estudio de los microorganismoes del que desde entonces s¢ han ocupado
los investigadores bitomeédicos Pasteur demostro ciiramente in correlacion existente entre ias
bactenas y la enfermedad. y por ello sus teornas tuvieron un (mpacto decisivo A lo largo de ta
histona de la medicina, 1os medicos habian discutido 1a cuestion de s la causa de una
enfermedad era un unico factor o s1 era resultado de un coMunto de factores que actuaban
simultaneamente En el mismo siglo estos puntos de vista to representaron Pasteur y Bernard
Este ulumo hacia hincapsé en los factores ambirentales, externos e nternos, y acentuaba 12
idea de la enfermedad producida por una perdida del equibbnio interno que suponia, por {o
general, la concurrencia de un gran numerso de factores Pasteur centraba sus esfuerzos en

esclarecer el poapel desempenado por las bactenas en la apancon de una enfermedad,

relacionando diferentes enfermedades con determinados microbios CQuenes ganaron la
discusion fueron Pasteur ¥y sus seguidores con la teornia de los germenes -cada enfermedad
era causada por un microbio especifico-. El concepto de etiologia cientifica lo formule el
medico Rebert Koch, que postuld una sene de critenos requendos para probar sin lugar a
dudas que un rmcrobio determinado causaba una enfermedad especifica, La razén mas
importante fue el hecho de que la doctrina de 1a causacion especifica de las enfermedades se

adaptaba perfectamente al esquema de la brologia del sigio XIX (Capra. 1985)

Muy avanzado ya el siglo XIX, se considerabd que la enfermedad era resultante de 1a
faita de armonia entre el afectado y su medio. de !a perdida del necesano equilibno entre el
yin y el yang, segun los chinos, o entre los cuatro humores, segun Hipocrates. Lows Pasteur y
Robert Koch enfocaron el problema por medio de expenmentos de laboratorio en donde
demostraron que se podia ocasionar una enfermedad a un ammal sano con un solo factor
especifico, o sea un microorganismo virulenta Hoy se considera que las causas especificas
de la enfermedad son los agentes microbianos, la perturbacion de los procesos metabolicos
fundamentales, las deficiencios hormonales o de los factores del crecimiento y las tensiones

fisiolbgicas. Incuestionablemente. durante poco menos de un siglo la doctrina de la "etiologia
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especifica™ ha constituido el elemento mas constructivo de la investigacidn medica. Sin

embargo, son muy pocos [os casos en que ha podido descifrar enteramente las causas de la

enfermedad (Dubos, 1975)

Enrealdad, la busqueda de la causa puede ser empeno esten!, pues ta mayoria de los
estados patologicos son resultado indirrecto de toda una sene de factores y no resultado
directo de determinantes :ndividuales; es multdeterminada, no Iineal Dado gque en la
miciacion de los procesos patologicos suelen intervenir vanos clementos, comunmente se
considera que existen diversas categorias de causas, cadd una de ellas de ymportancia
distinta En los lbros de texto se distnguen las causas “mciadoras”, “promotoras” o
“iInmediatas™ de las causas “tnbutanas”, las cuales se hmitan a colocar al paciente bajo la

influencia del agente inciador (Dubos,1975)

La doctnna que René Dubos denomino "etiologia especifica”, sustituyo al vitaismo y

naturahsmo hipocratico que prevalecid hasta 1850, a parur det siglo XX, el pensarmiento

cientifico medico reclamaba una terapéutica especifica para cada tipo de matl En efecto, para

1950 una gran parte de I0s agentes microbianos de las enfermedades habi:an sido ya
aislados, identficados y aun cultivados, y se crearon condiciones para la produccion en gran
escala de vacunas con gérmenes muertos, bactenanos o virates {(Gomez de Leon. 1994)

Al equiparar la enfermedad con el efecto de una causa especifica, la doctnna de la
eticlogia especifica parecia negar la opimion filosofica de la salud como equihbno, y dejar en et
atraso el tradicional arte de la medicina. Sin embargo, los conceptos de la doctnina hipocratica

de la armonia estan resurgiendo (Dubos,1975)

La medicina occidental surgid de un gran deposito de conocimientos donde sufrio
vanas transformaciones pero mantuvo su enfoque biomedico basico El error prancipal del
enfoque biomedico 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 supnmir las condiciones
que la originan, los investigadores biomédicos exploran los mecanismos biologicos a traves de
ios cuales funcona la enfermedad, para luego poder interfenr en ellos Los origenes de (a
enfermedad suelen encontrarse en vanos factores causales que han de comnodir para
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engendrar la enfermedad. Ademas, sus efectos son diferentes en cada persona, pues

dependen de las reacciones emocionales del ndividuo ante las situaciones cargadas de

tension y ante el medio social en que estas situaciones ocurren (Capra, 1985)

Mientras |a vision reducciontsta de 1o enfermedad se constituia €n uno de 1os principios

fundamentales de la ciencia med:ica moderna, los médicos pasaban por alto el hecho de que
las 1 deas de Pasteur sobre 1as causas de la erfermedad eran mmucho mMmas sutles que 1as

dadas por sus discipulos Pastour conocia perfectamente los

interpretaciones simphstas
efectos de los factores ambrentales en el funciocnamiento de Jos organisimos vivos, pese a no
haber terido trempo para investigarios experimentalmente Daba por sentado que un cuerpo
sano otrece una iMpresionante resistencid a muchos tpos de rMmicrobios, sabio perfectamente

que todo orgamsmo humano actiya comoe huésped de una gran cantidad de bactenas, e indico
que estas boctenas solo resultan dafinas cuando el organismo sc halla debilitadeo Por

consiguiente, en su opuuon, el buen fin de la terapia suele depender de (3 capacidad para
resttuir las condicrones fis;olagicas que favorecen la resistencia natural Este prnncmo ha de
estar siempre presente en 13 mente del medico o del crgano, porque con frecuencid puede
converurse en uno de los cimrentos del arte de 1o curacion Pasteur fue Mas lejos aun, cuando
sugifio que ¢l ESTADO MENTAL de la persona puede afectar 3 su resistencia a ia infeccion
“Cuantas veces sucede que la condicion del paciente -su debihdad,. su actitud mental- no son

mas que una barrera nsuficiente contra la nvasion de los infinitamente pequenos”

(Capra. 1985 Pag 142) El fundador de ia microbiologia terma una vision de la enfermedad lo

suficientemente ampha para intuir vanas maneras de abordar 1o terapio

Lows Pasteur reconocio en su lecho de rmuerte que un medico, adversano suyo, tenia

razon cuando insistia en que “lo Que causa las enfermedades No son tanto los gérmenes
Ese es el terreno”, concedia

cuanto la resistencia del ndividuo invadido por elios

(Ferguson, 1985 Pag 289)

Para una transformaciéon cultural se necesitara un concepto de salud mucho mas
ampho que incluya sus dimensiones INDIVIDUALES, SOCIALES Y ECOLOGICAS, vy que
tenga una vision integral de los organismos vivientes y, por consiguiente, una vision integrat

de la salud. La definicion de salud de {a Organizacién Mundial de 1a Salud es "La salud es un
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estado de completo bienestar lisico, mental y social y no simplemente la ausencia de
enfermedad o de males” (Capra,1985, Pag.138). Si bien 1a definicion de la OMS es poco

realista, al descnbir la salud como un estado de completo bienestar y nO COMO un Proceso en
continuo cambio y evolucion, si sugiere 1a naturaleza holistica de 1a salud.

Es dificd juzgar 1a relacion entre medicina y salud puesto que la mayoria de las
estadisticas sobre la salud utilizan un criterio parcial, defiméndola como la ausenca de
enfermedad. Una apreciacion significativa tendria que abarcar tanto 1a salud inaividual como

1a salud social. y habria de inclur las enfermedades mentales y las patologias sociales Una
vision tan amplia demostraria que, si bien a3 medicina ha contnbuido a erradicar vanas
enfermedades, esto no significa necesariamente que haya restituido la salud en la acepcion
mas general del téermino. Considerando |a salud desde un punto de wista holistico, las
enfermedades fisicas Nno son, sino manifestaciones de un desequilibno basico del organismo.
Otras manifestaciones pueden tomar la forma de patologias psicolodgicas y sociales, y cuando
los sintomas fisicos de una enfermedad se supnmen eficazmente con una INtervencion
medica, el mal puede muy bien manifestarse de otras maneras Las patologias psicologicas y
sociales se han vuelto un gran problema para la sanidad publica Segun vanas encuestas,
hasta e! 25 por ciento de la poblacion bhene suficientes problemas psicologicos para ser

considerada gravemente disminuida y necesitada de atencion terapéutica (Capra,1985)

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

La salud tene vanas dimensiones y todas ellas surgen de ia comple)a interaccion entre

los aspectos fisicos, psicologicos y sociales de la naturaleza humana, sus distintas {acetas
reflejan todo el sistema social y cultural ¥y nunca se lo puede representar con un solo
paradigma, como el indice de mortalidad o el promedio de vida. La esperanza de vida es una

estadistica utl, pero no basta para medir la salud de la sociedad. Para tener una imagen mas
exacta hay que prestar mas atencion a la calidad que a la cantidad. El publico esta cada vez
mas descontento con el actual sistema de atencion medica: se ha percatado de que sus
costos exorbitantes ni han mejorado de manera significativa la salud de las personas, y se
queja de que los medicos se ocupan de las enfermedades, pero no se interesan por los
pacientes. Al igual que Capra (1985), Dethiefsen y Dalhke (1993) mencionan que vivimos en

una época en la que la medicina continuamente ofrece nuevas soluciones, fruto de unas
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dades que rayan en lo milagroso. Pero al mismo tilempo, se hacen mas audibies las
los

posi
voces de desconfianza hacia esta casi omnipotente medicina moderna, en cuanto a

efectos secundarios, la mutacion de los sintomas. falta de humanidad. costos exorbitantes,

etc.

E! animado debate que se mantiene en el mundo de la medicina, generalmente se
discuten los meétodos y su funcienamiento y. hasta ahora, se ha hablado muy poco de la teoria
o tlosofia de la medicina La medicina moderna no falla por falta de posibilidades de
actuacion, sino por el concepto sobre el que basa su actuacion. Falla por su falta de filosofia,
hasta ahora, Ia actuacion de la medicina responde solo a cntenos de funcionalidad y eficacia;
la falta de un fondo le ha vahdo el calficativo de “inhumana”“. El cuerpo de una persona viva
debe su funcionamiento a dos instancias inmateriales que solemos llamar conciencia y vida
La conciencia emite la informacion que se manifiesta y se hace visible en el cuerpo Asi que la
perdida de armonia se produce en la conciencia, en el plano de la informacion, y en el cuerpo
solo se muestra. Por Jo tanto, si una persona sufre un desequilibrio en su conciencia. eillo se
manifestara en su cuerpo en forma de sintorma La medicina académica evita cuidadosamente

la interpretacion del sintoma, con lo que destierra tanto al sintoma como a la enfermedad

(Dethlefsen y Dalhke, 1993)

Segun los criticos, muchas practicas de fa medicina actual suelen ccasionar mas
sufrimiento y mas enfermedades de las que curan. Esta situacion no cambiara mientras la
ciencia meédica no relacione el estudio de los aspectos biologicos de ia enfermedad con la
condicion fisica y psicolégica del organismo humano y de su entorno. La distincion cartesiana
ha influido de varias maneras en la practica de la asistencia sartana. En primer lugar ha
dividido a los profesionales en dos campos que rara vez se comunican. Los meédicos se
ocupan del tratamiento del cuerpo. mientras que los psiquiatras y los psicalogos se encargan
de 1a curacion de ia mente. La diferencia entre ambos grupos ha sido un grave obstaculo para
1a comprension e mnvestigacion de la mayoria de las principales enfermedades, pues ha
impedido a los investigadores estudiar el papel causativo del estrés y del estado emocionat en
el desarrollo de una enfermedad. Solo en los Ultimos anos los profesionales de la medicina
han comenzado a admitir la importancia del estrés en el origen de una gran variedad de



enfermedades, pero siguen prestando muy poca atencidn al "archiconocido” vinculo entre los

estados emocionales y la enfermedad

El Instituto Nacional de la Salud Mental (NIMH), hacia 1977 definia elocuentemente
dicha necesidad. En las dos Gltimas décadas muchos medicos y profesionales de la salud
mental han empezado a descubrir las limitaciones del paradigma cartesiano y la practica de la
medicina alopatica occidental. El acento puesto sobre Ia patologia y la enfermedad mas que
en la prevenc:on, el caracter destructivo de muchos remedios farmaceuticos y quirurgicos, la
excesiva separacion entre los problernas fisicos y los emocionales, la presupos:icion de una
fundamental asimetria en ta relacién entre el medico todopoderoso y el paciente sumiso han
empujado a doctores e investugadores a buscar respuestas en otras tradiciones y meétodos

(Capra,1985)

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

cuerpo y la mente son considerados como una unidad. y en las que la labor terapeutica esta

orientada a ayudar a los procesos naturales de curacion  Algunos han volcado su iNnterés en

-como acupuntura, homeopatia., herbonisteria,
como 1imaginacion dingida y biofeedback

formas de mediasna tradicional meditacion,

curacion psiquica-; otros, en técnmcas nucvas,

(Ferguson,1985)

Otro fendmeno casi desconocido es la vision de elementos fisicos y psicologicos en el

fendmeno del dolor Para entender el dolor y poder aliviario cn el proceso de curacion,

tenemos que verio dentro de un amplio contexto. teniendo en cuenta la actitud mental del
paciente, sus esperanzas, su sistema de creencias, el apoyo emocional de su familia y de sus
amigos, y muchos otros factores. La medicina moderna, operando desde un esquema
biomédico y parcial, intenta reducir el dolor a una determunada disfuncion hsiologica. La

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

La medicina se limita a adoptar medidas puraomente funcionales que, como tales. no
son buenas ni malas sino iNntervenciones viables en el plano matenal. En este plano la

medicina puede ser buena (Dethlefsen y Dalhke, 1993).



El estado psicologico de una persona no soélo es importante en el brote de una
enfermedad. sino que también es un punto clave del proceso curativo. La reaccion psicoldgica
del paciente con respecto a su meédico es un aspecto mpornante -quiza e! Mmas importante- de
toda terapia. Tranquilizar al paciente y convencer!o de su reestablecimiento siempre ha sido
uno de ios objetivos primordiales de los encuentros terapéuticas entre médico y paciente, y los
medicos saben perfectamente que esto sucle darse intuitivamente y que no tene nada que
ver cort alguna habihdad técnica En palabras del destacado cirujano tLeconard Shlain:
“Algunos meédicos parecen curar a sus pacientes, mientras que otros, pese a sus habilidades,
no es cuantificable™

uenen muchisimos probiemas para conseguwio  El arte de curar

(Capra,1985 Pag. 158)

El aspecto desafortunado de esta tendencia no es la veneracidn de la racionahdad o la
insistencia en exigir 1a prueba expenmental. sino la desacreditacion de la intuicién El avance
del cientificismeo fue munmizar 1a influencia det gque conoce. Esto protege al conocimento de la
vaguedad de lo subjetivo por medio de un sisterna de controles y ajustes (Goldberg. 1991)

El mismo énfasis puesto en la locahzacion y la defhimicion precisa de tas patologias fue
utdizado en el estudio meéedico de los trastornos mentales, para e! que se acuho el térmimno
“psiquiatria” En vez de tratar de comprender los aspeclos psicologicos de las enfermedades

de ta mente, los psiquiatras centraron sus esfuerzos en cncontrar causas organicas

infecciones, deficiencias de nutricion,
“onentacion organica” de |a psiquiatria se benefHicio del hecho de que, en varnas ocasiones. los

lesiones en cerebro- para todos los trastormos . La

investigadores lograron identificar los origenes orgarnicos de ciertos trastornos mentales y
formularon jogrados meétodos de tratarmiento. Si bien con estos tnunfos, logro establecerse
firmemente como rama de la medicina sometda al modelo biomedico. En el siglo XIX, el
Iimitado eéxito del enfoque biomeédico de las enfermedades mentales habia inspirado un
movimiento alternativo -et enfoque psicologico- que llevé a la creacion de ta psiquiatria
dinamica y de la psicoterapia de Freud, creando un vinculo mas estrecho entre ia psiquiatria,
las cencias sociales y la filosofia (Capra,1985)

El esquema conceptual mas 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 sindrome de adaptacion. Basandose en Freud, 1a psiquiatria esta
formulando su propio problema por el mismo camino. Como las respuestas fisiologicas, las
reacciones emocionales a menudo constituyen mecanismos inconscientes (instintivos o
adquiridos) por medio de Jos cuales el organismo intenta defenderse de amenazas reales o
simbdlicas. En muchos casos, el efecto producido por cualquier estimulo esta condicionado
por la historia biolégica y social del grupo y por la experiencia pasada de cada individuo
El medio interno esta respondiendo constantermente al medio externo, y tanto la histona racial
y social como la individual condicionan la forma de respuesta, tanto como lo hace la
naturaleza intrinseca del estimulio (Dubos,1975)

En la medicina moderma son los psiquiatras quienes estudian y se ocupan de los
problemas psicoldgicos y de comportamiento. Pese a que |os psiquiatras tienen un tituio y una
formacion en el campo de |la medicina, la comunicacion entre ellos y los profesionales de la
salud fisica es escasa. A los mecanismos biomeédicos se les considera como Ia base de la
vida y a los fenémenos mentales se les considera como acontecimientos secundarios En
muchos casos, la reaccién de los psiquatras ante esta achtud ha sido una adherencia
rigurosa al modelo biomeédico y una tentativa de entender las enfermedades mentales
enfocandolas como trastornos de Ios mecanismos fisicos situados en el cerebro Segun esta
vision, una enfermedad mental es basicamente identica a una enfermedad fisica: la unica
diferencia estriba en que la primera afecta al cerebro y no a otro argano del cuerpo, y por
consiguiente, se manifiesta a través de sintomas mentales y no de sintomas fisicos. En
consecuencia, los enfermos mentales suelen recibir atencion meédica en instituciones donde
los psicologos clinicos, que a menudo tienen un conocimiento mucho mas extenso de los
fendmenos psicolégicos, son simplemente personal auxiliar subordinado a los psiquiatras
(Capra,1985).

La division cartesiana ha engendrado los dos tipos diferentes de documentacion que
hoy existen en el campo de la investigacion medica. La documentacion psicoidgica trata
extensivamente y aporta pruebas sobre la importancia de los estados emocionales en la
enfermedad. esta documentacién es llevada a cabo por psicologos que utilizan metodos

expenmentales y se publi Y en revi de i gia que rara vez son leidas por los



cientificos biomédicos Por su parte, la documentacion medica esta firmemente basada en la
fisiologia y casi nunca se ocupa de los aspectos psicolégicos de 1a enfermedad.

Con una vision tan parcial es imposible que los meédicos comprendan los sutiles
aspectos psicoldgicos y espintuales de 1a enfermedad; esta vision les impide darse cuenta,
como ha senalado Dubos, de que “el estar totalmente libre de la enfermedad y de la lucha es
practicamente incompatible con el proceso vital” (Capra,1985. Pag. 161)

En el proceso de reducir el “estar enfermo” a la enfermedad, la atencén de los
meédicos se ha distanciadeo de la persona del paciente. Mientras que EL ESTAR ENFERMO
ES UNA CONDICION DE TODA LA PERSONA, la enfermedad es una alteracion de una
determinada parte del cuerpo, y en vez de tratar con personas enfermas, los meédicos se han
concentrado en tratar con las enfermedades de estos pacientes, perdiendo de vista la
importante diferencia entre ambos conceptos. Segun la vision biomeédica, una persona no esta
enferma y, por consiguiente, no se justifica la asistencia medica, si Nno presenta las
alteraciones estructurales o bioquimicas caracteristicas de una enfermedad especifica. Pero

las experiencias climicas han demostrado repelidas veces que uno puede estar “malo™ sin
tener ninguna enfermedad. La mitad de las personas que acuden a las consultas medicas lo

hacen por quejas gque no estan hgadas a ningun trastorno fisiolégico (Capra,1985).

Enfermedad y salud son conceptos singulares, por cuanto que se refieren a un estado
del ser humano y no a érganos o partes del cuerpo, como parece querer indicar el lenguaje
habitual. El cuerpo nunca esta enfermo ni sano, ya que en ¢l solo se manifiestan tas
informaciones de la mente. Cuando las distintas funciones corporales se conjugan de un
modo determinado se produce un modelo que Nos parece armoenioso y por ello lo lamamos
salud. Si una de las funciones se perturba, “la armonia del conjunto se rompe” y entonces
hablamos de enfermedad (Dethlefsen y Daihke,1993).

Al concentrarse en fragmentos cada vez mas pequenos del cuerpo humano, la
medicina moderna sucle perder de vista la humanidad del paciente y, al reducir |a salud a una
functén mecanica, pierde la capacidad de tratar con el fendmeno de la curacion.



La terapia meédica siempre se apoyarda en algun tipo de intervenciéon (Guirirgica,
farmacéutica, etc.), no obstante podria trotarse con una teropia similar a la qQuo 1os sabios
meédicos y curanderos han utiizado durante miles de ados una sutil interferencia en el
organismo que 10 estimule de cierta manera para que ¢l mismo concluya el proceso curativo
Estas terapias se basan en el profundo respeto por la “autccuracidén”™ y ven al paciente como
un individuo responsable que puede emprender por si Mismo el proceso de reestablecimiento.
Tal actitud es contraria al enfoque biomeédico, que delega toda la responsabiidad y toda 1a
autoridad en el médico y en sus herramientas (Capra,1985)

Segun el modelo biomeédico, el meédico es la umica persona que sabe qué es
importante para la salud de sus pacientes, y solo el puede hacer algo ol respecto. pues todos
los conocimientos sobre la salud son racionalstas, cientiicos y estan basados en una
observacion objetiva de los datos clinicos. Por tanto, 1os anahsis de laboratorio y la medicién
de parametros fisicos en la sala de reconocimiento se suelen considerar mas importantes para
ta diagnosis que la evaluacién del estado emocional, de |a historia familiar y de la situacién
social del paciente. La autoridad del meédico y la responsabilidad por la salud del paciente

que pesa sobre él lo hacen asumir un pape! paternal. Puede convertirse en un padre benévolo

o en un padre despotico, pero su posicidén es Indudablemente supenor a la del paciente. Y la
manera que los meédicos tenen de abordar el cuidado del paciente, suele estar imitada por 1a

formacion extremadamente parcial que recbieron en la facultad de medicina Ademas de
conocimientos cientificos, la tarea del

médico exige sabiduria, compasion,
capacidad de reconfortar y

paciencia,
tranquihzar al paciente, sensiblidad con

sus problemas
emocionales y la habilidad terapéutica para tratar con

los aspectos psicologicos de la
enfermedad. Los programas de estudio de la medicina actual no suelen hacer hincapié en

estas técnicas y actitudes y presentan la identificacion y el tratamiento de una determinada
enfermedad como |a esencia de !a atencidn medica. Las facultades de medicina fomentan
energéticamente un sistema de valores desequilibrado y machista y suprimen todas las
cualidades “matermales™, intuitivas y sensibles, sustituyéndolas por un enfoque racionalista,
agresivo y competitvo. A causa de este desequilibno, los meédicos no creen en la necesidad
de discutir enfaticamente los problemas personales del paciente y, a su vez, los pacientes

tienden a creer que los médicos son personas frias y distantes y se quejan de gque no
entienden sus preocupaciones (Capra, 1985).

22



A la mayoria de los pacientes se les ha condicionado para creer que el médico es el
unico que sabe la causa de sus enfermedades y que I3 Intervencion tecnolégica es lo unico
que los puede curar. La creciente dependencia de la medicinag respecto de la alta tecnologia
ha planteado vanos problemas de naturaleza meédica y técnica que afectan 3 una sene de
cuestiones sociales, econémicas y morales. A causa de esta actitud de! publico, los meédicos
progresistas tienen grandes dificultades para cambiar los modelos actuales de la asistencia
sanitaria. Vanos medicos tratan de expbcar sus sintlemas a sus pacientes, relacionando la
enfermedad con su modo de vida. y que encuentran una y otra vez que al paciente no le
convence esta Manera de abordar et problema quiere otra cosa, y generaimente no queda
satisfecho hasta que no sale del consultono con una receta en la mano. Muchos medicos se
esfuerzan enormemente por cambiar {a actitud de ia gente ante la salud Pero para « mas alla
de este modelo se tendria que provocar nada menos que una revolucion cultural profunda.
Esta revolucion es necesarna si queremos mejorar -0 mcluso mantener- nuestra salud. Los
defectos de nuestro sistema de asistencia sanitana -en téerminos de costos, efeclvidad y

én de las r dades humanas- se vuelven cada vez mas evidentes y no cabe

ninguna duda de que su naturaleza restrictiva denva del modelo conceptual en el que se
basa. Los cientificos de la medicina tendran que comprender gue un anahsis reduccionista de
la maquina del cuerpo no puede proporcionaries un entendimiento completo del problema
humano. La nvestigacion biomedica tendra que integrarse en un sistema de asistencia
sanitara mucho mas extenso que conciba las marufestaciones de los males de la humamidad
como resultados de una iNteraccidon entre mMente. cuerpo y entorno y los trate de acuerdo a

ello

La patabra terapia quiere deciwr curar, sanar, tratar las enfermedades. En su sentido
gnego original, therapeia quere decir en pnmer término “servir’; therapeutikds significa
“servicial, que cuida de algo o alguien. En efecto no se puede concebir una inclinacion para
proteger y cuidar de la salud sin que se acompane de una vocacion de servir (Gémez de
Ledn,1994)

Para adoptar un concepto tan holistico y ecologico de la salud, tanto en la practica
como en la teoria, es necesario cambiar radicalmente 10s conceptos actuales de la medicina vy
también reeducar al publico. Muchas personas se adhieren testarudamente al modelo
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biomédico porque tienen miedo de que sus modos de vida sean examinados y deban
enfrentarse con su comportamiento poco sano. En vez de confrontar una suuacidon que a
menudo resulta embarazosa y dolorosa, insisten en delegar toda la responsabiidad de su
salud en los meédicos y los farmacos. Ademads, como membros de una sociedad tenemos
tendencia a utlhzar los diagnosthcos medicos para encubnr los problemas sociales

(Capra.1985)

A pesar de su bien ganada fama de conservadunsmo, la medicna occadental esta

una revitalizacion sorprendente Pacientes y profesionales estan

contexto de la enfermedad mas alla de
los ciclos biologicos, las

lineas definidas

expermentando

comenzando a buscar el
tensiones. en |3 sociedad, en la famiia, en la dieta ahmenticia,

los sintomas  en las

emociones. Asi como el surgimiento de un nuevo electarado con unas
provoca una nueva politica, asi también las nuevas necesidades de los pacientes pueden
hacer cambiar el ejercicio de la medicina. Los hospitales, en otro tempo bastiones de una
estenl eficacia, se esfuerzan hoy en dia por rodear de un entorno mas humano e! nacimento y
fallecimiento de las personas, y tratan de flexibilizar mas sus reglamentos. Las escuelas de

medicina, agarrotadas en un frio academicismo desde tempo atras, estan tratando de atraer a
estudiantes mas creativos y preocupados por Ila gente Empuados por una auténtca
avalancha de investigaciones sobre la psicologia de la enfermedad, quenes en otro tiempo

itentficaban el ejercicio de la medicina con la separacion entre el cuerpo y ia mente, intenta

hoy recomponer su unidad por todos los medios (Ferguson,1985)

La ditima cueston existencial es la muerte y. como todos los problemas filosdficos y
existenciales, el tema de la muerte se evita en la medida de io posible. En nuestra cultura ya
no se practica el antiquisimo arte de morir, y los medicos parecen haber olvidado et hecho de
que es posible monr sin estar enfermo. Mientras que, en el pasado, una de las funciones mas
importantes de un buen medico era proporcionar apoyo y cuidado a los monbundos y a sus
farnilias, en la actualidad fos meédicos y otros profesionales sanitarios no estan preparados
para ocuparse de {os pacientes monbundos y tienen mucha dificultad para enfrentarse con el
fenomeno de la muene y darle un sentido. Para ellos la muerte tiende a ser un fracaso de su

tacnica (Capra,1985).
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El humanismo meadico, iInmerso en un conunto de valores y percepciones relativas a
los bienes humanos, nutre y se nutre de pnncipios y Nnormas que constituyen el dominio de la
ética meédica o la bioética, como se le ha denominado recientemente

En los dltimos tiempos, la bioética ha adquindo gran interés, quiza como repuesta a la
preocupacion, cada vez mayor, que ocasionan los cambios debidos al auge de la medicina
Nstitucional y a ta creciente aphcacion de imnovaciones tecnologicas en el campo de ta salud,
situaciones ambas que tienden a despersonahzar la practica maedica, haciendo del paciente un
simple expediente clinico E! enfermo es un ser humano que, mas alla de estar afectado por
alguna noxa patologica. siente, piensa, ama y sufre, el expediente constituye un conjunto de
datos que se sistematizan e interpretan cada vez con mas precsion y complejidad, gracias a
la informatica. De ahi que se hable de la deshumanizacion de la medicina (Soberon,Garcia y
Narro,1934)

El cambio en el paracigma de atencion a la salud, y que consiste en el €nfasis que se
le habia dado a la atencion medica. individual, de tUpo curativo, gue repara los danos, se
traslada ahora a ta salud integral que previene los nesqgos, dandole un enfoque poblacional y

de caracter preventivo

Estas transiciones y el vertiginoso ritmo de las nnaovaciones, ademas de los diferentes
enfoques para contender con el cuidado de |a salud. ofrecen nuevas perspectivas dentro del
humanismo medico. Ahora no se trata sélo de escudrinar en la relacion entre un medico y su
paciente; es necesario hurgar en la interaccién del meédico con la colectividad, de la institucion
de salud con el enfermo y de los medicos con los gobiernos, y Ios usuanos de 1os servicios
(Soberon, et al,1994) El nuevo paradigma de Ila salud y la medicina supone un
ensanchamiento del antiguo, a! incorporar los brillantes avances de la tecnologia,
rehabilitando al mismo tiempo antiguas intuiciones sobre {a mente y sobre la relacion entre
diversos aspectos. El nuevo paradigma. que a continuacion se desglosa, consigue explicar
muchas fendmenos hasta ahora enigmaticos Su coherencia y su poder de prediccion son
superiores a los del antiguo modelo. El adjetivo "holistico” cuando se le emplea con propiedad,
indica un enfogue cualitativamente diferente, basado en el respeto a la interaccion entre la
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mente, el cuerpo y el entormo. Yendo mas alla del tratamiento alopatico de las enfermedades y

los sintomas. pretende corregir la desarmonia subyacente, la causa del problema

E! enfoque holistico puede inciuir una diversidad de

nstrumentos y tratamientos

diagnésticos, algunos ortodoxos, otros no. He aqui una comparacién muy simphficada de

ambos enfoques de acuerdo a Ferguson (1985):

CONCEPCIONES DEL ANTIGUO
PARADIGMA DE LA MEDICINA.

Tr to de los sir

Especializada

Enfasis sobre la eficacia.

Neutratidad emocional det profesional.

El dolor y la enfermedad son totalmente

negativos

Intervencidn principalmente por medio de
medicamentos y operaciones quirargicas.

CONCEPCIONES DEL NUEVO PARADIGMA
DE LA SALUD.

Ademas de tratar los sintormas. interés por

detectar pautas y causas

Integrada, preocupada por el paciente en su

totalidad.
Enfasis sobre los valores humanos

La actitud del profesional es un factor de

curacion.

Ei dolor y la enfermedad son fuentes de
informacion sobre el conflicto y la desarmonia

subyacente.

Intervencién minima con  la  “tecnologia
apropiada”, complementada con un arsenal
completo de técnicas no invasoras

{psicoterapias,. dieta, ejercicio)



Cuerpo considerado como una maquina en
buen o mal estado.

Enfermedad e incapacidad vista como cosas,

como entidades.

Preocupacidon por eliminar {0s sintomas, la
enfermedad

El paciente es dependiente

El profesional tiene autoridad

El cuerpo y la mente estan separados; la
enfermedad psicosomatica es mental,

corresponde al psiquiatra

La mente es un factor secundarnio en las
enfermedades organicas

El efecto placebo demuesira el poder de la
sugestion.

Confianza principalmente en la informacion
cuantitativa (diagramas, pruebas, datos)

sistema

Cuerpo considerado como un

dindmico, como un contexto, © como un

campo energeético dentro de otros.
vista como

Enfermedad e ncapacdad

procesos
Preocupacion por alcanzar un maximo de

bienestar, una "meta-satud”

El paciente es { o deberia ser) autdnomo

Ei profesional es un companero terapeéutico.

Caontinuo cuerpo-mente, 1a enferrnedad
psicosomatca entra en el campo de todos los

profesionales de la satud

Las mente es un factor pnmano © equivalente
alos demas en toda enfermedad
Ia

E! efecto placebo demuestra e! papel de

mente en ia enfermedad y en la curacion

Confianza primanamente en la informacion
cualitativa, que abarca las informaciones
dadas por el paciente y la intuicion del

profesional, los datos cuantitativos son

auxiliares.
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La satud holistica no puede recetarse. Nace de una actitud de la aceptacidon de las
incernidumbres de ia vida. de la voluntad de responsabihzarse de 10s propics habitos, de 1a

manera de percibir y manejar las tensiones. de unas relaciones humanas mas satsfactonas,
de la sensacion de tener un objetivo en 1a vida

Una concepcion reciente y radical de! sistema inmunologico nos permite comprender la
manera como nuestro "medico ntenor” consique antener to salud, o su forma de fracasar en
ello. Parece que ¢! cuerpo tene su propia manera de “"conocer” -por medio del sistema

mmunologico-, paralela al modo de conocer del cerebro Este sistema esta hgado al cerebro
La "mente” del sistema inmunologico posee una imagen dinamica del propio ser y tiene 1a
tendencia a dotar de senudo a todos 10s "ruidos™ del medio, \incluyendo virus y alergéogenos Si

rechaza cierntas sustoncias o rcacciona violentamente contra ellas,

no es porque sean
exiranas como creia el anthiguo paradigma, siNo porque No tienen sentido. porque no pueden

ser encuadradas en el orden del conjunto (Ferguson, 1985)

El problema de la causahdad tiene una gran importancia, porque tanto la medicina, 1a
psicologia y la sociologia tratan de avenguar las causas reales y auténticas de los sintomas
de la enfermedad El concepto de |a causa solo se mantiene medianamente porgue, en un
punto determinado, uno deja de preguntar por 1a cousa Por ejemplo, se puede haliar 1a causa
de una infeccion en unos determinados germenes. lo cual acarrea la pregunta de por que
estos gérmenes han provocado 1a infeccion en un case especifico La causa puede hallarse
en una disminucion de las defensas del organismo, 1o cual, a su vez, plantea el nterrogante

de cual pudo ser la causa de esta disminucion de las defensas El juego puede prolongarse
indefimdamente (Dethlatsen y Dalhke, 1993)

El bienestar nace de una matnz el cuerpo-mente. Es un reflejo de la armonia somatica
y psicologica Como decia un anatomologo” "El sanador que reside en nuestro intenor es la
dentidad mas sabia y complejamente ntegrada de cuantas existen en el uriverso™
(Ferguson,1985. Pag 283) El papel que juega en la curacion la alteracion de la conciencia

puede Que sea el descubnmiento Mas importante de 1a ciencia medica moderna.
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Lo vida no ha sido facl para 1a mayoria de los meédicos que se han visto sorprendidos
por el cambio de paradigma. Se encuentran entre dos generaciones, i lo suficientermente
j6venes como para adentrarse con faciidad en las nuevas concepciones, ni lo suficientemente

v1€)0S COMmo para poder mornr envuaitos en el sueno tecnologico, protegidas por su aura de

doctores (Ferguson,1985)

El ideal holistico no es del todo nuevo En un ensayo titulado “"La necesidad de un
nuevo modelo meédico”, pubhcado en la prestigiosa revista Science, George Engel senalaba
que este enfoque ya se habiaintentado en la escuela medica de John Hopkins anles de 1920
Un medico, Arnoid Hutschnecker, hacia una vigorosa defensd de la medicina psicosomatica
en su hibro The Will to ive (La voluntad de vivir) publicado en 1950 La preocupacion de)
médico por la enfermedad y 1a preocupacion del psicoanalista por la mente requerian
una sintesis, pues la verdad no es monopoho de mnguni rama de la medicina “Ambos
puntos de vista tienen que encontrarse y fundirse, y su fusion se dara, mus profundamente
que en los demas,. en los medicos de medicina general” (Ferguson, 1985 Pag 30%) Lo que
Hutschnecker No podia preveer cra la rapida desaparnicion de los medicos de medicaina
En 1950. cast el noventa por ciento de los que terrminaban sus estucdios en las
Hacia 1970 ese

general
escuelas de medicina se dedicaban a ejercer como medicos de cabecera
numero habia bajado a menos de 10 por ciento No solo mente y cuerpo se habian convertrdo
en un campo de especializacion La especialzacidon era ¢! resultado comprensible, y tal vez
inevitable de la confianza depositada por las escuelas de medicina en el Test de Admision a
las Facultades de medicina (MCAT Medical College Adrmissions Test) Segun Harnscn
Gough, un psicélogo de Ia Unwersidad de Calfornia en Herkeley que se ba dedicado a
estudiar a los estudiantes de medicina desde 1951, este test ha configurndo a toda una
generacion de meédicos norteamencanos al haber determinado la seleccion de estudiantes con
un temperamento deterrminade. EL CALOR HUMANO, LA INTUICION Y LA IMAGINACION
son justamente las caracteristicas con mayores probabiidades de exclusion cuando el interés
se centra en los niveles escolares y en las puntuaciones obtenidas en los test Realmente, las
escuelas de medhicina estaban cerrando sus puertas o este nuevo paradigma No habia cupo
alguno para !a creatividad En una conferencia pronunciada ante profesores y alumnos de [a
escuela médica de la universidad de Cabformia en San Francisco. un interno. Scott May,
proclamao 1a necesidad de respetar y cultivar fos aspectos femermninos. Ofrecio toda una iista de
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ejemplos que testficaban una onentacion exageradamente mascutina: la presion ejercida por
las escuelas medicas sobre los estudiantes hasta el punto do hacertes ignorar el estado de
agotamiento de sus proptos cuerpos, ia “objetivacion” del paciente que priva al doctor de la
necesidad de comprender sus propios sentimientos, la falta de sentido compasivo, el numero
de suicidios. de cnisis de abatimiento y de abuso de drogas registrado entre los doctores. En

un buen numero de programas medicos Inovadores, los psicologos trenen tanta importancia
como los doctores en medicina En Cahforria se esta impartiendo a titulo expernimental un
doctorado en salud mental, que consta de una mezcla de cursos de psiquiatria, psicologia y

asistencia soc:al (Ferguson 1985)

Las nstituciones Qque nos ensenan como usar nuestra mente, asi como las

organizaciones en las cuales la usamos, son tan propensas al ideal empinico-racronal que en
ellas raras veces se menciona 1a iNtuicion, ¥y mucho menos s la alienta o respeta, se Nos

ensena @ emular el modelo iIdeahzado de cientificismo en nuestra manera de pensar, resolver
problemas y tomar decisiones Como resultado de esto, la intuicidon queda sueta a vanas
formas de censura y represion Sin embargo, una expenencia Nturtiva puede no contener

limiutes claros y es posible que contenga la esencia def conoaimiento (Goldberg 1991)

Todo lo importante ya ha sido descubierto, decia un sabio Lo unico que hace failta es
volverio 2 descubrnrr El interés actual en tormo a la curacién es una especie de recuerdo
colectivo, una vuelta a las antguas comadronas y a los viejos galenos En un parto moderno
tipico, se saca al 1o -drogado- de su madre -asimismo drogada-, se l¢ somete a un shock de
luces bnllantes y nuidos estruendosos, se le envuelve en tiras. se le empaqueta. y se le coloca
en una caja de plastico. Su padre puede contemplario a traves de un cnstal, sus hermanos nt

eso Y sin embargo, hoy en dia se sabe que entre madre e hyo se crea un “laze” fisico y
emocional decisivo, parece que el contacto visual y tactd, la sonnsa y el amamantamiento

producen un efecto a largo plazo sobre su mutua retacicn y el desarrollo postenor del mfic La
importancia de esa wvinculacién ha podido ser cuanttfiicada en numerosos  estudios

interculturales, gue hon demostrado la existencia de fuertes correlklciones entre ese larxo y la
sensibilidad ultenor de |a madre, ¢l cociente iintelectual! a largo plazo de! hiyo y la menor
incidencia de abuso o descuido por parte de la madre Parece que existe tambieén una
vinculacion paterna En Suecia, los padres & quienes se les permitid eslar en contacto con sus



bebés en el hospital, continuaban teniendo con elios un contacto mucho Mmayor tres meses
mas tarde. Otros estudios o 1argo plazo han demostrado una capacidad social muy supenor
en los hijos de padres que se ocuparon de eilos y los cuidaron en su pnmera infancia Al
principio, 1a profesion meéedica No presto el nterés al establecimiento de esos lazos En 1978,
1a AMA (Amencan Medical Association) hizo pablico su respaldo a los enfoques obstétncos
que torman en consideracion !a importancta de la vinculacion madre-hjo. Obviamente, los
nospitales modernos no fueron disefados pensando en rodedr los nacimientos de un entorno
tamihiar, 1o que ha dado lugar a una enorme oleada de nacimientos en casa en los ultimos
anos. Al principio, la profesion medica contemplaba con alarma esta tendencia, pero 10 que
supuso un auténtco shock para elta ta constataocadn de que ello trara consigo un Mayor
coeficiente de segundad (Ferguson,1985)

"En ultmo termino. lo que determina 1a cuestion del derecho a mornr, es el concepto
que se tiene de vida, No el concepto de la muerte”, apunta Hans Jonas, proftesor de filosofia
en la Nueva Escuela de Investigacion Social "La responsabilidod de la medicina se extiende a
Ia totalildad de ia vida. Y su deber es proteger la llama de la vida mientras arde, pero no
conservar las ascuas del recoldo Menos aun, consiste en infigir sutnmientos y en acumular
indignidades” En muchos Estados cabe hoy en dia rechazar la tecnologia para retrasar o

muerte -tubos, respiracion artificial, etc - en nombre del "derecho a monr” (Ferguson, 1985)

Seguramente, el dia de manana los historiadores se asombraran de la herejia que
cometimos en las ultimas décadas, al dejar de {ado el espiritu, en nuestro esfuerzo por curar el

cuerpo. Hoy en dia. ol recobrar ia salud, Nnos reencontraremos 3 NOSotros MISMos

Este amplio panorama de fa accion meédica debe ser la referencia para abnr nuevos
frentes al humanismo medico y para redefinir los limites de |la proyeccion del saber y actuar
sin trastocar valores aceptados

Este nuevo paradigma indudablemente toca el trabajo del psicologo, ya que como
profesional de la salud mental tiene las mismas responsabilidades que el médico., ya gue en el
trabajo multidisciphnario, ambos especialistas estan encargados de la salud mente-cuerpo del
paciente, donde lo mas importante es la sanacon del paciente por el paciente mismo,
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integrando conceptos y técnicas (lo menos invasoras posibles) que sean las mas funcionales
para cada paciente individual, donde se contextualizan en una soila histona climca (historia de
vida), aspectos meédicos y psicolégicos , para asi darle una atencién mas completa, ya que la
enfermedad psicosomatica entra en el campo do todos los profesionales de la salud,

incluyendo el trabajo del psicologo

Ya que se hizo una revisidn tednca en cuanto al anuguo y nuevo enfoque del proceso
salud-enfermedad, es la reproduccidn humana un tema que no podia quedar fuera de esta
nueva vision, donde se abre un campo que habia sido INnvestigado con una profundidad no lo
suficientemente amph’a para darie cabida a otras ramas de la ciencia, que permitan tener una
aproximacion tanto tedérica como prictica de este acontecimiento, para entenderlo mejor como
un todo integral y poder darie un seguimiento para beneficto de 1a mujer gue o consuita

Se hara una descnpcion breve acerca del pape! de ta mujer en 1a sociedad y de los
fenémenos tanto biologicos, psicologicos y sociales por los cuales atraviesa la mujer cuando,
siendo sexualmente activa, pasa por un proceso como es el de gquedar embarazada. Los
aspectios que mas interesan resaltar es toda esta parte psico-social de la mujer, de 1a pareja y
de su entomo, al vivir un momento de cnsis maduracional como la definen vanos autores Esta
parte tedrica indudablemente es importante ya que el tema de este rabajo gira alrededor de io

que es la matermidad
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CAPITULO 1l
MATERNIDAD: PROCESO BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y SOCIAL.

TENEX MLXOS WO LO CONVIERTE 1 VO LN PADRE
DLL FUSNIO FIODO LI QUE TENLK W FIANO MO LO
YLCLVE PIArISTA

TUCHALL LLVINE

intentar referirse al tema de la mujer es una tarea sumamente dificl, ya gue
investigar su condicion coma taf, supone revisar todas las insttuciones, mitos, actitudes,
prejuicios y tradiciones. También debiera analizarse extensamente el papel de la familia
y la funcidn que desempenia el trabajo fermenino dentro del hogar y fuera de éste

E)l concepto actual del proceso salud-enfermedad pone de marufiesto la multitud
de factores que intervienen para mantener o resquebrajar el equiibno que el individuo
tiene con éste, consigo mMismo, su ambiente y su socliedad. Clasificados estos factores,
se forman tres grupos lo biotogico, psicolégicao y social. El pnmero de ellos ha sido
clasicamente manejado por el médico con fines de diagnaéstco y tratamiento individual
Lo psico-social ha termido un gran iIMpulso gracias a la intervencidn de una vanedad de
profesionales en busca de la explicacion multicausal del proceso mencionado. Y ia

maternidad no (ba a ser la excepcidn

De acuerdo con las postulaciones primanas, el hombre es diferente de la mujer,
es superior, posee mMas capacidades dei pensamiento abstracto, es mas fuene
fisicamente, la creacion le corresponde como asi tambien la iniciativa sexua! y la
actividad laboral responsable. £Es su funcion "ganarse el pan con et sudor de su frente” y
mantener a la débil mujer. Se le esta permihdo tener relaciones prematrimoniales, puede
exhibirse sexualmente y debe "someter” a la muyjer en la vida de relacion, siendo él quen
manda, y en el acto sexual ocupara el plano supenor sobre la mujer, cas: como en senal
de definicion de la situacion opresor y oprnmido Para la mujer esta reservado cl papel de
la pasividad, espera lo que el hombre decida; es a lo sumo receptiva en la sexuahdad,
pero jamas activa: Sus funciones primordiales son la atencion del hogar y la crianza de
los hijos, su educacion y el cuidado del mando al que debe segurr fielmente “hasta que |a
muerte los separe”. Para ellas esta totalmente vedada toda la posibilidad de vida sexual
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activa antes del matnnmono bajo [a pena de ser considerada una mujer de mala vida,
estimando el hombre que Ia virginidad de una mujer es "un tesoro que le pertenece” o
quizas una ofrenda destinada al ser amado. En las teorias de algunos soc:ologos el rol
de la mujer en ta sociedad es el de transmisor de cultura mediante la educacion de los
hyos, que permitiran asi la permanencia de las teornas crendas por los hornbres Siendo
el padre el ser supernor, 18s leyes le otorgan la patria potestad sobre los hiyjos y una

madre no dispone de ellos sin su autonzacion (Videla, 1990)

La mujer por muches s:iglos No pudo iNgresar o profesiones que le permitieran
afirmarse como ser productvo, justificadas por los servicios gque nnde a la socedad,

recibiendo, en cambio, una remuneracion, agente irrecmplazable de la independenc:a

econdmica individual Las tareas domeésticas y el servicio sexual no dan lugar a la

remuneracion. Asi la mujer NO es NuNCca economMicamente independiente y solo a traves
de su relacion erotica podra usar su sexo para obtener promesas firmes de regalos Con
las parejas con mayores posibiidades economicas reducen el confiicto, perc sin abohrio,

el marido produce abundantemente, pero retiene todo ¢l poder de decision La mujer es

su vidriera del éxsto Ne puede entender o veces que la mujer necesita

en un ramo de actividad, diferente a
al presupuesto famillar, pero el
Y en tanto

su cosa,
auténticas responsabiidades
Muchas de ellas podrnan contnbuir magniicamente

ta de su mando

marido de clase media prefiere mantener su “exclusividad socio-profesional”
mas intantihza a su Mujer y mas la aparta del mundo adulto y responsable, mas tamtien

la desvalonza como pareja erotica (Videla, 1990)

Freud (1984) es quién mas cnticado ha sido en sus conceptos antifemeninos, ya
que para el lo pnmordial de lo humano era lo masculino, 1o activo, 1o creador, y partiendo
de esto, trataba de entender a la mujer. Todos los conceptos fueron creados a partir de
llegandose a afirmar que para ser mujer solo se

lo masculino y para lo masculno,
(Karen Horney, p e).

necesita de la vagna Algunas psicoanalistas posteriores

discipulas, pero disidentes, aportaron teorias de mucho valor que fueron revisando estos

conceptos

Segun Margaret Mead (1972) el hombre es como la mujer prefiere, y que en

realidad ella no ha estado de hecho jamas subordinada a €l en mayor proporcion que &l
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a ella. Ha prefendo que las apariencias luzcan mas al varén, que se jucga asi ta vida
compitiendo, ensayando liderazgos y atendiéndola

La mujer representa lo fundamental y permanente bologico y cultural, posee ta
mayor autoridad afectiva, genénca y no individual, como sexo, clas social o como
exigentec mantenedora de un Modo de ser tradicional de nacionahdad © grupo. Porque ta
mujer nstintivamente quiere que sean varones quienes compitan y disputen los primeros
fugares para serviria Ello exphcaria la sucesion alternante que 10s vigjos pensadores

chinos dieron al Yin y Yang. y que «¢ilos mismos o los tundues, simbolizaron para

siempre en el juego de Jjedrez. en que lo femenino, |la dama.

es 13 fuerza mayor
(Videla, 1990)

Quuada (1960) acepta que existe una constutucionahdad diferente e inherente

para cada sexo. una complementalidad de dos seres que No son opuestos, sINe
precisamente complementarios, rasgo este que Nno mphca el modelo "opresor-oprnmido™

ni tampoco “superior-infenor’. ya que esto sigrfica partes en oposicion, pero jamas en
imbricacién

La alternativa real a la sociedad patnarcal o dominante masculina, segun Eisler
(1992). no es e! matnarcado, siN0 un modelo coparticipativo de organizacion social,
cuyo principio pnmordial es la conexion en tugar de la jerarquia. En este modelo, la
cdiversidad no se equipara a tanferiondad o 1a supenondad -empezando con la diferencia
mas fundamenta! de nuestra especie. la de varon y hembra-, y se da pnondad operatva

a los valores mas “femeninos” como el canfo, la no violencia y la compaston

Durante muchos anos en el campo de la psicologia nos hemos manejado con el
concepto de ta “envidia del pene’

rebatido por otras escuelas respecto a la envidia del
hombre por el utero y su capacidad femerina de albergar al hyo en su vientre. Algunos
hombres se enojan mucho cuando escuchan esa frase tan conocida respecto de que "se
puede saber quien es 13 madre pero no quién es el padre™. Esto se debe a que es la
mujer quien alberga al jo en su interior y vive por esto en estrecha relacion con €1
durante nueve meses. Hay funciones y actitudes de la mujer gue son sin lugar a cudas

netamente activas e imposibles de vivenciar por €l hombre, como por ejemplo e! retener
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el hijo en el ntenor del Gtero, empujario hacia fuera durante e! parto, abrazario
protegiéndolo, capturario dentro de su cuerpo, capturar a los espermatozoides. dar el
pecho, etc. Todos estos aspectos de la feminidad, aparte de los sexuales, son actitudes
activas de la mujer, que permiten el placer de si misma y la parejd pero tamoién ia

proteccion del indwiduo y la especie (Videla, 1950)

Es sin duda patnmomo femenino ! atnbuto de altbergar al hyo, desarrollario y dar
a luz después, amamantario y cobjario en sus brazos Este es el fundamento de muchos
autores para sustentar la teoria de 1a supenondad brwoidgica de ta muger Todo esto va

mas alla que la simple envidia del pene descnta por Freud (Videla, 1990)

Resulta evidente que la forma de encarar la sexuahdad se ha modificago en jos
ulimos anos, como consecuencia de muliples factores provementes del campo
cientifico, y los cambios surgidos en el contexto socioccondmico, que enfrentaron a la
mujer con el trabajo fuera del hogar Este ultimo hecho ha determinado Ia mayor hbertad
con respecto a la eleccion de pareja, a l1a vez que ha progucido un ajuste de normas de
conducta frenle al contacto gemital Pero, paradojcamente, la mujer continua atrapacia
en una complejd red de normas y conductas sociales que no se han modificado At
respecto Mane Langer (1994) descnbe la dificullad que 1a sooedad impone a la mujer en
el desempeno de sus funciones maternales. Si1 bien puede desarrollar una vida sexual

activa, no puede concebir sino dentro de determinadas normas

En este contexto, la mujer enfrenta las situaciones cotidianas en medio de
muluples exigencias, confundida por fas narmas de sus padres que ya no le sirven para
su supervivencia actual, sensibiizada por teorias que se contraponen a sus posibilidades
materiales y, sin embargo, llega a la matermidad, gencralmente, llena de contradicciones
y temores, cayendo en una trampa inexorable. Atreverse a eludirla significaria enfrentar
ia matermidad con sus propias poesibilidades y romper con estructuras figidas ¢
mamovibles en apanencia Pero resulta evidente que todo eso mmplicana una total

modificacion de 1as caracteristicas del ser-mujer en la sociedad actual (Videla,1990)

El nacimiento, la reproduccion y la muene son eventos trascendentes en la vida
del hombre, que la modifican momentaneamente o defimivamente. Segun la cultura de
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que se trate, los valores que se les asignan son diferentes y aunque la jerarquizacion
cambie, siempre seran los sucesos mas importantes (Martinez,1988).

Todas las culturas conocidas regulan la conducta reproductora dentro de un
marco legal y ntual. Ei curso normal de la gestacion conlleva el cumphmiento de unos

objetivos que, se pueden dividir en biolégicos y pstcosociales

Los objetivos biologicos son el nacimiento de un NiINo sano sin detnmento tisico
para la madre, lograr un nacido vivo de mas de 37 semanas de edad gestacional y de
2500 g. © mas de peso, que el nacido no presente matformaciones congénitas M alguna
enfermedad, que su estado al nacmiento sea normal, que 1a embarazada no hoya
requendo asistencia médica especializada y que el parto haya sido vaginal, espontaneo,
con duracion menor de 12 horas y bren tolerado por la madre Los objetivos
psicosociales son que la mujer crezca y madure como madre, que acepte el embarazo a
nivel intelectual y ermocional, que se adapte al pape! materno y que la hgazon materno-

fetal pueda descrbirse como una actitud positiva ¢ interactiva (Salvatierra, 1989)

Una de las tantas causas fundamentales por la cual i mujer desea tener un hyo
es biclogica. Su instinto maternal exige esta grauficacion directa. Pero como el instinto
sexual lieva al enamoramiento , y los enamorados satisfacen en su unon, junio con su
apetito sexual determinadas situaciones psicologicas. el mnstinto maternal como parte
integrante de la sexualdad femenna, gratfica a traves de su realzacion multiples
deseos de la mujer: porque le permite identificarse con ella Tambien anhela un hyo para
comprobar su propia fertilidad. Ei deseo de un hyo puede corresponder a su deseo
infanul de regatar un nino a su padre Desde luego en su deseo de maternidad influyen
también causas conscientes 0 Mas racionales Puede anhelar un hyo para revivir su
propia infancia en €1 o para darle precisamente lo que ella no tuvo. Puede desear un hijo
por rivalidad con las demas mujeres, o para retener a su marido o por neces:dad de
status o por cualquier otra causa actual Pero en el fondo, el deseo de la mujer de dar a

luz un hjo, proviene de su necesidad psicobiologica de desarrollar todas sus
capacidades latentes (Langer,1994)
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t.as situaciones en las que se presenta el embarazo es determinante para la
actitud que la mujer tenga durante su gestacion, parto y puerperio Algunas de estas
situaciones incluyen si el embarazo fue planeado, s1 se cuentd con una buena relacidn
de pareja, s\ existe una situacionN economuca suficiente, st se cuenta con figuras de apoyo
con las que se pueden compartr temores, angustias, necesidades, elic (Fernandez y
Arcelus,1988) En el analisis da resultados de ta muestra obtemda del presente traba)o

se retomaran estas situaciones para comparar la teoria con ta practica

En casi todos los matnmonios esta, desde el principio, 1a dea /mplicita o explicita

de convertirse en un sistema de tres Las parejas hacen una negociacion en cuanto a

cuando, cOmMo y cuantos hyos tener. El mvel de compromiso en la patermidad es mucho

mayor que en el matrimonio. El matnmonio pucde romperse y la patermdad no A veces
las parejas deciden la patermidad sin pensarlo, con resultados desastrosos Es dificil de
imaginar el compromiso de por vida que genera €l simple acto de

(Von, 1988)

concepcion

Segun Bradt (1980). aun antes de que nazca el hyo, el medio ambiente que lo va
a recibir se puede caractenzar de tres maneras’ No hay espacio para el existe un vacio
que debe llenar o existe un espacio adecuade para €l Existen differentes factores que
pueden provocar un medio ambiente donde no hay espacio para ¢l bebe. Por ejemplo en
famihias de bajos recursos, donde ambos padres trabajan y 10s hermanitos mayores se
encargan de su cuidado, y en famihas de clase alta ¢l espacio esta ocupado
frecuentemente por relaciones sociales y son otras personas gquienes se ocupan de su
cnanza En el otro extremo esta el sobreinvolucramiento de los padres con los hijos, que
ocurre cuando los hyjos al nacer llenan un vacio o carencia €n 1a vida de los padres.
como cuando hay dificultades mamales, cuando hay peérdida o rompimiento con los
propios padres, cuando existe eleccion de dedicarse a la esfera domestica urnicamente,
etc.. Estas famiias toman al hijo como un reemplazo de logros no reahzados Es
necesano que los padres tengan una relacion de intmidad adecuada, para que los hijos
al nacer reciban un espacio acorde a sus necesidades. Este espacio consiste en
relaciones de afecto, cuidado y respeto. Se acepta al hijo comoe diferente y unco Se e
brinda al bebeé proteccion y segundad, a 1a vez que se alienta su desarrolio
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Existen aspectos propios del embarazo gue van a afectar la evolucion emocionat
de ta mujer. Se ha dicho que el embarazo es la realizacion de uno de los mas profundos
y poderosos deseos de la mujer, que es una expresion de autorrealizacion, un acto
creativo, que brinda a muchas mujeres la oportunidad de explorar nuevas direcciones en
sus widas

Algunos padres rehieren qQue ¢l embarazo va a ser vivido y expenmeantado seguan
1as formas de pensar de las distintas culturas y las distintas ¢pocas En los sociedades
donde el embarazo es vivido como un proceso dificl, que trae como consecuenca
malestares lisicos y comphcaciones, se tavorece y ademas se espara que 1a mujer sufra

el embarazo, se queje, etc. En otras sociedades en las que el emb

20 €5 VIVIGO Como

un proceso natural y que es un evento gque noinvolucra peligro, los embarazos suelen
transcurnr con faciidad y sin mayores incidentes (Mead, 1961) S embargo aungue la
actutud de la mujer frente a su fenmdad depende hasta cierto punto de la actitud cel
ambiente que la rodeo en su mfancia. intervienen ademas factores mucho mas
personales que condicionan su cultura ulterior Esto Nos explica por que en 1a misma
sociedad, y hasta en ¢l mismo reducido circulo famibar, cada mujer desarrolla un caudal

de angusta y de trastornes distintos frente al embarazo y @ parto (Langer. 1994)

Asimismo, un factor impontante es la imagen materna que tenga la embarazaca
Y Langer (199<4) tambien menciona que la mujer tende a aidentficarse con su madre y
sus funciones maternas Las mujeres cnadas en un ambiente en el que !a madre
descnbe el embararo y parto como un evento angustioso y lleno de dotor, tenden a
tener embarazos y/o partos dificiles, mientras que las mujeres que disfrutan su embarazo
y dan a luz con faciidad, generalmente han recibido una imagen posiiva de sus madres
de lo que es el embarazo Otras factores que atectan la vivencia y evaluacion del
embarazo son lo0s antecedentes emocionales y la histana de vida de la mujer Las
mujeres que antes del embarazo han presentado nestabihidad emocional, con mas
facihidad presentaran problemas durante esta etapa,. debido a la tension adicional que
trae consigo el embarazo

Bibnng (1972) introdujo e! concepto de embarazo como una cnsis maduracionat
El embarazo revive conflictos psicoldgicos de fases de desarrolio previas al embarazo. Si



©esta cnsis que se presenta es bien aprovechada, s pueden resolver antiguos confhictos,
logrando asi un crecimiento psicoidgico Meonciona que €l embarazo produce cambios
que san inevitables, una vez que la mujer es Mmadre, ya no puede volver a ser una urmidad

simple otra vez

La muer embarazada necesita amparo y proteccion, porque sufra una regresion

parcial Su estado despierta sus angustas tempranas y principalmente las higadas a la
relacién con su madre A menudo la teme porque siente al nino como robado a ella En
otros casos se puede observar o conducta contrana, de gran apego y sometumiento a la
madre. Es otra forma de elaborar el rmismo problema Las tendencias favorables y
adversas al embarazo entran en conflicto y se mamhestan en el plaono psicalégrco y

psicosomatico, provocando angustas y trastornos tipicos (Langer, 1994)

Durante el embarazo, la muer comienxa a ymaginarse a si mMisma como una
madre que ahmenta y cuida o su hijo y es canfiosa con €l A menudo, el hechc de estar
embarazada puede acercarla a su propia madre. hacia la cual puede mostrarse ahorg
mas tolerante y recuperar, a traves de ella, 1a conexion con fas generaciones de madres

antenores (Savage, 1992)

El proceso por el que thene gue pasar una embarazada es de mncorporacion y
aceptacion del feto, diferenciacion entre (@ madre y su feto como individuo y la
separacion de 1a madre de su bebé en el pano, para asi lograr una aceptacion adecuada
del hyjo Todo esto puede provocar on [a Muger regresiones que Son necesanas, ya que
estas le perrmiten la ntegracion de todo el proceso del embarazo para asi lograr superar

el reto adulto del maternaje y cuidado dei bebeé (Fermandez y Arcelus, 1988).

Durante el embarazo y parto repite especiaimente su relaciont pnmutiva con su
propia madre. Este hecho ha sido observado a fondo en tratamientos psicoanaliticos
Helene Deutsch (1974) lo interpreta como consecuencia de una doble identificacion. La

mujer encinta se identifica con el feto, reviviendo su propia vida intrauterina Ademas el
feto representa para el inconsciente de la mujer embarazada a su propia fmadre y
. especialmente a su superyo materno, y asi su relaciéon ambivalente con !a madre es



revivida con su hijjo futuro. Se pudo observar, que el feto puede adqQuirr OIras

representaciones mas para la mujer. La mas frecuente es ia de algo robado a la madre.

A través de los nueve meses de! embarazo, 1a mujer va pasando por situaciones
emocionales distintas y diferentes; estas emociones van a cambiar seqgun el tnmestre del

embarazo (Colman y Colman, 197 1)

Langer (1994) reconoce que una serne de deseos de la mujer quedarian
gratificados con {a matermdad, afirrma que no existe embarazo exento de anqusua y
conficto y piensa que es en el parto donde se dan cla todos los temores irracionales
que aparecen a lo largo de la gestacion y donde habra la mayor ansiedac, producidd por

el miedo a la separacion

Un embarazo dificd es pues. indicio de conthctos Pero la ausencia de trastornos
en si No es una prucba de una aceptacién gozosa y hbre del embarazo AqGui se presenta
el misrmo planteo que con respecto a la actitud de 1a mujer frente a la menstruacion La
mujer normat no sufre por su regia, N se siente iNfenonzada por este estado Pero
tambieén la mujer que se vinliza por temor a su femindad a Menudo No se resiente por fa
menstruacion, porque fogra ignoraria y la acepta porque camiia sus angustias y sus
dudas (Langer, 1934)

Una pareja o una mujer con conflictos puede expresarnos con su cuerpo aguelio
que no puede verbalzar o exterionzar a mivel consciente. Si1 una mujer esta
biologicamente sana y anatomicamente integra para gestar, la apancion de sintomas
estd expresando un conflicto detras del cual habra un sentimiento basico de la mujer o
de la pareja frente al hijo, gue se llama "ambivalencia™ Es decir, aunque instintivamente
quiera embarazarse. concebir, gestar y tener un hijo sano, como consecuencia de sus
conflictos tnconscientes no resueltos puede Nno querer o no poder llevar adelante un
embarazo bueno. Si el conflicto no logra resolverse en una suerie de equilibrio, bien
puede llegarse al partoc prematuro o al aborto. Los sintomas pueden ser de caracter
fisico o psicotégico (Videla, 1990).




Como se mencionaba al prnncipio de este aparnado, nuestra sociedad acepta
como practicamente normales {as dificuitades del embarazo y del parto Sin embargo.
altimamente un numero creciente de nvestgaciones dentro y fuera del analisis
(Mead.1961; Videla. 1990, Langer,1994) comprobaron que estas dificultades son fa
consecuencia de confictas psicologicos  y, por  eso, accesibles o medios

psicoterapeéuticos

Dunbar y Squier (1946) recomiendan que la mujer embaraxada sea atendida no
solo por un medico obstetrico, sino tambien por un especiahsta en medicina
psicosomatca, ya que demuestran la utlidad de este procedimiento con ja exposicion de

matenal clinico

De igual manera Videtla (1990), propone que un embararo nesgoso debe ser
atendido por un equipo de profesionales, que debe iNclurr tambien a quien se ocupe de
la situacion afectuvo-psi.cologica de ia pacente Una mujer que presenta sintomas
patolégicos durante su embarazo es un individuo enfermo gue reguiere aRencen no solo
corporal, como suele practicarse, siNo psicosomatca (Aunque como ya se vio en el
pnimer capitulo hablar de ps:icosomatico pudiera ser redundante, si da una dea de la

mportancia de los factores psicologicos en el proceso de ta salud- enfermedad)

Hecha 1a revision teonca desde el punto de vista de varios autores con respecto a
la salud y a !la matermdad, ahora a los investigadores interesados en el ambdo
reproductivo toca segur investigando y llevando a cabo 10s p’osm!adcs teoricas que
marcan el camino que ya han recorndo, para prevenie dificultades en el estado gravidico
de la mujer, desde los roles femenino y masculino que se aprenden en la infancia y
continda en la adolescencia. hasta el momento de la concepcion y durante el embarazo,
con informacion completa y accesible de las ventajas y desventajas biologicas,
psicoléogicas y sociales que acafrea un paso lan amportante que muchas veces es
tomado a la hgera, como darle vida a un nuevo ser y, sobre todo, cnarlo y ccucarlo lo
mejor posible Y esto puede ser posible cuando los profesionaies de la salud (tanto fisica
comao psicelagica) den un seguimiento mucho mas completo ¢ integral, como se
mencion® en el primer capitulo, al proceso salud-enfermedad, donde el papel del

psicologo es importante O como diria un slogan cubano, que desafortunadamente en



muchos paises, iNncluyendo Meéxico, todavia no llega a ser muy claro para poder ser
llevado a cabo en beneficio de 1a economia, ia politica, y sobre todo para la salud de l1a

poblacion, y en este caso en particular, a o mujer gestante: "Nuestro lema sera prevenyy

la salud y no el curar enfermos” Esto indudablemente csta respaldado con hechos, ya

que Cuba es el pais con menor indice de mortahdad materno-infantl en Ameérnca

Esto sirve como introduccion para el tema que concierne a este trabajo, como es
el impacto del diagnoshco prenatal en un embarazo con producto malformado, donde sin
duda muchas de las problematcas psicologicas ya expuestas, tenen un notable
aumento dadas las caracteristicas psicoldogicas de estas pacientes al recibir 1a notcia de
un problema tan severo como €s este, ya que involucra ¢l concepto de salud como 1ol e

indudablemente de ios problemas relacionados con la maternidad en todos sus ambitos.
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CAPITULO Il

EMBARAZO CON PRODUCTO MALFORMADO: ASPECTOS MEDICOS Y PSICOLOGICOS
PR LT VIVISTL DURRNTE TOLO L3 TIL/1PO
LN Lt CUXTO O3CUSo oL /17 (MUJI'IO.
I ClNDO RIFOSR FILN3IO &
PLRIECIO Ly T Froulrd IIUCA’TL'
3L GUE PARAR ST TODIVIE  VIVES,
IC YOI /7 LULLVAY COUGOD PASA SILIVFRLE.
MMA2  1TVO. SICFIFXE rusre ro
HGULS  SILHDO 11088

r o =
Let VIDR T I FIVESTE 20N CL 71O ISTERIO
LORAID CLASK

Dada la importancia a nivel bioidgico, psicolégico y socal que tiene ia muger al estar
s modificaciones y alteraciones, tanto a nivel

embarazo no cumple con las

las p

es r o r
Que pasa, cuando el

embar:

organico como ermocional por el

expectativas esperadas. El proposito fundamental de este capitulo es conocer grosso modo 1a
etiologia, la poblacion de nesgo y las cpciones de tratamiento, desde la perspectva maedica
tan severo como es un defecto congeénito diagnosticado

para un problema sanitano
prenatalmente; asi como saber cuales son los estados emocionales por los que atraviesa ia

futura madre (inclusive Su pareja) cuando saben que su bebé puede ser portador de un
defecto congeénito, modificando los proyectos de wvida para ella misma, su pareja e inclusive a
los hijos, si ya los hay. Asi tamhién se daran una sene de recomendaciones de ntervenciones

psicolagicas a los profesionistas que se encarguen de ver a esta pacrentes Se abordara esta
del area medica, dandoie la

problematica que todavia se cree que es exclusivamente
imporancia debida a cada especialista que interviene, en este caso al psicologo, para darle

un seguimiento mulitidisciplinano donde cada uno de ellos realiza un traobajo para que no se
pierda de vista al ser humano como tal, como un todo. que esta pasando por una situacion tan

especial como es ésta. cuando hay vida dentro de otra

Hasta hace poco el feto era para el obstetra, un auténtico desconocido. Apane de

estudiar su ubicacion dentro del claustro materno y su crecimiento aproximado, el medico era
Sin embargo, al compas de la

incapaz de obtener cualquicr otro tipo de informacion fetal
introduccion de nueva tecnologia, se ha producido la adquisicion continuada y progresiva de

un gran numero de conocmientos sobre el feto, que han permitido el diagnastico prenatal de
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!a mayoria de sus defectos congemtos. La Orgamzacion Mundial de la Salud (1982) definio
diagnostico prenatal como “todas aqueilas acciones prenatales que tengan por objeto el
diagndstico de un detfecto congénito, cntendiendo por tal toda ancmalia det desarrollo
morfologico, estructural, funcional o motlecular presente al nacer (aunque puede mamfestarse
mas tarde), externa © mnterna, famibar o esporadica, hereditana o no, dnica o mualtiple”

(Carrera, 1987 Pag5)

Dado e! caracter esporadico de un numero amportante de malformaciones, la
capacidad de diagnostico ha sido tradicionaimente muy baja en esta area. El 2 % de los hyos
de padres absolutamente sanos son portadores de una malformacion aislada o asociada a un
sindrome. Sin embargo, en la actuahdad, gracias al contro! ecogratico rutnano de ia
gestacion, con equpos de alta dehimcion, es pasible e! diagnostico prenatal de mas de! 90 %
de las malformaciones mayores Ademas de identificar y de agrupar a aquellos embarazos
qQue por una razon u otra, se supone tienen un alto nesgo de defectos congénitos Si bien es
fac) establecer un grupo de niesgo en las enfermedades hereditanas de tipo mendeliano
{(aproximadamente 3 % de las gestantes), es muy dificil hacerlo para el diogndédstico de las
malformaciones congertas, ya que dado su caracter esporadico, el grupo de riesgo to
constituyen el 100 9% de las mujeres embarazadas El nesgo especifico, a mvel corporal,
puede ser respecto a alteraciones cromosormucas, metabolopatias congénitas, enfermedades
geneéticas recesivas higadas al cromosoma X, defectos del tubo neural, enfermedades
geneéticas en general y maiformaciones en general (Carrern, 1987). Este nesgo es tomado en
cuenta desde el punto de wista biologico, ya gque como se vio en el primer capitulo, en la
enfermedad los factores psicolégicos tienen un gran peso, coMmo se vio Interviene ia forma de
vida, los recursos, la histona, las redes de apoyo, etc y principalmente 1a relacion de 1a mujer
con su madre Desafortunadamente en la histona clilmica medica no hay un apartado que se
refiera a los aspectos psicologicos como factores de niesgo, lo cual posibilitaria al meédico

tener un mejor conocrmMiento de la paciente, y Nno guedarse solo con los sintomas fisicos
La importancia del diagnostico prenatal cuyo objetivo final, como dice Milunsky (1975),

No es Mmas que asegurar a los padres, Con un riesgo mayor o menor de anomalias fetales, que
pueden tener de forma selectiva hyos libres de defectos congenitos importantes
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De acuerdo a Martinez-Frias y Salvador (1987) el objetivo de toda investigacidn

sanitaria es la prevencion. Un defecto congénito ewvitado sigmfica un gran ahvio no solo
centra en dos aspectos prevencion

econdmico, sino social. La actividad preventiva se

primana y secundana

La prevencion primaria constituye el conjunto de acciones cncaminadas a /mpedi que

se produzca alguna anomalia durante la gestacion Las estrategias para la prevencion

pnmana inctuyen evitar durante el embarazo ciertos factores que aumentan e! nesgo para

desarrollar algun defecto congénito

las patologias producidas por anomalias genicas y cromosomicas, el

Para
familiar que existan en cada caso es

asesoramiento de los nesgos de repeticion
imprescindible para la prevencion de estos defectos congénitos

primana requiere una

El desarrollo de programas sanitarios de prevencion
ta

infraestructura adecuada basada en los resultados de programas de investgacion
infraestructura mas comunmente aphcada es la creacion de registros de datos que permitan
analis:ts de vanables que proporcionen claves en la relacion causa-efecto Si estos registros
recogen informacién sobre un amplio espectro de vanables, pueden ser reconocados factores
adversos, tanto geneticos como ambientales o vanables asociadas (Martinez-Frias y
Salvador,.1987). Como ya veiamos, estas vanables a registrar se basan en los estlos de vida,
en el posble contacto de la embarazada con algun teratdgeno, en causas organicas y
hereditarias, etc., y habra que tomar en cuenta los estados de animo de la mujer para ver la

susceptbilidad de que estos factores ambientales actuen para que se produzca un evento
infeccioso

La aphcacion de los resultados de estos programas de investigacidon va a consistr en
la difusion directa de estos conocimientos a los profesionales, especiahstas médicos, a la

mujer embarazada y a la poblacion en general.

La prevencién secundaria engloba una serne de actvidades encaminadas al

diagnostico precoz. intrautero. de enfermedades o defectos congénitos ya producidos. Esta
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antelacion en el conocimiento de una anomalia permitira actuar con ventaja tratando
directamente al embrién, preparando mejor su nacimento o deteniendo la  gestacion
(Martinez-Frias y Salvador,1887).

Como profesionales, trabajadores de o salud mental, deberia preocuparnos mas Ia
labor preventiva de los servicios de ginecologia y obstetncia, en muchos de los cuales algunos
meédicos aun consideran inmoral aconsejar anticonceptivos -y s 10 hacen, es de manera poco
concisa y No muy clara, y sin mucho interés en los deseos de evitar la concepcian o planificar
1a familia de la mujer o pareja que lo consulta-, mientras que las operaciones de ligadura de
trompas © la exiraccion del utero por una eventracion grave, resultan “interesantes
intervenciones” de las que paricpan los jovenes profesionales, como parte de su

“entrenamiento”

3.1 Defectos congénitos: El punto de vista del médico.

Los defectos congenitos consttuyen uno de los capitulos mas importantes de la
patologia. Sin embargo, existe una gran confusion terminologica al respecto que estd en
relacién con el ornigen y expresion de dichos defectos, cuya etologia puede ser hereditana o
no hereditana. Hay que hacer, pnmeramente la diferencia entre enterrmedades congenitas y
malformaciones congénitas, segun Egozcue (1987)

Las malformaciones congénitas corresponden a alteraciones morfolédgicas

detectables en el momento del nacimiento, sean o no detectadas

tas enfermedades congénitas son alteraciones estructurales o funcionales del
organismo, son procesos patologicos presentes en el momento de! nacimiento, detectables o
no, que pueden ir acompanadas de malformaciones congenitas.

Las malformaciones congénitas pueden ser de origen ambiental o hereditario.

Las malformaciones congénitas de origen ambiental se deben a una interferencia

temporal del agente causal con e! desarrollo del blastocisto (blastopatias), del embrion
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(embriopatias) o del feto (fetopatias) cuyo efecto es permanente, aunque pueda ser pahado

médica o quirurgicamente.

Las malformaciones congénitas de origen hereditario se deben a una alteracion

permanente del matenal genético que afecta a un proceso estructural o funcionail del
organismo, cuyos efectos, en algunos casos pueden ser pallados medica o quirurgicamente,

pero no totalmente etiminados. Son heredables

Las enfermedades congénitas también pueden ser de ongen amhbiental o hereditano

Las enfermedades congénitas de origen ambiental se deben a un agente externo
cuya accion es temporal, aunque pueda provocar lesiones (no Mmalformaciones) permanentes.

No son heredables, pero pueden ser transmisibles.

Las enfermedades congénitas de arigen hereaditario se deben a una alteracion

genética cuyo efecto es permanente. Son heredables

Las malformaciones congeénitas afectan por lo menos a 6 % de recién nacidos, vivos o
muenos. Esta cifra es baja, ya que tan solo hace referencia a las malformaciones congénitas
que son detectadas, sea a simple vista o en el momento de la autopsia. De ellas et 10 %, es

decir, 0.6 % del total son de ongen genetico.

Sanchez (1988) menciona que las causas de anomalias congenitas en el humano se

dividen de la siguiente manera:
* Transmision Genética Conocida 20 %
* Aberracion Cromosémica 3-5 %
* Causas Ambientales:

Radiaciones 1 %

Infecciones 2-3 %

Alteraciones del metabolksmo uterino 1-2 %

Combinaciones o interacciones ?
* Desconocidas 65-70 %
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Las gestantes, que por una razdn u otra, presentan un riesgo mayor al habitual de

engendrar un hijo con algun defecto congeénito, recihen el nombre de "gestantes de alto nesgo

malformativo™ (Dexeus y Carrera,1989)

Al idenuficar a las mujeres, se ha tratado de agruparias en

{Sanchez 1988)

Mujeres de bajo nesgo:
1) Madre con edad comprendida entre 35 y 39 anas

2) Padre con edad supernor a 50 anos
3) Obito previo de causa desconocida.
4) Aborto habitual

Mujeres de nesgo medio:

1) 40 afios o mas

2) Hijo previo con anomalias cromosémicas

Mujeres de riesgo elevado

1) Portadoras de transiocaciones e inversiones cromosomicas (progenitares).

2) Trastornos recesivos higados al cromosoma X
3) Portadores de errores innatos del metabolismo.
4) Fam:lias de primer grado con defectos de! tubo neural

tres categorias

5) Gestacion actual con signos indirectos de maiformacion fetal (crecimiento fetal retardado

tipo I, liquido amnidtico muy escaso o excesivo, falta de maotilidad fetal,

Carrera, 1989)

3.1.1 Etiologia de los Defectos Congénitos.

etc.) (DPexeus y

En este apartado se revisara la etiologia de estos defectos desde el punto de vista

bioldgico.



3.1.1.1 Enfermedades Hereditarias Mendcelianas.
La identficaciéon antes del nacmiento de ciertos padecmientos hereditanos se ha
convertido en una reahdad en 1os ulimos anos gracias al dominio de los procedimientos
técnicos novedosos que se utiizan para reahizar /o que denominamos diagndstico prenatal. Se

establece e! grupo de riesgo de acuerdo con los antecedentes familiares

(Dexeus y
Carrera, 1989)

En 1 % de todos los embarazos son detectables defectos congémMmtos Cuyd causa
reside en el defecto de un gen o grupo de genes Eslo significd que entre 10 y 20 % de las
anomatias fetales puede tener tal ongen. La transmision hereditana de estas anomalias
genatncas se presentan mediante alguno de los tres tipos conocidos de herencia autosomica

dominante, autosonuca recesiva y hgada al sexo (Borruto y Carrera, 1987)

3.1.1.2 Anomalias Cromosomicas.

Los genes pueden ser normales ndividualmente, pero el genoma esta alterado Tal
aberracidn puede onginarse antes de la concepcion, durante ella o despues de ella Uno de
cada 200 recién nacidos presenta alguna alteracion de origen cromosoamico (0 5 %), o que

sigrufica que 10 % de las malformaciones o anomalias congénitas del recién nacido pueden
atnbuirse a esta causa (Borruto y Carrera, 1987)

Se establece un grupo de nesgo de acuerdo con la edad (mas de 35 anos), hijo
antenor afectado, o padres portadores de alteraciones cromosdmicas. El caso mas frecuente
es que uno de los padres presente una alteracién cromosomica, circunstancia que se constata
en el 0.5 % de los embarazos. El ejemplo mas corriente es el Sindrome de Down familiar. En
este caso, el nesgo de tener un prnmer hjjo con Sindrome de Down depende del tipo de

translocacion y de cual sea el progenitor portador, al igual que e! riesgo de repeticion (Dexeus
y Carrera,1989)

La aberracidn cromosomica puede afectar tanto a
gonasomas (Borruto y Carrera,1987)

los autosomas como a los



Puede decrse que la parejas con alteracion@s cromosomicds demostradas o

supuestas (abortos de repeticion, mongolismo, etc.), asi comoe sus panentes de pnmer grado,
deben ser objeto de un consejo reproductive y, de qguedar gestantes.

de un dagnostico
prenatal (Dexeus y Carrera, 1989).

3.1.1.3 Agentes Exdégenos o Factores Ambientales.

El genoma es normal, pero el desarrollo embrionano resuita interfendo por un factor
exogeno o ambiental. S bien sOlo en 18-20 % de 1os casos es posible establecer 1a accion de
una causa exégena en la apancion de un defecto congenito, no es exagerado afirmar gque
alrededor de 70 % de todas las malformaciones o errores congenitos conocidos tienen entre
SuUs causas 0 concausas un factor teratogéermico de hipo ambiental En algunos casos (24 % de
todas las mallormacuonés y 1 2 % de todos los fetos), la causa es estnctamente exogena,
pero la mayoria de las veces, es de presurmir un ongen multifactonal (factores ambientales
que actuan scbre una susceptibilidad genética), que al parecer exphca el 46 % de ta totahdad
de las malformaciones y defectos congénitos (Borruto y Carrera, 1987)

Se entiende por faclores ambientales todos aquellos factores exogenos No genétucos
que pueden influir sobre el feto, bien por un mMecanismo de "accién directa”™, como es el caso
de algunas sustancias quimicas © agentes microbianos que alcanzan al embnoen sin ser
modificadas (talidomida, antibioticos, etc) o medianie una “accdon INdirecta”™ a traves de 1a
madre (diabetes materna, por ejem.) o del

propio equiibno endocnno fetal (Borruto y
Carrera, 1987)

De acuerdo con Cayré, Sanchez, Moreno y De la Cruz (1992), ta enfermedad
congénita se produce por alteraciones geneéticas o por la accidon de agentes fisicos, quimicos
© biolégicos, que actuan en el embndn sobre células en vias de diferenciacién, alterando uno
© varios de los procesos basicos del desarrollo, como son los movimientos de poblaciones

celulares, la diferenciacion celular y 1a multiplicacion celutar. En este caso, el agente etoldgico
se llama teratogeno.

La etiologia de las malformaciones congénitas producidas por teratogenos

ambientales, solo se puede conocer por 1a epidemiologia, porque existe especificidad de
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especie. Su estudio debe cumplir los siguientes requisitos: diagnostico de |la malformacion

congénmita, descanar factores genéticos en los progenitores y precisar 1a edad del embarazo
en que ja madre estuvo expuesta al posible teratégeno (Cayre et al ,(1992)

Mientras que es dificil luchar contra los defectos determinados genética o

cromosomicamente, salvo en el aspecto de evitar la gestacion o interrumpiria, en cambio
puede efectuarse una auténtica prevencion de

tas malformaciones de ongen ambiental
(Borruto y Carrera, 1987)

Los pnncipios que ngen 1a nduccion de malformaciones por agentes ambientales han

sido definidos por Borruto y Carrera (1987). Dexeus y Carrera (1989) y Cayré et al. (1992),
como sigue:

1) La “"susceptibilidad” genétca es la fuerte predisposicion genética de un embndn, a
responder frente a un posible teratégeno ambientat,

con una malformacidn congénita y
depende de la famidia, de la especie y de

la raza Es wmportante senatar, que esta
susceptibiidad, no debe confundirse con las matlformaciones congenitas, que se producen
espontaneamente y que dependen de alteraciones del genoma del embnon Por consiguiente,
para que haya accidn teratogénica, hene que existir susceptibihdad genética frente al posible
teratogeno (Cayre et al ,1992), y va a depender de

a) El estadio del desarrollo en que se encuentre aquel La susceptibilidad es maxima en la

fase precoz de su diferenciacion, y disminuye a medida qQue avanza la formacion de los
organos. Una vez que |la organogénesis se ha completado, 1a susceptibididad es practicamente
nula. El tipo de matformacion congeénita, depende de la edad del embridon en la que 1a accién
teratogénica actue, por esto, diferentes teratdgenos actuando en una misma edad, producen
la misma malformacion (Arteaga, De la Cruz, Sanchez y Dioz,1982)
mMismo  teratogeno, actuando en diferentes edades det

malformaciones congénitas (Saxen y Rapola, 1969)

Por el contrario, un

embnon, produce diferentes

b} Existe una predisposiciOn genética que explica las diferentes reacciones de los

componentes de una Misma especie ante el agente teratogeno.
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2) Los agentes teratdgenos no sdlo son capaces de inducir malformaciones, sino también de
producir la muerte del embnon. Por este mecanismo se exphcan algunos abortos precoces.

3) El embnon o el feto pueden resultar lesionados, sin que el agente teratogeénico haya sido
nocive para el organismo materno (rubéola, por ejem )

En los dltimos anos, de acuerdo a Martinez-Fnas, Salvador, Peque y Adan (1983) la

aphcacion del anahsis epidemicldgico al estudio de los defectos congénmitos ha proporcionado
teratogernicos, que aunque presenta dificultades

un sistema de deteccion de factores
metodaologicas, esta considerado como € meétodo mas vahdo para identificar factores
adversos y cuantificar sus riesgos

Mencionaremos solo aquellos que se han reconocido como teratégenos humanos de
acuerdo a Marntinez-Frnias y Salvador (1987). Estos factores de niesgo son preguntados a la

mujer consultante al momento de que el meédico le hace la histona clinica

FACTORES INTRINSECOS

* Enfermedades maternas infecciosas:

- Rubeola

- Citomegalovirus

- Toxoplasmosis

- Herpe simple

- Sifitis.

* Enfermedades maternas no infecciosas:
- Diabetes mellitus
- Fenilcetonuria

- Hipotiroidismo

- Hiperplasia suprarrenal.
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FACTORES EXTRINSECOS
* Agentes fisicos:

- Radiaciones ionizantes y nucieares
- Hipertermia,

* Medicamentos:

- Talidomida

- Aminopterinas y antagonistas del acido folico
- Anticonvulsionantes

- Hormonas sexuales

- Anticoagulantes: warfanna y dicumarol.

* Habitos sociales:

- Alconol

- Tabaco.

* Sustancias industriales y ocupacionales:
- Mercurio organico

- Gases anestésicos

E! progreso es necesario, pero la sociedad debe estructurar sistemas de vigilancia para
detectar 10s posibles efectos adversos de ese progreso sobre el indwviduo de manera que
pueda tomar las medidas oportunas para controlarios. De este modo se podra mantener et
bienestar que proporciona a 1a sociedad el desarrollo, sin disminuir la calidad de vida de los
individuos que la componen (Martinez-Frias y Saivador,1987)

3.1.2 Opciones de Tratamiento Médico.

E! espectacular desarrollo que ha aicanzado en los ulbmos anos el diagnostico
prenatal al perfeccionarse los procedimientos bioquimicos y citogenétices y al irrumpir la
ultrasonogratia en este campo, ha creado una problematica nueva y delicada: cquée debe

hacer el obstetra ante el diagnéstico prenatal de un defecto congénito? (Carrera y
Mallafre,1987).

independientemente de cenas consideraciones ¢ticas, religiosas y legales, que
variaran de unos medios Yy unos ambitos geograficos a otros, el obstetra tendra que
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considerar, antes de informar a los padres y tomar una decision medica, 1os zigutentes puntos
{Carrera y Mallafre,1987)

1. E! grado de segundad del ciagnostico. ¢Se han efectuado todas las exploraciones
necesarias o posibles? JExisten otras anomalias asociadas? ¢ Existe una anomalia
cromosoémica

2. Imponancia del defecto descubierto. (Es compatible con la vida? (Hasta qué punto es
capaz de comprometer |13 cahdad futura de vida®?

3. Epoca de gestacion: ¢Antes o despues de la semana 227

4. Posibilidades de tratamiento ¢Es susceptble de correccidon quirdrgica necnatal? (Cabe
tomar alguna medida pahativa o resolutiva prenatalmente?

El diagndstico prenatal de un defecto congénito puede ser fruto de tres lineas
diferentes de actuacion, segun Carrera y Mallafre, (1987):

BUSQUEDA ESPECIFICA
Es el caso de un defecto congénito determinado ante una historia patologica concreta.
Por ejemplo: histona famitiar de trastornos congénitos, padres portadores de una anomalia

cromosomica, hijo anterior mongolico, etc. En este caso es “esperable”™ un defecto congenito
preciso.

BUSQUEDA INESRPECIFICA.

Es el caso de un defecto cangénito indeterminado, ante una histona reproductiva
ambigua (historia famihar o persona!l de pérdidas pennatales, abortos de repeticion previos,
etc.) o determinadas circunstancias patologicas en 1a gestacion actual (exposicion a factores
teratogenos, anomalias volumétnicas del liquido amniotico, crecimiento fetal retardado, etc.)
En todas estas circunstancias, e! defecto congeénito es “previsible”, pero su expresion
defectiva puede ser variada en e! producto. Aqui habria que tomarse en cuenta las variables



sociales y psicoldgicas, donde €n una entrevista reahzada por el psicélogo, se puede percatar

de alguna alteracion en su dinamica personal, de pareja y familiar

HALLAZGO FORTUITO

Es el caso de un defecto congenito dismorico “inesperado” descubierto gracias a la
rutina ecogratica. Esta situdcion., que suele ser mas frecuente (Rumack, Johnson y
Zunke!,1981), mplica un estudio pormenornzado de las crcunstancias que envuelven a la
supuesta maiformacion. En estos casos el pennatdlogo, ante fa sospecha mas o menos

fundada del defecto debe poner en marcha las exploraciones complementanas necesanas

Una vez reahzadas todas |as pruebas necesanas, se estara en condiciones de informar

adecuadaménle a los padres y de sugenr alternativas a la conducta (Carrera y Mallafre, 1987)

Revisando las posibilidades diagnosticas y terapéuticas actuales. existen cnco tipos
de defectos que implican cinco acttudes diferentes, (Carrera y Mallafre, 1987). de acuerdo a
las normas propuestas por Harrison, Golbus y Filly (1981), Harnson (1983)

OEFECTOS CONGENITOS SUSCEPTIBLES DE INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO (IVE)

Existen tres tpos de defectos congeénitos que pueden ser tnbutanos de un aborto
selectivo s1 se diagnastican antes de la semana 22:
- Malformaciones anatémicas incompatbles con la vida - anencefalia, agenesia renal, rinones
poliquisticos, entre otras Lo habitual suele ser la interrupcion de la gestacion antes de la
semana 20
* Malformaciones anatdmicas que comprometen gravemente la calidad de vida - espina bifida,
menmngocele, hidrocetalia, encefalocele, entre otras. En estos casos, la decision es, desde el
punto de vista ético, mas delicada, ya que se trata de matformaciones compatibles con la vida,
y algunas de ellas susceptibles de correccion quinirgica La decision ultima correra a cargo de
los padres, los cuales deben ser exhaustivamente informados, no solo de los posibles deficits
del neonato, sino también de las posiblidades de tratamiento y recuperacion de este
* Detfectos congeénitos, asociados a anomalias cromosomicas - si la amniocentesis (semana

16) confirma la existencia de una alteracion cromosomica comunmente asociada con



subnormalidad y/o anomatlias tetates graves (tnsornia 13, tnsomia 21, etc ) debo informarse a
los padres de tas implicaciones que dicho diagnéshco supone, y de las pasibilidades de

recuperacién y supervivencia

DEFECTOS CONGENITOS QUE PRECISAN INDUCCION PRETERMINO

Se mcluyen aqui un comunto de defectos congéritos que tenen en comon su
agravacion progresiva a medida que avanta la gestacion, y por tanto la posibiidad de una
mejoria sustancial en los resultados perinatales mediantae la provocacion oportuna y selectiva
del parto. Dentro de esta patologia especial, hay que citar a hdrocefalin obstructiva

progresiva, bandas ammnioticas, isquermia intestinal, onfalocele, entre otras

La decision de inducir el pano se tomara en 1as siguientes c-rcdnsiancnas 1) evidencia
de que se trota de un defecto progresivo, 2) feto maduro, 3) probabiidad de que el defecto
sea corregible extrautennamente, y 4) segundad de que la induccion de la dinarmica utenna y

el parto por via vaginal no seran pehgrosos para el feto

DEFECTOS QUE PRECISAN CESAREA ELECTIVA

Existen fetos con crertos defectos congenitos que no deben ser expulsados por via
vaginal, ya sea por el nesgo de distocia (parto problematico) o por desproporcion pelvifetal,
por la posible lesion de algunos organos fetales ¢ctopicos o por un sufrimiento fetal crénico
La cesarea sera obligada en los casos de hidrocefaha externa importante, gran higroma

quistico, entre otras

DEFECTOS QUE PRECISAN CORRECCION QUIRURGICA NEONATAL DESPUES DE UN
PARTO VAGINAL

La alerta prenatal condicionada por el diagnosuco ecografico de un determinado
defecto corregible quirargicamente tras el parto, posibilitara una atencion especializada
adecuada tras el nacimiento, que seria impensable sin aguel diagndstico previo. Por ejemplio
hernia diafragmatica, onfalocele pequeno, nAon multiquistico, entre otras.



DEFECTOS SUSCEPTIBLES DE TRATAMIENTO INTRAUTERINO
Existen dos tipos de defectos diferentes

1. Estados o situaciones fetales defictanos que pueden ser Mmejerados intrautennamente Por
ejemplo, insuficionte Maduracion pulmonar, anemia fetal, hipotiroidismo, etc

2. Defectos anatomicos que interfieren en el desarrollo de ciortos organos, y suscepubles de

un tratamiento paliativo 10 utero Existen algunos defectos anatormicos que sufren una

agravacion progresiva durante la gestacion, deteriorando 1a funcionaldad de crertos organos
Por ejemplo. 1a hidrocefaha progresiva, 1a idronefrosis progresiva, 1a hermn diafragmatica y ta
insuficiencia cardiaca progresiva

Hay que insistir en gque los mejores resultados en el manegjo pennatal de los defectos

congénitos se logran en los hospitales donde se consigue una adecuada coordinacion

operativa entre todas las unidades y profesionales implicadgos (Carrera y Mnliatre. 1987)

El maoayor argumento para resaltar ia imporntancia y necesidad de los esfucrzos

tendentes a la prevencion de los defectos congenitos es la salud y Iy catidad de vida de 1os
individuos

ntegrantes de nuestra comunidad Las ventajas economicas derwvadas de la
prevencion de un defecto congenito no necesitan muchas argumentaciones Un defecto
congeénito evitado es siempre rentable (Marstinez-Frnias y Solvador, 1987)

Hablando especificamente det Insttuto Nacional de Pernatologia, ia climca de aito
nesgo ha recolectado datos que muestran los casos de mayor incidencid en la poblacion que
se atiende en este hospital, y de acuerdo a ellos, se puede ver gue del 2 al 3 94 de nacidos
vivos presentan aligun tpo de malformacidn, y en nacidos muertos es del

16 26 (Leiss,
comunicacion personal)

Y aunque estos problemas de salud, tantc en teoria comoe en la practca en hospitales,
son abordados desde un enfoque puramente medico, donde el nivel primano de prevencion
muchas veces no llega a cumplir cabalmente !os objetivos debmitados como se quisiera y se
tienen que hacer intervenciones tanto medicas como psicologicas cuando el problema se ha

dado, en este momento a ia psicologia le corresponde investgar que es o que pasa en las

pacientes cuando pasan por una situacion como ésta. Lo 1deal seria que tanto en clinicas
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como en hospitales de primer a tercer nivel, cuando 1a mujer, y s es posible la pareja, asistan
a programas de planificacidn famihar, el psicologo haga un trabajo de prevencion para que la
maternidad sca o mas "sana” posible. asi conio nvesugaciones que den mas informacion de
Ia situacion emocionatl, congitiva y social de las pacientes Se mencionaran algunos estudios
qQue se han hecho referentes a la maternidad de alto nesgo en un embarazo con producio
malformado. desde 1a perspectiva psicologica

3.2 Aspectos Psicologicos en ¢!l Embarazo con Producto Malformado.

El embarazo se acompana con cierta frecuencia, estadisticamente calcutable, de
comphlicaciones, que conllevan que el nuevo ser carra el pehgro de no liegar a buen término en
su desarrolio gestacional y de gue c¢i embarazo

s¢a catalogado de alto nesgo
(Salvaterra, 1989)

E! calculo de nesgo teorico que tene una determinada persona para producir tat o cual
enfermedad ha permitido, entre otras cosas establecer grupos o poblacion de nesgo. Se trata
de colectivas gque por razones meédico-biclogicas ienen caracteristicamente un Nesgo supenor
al habitual y por lo tanto, deberan ser sometdos 0 un control y vigilancia mils estnctos que el
resto de la poblacion (Dexeus y Carrera,1989)

La llegada de un nuevo miembro generalmente es un acontecmiento famiar muy feliz
Las esperanzas son numerosas, ya gque todos los padres desean gque su bebé sea el mas
bello y pertecto. Sin embargo todas estas esperanzas se guebrantan atruptamente cuando la
madre decide someterse a una técnica de diagnostico prenatal (ultrasomdo, amniocentes)s,
etc.). ya que el medico tiene la sospecha de que el feto presenta algun defacto o©
malformacion (esto basado en las revisiones rutinanas que se le

reahzan a la sefiora. donde

el especialista se percata de posibles alteraciones, ya sean fisioldgicas, anatdmicas, de

crecimiento etc. en el transcurso del embarazo), y si algunas de estas técnicas son
procedimientos nvasivos. como la amniacentests o la biopsia de conon, supone un certo
grado de estrés y nerviosismo. La palabra diagnéstico prenatal en la mujer embarazada, tiene
un doble aspecto. por un lado, aumenta el estrés del embarazo, con actvacion del sistema
neurcendocnno e incremento de ansiedad. y por otro, intensifica el apoyo social, cuando lo

hay. lo que puede tener un efecto compensador. Sin embargo, el iNtereés del embarazo se

su



desplaza excesivamente hacia el feto, y la mujer se hace consciente de que su hijo es el
protagonista y de que ella es la maxma responsable de su bienestar, y sera culpable s: no
cumple las prescripciones meédicas (Salvaterra, 1989) Por lo general, antes de Ila prueba
existe una cierta contradicaion entre lo que dicta la razon (resolver el problema) y los
senhmientos (y, a veces, los prncipios religiosos y morales)

Cuando se le comunica a la embarazada que el diagnostico prenatal es ndicatrvo de
un defecto congeénito, 1a situacion puede tofnarse muy tensa y diticd Los medicos conocen
bien el impacto ecmocional que sufren los padres, especiatmente la futura madre

La mujer entrenta el hecho cierto de que puede ser portadora de un nino defectuoso y
thene que dar un paso (mportante para acl:irar 1a situacion y, de confirmarse el defecto. debe
tomar una decision todavia peor, como es la de continuar ¢l embarazo o abornar (Dexeus y
Carrera,1989) Entre ios recursos propios de la mujer para afrontar esta situacion debe
contarse con una evaluacidén compieta, como lo describen Lazarus y Folkman (1991). en
prnmer lugar, con una adecuada capacdad fisica. salud y energia Durante el embarazo, el
estado de salud previa es mportante. La mala salud o minusvalia constitucional acentua 1a
dependencia de 1a mujer y la impele a adoptar un “papel de enferma” que es, sin duda, una
mala estrategia ante el estrés de |la gestacion En segundo lugar, los recursos maternales,
como el dinero, la vivienda, elc, son aspectos externos que tambien ntervienen de manera
importante en el desarrollo del embarazo En tercer lugar estan 10s recursos propiamente
psicologicos, como las creencias pasitivas, las habihdades para resolver problemas, las
habiidades sociales, 1a histona familiar, etc | los cuales dependen de factores genétcos y de
procesos de aprendizaje

3.2.1 Sintomas Emocionales en los Padres.

Tras una prnmera reaccion de increduhdad, con una aparente aceptacion del
problema, lo habitual es que, una vez asimilado intelectualmente el diagnostco, siga una
reaccion emocional de ansiedad, acompanfada muchas veces de una abiernta hostilidad hacia
el meédico o el conyuge Hay un momento, muy humano, en que la madre o la pareja en
conjunto, buscan un culpable a su desgracia. Algunas veces el objetivo de esta busqueda es
el propio meédico, alguna creencia popular, etc. (Salvaterra,1989)
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El fuerte impacto que sufren los padres al recibir 1a noticia do que su bebe presenta
algun tipo de malformacion, repercute de manera importante en sus emociones y fantasia
puesto que, como lo cita Matton {1981) "los padres son los pnmeros que s¢ entrentan matenal
y psicolégicamente a los problemas creados por la malformacidn, siendo sus primeras
reacciones de tristeza, desilusion, negacion, culpabihdad, verguenza, piedad, etc ” (pag 4-5)

Algunos padres rechazaran consciente o nconscientemente 1 un NiNo maltormado

Una ver que la expenencia penetra en el mivel emocional, apareace la depresion y el
abatimiento (Matton,1981)

Parte del problema psicologico de la embarazada denva de que ella tiene 1a sensacion

de enfrentarse con algo "irreal

puesto que le es dificl imaginar o su Nnino mallformado. La
impresidn que alberga a un "monstruo” puede ser angustiante Por eso, s1 es posible que la
madre vea al mno al nacer, o en dado caso al ser abortado, si1 la malformacion es mayor. se
muestra la parte del cuerpo del bebé menos deformada, esto evitara fantasias postenores
Naturalmente esta opinidn choca, con frecuencia, con la opinion de los ftamihares que

considera que esta vision es un acto cruel ¢ inaceptable (Fermandez 1988)

Las madres, y también los padres, empilezan a tener conccimiento del embarazo, del
proceso de union afectiva con el hyjo, por medio de la proyeccidén En la mente de los padres
se empiezan a formar imagenes con apanciones del hyo, al que '/maginan con caracteres
genéticos suyos. Piensan en un hyo que tenga el pelo del mismo color que el padre, los ojos
como los de la madre, etc. En su mayor parte. estas imagenes son idealzaciones y
representan niios felices y saludables. De forma similar, los padres que han dado a luz a nijos
deformes o con taras fisicas sufren una depresion posparto, directamente relacionada con la
disonancia cognitiva creada entre la imagen interna de su hjo y la apanencia real de este
(Savage, 1992).

Un bebe significa vida dentro de otra vida, un nuevo inicio pleno de esperanza y

promesa que se espera; perderio significa desesperanza, angustia, dolor (Martinez, 1994)
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Existe la tendencia a Quitar wmmportancia al hecho en si. INtentando evitar 1as reacciones
aparatosas. Probablermente la conducta razonable sea dejar que 1a mujer exprese con hbertad
sSuU pena, con reacciones apieras y no nhibidas (Dexeus y Carrera,1989)

Es ynpornante vacar el frecuente sentimiento de culpa que tienen estas mueres. por

supuestas omisiones o neghgencias Los padres necesitan opornunigades para hablar de sus
situaciones practicas de estrés, y de sus estados emocionales

A veces en un intento de evilar el sufnmiento ya
bloqueamos el tiujo normal de

sen en unoc MISMOo O en otros,

obstaculizando que siga su evolucion el
proceso de duelo Cuando éste se detiene pueden surgir una sene de siNtomas que atectan la
realizacon de las actuvidades cotidianas (Fernandez,1988)

tas emociones,

Bowlby (1983) sefala que cuando 1a cutminacion del embarazo no es 1a esperada, ya
sea por la muene del producio, 0o que éste No se encuentra en condicionNes Normales, O© que
muera al nacer, el proceso emocional de 10s padres y pnncaipalmente el de la madre ttlende o
modificarse. generando una adaptacion para superars el proceso de duelo

Cuando se habla de pérdida peonatal se retiere al embarazo que termina en aborto

antes de que llegue a termino el embarazo) ¢ muerte neonatal (Diaz del Casullo, 1984)

A veces se podria considerar que este hpo de perdidas (tanto en la tantasia como en
1a renalidad) no uenen la importancia suficiente para provocar un proceso de duelo, ya que se
podria argumentar que al no haber tenido contacto con el preducto, NO se creo un lazo
afectivo impaortante o suficiente También se podria pensar que en 1a mayoria de los casos
existe la posibihdad de un nuevo embarazo, por lo que la pérdida no es tan detinitiva Adn
cuando esto pueda suceder, la pérdida pennatal es vivida por la pareja como una pérdida

signiicativa que requiere de un proceso de duelo para poder ser elaborada (Fermmandez, 1988)
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3.2.1 Elaboracién del Duelo.

Durante los ultimos aftos se ha prestado cada vez mas atencion al duelo de los padres
cuyos hijos mueren durante el parnto o dias después A pesar de que el vinculo entre ios
padres y el hijjo es reciente, los patrones gencrales de respuesta difieren muy poco de los que

se observan en personas que enviudan Dentro de estos son comunes el embotarmiento,

seguido por afiicaion gencralizada, anhelo, colera, con la depresion e wntabwhdad
consiguientes; ta obsesidn por la imagen del bebe muerto y los sueNos en que éste aparece

(Bowlby.1983)

Al respecto Freud (1986) afirma que la reaccion de duelo es normal y esperada ante
una péerdida, detrdo a la energia psiQuica que se encontraba depositada en ef objeto perdido,
se ve siNn rumbo y por tanto, surge la necesidad de reonientar esa energia

Tedncamente se ha dividido esta reaccion de duelo en 4 etapas Que son jlas que mejor

descrnben los fenémenos que ocurren. Es necesano aclarar que se trata de un proceso

cuyas etapas no estan claramente delimitadas,
frecuente encontrarlas sobrepuestas a lo

dinamico, SN0 que por el contrano es

largo del tempo que dure este proceso. Se
mencionaran de acuerdo a ia divisidon hecha por Fernandez (1988)

Primera etapa Impacto y Negacién, Se caractenza pof una redccion de sorpresa gue
fleva aparejadas cnsis de nsa o llanto, desorgamzacion psicomotora, bloqueo afectivo y una
actitud de increduiidad y desconcierte. Es frecuente observar que la persona se encuentra

disociada ideocafectivomente y que su conducta resulta ser un tanto erratica, ncongruente e
incoherente

Segunda etapa. Ira. Se observan sentimientos de encjo y condena, que se canabLizan
hacia la persona perdida. hacia aquéllas gque rodearon el suceso (esposo, madre. medico,
etc), y hacia las insttuciones o los simbolos relhgiosos, etc. Se presentan una serie de

emociones encontradas que finalmente al organizarse se onentan hacid si mismo en una
busqueda para encontrar una explicaciéon a la péerdida.
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Tercera etapa. Depresidn. Se observa un incrementa de sentimientos devaluatorios,
de automculpacion, de llanto, trastornos en el ciclo suefno-vigthd, dificullades de atencion,
el ahfoc descuidado, anorexia, quejas

concentracicn y memona. el talante depnmido,

somaticas multiples, etc . dando por resultado un cuadro depresivo que va a favorecer la real

aceptacion de la pércida

Cuarta etapa Resolucidn y Alivio Emerge como consecuencia de la aceptacion de la
pérdida, circunstancia que permite incorporaria en forma simbohca Es decir, se asume el
hecho dolorosa como un recuerdo. sin gue por ello se vea imitado el funcionamiento norrmat

de la persona

La duracion de este proceso es variable, sin embargo. en la expenenoa y Ias
publicaciones sobre el tema (Giles, 1970, Rowe, Clyman, Green. Mikkelsen, Haight y Alaide,
1987). se puede decir que alrededor de los seis meses la mayor parte de las personas han
es probable que se haya dado un

logrado ya su recuperacion. En caso de no ocurnr,
algunas

estancamiento en alguna de las tres primeras etapas por diferentes razones,
pudieran ser caracteristicas de personahdad y su histona de vida, o un medio ambiente que

obstaculice la evolucion narmai del proceso de duelo

Es mportante mencionar las situaciones especificas en que se presenta la pérdida En
el caso del aborto, generaimente durante el prnimer trimestre del embaraze, 1as mujeres se
sienten ambivalentes con respecto a éste, por ello cuando se presenta un aborto se sienten
culjpables y pueden sentr que ellas ocasionaron la perdida por ne cuidarse lo suficiente

(Stack,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 cdmo hubiera sido, su sexo, su personahdad,
etc. Tampoco existe la posibiidad de que haya un funeral que pudiera ayudar a dar una
imagen mas tangtble del producto. Generalmente el personal tratante. familiares y amigos,
ttenden a negar que ha sucedido un evento significativo,

intentando ayudar a la mujer,
"pronto te vuelves a embarazar

minimizando las emociones y dando racionalizaciones como :



y todo ésto no va a tener ninguna importancia”. Rara vezx favorecen el llanto y la expresidn de
pensarmientos y sentimentos (Stack, 1984, Leppert y Pahtka, 1984)

En el caso de los obitos existen dos posibihdades 1) que se sepa que el producto
munod desde tiempo antes de que sc desencadenara el trobajo de parto y 2) que se tenga

conocimiento del! obito durante el trabajo de parto o al nacimiento

Aunque en el primer caso se pudiera pensar que 1a paciente se encuentra anticipando
el duelo, no sucede asi, ya que generalmente persiste Ia esperanza de que el medico se haya
equivocado y que el bebe siga vivo o pueda ser reanimado. La terminacion del embarazo
generalmente os de expectatva de! nacimiento de un nmo vivo, tanto para la pacrente,
esposo, familiares y médicos y en vez de ésto, el momento de alegria y vida se torna en
muerte. £l deseo de tocar, abrazar, besar a su bebé no se cumple, ya que en lugar de un hyo
vivo, hay un producto muerto gue generalmente se oculta a los padres Los padres que no
tienen la oportunidad de ver a su hiyo, generalmente tenen mayor dificuitad para elaborar el

faverezcan (Bowurne y

duelo porgue no existen imagenes nt recuerdos reales que o

Lew:s, 1984, Kirtley-Best y Keliner, 1982)

Los actos de tener en brazos al nifio, observario, ponerlie un nombre y enterrario
ceremoniosamente son expresiones arquetipicas de !la unon y el vinculo paternos EJ poder
realizar estos actos atribuye al hijo un alma, una identidad y, como tal ayuda al superviviente a
comprender 1a percida y faciita el duelo. Contrariamente a ia opirmon general, tener al hijo
muerto en brazos no es algo que sea demasiado doloroso de soportar emocionalmente. Al
contrario, el componamiento mMas cornente de los padres es el de observar al hyo de cerca y
con detaile, tratando de encontrar los parecidos con |a famiha. Este proceso permite a {os
padres reconocer a sy hijo como objeto tangible de su amor, para despues separarse de €. Si
esto no sucede, el hijo muerto ejerce una influencia fantasmal en los supervivientes Los
padres, especialmente la madre, buscan desesperadamente imagenes de como debia haber
sido el nifia. A menudo se le compara con otros bebés que tengan aproximadamente |a misma
edad, en busca de similitudes. Negar esta necesidad psicolégica de encarnar al hyo en una
imagen soélo hace que las madres caigan en un estado de inadaptacion de fantasias y deseos



de realizacidon En general, el proceso natural del duelo, se complica si estos vinculos no se
pueden expresar abiertamente (Savage 1992)

ia maoadre tlene que enfrentar este problema empleando los recursos con los que

cuenta (como la salud y 1a energia fisica), las creencias existenciales (como 1a fé en Dios), las

creencias generables sobre e! control, 1os compromisos gue tenen una propedad

motvacional que puede ayudar al afrontamiento, los recursos para |a

resolucion  de
problemas, 1as habiidades sociates, el apoyo social y los recursos matenales La capacidad

de la mujer parda adaptarse a esta cnsis va a depender de factores tales como’ s1 cuenta o no
con figuras de apoyo, la estabihdad economica, sus rasgos de personalidad, |la estabihidad de
la relacion de pareja, ete £l afrontamiento también viene determinado pofr las coacciones que
limitan la uthzacon de 10s recursos disponibies. Los cond-cnonan!‘es personales incluyen
valores y creencias culturales intenonzadas, que prescnben ciertas formas de conducta, y los
deéficits psicologicos Los altos grados de amenaza también pueden evitar que un individuo
utilice sus recursos de afromtamienio en forma efectiva (Lazarus y Folkman, 1991)

Cuando ios padres saben que su bebé puede ser portador de un defeclo congénito, su
situacién puede tornarse muy tensa y dificil. el /mpacto emocional que sufren éstos pone a
prueba su amor y cahdad humana, asi como el tacto, la expenencia. el profesionalismo y la
cahdad humana de muchos médicos para ir reduciendo su inicial hostihdad y el acompanarios
en su dolor y pesar (Matton, 1981) Los médicos estan acostumbrados a ver malformaciones y
por lo general no Muestran reacciones desfavorables wvisibles ante estos casos Sin embargo,

ta mayoria no han sido adiestrados para hacer frente a las dificultades emocionales de estas

pacientes (Maldonado, Gonzalez, Cardenas, Sauceda y Jasso,1993) Un ambiente

hospitalano tranquilo, acogedor y bien ordenado juega un papel importante en la manera
como la paciente supere su estrés. Los padres necesitan oportunidades de habtar de su
situacion de estrés y de su estado emocional por 1o que se requiere que dentro del equipo de
profesionales que laboran en et hospital, el psicologo tenga una labor especifica ya que ¢l es
el indicado para evaluar y favorecer la situacion emocional de los padres.



Es tdeal que los padres se sientan bienvenidos y aceplados por el personal, y que
haya un moensa)e de apoyo emocional y comprension de su situacion Los padres deben
sentirse como "miembros del equipo™ que esta viendo al bebe (Maldonado et al ,1993)

Las intervenciones psicologicas deben disenarse segun las necesidades especiticas y
unicas de cada tarmilia, como preferencids rehgiosas, peticsones especiales o sensibihdades
paruculares Fernandez (1988), hace una sene de sugerencias para el manejo con pacientes
que han sufndo de alguna perdidda pennatal, que a continuacion se mencianan
- Debe comprenderse que el proceso de duelo ante una pércida es esperado y normal
- El equipo de salud debe conocer el proceso normal de duelo
- La forma en que el equipo de salud intervenga ante |a perdida, puede faciitar o entorpecer
este proceso
- La informacion Que se proporcitone a la paciente, debera ser clara y concisa, tomando en
consideracion el nivel educativo y cultural de la misma
- La informacion, en la medida de lo posible, deberd darse en presencia de personas
significativas para la paciente
- De ser posible, [a informacion debera proporcionarse por una sola persona
- Es recomendable responder cuantas veces sed necesano a las dudas de la paciente
- Se suglere mostrar una actitud empatca, que favorerca la expresion de las emociones de 1a
pacrente
- Es adecuado ser optimista, pero no crear faisas expectativas
- La solicitud de necropsta deberd diferirse a la comuncacion de muerte del producto
- Se debe valorar st se justifica pedir ia necropsia por razones de investigacion y beneficio de
otros, ya que puede ser tomado Como agresivo.

- St la pareja lo solhaita, permitir y facilitar el estar en un ambiente aislado, donde puedan
expresar sus emociones sin sentrse inhibigos

- No se deben involucrar formas de pensar, JuiCios O SeNuUMIentos 3jenos a la pareja

- Es necesano estimular la comunicacion de fa pareja

- Es recomendable dar la opcion a la paciente y su parcja de ver al producto si asi lo desean

- No es adecuado el favorecer un Nnuevo embarazo a corto plazo (antes de 6 meses). Ya que

necesita elaborar el duelo de la pérdida reciente.



- Dar cita a mediano plazo para aclarar dudas, onentar respectc al futuro obstétrico de la
mujer y vigilar su estado emocional
- ldentificar y canabzar a las pacientes con un estado crénice de duelo

Situaciones preocupantes son. sIgNos de gran cansancio eén los padres. que cllos se

culpen uno a otro de la situacidon, marcada wrntabiidad, siIgnos de resentimiento, etc

El manejo de pacientes con duelo prolongado debe ser proporcionado por personal

especializado, con el apoyo del equipo de salud (Fernandez, 1988)

Cuando un bebé muere (fisicamente y en las fantasias de los padres al no tener el
bebeé bello que habian planeado). se requiere ntervencion para ayudar a la fase aguda del
duelo (reacciones de chogue, de no poder creerlo, etc ) En algunos hospitales hay grupos de

autoayuda para padres que han sufnido pérdidas (Maldonado et at ,1993)

Debido a la intensidad del duelo, es sensato reconocer cuales son los limites del apoyo
que el terapeuta puede dar. Por consiguiente, es benelicioso aumentar la terapra con un
grupo de apcyo a padres que hayan perdido hyos. La contnbucion de estos grupos a la
curacién es considerable. El formato participativo de estos grupos, al comparur expenencias

similares, ayuda a normalizar la situacion y a disminuir el aislamiento (Savage 1982)

Debe comprenderse que es mucho mas importante tratar ol pacente (s logra
sobrevivir) y a la familia, que corregir ta malformacion (Matton, 1981) Ya que. en primer lugar
los padres y la famiha tienen gue aceptar que el embarazo no llego a buen término como o
hubieran quendo, s) el nifo logra sobrevivir, tendran que aprender a vivir con 1a malformacién
en su vida diana; rescatar de esta situacion los problemas anteriores para que el duelo no se
agudice y provoque situaciones problematicas en ia adaptacion del nuevo miembro. Por tal
motivo es conveniente que en hospitales gineco-obstétricos, como el Instituto Nacional de
Perinatoclogia donde hay un servicio de psicologia, el psicélogo desempene su papel como un
experto en salud mental acompanando a otro experto en su propia vida como seria la
paciente, basado en la atencidn y compromiso hacia el bienestar de ta misma. Y ya que
mucha de la poblacidon no tiene facil acceso a instituciones como ésta, hay que aprovechar,
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tanto el personal fyo como el que cn un momento dado labora ahi. para que éste objetivo se
Heve a cabo, ya que en los centros de salud U hospritales de primer y sequndo nivel no hay un
servicio de psicologia o psiquiatria que los apoye Aunqgue lo ideal s que ia intervencion del

psicologo sea antes de la gestaciéon, previmendo asi alguna posible comphcacion en el

desarralio del embarazo, ayudanco a la futura madre a planear mejor su maternidad, con

medios de comunicacion accesibles, entendibles, completas y con un interes en verdad
humano de los profesionistas dedicados a la salud para proteger a la mujer gestante de la
poblacion Mmas necesitada en todos [0S aspectos econonMicos, sociales, culturates y de salud,
como es una gran parte de ia poblacion que se atende en el inshtuto asi como en el pais
Dado que la mortimorntaidad pennatal depende de un gran numero de variables
relacitonadas con el estado flisico de la gestante y su condicion preconcepcional, con
problemas durante la gestacion y el parto, muchas de los cuales son determinadas por las
condiciones socidles, culturales y economicas de la peblacion, el problema en realidad resulta
multifactonal. polfacético y su resolucion imphca la elevacron del nivel de vida general en

todos los aspectos (Diaz deil Castilo, 1984)

Despues de esta revision teonca, desde 1o perspechva medica y psicologicd, se
considera imponante resaltar la atencon que los protesionaies de la salud deben dar a estas
pacientes, ya que cuando no hay suficientes redes de 3poyo. el medico debe proporciaonar
este sosten, para que la paciente lenga la seguridad de que merece un buen trato, con
cordialidad y respeto, donde se respelan sus creencias y sus decisiones Que el enfoque
tednco de {a atencion a la paciente, como se menconaba en el pnimer capitulo, sea con una
actitud mas humana, donde el medico acomparne al paciente. no como autondad, SiNSC COMo
persona que entende e! sufnr de la consultante, donde 1a vida sea vista como un todo, donde
lo holistico predomine., a pesar de que esta siendo vista por vanos especiahstas, y aunque

cada uno la va a revisar en su ramo, va a ser tratada como un ser humano integral
Esta revision va a permitir conocer mas a fondo cual es el estado de anmo que

presenta la mujer cuando llega a consulta, y por tal motvo se revisaran en el siguiente
capitulo los estados psicologicos que en esta investigacion interesan, ya que son las vanables
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a medir, como Son ansiedad-rasgo, ansiedad-estado, depresién y
afrontam:ento. para tener un conocimiento mas amplio de cada uno de ellos.
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CAPITULO IV
ANSIEDAD, DEPRESION Y AFRONTAMIENTO

SOLOLATRL L.OZ LICONDEOS HLL LOLOK
PUCDE  CriCONTAARSE 1.1 AUTENTICT
PUSLIS DOL CORIZ0M
AL ECRITES
En un momento tan especifico como es el embararo, donde | como se vio, la stuacidon
emocional de la madre no es "estable” por todos l0s cambios tanto fisicos, psicologicos y
sociales por los que atraviesa, s importante esclarecer un poco mas i fondo los conceptos
que ya con antenondad se hon estado manegjando, con un interes especial en 1a depresian,
ansiedad y afrontamiento, ya gue son los conceptos Que se van 3 uthzar en este trabajo como
vanables. Por tal motivo se hizo una revision bibhografica para entender mejor cada uno de
estos conceptos, dando su clasificacion y su sintomatologia

Es necesario darle el valor no solo biologico o psicologies a cada uno de los canceptos
aqui manejados, ya que si Nno es asi, caeriamos en el reduccionmsmao unicausal tratando ce dar
una exphcacion parcial a los fenomenos y por tanto, Nnuestra exphcacidn seria iNcompleta y no
llevariamos a cabo la integracion de un enfoque Mas integral que es pare importante de lo
gue se persigue en esta investugacion Ya que como menciona Goldgberg (1991), la ciencia ha
1do desarrollandose tanto en las uliimas decadas. que el metodo cientifico ha abarcado
fenomenos que antes eran estuctados por otras ciencias, como por ejemplo por 1a filosofia, y
que en muchas ocasiones, fendémenos tales como (0s que estudia 1a psicologia muchas veces
no cumplen l1os requisitos “cuantitativos” y "abjetivos”™, como los cumplen las ciencias exactas
Y si se parte de que los objetos de estudio son diferentes habria que medir cada ciencia
desde su método particular para No toMar parametros de comparacion que No van de acuerdo
con 1a epistemologia de cada disciphina cientifica

Hasta la década de los 60 no hubo psicologias funcionates que exphcaran con
metodologia experimental el ongen de las tensiones psiquicas., mi tampoco modelos que
incluyesen variables mediadoras para entender los estados internos o predecir las conducias

(Lazarus y Folkman,1991). Por eso las psicologias humanista, cognitiva, transpersonal, etc.,
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han sido bien recibidas por los psicologos de la nueva generacidn que buscan aproximaciones

mas verdaderas al objeto de estudioc de la psicologia

Cualguiera que sea el entendimiento de lo que s wvida psiquica, sus leyes
forzadamente han de trascender a las de sy sustroto matenal y difictmente van a encontrarse

Asi pues, Paviov dehmio el “prnimer medador” que cispara la respuesta biologica -el
los  estimulos

en el
coneéx cerebral- como v filtro para reconvertir en  senales biologicas
procedentes del mecho externo, al margen de 1 wda psiquica. Excluir 1a vida psiquica de los
procesos de adaplacion, cquivale a suponer Que s presencia es un lujo arrelevante para la
sppervivencia. o que va en contra de la logica evolutiva y del senttdo comun. Lazarus estudia

tas tunciones superiores cn relacon con los procesos biologicas adaptativos y trota de

entficar las operaciones psiquicas Que la acompanan Tal vez esas operaciones dependan
de la interaccion del SNC con el medio, pero tamtaen hay prucbas de que en ocasiones la
dingen, de mModo qQue ese asunto dista de ser claro y sique planteando problemas

epistemologicos de envergadura (Lazarus y Folkman, 1991)

Lazarus y Folkman (1391) mencionan que ¢! estres fue sobreentaencido durante mucho
tlempo Como una estructurd OrganNIzadora para pensar sobre psicopatologia, sobre todo en las
tecnzaciones de Freud y de autores postenores crientados en 1as teorias psicodinamicas. S
embargo, se utthzo el termino ansiedad en lugar del de estres LLa palabra estrés no aparecio
en el indice de Psychological Abstracts hasta 1944 Freud dié a la ansiedad un papel central
en psicopatologia  £n posteriores formulacrones freudianas, la ansiedad secundana a
conflictos sirvid como sefal de pebgro para poner en marcha los mecanismos de defensa.

entendidas como formas insatsfactonas de afrontamiento que producian modelos de

sintomatologia cuyas caracterishcas dependian del ipo de defensa. Una formulocion similar
fue 1a teoria del aprendizaje La ansiedad fue considerada como una clasica respuesta
condicionada. que llevaba a la apancion de habitos inutiles de reduccion de ansiedad. Si se
reconoce que hay una gran sobreposicion entre el concepto de ansiedad y el de estrés y no
se considera necesarno precisar gue término es utlizado, podria decirse que el punto de vista

dominante de la psicopatologia asi formulada, fue el que esta era producto del estres.



Las investigaciones empiricas sobre ansiedad, recibieron un impulso a prncipios de los
anos cincuenta con |12 publicacién de una escala para la medicion de la ansiedad como rasgo
(Taylor,1953). Los libros continuan apareciendo con titulos en los que el terrmino ansiedad

reflejando asi la tendencia a

sustituye al de estrés, o bien se utihzon ambos termimnos

confundirlos (Spielberger, 1972)

El solapamiento de 1os sintomas entre ansiedad y depresion es frecuente, por lo que el

humor depresivo No es raro en los estados de ansredad y Jos sintomas ansiosos contarminan

Segun Hamilton (1983), 95 % de depresivos presentan sintomas

los cuadros depresivos
%% aquejan sintomas somaticos Por el contrano, 80 % de

psiquicos deo ansiedad, y 85

ansiosos refieren humor depresivo

Se desarroilaran mas a fondo e£stos conceptos para un mejor entendimiento

4.1 ANSIEDAD.

La ansiedad, evaluada en un comntexto ctologico, parece denvar de olro mecanismo
subyacente mas basico, el miedo, que seria una reaccion adaptativa de urgencia ante una
situacion iINnmediata de peligro, permittendo asi al organismo aumentar sus probabilidades de
lucha o de bhuwda (Klein, Gittelman. Quitkin y

supervivencia, a traves de conductas de
conaguctual y

Rifkins,1984). La onsiedad consistiria €n una respuesta hsiologica, vivencral,
cogrutiva, caractenzada por un estado de alerta ante una senal aifusa de pehgro o amenaza
el termino ansiedad sirve para

Sin embargo. ademas de este estado emocional normal,

refenirnos a los sintomas que se presentan en multitud de entidades psiquatncas y medicas

(Diez.1990)

La ansiedad. en sentido geneérico, es una emocion © un afecto. pero ademas también
se trata de una pulsion biolégica basica, como pueden serio €l hambre o la sed (Tyrer, 1982)
Aparece como una senal de peligro ante cualquier eventualidad que amenace la dentidad y/o
la integridad del yo o que sea interpretada por el sujeto como tal amenaza (Vallejo,1985).

Vista en un contexto evolutivo, la ansiedad es [a reaccion adaptativa de urgencia ante los

peligros inmediatos, aportando al individuo ias maximas capacidades para sobrewvivir,

usualmente por mecanismos de lucha o de huida (Klein et al.,1984), conseguidos gracias a
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una estimulacion del sisterna nervioso s«mpatico y a la iberacion de catecolaminas, que son

responsables de los sintomas somatcos de la respuesta ansiosa (Tyrer, 1982)

Existe consenso en aceptar que la angustha surge como una vivencia de amenaza ala
integndad psicofisica del ndividuo Por esta razon hay que admitr que es un estado
emocional obicuo, susceptible de emerger en mMuluiples situaciones (normales o patologicas) y
que no es exclusivo del neurdhco, ya que otros suwetos pueden expenmentario en
determinadas circunstancias Tal como ha senalado Frohlich (1986). la capacidad del hombre
de aprender de sus expenencias y prever |1a eventualidad de peligros o amenazas plantea et
problema para proceder a una distincion rigida, ya Qque puede expenmentar angustia ante la
interpretacion de senales amenazantes del entorno, aun cuando NO se aprecie niNngun objetivo
de pehgro. Asi pues, la diticultad de precisar las amenazas reales de las que no lo son, asi
como de predecir cOmMo y cuando se ermitiran tales senales, impide una distincion precisa entre

o normal y 1o patolagrco, entre el miedo y ta angusta (Valleyo y Diez. 1990)

Lazarus y Folkman (1991) consideran ¢l estres como resultado de una evaluacion de
dano/pérdida, de amenaza o de desafio En el pnmer caso, el sueto evalua hechos
consumados, en el segundo caso los anticipa y en el tercero, se mueve entre la posibihdad de
perder o ganar. Hay muchos factores personales que influyen en esa evaluacion -
motvaciones, ComMpromisos, creencias, expectativas, etc - La defimicion de estos autores
hace referencia a la relacion entre el individuo y el entorno, en la cual se ienen en cuenta las
caracteristicas del sujeto por un tado y ta naluraleza del medio por otro Esta consideracion es
paralela al concepto medico actual de enfermedad, ya que no es vistd como consecuencia
unica de la accidn de un agente externo, siNo que exige también la parhcapacion del
organismo en cuanto a vulnerabilidad se refiere El estrés psicoldgico es el resultado de una
relacion entre el resultado de una relaciédn entre el sujeto y e! entorno que es evaluado por

este como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar.

Monserrat (1969) postuld un esquerma para la estructuracion de la personahdad donde
el equilibrno del yo personal (egostasts) esta en funcion de la nteraccidn dinamica de lo
sensorio o perceptostasis (funcién reguladora del equilibno entre el yo personal y el mundo
exterior) y la homeostasis (funcion reguladora del equiibnio del mundo interno), configurando
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ambos el yo psicologico y el yo corporal, respectivamente. Lo mas imponante es ef hecho de
que el yo personatl no entra directamente en contacto con el mundo externo o nterne, siNo
que la conexidn se establece a traves de la representacion, patron o modelo deales que el
sujeto tiene de ambos medios Los patrones que mantenen la homeostasis estan marcados
genéticamente y son, innatos, por lo que su trasgresion grave lieva a Ja muene Por el
contrano, los patrones del mundo exterior pertenecen al ambito de o adquindo. generalmente
en periodos tempranos de la wvida (nfancia, adolescencia). son mucho mas labides y su

desajuste da lugar al conflicto psicelogico y la desadaptacion social

Valiejo y Dier (1990) mencionan que se puede entender 13 génesis de 1a angustia, ya

que ésta emerge en el momento en que se disregula cualquier esfabon det sistema

De esta manera un pnmer mecanismo generador de angusha se instaura a partir de las
presiones del medio externo Los estimulos reales amenazantes pueden generar en el sujeto
normat reaccionas aNsI0sas, cuya respuesta conductual puede ser vanada (hwda, inhibicion,

enfrentamiento, etc ) El paradigma de esta repuesta emocional es el miedo

Una segunda via de acceso a la angusta es la que viene propiciada por una deficiente
estructuracion de los patrones del mundo externo La desarmonia se produce a partr de un
analisis distorsionado de |a realidad externa cuando €sta se coteja con puntos de referencta o
patrones erroneos Son sujetos neurdticos que en 1a infancia han estructurado un modelo
muy desajustado del mundo extenor, que aparece ncierto © amenazante, a partir de los
conflictos en {as relaciones parentales y especiaimente con el padre del mismo sexo, que

sirve como modelo de identficacicn

El analisis del mundo interno o la corporalidad nos proporciona otras vias de acceso a
la angustia. En ocasiones son determmmadas estructuras organicas las que al enfermar
(trastornos tiroideos, feocromocitoma, etc.) generan ansiedad dentro del contexto general del
cuadro clinico por su relacion con los mecanismos neurofisidlogos y neuroquimicos que
regulan la afectividad. En otros casos son disfunciones del medio interno, generaimente de

estructuras diencefalicas, las que generan ansiedad.
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En ocasiones no es el mundo interno, la corporalidad, la que esta especificamente

enferma, sino_la_representacion o medelo qua o

ella_tiene el individuo, Es deoir, un estimuto
externo es representado como amenazante cuando éste ha sido producto de un aprendizaje
distorsionado en etapas tempranas de 1o vida

De acuerdo a Dier (1990) los grandes problemas que se presentan en cuanio a ta

descnpcion climeca de los fenomenos ansiosos patologicus, y por consiguients, en su

clasificacion depende fundamentalmente de tres foctores
1. Su emergencia en NUMerosos trastornNos maedicos, tanto en concepto de sintornatologia
propia de los mismos, como de reacoon ante la expenencia de enfermedad Y sin olwidaria
como reaccion normal o fisiciogica en determinados periodos de la vida

2 Lbs problemas semanticos y etimologicos, que hacen difial en ocasiones 1a equiparacion
de las descnpciones clinicas en diomas diferentes En ta mayoria de los lenguas caucasicas

hay una gran cantidad de vocablos y expresiones idiomatcas que descnben estados

mtrapsiquicos y corporales que solo son facetas diferentes de una Misma expenenca ansiosa
{Jablensky, 1985)
3 E!l marcado distanciamiento entre las distintas escuclas de pensamiento aparecidas en los

Gltimos siglos, y qQue se ha mantenido hasta hace pocos anos  Asi

a partr de las
farmulaciones iniciales de Freud, a finales del siglo XIX, nacia la escuela psicodinarmica,

basada prnmanamente e¢n las descnpciones clinicas, ¥y secundanamente en  las
interpretaciones patogenicas. Valora los conflictos intantiles que en el curso del desarrolle

instintivo quedan cnstalizados y agobian al sujeto desde ta imtimdad de un yo personal

incapaz de armonizar los patrones iNnternos y externos La psicologia expenmental
profundirada en nuevas facetas del problema ansioso, sobre todo de tipo conductual El
conductismo acude a las relaciones de mal! aprendizaje que el sujeto adquere
mecanicamente en su relacidn con el mundo Las teorias cogrnitivas valoran especalmente las
representaciones que ¢l sujeto uene del mundo externor Las cormentes flosofico-sociologicas,
como el existencialismo, senalan el papel del momento histonco y, por tanto, de la realdad
social, en la génesis de la angusta (Vallejo y Diez,1990) tas teorias biologicas hacen recaer
el peso etiopatogeénico en la disfuncion de las estructuras nenviosas que regulan la acuvidad

Con un contacto mucho mas directo con la realidad, los meédicos generalistas, y en especial



tos cardidlogos, describian un gran numero de trastornos, hoy en dia de reconocido

fundamento ansioso

4.1.1 SINTOMATOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA ANSIEDAD.
Al realizar cualquier nosografia (clasificacion) presuponNcmos vanas circunstancias que
no son necesanamente compartidas por todas las corrrentes de 1a psiquiatria actual en lo que

respecta a los sujelos ansiosos © neurolicos, lo que complica su realizacion y aceptacidn
aistincion de salud y

Dichos presupuestos se pueden resumr en los siguentes 1)
enfermedad. reconociendo la existencia de ésta, 2) disincion de io normal y lo patologico,
aceptando una discontinuidad entre ambos, 3) disuncion de al menos dos formas distintas de
enfermar, lo que imphca [a asuncion de un modelo categonal, y 4) distincidén de un numero
timitado de enfermedades. huyendo, por tanto, de la equiparacion enfermedad-enfermo y de
abordajes excesivamente individualizados (Diex, 1990)

En la tercera edicion ongmal del DSM (Amerncan Psychiatnc Associaticn,1980) se
definen las cnsis de angustia (ansiedad critica o ataques de panico) como "aquelias entidades
caractenzadas por la aparncon repentina de una sensacion de aprension intensa, miedo o
terror, @ menudo asociada con sentimientos de catastrofe nminente. con una duracion
habitual de varos mMINutos, y mas rara ver de horas” (Diez,1990.Pag 26) Segun el DSM-UII-R
(APA,1987), deben presentarse, al menos, cuatro de los sintomas mcluidos en la siguente
lista:

1. Sensacion de dificultad resprratona (disnea)

Mareo, sensacion de mnestabiidad o de desfallecimiento

. Palpitaciones o taquicardia

Temblor o estremecimientos

Diaforesis (sudoracion excesiva)

Sensacion de ahogo o de paro respiratono

Nauseas o malestar abdominal (item no incluido en el DSM-III).

GNOONUN

. Despersonalizacion o desreahzacién

9. Parestesias.

10. Rubor, sofocacion, oleadas de calor, escalofrios.
11. Dolor, opresion o malestar precordial.
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12. Miedo a mornr (se separa del item 12 del DSM-IH)
13. Miedo a volverse loco o a perder el control sobre si mismo

Se incluye en el DSM-ItI-R la necesidad de que los sintomas se desarrollen
bruscamente y alcancen e! pico maximo de intensidad en los diez pnmeros minutos desde que

se 1nic:o la cnisis (APA . 1987)

En la sintomatologia Que suele presentarse en las cnsis de angusta, se ha de tener en
cuenta que uNa Mera superposicion de sintomas No determma una crsis, siINo que debe existir
pnmanamente una abrumadora y desagradable vivenciad subjetiva de angustia. temaor, terror o
pamco, de instauracion brusca y en general espontaneas, con un cenit alcanzado en forma

rapida (Diez, 1990)

1. Sintomas somaiticos:

1 1 Cardiocirculatonos’ palpitaciones o taquicardia, dolor, opresion © rmalestar precordial,
sensacion de paro cardiaco, hipertension episodica (White y Baker, 1986)

1.2 Respiratonos: disnea (respiracion entrecortada, dificultad para aspirar el arre o para hacer
una respiracion profunda), sensacion de ahogo © parc respiratorio

1 3 Parasimpaticos debiidad fisica o desfallecimiento, diaforesis, sialorre2, diarrea, Nauseas,
urgencia defecatona, miccidn IMpenosa, nnarred, NIpo, vision borresa

1.4 Centrales sensacion de sofocacion o agobio. mareo, inestatilidad o vahido, oleadas de
calor o escalofrios

1.5 Neuroiogicos focales (Coyle y Sterman.1986) y otros temblor y estrecimientos;
xerostomia, entumecimiento, parestestas, torpeza; pesadexz fisica, vertigos, cefalea; nudo u

opresion en la garganta.

2, Sintomas psiquicos.
2.1 Vivencias de extraneza (despersonalizacion y desrealizacion):

2.1.17 De la propia experiencia subjetivd. vivencias de panico, sensacion de muerte
inmmente, de estar volviendose loco. de estar perdiendo el control sobre uno mismo;
alteraciones de la vivencia del tiempo; sensacion de irrealidad de la propia experiencia, de

sentirse transformado. como extrano.
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2.1.2 Del propio cuerpa: alteracidn en la intensidad de los estimulos sensoriaies;

sentirse torpe fisicamente, como una automata, materialmente separado de la gente, sentir
cambios corporales de tamano y densidad; sentirse como fiotando o como s1 una parte del

cuerpo o todo el no le perteneciese
2.1 3 Del entomo: el entorno parece irreal, extrano, transformado, fantasmal, como en

un suefio.
2.2 Expectacidon aprensiva
2.3 Fendmenos mnesicos

En ocasiones es facil discerrir cuando nos enfrentamos a una ansiedad normal

(biologicamente util) o patologica (biolégicamente NGl y desadaptauva). La ansiedad normal
se describe como proporcionat en intensidad y duracion al estimulo que la dbsencadena y no
afecta al rendimiento; es cuanttativa y cualitativamente proporcional atl estimulo, condicianes

que no tiene la ansiedad patologica (Vallejo y Diez, 1990)

Los trabajos de Spreiberger (1972) introduyjeron una precision importante en estos
estudios al diferenciar entre “ansiedad-estado” y "ansiedad-rasgo”. Su cuestonano (“State
and Trait Anxiety Inventory”, STAIL en espanol, IDARE) permite distinguir estas dos formas, al
menos operativamente. La construccion del IDARE se wicio en 1964 con ta meta de
desarrollar una sola escala. que proporctonara medidas objetivas de autoevaiuacion tanto de

la ansiedad-estado como de la ansiedad-rasgo Durante el curso del desarrollo del inventario,

los hallazgos producto de la investigacion, levaron a cambios importantes en las

concepciones teoreticas de la ansiedad y especialmente, en las suposiciones respecto de la
naturaleza de la ansiedad-rasgo. A medida que ia concepcion de la ansiedad cambiaba, la

meta en la construccaon del nventano y en los procedimentos utlizados resultaron

modificados. En el desarrollo del IDARE se propuso, que
demostrada con otras medidas de la ansiedad, serian mas Gtles en un inventano disefado
para medir tanto la ansiedad-estado comoe la ansiedad ansiedad-rasgo. Un gran numero de

tas escalas ansiedad-rasgo mas

los reactivos con una relacion

reactivos cuyo contenido tenia comprobada relacion con
ampliamente usadas, fueron reestructurados, de tal manera que permitiese que cada reactivo

fuera utiizado como wuna medida tanto de escala-estado como de ansiedad rasgo

(Spielberger y Diaz-Guerrero,1975)
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La Ansiedad-Estado (A-Estado) es conceptualizada comn una condicion o estado
emocional transitono del organismo humano, que se caracienza por sentimentos de tension y
de aprension subjetivaos conscientemente percibidos, y por un aumento en la actividad del
sistema nenviosos autdonomo Los estados de ansiedad pueden varsiar en intensidad y fluctuar
a traves del hempo

La Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) se refiere a las diferencias individuaies, relauvamente
estables, en ia propension a la ansiedad, ¢s decir, a2 las diferencias entre 1as personas en la
tendencia o responder a situaciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la
intensidad de la A-Estado Como concepto psicologico, 1a A-Rasgo tiene las caracteristicas del
tpo de locuciones que Atkinson (1964) lama “motvos™ y que Campbell (1963) conceptualza
como “disposiciones conductuales adquiridas”, Los motivos son defimnidos por Atkinson como
disposiciones que permanecen latentes hasta que las sefales de una situacion los activan
Las disposiciones conductuales adquindas, de acuerdo con Campbell, nvolucran residuos de
experiencia pasada para predisponer al individuo tanto a ver al mundo en ia forma especial,
como a mantener tendencias de respuesta “objeto consistentes”

Se podria anucipar en general Que quienes cahfican alto en A-Rasgo., exhibiran
elevaciones de A-Estado mas frecuentemente que los individuos que calfican bajo en A-
Rasgo, ya que tos pnmaercs tienden a reaccionar a un mayor ngmero de stuaciones Como si
fuesen peligrosas © amenazantes Las personas con  alta A-Rasgo tombien mas
probablemente responderan con un incremento en la ntensidad de A-Estado en situaciones
que imphcan relaciones interpersonales que amenazan a fa auto esttima Pero el hecho de que
las personas que difiecren en A-Rasgo muestren o no diferencias cofrespondientes en A
Estado. depende del grado en que una situacion especifica es percibida por un individuo
particular como amenazante o peligrosa ¥y eso es influido de manera considerable por la

experiencia pasada de un individuo (Spielberger y Diaz-Guerrero,1975)

La simple afirmacion de tener miedo a algo, o de estar preocupada por
acontecimientos futuros, no es suficiente para diagnosticar ansiedad, st Nno se acompana de
un estado emocional definido, como ya se vio. Se han publicado numerosos trabajos sobre
tension emocional, ansiedad o estrés durante el embarazo.
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Como se vio en e} Cap. {l, la mujer embarazada sufre de trastornos emocionales,
propios del embarazo, io cuat afecta muchas veces, el desarrollo narmal de éste Una fuente
constante de malestar es la ansiedad (estrés, para autores como Lazarus y Foikman.1991). Y
aun cuando las reacciones al estrés pueden ser importantes para ayudar al ser humano a3
superar situacioncs dificies, a veces pueden afectar negatvamernte o 1a embarazada y al feto
Dichas reacciones incluyen aumento del ntmo cardiaco y de 1o tension antenal y también
efectos sobre el sistema inmumitarno que disminuyen 1a rewistencias a las infecaiones (Samuels

y Samuels, 1986)

Cuando una myjer embarazada esta en una situacioN de estres prolongado. 10s vasos
sanguineos del Utero se contraen, el feto recibe menos sangre y, por [0 tanto, menos oxigeno
y sustancias nutntivas Ademas, las hormonas que asumentan en 13 sangre durante el estres
cruzan ta barrera placentana y pueden afectar al desarrollo del sistema nervioso del feto y
condicionar el comportamiento futuro del nino Las mujeres que sufren largos periodos de
ansiedad presentan una mayor incidencia de camplicaciones tales como aborto espontaneo,
paro prolongado, y recién nacidos prematuros y de bajo peso al nacer £stas observaciones
Jjustufican por gue el estres debe ser considerado otro factor de nesgo durante & embarazo
(Samuels y Samuels, 19886) Los hallazgos encontrados por este autor dan un pasc muy
importante en 1a interaccion de los aspectos {isicos y 10s psicologicos, ya que deja abierta una
posibihdad que Mmuy pocos Medicos toman en cuenta, como es la importancia de 10s estados
emocionales en las alteraciones tanto fis,oldégricas cemo brologicas Y aungue el tema central
de esta investrigacidn no toca este punto tan wmportante, seria recomendable ahondar en
estudios del ipo de Samuels y Samuels, ya que demuestran en la practica medica que es
posible que se da una integracidonN importante entre estos campos. para asi saber queé es o
qué afecta a que, s: 10 biologico a lo psicologico 6 o psicolagico a o bislogico Aungue, desde
ia perspectiva teonca senalada en el pnmer capitulo, se menciona que estos dos sistemas se

influyen mutuamente en un MIsMO tiempo

Durante el embarazo hay un incremento de la ansiedad, pero no varia. por termino
medio, la ansiedad-rasgo. Lunenfeld et al. (1984) encontraron en 200 gestantes no

seleccionadas, alrededor de la 34 semana, puntuaciones de ansiedad-estado de 36,99, y de
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35,26 de ansiedad-rasgo. que descendieron rapidamente después del parto a 2568 de
ansiedad-estado y 31,06 de ansiedad-rasqo

Edwards (1969). investigd factores emocionales y acliudinales asociados con el
embarazo y las comphcaciones obstétncas, en un grupe de 53 madres solteras primiparas
Inmechiatamente después de! parto, cada uno de los sujetos fue clasificado como normal o
“anormal®, sobre 1a basé de los registros medicos, iNcluyendo anormaldades de desarrollo
observadas en jos recién nacdas. Alrededor de siete semanas antes del pano se les aphco la
escala A-Estado a la misma hora cada semana Esia evaluacion en sefie sugmno que el patron
de ansiedad diferia para lfos grupos normales y anormales. Si1 bien no se encontraron
diferencias ta suma total en el nivel de ansiedad entre los dos grupos, las cahfscaciones de A-
Estado en el grupo normal decrecieron pnmero y permanecieron a un nivel relativamente bajo
hasta un tiempo cercano al momento de! pano En este momento aumentaron marcadamente.
Para el grupo anormal, el nivel de A-estado empezo 3 incrementarse aproximadamente cuatro

semanas antes del paro y luege decrecio marcadamente durante la semana previa al parto

En el Instituto Nacional de Pennatologia. los psicologos Morales y Gonzalez (1920)
normalizaron el IDARE con poblacion abstetnica de este instituto Lo muestra obtenida fue de

109 mujeres con un embarazo de curso normal En los resultados se aprecian diferencias en

tas dimensiones: cinco puntos para el estado (43-INFPer con 48 del IDARE) y seis para el rasgo
{47-INPer con 53 del IDARE), 1o que indica que con un menor puntaje en bruto las pacientes
de 2 muestra alcanzan el punto de corte para |la deteccion de ansiedad

4.2 DEPRESION.

Desde hace muchos siglos 1a depresidn es uno de 10s padecimientos mas importantes
que se han dentificado en e! hombre Todos los seres humanos en algun momente de ta vida

se han sentido melancolicos o deprimidos, lo que Nos permite entender estas emociones y {as
descripciones que se hacen de ella

En la cuarta centuria antes de Cristo, Hipocrates descnbid un sintoma que llamo

melancolia, y fué la pnmera alusién cientifica a esa enfermedad (Vallejo,1990), ya que se le
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concede un ongen natural’ predominio de biis negra Postenonmente, Anstoteles propuso

musica y vino como terapia para la metancotia (Cerval, 10988)

Ena pnmera centuna antes de Crnsto, Asclepiades recomenda tralar 1a gepresion con
estimulacion intelectual, musica placentand, y ta tormoacién de buenos parentescos  Areteus
de Cappadocia descrnbid una enfermedad en la cuai los pernodos de melancola alternaban
con periodos de mania Pastenormente Soranus defendio el uso del darama comao tratamiento

para los pacientes deprimidos y alento o ¢éstos a parhcipar en comaedias Por otro lado Galeno,

humoral, identhca tres formas distintas de
1) locahrada en el enceéfalo, 2) generahzada, en ta que 1a atrabiis pasa no solo al

en el siglo 1, adhenéndose a la patologia
melancolia

enceéfalo, sine a todo ¢l organismo. ¥y 3) situada en el apoarato digestvo, pera con rradiacion al
enceéfalo por accion de tos vapores En 1964 Burton en “Anatomia de ta melancolia”™ defiende

una etologia multfactonal (herencia, carencia afectiva en la nfancia, frustraciones sexuaies)
en la metancolia (Vallejo,19980)

Durante el siglo XX 1os grandes avances han hecho crecer el entendirmento sobre 1a
euologia bioclogica y psicoldgica de la depresion, aunque la comprension de ia normahdad
plantea multiples problemas para la practica climca y la teonca Para la practica chimca son

necesanos los cnterios para especiicar las fronteras entre el estado de

anmo normal y
aquellos estados anormales que amentan intervencion

Para la teona s necesano entender
la naturaleza y la funcion de la depresidon como una emocion normal y asi diducidar cuales

aspectos son comunes tanto a 1o estadaos normales como a los

patologicas. s1 como
distinguir aguellas caracteristicas que son unicas de

los estados anormales Todo esto
tomando en cuenta las diversas fronteras culturales

La epidemioclogia ha extendido su enfoque desde ¢! modelo unicausal, uthsado en las
pnimeras investugaciones sobre enfermedades infecciosas, hasta observar el enfermar como

un producto de muluples factores cuya interaccion contnbuye a ncrementar ¢l nesgo de sutnr
un trastorno en unos iNdividuos © grupos deterrminados Considerando el factor de nesgo
como ia caracteristica mensurable que prediciria la depresion. y asumiendo la enfermedacd
depresiva como un trastorno multifactona! influido por factores genclicos, biologicos

(fisiclogitcos y bioquimicos), conductuales y psicosociales ( atnbutos de estado, antecedentes

83




familiares, acontecmientos estresanies y (ecursos personaios) que, en un pnncipio puedern

aumentar ef nesgo de padecer una enfermedad depresiva (Catalan, 1990)

Un enfoque adaptacional paca oxaminar las posibles funciones de las ermociones,
partcularmente (a depresion, investiga dentro de 1as  esirucluras  neurcanatomcas  y
mecanismos nouroquinucos por los cuales o selocaién natural, @ mutacion genéehca, los
condicionantes medioambrentales y el aprendizaye social medsan el iympacto de jos carmiaos
medioambientales e inician, integran y determmnan las actividades emocionales, metahohcas, y

dingdas del orgarismo hacia el estado de dmmo normal depresive y los estados clinicos

depresivos (Cerval, 1988)
Freud, et creador del psicoanalisis tratd el tema de la melancolia durante mucho
publicando este articulo ron

tiempo, pero es en 1915 cuando escnbe "Duelo y Metlancatia”,
1817, en el que hace una descnpoon del duelo y lo compara con la melancoha

La metancolia se singulanza en 1o anumco por una desazon profundamente dolida, una

cancelacion del interas por e munda extenior, la perdida de la capacwdad de amar, i nmbraion
MSMOo que se exlenanza en

de toda productvidad y una rebaja en el sentimento de ss
autorreproches y autoderigraciones y se extrerma hasta una” (Freud, 1984 Pag 241-242)
vacio EJ

paciente

Freud (1984) sugiere gque en la metancelia el yo empobrece y se siente
entfermo se autoagrede, s reprocha, se siente poco digqno y se humilla ante los demas Hay

una aversion a la comida y tambien insommo  Las reproches gque se hace el
generaimente estan dimgidos al objeto de amor, y estos 5 han volcado hacia uno Msmo; nos

encontramaos ante una pércida del yo, por una identificacion can el objeto resignado

-

OQtrao elemento importante de fa metancolia es la ambivalencia (odio-amor) que surge
dingen hacia uno mismo

ante la péraida del objeto, en el cual e odio y el sadismo

Metanie Klemnn (Segal, 1988) divide ta etapa oral en la posicion esquizoparanoide y la
posicion depresiwva. En 1a pnmera predominan las refaciones de objeto parcial, el bebe escinde
entre abjetos buenos que ama y abjetos malos que odia. El conflicto entre el instinto de
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familiares, acontecimientos estresantes y recursos personales) que, en un principio pueden
aumentar el resgo de padecer una enfermedad depresiva (Catalan, 1990).

Un enfoque adaptacional para examinar las posibles funciones de las emociones,
particularmente la depresion, investiga dentro de las estructuras neuroanatomicas y
mecanismos neuroquimicos por los cuales la seleccidon naturdl, la mutacion genética, los
condicionantes mediocambientales y el aprendizaje socal median el impacto de ios cambios
medioambientales e inician, integran y determinan las actiidades emocionales, metabdlcas, y
dirigidas del orgarnismo hacia el estado de dnimo normal depresivo y los estados clinicos

depresivos (Cerval 1988)

Freud, e! creador del psicoandlisis trato el tema de la melancolia durante mucho
tiempa, pero es en 1915 cuando escnbe "Duelo y Melancolia", publicando este articuto en
1917, en el que hace una descnpcion del duelo y lo compara con ta melancolia

La melancolia se singulanza en 10 animico por una desazon profundamente dohida, una
cancelacion del interés por el mundo extenor, la pérdida de la copacidad de amar, la inhibicion
de toda productividad y una rebaja en el senthmiento de si mismo que se exterionza en
autorreproches y autodenigraciones y se extrema hasta una” (Freud, 1984 . Pag 241-242)

Freud (1984) sugwere 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 demas Hay
una aversién a ta comida y también insomnio. Los reproches gque se hace el paciente
generalmente estan dirigidos al objeto de amor, y estos se han volcado hacia uno mismo; nos
encontramos ante una pérdida del yo, por una idenuficacion con el objeto resignado

Otro elemento importante de la melancolia es la ambivalencia (odio-amor) que surge
ante |la pérdicda del objeto, en e} cual el odio y el sadismo se dingen hacia uno mismo

Melanie Kilein (Segal.1988) divide la etapa oral en la posicidn esquizoparanocide y ia
posicion depresiva. En la pnmera predominan las relaciones de objeto parcial, el bebé escinde

entre objetos buenos que ama y objetos malos que odia. El conflicto entre el instinto de
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muerte y el instinto de vida provoca ansiedad y se desarrollan los siguientes mecanismos de
defensa: disoctacion, proyeccion (de lo bueno) e introyeccion (de lo malo), existiendo el temor
de que el objeto malo destruye al yo. Si las experiencias buenas predominan sobre las malas

el nifto podra continuar en condiciones adecuadas a la siguiente etapa

La segunda, la posicion depresiva, Melanie Kiein la define "como la {ase del desarrolio
en que el bebé reconoce un objeto total y se relaciona con dicho objeto” (Segal 1988, p.72),
en este rmomento el bebe reconoce a su rmadre y a otras personas. La relacion con el objeto
total sustituye las relaciones de objeto parcial y disociado, la madre ya es un individuo con
vida propia Que puede ser buena o mala. Al mismo tiempo que sucede esto el yo del bebe
comienza a integrarse, dismimnuye |13 proyeccion y se iNtroyecta un objeto mas total, es en este
momento cuando surge la ambivalencia ya que el bebé se da cuenta que es la rmisma persona
a la que ama y odia En esta posicion el nifio cree que sus mMpuisos destructivos pueden
destruir al objeto amado, toanto al objeto externo como al! objeto bueno introyectado,
Provocando esto una gran ansiedad (esto es /mportante ya que la integracion del yo depende
de un buen mane(o de la ansiedad) El bebé "estd expuesto a nuevos sentimientos el duelo
y la nostaigia por el objeto bueno al que siente perdido y destruido, y la culpa, una expenencia
depresiva tipica provocada por el sentimiento de que perdid a su objeto bueno por su propia

destlructividad” (Segal.1988. p 74)

Se inicia entonces en el bebé el deseo de reparar estos objctos, ya que en sus
fantasias omnipotentes puede dafiar y también recuperar sus objetos de amor “El conflicto

depresivo es una lucha constante entre la destructividad del bebé y sus :mpulsos amorosos y
reparatorios” (Segal. 1988 p 76). Los mecanismos de defensa neuroticos sustituyen a los
psicoticos: inhibicion, represion y desplazamiento

integrado le permite sentir sus propios impulsos y

El yo del bebé cada vez mas
la introyeccion de los objetos

diferenciar entre fantasia, realidad externa e interna. Con
buenos, el bebeé esta en la posibilidad de vivir a las personas de una manera separada y

amarias.
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Si esto no se logra de una manera adecuada, posteriorrmmente el aduito podria sufrir

depresiones importantes en las que se reviviran los senimientos expenmentados durante la

etapa depresiva: ambivalencia, ansiedad, los diferentes mecanismos de defensa, etc Se

podria decir que se convierte en un punto de fijacion

Bowlby (1983) y otros han demostrado Que la génesis de la emocion en el nifo se
encuentra relacionada con las vicisitudes de la liga de apego cen ta figura materna. Porque
los infantes humanos son altamente

debido a su prolongado estado de dependencia,
Las conductas

vulnerables de la separacién y al subsiguiente sentimento de impotencia
depresivas infantles sirven para alertar al grupo social, generalmente la familia. para sus

necesidades de ahmentacion, asistencia y ayuda

Otras aportaciones tmportantes son las de Ferichel (1987) quiéen afirma que “en forma

leve la depresion se presenta en casi todas las neurosis (al menos, bajo la forma de

sentimientos neurdticos de inferioridad). En su forma mas intensa, es el mas ternble de los
sintomas que caracterizan e! angustioso estado psicotico de !a melancolia” (pag 436)

Mucho se ha discutido acerca de los tipos y 1as clasificaciones de la depresion. A pesar
de toda la conflicuva que envuelve este tema, lo ciero es que la aceptacion de dos tipos de
depresién esta presente en un gran numero de autores que plantean [a clasificaciéon sobre la

base de una disyuntiva binaria, Algunas de las dicotomias que encontramos con mayor

frecuencia son las siguientes: Endogena y Exdgena. simple y con estupor (alteracion de la
conciencia), con problemas psiquidtncos y sin problemas psiquiatricos, fisiologia y psicologica,

bipolar y monopoiar, endégena y reactiva (existe un acontecimiento desencadenante),

neurdctica y psicotica, vitales-personales, primanas-secundanas, etc. (Vallejo,1990)

Los conceptos a veces no son lo suficientemente claros para diferenciar cuando una
persona esta depnmida y cuando no lo esta, pero se ha mantenido a través del tiempo un

acuerdo acerca de lo que es la depresion.




4.2.1 SINTOMATOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA DEPRESION.
A pesar de ias dificultades alrededor de la depresion es necesario intentar discernir las

diferencias entre un paciente deprimido y otro, por esta razén se considera necesario el

estudio sobre los sintomas y clastficacion de la depreston

En el DSM-HHI-R (1988) depresion y mania se encuentran en los trastornos del estado
de ammo. “El estado de animo corresponde a un estado emocional permanente que colorea
la depresion como de la euforia”

por completo la vida psiquica,
(Pag.255)

tanto en el sentido de

“Un sindrome del estado de anmo (depresivo o maniaco) comprende un grupo de
sintomas del estado de armmo, con sintomas asocados gue se presentan conjuntamente
durante un determinado pericdo™ (pag 255)

De acuerdo al DSM-III-R esta es la subclasificacidn de {os trastornos del estado de
animo: A) Trastornos bipolares y B) Trastornos depresivos
A) Trastornos bipolares.

1. Trastorno bipolar.

a) mixto.

b) maniaco

€) depresivo.

2. Ciclotimia

3. Trastorno bipolar no especificado.

8) Trasternos depresivos.

i. Depresion mayor.

a) episodio unico.

b) recurrente.

2. Distimia (o neurosis depresiva)

3. Trastorno depresivo no especificado.
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Los critenos para el diagndstico del episodio depresivo mayor son:
A. Como mirtmo cinco de los sintomas siguientes han estado presentes durante un MIsmMo
periodo de dos semanas y representan un cambio de la conducta previa y. al menos, uno de
los sintomas es o 1) estado de animo deprimido, o 2) pérdida de interés o de capacidad para
el placer.
1) estado de animo deprnmido (o puede ser irntable en niNnos y adalescentes) durante 1a mayor
parte del dia, casi cada dia y,. sugendo por la expenencia subjetiva o por la observacion de los
demas
2) notable disminucion de placer o Nterés en todas o casi todas las actividades habituales,
casi cada dia (por referencia subjetiva o por la observacion de los demas de apatia durante [a
mayor parte del ttempo)
3) aumento o perdida significativa de peso sin hacer Nningun régimen (por eje. mas de un $ %
del peso corporal en un mes), o disminucion o INcremento del apetito cas: cada dia
4) insommo o hipersomnia casi cada dia
5) agitacién o enlentecimiento psicomotor casi cada dia (observable para los demas)
6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia
7) sentimientos excesivas o iInadecuados de inutihdad o culpa (Qque pueden ser delirantes) cas:
cada dia (no simplemente autorreproches o sentimientos de culpa por estar enfermo)
8) disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o indecision, cas: cada dia
9) 1deas de muerte recurrentes (No el simple miedo a morr), 1[deas de suicidio recurrentes sin
un plan especifico, o un iNtento de suicidio o plan especifico para suwicidarse
8
1) no puede establecerse que una Causa organica irmcio y mantiene la alteracion
2) ta alteracion no es una reaccaén normal a la muerte de un ser quendo (duelo No
comphcado)
C. Fuera del contexto de la alteraciéon animica (antes de la apancion de los sintomas y
después de que han remitido)} no ha habido en ningun momento ideas dehrantes ni
alucinaciones que hayan durado mas de dos semanas.
D. El trastorno no esta superpuestoc a una esquizofrenia, a un trastorno esquizofreniforme, a

un trastorno delirante © a un trastorno psicatico Nno especificado.
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Es interesante resaltar que et DSM 1l utilce de nuevo el término melancolia, puesto
que desde hace dos siglos fué sustiturdo con frecuenaa por el término depresion. El episodio
de “lipo melancolico™ es "una forma tipica de depresion mayor grave que se muastra
particularmente sensible a una terapia somatica” (pag 256)

A posar de disponer en la actuahdad de sistemas clasificadores estandanzados y de
instrumentos evaluativos de gran utihidad, contnuan existiendo unportantes problermas por
resolver tanto en el empleo de fos diferentes metodos para la coleccién de sintomas como en
los modelos de clasificacion seguidos y en las medidas y cnteros temporales empleados

(Vvaliejo, 1990)
La Escala de Automedicion de la Depresion fué desarrollada por Wilham W.K. Zung

{1965) en los Estados Unmnidos. Consideraba que en general las escalas de depresion eran

inadecuadas, estaba interesado en una escala breve que fuera autoaphcable

Para |a elaboracion de la escala se incluyeron las caracteristicas mas comunes de la
depresién que se dividen en: afectivos persistentes, equivalentes fisiolégicos y equivalentes
psicolégicos: se hicieron registros de las entrevistas realhzadas a los pacientes y se eligieron
las declaraciones mas representativas de cada sintoma en particular, la escala esta formada

por 20 reactivos,
Los 20 items esbozan los sintomas amplamente reconocidos como desorden de la

depresion. La mitad de las declaraciones estan redactadas de manera sintomaticamente
positiva y las otras diez como sintormaticamente negativas, se uthzd un lenguaje facil y
comprensible.

La escala esta realizada de manera que el paciente menos depnmido obtiene un
puntaje bajo, mientras que el paciente que se encuentra mas deprimido obticne un puntaje
alto.

Los sintornas de la depresidn a partir de los cuales se formularon las afirmaciones de
la escala son los siguientes:
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I.- Atectivos Persistentes
- Depnmido, triste, melancolico
- Accesos de llanto

It .- Equivalentes Fisiologicos.

- Vanacidn Diurna exageracidén de sintomas en la madana y algun alivio confarme avanza el
dia

Sueno: despertar temprano o frecuente.

Apetito: disminucion de (a ingeston de alimentos.

Pérdida de peso. asociada con ingestion disminuida de alimentos © metabolismo aumentado
¥ reposos disminuido

- Sexuates: libido disminuida
- Gastrointestinales. constipacion
- Cardiovascular: taquicardia
- Musculoesquelético fatiga

Hl.- Equivalentes Psicologicos.
- Aguitacion Psicomotora.

- Retardo psicomotor

- Confusion

- Vacuidad.

- Desesperanza

- indecision

- Irntabilidad

- Insatistaccion

- Devaluacion personal

- Rumiacion suicida

Los trastornos depresivos son, despueés de los adaptativos, 1os mas frecuentes motivos
de consuita psiquatrica en la asistencia primaria, constituyendo entre 8 y 10 % de

las
segundas visitas o consecutivas de los médicos generales.

La proporcidn de pacientes
atendidos en el sistema de atencidén primaria se estima como unas diez veces superior a los
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tratados en los servicios psiquiatricos, donde se calcula que su porcentaje es de alrededor del
20 % del total de pacientes atendidos (Valiejo,1990)

Diversas factores doe riesgo psicosocial pueden estar implicados en la presentacién y
evolucién de los trastornos depresivos

En el embarazo la mujer puede cursar con problematica emocional de mayor a menor
grado de acuerdo a Ias condiciones caracterologicas propias. Los psicologos pueden hacer un
diagnéstico diferencial, ya sea que se trate de una reaccion no patoidégica o pasajera, o Si por
el contrario se presenta una depresion que reviste Mmanifestaciones psicopatoldgicas severas
Ante el fenomeno depresivo en la mujer embarazada, existen vanas dificultades, la pnmera es
que se presentan las Il:‘irnadas "depresiones ocultas”. cuyas manifestaciones Nno son claras y
que por jo tanto no son facimente diagnosticables por el medico, obstaculizando asi su
oportuna canalizacion al departamento de salug mental En segundo termino., sin querer
senatar un orden de impaortancia, en caso de una depresion severa se plantea e médico la
posibitidad de medicacion para la cual tendra que tener en cuenta que existen rnesgos por el
estado gravidico de la mujer, en este sentido, un error en el diagnostico puede falsear las
bases para una toma de decision y llegar a considerar como una depresion grave un estado
reactivo. Existen hechos bien conocidos acerca de una gran cantidad de alteraciones
aparentemente somaticas, que en reahdad son formas externas de una afteracion profunda de
naturaieza depresiva. Existen datos estadisticos qQue permiten infenr que determinados
trastornos somaticos se alivian y desaparecen mediante una psicoterapia depresiva (Gonzalez
y Morales,1993).

4.3 AFRONTAMIENTO.

Existen pocos trabajos de investigacion gue relacicnen la depresion clinica o
desmoralizacion con conductas de afrontamiento especificas Pearlin y Schooler (1978)
sugieren que la eficacia de las conductas de afrontamiento Nno solo depende de la persona en
si, sino también de! contexto. Asi. consideran como conductas protectoras la autodependencia

frente a busqueda de ayuda; negacion; ignorancia selectiva y comparacién positiva;

asertividad frente a pasividad; autocontrol emociona!l frente a descarga emocional.




Las teorias psicologicas se han preocupado mas por ios conteridos qQue por las
tunciones, otorgando a 1a wvida psiquica propiedades independientes de sus determinantes

ontogénicos y neniosos centrales Asi, por ejemplo 1 dea obsesiva No se entiende como
resultado de un déficit cogmtivo, sINo CoMo expras:on de cantenidos cargados dae significacion
para el sujeto Este enfoque deogratico, representodo sobfe todo por el psicoanalisis, ha

hecho posible una teoria psico-bologica de los procesos adaptativos,

aunque se hayan
propuestc numerosas

ongen  psicodinamico del
psicosomatico Otras psicologiils observacionales se han

rasgos para cstablecer

interpretaciones . sobre el sintoma
mitado a upificar conjuntos de

Ban  objetvado mas
evaluaciones psicometncas (Lazarus y Folkman, 199173

dimensiones  que 5o tarde a merced o

Con estas dos concepciones toncins como antecedente hay una tercera, la cogmiivo-
canductual, donde e atrontamiento as wisto como un proceso, donde se analhizon sus

muluples funciones y las influencias del contexto sobre el donde intervienen factores que

tanto ¢l psicoanalisis como [a teona conductual pasan por alto o No te dan {a impontancia
debida

Lazarus y Folkman (1991) detinen el afrontamienta como  “aquelios esfuerzos
cogmtivos y conductuates constantermmente cambiantes que se desarrollan para mane)ar las
demandas especificas externas  y/o nternas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo™ (Pag 164) Esta detimicion obwvia las hmitaciones

de los planteamientos tradicionales por 1o siguiente

En prnmer lugar, se trata de un planteamiento onentado hacia el afrontamiento como
proceso en lugar de como rasgo. lo cual se refleja en

las palabras constantemente
cambiante y demandas especificas y contfhctos

En segundo lugar, '/mplica una diferenciacion entre afrontamicnto y conducta

adaptativa automatizada, al imitar el afrontamiento a aquellas demandas que son evaluadas
como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo. Esto imita el afrontamiento a
aquelilas condiciones de estrés psicologico que requieren la moviizacion y excluyen a ias
conductas y pensamientos automatizados que no requieren esfuerzo
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En tercer lugar, el problema de confundir el afrontamiento con el resultado
obtenido queda solventado at defirur el afrontamiento coma los esfuerzos para mane;ar ias
demandas, lo cual permite incluir en el proceso cualquier cosa Que el ndividuo haga o prense,

independientemente de los resultados que con ello obtenna

En cuarto y uitimo lugar, al ulihzar ia palabra manpejar, evitamos tambien equiparar ¢l

afrontamiento al domuuo  Mane)ar puede SiGraficar manpmean. evitisr, tolerar y acentir las

condictones estresantes dsi como mtentar dominar e! entorno

E! planteamiento del afrontarmento como proceso tene 1res aspectocs pnnarpales
primero. el que hace referencia a las observacianes y vatoraciones relacionadas con lo que el
ndividuo realmente pienNsa © hace, 2N conraposicion con o que este generalmente hace, o

al plantearmento de rasgo) Sequndo, o

haria en determinadas condiciones (1o cual pertencc

que el iIndividuo realmente prensn o hace, ¢s analzado dentro de un contextc aspecifrco Los
pensamientos y acciones de afrontamiento se bhallan siempre dingrdos hacia conguuones
particulares Para entender ¢l afrontamento y evaluarto, necestamos canocar aguelto guae et
individuo afronta Cuanto mas exacta 502 1a difirtcion det contesto, mas facl resultara asociar
un determinado pensamento o acto de afrontamento con una demanda del entorno Tercero,
hablar de un proceso de afrontamcnio sigmfica hablar de un cambio en los pensamuentos y
actos a medida que la interaccion va desarrollandose  fPor tanto, e! afrontamento es un
proceso cambiante en cl que el mdividuo, en determinados momenios debe contar
prnncipalmente con estrategras, digamos defensivas, y on otros con aquellas que sirvan para
resolver el problema, todo ello a medida que va cambiando su relacion con ! entorno La
dinamtica que caractenza al afrontamiento como proceso no es fruto del azar, los cambios
acompadantes son consccucncia de las continuas evaluaciones y reevaluaciones de ia

cambiante relacion individuo-entorno (Lazarus y Folkman, 1991)

Khinger (1977) sugiere que l1a perdida o la amenaza de un COMPromiso ongina en
prnimer lugar un aumento del esfuerzo y del mivel de concentracion S ta contraredad
continta, la frustracién y el enfado también aumentan 2 probabihdad inmediata de
responder primitivamente con protestas y actos estereotipados No conseguir el objetivo

deseado o no lograr acercarse a €|, conduce a la depresion, coractenzada por pesimismo y
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apatia. Klinger considera esta secuencia como o normal en las etapas de afrontamiento: on
su opinion, la desvinculacitn y la depresion, en prnnapio son farmas adaptativas de
afrontamiento. Por ultimo, existe una recuperacion psicologica de li pérdida y se cisaipan los

pensamientos al respecto

Shontz (1975) ha propuesto la 1dea de gue cuando el individuo se enfrenta a una
enfermedad fisica importante o a unn incahpacdad, procedoera de acuerdo a una sene de
etapas de afrontamiento iictladas a partir def momento en que le informan de su estado Para
Shontz, {a primera etapa es la de shock, que aparece princpaimente cuando 13 crnisis ocurre
sin previo aviso Esta etapa se manifiesta por un sentimiento de distanciamiento y, algunas
veces, por una sorprendente lucider y eficacia en ¢! pensarmento vy ¢n la accion A esto le
sigue una fase de encuentro, un periodo extremadamente intenso en el cual el individuo
puede expernmentar desesperanza, panico y desorganizacion Ello va seguido a una tercera
fase, |la de retirada. que parece corresponder a la negacion En eoste planteanmuento, |1a etapa
de retiroda va siendo poco a poco abandonada en favor de una creciente comprobaciéon de
la reatlidad E! proceso de afrontamiento incluye un continuo ir y venir desde 1a confrontacion
o esfuerzo a la retirada o negacion‘evitacion. 1a fase de retrada representa un importante
recurso natural de preverur temporalmente el desmoronamiento Cuando el proceso de
atrontanmiento se ha completado satistactonamente. los ciclos se¢ dan con menos frecuencia y
practicamente desaparccen El proceso de afrontameento descrito es considerado por Shantz
COMO unN recurso Necesano para fa maduracion pswccologica. en 1a que hay un sentimiento
renovado del propio valor personal, una mayor sensacion de sausfaccon y una dismimucion

de la ansiedad

Lo mencionado hasta ahora sugiere que el proceso de afrontamiento €s Mas o Mmenos
una cuestion de etapas Siver y Wortman (1980) revisaron las investgaciones y !a teoria
desarrollada sobre las etapas del afrontamiento y observaron ta falta de estudios
observacionales adecuadaos para resoclver |a cuestion. Concluyeron que los imitados datos de
los que se dispone no proporcionan claramente un modelo por gtapas de reacciones
emocionales y de tipos de afrontamiento de !as crsis de la vida Por otra parte. el modelo por
etapas crea expectativas tanto en et individuo como en los que le rodean respecto a lo que se

supcone gque son sentimientos y actos apropiados (Lazarus y Folkman,1991)




Aunque determinados modelos pueden ser mas frecuentes que otros por las formas do
respuesta culturalmente compartidas, dudamos de la existencia de un modelo dominante de
etapas de afrontamiento Pero, incluso mas importante que 1a universaidad o frecuencia de
las secuencias de afrontamiento, e¢s 1a necesidad de informacidon sobre la mayor o menor
utiidod de determinados modelos pard individuos, Lipos de estrés psicoldgico. momentos y
condiciones asimismo determinadas (Lazarus y Folkman, 1991)

Bajo el planteamiento cognitivo-fenomenoiogico det problema, Lazarus y Folkman

{1991). mencionan que la amenaza a! bienestar se evalun de forma distinta en 1as distintas

etapas y da lugar a disuntas formas de atrontarmiento  Consideramos que el periodo do

anticipacién, el de impacto y el de postimpacto tienen sus propias caracteristicas Por cjemplo
durante la anticipacidn, el acontecimiento No ha occurrndo todavia y ios aspectos pnincpales a
evajuar incluyen 1a posibihdad de que el acontecimento ocurra o no. el momento en gue
ocurnra y la naturaleza de lo que ocurra. El proceso cognitivo de evaluacion tambien valora si
el inchividuo pucde manejar la amenaza, hasta que punto puede hacerlo y de qué forma
(evatuacion secundana) Mientras las personas esperan una amenaza antucipada, sus

pensamicntos sobre estas cuestones afectan sus reacciones ante el estrées y  su

afrontamiento

Durante €l periodo de impa.to, muchos de los pensamientos y acciones mportantes
para el control pierden valor cuando ¢l acontecimiento nocivo ya ha empezado o terminado
Como éste se manfiesta en su totahdad, el individuo empieza 3 comprobar st es igual o peor
de 1o que anticipaba y en que aspectos Encontrar diferencias no esperadas en cuanto al
contro!l que puede ejercerse sobre el acontecimiento puede dar lugar a unad nueva
reevaluacion de su importanca Llamamos a estas
redefinicion de la situacién

cogniciones reevatuaciones o

Estos procesos cognitivos que comienzan durante el periodo de impacto, muchas
veces persisten hasta el periodo de postimpacto. Aunque el acontecimiento estresante haya
terminado, su final suscita todo un conjunto Nnuevo de procesas anticpatonos. Los perjuicios y

danos que ya han ocurndo contenen también elementos de amenaza en el sentdo



anticipatono del términeo, y nunca es posible separar del todo los procesos cognitivos y de

afrontamiento asociados a cada ctapa de un acontecimiento estresante

Una caracteristica vmportante de la conceptualizacion de Lazarus y Folkman (1991) es
que el afrontamiento incluye mucho mas que 1a resolucion de un probiema y que su desarrolio
efectivo sirve tambien a otras funciones No quieren que se confundan las funciones del
afrontamiento con sus resuitados La funcion del afrontamiento tiene que ver con el objetivo
que persigue cada estrategia. el resultado del afrontamiento esta refendo al efecto que cada
estrategia ttene Las funciones ne se definen en terminos de resultados, aunque cabe esperar
que determinadas funciones tendran determinados resultados  Esta  diferenciacion es
consecuente con nuestra definicion de afrontamiento enN cuanto a que es algo independiente

de sus resultados

La definicion de funciones de afrontamiento depende del marco tednco (si es que hay
alguno) sobre el que se conceptualiza el afrontamiento y/o en cuyo contexto se anahza. Por
ejemplo, cuando este concepto se formula dentro de fos sistemas de procesos del yo su

funcién central es la de reducrr 1a tension y devolver el equiibno

Mechanic (1974). que parte de una perspectivi socio-psicologica, cita tres funciones:
afrontar las demandas sociales y del entorno, crear el grado de motivacion necesarno para
hacer frente a tales demandas y mantener un estado de equiibrio psicologice para poder

dingir ta energia y los recursos a las demandas externas

En las funcriones descntas existe una diferenciacidon que Lazarus y Folkman (1991)
consideran (mportantes: ta diferencia que hay entre el afrontamiento dingido a manipular o
alterar el problema y el afrontamiento dingido a regular la respuesta emocional a que el
problema da lugar. En general, las formas de afrontamiento dingidas a la emocion ttenen mas
probabilidades de aparecer cuando ha habido una evaluacion de que no se puede hacer nada
para modificar las condiciones lesivas, amenazantes o desafliantes del entorno. Por otro lado,
las formas de afrontamicento dirtgidas al problema, son mas susceptibles de aparecer cuando

tales condiciones resultan evaluadas como susceptibles de cambio
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Se hara una revision de cada una estas formas de afrontamiento (al problema y a [a
emocicén). marcando las diferencias entre ellas

4.3.1 Modos de Afrontamicnto dirigidos a 1a emocidn.

£€n 1a Iteratura hay una ampha gama de formas de afrontamiento dingidas a 1a
emocibn Un considerable grupo esii constituido por los procesos cognitrvos encargados de
dismunuir el grado de trastorno emocional e incluyen estrategias como la evitacion, la
mimimizacion, el distanciamiento, ia atencion selectiva, las compoaraciones positivas y 12
extraccion de valores positivos o 10s acontecimientos negativos Muchas de estas estrategias
denvan de las teorias sobre !os procesos defensivos y s uthzan practicamente en todo LWpo
de interaccion estresante Ciertas formas cognitivas de afrontamiento dingido a la emocion
modifican 1a forma de wvive 3 situacion, sin cambuarta objetivamente  Estas estrateguas

equivalen a la reevaluacion (Lazarus y Folkman, 1991)

Estos mismos autores se han refendo a estos afrontanwentios cognitivos como
“reevaluaciones defensiva

{Lazarus, 1968y Sin embargo, 1a palabra defensivo imphca
distorsion de |3 relacidon con la realidad, aspecto que decidieron no ncorporar o la defimcion
de afrontamiento Mo todas las reevaluaciones son defensivas, por ejemplo las comparaciones
positivas o la extraccion de valores de las situaciones negauvas No requieren necesanamente
la distorsion de la realidad No todas las reevaluaciones van dingidas a la regulacién de la
emocion Se refieren a las maniobras antes de intentar caombiar el sigrificado de la situacion,
sin modificarla objetivamente, como reevaluaciones cognitivas, tanto s1 el cambio introducido

se basa en una interpretacidn realista de las sefales emitidas o €en una distorsion de la
reahdad

Otras estrategias de afrontamiento dirigidas o la emocion no cambian directamente el
significado del acontecimiento como hacen las reevaluaciones cognitivas Por ejemplo. el que
ta atencion selectiva o la evitacion cambien el significado de una situacion dependera de lo
que sea tomado en cuenta o de o que se quiera evitar. £l signficado de una interaccion
puede permanecer invanable aungque algunos de estos aspectos sean gnorados ©
desaparezcan temporalmente los pensamientos del sujeto sobre ella. Ciertas formas de este

tipo de afrontamiento son reevaluaciones, en cambio, otras no. Se utiliza el afrontamiento
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dingido a la emocidn para conservar !a esperanza y el optimismo, para negar tanto el hecho
como su implicacion, para no tener que aceptar 10 peor, para actuar cOMO s1 10 ocurrido No nos

importara, etc. Estos procesos conducen por si mismos a una interpretacion de autodecepcion
o de distorsion de |a realidad {(Lazarus y Folkman,1931%)

t.a autodecepcion eficaz puede darse sin conocumienta del sujeto La cuestion de 1a

falta de conciencia coincide con 1a atrmacion de Lazarus y Folkman de que 1os procesos
cogmMmtivos de evaluacion No son conscientes

4.3.2 Modos de Afrontamiento dirigidos al Problema.

Las estrateg:as de afrontamiento dingidas al problema generaimente estan dirigidas a

la definicidn del problema, a la busqueda de soluciones optativas con base €n su costo y a su

beneficio y o su eleccidon y aphcacion Sin embargo el afrontamiento dingido al problema

engloba un comunto de estrategias mas ampho. 1a resolucion def probtema implica un objetivo,
un proceso analihco dingido principalmente al entorno, mientras que en el afrontamiento

dirigido a 1a emocidn también se incluyen 1as estrategias que hacen referencia al intenor del
sujeto

El hecho de que la detinicion de estrategia de afrontamiento dingida al problema sea

en cierta medida dependiente de los upos de problemas a afrontar, sigmifica que las

comparaciones transituacionales de tales upos de estrategias son mas dificiles de reatizar que
las comparaciones transituacionales de las estrategias dingidas a la emocion

Teoncamente, tanto et afrontamiento dingido al problema como el dingido a la emocion
pueden interfenrse entre si en el proceso de afrontamiento. faciitando o impidiendo cada uno
la aparncion del otre (Lazarus y Folkman,1991)

La ubicuidad de las funciones dingidas al problema y a la emocion se pone de
manifiesto en el trabajo empinco sobre el afrontamiento (Lazarus y Folkman,1991). En un
estudio durante un ano de 100 adultos de mediana edad, se recogieron datos referentes a sus
conductas para afrontar los acontecimientos estresantes habituales en su vida. Los sujetos

refirieron las conductas y pensamientos gue generaimente utihzaban para enfrentarse a las
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demandas de tales acontecimientos en una hista de 68 items sobre modos de afrontamiento,
Los items se establecieron a partr de las conductas de afrontam:ento defensivo, busqueda de
informacion, resolucidn de problemas, inhibicion de la accién, actuacion directa sobre el
problema y pensamiento magico. Cada item se clasificd como dingido a la emocion o dingido
al problema Las estrategias dingidas a fa emocion inciuian items como: "busco el tado bueno
de las cosas”, “acepto Ia simpatia y la comprension de alguien”, e “intento olvidar el asunto
por completo” £ntre las estrateglas dingidas al problema encontrariamos “responsabihzar al
mndividuo de sus cambios de opinion™, “construir un plan de accion y seguirio” y “mantener

firme y luchar por 1o que se quiere”

El afrontarmiento viene determinado por la evaluacion cognitiva. La evaluacron pnmana
asi como ifas propiedades del individuo y del entorno influyen en la valoracion de la
importancia de lo que esta en juego. Aungque muches aspectos del individuo y del entorno
afectan a la evaluacion secundana. la forma en que este realmente afronte 1a situacion
dependera principalmente de 1os recursos de que disponga y de las hmiritaciones gque dificuiten

el uso de tales recursos en el contexto de una INteraccion determinada

.3.3 Recursos para el Afrontamicnto.

Decir que una persona tiene mMuchos recursos No solo significa que dispone de un gran
numero de ellos, siNo que tambien tience habihidad para aplicarlos ante las distintas demandas
del entorno. Estos significados comparten la 1dea de gue los recursos son algo extraible de
uno mismo, tanto si son realmente utiles como st consttuyern un medio para hallar otros

recursos necesanos pero no disponibles (Lozarus y Folkman,1991)

Seria mposible ntentar catalogar todos los recursos que muestran 1as personas para
afrontar las nfinitas demandas de la wvida, por ello Lazarus y Folkman (1991) intentaron
identificar las principales categorias que a continuacion se mencionaran Su proposito es el de
llustrar la naturaleza multdimensional de los recursos de afrontamiento y los distntos niveles
de abstraccion a los que pueden considerarse. Se empezaran por aquellos que se consideran
principalmente propiedades del individuo, como 1a salud y la energia (recursos fisicos). las
creencias positivas (recursos psicolégicos) y las técnicas sociales (aptitudes) y de resolucion
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de problemas EIl resta de las categorias son mas bien ambientales e incluyen tos recursos

sociales y matenales

Salud y Energia.

Una persona fragid. enferma, cansada o débi tiene menos energia que aportar al
proceso al proceso de afrontamiento que otra saludable y robusta E! importante papet
desempenado por el bienestar fisico se hace particularmente evidente cuando hay que resistr
problemas ¢ interacciones estresantes que exigen una mowvihzacion importante  Aunque
algunas investigaciones de Bulman y \Wortman (1977), Dimsdale (1974}, etc . sugieren gue los
ndividuos son capaces de afrontar las situaciones sorprendentemente ben a pesar de una
escasa salud fisica y del agotamiento do su energia, cuando 1o que se halla en juego es

suficcentemente imponante para ellos

Creencias Positivas.

Verse a uno mismo positivamente puede considerarse también un impornante recurso
psicolégico de afrontamiento Se Incluyen en esta categoria aqguellas creencias generales y
especificas que sirven de base para la esperanza y que favorecen el afrontamiento en las
condiciones Mmas adversas. La esperanza puede ser alentadora por la creencia de que la
situacion puede ser controlable, de que uno tiene la fuerza suficiente para cambiaria, de que
una persona (p e.. un medico) 0 un programa determinado (p e . un tratamento) resuitaran

eficaces,. o bien por el hecho de tener fe en la justicia, la voluntad o en Dios

No todas las creencias sirven para el afrontamienta y algunas incluso pueden
disminuirio o inhibirla Por ejemplo, la creencia en un Dios castigador puede Hevar al inchividuo
a aceptar una situacion perturbadora como un castigo divino y a No hacer nada para dominar
o mampular las demandas de tal situacidn De hecho, una creencia (un locus externo de
control) puede conducir @ una evaluacion de desesperanza que, a su vez, disminuye el
afrontamiento dingido al problema. De forma similar, una creencia negatva sobre la propia
capacidad para ejercer control sobre una situacion o sobre 1a eficacia de una determinada
estrategra puede disminuir la capacidad de afrontar los problemas .
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A pesar de su importancia teonca como recursa, se ha investigndo poco sobre la forma
en que las creencias se manifiestan realmente on los procesos de afrontamiento. De todas las
creencias que hemos citado como recursos para el afrontamiento, las que han recibido mas
atencion son 1as que hacen referencia al control Una creencia general sobre un locus de
control interno produce mayor actividad y persistencia en el afrontamiento que |a creencia de
un locus externo

Las discusiones de Anderson (1977) y Strickland (1978) sugieren que las creencias
generales sobre el locus de control influyen en el atrontarmmiento =i el locus de control es
nterno, predominan las cstrategias dingidas al problema y si el locus es externo, predominan
las estrateg:as dingidas a la emocion

Los datos obterudos en un estudio hecho por Folkman, Aldwin y Lazarus (1981), las
creencias generales sobre el locus de control no guardaron relacion con el afrontam:ento; en
contra de 1o que cabria esperar, el locus Nterno No parecio especialmente relacionado con el
afrontamiento dingido al problema

Por otro lado. las evaluaciones de control si se hallan en estrecha relacidon con el
afrontamiento. Las situaciones evaluadas como susceptibles de cambio (control) se asoccian
con mMas frecuencia a estrategias dingidas al problema Por el contrano, |as situaciones que
tenian que¢ aceptarse sin posibihdad de cambio se asocciaron con estrategias dingidas a |la
emocion.

écnicas para la Resoluciédn del Problema.
Las técrmcas para la resolucion de problemas incluye habsiidad para conseguir
informacion, analizar las situaciones, examinar posibiidades altermnatvas, predecir opciones

utiles para obtener los resultados deseados y elegir un plan de accion apropiado
Las técnicas para la resolucon de problemas denvan de otros recursos, como

experiencias previas, almacenamiento de informacion, habllidades cognitivo-intelectuales para
aplicar esa informacion y capacidad de autocontrol.
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Habilidades Sociales.

Las habilidades sociales constituyen un importante recurso de afrontamiento debida al
importante papel de la actividad social en la adaptacion humana. Estas habilidades se refieren
a la capacidad de comunicarse y de actuar con los demas en una forma socialmente
adecuada y etectiva Estle tpo de habilidades faciitan la resclucion de los problemas en
coordinacion con oiras personas, aumentan la capacidad de atrager su Cooperacion o apoyo vy,

en general, aportan al ndividuo un control mas amplhio sobre las iNteracciones soc:ates

Apoyo Social.
El hecho de tener a alguien de quien recibir apoyo emocional, informativo y/o tang:ible
ha recabado atencion como recurso de afrontamiento en las expenmentaciones realizadas

sobre estrés

Recursos Materiales.

Hacen referencia al dinero y a los bienes y servicios que pueden adquinrse con el
Este recurso obvio se menciona raramente en ias discusiones sobre afrontamiento. aungque su
imponancia queda imphcada en las discusiones sobre las fuertes relaciones que existen entre
el estatus economco, el estreés y |1a adaptacion LoOs recursos economicos aumentan de forma
importante las opciones de afrontamiento en |la mayoria de situaciones estresantes ya que
proporcionan el accesa mas facl y a menudo mas efectivo a la asistencia legal, medica,

financiera y de cualquier otro tipo

Ya que Lazarus y Folkman (1981) dingen la defimcion de proceso y a
conceptualizacion de alrontamiento, se ven gradualmente forzados a considerar cada vez
mas el contexto y el proceso del microanahsis. Los pensamientos y actos camtuan de acuerdo
con las demandas situacionales de un Mmomento determinado. Y dado que en una situacian
estresante e! afrontamiento varia desde la fase antcipatoria a la de resultados, no se puede
entender el procesoc de afrontamiento sin hacer referencia al momento que se observa

Este planteamiento de proceso tiene un inconveniente impoftante Aunque permite
descnbir el proceso de afrontamiento en una situacion determinada -por ejemplo, las
demandas particulares de la situacion, los recursos y las coacciones que lo afectan-, esta
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importancia otorgada a los contexios espcecificos desvia la atencidon del estlo general de
afrontamiento del individuo. Esta planteamiento de proceso resulta util para el estudio de las

consecuencias a corto plazo del estrés, pero hace diicil la descrnipcaion del estlo personal de

afrontamiento a largo plazo Esto dificulta los intentos de descubrnr como afecta et
afrontamiento los resultados a targo plazo a o salud del arganismo, el funcionamiento social y
la moral. (Sigrifica que los factores situacionales mnfluyen en el atrontamiento o que el
afrontamiento varia de forma sistematica de acuerdo con tactores personales del tpo del rol

social, l1os modelos de compromiso, 10s objetivos © tas creencias? {(Lazarus y Folkman,1991)

Lipowskl (1971) hace una observacion sobre 105 estlos y estrategias de atrontamiento

en la relacion con la enfermedad. “Las estrateqgas de afrontamiento estan

relacionadas
directamente con las actitudes y con

los significados gue la enfermedad, la lesidon o la

incapacidad tienen para el sujeto , et significado funciona como un nucleo cognitivo que
influye scobre las respuestas emocionales y motvacionales ante 1a enfermedad y, por tanto,

sobre las estrategias de afrontamiento” (p 98)

Lipowskl (1971) descnbid categorias de signficado de 1a enfermedad. que reflejan las
experiencias personales previas, el grado de conoamientos, el bagaje cultural y las
creencias del enfermo. Por ejemplao
1) "La enfermedad como desatio Esta forma de ver 1a enfermedad inspira generalmente

estrategias de afrontamiento activas y adaptatvas. L.a enfermedad o la incapacidad es

considerada comao cualquier otra situacion de la vida que impone unas demandas y obliga a
una labor especifica para manejarta con 10s medios de que se dispone Las actitudes y los

modelos de afrontamiento tienden a ser flexibles y razonables buscar a uernpo ayuda

1a actvidad y pasividad regulada de
una forma racional, la busqueda de gratficaciones susthtutivas, etc,

estrategias calificadas como deseables

medica, cooperacion e informacion sobre €l proceso
son algunas de las

2) La enfermedad como enemigo. La enfermedad es considerada coOmo una mnvasion por

fuerzas enemigas, internas o extermas. Nuestro lenguaje refleja claramente esta actitud

cuando hablamos de "combatr” la enfermedad o de "conguistar” 1a salud. Las consecuencias
emocionaies de esta forma de conceptualizacion son la ansiedad, el miedo y/o matl humor.

Estos sentimientos predisponen a la lucha o a la huida © a rendirse por su indefension.
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Tambtién puede haber ansiedad u hostlidad Las estrategias de afrontamiento reflejon esta
actitud y toman distintas formas de defensa contra el peligro o el ataque. Es frecuente cierto
grado de negacion y de proyeccion aunque la dependencia regresiva y la pasividad pueden
expresar un sentdo de indefension y de predisposicion a rendirse” (p 98)

Habna que esforzarse en descnbir el significado que el individuo otorga a las
situaciones para estudiar ¢l modo er que 1as afronta Ello ayudaria a exphcar ia vanabihdad en
el afrontamiento de determinados contextos a clases de cllos Queda por ver si un
planteamiento de procesos como €l nuestro permite describir los distintos trpos  de
afrontamiento (Lazarus y Folkman,1991)

Relacionando los estios de afrontamiento con el embarazo Salvaterra (1989)

menciona que |os recursos y las estrategias empleadas para enfrentarse al embarazo son
muy diversos, dificiles de evaluar y, sobre todo. de medir de forma univoca Unas rmujeres
recurren a defensas psicologicas, ofras a conductas Substtutivas y otras a estrategias
objetivas tendentes a modificar la situacidon o a adaptarse ella misma En muchos casos, a
misma mujer emplea varnas estrategias diferentes simultaneamente Por otra parte, una cosa
es la conducta ante el embarazo en si y otra e! afrontamiento de los estreses externos
superpuestos, bien sean los problemas de relacion interpersonal o los hgados al cambo de
rol, trabajo, etc. Las estrategias cambian a lo largo de la gestacion Una estrategia objetiva,
como Ia interrupcion del embarazo. el aborto provocado, sclamente pueden emplearse al

nicio de la gestacion, pero no en la segunda mitad

Janis (1958) encontro que jos pacientes quirdrgicos tenden a adoptar las mismas
conductas defensivas y de adaptacion que empleaban durante su infancia ante los padres. La
puesta en practica de tales conductas regresivas puede ser mas acusada si la madre esta
presente, especialmente en el parto o en algunas complicaciones del embarazo Por el
contrarno, la favorable influencia de la presencra del marido en el parto (Pnill y Schnetder, 1975)
puede atnbuirse en parte a que la mujer iende a utilizar estrategias de afrontamiento menos

infantiles
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Un mivel moderado de ansiedad-estado favorece el afrontamiento de la situacion y 1a
ayuda de otras personas, y fundamentalmente de medicos y personatl de salud (Salvaterra,
1989). Es mejor que la ambarazada se “haga cargo de !a realdad”, y esto se acompana
siempre de un cierto grado de ansiedad beneficiosa

Una clasihcacion de las posibles estrategias ante un estres, os muy diticl. Mediante el
cuestionano de Lazarus y Folkman {Ways of Coping, 1988) pueden descnbirse el escapismo,
ta contencion, la aceptacién pragmatca, la busqgueda de ayuda, la autoacusacion y ef

crecimiento Dicho cuestionano Nno ha sido utiizado en gestantes (Lazarus y Folkman, 1991)

Ya que se hizo la revision de ansiedad, depresion y afrontamiento en términos
generales y tocando lo que respecta al embarazo, ahora se va a hacer referencia al embarazo
con producto malformado. Y aunque este tema ya se toco en el Cap. il. se va a dar una

conclusion al respecto, entazando los conceptos que se han manejado a fo largo de los
capitulos

Conforme ha mejorado el pronostico de la madre, con los progresos de |la medicina, ha
cobrado un Interés creciente el prondstco fetal en todos sus ambitos, desde lo biologico,
hasta lo psicolégico y fo social. ya que hasta hace poco no se le habia dado la importancia
real, esto paralelo a la apertura en el paradigma de la salud donde se han retormando
conceptos antiguos La adscnpcion de una embarazada a2l grupo de alto nesgo (diagnostico
prenatal) implica una situacion especial para la misma En la jerga asistenoial se dice que
requiere de “cuidados intensivos” de nivel "terciano”, lo que sigrnifica el empleo de tecrmcas
exploratorias costosas y meolestas, repetidas con frecuencia y, muchas veces, una
hospitaizacion proiongada. Sin duda, tal atencion conduce a una disminucion de 1a morbilidad
y mortalidad pernnatal, pero sus repercusiones psicoldégicas son importantes, pasandolas
muchas veces de !lado por este temor de no saber como enfrentar, como profesionista este
problema que indudablemente toca la parte sensible del meédico que en muchas ocasiones,
por cuestiones de formacion académica, ha sido reprimida. Por esto, se han disefiado pruebas
psicologicas faciles de manejar para la paciente, con una coenfiabihdad y validez que las hacen
ser pruebas lo suficientemente serias para la investigacion. Estas pruebas, tres de las cuales
se manejan en este trabajo permiten tener al psicologo un conocimiento acerca de la situacion
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emocional de éstas pacientes, que muchas veces queda al margen al ser el motivo principal
de preocupacion su salud y la del bebé. La apertura de investigacion en lo que se refiere a
pensamientos, sentimientos y conductas de Ias mujeres con problemas en su embarazo, en
este caso las malformaciones, complementan los estudios ya existentes de mujeres con
embarazos normales y Qque sirven como parametros para explorar las diferencias entre éstos
grupos dadas las alteraciones psicoldgicas subsecuentes sobre la {lamada ~“crnisis de
maduracidn” como lo es ya el embarazo. Y como esta situacion se puede complicar s1 no hay
buena relacion con la madre, s1 Nno hay apoyo de pareja y S) No cuenta con los recursces tanto
fisicos, psicoldgicos y sociales para que le ayuden a superar los estados emocionales por los

que esta pasando en éstos momentos. siendo Muchas veces inesperada

L.a apertura del trabajo del psicologo en Instituciones de saiud permite darle la
importancia debida a los problemas psicologicos en relacion a los problemas fisicos, a su

interdependencia y para comprobar que mente y cuerpo funcionan a ia par es influenciandose
mutuamente

Cada uno de los capitulos desarrollagas en este trabajo cumplen con la funcion de
tener una visidnN Mas clara y entendible de cuales son los procesos (bioidgicos y psicologicos)
y las opciones de tratamiento por 10s que pasa |a mujer embarazada cuando su embarazo es
clasificado de alto riesgo por la posible matformacion del bebée. De como el enfoque de salud
utihzado por el profesionista va a influir en el desarrollo del tratamiento con 1a paciente, desde
la actitud hasta el procedimiento empleado, y cémo la paciente responde ante esta situacion
en forma reciproca, donde interactUan dos partes gue sienten y piensan por et bienestar de un
tercero: el futuro bebe.



CAPITULO V
METODOLOGIA

La7 ENSERANZA £S5 VA CYARTA PAXTE CONOCHTILNTOS
T TALS CURXTAS FPARTLS ACTUWIC/ON
QAL GOD TN

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION:
* ¢Existe alguna correlacion entre la ansiedad y la depresién en el
afrontamiento que utiliza la madre al saberse portadora de un nirto malformado que tiene

modo de

pocas posibilidades de vida?

OBJETIVO GENERAL
identiicar si la ansiedad y la depresion estan asociados con los modos de

afrontamiento en la madre con diagndstuco de producto malformado con pocas

posibilidades de vida

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identficar como la madre con producto malformado con pocas posibilidades de

vida afronta este problema

Determinar si los niveles de Ansiedad-Rasgo y Ansiedad-Estado, asi como los de
Depresion se asocian con los modos de afrontamiento de estas pacientes, al momento

de notificaries la posibie maiformacion de su bebé

TIPO DE INVESTIGACION
El tipo de investigacion reahzado fué correlacional

Hernandez, Fernandez y Baptista (1995) mencionan que el tipo de estudios de
correlacién tienen como proposito medir el grado de relacion, o no, gue exista entre Jos
o mas conceptos o variables en los mismos suetos y después se analiza la correlacion.
La utididad y el proposito principal de los estudios correlacionales son saber cémo se
puede comportar una variable conociendo el comportamiento de otra u otras variables
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relacionadas En ¢! caso de que dos variables estén correlacionadas, ello significa que

una varia cuando la otro también varia (la correlacion puede ser positiva o negatva)

HIPOTESIS

La ansiedad y la depresion estan asociados con los modos de afrontamiento que
uthza ta paciente al saberse portadora de un bebé malformado
postbiidades de vida, determinado estadisticomente.

que tiene pocas

VARIABLES:

“* Variable independiente: Es la vanable controlada, por lo tanto, son vanables
preexistentes en los sujetos que van a ser estudiados =

= Embarazo con Producto
Malformado con pocas posibilidades de vida

* Definicidon Conceptual. E1 Embarazo con Producto Malformado sera defimdo como
"Es todo defecto permanente anatomico, histologico o bioguimico que el orgamsmo no
puede reparar a través det crecmiento y desarrollo” Y se dice que hnene pocas
posibilidades de vida cuando éstas no alcanzan mas del 10 % de posibihdades de llegar
a buen termine (Diaz del Castlto,1984)

** Variable Dependiente
Ansiedad (Rasgo y Estado)
Depresion

Modos de Afrontamiento.

* Detinicion Conceptual:

Ansiedad-Rasgo.- Son las diferencias individuales relativamente estables en 1a
propension a ia ansiedad, es decir, a las diferencias entre las personas con la tendencia

a responder a situaciones percbidas como amenazantes

(Spielberger y Diaz
Guerrero,.1975)

Ansiedad-Estado.- Una condicion o estado emocional transitorio del organismo
humano qQue se caracteriza por sentimientos de tension de aprehensién subjetivos
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conscientemente perabidos y por un aumento en |3 actividad del sistema nervioso

autonomo (Spielberger y Diaz guerrero,1975)

Depresion - Es caractenzada por  1a  siguiente  sintormatologia afectivos
persistentes (insteza, melancolia y accesos de lanto ). equivalentes fisioldgicos
{variacién diurna, alteracion en el suedo, disminucion en 1a Ingesta de almentos, perdida
de peso, libido disminuida, constipacidn, taquicardia y fatiga) y equivalentes psicoldgicos
{ agitacion psicomotora, retardo psicomotor, confusion, vacuidad, desesperanza,
indecision, irntabilidad, msausfaccion, devaluacion persenal y rumiacién  suicida)
(Zung.1965).

Afrontarmiento.- Aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos det

individuo. Y tos estilos de afrontamiento son de acuerdo a Lazarus y Folkman (1988)

Confrontativo.- Se descnben esfucrzos agresivos para alterar la situacion;

también sugiere un grado de hostihdad y correr el nesgo

Distanciamiento - Descnbe esfuerzos para adaptarse uno mismo a la situaciéon.

También se refiere a la creacion de un punto de vista posiivo

Autocontrol.- Descnibe esfuerzos para repnmir los senumientos propios y
acciones

Busqueda de Apoyo.- Descnbe esfuerzos para buscar apoyo informal, apoyo
tangible y apoyo emocional

Aceptacion de la Responsabilidad.- Se reconoce el papel personat en el problema
tratando de poner las cosas en su lugar.

Escape-Evitacion - Describe el pensamiento deseoso y esfuerzos conductuales
para escapar o evitar,
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Resolucion de Problemas - Descnbe esfuerzos delberados enfocados al

probiema para alterar la situacion, aunado 13 una aproximMacion analitica para la situacién

Reevaluacion Posiiva - Descnibe esfuerzos para crear un significado mas,

enfocandolo a la superacion personal, también tlene un tono religioso

* Deftnicion Operacional
Ansiedad Puntaje obtemdo en e! Inventano de Ansiedad Rasgo-Estadeo (IDARE)

(Spielberger y Diaz Guerero, 1975)

Depresion. Puntaje obtenido en la Escala de Automedicion de la Depresion

(Zung. 1965)

Afrontamiento Lo que mide el Cuestionano de Modos de Afrontamiento (Lazarus

y Folkman, 1988)

DISENO DE INVESTIGACION
El disefio que se utihzo fue no expenmental (expost-facto), transaccional

correlacional, de una sola muestra (un soloc grupo)

Hernandez et al. (1995) mencionan que !a Nvestigacion No expernmental es
aquella que se reahza sin manipular deliberadamente la variable independiente, ya que
ésta ya ha ocurndo y no puede ser manipulada Lo que se hace en la investigacion no
expenmental es observar fenémenos tal y como se dan en su contexto natural, para
después analizarlos Como sefala Kehnger (1990) la investigacion no experimenta! o
expost-facto es cualquier investigacion en la que resulta imposible manipular vanables o
asignar aleatonamente a los sujetos a las condiciones

Los disefios transaccionales correlacionales tienen como objetivo describir

relaciones enire dos o mas vanables en un momento determinado (Hernandez et

al..1995)
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SUJETOS:

Participaron 30 mujeres mexicanas las cuales eran pacientes del Instututo
Nacional de Pernnatologia cuyo embarazo fué diagnésticado con “producto malformado
con pocas posibilidades para 1a vida y ta funcion” en ol Departamento de Medicina Fetal
La eleccion se hizo por medio de un muestreo Nno probabilistico, de tipo intencional, es
decir, que la eleccion estuvo relacionada con las caracteristicas especificas que regqueria

ta investigacion, con los siguientes cntenos de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Mujeres mexicanas

- Mujeres alfabetizadas.

- Mujeres que presentaran embarazo con producto malformado con pocas posibildades
de vida.

- Mujeres en edad reproductiva

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Seran excluidas aquellas mujeres que presenten alguna patologia emccional severa
(pacientes psiquiatncas)

MATERIALES:
-- Histona Clinica. (Ver anexo 1).

Elaborada por el Departamento de Psicologia del Instituto Nacional de
Perinatologia

-- Inventarno de Ansiedad Rasgo-Estado. (Ver anexo 2).

Fueé desarrollado en 1964 por Spielberger y Gorsuch. La traduccion al espanol es
de Spilberger y Diaz Guerrero (1975). Este inventano en espafol STA! (State Trait
Anxiety Inventary) esta constutido por escalas separadas de autoevaluacidon que se
utilizan para medir dos dimensiones distintas de la ansiedad: 1) La lamada Ansiedad-
Rasgo y 2) La lamada Ansiedad-Estado

La escala Ansiedad-Rasgo consiste de 20 afirmaciones en las que se pide al
sujeto descnbir como se siente generalmente. La escala Ansiedad-Estado también



consiste de 20 afirmaciones, pero las instrucciones requteren que los sujetos indiquen
coémo se sienten en un momento dado. Para la dimensi6n estado se establece gue existe
ansiedad cuando el puntaje en bruto es igual o mayor a 43, y para la dimension rasgo
igual o mayor a 47 puntos (Morales y Gonzalez, 1990).

-- Escala de Autoevaluacion de la Depres:ion. (Ver anexo 3)

La escala de automedicion de la Depresion de Zung (EAMD), fué elaborada y
usada por Wiham Zung en 1965. Esta prueba mide cuantitativamente ia ntensidad de la
depresion sin tomar en cuenta el diagnastico Comprende 10 reactivos positivos y 10
reactivos negativos, en cada uno de los reactivos existen cuatro posibihdades de
respuestas y estos son contestados inmediatamente ante la lectura de la pregunta. Se
considera existente un cuadro depresivo, cuando la puntuacidn en bruto es igual o mayor
a 44 puntos

La prueba fué estandanzada en la poblacén del lnstituto Nacional de
Perinatologia en 1983 por los psicologos Guillerme Gonzalez Campillo y Francisco
Morales Carmona (Gonzalez y Morales,. 1993)

-- Cuestionano de Modos de Afrontamiento. (Ver anexo 4)

El analisis factonal de los modos de afrontarmiento (p e, Folkman y Lazarus sin
publicar), citado en Lazarus y Folkman (1991) parecen distinguir factores dingidos a la
resotucion del problema (desarroilo de estrategias cognitivas y conductuales como son
conseguir vanas soluciones, buscar informacién y reahzar un plan de accion y seguirio) y
factores dirigidos a la emocitn, que incluyen ia bisqueda de apoyo social y emocional, el
distanciamiento, 1a evitacion, la acentuacion de los aspectos positivos de la situacidon y et
autorreproche

El Cuestionano de Modos de Afrontamiento de Lazarus y Folkman (1988) se
sometid a pruebas de validez y confiabitdad, y se concluyo que ésta version es un
instrumento con un nivel de confiabilidad de consistencia en un rango de 60 a .86 en las
categorias y considera que éste cuenta con una "validez” respetable. En el trabajo de
Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, Delongis y Gruen (1986), el Cuestionario de Modos
de Afrontamiento es sometido a una prueba multivanada de analisis de factor, dando




como resultado la agrupacidn de los 6B reactivos en 8 categorias. (Figueroa y
Betancourt, 1994)

ESCENARIO:
Las aplicacicnes de las pruebas se reatizaron en el Instituto Nacional de
Perir_\alologia‘ en e} Departamento de Medicina Fetal Se dispuso de un cubiculo, el cual

contd con un escnteono, sillas, luz y ventilacién adecuada

PROCEDIMIENTO:

Despues de que las mujeres eran aceptadas como pacientes del instituto
Nacional de Perinatologia y que su diagnostico, por pane del Departamento de Medicina
Fetal, fué que su embarazo presentaba un producto malformado con pocas posibilidades
de vida y que cumpheron con los requisitos de inclusion para esta investigacion, se tuvo
una pnmera entrevista donde se realizo el rapport y se les explicd en que consistia la
investigacion y cual iba a ser su participacion. Se fes diyo que la investigacion tenia como
objetivo apoyarias durante y después del embarazo. Que era necesano contestar unos
cuesttonarios en dos sesiones Lo cual no se pudo lievar a cabo por el estado de satud
de las pacientes y porque no iban a sus citas, asi que las aplcaciones de las pruebas se
hicieron en un solo dia (Histona Clinica, Escala de Autoevaluacion de la Depresion
(Zung), Inventano de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) y el Cuestionano de Modos de
Afrontamiento). Se les comentd que toda la informacion que proporcionaba (y en dados
casos sus parejas) era estrictamente confidencial y no comportaba mngun riesgo para

eila y/o ellos.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

LA HISTORIA £S5 CNESTION DE SUSTAVIVENCIA
St NO TUVIRRINIOS FASMILO.  LITRXIANOS
DESPROVISIOS DE 1A [FIPRESION QR DEFINE
nuCSIROSLL

KON DURNE

El presente estudio tuve pofr objetivo corfelacionar 1as vanables Ansiedad-Rasgo,

Ansiedad-Estado, Depresion y las 8 categorias que conforman los Modos de Afrontamiento

{confrontativo, distanciarmiento, autocontro!, busqueda de apoye, aceptacion de la

responsabilidad, escape-evitacion, resolucion de problemas y reevaluacion posiiva), en 1a
muestira obtenida para llevar a cabo el objetivo planteado de este trabajo

La muestra tuvo las siguientes caracteristicas socio-demograficas

En cuanto a la edad, el rango minimo fue de 17 afos y ef maxmo de 40 Siendo
caractenzada la muestra con un porcentaje mayor por mujeres de 20

a 29 anos  (ver cuadro
1).
. R - - - - . .
1719 7% EDAD DE LAS PACIENTES ;
0 5% i
3040 xre

|
|
1
i
'
i
o ) CUADRO 1 i T T
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Para la escolandad se tomaron en cuenta fos diferentes niveles educativos, desde
prmana hasta posgrado Caractenzando esta muestra los mujeres con nivel de secundana y

preparatona (ver cuadro 2)

ESCOLARIDAD (X LAS PACIENTES

PRIMARIA

SECUA D

TECNCA rrrsm > raans2a
PREPA ™~ e
uc

POSGRADD

e

CUADRO 2

El estado civil de estas pacientes, se caractenzé por solteras, casadas y que viven en
unién libre. Predominando con mayor porcentaje tas casadas. (ver cuadro 3)

co o oty
SOLTERAS 17% ESTADO CML DE LAS PACENTES

|
|

CUADRO 3

CASADAS 6P
U UBRE EEDS




la ocupacion, estas pacientes se dedicaban al hogar, eran

En lo quo se refiere a
profesionistas En mayor

empleadas domesticas, eran empleadas del sector publico y

porcentaje se dedicaban al hogar. (ver cuadro 4)

Loag] OCUPACION DE LAS FACIENTES

. 2
DOMELTICA i
CmrEaca ED
pROFERO ~

CUADRO 4

La clasificacion socio-economica es asignada por 1a trabajadora socidl del Insttuto,
mgreso mensual y cudntas personas dependen de el, 2)

quien toma en cuenta 5 factores: 1)
almentacion), 3) vivienda

ingreso mensuyal destinado a la

alimentacion (porcentaje del
la vivienda), servicios publicos con los que

{porcentaje de! ingreso mensual! destinado a
cuenta, numero de habitaciones, matenal de construccion, etc |
o urbana); y 9) total de enfermos en la vivienda ( esto es para saber s) [a persona que aporna

4) lugar de procedencia (rurat

el mayor gasto para la mantencion se¢ encuentra en buen o mal estado de salud) y de esta
forma asignan con el numero 1, al nivel mas bajo y con el numero 6 al mas alto. partiendo de
un puntaje de 100 hacia abajo. Cabe mencionar que no se obtuvo 1a clasificaciorn de tres
pacientes ya que no estaban registradas. La muestra se caractenzd principalmente por las

niveles 1, 2 y 3. (ver cuadro 5).
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v g CLASE ICACION SOCIOE CONOMOCA UF LAS PAGILNTES
NIVEL 3 %
NIVEL & w srmas
: g MAEL S n 10 )
NIVEL 6 3w o b %
swEGHs o% HvEL I
Y

i

CUADRO S

Tomando en cuenta las gestas, se tuwvieron tanto pnmigestas como multigestas,
siendo estas dgiimas ias que caractenzardon esta muestra, de las cuales 10 tenian

antecedentes de pérdidas pennatales © neonatales (ver cuadro 6)

PrMICE 5T aom] GESTAS DE LA FACRNTES
o

mATCEST

CUADRO 6

Como dato importante se tomaron en cuenta las semanas de gestacion (SDG) para ver
a que edad gestacional legaban las pacientes en sus primeras citas al servicio de Medicina
Fetal para su posible diagndstico. Se encontré que la edad gestacional minima fue de 19 SDG
y la maxima de 38 .3 SDG. Este dato se considerd imporntante ya que, como se puede ver, es
muy amplio el rango entre la semana minma y la maxima, y esto indica que muchas madres
saben de la posible matlformacion de su bebé ya muy avanzado su embarazo, casi a la
segunda mitad del pericdo gestacional.



Integrando las caracteristicas socrodemograficas de la muestra se obtuvoe la siguiente

mlormacion. en cuanto a la edad, el 53% tenia una edad entre 20 y 29 anos., lo cual

medicamente las ubica ¢n la edad ideal para la reproduccion. Cabe mencionar que al inicio de

la investigacion, el rango de edad no podia ser establecido, ya que no se sabia la incidencia

de estas pacientes en el departamento de medicina fetal, por o que se considero que
cualquer mujer en edad reproductivla que cubnera con los requisitos de nclusion, era

candidata para esta investgacion

La escolandgad estuvo caracterizada por mujeres con secundana (54%) y preparatona

(27%). lo cual indica que son Mmueres alfabetas gque cuentan con cducacion media  Asi

mismo. el 60% de estas mujeres estaban casadas y 83% se dedicaban al hogar. lo cual

indica que son amas de casa dedicadas al hogar, @ su esposo y a sus hijos; el 60% de ellas

eran multigestas, de las cuales el 6% tenia antecedentes de pérdidas pernnatalies o

neonatates. En cuanto al nivel socioecoNndmico, se encontro que los 3 niveles mas bajos son
los que caractenzaron esta muestra, dando por sentado que son mujeres de clase media a
media baja Tambien se encontro que las semanas de gestacion (SDG) al momento de llegar
al departamento de medicina fetal era vanado, pero todas sobrepasaban las 19 S0OG. lo cual

muestra un avance considerado en el desarrollo de! embaraze En cuanto al seguimiento de la
resolucion del embarazo, en lo que respecta a la malformacion del bebé, se obtuvo que el
50% no logre vivir y el 33% si, con el resto de las pacitentes no hubo seguimiento por gQue

hasta el momento de esta investigacion todavia no habia resolucion Esto indica que ef mayor
porcentaje de estos bebes presentd malformaciones mayores, ya que éstas afectaron

organos o sistemas importantes que ne perrmitieron el buen término del embarazo

En cuanto a la metodologia utlizada. las correlaciones obtenidas permitieron tener en

cuenta qQue !os estados psicolégicos que predomimnman en esta muestra con nmiveles de
significancia muy importantes ( 000 a .040), al igual que las correlaciones ( 7401 a 4293) son
Ansiedad-Rasgo, Ansiedad- Estado, Depresion y de los esblos de Afrontamiento estan

Escape-Evitaciéon, Autocontrol, Reevaluacion Positiva, Soporte Socral y Responsabihdad

En el cuadro 7 se muestra el cuadro de! analisis estadistico de Spearman



COEFICIENTE DE CORRELACION

DE SPEARMAN
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CUADRO 7

A continuacion se examinaran detalladamente. por medio de
pruebas utilizadas (

los reacuvos de las
Inventano de Ansiedad-Rasgo y Ansiedad-Estado, de ia Escala de

Depresian, y de las categonas encontradas en las correlaciones del Cuestionano de Modos de

Afrontamiento, como son escape-evitacion, autocontrof, reevaluacion positiva, soporte-social y
responsabilidad),

cada una de las corretaciones que fueron mas significauvas y se ordenaran
de acuerdo al nivel de significancia, de las mas relevantes 000 hasta las de 04

--- Enla primera correlacion se asocian 1as vanables Depresion y Ansiedad-Rasqo. con
un coeficiente de .7401 y una significancia de 000 Esta correlacion se

mMerpreta como: A
mayor depresion mayor ansiedad-rasgo. A mayor sintomatologia depresiva (distrutan poco de
las relaciones sexuales, comen menos de lo acostumbrado, no les es tan facl tomar
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decisiones y pocas veces tienen la mente clara) mayor ansiedad-rasgo (las pacientes pocas
veces se sienten descansadas, poco satisfechas, poco tranquilas, poco serenas y scguras)
Se puede entender con esta asociacion que las pacentes son propensas al estres, a la
depresién cronica (personalidades depresivas) y o 1a ansiedad hbre fiotante (personalidad
anNsiosa)

--- En 1a correlacion de dos tipos de afrontamienio como es Escape-Evitacion y

Autocontrol se obtuvo una significanc:a de

000 y una correlacion de
se interpreta como A mayor escape-evitacon mayor
escapar y evitar

65076 Esta correlacion
autocontrol. A mayor tendencia a
(!as pacientes esperan que ocurfa un mitagro, duermen mas de 1o
acostumbrado, evitan estar con la gente) mayor ulihzacién del autocontro!l (intentan que sus
sentimientos no interfieran en otras cosas; ocultan 3 los demas lo mal que les va, ntentan no
actuar demasiado apnsa). Se encontro que estas pacientes afrontan la situacion de manera
intelectuatizada (defensa cognitiva), que su personaldad es negadora y evasiva, que son
pacientes con caracteristicas cognitivo-conductuales que no enfrentan el

estrés y que
demuestran una disociacion entre lo emocional y 1o cognitivo

--- La correlacion entre Escape-Evitacion y Ansie
001 y un coeficiente de correlacion de 5771

dad-Rasgo tuvo una significancia de
Se interpreta esta correlacion comoe Entre mas
escape-evitacion mas ansiedad-rasgo A Mayor escape-evitacion (1as pacientes desean que
la situacién se desvanezca o termine de algun modo, duermen mas de lo acostumbrado.
fantasean o maginan el modo en que podrian cambiar las cosas) mayor ansiedad-rasgo (las
pacientes se sienten poco satisfechas, poco tranqQuilas, poco seguras y poco descansadas)
Se encontrd que estas pacientes a lo largo de su vida han encontrado muchos estimuios
amenazantes para su bienestar y ellas tienden a escapar y evitar, lo cual no les ayuda a
enfrentar la situaciéon, sea estresante 0 NO, Yya que SUs expenencias previas, sobre todo en

edades tempranas, tanto personales como familiares, configuran una personalidad ansiosa,
depresiva y evitatona

--- En ta pnmera correlacion negativa, intervienen dos estlos de afrontamiento:

Escape-Evitacion y Responsabiidad. Esta correlacion tuvo un muvel de significancia de 002 y

una correlacion de - 5377 Se interpretd de la siguiente manera. Entre mas escapan y evitan

menos se responsabilizan. Entre mas escapan y evitan (se niegan a creer lo que ha ocurrido,
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duermen mas de lo acostumbrado, fantasean o imaginan el modo en que podrian cambiar las
cosas), menos se responsabilizan (se cntican menos asi mismas, en ocasiones hacen algo
para compensar, de ninguna manera creen ser la causa dei problema). Nuevamente se
observa que escape-evitacién es el modo mas usua!l de afrontar las situaciones estresantes,
asociada aqui con la responsabiidad, mimimizando, con esta dltima, el impacto de [a situacion
sintiendose asi protegidas

--- Otra correlacion negativa s Reevaluacion Positiva y Escape-Evitacian Esta tiene

un ruvel de significancia de 002 y un coeficiente de correlacion de - 5352 Se interpreto de la
sugunenle manera entre mas reevaluaciones posiivas hienen, menor es (3] OSCDDQ-QVI‘BCI@F\
Es decwr, mientras que las pacientes reevaluan positivamente la situacion { se sienten
nspiradas para hacer algo creatvo, prensan que los problemas 1as hacen madurar como
personas, tienen {é en algo nuevo, redescubren lo importante en la vida) ellas venden a acluar
con pensamiento y conductas menos escapalonas y evitatonas (duermen mas de o
acostumbrado, evitan estar con la gente, se rmiegan a creer lo que ha ocurndo) Se puede
notar que estos dos estilos de afrontamiento van dingidos a un mismo objetivo, negar la
situacion por |a que estan pasando £n esta correlacion se observa nuevamente gue utilizan
la reevaluacidn positiva como un medio para sentirse seguras, aunNgue No sea la manera mas
adecuada para afrontar esta situacion y superarla Esta correlacion nos simve para lustrar que
dos modos de afrontamiento, aparentemente diferentes, son utiizados al mismo tempo por la

paciente.

--- La correlacion entre Autocontrol y Ansiedad-Estado es de 5294 con una

significancia de .003. Se interpreta esta correfacidén como A mayor autoconirol. mayor
ansiedad-estado presentan Es decir, Entre mas emplean las pacentes el autocontrol (no
agotan sus posibilidades de solucién en un mMismo INstante, iNtentan no actuar demastado
aprisa, ocultan a los demas lo mal que les va, intentan que sus sentimentos No Nterfieran en
otras cosas), mas ansiedad-estado manifieston (no se sienten en lo absoluto comodas, M a3
gusto, n1 alegras, ni descansadas, ni satisfechas, se sienten preoccupadas y con poca
confianza en si mismas). En el analisis de mediana (ver anexo cuadro 1), la ansiedad-estado
estadisticamente es mas alta que la ansiedad-rasgo, pero cunosamente las correlaciones con

mejor nivel de significancia son las de ansiedad-rasgo Con esta correlacion se comprueba
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que cuando las pacentes repnmen sus estados emocionatles, !a ansiedad flotante se hbera
cuando hay un estimulo amenazante

--- Lo correlacion entre Escape.

c16n_y_Depresion tuvo un coeficiente de 5281 y
una signmnificancid de 003 Esta correlacion se interpreta como A mayor escapoe-eviacién,
mayor depresion Es decr, entre mas escapan y evitan (confiaon ¢n que ocurra un milagro,
descan que la situacion se desvaneca o termine, se niegan a creer lo ocurndo, fantasean o

magmnman el modo en que podrian cambiar las €cosas) mayor depresion, presentando 1as
siguientes cogruciones y conductas (pocas veces distrutan de las relaciones sexudales, comen
menos gue antes, aigunas veces tenen la memnte tan clara como antes al igual que solo
algunas veces les resulta 1acl tomar decisiones y se sienten abatdas y melancohcas) El estilo
de afrontamiento empleado en esta correlacion les permite a las pacientes fugarse a la
tantasia y o 1o negacion, lo cual incrementa sus episachios depresivos y no les paermite tener
contacto con el problema y afrontarlo

--- L2 corretlacion entre €scape-|

Evuncion y A

nsiedad-Estado, tuvo un coecticiente de
5250 y una significancia de 003 Se interpreta como Entre mas escapan y evitan. mas son

sus sintomas de ansiedad-estado Traducido esto a conductas

. pensamientos y sentimientos
se puede decrr que las pacientes enire mas confian en que ocurra un milagro, fantasean o
imaginan el Mmodo en que podnan cambiar la cosas, evitan estar con 1a gente en general,
duermen mas de o acostumbrado. mamfiestan mas sintomatologia ansiosa, sintendose
Menos a gusto, Menos alegres, Mmenos comodas. Mmuy preocupadas y con poca confianza en
si musmas. Esta correlacion muestra que aunque las pacientes tratan de ewvitar ¢l contacto con

la situacion estresante, esto les sirve para disparar su ansiedad al

no saber enfrentar el
problema

-~ En esta correlacion (negatva) se encontro a la_Reeyaluacion _Posiiva y Depresion,

con un coeficiente de - 5180 y una significancia de .003. Se puede decir al respecto que las

pacientes entre mas reevaluaciones positivas ttenen, menos se depnmen. Esto es. mientras
mas se sienten inspiradas para hacer algo creativo, cambian algo de si mismas, piensan que

los problemas las hacen madurar come personas, redescubren lo importante de ta vida, su



sintomatologia depresiva disminuye, como por ejemplo en alguna medida se sienten un tanto

a gusto asi como a veces preocupadas y con poca conhanza en si mismas

--- £l coeficiente de correlacion entre 1a Reevaluacion posttiva y [a Ansredad-Estado fue

de - 4984 con una significancia de 005 Se entiende por estd correlacion negativa que las
aluaciones positivas

pacientes entre menos ansiedad-estado mamfiestan, son mas las r
acerca de la situacion £s decair, entre menos manifiestan sentimientos de incomodidad, de
sentirse 3 gusto, alegres, descansadas, coOn pocd preocupacion y con poca confianza en si
mismas, mas reevaluaciones positivas tuvicron acerca de la situnciQn, como por eemplo se
stenten iNspiradas para hacer algo creative o cambran algo de si mismas En esta correlacion,
al igual que en todas donde interviene la reevaluacion positivd, curiosamentie son negativas. Y
se interpretaron que cuando la sintomatologia ansiosa, tanto de rasgo como de estado,
depresiva y de escape-evitacion se presentan, 1o reevaluacidn positiva sirve como mediador
entre las pacientes y la situacion estresante para que aminore e impacto Se considera que
este uso de ta reevaluacién positiva es otro modo de afrontar [a sttuacon pard escapar y

fantasear. cubniendo de este modo una depresion enmascarada

do tuvieron una correlacion de 4293, con una

--- La Dep
significancia de 018 Se interpreta esta correlacion cemo  Entre mas  depresion mas
ansiedad-estado Es decir, mientras que las pacientes mas se deprnmen ( comen menos de
como solian hacerio, disfrutan poco de las relaciones sexuales, no les ¢s tan facd temar
decisiones porque no tienen 1o mante tan clara como antes) mayor es su estado de ansiedad,
presentando las siguientes caracteristicas: No se sienten comodas, M a gusto, ni alegres, m
descansadas, tienen poeca confianza en si Mismas y se encuentran muy preocupadas por el
problema que en estos momentos viven, Esta correlacion era de las mas esperadas, ya gque
por Ia sitvacion tan particular por 13 que estaban pasando, era normal que sus reacciones

tanto depresivas COMmMo ansiosas aumentaran

Las correlaciones que a continuacidn se mencionan muestran  tendencias  a
asociaciones importantes entre las variables, ya que su nivel de significancia es alto, pero el

coeficiente es menor a .40



-~ En esta correlacidn hay dos estilos de afrontamiento que se asocian, la
Reevaluacion positiva y.
de .030. Esta correlacion se iNterpreta como Entre mas reevaluaciones positivas tienen,

I Autocontrol, con un coeficiente de -.3963 y un rmivel de significancia

menos es el autocontrol que ejercen. Es decrr, mientras que las pacientes utihzan mas sus
esfuerzos para darle sigrnificado a algo, rezan alguna oracion tienen fé en algo nuevo, piensan
que los problemas tas hacen madurar como personas, menores son los esfuerzos para
repnmir sentimientos y conductas propras

--- La correlacion entre Autocontrol y Sopornte-Social fué de - 3909 con una
sigmficancia de 032 Esta correlacion se interpreta comoa Entre mas autocontrol ejercen
sobre ellas mismas menor fué el soporte social bnndado. Es decar, mientras que las pacientes
mas guardan sclo para ellas sus sentimientos, occultan a los demas lo ma!l que les va, intentan
qQue sus sentimientos NO interheran con otras cosas. mMenos apoyo social reciben, ya que no
habtan con nadie para averniguar mas sobre |la situacion, nc aceptan la simpatia y comprension

de alguien, no buscan ayuda profesional y no platican a nadie como se sienten

--- Los estlos de afrontamiento Soporte-Social y Escape-Ewvitacion, tuvieron un
coeficiente de correlacion de - 3784 y una significancia de 039. Se interpreta como. Entre
mas escapan y evitan menos soporte social ienen Por ejemplo, mientras mas confian en que
ocurra un mitagro, duermen mas de fo acostumbrado, evitan estar con la gente en general, se
niegan a creer lo que ha ocurndo. Menos buscan ayuda profesional. menos hablan con
alguién que pueda hacer algo por su problema, no plaucan a alguilen como se sienten y no
aceptan o simpatia y comprension de alguien Esta correlacion se puede constatar en la
practica, ya que muchas pacientes no hablan porque quieren mostrarse fuertes ante sus
parejas o ante la famiha

--- La Jdltima correlacion importante fué el Autocontrol y 1a Responsabiidad, que
tuvieron una correlacion de - 3766 y un nivel de significancia de .040 Se interpretd esta
correlacion como: Entre mas autocontrol menos responsabilidad. Esto es, entre mas ocuiltan a
los demas lo mal que les va, mntentan que sus sentimientos no interfieran demasiado con
otras cosas, repasan mentalmente lo que haran o diran y guardan para ellas sus sentimientos.
en menor medida® se disculpan o hacen algo para compensar, creen que no son la causa del
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problema, se crntican © s@ serMoONean Menos asi mismas y se prometen a si mismas que las

cosas seran distintas la proxima vez.

6.1 Conclusiones y Discusion.

E! pianteamiento de problema de esta investigacion tuvo hallazgos muy importantes al
encontrar como las vanables ansiedad rasgo y estado, asi como la depresion tienen una
correlacion importante con cinco estllos de afrontamiento (escape-evitacidn, autocontrol,
reevaluacion positiva, responsabiidad y soporte-social) y como entre estos mismos estilos hay
asociaciones jMmportantes que dan un panorama muy ennguecedor del perfil de estas
pacientes al momento de conocer ia noticia que su bebé era portador de una maiformac:on y
que probablemente tuwviera un porcentae muy bajo de sobrevivir En cuanto a la hipotests
formulada se comprobo que existen correlaciones muy importantes entre las vanables arnba

mencionadas, que seran descritas a continuacion

Con e¢] anahsis de las correiaciones obtenidas se encontré que estas pacientes
presentan rasgos predominantemente de una personahdad depresiva y ansiosa, que en sus
expenencias previas sus habihdades para afrontar una situacion estresante Nno cubren las
demandas de la situacion y los recursos que utihzan las pacientes no son los que pueden
emplear mejor y que en muchas ocasiones aungue la situacion No sea amenazante, la ven
como tal, y en casos donde ia situacidn a afrontar es mas real, lo hacen de una manera gue
no permite estar en contacto objetivo con 1a situacion amenazante Esto se comprueba con {a
teoria de Vallejo y Diez (1990) gquienes mencionan que se puede entender la génesis de la
angustia, cuando ésta emerge en el momento en que se disregula cualguer eslabén del
sistema, y en este caso el desarrollo normal del ernbarazo. Esta alteracion o disregulacion,
como ellos mismos mencionan, no es en el mundo interno. la corporalidad, la que esta
enferma, sino es la representacion o modelo que de ella tenga e! individuo, tomando en
cuenta que los patrones aprendideos del mundo extenor pertenecen ai ambito de lo adguindo,
generatmente en periodos tempranos de la vida (infancia) Y esto se puede comprobar con
la primera correlacion. donde cunosamente la Ansiedad-Rasgo predomind junto con la
Depresion, donde seria bueno investigar mas el concepto de vida de estas pacientes para asi



poder entender mejor como es su representacién psicologica y como influye ésta en la
depresion y ansiedad manifesta a lo largo de sus experiencias

Como mencionan Spielberger y Diaz-Guerrero (1975) se podria antcipar en general
que quienes califican ailto en A-Rasgo. exhibiran elevaciones de A-Estado mas
frecuentemente que 10s INdividuos que calfican bajo en A-Rasgo, ya que 10S primeros tienden
a reaccionar a un Mayor numerc de situaciones como s fuesen pehgrosas o amenazantes
Las personas con alta A-Rasgo también mas probablemente responderan con un incremento
en la intensidad de A-Estado en situaciones que implican relaciones iNnterperscnales gue
amenazan a la auto esutma Pero el hecho de que las personas que difieren en A-Rasgo
muestren © no diferencias correspondientes en A-Estado, depende del grado en que una
situacion especifica es percibida por un individuo particular como amenazante o pellgrdsa y

eso es influido de manera considerable por |1a expenencia pasada de un individuo

A nivel de analisis de mediana la pnmera correlacion significativa fue con Ansiedad-
Rasgo, la Ansiedad-Estado presenta un puntaje 52, mientras gue la Ansiedad-Rasgo presenta
un puntaje de 42.5 (ver anexo cuadro 1) Lo cual ndica que a este nivel estadistico, la
Ansiedad-Estado tuvo puntajes mas attos que fa Anstedad-Rasgo, pero a nivel de correlacion
es mas significativa la Ansiedad-Rasgo. Se considera que esto se debe en pnmer término por
que la valoracion fué realizada en el momento preciso de 1a noticia de que su producto estaba
malformado, tendiendo a3 aumentar la Ansiedad-Estado, y en segundo término a la estructura
de personalidad de !la paciente (Ansiedad-Rasgo)

Salvatierra (1989) menciona gue un nivel moderado de ansiedad-estado favorece el
afrontamiento de la situacidon al igual que la ayuda de otras personas fundamentalmente de
medicos ¥ personal de salud.

El mismo Salvatierra (1989) menciona que las posibles estretegias ante un estrés es
muy dificil clasificarlas. pero que en general puede hablarse de dos upos de conducta: 1) la
negacion de la gestacion, que ignora o banaliza, o bien se racionaliza, se sublima, etc. Estas
tipicas defensas psicologicas suelen acompadiar a peores fesultados obstétricos. y 2) la

O de la r . donde las mujeres que se dan cuenta de la reahdad y no se hacen
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falsas aluciones estan afrontando objetivamente 10 situacién y superando mejor el estrés que

las que se refugian en estereotipos y formulas convencionales

En base al comentano antes descrito por Satvatierra se pudo concluir que estas
pacientes utihzaron con mayor frecuencia los estlos de afrontamiento Escape-Evitacion y
Autocontrol, los cuales les permitieron que esta situacion no fuera tan dolorosa para ellas
Aunque estos modos de afrontamiento o les permiten actuar con |0s recursos con los gque
cuentan ante el problema. y en lugiar de ayudaries, tas hacen que no se enfrenten a la
situacion real Sin embargoe, se pudo notar que otro estilo de afrontarmento, usado a la par con
los ya mencionados antenormente. la Reevaluacion Positiva, les permite aminorar ios
sintomas de ansiedad-estado y depresivos, hasta los estilos de afrontamiento comos Escape-
Evitacion y Autocontrol. aunque tambicn sea otra forma negadora de afrontar la situacion
problema. Se encontro basicamente que estas pacientes utihzan los modos de afrontamiento
dirigidos a la emocion, ya que Sus procesos cogrutivas estan encargados de disminuir et grado
de trastorno emocional, ya que estas modifican la forma de vivir la situacion sin cambiaria
objetivamente La amenaza se atenua consiguiendo cambiar el significado de (a situacion
Uuhzan e! tipo de afrontarmento dingido a la emocion para conservar ia esperanza y el
optimismo, para negar tanto el hecho como su . mphcacidn, para no tener que aceplar lo peor
Y esto se comprueba mediante el discurso de la mayoria de ellas, donde mencionaban que
esperaban que e! diagnostico estuviera mal, gue el meédico se hubiera equivocado, que el
resultado de los estudios reahzpdos no fueran correctos, que esperaban hasta el Glimo
mormento del embarazo por si el bebe sanaba en ese termpo, esperaban un milagro de Dios
para que cambiaran las cosas, el r a otro hospital para pedir otra opinidN, comentaban y
esperaban b ver que Dios dice porque nosotros No sormos nadie para quitarie la vida al bebe’
etc Estos comentarios llustran como la reevaluacion positiva al igual que el escape y la
evitacion les permiten calmar momentaneamente su depresidn y su ansiedad (prefaria pensar
positivamente porque s: me la magmaba (a la bebé) me deprnimia), ya que la sintomatologia
de estos dos estados psicologicos se mantiene tatente, y dadas ciertas crcunstancias, en el
momento y postenores al embarazo, se disparan. Ya que como menciona Langer (1994) las
mujeres que antes del embarazo han presentado inestabilidad emocional (desde chica me
cuesta trabajo llorar. . que los demas se lleguen a burlar de mi7 ho aguanto los gritos ni los
pleitos porque en mi infancia con mis Papas yo vivi eso] T mama dice que no expreso lo
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que siento nt lo que piensoT Cuando yo estaba chica sentis que no me querian, mis

hermanas me decian que era una tontta’] etc.) con mas faclidad presentaran probliemas
durante esta etapa, aparte de la tensién emocional que trae consigo ei embarazo Aungue,
segun Shontz (1975), hay una sene de etapas en el afrontamiento iniciadas cuando la
paciente sabe de su estado de salud La pnimera sena el shock, luego el encuentro, seguido
por 1a retirada (negacion) y por ulimo 1a de comprobacidon de la realildad Estas cuatro fases,
en un ir y venir constante, le permiten a la paciente prevenir el desmoronamiento psicologico
El problema con estas pacientes es que se quedan en Ia etapa de retirada o negacién y no
logren sobreponerse para tener una mejor elaboracion del duela por la pérdida, en la fantasia
o real, de su bebé En esta muestra lo que se¢ tomo en consideracion €5 que éstas pacientes
tlenen una historia donde no han elaborado muchos duelos (desde separaciones tempranas

con la madre hasta la fecha) antenores a su embarazo actual (tenia nueve afnos cuando

murio mi mama’ toda m: famiha muna en un accidente automovilistico, solo yo viviT Wi
mama me dio que me merecia lo que me estaba pasando por ser mala hija’ etc. ) y que como
dice Savage. (1992) s1 no hay una elaboracion de ducios anteriores, la paciente es
susceptible o vulnerable a nuevas pérdidas y no resolverlas As) mismo Dexeus y Carrera
(1989) mencionan que la Supresion del duelo] es decr, el ewvitar la sintomatologia (llanto,
etc) propia de la pena, es muy contraproducente En estos casos, se genera un dYuelo
jatente’ con sintomas psicosomatcos mas prolongados y un retrasoc en la normalizacion
animica Lipowski (1971) y Ferguson (1985) también mencionan gue en este momento de
crists tan particular, !a enfermedad o 1a incapacidad deben verse como desafio y/o informacion
sobre el conflicto y !a desarmonia psicoldégica subyacente para que de esta manera la
enfermedad inspire estrategias de afrontamiento activas y adaptativas, y las obhgue a manejar
ia situacion con los medios de que dispone Y que en ¢l caso de estas pacientes, seria uno de
los objetivos prioritarios dentro de la psicaterapia. ya que no basta con tener los recursos,
como lo descnben Lazarus y Folkman (1991) en el capitulo IV, sino saber emplearios en cierto
momentos siendo uties, ya que estas pacientes ven la enfermedad como enenmiga, teniendo
como consecuencias emocionales miedo, ansiedad, etc | y estos sentimientos las predisponen
a la huida, a clerto grado de negacion y de proyeccion, debido a que las estrategias de

afrontamiento utihzadas por estas mujeres reflejan esta actitud




En cuanto al Soporte Social con el que cuentan estas mujeres, sélo una minima parne
de la muestra contaba con el apoyo de la madre o de 13 parcja. o en su caso a falta de estos,
con ¢! apoyo de suegra, Suegro u otro famiidr cercino (M esposo, Mi Papa y M suegro me
cuidan porque mi mama esla muy agresiva conmigo’ T abuelito me apoya en todo, aunque
No quiero comentarie todo porque me duele) Cuando existia este apoyo, en algunos casos,
1as pacientes querian mostrarse fuenes, creyendo que asi le daban mas fortaleza a su parcia
o a su madre (ITn €SPoso €5 Mas suscepublo que yo, por ¢so le tengo que dar animos” ho
me gusta llorar cuande esta ol porque qQuero darle ammos) Aparentaban tolerar bien 1a
situacion |, siendo que Mmuchas veces se quedaban Ccon ganas de llorar o de platicar mas a
fondo la problematca, ya que en sus platcas preferian, a menudo, tocar 1o menos posible el
tema para Que no se sinueran mal Y cuando lograban llorar, algunas pacientes preferian
nacerio cuando nadie las viera, m su pareja La otra rmayoria que no contaba ni con el apoyo

de la madre, ni de la pareja Nno era una condicion particular en este momento, siNo gue la

retacion, tanto con la madre y/o con la pareja, ya estaban frocturadas desde uempo atras (la
relacion con mi Mmama ha sido muy hermetca’ 2lla no me brindo 1o que yo necesitaba’ tlla
siempre ha prefendo a m hermano y a mi siempre me hacia a un lado’ S hutiera terido el

amor de mi mama probablemente no desedra tanto tener una hiya). Tenendo @l caso gue en
algunas ocasiones ni la pareja estaba enterada de 1a posible maiformacion del producto. Y por

tal motvo, NO PIaticaban de sus senumientos y pensamientos Con otras personas por temor a
ser senaladas y que se burlaran de ellas (como o manifesta ia pareja de una de las
pacientes) Nos dimos cuenta que cuando buscaban asesoria o INtormacién era con raspecto

a la salud de sus bebes con los Meédicos tratantes y no buscaban apoyo psicologico para
desahogarse. La idea de muchas pacientes era que S loraban le 1ba a ser mas dano al
bebé” Esto demuestra el

grado de desmntegracion de las pacientes para pedir ayuda,

comprension, cuidado y afecto de otras personas. pnnoipalmente a figuras tan wnportantes
como son ta madre y

la parejda Y como Langer menciona (1994) la mujer embarazada
necesita amparo y proteccion, porque sufre una regresion parcial, ya que su estado despierta

SuUS angustias tempranas y pnnapalmente 1as igadas a la relacion con su madre. Porque s1 no
fueron saustechas sus necesidades tempranas de afecto y amor,

les resulta muy citicii
sohcitar la atencion que requieren, ya gque No saben o No se atreven a pediria




Salvaterra (1989) menciona que la capacidad del marido para prestar apoyo durante la
gestacion es decisiva Esta capacidad depende de muchos condicionantes, como Su
identificacion con su propia madre, el nimero de tasgos ferneninos“de su personalidad, su
deseo de hijos y la marcha del embarazo mismo. Hay que recordar que tambien el varon
expermmenta una transicion a la paternidad”™y debe adaptarse al embarazo. al futuro papeli
maternal de su Mujer y a su propio papel paterno, lo que representa tambien una tarea
pstcosocial y un estrés Segun como se resuclva este estres, actuira como un apoyo o como

una rémora para 1o adaptacion de su esposa

La influencia de acontecimientos vitoles estresantes sobre la gestacion se atenuaba
Sin embargo, en la investigacion hecha por Chalmers

cuando se disponia de apoyo socal
presentaron mas

{1984) (citado en Salvatierra,1989) con un grupo de embarazadas.
comphicaciones cuando afirmaron tener apoyos NoO es 1o mismo afirmar o creer tener que
tener’ realmente (yo me siento mal cuando me dan muchos consejos o me tratan distinto,
me gustaria que me trataran normal] Yo siento feo, me dan ganas de llorar pero me
aguanto’ pienso que no tiene confianza para decirme 1o que le pasa’ pese a que estoy con
mi famba, me siento sola, nada mas quiero estar armnconandome) El resultado de Chalmers
(1984) no es wrazonable s) se recuerda que Mmedicos y enfermeras, fuentes de apoyo social,
frecuentemente ariman a tas futuras madres a negar ans;edades y miedos (todo va bien’ ho
se preocupe’ tonfie en Mi? etc) Lo que importa no es el simple apoyo, sino la calidad de!

msmo y mas que simples tranquihzamientos, la franqueza y |12 ayuda a afrontar resueltamente

las demandas de 1a gestacion

Resulta ironico que. aungue la relacién entre estrés y sanud es hoy en dia un aspecto
clave en la psicologia de la salud y en la medicina conductual, se haya prestado tan poca
atencion a la forma en que los procesos de evaluacion y afrontamiento medien en las
situaciones de estrés Tales procesos podrian afectar la salud a cornto y a largo plazo, asi

como las dimensiones psicelogicas y sociales

El plantearmento de problema de esta investigacion tuvo como resultado conocer que

las asociaciones existentes entre las vanables de esta muestra, llevan a un analisis mas alla

de !a situacién por la gque estan pasando, ya que las correlaciones obteridas dejan una
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interrogante muy ampha con respecto a la historia de vida de cada una de estas pacenies,

donde no solo intervienoe el impacto emocional de tener un

mbarazo con producto
malformado, sino una historia donde se confinma i3 ampoftancia de los conceptos teéncos

desarrollados en los capitulos anteriores, donde 1a atencton del medico es fundamental para et

bienestar de o paciente y mas en una institucion como  es el

Instituto Nacional de
Pennatologia. dondge dentro de su gran

extenso programa tanto de ensenanza como de
nvestigacion, asi como el sersicio prestado, 1o vanable atencion ¥y calder a 1a paciente sea

una pnondad por parte de los profesionistas de 1a salud (lanto mental como fisica) que ani
labora, sea personal fiotante o o

Los problemas no pueden resolverse al mvel en que vienen planteados E£s preciso
el:\marcarlos de nuevo, situarlos en un contexto mas amplio. Por ¢emplo, esto nos lleva a
preguntar como se va a peder garantizar una asistencia sanitana suficiente a nivei nacional,
teniendo en cuenta el coste creciente de todo tpo de tratamiento medicos, relacionando la
salud con los hospitales., los medicos, las recetas, la tecnologia, ctc ? Pero antes de
contestarnos esta pregunta, hay que cuestionar pnmero porgue la gente se enterma o en que
consiste 1a salud. De acuerdo a Ferguson (1985) la medicina se ha engienado con la simpatia

de la gente a causa de lo elevado de sus costes, que escapan a las posibiidades de todos

cuantos NOo son rncos 0 estan debidamente asegurados, a causa de Ia fnaldad cuantficadora

de sus enfoques, que dejan de lada los aspectos humanas, y 8 causa de |la desesperaciéon de
haber tenido que gastar grandes sumas de dinero, sin haber por clio recobrado ta salud. Esta
postura es respaldado en Mexico por el Or Gomez de Leon (1994) que menciona, a modo de
refiexion, que en la tradicion gnega, Esculapio (personificador del conocimiento de ias artes
curativas antiguas, que después se venero como el Dios de la salud), junto con sus hiyas
Hygeia (higiene, prevenir, que ensenaba a los gregos a conservarse en buena salud s vivian
de acuerdo a la razéon) y Panakeia (panacea, que \iteraimente significa curar-todoe, que era la
diosa sanadora. 1a fuente del conocimiento de los poderes curauvos de la naturaleza), han
sido tanto o Mas beneficos que el tratamiento y la aphcacion de 13 tecnologia medica moderna
per se. El entendimiento de esta referencia. al cnteno de los lectares para darle 1a mejor
interpretacion, tomando en cuenta que es un reflejo de Ia situacioN actual del proceso salud-
enfermedad., donde tanto Ia

gente como el medico deben tomar sus proplas



responsabilidades Al hablar de salud y al constatar que existen enormes desigualdades, es
inevitabie no hacerse consideraciones sobre equidad, igualdad y justicia

Por dltimo, cabe seRalar como aseveracion ymportante gue se debe ir mas alla del
concepto simphsta que ha constituido el centro del pensamiento en este campo. el concepto
del desequihibno fisiolégico y su restauracidn Asimismo, se debe ver al individuo en términos

mas amplios, considerandoio fisicldgica. psicologica y socialmente

6.2 Sugerencias

Se sugiere:

R investg. 1es retrospectivas referentes a la relacion madre-hya, donde se
detecten los estilos de cnanza y los vinculos afectivos, que pasan de una generacién a otra,
para que asi s1 hay un problema parecdo al estudiado en la presente investigacidon, los
procesos por !os que pasa la mujer sean elaborados de una forma mas sana y mas real, con
antecedentes bien fundados

--- Aunque la atencion prestada a éstas pacientes fue terciana, esta investgacion funciona
como preventiva a! dejar abierta las alternativas para gue en futuras investigaciones se
revisen aspectos mportantes, como los psicoidgicos, para evitar complicaciones en el
embarazo. Estos hallazgos y sus postenores confimaciones permiten establecer factores de
riesgos psicologicos a ser atendidos

--- Se sugiere un abordaje de regres:on multiple para tener un panorarma mas amplio de los
resultados obtenidos

-— Aunque éste estudio tuvo una muestra pequena, sus mveles de significancia y sus
coeficientes de correlacion son lo suficientemente importantes para gque se cuestione si los
resultados aqui obteridos serian iguales en una muestra mas grande.

g es de sintor a 5 . por tnmestre, en estas pacientes que sirvan

--= Inv
para detectar posibles alteraciones propias en cada pericdo del embarazo, para asi dar una
atencion especial para este tpc de peérdidas de acuerdo a como vaya el transcurso del
embarazo.

--— Realizar investigaciones donde ia pareja también partucipe, tanto a nivel preventivo, de
diagnostico y de tratamiento



--- Tomar en consideracidon las vanables psicologicas, como variables de nesga que
intervienen en las malformaciones, ya que con este estudio gqueda una presuncion de su
participaciéon

--- Aplicar a la paciente una batena integral que incluya pruebas proyectivas (Machover, HTP,
pruebas expenmentales del arbol, amimal, etc.), suenos, proyecciones, etc, con el fin de tener
informaciéon cualitativa de la paciente para dar servicio preventvo, de dipgnostco y de
tratamiento. Asi como lo menciona Salvatierra (1989) la medicion de la ansiedad asi comoe
también una breve historia climica psicologica, al comienzo de ta geslacion es tan aconsejable
como la medicion de la hemoglobina o del grupo sanguineo Precisando, en el caso de la
ansiedad rasgo-estado, sus dimensiones o fuentes. Estos datos son muy smportantes, no solo
para el psicologo, sino para cualquier obstetra o medico

La intervencion psicolégica con éstas pacientes debe de abarcar dos aspectos: 1) el

momento de crisis en el cual se encuentran éstas pacientes, y 2) trabajar su historna de wida,
to su estructura

especialmente en lo que se refiere a la relacion con su Madre, donde va impli
de personalidad

- Las intervenciones psicolégicas se deben de dingir desde und perspectiva ecolégica €
integral, donde e! objetvo principal seria una reestructuracion profunda referente a lo
femenino y a fo materno Esta perspectiva integral puede abarcar, como se mencionaba en el
pnmer capitulo, todas aquellas perspectivas o tecnicas dingidas al bienestar total de 13
paciente, como pueden ser técnicas guestalticas, cognitivo-conductuatles, {(asertividad), juego
de roles, interpretacion de suenos,-ejercicios psicocorporales, terapia breve, etc.. Dado que el
principal estilo de afrontamiento utiizado por estas pacientes fue dingido a la emociédn, seria
conveniente por medio de la psicoterapia, prepararias para que utihcen de acuerdo a
situaciones especificas y, lomandoe en cuenta las particulandades de cada una de las
pacientes. modos de afrontamiento dirigidos a la emocion y al problema, para asi poder

nivelarios para afrontar la situacion protectora y objetivamente

6.3 Limitaciones.
Las Iimitaciones de! presente trabajo fueron las siguientes
- La muestra no es representativa de las mujeres embarazadas en edad reproductiva con

complicaciones en su embarazo, en lo que se refiere a las malformaciones congénitas.



-— Los hallazgos de la muestra no se generalizan a las mujeres embarazadas con producto

malformado, solamente a una Mmuestra socicecondmica parecida
— Que el estudio por ser correlacional sdlo permistio resaltar la s/mportancia de las variables

medidas y dejar pasar informacion muy valosa que no correspondia a la naturaleza de esta

investigacion
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INSTITUTO NACIONAL DE PERINLTOLOGIA
8usliracaldn Canaral de Investigacian
Sundireceidén do Invostigacion Clinica

Departatuente de Paicologia

HISTORIM CLYNICA
(Puicologlal

Nembre de la paciente: Ho. de Exp.

Edad: Teléfono: _ § .. Escolaridad -
Nombre del Psicdlogo: Fecha:

Tipo de paciente:Obut. Gine. Puer._ . otro___
Canaliizacion: Interconsulta wo————. Iniciativa propia s

Protaocolo

1. Descripciédn fisica y de conducta durante la entrevista:

2. Motivo de la conhsui

Ltaz

3. Origen y evojucion g¢el problema (fecha de inicio,
circunstancias como, cuando, donde, frecuencia e intensidad) .

4. Intentws de solucion

5. JBuscd atencidn psicoldgica en asta scasiéen?

o NO

3130-~28



13. Sintomatoloais bamica:

n1.

Q2.

03.

a3

o

LN~

N L
e N e e e e e

- 3into

Bajo una angustiax aguda (a démica, interpersonal,

eprondmica, salud, etc.)

Con una Jdecisidn pendientes (divercio, matrimonio,
salpingoclasia, mdopcioétn. aborto, ~tc.)

Conflictos internes (valores, sexualidad, metas, etc.)

Dilemas intrapersonales (identidad, confianiza en si
micmo, etc.)

Dilemas interpersconales (de relacion con los demas, de

soledad, ctc.)

otrcs: -

matologfia complementari

Agresién, conducta anticsocial

Conductas bizarras

Conductas suicidad

Dificultades sexuales

Probilemas somaticos

Conducta obsesiva-compulsiva

Problema: Jd¢e dirwqga y/0 aluaohol

Fobias

Prok-lemas de paraxy comer

Problemas de sueno

Dificultad en la atencion (concentracidn)
Depresiodn
Ansiedad
Sentimiontos
Anbivalencia
Suspicacia
Desorientacian-d vciacion
Pencamiento inadecuado
Alucinaciones-—-ilusiones
otro

e laafdueluacion




INSTITUTO NACIONMI, DE PEFRINATOLOGIR
Budbcirescisn JSenarail de Inveutigacidn
Sundireceién do Invostigacidén cClinica

Departaneonto de Paiccologia

HISTORIA CLINICH
(Prricologial

Nombyre de la paciente:_ = _ No. de EXp-.

Edad: Teléfono: _ .. Escolaridad

Nombre del Psicdlogo: recha:

Tipo Q¢ paciente:Obst. Cine. Puer._ Otro____ _

Canalizacion: Interconsulra Iniciativa propia

Protocolo

1. Descripcidn fisica y de conducta durante la entrevista:

2. Motivo de 1la consuita:

3. Origen y evoljucion del problema (fecha de inicio,
TATCunstancias como, cuando, donde, frecuencia e intensicdad)._

4. Intentos de solucion

5. ;BusCce atencién psicoldgica en esta ocasiédn?

A4 NO

2130-28
1



6. Percepcisdn Gue ¢l pacienty tienc dn

U problemi:

HISTORIA DPERSONAL

8.- (Historia amiliar primaria)

9. Vida Sexual:

10. Historia Familiac Actual: - ————

11. Descripcidn hreve Qe la

12. Explorar

ha habida uso de At odg




v A e S

13. sintomatologia basica:

Q1. Bajo una angustia aguda {académica, interpersonal,

econdmica, salud, etc.)

Q2. Con una decisiaon nendiencs (divorcio, matrimonio,
salpingoclasia, adopci6én. aborto, ~tc.)
o3. Conflictos internc:s (valores, sexualidad, metas, etc.)

o3, Dilemas intrapersonales (identidad, confianita en =i

mismo, etc.)
o5 Dilemas interperscnales (de relacidn con los demdas, de
soledad, atc.)

DG . Ootros: - -

4. Sintomatmlogia complementaria:

cta antisococial

Ci. ) Agresiédn, cond
oz. ¢ } Conductas bizarras

03. ( ) Conductas suicidad

Sa. 1 ) Dificultadex sexuales

3. ) Problemas somdticos

o607 ) Conducta obscsiva—-compulsiva

avr. o ) Problemas de druwgas v,/ 0 alcoohold

CGR. ! } Fobias

(ol Y ) Proklemas de para comer

10. ( } Problemas Jde sueno

1. ¢ ) PDificultad en la atencidn (concentracidén)
L2. A ) PDepresiéon

13, ( ) Ansiedad

ta . )} Sentimizsnton de Daadostacion

3Is. | ) Ambivalencia

16. ) Suspicacia

17. ¢ ) Desorientacién-disociacion

1&. ) Pensamiento inadecuado

19, ( 3} Alucinaciones-ilusiones

20. «( ) Otro




15. Difjcuitad de relacion:

Lavaea
Modarado_
Severo

no

£ ) Asertividaad
{ }) Adisianiento
4 ) Familiares Grados:
[{ ) De pareja
4 ) Ot rou
16. Requiere tratamiento: 51
7. Aceptado: ST RO

1ia. Artcnulon
1. ITnmediata
2. VUspera corta (1 a 2 somanas)

. 2. Fspera moderacda (2 a 4 semnanas)

. 4. Yerla cuando hay tiempo 2isponible

1. 8 o r v L a i o

19.1 Modalidad:

e, &L Tevapla

3. Terapia
— . C. Terapra Qe Srupc

.. Terapia Familiar
19.2 Tipo

. 1. Terapia de apoyc
—,—.. 2. Terapia breave y emargencia

3. Terapia conductual




(neurologin,

cardiologia,

19.3 Canalizacicen
(o5 U8 Refericla a una clinich de salud mental
cz2. Referirla o« crro cancre do atencidn

__: c3. Intorconnrulits s otre sorvicio

etc.)
ca. Refelirla ¢ protocolo int
CH . Tita abierta
co. Alta
c7. Baja
s . otiro
20. Cbservaciones especialo::

21 Impresion dragndéstica: ____ .

22. Objetivo de _ —_
23. Referido a: [

24. Psiceclogo:r | _ ——— o

2%, Clawves: i e e - ——e




INSTITUTO Ln,
NACIONAL DE SUBDIRECCHY:
PERINATOLOGIA

1ON OF

IDARE
INVENTARIO DE AUTOEVALUACION

B P ; — ___Fecha _

instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse

aparccen abajo. Lea cada fiase y Hlene ¢l circulo del numero que
indique cOmo se sicrte alhora mismo, O SCA, CN eSIC momento
No hay contestaciones bucnas o malas No emplee mucho ticmpo
en cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa
sus sentimientos ahora

1. - Me sicmo calmado

2

ok W

- Me siento alterado.

- Me siento seguro
-~ Estoy tenso.
- Estoy contrariado

- istoy agusto

- Me siento descansado

L]

7. - Estoy preocupado actualinente por algun posiblc contratiempo.
8

9

. = Me siento ansioso

10 -
.-
12.-
13-
14.-
15 -
16.-
17.-
18 -
19.-
20.-

Me siento comodo
Mc siento con confianza en mi mismo
Mae sienio nervioso .

Me siento agitado

Me siento “a punto de explotar”

Me siento reposado

Me siento satisfecho

Lstoy preocupadO. ... . L o e

Me siento muy excitado y aturdido.

Me siento alegre

Me siento bien..

CTIGACION
N DY TIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PAMCOLOGIA
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Insirucciones  Algunas  espr

20
30

WO W W e W
® N C b W

siones  que I gente  usa para
describirse aparecen abajo  Lea cada frase y Hene el circulo
del namero que indique como sc siente arenceralmenie No
hay contestaciones bucnas o malas No emplee mucho
tiempo en cada trase, pero trate de dar Ia respuesta que
meior describa comao se siente generalmeoernte

Me siento bien
Me canso rapidamente

as de Hlorar

Siento u
Quisiera scr tan teliz como otros parccen serlo
Pierdo oportunidades por no poder decidume rapidamente

Me siento descansado

Soy una persona “tranquila. sercha v sosegada™

Siento que s dificultades se me amantonan al punto

de no poder superarlas

Me preocupo demasiado por casas sin importancia .
Soy feliz

Tonmo las cosas muy apecho

Me falta confianza en i mismo

Ao siento seguro

Trato de sacarle ¢l cuerpo a fas Crisis y dificultades

Me siento melancolico

Me siento satistfecho

Algunas ideas poco importanics pasan por m mente y me molestan

Me afectan tanto los desenganos que no me los puedo quitar
de 1a cabeza

39.- Soy una persona estable

40 - Cuando pienso en 1os asuntos QUE ILNZO enlie manos me pongo

tenso v allerado ...
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subdireccién General de Investigacién
bivision de Investigacién Clinica

Departamento de Psicologia

ESCALN DE AUTOMEDICION DE DEPRESION

La Mayor
Muy pocas | Algunas | parte Continua~
veces veces |delespo jsente

I 1. ¥e sieato apatido y pelancdlico
|

2. En la madana me siento meoor

3. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar

4. He Cuesta trabajo dormirme en la ncthe

5. Coro _igual que antes soiia hacerlo

6, Todavia disfruto de las relacioncs sexuiles

7. Noto gue estoy perdiendo peso

8. Tengo molestias de constipacién (estredimiento)

9. El corazén me jate mds aprisa que de costurbre

10. Me canso sin hacer nada

11. Tengo la rente tan clara como antes

12, Ke resulta fdcil hacer las ccsas gue acostumbro

13. Me siento intranquilo y no puedo rantererme quieto

14. Tengo esperanza en el futuro

15. Estoy rmis irritable de 1o usual

16. Me resulta ficil tomar decisiones

7. Siento que soy Gtil y necesario

18. Mi vida tiene bastante interés

19. Crec que les haria un favor a los demis muriéndore

20. Todavia disfruto con las mismds cosas

PI-2170



INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

TO

INVENTARIO DE MODOS

Lea por favor cada una de la oraciones que se indican a
continuacién y tache ¢l npimero que mejor describa su situacidn de

acuerdo a la siguiente escala.

)= No. de ninguna manera.
1= En alguna medida.

2= Generalmente.,. usualmente
3= Siempre. ¢n gran medida.

1. Me concentro exclusivamente vn lo que o 1 2 3
tengo que hacer a continuacién.
2. Intento anajizar ¢l problema para com- o 1 2 3
prenderlo mejor. :
3. Me concentro en el trabajo o en otra o 1 2 3 i
actividad para olvidarme de toda lo
demés .
4. Pienso que ¢l tiempo cambiarsda las cosas 5] ] 2 3
Y todo 1o que tengo que haceor ©s esperar.
5. Me comprometo o me propongo obtencr algo [s] 1 2 3 H
positive de la si1tuacién, - H
6. Hago cualquiecrl cosa y pienso que al menas O 1 2 3
no me guedé sin hacer nada.
7. Intento encontrar anl responsable para o 1 2 3
hacerle cambiar de apinidn.
8. Hablo con alguien para averiguar mis de o 1 2 3
sobre la situacion.
9. Me critico o me scrmoneo de mi mismo. o 1 2 3
10. No agoto mis posibilidades de solucion a 1 2 3
€en un mismo instante sino que Ffescervo
alguna otra alternativa abicrta.
i
(4] 1 2 a3

11. Confio ¢n que acurra un milagro.

3130-30/A ;



Sigo adelante con mi destino pues s6lo o
algunas veces tengo mala suerte.

0o
[N

14
-

[F]
&

Sigo adeJante como si no hubiera pasado O 1 2 3

nada.

Guardoy sGlo pats M mis sentimientos. o 3 2 3

Busco alguna minima esperanza, viendo o 1 2 3

lasx cosas por =u lado bucvno.

Duermo mis de lo gue acostumbro. [+] 1 2 3

Manifiexto mi enojo s la (s) o 1 2 3

persona (s8) responsable (s) del! problema.

Acepto ja simpatia y comprensién de o ] 2 3 .

alguna persona. '
i

Me digo n mi mismo cosas que me hacen o ] 2 3 ;

sentir mejos. %

Me siento inspirado para hacer algo o 1 2 3 i

creativo. H
:

Intento olvidarme de todo. 1 2 3 z
£

fusco avuda profesional. 2 3 {
H

Pienso gue los prablcmas me hacen 2 3 H

masdurar Ccomo persona. 4

Espero ver jo que sucede antes de 2 3

hacer algo.

Mc disculpo o hago algo para compensar. 2 3

Desarrollo un plan de accidn ¥y lo sigo. o 2 3

Considero ¥ acepto una scgunda posibi- 2 3

tidad mejor. después de lo que yo

quer fn.

Do algun modo expreso mis sentimientos. 2 3

2 3

Me doy cuenta
problemn .

de

que

soy

ta

causa

del
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Salgo mejor de

t
i
la situacién de coma [>] 1 2 3 !
In empece. LT
31. Hablo con alguien que pueda hacer algo (] 3 2 ]
por mi probliema.
32, Me alejo del problems por un tiempo: [+] i 2 3
intento descansar o distracrme.
33. Intento sentirme mejor comiendo. be- [+ 1 2 3
biendo, fTumando, tomando drogas o
medicamentos. :
34. Tomo uns dvcisidn importante o hago o i 2 3
BIlRO MUy arrisgado.
3S. Intento no acrtuanr demasiado aprisa o o) 1 2 3
dejasrme {levar por un primer imputso.
36, Tengo fe en algo nuevo. (4] 3 2 3
© 27, Mantengo mi orgulta y pongo al mal 1 2
tiempo buenn cara.
. 8. Redescubro o gue es impoartante en o b} 2 3
g la vida.
A9. Hago cambios para que las Ccosas O 3 2 3
: salgan mejor.
i 40. Evito extar con la gente €n general. Q ) 3 2 3
3 41. No dejo que el problems me venzas o 1 2 3
: rehuso pensar mucho ticwmpe en ol
problema.
42. Prcgunto su opinién a un paricnte o 1 2 3
© AMiRO ¥ respeta sSU CoNsejo
43. Oculto a lo demés io mal que va. 1 2 3
44. No rtomo en serio la situacidn y 1
me nicgo a hacerlo.
45 . Le platico n aAlguien como me siento. ) 2 3
46 . Me mantengoe firme v peleo por o gue 1 2
quicro.
47 . Me desguito con 1o demas. (o] 1 k3 3
3
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a8,

a9

Recurro a experiencins pasadas;
¥ya qque antes me habia encontrado
con unn situacioén similar,

Sc 10 que tengo que hacer
mis esfuerzous parna

cosnas marchen bien.

y redoblo
consepgu it gque lax

Me nicpo o crecr lo

gque ha ocurrvido.
Me prometo n mi mismo yue jas

cosas
serdin distintas In proxima vez

Propongu un pans de
tas nl problems

solucione

AcCteplo la situncion pues Yo no puvdo
hacer nada ul respecto.
Intento que mis

sentinicntos
terfivran

no 1n-
demas iado con

GlLras cosas
Desao poder cambiarx 1o que ecsta vcu-
rrivndo o ta formn como me siento.
Cambio algo de mi
Sueilc O Iimaxine Otro ticmpo u atro
lugar me jor presente .

Guc el
Deseo Que 1a situacion se

desvanvzca
o termine de anluwan modo.

Fantasco v tmapine ¢l modo en gue
podrinn cambiar -

casns.
Rezo unlpuna orascion.

Me preparo patg

to peor.

Repaso mentalmente 1o que hare
o diré.

Pienso como dominaria la situacién
a quien andmiro v

ta tomo como modelo.

Intento ver las cosas desde el punto
de vista do b

L otra personn.

2 3
2 3

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
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Me digo a mf

7

mismo que las cosas po- o 1 2 3 3

drian ser peor. N

66. Realizé algun ejercicio. 1 3 H

67. Intento algo distinto de todo lo ] 1 i
anterior ( describalo ).

Nombre: Fecha:
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BOJA DOE CALIFICACION

Nombre:

CUESTIONARIO DE ESTILO DE AFRONTAMIENTO

COMENTARIOS

Dxs Fecha

ESTILO DE AFRONTAMIENTG REACTIVO/CALIFICACION BRUTO | KD | REIATY
Ui
A. Confrontative 6/ 1/ 11/ 28/ 34/ 46/
R. Distanciamiento 12/ 13 157 A/ 4 4
C. Auto-control 10/ 14/ 38/ 43/ sS4/ 6 63/
D. Soporte Social 8/ 18/ 22/ 31/ 42 48/
E. Responsabilidad 9/ 8/ u/ sy
F. Escape- Evitacién 11/ 16/ 33/ 40/ 431/ 50/ 38/ 5§/
G. Resolucidn de Problemas |1/ 26/ 39/ 48/ 49/ 52/
H. Reevaluacién Positiva |20/ 23/ 30/ 36/ 38/ 56/ 60/
TOTAL

Calificacién: 1)Puntaje Bruto: Suma de lascalificaciones de los items correspondientes a
cada modo de afrontamiento,

2jpromedio: Puntaje Bruto entre el nizero de items.
3)puntaje Relativo: Dividir el promedio de cada tipo de afrontamianto entre
1a suma total de los promedics y multiplicar por 100.
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