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INTRODUCCION. I

£1 alto indice del embarazo adolescente en los dltimos tiempos ha
llamado la atencién de médicos, psicélogos y otros trabajadores de la
salud y educacién, debido a que se ha relacionado con diversas
complicaciones obstétricas, con limitaciones a nivel social y familiar y
con diversos problemas a nivel psicoldgico.

Desde el punto de vista médico el embarazo adolescente es considerado de
alto riesgo, debido a la serie de complicaciones que durante &ste se
puedan presentar, algunos de ellos son: anemia, preclampsia, placenta
previa, infecciones en las vias urinarias, asi como de la vagina, parto
prematuro, prolongacién del trabajo de parto, entre otros; todo esto
asociado a la baja atencién médica prenatal que la mayoria de las
adolescentes embarazadas presentan. (Aznar y Lara, 1967; David, 1981 y
Rusell, 1981} (citados por Ibariez, 1984).

Por otro lado, en el aspecto educativo-social, la adolescente embarazada
generalmente no completa sus estudios, lo cual la pone en desventaja
para trabajar y ser bien remunerada. (Duby, 1980; Njogu, 1980;
Rosenfield, 1981) (citados por Ibafiez, 1984). Otras consecuencias a
nivel social son un mayor nimero de divorcios y embarazos subsecuentes
en las adolescentes; la mayoria de las madres jévenes se casan a raiz
del embarazo, y estos matrimonios tienden a discolverse en menos de seis
afos (McKenry, Walters, Johnson, 1979). Ademds se observa en las
adolescentes embarazadas gue muy frecuentemente llegan a tener embarazos
en corto tiempo, debido al temprano inicio de su vida sexual y al escaso
uso de métodos anticonceptivos (McDonald en 1984, citado por Vargas,
1991 .

Ademiés existen repercusiones desfavorables en los hijos de madres
adolescentes, asi se ha observade que hay factores gue aumentan la
probabilidad de morbilidad durante los primeros afios de vida, estos son:
prematuridad, bajo peso y talla al nacer, infecciones congénitas,
problemas neuroclégicos, nutricién inadecuada, retardo en el crecimiento
fetal uterino, accidentes, negligencia materna y muerte subita. También
se ha encontrado retraso en el desarrollo, debido a la pobre nutricidn,
a la carencia de cuidados prenatales y falta de estimulacidn por parte
de la madre. {(Welti, 1995).

Este fenémenc del embarazo adolescente ha side estudiade principalmente
en la capital de la Repablica, vy en los estados donde también se
presenta el interés ha sido menor, El Estado de Veracruz, cuenta con el
5.8% de los adolescentes del pais; correspondiendo el porcentaje de .09%
a los 1jdvenes de la zona conurbada de Veracruz-Boca del Rio; cifra
importante de considerar si tomamos en cuenta que en nuestro pais el 37%
del total de las mujeres en edad reproductiva han tenido su primer hije
antes de los 20 afios (Rodriguez,1996).

Welti, (1987), menciona gque la escolaridad y la ruralidad son factores
importantes asociados con la maternidad temprana. Los sectores en gque
predomina ésta, corresponden a mujeres sin escuela (60% de los casos) ¥y
también a mujeres gue viven en comunidades rurales (de menos de 2,500
habjtantes). Es importante resaltar este aspecto de la escolaridad y la
ruralidad, dade gque a la ciudad de Veracruz, asiste una gran cantidad de
poblacién con caracteristicas rurales gque provienen de poblados cercancs
a ésta, en busca de mejores servicios de salud, educativos y de trabajo.
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En los Cuadernos Pathfinder, (1995), se habla de los indicadores basicos
sobre planificacién familiar, de 1las 32 entidades federativas que
conforman al pais, se acordé otorgar prioridad a 3, que son aquellas con
indicadores socicecondmicos y demogriaficos mas desfavorables. Para la
seleccién de estos estados se considera, en especial, su baja
prevalencia anticonceptiva, alta fecundidad y mortalidad infantil,
elevada ruralidad asi como su volumen total de poblacién; entre dichas
entidades se encuentra el estado de Veracruz.

La adolescencia es una etapa de basqgueda de identidad, de independencia,
de necesidad de cercania con sus iguales, asi como la presencia de
conductas impulsivas carentes de una planeacién y prevencién de las
consecuencias; como resultado de ello en ocasiones se presenta un
embarazo. También existe un gran interés por la sexualidad, la cual esta
conformada por cuatro subsistemas: reproductividad, género, erctismo y
vinculacidn afectiva. ;

Rubio {1992) sefiala que la estructuracidén mental de la sexualidad es el
resultado de las construcciones que el individuo hace a partir de las
experiencias que vive y gue se originan en diversas potencialidades
vitales: la de procrear, la de pertenecer a una especie dimérfica, la de
experimentar placer fisico durante la respuesta sexual y la de
desarrollar vinculos afectivos con otras personas. La significacién
mental que el individuo hace de estas fuentes de esperiencia, conforma
su sexualidad; cuande comparte dichas significaciones con otras
personas, hace posible la consideracién social de los procesos sexuales.

Existen estudios gque muestran que los estilos de afrontamiento gque
utilizan las adolescentes embarazadas les permiten controlar sus
emociones; intentando con ello solucionar su problema. Asimismo estos
estilos de afrontamiento pueden estar influidos por la presencia de
depresién. El estado de salud mental de la adolescente permite saber el
nivel de intervencidn necesario.

Por lo tanto, el objetive de la presente investigacién es conocer los
estilos de afrontamiento gue utilizan las adolescentes embarazadas gque
radican en la zona conurbada de la ciudad de Veracruz, dependiendo de
la depresién y el estado general de salud que presenten; los resultados
derivados, podran ser utilizados en instituciones dedicadas a la
educacién y fomento de la salud con la finalidad de planear acciones de
prevencién e intervencién que reduzcan la incidencia del fenémenc,

Esta investigacidén podra utilizarse para una comparacién entre los
diferentes estudios que se han llevado a cabe con respecto al embarazo
adolescente, otorgando asi mas recursos para un adecuado manejo del
problema.



CAPITULO T

ADOLESCENCIA

Actualmente, existen muchas definiciones que intentan enunciar los
elementos y caracteristicas del adolescente, sin embargo es dificil
contemplar alguna gque contenga los tres aspectos bésicos de la vida
humana: el bioldgico, el psicolégico y el social.

Etimolégicamente el término adolescencia proviene del latin “adolescere"
gue significa crecer o desarrollarse hacia la madurez. Esto no sélo
significa el crecimiento fisico, sino también el mental. En el aspecto
somatico representa alcanzar una estatura adulta, la adquisicién de
rasgos fisicos caracteristicos del individuc adulto y el desarrollo del
aparato reproductor que hace posible la procreacién (Hurlock, 1970).

El Diccionario Enciclopédico (1985), define la adolescencia, como la
cdad gue sigue a la niflez, desde que aparccen los primeros indicips de
la pubertad hasta el completo desarrollo del organismo. Se manifiesta
por un rapido desarrollo fisico y mental y generalmente va acompafiadc de
trastornos emocionales. En la mujer suele iniciarse a los 12 afios y en
el hombre a los 14; estos limites wvarian segin los climas, las razas Yy
los medios sociales que pueden determinar adaptaciones precoces ©
retardeos en la vida adulta.

De acuerdo a Papalia y Olds (1988), la adolescencia es un periodo muy
importante de los seres humanos donde se dan diversos y répidos cambios
tanto fisiolégicos, intelectuales como en la personalidad del individuo;
dura aproximadamente una década y no tiene principio ni fin determinado;
sobre todo en la sociedad occidental, comienza alrededor de los 12 afios
y termina finalizando los 19; se piensa que termina cuando el individuo
llega a la madurez tanto fisica como psicoldgica.

CARACTERISTICAS FISICAS DE LA ADOLESCENCIA.

Los cambios fisioldégicos y morfoldgicos gque acompafian la maduracién
sexual del individuo se conoce como pubertad. En la pubertad hay dos
tipos generales de cambic en el sistema reproductivo y sexual; en primer
lugar las caracteristicas primarias del sexo experimentan cambios
fisiolégicos, en segundo lugar se producen modificaciones corporales
notables llamadas caracteristicas secundarias.

Es importante remarcar, gue las caracteristicas primarias son aquellas
con las cuales ya nace el individuo, tales como los 6rganos genitales, y
las secundarias son las que aparecen en el individuo durante esta etapa.

Estos cambios, inician cuando el hipotalamo actla sobre la glandula
hipéfisis dando lugar a que las hormonas actuen sobre los testiculos y
los ovarios, llevando a cabo la produccidén de espermatozoides y hormonas
masculinas en el hombre y 4vulos y hormonas femeninas en la mujer. Las
hormonas son sustancias que el cuerpo fabrica y gue actian come
mensajeros del cerebro informandoles a ciertas glandulas y o6rganos lo
gque tienen gue hacer.
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Hormonas especiales llamadas sexuales producen los cambios gque suceden
durante la pubertad, y también son las responsables de hacer que empiece
el funcionamiento de los érganos reproductivos. Estas hormonas dan lugar
a las caracteristicas sexuales secundarias, las gue van a depender de
factores tales como la alimentacién, la herencia, las influencias
endécrinas, el clima, la raza y la situacién geogréfica (Pick de Welss,
Aguilar, Rodriguez, Trujille,1992).
Comfort {1980}, menciona los cambios fisicos o caracteristicas
secundarias que se presentan durante la pubertad:
- En el hombre:

Crecimiento del vello corporal,velle pubico y axilar,asi como el

facial.

Posible aparicidn de acné.

Ensanchamiento de hombros.

Cambio del timbre de la voz {se vuelve mas grave).

Agrandamiento de testicules y pene.

La piel se vuelve mds grasosa y aspera.

Aumento de peso y altura.

Secrecién de gliandulas sudoriparas.

Produccién de espermatozoides.
- En la mujer:

Crecimiente del vello pabico y axilar.

Desarrollo de senos y un aumento en protuberancia del pezén.

Posible aparicién del acné.

Crecimiento de los érganos genitales internos y externos.

La picl se vuelve més grasienLa y aspera.

Aumento de peso y altura.

Ensanchamiento de caderas.

Secrecidn de glandulas suderiparas.

Aparicién de la menarca (menstruacién).

CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LA ADOLESCENCIA.

En el aspecto psicosocial la adolescencia ha sido abordada por diversos
autores, entre ellos:

Blos (1971}, la define como la suma total de todos los medios para
ajustarse de la etapa de la pubertad a las nuevas condiciones intarnas y
externas gue confronta el Aindividuo. El objetivo principal de la
adolescencia segun lo seflala Blos, es un segundo paso en la
individuacién gue conlleva a un sentido de identidad; para lograr esta
formacién de la identidad, el adolescente pasa por etapas de
autoconciencia y de existencia fragmentada en la que debe conocerse
interna y externamente.
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Erikson (1976), dice que es el periodo en el cual debe establecerse una
identidad positiva dominante del yo, tiene gue establecerse la
identificacién del yo, a la luz de las experiencias anteriores y aceptar
que los cambios corporales VY libidinales son partes de si mismo. La
identidad del yo implica la integracién total de ambiciones y
aspiraciones, junto con todas las cualidades adquiridas a través de
jdentificaciones anteriores. Erikson describe la busqueda de identidad
de los adolescentes en la gquinta crisis del desarrollo psicosocial, 1la
cual es denominada Identidad frente a Confusién de roles. El peligro de
esta etapa es la confusién del rol; lo que perturba al adolescente es la
incapacidad para decidirse por una identidad ocupacional. Para evitar la
confusién se identifican temporalmente, hasta el punto de una aparente
pérdida completa de la identidad, con personas, que para ellos tienen
caracteristicas de hérces. Esto inicia la etapa del "enamoramiento", que
no es en modo alguno total o siguiera sexual, salvo cuando las
costumbres asi lo exigen. En grado considerable, el amor adolescente
constituye un intento por llegar a una definicién de la propia identidad
proyectando, la propia imagen yoica difusa en otra persona y logrando
asi que se refleje y aclare gradualmente.

Bberastury y Knobel (1978), consideran a la adolescencia come un periodo
de la vida que tiene una expresidn caracteristica dentro del mnarco
cultural social en el cual se desarrolla. Senalan que ante la situacién
social cambiante, el adolescente como un ser con actitudes igualmente
cambiantes tiende a manejarse de una manera particular expresando cierta
sintomatologia gue conforma el llamade “Sindrome Normal de la
Adolescencia®.

Diez aspectos gue caracterizan dicho sindrome son: kusgueda de si mismo
y de la identidad, la tendencia grupal, necesidad de intelectualizar y
fantasear, las crisis religiosas, la desubicacién temporal, la evolucidn
sexual manifiesta que va desde el autoerotismo hasta la
heterosexwnalidad, actitud social reivindicadora, contradicciones
sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta determinada por la
accién, separacién progresiva de los padres, y constantes fluctuaciones
del humor y estadc de anime, gque se ven matizadas por un sentimiento
basico de ansiedad y depresidn.

Freud A.,Osterrieth y Piaget (1977), considera a los aflos adolescentes
como los maAs importantes para la formacidén del caracter. Los cambios
glandulares que producen cambios fisioldgicos también afectan el

funcionamiente psicolégico. La libido (energia basica que abastece el
impulso sexual), wvuelve a despertarse y amenaza el equilibrio id-ego,
mantenido durante los afios de latencia. Los conflictos resultantes

causan ansiedad, asi como posibles temores y sintomas neurédticos, que
ponen de manifiesto defensas de represién, negacién y desplazamiento.
Para evitar ser abrumadeos por impulsos instintivos, los adolescentes
emplean mecanismos de defensa del ego, tales come intelectualizaeién
{transformacién de sus percepciones en pensamiento abstracto) Y
autonegacidn.
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purante la adolescencia el joven tiene que afrontar 1los numerosos
cambios que se producen en las actitudes de las personas que los rodean,
en su posicidn respecto del grupo social y en el rol que se le ofrece.
Se le dice que esta "creciendo" y gue se espera de si nuevos tipos de
comportamiento. Sin duda, se le otorgan ciertos derechos y facilidades
de los gue no disfrutaba el nifio, pero a cambio de ello se le imponen
nuevas demandas y responsabilidades, y pierde algunos privilegios
anteriores.

Es decir, por un lado, el joven se ve ante si mismo en proceso de cambio
y tiene una pueva manera de considerarse y de considerar las cosas que
hace, por otro, tiene que enfrentar circuntancias y exigencias a las que
anteriormente no tenia que adaptarse. Todos sus haébitos y seguridad en
si mismo se ven cuestionados en ocasiones siente nostalgia de ellos y
aunque las seducciones de la novedad son intensas, implican mas de un
aspecto inguietante. No se comprende y se siente incomprendido; se busca
perc no encuentra en si mismo nada claro ni segure; al no saber qué tipo
de conducta adoplar; podria decirse que se niega a conducirse en modo
alguno. Para ser el mismo, para afirmarse a si mismo en su nueva
posicién, tiene gue apartarse y diferenciarse de todo lo que tenga
relacién con su posicién anterior; incluyendo a sus padres y su medio
familiar.

Martinez (1985}, dice que la busgueda y la afirmacién de la personalidad
no tiene lugar solamente en el contexte de una oposicién y una
jdentificacién con el adulto, ni en el de una soledad melancélica o
feliz; igualmente importante es ahora el grupo de pares; entre sus pares
gue tienen sus mismas preocupaciones el Jjoven halla al mismo tiempo

sequridad y una rivalidad gque lo estabiliza. El adolescente debe
responder a las expectativas gue observa entre sus mayores: el medio
escolar, social vy, sobre todo familiar, exigen de si algunas

disposiciones para las cuales ne se encuentra aun suficientemente
preparado. Descubriendo por consiguiente, que el acto de crecer implica
una iucha entre su propio ser, y el modelo de individuo socialmente
aceplado gue de 51 se espera. i

SEXUALIDAD DEL ADOLESCENTE.

Rubio (1996), dice gue el concepto de respuesta sexual humana se refiere
a una serie de cambios fisiolégicos gue ocurren en el organismo humano
cuando el individuo esta bajo la influencia de cierto tipo de estimule
que provoca modificaciones especificas (respuestas) que tienen la
potencialidad de desencadenar el orgasmo. La respuesta sexual bhumana
tiene funciones reproductivas y placenteras.

Es importante sefialar gque la eficacia de un estimulo depende de
innumerables circunstancias, la mayoria de ellas subjetiva, es decir, un
mismo estimulo aplicado a dos individuos con antecedentes educacionales,
culturales, religiosos, etc., diferentes, tendrén respuestas diferentes,
o bien, el mismo estimulo aplicado al mismo individuo en dos momentes
diferentes puede no resultar igualmente efectivo. Por eso, la
conceptualizacién del estimulo sexual efectivo debe hacerse en un marco
subjetivo.



7.

Rubio (1992) sefiala que la estructuracién mental de la sexualidad es el
resultado de las construcciones gue el individuo hace a partir de las
experiencias gue vive y due se originan en diversas potencialidades
vitales: la de procrear, la de pertenecer a una especie dimérfica, la de
experimentar placer fisico durante la respuesta sexual y la de
desarrollar vinculos afectiveos con otras personas. La significacién
mental que el individuo hace de estas fuentes de experiencia, conforma
su sexualidad; cuando comparte dichas significaciones con otras
personas, hace posible la consideracién social de los procesos seXuales.
Los significados de las experiencias, permiten la construccién e
integracién de la sexualidad; ocurre gue los significados en cada una de
las Aareas interacttan con Jlas otras porgue, precisamente, estén en
relaciép una con otras. No es posible modificar los significados
reproductives, por ejemplo, si no se contempla la resignificacién
genérica, erdtica y vinculativa. La significacién sexual, entendida con
amplitud, comprende entonces el significado de la reproduccibén como
posibilidad (reproductividad), de la experiencia de pertenecer a uno de
dos sexos (género), de la significacién de la calidad placentera del
encuentro erético y la significacién de los wvinculos afectivos
interperscnales.

para fines descriptivos y de estudio, la respuesta sexual humana se
considera un ciclo, esto es, el individuo se encuentra en un estadio
basal previo, del que pasa a una serie de estadios o fases en las que
ocurren los cambios propios de la respuesta; una vez completados los
cambios, el individuo regresa al estadio basal.

Ausubel (1989), menciona que la adolescencia es un periodo critico a
causa de dos poderosas corrientes que confluyen, uvna bioldgica y la otra

psicolégica. El organisme se ve invadido por hormonas gue producen una
rapida madurez reproductiva y crean exigencias sexuales en un individuo
que, en nuestra cultura, todavia estd lejos de ser emocional o

socialmente maduroc

Para Millis (1977), la energia sexual alcanza su desarrollo pleno, y la
mayoria de las veces aparece el impulso de expresar esta energia dificil
de controlar. Esta urgencia sexual, creard una serie de confusiones en
el adolescente que daran origen a ciertas conductas sexuales con el
dnico objeto de liberar la tensidn sexual, la cual se encuentra a
niveles muy altos debido a la gran cantidad de hormonas gue se liberan.

Azcarraga (1978}, postula que la manifestacién de las conductas sexuales
depende de varios factores que, contribuyen a crear la sexualidad de

cada individuo. Entre estos factores se encuentran: la educacidén, el
ambiente familiar, el ambiente social, la religién, los tabués, la
cultura, los valores Y los medios de comunicacidn. Pero

independientemente de las variaciones que pueden presentarse debido a la
influencia de estos factores en la maduracidén de la actividad sexual, en
cualquier edad, hay algunas manifestaciones mds o menos constantes de
este tipo de conductas sexuales en los adolescentes.
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Algunas conductas sexuales son:
- Abstinencia. Algunos jévenes optan por la abstinencia porque es la
salida m&s aceptada por los adultos en nuestra cultura: no realizar
actividad sexual ni autoerotica, ni con otra persona.
- Masturbacién. Es la conducta sexual mas frecuente en la adolescencia.
La masturbacién es la manipulacién de los érganos genitales con el fin
de proporcichar placer. '

- Caricias sexuales. Las caricias entre varones y mujeres son una de
las actividades eréticas més comunes en 1la adolescencia. Master ¥y
Johnson, (1985), las definen como el contacto fisico gue no implica una

unién genital pero en la cual hay una deliberada intencién de efectuar
una excitacidén erdtica.

- Prostitucién. Es una opcién de conducta sexual, en la gue el dinero
es el elemento intermediario para realizar el coito. Esta forma de
relacién permite la gratificacién sexual sin un compromiso afectivo.

- Relaciones premaritales. Se consideran como las relaciones sexuales
llevadas a cabo por personas de distinto sexo que no estén casadas. Esta
es gquizads la practica que la mayoria de los adelescentes buscan para
satisfacer su deseo sexual.

Por ultimo Horrocks, (1984), considera que el desarrollo emoccicnal de
los adolescentes difiere en ambos sexos a medida gque incrementa la edad;
sefala algunos aspectos como el sentimentalismo, dominancia, idealismo y
racionalismo, los cuales en los varones considera se conserva el deseo
de dominancia en relacién inversa al sentimentalisme, lo cual puede ser
un factor importante para explicar el gue el involucramiento emocional
en las  relaciones sexuales se limite a la gratificacién corporal
mientras que en las mujeres se conserva el sentimentalismo y el
idealismo, respondiendo también a las costumbres culturales, mismas que
plantean expectativas en cuanto a los papeles sexuales a desarrocllarse,

Por olro lado cuando los adolescentes deciden iniciar su vida sexual, se

pone de manifiesto gque no se define en primera instancia el
mantenimiento de la misma con la finalidad de procreacién y vida
marital: Marcelli, Braconnier, Ajuria Guerra (1986}, encuentran una

clara diferenciacién entre los sexos con relacién a lo anterior, el 8%
de los varones continda con la misma compafiera sexual, frente al 29% de
las mujeres, de manera similar Mc Creary , (1986}, reportan gue en los
varones, la practica sexual se presenta come una forma de afirmacidén de
su heterosexualidad, mientras que en las mujeres esto se lleva a cabo
como una forma de competir con las actividades de los varones; en las
mujeres las relaciones sexuales se presentan a través de la presidn de
sus parejas, la mayoria de las mujeres consideran que estar enamoradas
es una condicién importante para una relacidén sexual, asimismo tanto las
mujeres como los hombres segun el analisis de estos autcores no estan
preparados para la paternidad ni la crianza de los nifios a estas edades;
lo antericor permite suponer que el interés por llevar una vida sexual
activa tiene que ver mas con la busqueda de satisfactores emocionales,



Es posible gque esta diferenciacidén entre sexos en cuanto a desarrcllo
emocional pueda ser otroc de los factores gue determinan el que una joven
lleque a quedar embarazada, sl se considera que su madurez en cuanto a
previsién de consecuencias no ha llegado a desarrollarse, gquedando a la
deriva en lo que respecta a la toma de decisiones adecuadas de caracter
preventivo que, como lo sefiala Jag (1989), la adolescente debe reconocer
para si misma gue ha iniciado una actividad sexual para entonces decidir
como puede evitar embarazo no deseado.
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CAPITULC IT

EMBARAZO
CARACTERISTICAS BIOLOCGICAS.

Todos los mamiferos hembras, entre ellos la hembra humana, £fueron
dotados por la naturaleza con un equipo bioldgico que les hace posible
engendzrar, dentre de si mismas a un nuevo ser. En efecto, en su
interior se lleva a cabo este acontecimiento que se inicia con la unién
de dos células cuyo encuentro al parecer, obedece al azar, aungue
posiblemente ocurra por una seleccién natural no explicada aun.

Annis (1982), dice que para que se logre el encuentro mencionado, es
necesaria la concepcién que en su momente inicial y a través de la
cyaculacién donde hay mas de 200 millones de espermatozoides y sélo uncs
miles llegan hasta las trompas de falopic y en el lapso de 60 a a0
minutos, Unicamente cerca de 200 alcanzan las proximidades del o6vulo.
Este dificil desplazamiento es el método que tiene la naturaleza de gue sélo
los espermatozoides mas saludables tengan probabilidades de fecundar al
éwulo.

Al momento en gque los espermatozoides se encuentran apifnados en torno al
6vulo segregan una sustancia quimica que disuelve una zona pelucida, lo
gue facilita el acceso al espermatozoide. El évulo no se limita a un
papel receptor pasivo, sino que envuelve al espermatozoide extendiendo
unas vellosidades blandas ¥ diminutas llamadas microvilli.
Posteriormente se genera un blogqueo eléctrico de corta duracién a lo que
sigue la formacidén de una capa externa proteica, impidiendo la entyada
de otros espermatozoides y de todc elementc externo. A continuacidn el
6vulo lleva al espermatozoide a su interior y hace que coincidan Jlos
nacleos uniéndose por primera wvez las unidades de informacién genética
de los padres.

La fecundacidén que marca el inicio de la fase embrionaria, origina una
célula denominada cigoto dque contiene 46 cromosomas con informacién
genética, y después de 30 horas acontecen varias divisiones que dan
lugar a la £formacién de un cimule de células llamadas mérula, que
desciende por la trompa de falopio en los prdéximos 3 & 4 dias después de
la fecundacién y penetra en la cavidad uterina. La acumulacién del
liguido en el interior de 1la mérula, da lugar a la formacidén del
blastocito. Posteriormente desaparece la zona pelucida y el blastocito
se adhiere a la superficie endometrial, por lo general, en la parte
superior de la pared dorsal del dtero, en donde sigue desarrollandose y
recibiendo oxigeno y alimento a través de las secreciones del
revestimiento del Gtero.
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La implantacidén culmina de 5 a 9 dias después de la concepcién y no es
acompafada por ningdn sintoma fisico perceptible por la mujer; de modo
que resulta imposible determinar con exactitud el momento en que
acontece,

La segunda etapa prenatal del desarrollo es el estado embrionaric, que
es el periodo de 6 semanas comprendido entre el final de la segunda
semana y la terminacién del sequndo mes posterior a la concepcidn. En
este periodo, el embrién, crece con rapidez vy, hacia el £final de las
ocho primeras semanas posteriores a la concepcién, el 95% de las partes
del cuerpo aparecid mediante el proceso de diferenciacion, proceso en el
que la, inicialmente masa global de la blastula evoluciona y da
regicnes cada vez mas precisas y especificas, como la cabeza, los brazos
y las piernas. En este estadio se desarrcllan casi todos los sistemas y
estructuras presentes en el recién nacide y algunes ya se encuentran en
funcionamiento.

Las primeras ocho semanas posteriores a la concepcién constituyen un
periodo muy activo y crucial del desarrollo; mientras que, al final de
este periodo, se han desarrollado casi todos los sistemas y estructuras
del ser humano, todavia le falta crecer y desarrollarse muchoe en los
siete meses previos al parto pero, en sentido basico, el crecimiento de
aqui en adelante seri una ampliacién de los sistemas corporales va
existentes; de esta manera, cualgquier perturbacién grave del medio
durante estas primeras ocho semanas puede perjudicar todo el proceso de
desarrollo, por la sencilla razdén de que quizas nunca haya otra
oportunidad para completar el crecimiento o para corregir la
deformacidn.

La lercera y Ultima etapa, el estadio fetal, se prolonga desde el final
del segundo mes hasta el nacimiento. El periodo fetal dura siete meses y
es el mas largo de los estadios prenatales. Los sucesos principales de
esta ctapa, comprenden el aumento sustancial del tamafio fetal, junto con
el perfeccionamiento de detalles y el crecimiento de las estructuras
corperales aparecidas durante la etapa embrionaria.

K1 embarazo conlleva a dos tipos de proceso, por un lado los cambios
fisicos en la madre y el desarrollo del producto y por otro, los cambios
psicolégicos. Sin embargo, es comin gque el estado fisico y mental de la
gestante fluctile, haciendo de cada embarazo una experiencia diferente.

pPesde el punto de vista biolégice el embarazeo sigue un desarrollo cuya
duracién es por término medic de 266 dias (38 semanas aproximadamente),
desde el primer dia del Gltimo cicle menstrual. Fara su estudio puede
dividirse en periodos de 3 meses -~trimestres-, siguiendo la practica
obstétrica tradicional, lo cual facilita la descripcidén de los cambios
adaptativos de este periodo, considerables tanto en ndmero como en
grado.
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CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES DE LA MUJER EMBARAZADA.

Las reacciones emocionales durante el embarazo, pueden ser provocadas
por muy diversos factores, como pueden ser los culturales, sociales,
econémicos y familiares; durante una experiencia emecional profunda el
organisme reacciona de distintas maneras: cambios en la resistencia
eléctrica de 1a piel; se eleva la presién arterial y el volumen
sanguineo de algunos ¢érganos se altera; aumenta la frecuencia cardiacai
la respiracién se hace més rapida; las pupilas se dilatan; la secrecién
salival disminuye; se presenta respuesta pilomotora; la motilidad del
aparato digestivo disminuye o cesa por completo; los musculos se ponen
tensos y tiemblan y la composicién de la sangre cambia.

Bnnis (1982), menciona que es probable que casi todas las mujeres
experimenten malestares emocionales durante el embarazo, incluida 1la
posible ambivalencia afectiva hacia el embarazo en si. Los sistemas
sanguineos de madre e hijo se encuentran separados, perc es incorrecto
suponer que no existe relacién alguna entre los sistemas nerviosos de
ambos; a veces, cuando la madre experimenta intensas emociones de miedo,
de ira, o de ansiedad, el sistema nerviosc libera ciertas sustancias
quimicas en la corriente sanguinea, junto con hormonas que secretan las
glandulas endécrinas, en tanto que también se modifica el metabolismo de
las células corporales. Como consecuencia, cambia la composicién de la
sangre y se transmiten nuevas sustancias al sistema circulatorio del
fetec a través de la barrera placentaria, produciéndose un equilibric
hormonal andmalo.

De este modc, no son las experiencias e impresiones maternas las que se
transmiten al feto sino modificaciones ¢uimicas bastante notorias. El
efecto de estas modificaciones quimicas sobre el nifio depende del
periodo del embarazo en el que ocurre.

Martin (1978), menciona gue durante el embarazo las tendencias basicas
del comportamiento y las emociones contindan siendo las mismas, pero, a
veces, son de esperar varlaciones y exageraciones; en primer Jlugar
porque la gestante se haya sometida a la influencia de diversas hormonas
reproductoras que no le afectaban antes de quedar en tal estado, Con el
cmbarazo s¢ producen también cambios en el comportamiento diarloe, los
cuales pueden originar tensiones; la futura madre esta aprendiendo a
desempefiar su nuevo papel social, en algunos casos de dependencia. Su
papel es ahora por completo distinto del de las solteras o, incluso al
de la casada gue ha trabajado, al cual ha podide dedicar la mayor parte
de su energia y tiempo; una mujer en fase avanzada de embaraze o la que
tiene que cuidar a un recién nacido no puede trabajar tan facilmente
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Macy y Falkner {(1980), mencionan que para los psicoanalistas el embarazo
sefala una etapa esencial en el proceso de maduracién desde la nifez
hasta la plenitud de la vida adulta. También el Psicoanadlisis ha
interpretado de dos maneras el papel que juega un embarazo en la vida
de una mujer. Una interpretacién se basa en el concepto del embarazo
como crisis, es decir un estado de salud anormal que, sélo tras un
tiempe después del embarazo recupera la normalidad. El1 otro punto de
vista es qgue el embarazo y el parto forman parte del desarrollo completo
normal de la mujer.

La futura madre al quedar embarazada puede, ya sea, cambiar por completo
o no modificar ni el caracter ni el comportamiento. Cada mujer tiene su
propia manera de convertirse en madre, que depende de su edad, de su
educacidén, de su medio, de su caracter. Pero, excepto los extremos la
futura madre tiene una psicologia particular que evoluciona con los
meses.

Pernolid (1990), dice gque durante el primer trimestre el embarazo se
considera de incertidumbre y adaptacién, atn cuando ella sepa gue
espera un hijo, sélo estard verdaderamente convencida cuando lo siente
vivir en ella o cuando Vvea su imagen en una ecografia. Puede manifestar
alegria y desconclierto, perc éste es a lo desconocido, a la inquietud
por el porvenir, a la reaccidén del marido y hasta alglin accidente. BEsta
mezcla de alegria, de rechazo, de temor, caracteriza el primer
trimestre, el sentimiento de rechaze aunque sea muy profundo tiende a
cambiar cuando la madre siente moverse a su hijo. El1 deseo de la
maternidad corresponde a un instinto tan profundo gque incluso la mujer
que jurd no desear a su hijo, lo desea.

El Lemor a lo desconocido indica a menudo, una especie de regresién, la
mujer se siente desprotegida, dependiente como en estados infantiles y
ello la lleva a acercarse a su madre quien ya pasé por eso. Rdemis,
esta futura madre se siente mas emotiva, mds fragil fisica ¥
psicolégicamente, asi como también siente gque ha alcanzado el estado
adulto, pues va a tener un hijo. Esta ambivalencia es una de las razones
de estos cambios de humor gque el medio tiene a wveces dificultad de
comprender .

Dentro del sequndo trimestre {del equilibrio), es sumamente dificil el
describir los sentimientos de la mujer gue por primera vez siente en
ella a su hijo, la emocién es tan fuerte, tan profunda, que una mujer no
habla de este con facilidad. Los primercs movimientos tienen gran
importancia para la futura madre, aceptan abiertamente su embarazo
{aunque desde luego), mucho dependeri del medio, ya sea pareja, padres,
amigos, pero habra como punto de partida, una sefial procedente del mismo
nifo. Esta presencia del nifioc acthia verdaderamente sobre los
pensamientos, la imaginacién y sobre el cuerpo;pues reacciones como la
salivacién, nauscas, falta de suefic y apetito retornan. Las mujeres
sabun gue es necesario modificar sus actividades; a partir del cuarto
mes ¢S importante también la ayuda gue puedan proporcionar las
amistades.
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El tercer trimestre es el de repliegue, es el centro exclusivo de los
pensamientos, intereses y preocupaciones de la futura madre. A medida
gue transcurren las semanas la madre, centra todos su pensamientos en el
nifio que lleva, atenta a su crecimiento, posicién, cambios, a la
frecuencia de los movimientos, los periodos de calma, agitacién, habla
de si como si ya hubiera nacido, le atribuye cualidades, teme defectos
fisicos, la situacién familiar. Eternamente preocupada por el nifio que
va a nacer, se diria a veces gque la futura madre desea aislarse aln de
aguellos que ama, asi como, la indiferencia en el terreno afective de la
madre; desde el punto de vista intelectual se vuelve menos atenta, tiene
fallas de memoria, entre otros.

La ultima semana parece mas larga que los nueve NMeses precedentes. Esta
impaciencia tiene la ventaja de esfumar la aprehensién del parto gue mas
o menos siempre persiste. Fn visperas del alumbramiento, la Zfutura

madre vive una actividad febril, con deseo de arreglo, limpieza, orden,
cambios de mobiliario, demasiada energia, sintoma de que el nacimiento
se aproxima.

Avila y Pérez (1994), sefalan gque cuando una mujer estd sola sera el
primer problema gue deber resolver: encontrar comparlila, apoye, una
distribucién de las preocupaciones comunes. AGn cuando se tenga la
suerte de contar con una familia comprensiva, se le aconseja buscar
contactos exteriores, lo cual es beneficiose para la madre y el bebé&. A
pesar de ¢ue los recuerdos del padre se hayan vuelto aversives y
fisicamente noc esté ahi el padre deberad tener un lugar en la vida del
nifo.
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EMBARAZO ADOLESCENTE

De acuerdo con el nuevo analisis del Alan Guttmacher Institute (1997),
puede considerarse el embarazo adolescente como todos aguellos gue se
presentan en mujeres que en el momento del parto tienen 19 afics o menos.
El embarazo en mujeres menores de 19 afios, no es un fenémeno nuevo en la
historia del mundo; histéricamente, el matrimonio se realizaba a muy
temprana edad en muchos paises y el embarazo se esperaba que sucediera
casi de inmediato. Esto es todavia la norma en muchos paises eén
desarrollo donde las tasas de fertilidad de mujeres adolescentes
permanecen atn altas. Aproximadamente 15 millones de nacimientos de
adolescentes ocurren cada afic a nivel mundial; lo que significa el 10%
de todos los nacimientos.

Rodriguez (1996) seiala que el embarazo entre las mujeres menores de 20
afios se ha definido como un problema a partir de 1985, afic internacional
de la juventud. Los trabajos realizados a partir de entonces dieron
testimonic de la gran proporcién de poblacién joven en el mundo, cercana
a la 5a. parte de la poblacidén mundial. Particularmente en el llamado
tercer mundo, la proporcién de jévenes entre 10 y 19 afios es de casi
25%, por lo cual su conducta sexual Yy reproductiva es un factor
determinante de la velocidad del crecimiento poblacional, asi como de la
estructura por edad que se perfila en los diversos paises.

£l embarazo adolescente es un fendémeno multifactorial gue abarca
dimensiones médicas socioculturales, psicolégicas y econdmicas.

En #éxico, de acuerde con los datos de la Encuesta Nacicnal de la
Dinamica Demografica (BEnadid, 1992), de un total de poblacién de
85,600,000 de habitantes, 20,734,989, son joévenes entre 10 y 19 afios.

Welti, (1995}, menciona que la fecundidad temprana es un patrdn
importante en nuestro pais, pues 37% del total de mujeres en edad
reproductiva han tenideo su primer hijo antes de los 20 afios. De los

nacimientos anuales, 16% corresponden a madres menores de 19 afios, y una
cuarta parte de los atendidos en hospitales de maternidad comprende
mujeres menores de 20 aflos.

Como ya se mencioné en losg parrafos anteriores, uno de los problemas que
mas preocupa al mundo actual es la explosidén demografica. A pesar de que
muchos paises han lograde contrelar el ritmo de crecimiento de su
poblacién, no han podido contreolar el problema que les ocasiona el
cmbarazo adolescente.



17.

Ibafiez, (1984), en su articulo de la Revista Mexicana de Psicologia,
sehala gue los nacimientos de adolescentes ocasionan un crecimiento
aceleradc de la poblacidén porque reducen el periodo de tiempo que
transcurre entre una generacién y la siquiente y, ademas, la tendencia
general de la adolescente es de tener un nimero elevade de embarazos,
cortos intervalos entre los nacimientos y familias numerosas.

Atkin,Ehrenfeld y Pick, ({citadas por Langer y Tolbert, 1929%6) sefialan gue
la preocupacién en torne a las consecuencias adversas del ejercicio
desinformade de la sexualidad entre los adolescentes de la regién de
Bmérica Latina, ha generado una cantidad relativamente alta de
investigaciones durante la Gltima década.

El embarazo adolescente es uno de los aspectos preponderantes de los
estudios de riesgo reproductive; tradicionalmente se lo tipifica como de
"alto riesgo", debido a su asociacién con complicaciones materno-
infantiles.

La mayoria de los autores que han abordado este tema, coinciden en que
es necesarioc abordar el contextc en que se ha desarrollado la
adolescente, el cual puede reflejar una serie de condiciones gue
contribuyen al ejercicio de una sexualidad precoz y desprotegida, y que
determinan en gran medida sus implicaciones.

Langer y Tolbert {1996), plantean gue para entender mejor los resultados
en este campo, conviene distinguir seis posibles etapas en el proceso
sexual y reproductivo: la existencia de relaciones sexuales, el uso de
métodos anticonceptiveos, la practica del aborto, el embarazo Yy
nacimiento, la adopcidén y, por ultimo, la crianza. Tanto sus causas
como sus consecuencias pueden obedecer a factores sociales, culturales y
psicolégicos distintos. Asimismo, los elementos ¢ue inciden o son
afectados durante el proceso pueden agruparse en siete é&reas:. la
sociedad en términos amplios, la escuela, los coetaneos o pares, las
familias de origen, las caracteristicas personales del varén adolescente
{compafiero de la joven o padre del bebe) y de la adolescente, y en <aso
de alumbramiento el nifio o la nifia.

La primera de las seis etapas es la de las relaciones sexuales, gue en
la adolescente se identifica con el iniclo de dichas relaciocnes.

La segunda etapa corresponde al uso o al no uso de anticonceptivos
cuando 1los adolescentes inician sus relaciones sexuales. Agqui el
principal interés se ha centradoe en los factores asociados con el uso
adecuado o inadecuado de métodos efectivos o inefectivos.
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Las dos siquientes etapas dependen de la existencia de embarazo; si los
hay, las adolescentes se enfrentan a la necesidad de decidir si llevaran
el embarazo a término o si optarédn por el aborto. La alternativa de
aborto inducido es una opcién real, perc estd matizada por dificultades
y ambivalencias, y agravada por la clandestinidad con la gue se realiza
en nuestro pais. La opcién de llevar a término el embarazo no
necesariamente es una decisién consciente, aiin cuande muchas veces puede
reflejar un proceso de evaluacién por parte de la adolescente, de su
pareja y de su familila de origen. En esta etapa es muy importante que la
adolescente reciba una atencién pre y para natal oportuna y adecuada;
sin embargo, la posibilidad y las condiciones de dicha atencién dependen
de las caracteristicas y el contexto sociceconémico y psicosocial.

5i se decide gue el embarazo contimie, todavia existen dos opciones a
considerar: dar al hijo en adopcién legal o informal, o criarlo. La
decisién de aceptar y criar al nifo reflejard diversas influencias y
tendrd un aspecto importante sobre la vida de los padres jévenes y del
hijo.

Se han clasificado siete areas que deben considerarse en relacidén con
estas etapas. La primera corresponde al rubro sociedad, gque incluye a
los mensajes culturales y a las instituciones. Los mensajes culturales
abarcan la publicidad, la masica, la radio, la televisidn, el cine y el
teatro; las institucicnes comprenden la iglesia, los servicios de salud,
el empleo, los clubes sociales y deportivos, y demas.

La segunda Area es la escuela, al respecto se deben considerar los
cursos formales de educacién sexual, pero también otros ‘factores que
podrian influir en las aspiraciones de los alumnos, como los contenidos
y carencias en los curses, la calidad de la educacidén y el apoyo para
los alumnos con dificultades académicas, la calidad de la relacidn
maestro-alumno y las actividades extracurriculares,

La tercera area de los coeténeos o pares, cobra importancia durante la
adolescencia y en ocasiones contrarresta la influencia del grupo
familiar. Las actitudes y conocimientos de los pares, asi come las
presiones que ejercen pueden ser determinantes en la conducta de los
adolescentes.

L.a familia de origen tanto de la joven comoc del vardén, es la cuarta area
pues desempefia un importante papel como transmisor cultural y por su
participacién en el desarrollo psicosocial de los jévenes.

Otra area esencial es el vardn de la pareja, sea adolescente o mayor.
Algunos estudios se han enfocade sobre el vardn adolescente, aungue la
mayor parte estudia al hombre como pareja de la adolescente sexualmente
activa o embarazada. Ademads de las caracteristicas propias del hombre
se ha incluido en esta categoria los aspectos de la relacidén de pareja.

Para ampliar las etapas referentes al proceso sexual y reproductivo, a
continuacién se relacionaran con las areas de estudio ya menciconadas.
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RELACICNES SEXUALES Y SOCIEDAD

En cuanto a las relaciones sexuales y la sociedad, Morris, Niiez,
Monroy, Bailey, Cardenas, Whatley (1988), plantean que el significado de
la sexualidad se verd afectado en parte por los modelos de papeles
prevalentes para las mujeres y los hombres, los cuales varian tanto en
diferentes momentos histéricos como en diferentes subgrupos dentro de
una misma cultura. En algunos ambitos de América Latina, en especial en
las zonas urbanas, parece gue muchos de los mensajes soclales vy
culturales sancionan las relacicnes sexuales fuera del matrimonio y a
temprana edad; las influencias modernas, tanto extranjeras como
nacionales, pueden incitar a una mayor expresién de la sexualidad y
ponen en tela de juicio los wvalores tradicionales de la virginidad, la
sumisién y la pasividad sexual de la mujer.

Giraldo Neira, (1986), refiere gque en la mayoria de los paises de
América Latina, aun se mantienen mensajes de doble moral en relacidén con
la sexualidad. Por un lado, se toleran y facilitan las relaciones

prematrimoniales para los varones mientras se prohiben y condenan en el
caso de las mujeres.

En México, los datos disponibles de diversas encuestas muestran que la
actividad sexual premarital es relativamente comGn (Nujfiez, Morris,
Bailey, Cardenas y Whatley 1986; Sumano-Avendafic, Chartt-Lebén y Angeles
Reyes 1984). En una encuesta hecha en la ciudad de México en 1988, 16%
de las adolescentes del sexo femenino entre 12 y 19 afios afirmé haber
tenido relaciones sexuales {Pick, Diaz Loving, Andrade-Palos, Atkins,
1988).

En nuestro pais la iglesia y otros grupos conservadores contindan
ejerciendo una fuerte represidén de la sexualidad. A nivel de los valores
culturales prevalece la lidea de que "las niflas buenas ho deben tener
relaciones sexuales antes del matrimonio" (Rodriguez, Amuchastegui,
Rivas, 1992).

En el programa nacional de planificacién familiar, los adolescentes se
consideran oficialmente un grupo prioritaric. En 1990, la Secretaria de
Educacién Publica, (SEP), decidid realizar por primera vez una prueba
piloto para impartir cursos integrales de educacién sexual y de vida
familiar en las escuelas secundarias., Esta prueba provocé una fuerte
reaccién por parte de una minoria conservadora que se manifestd en los
periddicos y presiond a los editores de los libros de texto para gue
dejaran de publicarlos. Elle tuve algun efecto, pero, por suerxte, la
SEP se inclindé por la mayoria de los padres, estudiantes y maestros gue
aprueban la educacidédn sexual en las escuelas. En la actualidad, la SEP
prepara una amplia campafia gue cubre la escuela primaria y que aborda
problemas de salud, vida familiar y sexualidad.
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RELACIONES SEXUALES Y ESCUELA.

En lo referente a las relaciones sexuales y la escuela, Stycos (1989)
mostré que cuando se controlan estadisticamente las variables de edad y
género, los cursos escolares formales de educacién sexual no influyen
sobre el inicio de las relaciones sexuales ni sobre la expectativa de
tener relaciones premaritales. Los alumnos opinaban que la ignorancia
es mas peligrosa que la informacién y que propicia el inicio de las
relaciones sexuales. Los maestros por su parte, opinaban que la relacidn
sexual es uno de los temas mas importantes del curriculum, pero
admitieron que no estan lo suficientemente capacitados para impartirla.

AGn cuande de manera individual las aspiraciones escelares scon muy
importantes para la conducta sexual de los jévenes en realidad no se
sabe hasta que punto la deficiente calidad de las escuelas puede ser un
factor que induzca a los jévenes a desertar de la ensefianza formal por
no encontrar satisfaccién a sus necesidades y expectativas.

El Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO, 1988), realizdé una encuesta
nacional sobre sexualidad y familia entre estudiantes de educacién media
superior; 97% de los estudiantes respondié gque 1la informacidén con
respecto a la sexualidad deberia provenir del programa escolar; 68%
consideré gue la educaci6én sexual deberia impartirse en la secundaria;
%5.3% dijo que en la preparatoria, y 29% en la primaria.

1.08 efectos de los cursos de educacién se han estudiado en algunos
casos. Pick, Andrade-Palos y Towsend, (1990}, mostraron gque la
evaluacién de un programa de educacién sexual basado en un enfoque
psicosocial, 1llamado Planeande tu Vida, mostrd que los cursos de este
tipo no influyen sobre el inicio de las relaciones sexuales.

RELACICNES SEXUALES Y PARES,

En cuanto a las relaciones sexuales de los adolescentes y sus pares, se
ha estudiade gque los pares, tanto dentro como fuera de la escuela,
ejerceran una gran influencia sobre las oportunidades y presiones a
favor o en contra de las relaciones sexuales. En el estudio ya
mencionado de Stycos (1989), se encontrd que los mejores predictores del
inicio de las relaciones sexuales durante el lapsoc de una entrevista y
otra, realizado dos afios después, eran los relacionados con la conducta
del grupo de pares: hébito de fumar, ingestién de alcohol y el hecho de
salir con muchachos.
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Las adolescentes estudiadas en la ciudad de México, por Pick, Atkin,
Gribble, Andrade-Palos, (1991}, gque habian iniciado relaciones sexuales,
tenian significativamente m&s comunicacién con sus amigas, quienes
aparentemente tenian actitudes liberales sobre sexo, anticoncepcidn y
embarazo. Asimismo, las gue han tenido relaciones sexuales tienen menocs
amigas que estudian y mas que también han tenido relaciones sexuales.
Estos resultados confirman la influencia de los amigos sobre el inicio
de las relaciones sexuales.

RELACIONES SEXUALES Y FAMILIA.

Referente a las relaciones sexuales y familia, son tan diversas las
posibles influencias de esta tdltima sobre la conducta sexual que es
dificil sefialar cuales aspectos son més importantes. Krauskopf (1989),
encontré que las hijas de madres adolescentes y quienes tienen hermanas
que se embarazaron a una edad temprana inician su vida sexual antes.

La calidad de las relaciones intrafamiliares resulta importante, segin
estudios realizados en América Latina. Atkin y Pick (1989) menciohan
que la adolescente que estd mas integrada con su familia es decir, la
que tiene una buena relacidén con los padres y especialmente comunicacién
con la madre, y que comparte actividades y wvalores, tiene menor
probabilidad de iniciar relaciones sexuales a edad temprana.

En México, en cuanto a la estructura familiar, Pick, Diaz-loving, Rivera
Aragén, Flores Galaz y BAndrade-Pales (1987); Pick, Gribble, Atkin,
Andrade-Palos, (1991), encontraron gue la ocurrencia de un embarazo
premarital entre las hermanas y la madre de la adolescente y la poca
frecuencia de 1la comuanicacidén sobre aspectos personales estan
relacionados con la conducta sexual de la Jjoven. Por otra parte
Pick,Atkin, Gribble, Andrade-Palos {1991), encontraron diferencias
importantes en la dindmica familiar: las adolescentes gque iniciaron
relaciones sexuales reportan una aceptacién significativamente menor de
los valores tradicionales familiares, asi como menos comunicacidén con la
madre.

En relacién con lo anterior podemos observar gue las adolescentes que no
han tenido relaciones sexuvales, proceden de familias en las que se ha
sabido combinar cilerta autoridad de los padres con la apertura para
hablar sobre temas intimos. Asimismo, estas familias muestran un meodelo
de postergacién del embarazo y, tal vez, de las relaciones sexuales.
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RELACIONES SEXUALES DEL ADOLESCENTE.

Referente a las relaciones sexuales del joven, Sosa {1987); Morris ¥y
cols. (1988) observaron gque las mujeres afirman haber tenidc relaciones
sexuales con su novio, mientras gque los varones consideran con mas
frecuencia como amistoso o casual el tipo de relacién con la joven.
Dentro de las relaciones de noviazgo, cuanto mayor duracién tienen, se
incrementa la probabilidad de tener relaciones sexuales.

Atkin (1989), mostré evidencias de que en México las relaciones sexuales
de las adolescentes no suelen darse por promiscuidad o porqgue gquieran
probar su femineidad; mas bien se dan en wn contexte de afecto y
comprensién y sélo con el novio.

Rodriguez, Rivas y Amuchastegui (1982} en wun estudio cualitativo
reciente, explorareon los conceptos sobre la sexualidad entre jévenes de
14 a 16 afios de una zona culturalmente arralgada de la ciudad de Meéxico.
Este estudio proporciona datos basicos preliminares sobre la percepcidn
de los jévenes acerca de las relaciones sexuales como un tema prohibido.
Solicitar informacidén se considera una muestra del deseo de practicar
las relaciones sexuales. La consigna generalizada que relaciona el
saber y la informacién con el aumento del desec es una creencia profunda
entre los entrevistados. Este mismo estudio menciona que es usual que
sea el wvardén quien proponga a la chica la exploracién sexual; al
p recer, para los jévenes entrevistados la iniciacidén sexual se produce
como parte de un ritual de ingreso a la masculinidad, el cual puede
incluir la prestitucidn.

RELACIONES SEXUALES Y LA ADOLESCENTE.

tstudios relacionados <con las relaciones sexuales y la chica
adolescente, mencionan que son diversos los factores individuales de la
adolescente relacionados con el inicio, la frecuencia y el impacto de
las relaciones sexuales: la madurez fisica ¥ sexual marcada por la
menarca. Asi, la edad promedioc de la menarca en 1886, era de 15.5 a 16.5
afios en la =zona urbana, mientras que recientemente esta edad; en
diversos paises, se reporta entre 12 y 13,3 afios (Hofmann, 1984} lo
gue representa un descenso de la edad de la menarca de 4 meses por
década. Por ello, es posible que los cambios en la conducta sexual sean
en parte atribuibles a estos cambios bioldgicos (Tolbert, 1988).
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Es indudable gque existen otros factores psicosociales. Dado que las
mujeres latinoamericanas dgue inician relaciones sexuales premaritales
estan haciende algo no normativo, es posible gue posean caracteristicas
diferentes de quienes cumplen con las normas tradicionales de la
virginidad. Entre estos factores, son importantes las actitudes
especificas hacia las relaciones sexuales premaritales, las
caracteristicas de personalidad {asertividad y autcestima), los planes
de vida en términos del papel que desempefiaran y el desarrollo personal,
asi como los logros académicos.

En el estudico de Rodriguez, Rivas y Amuchastegui (1992) se ve el
contraste con la percepcidén de la sexualidad de los varcones mexicanos,
la sexualidad de las adolescentes mexicanas parece estar muy ligada a la
reproduccién, y el principal temor es el embarazo. El placer no se
contempla mas que una degradacién de este acto preservatorio de la
especie que, sin embargo, se considera como patrimonio exclusivo del
vardn. Para ellas, la relacidén de noviazgo se centra exclusivamente en
la ternura y el romanticismo deserotizado y sublimados; de hecho, las
zonas corporales gue describen como parte del jugueteo de la pareja son
aquellas que siempre estan expuestas (las- manos, el rostro y el
cabello). Segun estas autoras, entre las jévenes es importante mantener
una imagen pura y conservar el honor de la familia, por lo que renuncian
a imaginar o desear un encuentro sexual. Para ambos sexos existe una
fuerte asociacién entre el amor y la responsabilidad y entre el placer y
el egoismo, Asimismo, la iniciacién sexual en las mujeres se relaciona
mas bien con la sumisién a los deseos de su pareja que al propio deseo.

Pick y cols., (1988}, encontraron gue las adolescentes gque no estan
inscritas en la escuela ¥y aquellas con menores aspiraciones escolares
tienen mayor probabilidad de ipiciar relaciones sexuales a edades
tempranas.

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS Y SOCIEDAD.

La segunda etapa del proceso sexual y reproductivo gue hace mencibén del
uso de métodos anticonceptivos, en relacién con la sociedad, se observa:
es importante sehalar gue en la regién de América Latina, la prevalencia
de uso de anticonceptivos entre mujeres casadas en edad repreoductiva ha
ido en aumento, peroc es mucho menor entre las adolescentes, en unidén o
solteras. S6lo de algunos paises de BAmérica Latina no se autoriza
legalmente el suministro de métodos a mujeres solteras, pero en la
mayoria es una politica aceptada.
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Atkin, Ehrenfeld y Pick, (1996), indican que como sociedad, es esencial
considerar los mensajes transmitidos sobre lo adecuade del uso de
métodos anticonceptivos, fuera de una unién. El uso de anticonceptivos
por parte de los adolescentes es algo que todavia la sociedad ve mal,
aun cuando, contradictoriamente, muchos adultos se asombran de gue
tantas adolescentes se embaracen por no haber hecho algo para evitarlo.
Dado el rechazo tipico de la sociedad a que los jévenes tengan vida
sexual activa, no sorprende gque los mensajes sSociales sobre los
anticonceptivos sean ambivalentes o de franco rechazo. 5in embargc, no
existen estudios sobre el contenido explicito o implicito de los
mensajes prevalentes, su transmisién, su efecto y las actitudes de los
lideres de opinidn.

E1l CONAPO (1988), en un estudio menciona gque hace casi 20 afios que en la
sociedad mexicana se desarrolla un programa nacional de planificacién,
une de los instrumentos para lograr mayor calidad de vida para lsa
poblacién en su conjunto. Entre 1976 y 1978, se duplicé el uso de
anticonceptivos entre las adclescentes de 15 a 19 afios de edad que
vavian en unién, aungue esta cobertura sigue siendo baja. Sin embargo,
la atencién de los programas de planificacién familiar se dirige en
especial a las mujeres en unién, priorizando métodos definitivos y de
larga duracién, por lo gue el uso de métodos de anticoncepcidn entre las
adolescentes solteras parece ser mucho mas bajo.

US0O DE METODOS ANTICONCEPTIVO3 Y ESCUELA.

Con relacién al wuso de métodos anticonceptivos, la escuela es
probablemente, un factor determinante, segin los mensajes explicitos e
implicitos que proporciona a los jovenes. Aln cuando algunos paises
hayan incorporado programas de educacidn sexual en las escuelas, con
frecuencia el contenido de la clase deja mucho que desear. Segun Stycos,
{(1989), los muchachos aprenden sobre los anticonceptivos fuera de la
escuela y a temprana edad; 70% de los alumnos sabia gue existian formas
de evitar el embarazo desde los 11 afos de edad. Sin embargo, mucho de
lo que aprenden por este conducto es errdnec y deberia corregirse en los
cursos escolares de educacién sexual con una actitud mas favorable hacia
los métodos anticonceptives.

Ademds del contenido de las clases, si las hay, los maestros podrian ser
agentes determinantes. Segln sus actitudes y conocimientos y de acuerdo
con la calidad de relacién que desarrollen con sus alumnos, los maestros
podrian reforzar mitos, creencias y tables, o ser la fuente de una
informacién veraz y de un cambio importante entre los jévenes.
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Pick, Andrade-Palos y Towsend (1990) mencionan que en México, dentro de
la evaluacién del programa de educacidén sexual Planeande tu Vida, ya
mencionado, se vid gue si el curso se imparte antes de gque los
adolescentes hayan iniciado relaciones sexuales, se incrementa la
posibilidad del uso de anticonceptivos. Asimismo, los jévenes que
tomaron el curso tenian mayor conocimiento sobre sexualidad y mayor
calidad sobre el acceso a los anticonceptivos y su uso.

Es probable gue los pares sean una fuerte influencia para gque los
jévenes utilicen o no anticonceptives. Pick y Vargas-Trujillo (1920},
mencionan que en muchos paises los Jjévenes han adquirido 1los
conocimientos acerca de la fecundidad y los métodos anticonceptivos a
través de sus amigos y de los medios de comunicacidn.

Pick, atkin, Gribble y Andrade-Palos, (1991), mencionan que las
adolescentes sexualmente activas de la ciudad de México gue utilizaron
anticonceptivos tenian mayor comunicacién con amigas, percibidas como
liberales en cuanto a su actitud hacia los anticonceptivos. En México,
los programas educativos que han capacitado a "jévenes como promotores de
educacién sexual para otros joévenes (como los del Centro de Orientacién
para Adolescentes CORA, y el de gente joven de MEXFAM), han sido muy
exitosos y muy aceptados.

Ug0 DE METODOS ANTICONCEPTIVOS Y FAMILIA.

Con relacidén al usc de métodos anticonceptivos y familia, Ehrenfeld
{1991} menciona que en el seno de la familia, las actitudes sobre
anticoncepcién comunicadas en forma directa e indirecta, pueden ser un
elemento importante. El temor de los jdévenes a ser descubiertos en sus
actividades sexuales se menciona como obstacule para el uso de los
métodos modernos locales.

Pick, Atkin, Gribble v Andrade-Palos (1991} dicen gque en comparacidn,
entre adolescentes usuarias y no usuarias de métodos anticonceptives en
México, la familia incidid poco en su comportamiento. La comunicacién
con la madre no se asocld con el uso de anticonceptives; de manera
indirecta se vié que las usuarias tenian menor aceptacién de los valores
tradicionales familiares, lo gque sugiere que estas familias podrian ser
mencs efectivas al comunicar ciertos valores, o bien gque son mas
liberales.
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USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR EL ADOLESCENTE.

En lo referente al usc de métodos anticonceptives por el adolescente,
Morris y cols. (1988), sefalan que el conocimiento de los métodos parece
estar bastante difundide en la regidén. Segin datos de las encuestas
nacionales de fecundidad, m&s de 70% de los adolescentes los conocia.
Sin embargo, sélc entre una cuarta y una gquinta parte de los jovenes de
entre 15 y 24 afios pudo identificar el periodo fértil de la mujer. Cabe
mencionar gue existe una brecha atn mayor entre las actitudes, los
conocimientos y las précticas. Con frecuencia, los jévenes conocen los
métodos pero no los utilizan en sus primeras relaciones sexuales. En
general, el usoc aumenta a medida que se estabiliza la frecuencia y la
regularidad de las relaciones sexuales. Sin embargo, deberia existir
cierta comunicacién entre la pareja sobre el uso o no de
anticonceptivos. Aparentemente, en muchos casos el hombre considera que
es la mujer quien debe responsabilizarse, aunque también puede
considerar gue no es apropiado que sepa de "esas cosas".

Los pocos datos gue existen sobre México, seflalan que es esencial
conocer estos aspectos mas a fondo para poder avanzar en una educacidn
sexual integral y apropiada, Para gque una adolescente o una pareja de
adolescentes utilice anticonceptivos, seri necesaric gue la chica sienta
que su compafiero es receptivo, o bien que si tome la iniciativa,
sugiriendo el uso.

Rodriguez, Rivas, BAmuchéstegui (1992), muestran los datos cualitativos
de joévenes urbanos, de grupos arraigados culturalmente, muestran un
dilema importante en el uso del condén y otros métodos anticonceptivos
modernos. Si un muchache usa condén, implica gue intenta evitar un
embarazc. Asi mismo, el usc del conddén podria revelar la existencia de
otros encuentros o bien de una enfermedad o infeccién.

Las autoras anteriores dicen que el condén, es casi el Unico
anticonceptivo de barrera disponible para los jévenes en México, también
se asocia con una pérdida de sensibilidad gue en ocasiones provoca
impotencia. Asi mismo, parece que existe una fantasia masculina de que
el lubricante del condén puede dafiar el pene, y también se afirma que
hay dificultad para conseguirlos.
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UsQ DE METODOS ANTICONCEPTIVOS Y LA ADOLESCENTE.

Atkin, Ehrenfeld y Pick (1996) dicen que dado el hecho de que el uso de
anticonceptivos por las solteras jovenes, es algo que la sociedad no
admite cabalmente, la adolescente gue utiliza algin método moderno tiene
gue aceptar que tendra relaciones sexuales a futuro, que las va a tener
por el placer o los beneficios interpersonales que le proporciona y no
para procrear, Yy que un posible embarazo serfa un evento negativo en ese
momento de su vida. Ademas, tiene que saber cdmo conseguir algo- que no
la atemorice- para evitar el embarazo y garantizar las condiciones para
hacerlo. La evidencia que existe en la regién sugiere con claridad que
en la mayoria de los cascos estas condiciones no se cumplen. -

Pick y cols. (1988) indican gque en cuante a los conocimientos sobre la
sexualidad, el embarazo, la anticoncepcidén y otros temas afines, existen
grandes limitantes y dilemas para las adolescentes mexicanas. BSobresale
un alto nivel de creencias errdéneas entre las gue destacan la de que una
mujer no se puede embarazar la primera vez que tiene relaciones
seguales, ni si las tiene esporadicamente; gue, en cambio, puede
embarazarse por usar un bafio piblico, y dque 1los anticonceptivos
ocasionan infertilidad y otras enfermedades.

Ehrenfeld (1992}, seflala dque en apariencia, la mayoria de las
adolescentes saben que existen métodos para no embarazarse, aungque este
conocimiento es mAs comin en las zonas urbanas, donde 93% de las jévenes
embarazadas conccian alguna forma de anticoncepcién, en comparacién con
72% de las adolescentes estudiadas en hospitales zrurales. A pesar de
elleo, menos de la mitad de los jdvenes conoce el uso correcto de los
anticonceptivos (Pick y cols., 1988) y mas de 90% no utilizdé método
alguno en su primera relacidn sexual (Bhrenfeld, 1392).

Las principales razones por las que las adolescentes no usan
anticonceptivos son: 1lo inesperado de la relacidén sexual {(Atkin,
Givaudan, 1989; Morris y cols., 1988; Valenzuela, Selman, Herold vy

Morris, 1989), y el desec ¢ miede de un embarazo (Atkin y Givaudan,
196%). Ademas, mas de la cuarta parte de las jdévenes declard haber
abandonade el primer método- el 1Mnico en casi 90%~ por haber

experimentado "efectos colaterales”" (Ehrenfeld, 13992; Zaifiiga, 1991),

Considerando las presicones sociales, una chica gue quiere usar algun
método en forma regular, tendra que estar muy segura de ello y tener la
capacidad de planear a futuro (Pick, Atkin, Gribble, Andrade-Pales,
1991). Pero la adolescente tipica "prefiere correr el riesgo de un
embarazo que el riesgo de ser vista como muy interesada en lasg
relaciones sexuales o de conocer demasiado- sobre anticoncepcién" (Atkin,
1989). Esta clase de conflicto también aparecidé en el trabajo
cualitativo con jévenes, realizado por Rodriguez y cols. (1992).
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Usar algin métedo "implica planear la relacién, cosa gque entre las
jovencitas y sus parejas resulta altamente condenable y las haria
pertenecer al grupo de mujeres moralmente devaluadas, perdiendo gran
parte de su valor frente al compafero®. Y m&s aan, el desec de
informarse se contradice de manera directa con la idea de gue a mayor
conocimiento mayor posibilidad de accién y, por tanto, de experiencia.
£l hecho de gue una muchacha sugiera la utilizacién del conddn puede ser
sin6bnimo de promiscuidad y desconfiabilidad. En grupos educativos con
adolescentes embarazadas (Pifiones y co0ls.1992), se observd de manera
consistente que ver y tocar los métodos anticonceptivos les daba
vergilenza y, en muchos casos, repugnancia.

EMBARAZO, NACIMIENTO Y SOCIEDAD.

En cuanto al embarazo y nacimiento relacionade con la sociedad, atkin,
Ehrenfeld y Pick, (1996), mencionan gque dado que la participacién
numérica de las adolescentes en la poblacidén total es muy elevada, la
proporcion de nacimientes de madres de esa edad es muy alta. También se
observa gue se mantienen diferencias en las comparaciones entre el medio
urbano y el rural: las adolescentes rurales ain tienden a tener mayor
ndmero de hijos.

1 valor que la sociedad le asigna a la maternidad y los mensajes gue
transmite con respecto a ella tienen una gran influencia en el
comportamiento. Al parecer, el papel de la madre es central dentro del
funcionamiento social; si bilen la mujer tiene ain un valor secundario
comparado con el del vardn, la maternidad le agrega valor social.

Una expresién-de los cambios soclales gque se observan hoy en dia es la
tendencia a posponer la edad del matrimonioc y, en apariencia, el goce de
una mayor liberalidad en los aspectos sexuales. Por lo tanto, es
probable un aumento en el ndmero de embarazos por fuera de una unién,
sin que sea posible en este momento prever la respuesta social.

La disponibilidad de servicios obstétricos accesibles a las adolescentes
embarazadas es un factor soclalmente Iimportante. Ademés, si bien
existen esfuerzos diversos, sobre todo por parte de proyectos de
investigacién operativa para brindar servicios de atencidén integral al
embarazo adolescente, aln no hay una red gue sirva a toda la poblacién
de la regién, con su diversidad cultural y regional. S5e conoce mucho
mas sobre las adolescentes gue acuden a control prenatal en los
hospitales del Distrito Federal y las que dan a luz en ellos. De nuevo,
falta informacidén sobre subgrupos importantes pero difficiles de
estudiar: las que no acuden a estos hospitales y las que se embarazan y
dan a luz en zonas rurales y en otras ciudades del pais.
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EMBARAZO, NACIMIENTO Y ESCUELR.

La influencia de la escuela sobre el embarazo adolescente es primordial.
Se sabe que la chica que continta su embarazo tiene aspiraciones
escolares menores que la que no se embaraza, aungue esta sexualmente
activa (Pick, Atkin, Gribble, Andrade-Palos, 1991); se sabe también que
abandonéd la escuela con mas frecuencia, adn antes del embarazo (Pick,
Atkin, Karchmer, 1988). Es posible gque estas jévenes tuvieran mayores
dificultades académicas debido a problemas funcionales de aprendizaje, ©
gue hayan estado expuestas a mayores conflictos sociales que impidieron
su actividad escolar. La falta de motivacién y las dificultades
sociales también podrian ser parte del problema, asi como la calidad de
las escuelas.

EMBARAZO, NACIMIENTO Y PARES.

En el embarazc y nacimiento de las adolescentes y sus pares, vemos Jue
existe una relacién entre el embarazo adolescente y la presencia de
amigas que son madres jévenes. Podria ser que ello refleje la
influencia comin de factores socloculturales del medio ambiente, o que
la cercania de amigas embarazadas actué comc un modelo -a seguir en
jévenes que aun no han gestado. En algunos casos, perciben en 1la
experiencia de sus amigas o hermanas ciertos beneficics secundarios a
corto plazo: mayor atencidén familiar, un cambio del estatus social.
(Gordon, 199%6).

EMBARAZO, NACIMIENTO Y FAMILIA.

Atkin y Pick (1989) han observado gue existe relacidén entre el embarazo
adolescente y las familias con un solo progenitor, que a menudo es una
madre soltera, divorciada o viuda. AGn en los casos de padre presente,
éste se percibe de manera negativa o distante.

El contexto familiar se asocia de diversas maneras: es mas frecuente
encontrar gue la madre fué a su vez madre adolescente (Pick, Atkin,
Karchmer, 1988). Esta circunstancia también hace mucho mas probable gue
la joven se vuelva a embarazar en un intervalo intergenésico corte
{Atkin, Alatorre, 1992).
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Atkin y Alatorre (1991) estudiaron en México la respuesta familiar ante
el embarazo ¥y mencionan que parece ser menos desfavorable de lo que

pedria haberse anticipado. Entre adolescentes solteras que se
embarazaron, casi todas recibieron apoyo instrumental de sus familias en
forma de vivienda vy alimento. Bl 70.9% y 57.5%, respectivamente

percibian como favorable o muy favorable el apoyo emocional que sus
progenitores les brindaron durante el tercer trimestre del embarazo., Al
tomar en cuenta el apoyo conjunto de la madre y el padre, ninguna
adolescente lo calificé en la categoria de una relacién negativa por
completo; 18% percibia el apoyo como pobre o mixto, mientras 3%% lo
consideraba positivo y 43% como muy positivo.

En otro estudio de adolescentes embarazadas Ehrenfeld, (1992}, observd
que el 1008 de las mujeres no unidas vivia con algin familiar; séle
entre 35% y 47% de las jévenes unidas o casadas vivia en pareja en forma
independiente de sus familiares.

Atkin y Alatorre, (1991), también estudiaron los factores asociados con
la calidad del apoyo familiar durante el embarazo de las adolescentes
urbanas solteras. El factor m&s importante fue la calidad de la
relacién intrafamiliar previa. Las familias gue ya eran disfuncionales
antes del embarazo ne brindaron un apoyo positive durante el mismo,

EMBARAZO, NACIMIENTO Y EL ADOLESCENTE.

Embaraze y nacimiento y su relacién con el joven adolescente: Atkin y
Givaudan, (1989) y Ehrenfeld, (1991), mencionan gque los compafiercs de
las adolescentes en general también son adeolescentes y jévenes -dos o
tres afios mayores gque las chicas -. Buena parte de ellos trabajaba desde
el embarazo Y un menor nimero seguia estudiando. En cuante a la
relacién de pareja es importante distinguir entre las parejas unidas -
legal o consensualmente—, antes del embarazo en estudios de CORA, que
incluyen ambas situaciones, se observa que en el momento del parto, mas
de la mitad de las jévenes estaba en pareja. RAGn entre las que estén
solteras al embarazarse, todavia es comin que la pareja inicie 1la
cohabitacién durante o después del embarazo.

Las adolescentes gque contindan su embarazo tienen una percepcidén mas
positiva de su compafiero que aquellas sexualmente activas gue no se
embarazaron {Pick, Atkin, Gribble, Andrade-Palos, 1991). De hecho, entre
las que no abortaron, 87% afirmaba que su relacién de pareja era
positiva (Atkin, Givaudan, 1989). Asimismo, es consistente encontrar que
las adolescentes embarazadas afirman gue su compafiero sexual fue su
novio o esposo ¥y dque s6lo han tenido una pareja sexual, (Pick y Atkin,
Karchmer, 1988; Atkin y Givaudan, 1989).
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La respuesta del compafiero ante el embarazo y los factores que la
determinan son muy reveladores para entender el contexto de esta
situaciédn en México. Atkin y Alatorre (1291) enceontraron gque entre un
grupo de adolescentes solteras embarazadas, la respuesta del compafierc
durante el embarazo fue positiva o muy positiva en 70% de los casos; 57%
de las parejas habia iniciado una unién - de éstas, 54% era legal y 46%
consensual -. Atn en las que permanecieron solteras, 48% continuaba una
relacién con el padre (Skala, BAtkin, Valdés Blasquez Yy Garfias
Fernandez-McGregor, 1990}). Los mejores predictores de la calidad del
apoyo proporcionado porxr el compafiero - segin su pareja =, fueron el
nivel socioeconémico de la familia de origen de la joven, la calidad de
la relacién que el compafiero tenia antes del embarazo con sus futuros
suegros, y la calidad de la relacién de pareja desde antes del embarazo.
Estos resultados muestran gque el compafiersc dgue responde en sentido
faverable es el novio que tenia una buena relacidn con ella y su familia
previa al embarazo y cuya perspectiva socloeconémica es mas favorable
(Atkin y Alatoyrre, 1991).

Ibafiez (1984) menciona gque en ocasiones se intenta sclucicnar un
embarazo premarital por medio de un matrimonio forzade: aungue tales
matrimonios logran evitar el rechazo social o la discriminacién, no
logran ser mas estables que los matrimonios planeados y, a menudo,
terminan en divorcio. Por otro lado, mientras menor es la madre al nacer
su primer hijo, existe mayor probabilidad de que el primer matrimonio se
disuelva, pues los matrimonios asociados con nacimientos adclescentes
tienen altos porcentajes de disolucidn

Es importante recordar también que, en algunos casos, la relacidén de
pareja termina debido al embarazo. Las adolescentes solteras sin
relacién de pareja, habjan tenido una calidad de relacidén peor antes del
embarazo, se llevaban mal con la suegra y tenian mayores expectativas
escolares. Por lo tanto, parece ser gue la joven embarazada que
permanece soltera evita una unién con mal prondstico y es posible que se
mantenga soltera para continuar sus estudios (Skala y cols. 1990).
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EMBARAZO, NACIMIENTO ¥ LA ADOLESCENTE.

En cuanto al embarazo y nacimiento en relacién con la adolescente
embarazada, se ha visto gue en México los datos sobre las
caracteristicas personales de las adolescentes embarazadas dan una
imagen bastante consistente. Pick, Atkin, Gribble, Andrade-Palos,
(19911, mencionan gue son personas con menores aspiraciones escolares,
menor orientacién hacia el futuro y menos informacién  sobre
anticonceptives que las adolescentes sexualmente activas que no se han
embarazado. Pick, Atkin y Karchmer {1988), al respecto dicen gue en
comparacién con las no embarazadas, es mas frecuente qgue, aun antes de
la gestacién, ya hubieran abandonado la escuela y se dedicaran al hogar.
Algunos informes de programas educatives con adolescentes embarazadas en
1a ciudad de México de Corona y cols., (1988), afirman también que la
mayoria no estudiaba ni trabajaba antes.

En otra investigacién hecha en México (Ehrenfeld, 1991), se ha
encontrado que la escolaridad promedio de las adelescentes que ya habian
tenido un hijo o estaban embarazadas es de 7.2 afios. La proporcién que
contintia estudiando durante el curso de su embarazo es de 4.2%. Tanto
las embarazadas como las que ya habian tenido su hijo manifestaron que
no pensaban sequir estudiando.

Existen datos importantes por parte del The Alan Guttmacher Institute
{1996), donde sefialan que la educacidn ayuda a retrasar la maternidad.
Dos © tres veces mAs mujeres jévenes que han recibido por le menos 7
afos de educacién prefieren posponer la maternidad hasta después de los
20 afios, que aquellas con menor escolaridad.

En Colombia, 46% de mmujeres jévenes con menos de 7 afios de escolaridad
tuvieron a su hijo a los 20 afios, en comparacidén con el 19% entre las
que tuvieron una mejor educacidén. En Egipto, 51% de las mujeres con
menor educacién tuvieron su primer hijo antes de los 20 afos, comparado
con el 9% entre las mujeres con mayor escolaridad. En los EEUU, el 58%
de las mujeres gue no completaron los 12 afics de escolaridad dieron a
luz a los 20 afios, en comparacién con el 13% de mujeres joévenes gue
cuentan con 12 afos de educacidén, por ilo menos. En Francia el 28% de
las mujeres con menor educacién tuvieron a su hijo a los 20 afos,
comparado con el 3% de las jévenes con una escolaridad superior a los 7
afos. Entre los paises de Bmérica Latina y el Caribe, México tiene el
maycr incremento, durante los ultimes 20 afos, en la proporcidn de
mujeres jévenes que han alcanzade 7 afios o mds de escolaridad; 62% de
las mujeres entre 15 y 19 afios alcanzaren este nivel de escolaridad, en
comparacién con el 17% registrado entre las mujeres de 40 a 44 afios. El
18% de las jévenes entre 20 y 24 afios gue cuentan con 7 afios © mas de
escolaridad tuve a su primer hijo antes de los 20, en comparacidn con el
55% de mujeres en el mismo rango de edad que cuentan con una menor
educacién.
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Estévez y Atkin (1990) mencionan gue las adolescentes urbanas mexicanas
que habian abandonado la escuela antes del embarazo estaban en mayor
desventaja, aGn antes del embarazo, frente a las que habian dejado de
estudiar durante el embarazo o continuaban sus estudios durante el
tercer trimestre. Provenian de familias mas pobres, con menores
expectativas académicas y laborales, menor autoestima y asertividad,
menor comunicacién con la madre; no obstante aceptaban el embarazo con
mayor facilidad.

Los mismos autores mencionan que una minoria de los casos estudiados en
la ciudad de México continué en la escuela durante la gestacién. Este
grupo también es excepcional: tiene mayores aspiraciones escolares,
asertividad y autoestima, niveles mas altos de escolaridad entre sus
compafieros y sSus madres, Yy es relativamente mas optimista ante el
futuro.

itbafiez (1984) estudié las caracteristicas de personalidad de las
adolescentes que se embarazan encontrandose: rasgos de pasividad, baja
autoestima, dependencia, deprivacién emocional, necesidad de cercania y
ternura, negacién, impulsividad, sentimientos de impotencia, hogares
rotos, ausencia de figura paterna, y due muchas de ellas fueron
concebidas, a su vez, fuera del matrimonio.

EMBARAZO, NACIMIENTC Y LOS HIJOS.

En la etapa del embarazo corresponde también considerar los efectos
sobre el hiio por nacer. Como es natural, las complicaciones perinatales
representan un impacto para el adolescente. Se han reportado mayores
complicaciones en el parto, menor peso al nacer y partos prematurocs, en
especial cuando la madre es mener de 15 afios, Sin embargo, estas
complicaciones parecen disminuir cuando se brinda una atencién prenatal
oportuna y adecuada.

Los datos que existen en México sugieren gue cuando se presenta atencidén
prenatal disminuye el riesgo de que se presenten las complicaciones
prenatales asociadas a la maternidad temprana. Sin embarge, las mujeres
mas joévenes - de 14 afios o renos -, aun recibiendo atencidén prenatal
presentan una elevada tasa de complicaciones en el embarazo y el parto
(Pérez, Segura y Torres, 1988), la mortalidad infantil es mayor cuando
la madre adolescente tiene embarazos repetidos con  intervalos
intergenésicos cortos (Bobadilla, Schlaepfer y Alagdén, 1920).
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Ehrenfeld (1991) observd que segin los datos obtenidos de México, no se
puede precisar si las adolescentes acuden en forma tardia a consulta.
Existe cierta confusién porque suele tomarse en cuenta la edad
gestacional cuando se presentan a consulta en el hospital donde van a
dar a luz.

Pero el hecho es gue no necesariamente es en los hospitales donde se
realiza la primera consulta prenatal. Asi, en un hogpital publico
urbano de segundo nivel, como el Manuel Gea Gonz&lez, B83.9% de las
jévenes tuve atencién prenatal al momento del contacto y 56.7% tuvo la
primera revisién en un Centro de Salud. En los hospitales rurales la
proporcién es ain mas alta (90.8%): el porcentaje de adolescentes que
acudié por primera vez a un centro de salud fué de 31.5%; 34.3% la tuvo
en el misme hospital en gque se atendid el parto. En una proporcién
importante, la primera revisién prenatal ocurre en un consultorio
particular -casi 17% en el hospital urbano ¥y 25% en el hospital rural-.
Por otra parte, las jévenes urbanas cursaban un embarazo de 4.1 meses de
gestacién en su primera revisién prenatal, y las del hospital rural se
presentaban con 3.5 meses de gestacién, lo cual podria indicar que el
valor asociado con el embarazo en el ambiente rural es diferente al
urbanoc. En ambos casos, sin embargo, se puede considerar que estas
jévenes acuden a control en las primeras etapas de su embarazo.

El embarazo en los adolescentes es un componente importante de la salud
reproductiva, que ha sido abordada y continda siendo objeto de
miltiples investigaciones coh base en argumentos de diversa indole,
riburcio y cols. {1995}, entre los que pueden citarse, el incremento de
riesgos en la salud materno-infantil, limitantes en el desarrollo
personal y social de este grupc, ademads del impacto econdémico vy
demografico que representa para la sociedad la formacién precoz de
familias.

Desde el punto de vista médico, 1los mismos autores afirman que el
embarazo en la adolescente representa importantes riesgos en la salud,
con incremento para las menores de 15 afios, quienes presentan con mayor
frecuencia complicaciones médicas y quirtdrgicas por falta de maduracién
del sistema reproductive y tienen también, mas frecuentemente productos
prematuros y/o con retraso en el crecimiento intrauterino.
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CAPITULO TIX

DEPRESION

Lars (1982) dice que en el lenguaje c¢otidiano nos referimos a la
depresién de muchas formas distintas y decimos que nos sentimos
melancélicos, abatidos, hartos, deprimidos, tristes, o apaticos. El
empleo de diferentes términos tampoco es el Unico problema, pues la
misma palabra puede tener connotaciones distintas. Una persona dice que
estad deprimida durante unas horas porque ha tenido un mal dia en el
trabajo; para otras, la depresién se refiere exclusivamente a un serio
trastorno {un defecto bioguimico o hereditario), gue ha reducide al
sujeto a un estado duraderc de pasividad. Hay mayor acuerdo acerca del
modo en que se manifiesta la depresién, es decir, es un estade de
desanimo que dura al menos varios dias y hace dificil gue la persona
deprimida lieve a cabo sus actlividades cotidianas normales.

Este autor menciona que el sujeto, para ser c¢lasificado como una persona
deprimida, tenia que haberse sentido realmente desanimado tanto asi que
le pareciera dificil salir adelante con su vida diaria, y este estado
deberia durar por lo menos 14 dias.

Por otro lado, Noyes y Kolb (1985), definen a la depresién como un tono
afectivo de tristeza, que puede variar desde el abatimiento ligero o
sentimiento de indiferencia, hasta una desesperacidén en grado extremo.
La depresién es un término gue describe el estado de animo caracterizado
por tristeza y/o melancolia, ademds que no permite a la persona ser
productiva, en el sentide de no poder realizar sus actividades
cotidianas.

Con el objeto de comprender mejor a la depresidn, se abordaradn diversos
enfoques de la misma: ‘

ENFOQUE MEDICO.

Los partidarios del enfoque médico emplean dos conceptos distintos al
referirse a la depresién: la primera es la causa de la depresién debe
buscarse en los factores externcs o internos (bioquimicos); la otra es
si el paciente reaccicna positivamente o no al tratamiento antidepresivo
{farmacos ¢ terapia electroconvulsiva).
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Lars {1982} plantea que los partidarios de una explicacién biogquimica
por lo general aluden a lo gue se conoce como la hipdtesis de las
catecolaminas. En la transferencia de impulsos nerviosos, de una célula
nerviosa a otra, las sustancias neurotrasmisoras actiian como un auxilie
necesario. Algunas de estas sustancias transmiscras, las catecoclaminas,
dopamina, noradrenalina, adrenalina, y serotonina, estan densamente
concentradas en el tallo cerebral y ahera se afirma con alguna certeza
gue ahi actian come sustancias transmisoras. También se ha encontrado
gue un recuento bajo de catecolaminas se interrelaciona con un estado
depresivo. RAdemas, la reserpina, que reduce el nivel de catecolaminas,
provoca sintomas depresives. Los agentes antidepresivos intervienen en
este procesc y aceleran el restablecimiento de las aminas a las células
nerviosas.

Los cambios en las sustancias neurotrasmisoras también pueden ser el
resultado de un largo pericdo de tensién o de un suceso profundamente
traumatico.

Asimismo Lars, menciona que el diagnéstico de la depresibén enddgena y
exégena se basa principalmente en: a) si hay depresién en la familia;
b) el grado de depresién (grave/ligera); c) reacciones motoras
{inhibida/normales); d} reaccidén a agentes antidepresivos, y e) si estén
presentes algunos factores desencadenantes. Sobre todo con base en
estos factores se llega a conclusiones acerca de las causas del
comportamiento depresivo, es decir, si la causa es interna (bioquimica),
o externa {psicosocial). Ademds entre estos factores, el posible enlace
entre la depresién y algtn objeto especifico (factor precipitante), por
lo general desempefia el papel mas importante al determinar el
diagndstico.

Entre los partidarios de la opinién médica de la depresiédn,
recientemente ha sido mas marcada una tendencia a poner interés en el
tratamiento, en lugar de concentrarse en las posibles causas. Se hace
una distincion entre la depresidén primaria, la depresién secundaria y el
abatimiento normal. Las personas que padecen una depresién primaria por
lo general reaccionan de manera positiva a los agentes antidepresivos.
Aguellos gque sufren una depresién secundaria, que a menudo ha estado
precedida por una enfermedad psiquiastrica no afectiva, tal como la
esquizofrenia, pueden encontrar, que sus problemas se agravan con tales
auxiliares psicofarmacéuticoes. En los casos de abatimiento "normal",
los agentes antidepresivos no surten ningGn efecto en particular.
(Akiskal y McKinney, en Lars, 1982}.

Zung (1965), elaboré una escala de medicién de depresién y habla de
ciertos sintomas que caracterizan a la depresién primaria como!
alteracién de &nimo, que se caracteriza por sentimientos penetrantes y
quejas constantes de estar deprimide, triste, descorazonado y temeroso.
Dentro de los sintomas fisiclégicos se incluyen variacién diurna,
alteraciones en el suefio, en el apetito, disminucién de la energia
(fatiga), taquicardia y estrefiimiento. Y algunas de 1las alteraciones
psicelégicas son: confusidn, desesperanza, indecisién, irritabilidad,
descontento, devaluacién personal y reflexién suicida.
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ENFOQUE PSICODINAMICO.

En cuanto a las teorias psicodinamicas Freud {1917), asocla a la
depresién con la agresién, ya que lo we como un estado en que el sujeto
vuelve la agresién hacia dentro o sobre si mismo, en lugar de hacerlo
sobre la persona que es en realidad el objeto de sus sentimientos
agresivos. Esto es, en lugar de que el individuo concientice y externe
de alguna manera esos sentimientos agresivos, los wvuelva hacia si,
provocandole ciertas consecuencias emocionales como indiferencia hacia
sus actividades, inseguridad, percepcién negativa de su persona tanto
psicolégica como fisicamente, y consecuencias fisicas comoc un ritmo
respiratorio bajo, por el decremento general de energia.

Por otro lado, Freud distingue dos conceptos: la melancolia, que se
caracteriza psiguicamente por un estado de &nimo profundamente doloroso,
una cesacién del interés por el mundo exterior, la pérdida de la
capacidad de amar, la inhibicién de todas las funciones fisiolégicas ¥y
disminucisén del amor propio. En ella, la persona se encuentra inhibida,
como consecuencia de la labor interna de pérdida, experimentando un
empobrecimiento del yo, ya que al perder el objeto, el sujeto
experimenta la pérdida de su propio yo. El otro concepto: la depresion
la define como el duelo, la reaccién a la pérdida de un ser amado, o de
una abstraccién equivalente; con esto se refiere a la pérdida real y
fisica como puede ser la muerte o la pérdida emocional.

Freud, habla de la diferencia entre afliccién {dolor} y la depresién

(melancolia). En la afliccién hay una pérdida real del objeto y en
consecuencia una senhsacién de que el mundo es pobre y vacio, pero no hay
disminucién de la autoestima, no hay autoacusacién. En la depresién

melancélica, por lo general hay una pérdida emocional del objeto, debida
a la decepcién o a factores relacionados.

Jacobson, citado por Lars, (1982), por su parte amplia el concepto de la
afliccién para dincluir la tristeza. En la afliccidén nuestros
pensamientos vuelven a experiencias anteriores positivas y sentimos un
deseo intenso de presenciar el regreso del objeto perdido, pero no es
esto lo gue sucede en una depresidén; en su opinién, la tristeza ho tiene
relacién con ninguna agresidén hacia el mundo externo, ni hacia nosotros
mismos. Esto dltimo es la caracteristica distintiva de la depresidén: la
alteracién del animo surge de la discrepancia entre las representaciones
del yo y el ideal del ego {super-ego)} o la imagen anhelante del yo. De

este modo, el origen principal del trastornoe es interior: Un
desequilibrio entre los impulsos agresivos y los impulsos de la libido
{amor por uno mismo y hasta cierto punto amor por el objeto). La

solucidn esta en tener consciencia de nuestros propics ideales del ego,
pero desafortunadamente éstos con frecuencia son inconscientes.
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Noyes y Kolb ({1961) coinciden con los anteriores autores ya que nos
hablan de gque la depresién tiene sus raices en la culpa inconsciente que
surge de las dificultades interpersconales, se mencionan sentimientos
ambivalentes principalmente agresivos hacia personas significativas, y
de esos impulsos hostiles que anteriormente se dirigian contra otras
personas llegan a dirigirse contra el propic yo del individuo. Este
deterioro del centro del ego, se puede asociar con un deterioro también
de la autoestima, relacionada intimamente con la depresidn.

ENFOQUE CONDUCTISTA.

Existen dos formas principales de considerar la depresién en términos de
la teoria del aprendizaje. De acuerdc con una de ellas representada por
Lewinsohn y MacPhillamy, 1974; Ferster, 1973y Rkiskal y McKinney, 1973;
ullman y Krasner, 1969, citados por Lars (1982), La depresién se ve como
el resultado de un accesc limitado a acciones que proporcionan un
refuerzo positivo (recompensa}, quizéd porque el individuo es incapaz de
llevar a cabc una accidén que le brinde recompensas. Entonces se
desencadena la depresién, por la pérdida del refuerzo positivo o por la
experiencia del castigo (refuerzo negativo), o por ambas cosas. Algunos
partidarios de esta escuela también sugieren argumentos socioc-
psicolégicos. En este orden de ideas, Ullman y Krasner, en Lars {1982),
sefialan gue nuestra sociedad tiene pocos papeles sancionados gue ofrecer
a aquellos para guienes la vida carece de significado; los mismos
autores mencionan, ademés, el riesgo de gue el papel depresivoe se vuelva
crénico en quienes no encuentran acciones y ocbjetos alternatives y su
comportamiento anterior ya no les proporciona un refuerzo positivo. La
conclusién de este argumento parece ser gue es mas probable que se
deprima una persona que cuenta con un repertoric limitado de
comportamiento al gue puede volverse en una diversidad de situaciones,
si ya no puede obtener un refuerzo positivo de su tipo particular ds
comportamiento.

Martin Seligman, citade por Lars (1982), wve a la depresién como el
resultado de una pérdida de control sobre los medios de obtener un
refuerzo positivo o negativo., Seligman llama a este estado desamparo
aprendido; sin embargo, admite que el desamparc aprendide s6lo
corresponde a lo que se conoce como depresién reactiva, y adn entonces
se aplica principalmente a casos en los dque el sujeto carece de
iniciativa, tiene una sensacién de impotencia y sustenta una opinién
desalentadora del futuro. A pesar de esta limitacién, el concepto de
desamparo aprendido se ajusta & una gran proporcién de los deprimidos.
Significa gque la gente ve el triunfo y el fracaso fuera de su control y
sin relacién con sus propias acciones, La exXpectativa de la falta de
control es decisiva para el desarrolle del desamparo aprendido.
Seligman dice gue es mas probable que la gente a quien se negd 1a
oportunidad de contreolar su propio medio en los primeros afes reaccione
con desamparo aprendido en su vida adulta.
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Paul Blaney, en Lars (1982), encuentra que ninguna de las teorias
anteriores proporciona un apoyc empiricoe adecuado. Este autor, duda
acerca de si podemos distinguir entre el ritmo o cantidad del refuerzo ¥y
el control sobre el refuerzo como factores decisivos.

Akiskal y McKinney (1975), citados anteriormente combinan la opinién
conductista con un modelo bioguimico. Su hipdtesis es que el desamparo,
junto a una reduccién de ciertas sustancias neurotrasmisoras, da como
resultade el deterioro de los substratos neurofisiclégicos de refuerzo.
Este deterioro entonces se manifiesta como depresidn.

Forrest y Hokanson, en Lars (1982}, afirman que los deprimidos buscan
controlar Jla aversién y las amenazas de otras personas con su
comportamiento de autocastigo. Les parece mas facil volver su agresién
hacia ellos mismos que orientarla hacia otras perscnas.

Coyne, citado por Lars (1982), mencicna que cuando un individuo estéa
expuesto a la tensidn necesita mucho apoyoe ¥ confirmacién de otras
personas, pero su persistencia en dGltima instancia puede volverse
adversa a la misma gente cuya ayuda ansia; al estar consciente de 1la
incomodidad de ellos, intensifica su angustia, lo que a su vez aumentara
la aversidén de guienes lo rodean. Su modo de expresidén despierta
culpabilidad en otras personas pero los inhibe de expresar el enojo que
sienten. El sujeto deprimide a menude despierta agresidén en otros de
esta forma, puesto gue es incapaz de beneficiarse del apoyo que la gente
le brinda, no puede despertar su empatia sin provocar aversién al mismo
tiempo.

La depresién tiene gran relacidén con amenazas a la autoestima, asi,
cuando la autoestima estd reducida, al individuo le resultarid dificil
actuar y se volverd pasivo; por lo tanto, una persona que tiene
autoestima fuerte y estable no caerd tan facilmente en estados
depresivos.
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ADOLESCENCIA Y DEPRESION.

La mayoria de los investigadores han considerado que la adolescencia es
una etapa dificil puesto que es la fase en la que el sujete confirma
quién se va a permitir ser, (encontréndose inmersos en los procesos de
socializacién que se presentan al individuo a lo largo de toda la vidal},
cambios que implican procesos biolégicos y psicolégicos, casi siempre
simulténeos.

Kolb (1989), dice gue la depresién en los adolescentes se produce como
reaccién ante la privacién, la pérdida de una liga afectiva, y 1o mas
frecuente es gque se deba a relaciones familiares adversas; los
adolescentes que la sufren, tienen aspecto triste o infeliz y suelen
aislarse socialmente, y si se les pregunta hablan de que nadie los
guiere ni los ama. Con gran frecuencia los chicos deprimidos tienen un
concepto negativo de si mismos. Los padres de los adolescentes
deprimidos también tienen dificultades de la personalidad, que se
expresan en explosiones de ira, berrinches o critica, asi como grados
variantes de distanciamientc emocional de sus hijos. En estas familias
es comin la depresién en uno de los padres; los golpes excesivos se
utilizan como una forma de castigo, y algunas madres emplean medidas
punitivas cuando destetan al nifio, o lo adiestran para que controle sus
esfinteres. El divorcio; la separacién; la ausencia de los padres
durante meses en los cuales el nifio estd al cuidado de sustitutos
indiferentes; la muerte del progenitor importante; del sustituto
parental importante; o la suspensién repentina del interés que un padre
ha puesto en su hijo; son frecuentes en las familias donde crece el
adolescente deprimido.

Los jovenes durante la adolescencia tienden a comportarse de tal forma
que a las personas adultas no les convence, por lo que son motivo de
prejuicios negativos, rechazo y marginacién agravado por su mundo
interno lleno de ideas distintas a las marcadas socialmente, llevandolo
a ser un individuo solitario, llegando a manifestar, en ocasiones,
sintomas depresivos.

Por otro lado, HNolen-Hoeksema (1990} afirma gque la depresién es un
problema para la minoria de los adolescentes. Kandel y Davies, citados
por Guevara (1992), encontraron una estrecha relacién entre la depresién
en un grupo de adolescentes de 14 aflos y grados de depresion de los
mismos sujetos 9 afios después, este encuentro indica que la depresién,
cuando sucede durante la adolescencia no pasa en corto tiempo.

La satisfaccién con el propio cuerpo esta mas directamente relacionada
con la autoestima de las mujeres gque de los hombres y es probable gue
esto tenga gque ver con la depresién en mujeres que estdn en la
adolescencia temprana. En una revisidén gue hizo Mc Carthy (1980), acerca
de la imagen ideal del cuerpo femenino y diferencias sexuales
relaciconadas con la depresién, encontré que las culturas que idealizan
la imagen de la mujer sumamente delgada tienen problemas alimenticios y
grados mas altos de depresidén en las mujeres gue en los hombres.
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Estudios de Noyes y Kolb (1985}, sugieren que las wuleres que
experimentaron un periodo de depresién en la adolescencia temprana
tienen riesgo y tendencia a la depresién después. También encontraron
gue las jovencitas que actuaban con mayor firmeza y seguridad, y que
eran mas inteligentes, al ser consideradas por la sociedad como
violadoras de su rol femenino eran rechazadas y esto estaba nmuy
relacionado con los riesges para la depresidn.

Zuckermann y Amaro (1987) mencionaron gue las &reas con mayores cambios
provocadores de depresién son:

a) Factores hormonales: Cambio de la nifiez a la adolescencia, (cambios
hormenales de tipo bioguimico, en ambos sexos), ocasionando desconcierto
en el individuo.

b) Factores cognitivos: Dentro de éstos la depresidn se presenta cuando
el individuo se siente desaprobado por el grupo de amigos, la familia o
la sociedad. Aunado a que la mujer en algunos casos y recientemente en
un indice mayor, siente rechazo a causa del embarazo puesto gue se
producen cambios hormonales y desaprobacidén social.

¢} Factores sociales: Las expectativas que tiene la familia, amigos y
educadores respecto al adolescente, produciéndole a éste un nivel de
estrés, por lo tanto cierto grado de depresién. Esta depresidon se
presenta con mayor frecuencia en hombres (sobre todo en aguellas
sociedades en las que se piensa que la mujer nacié exclusivamente para
estar en el hogar, y a la gue no se le formulan tantas demandas como al
hombre adolescente).

La depresién se manifiesta de acuerdo a la sociedad en gue se vive,
nivel de desarrollo, cultura, posicién econdémica y nivel escolar.
Algunos de los adolescentes deprimidos se muestran presicnados por la
sociedad, por una posicidén incierta entre su realidad y con cambios en
las relaciones interpersonales (causadas por el nivel de estructura
urbanal .

Berman (1984}, considera que la depresidén en la adolescencia se puede
presentar de cuatrce formas: 1} depresién reactiva transitoria, 2)
depresién psiconeurdtica, 3) depresién reactiva y 4) depresién
enmascarada, encontrandose ocasionalmente la depresidn endégena.

Las principales caracteristicas en adolescentes depresivos son:
disminucién de autoestima, desaliento y desesperacidn. En casoc de ser
depresién enmascarada, son: conducta sexual s&dica, masogquista o
perversa, delincuencia, uso de drogas e intento de suicidio entre otras.

El grado, la temporalidad y la repeticién de la depresidén en 1a
adolescencia, depende del tipo de personalidad gque posea, del apoyo,
comprensién ¥y guia gue reciba de su familia principalmente.



46,

DEPRESION EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS

£1 embarazo, especialmente el primero, puede considerarse comc una etapa
de crisis que a pesar de ser normal, altera el equilibrio emocional de
la mujer. La futura madre tiene que adaptarse a diversos canmbios
fisicos, psicelégicos y sociales gue alteraran su estilo de vida.

En cuanto a las mujeres gque se inician en la maternidad en la
adolescencia, se puede afirmar gque es de gran relevancia la calidad del
apoyo gue ella recibe en particular de la familia de origen y de su
pareja. Se ha visto que el apoyo social es capaz de reducir la
vulnerabilidad hacia la depresién, especialmente durante el embarazo Yy
el comienzo de la adaptacién como madre (Duarte 1988; Fernandez-Mac
Gregor, Arcelus de Dieqgo,Atkin y Pineda, 1988). El hecho de iniciar o
no una relacién conyugal a raiz del embarazo es otro factor importante,
debido a que el adolescente gque entra en una relacién conyugal puede
obtener apoyoc Yy aprobacién de la sociedad, ya que el estado civil
convierte su gestacidén en algo ldgico, aceptado y esperado.

En un estudic de Barnet, Duggan, Wilson, Repke (1896), se encontré que
los sintomas depresives son comunes entre adolescentes embarazadas en el
tercer trimestre y en el Zo. y 4o. mes, después del parto. Asimismo
identificaron a estas adolescentes con alto estrés y conflicto y bajos
niveles de apoyo. Los resultaron reportaron que el 87% de las
adolescentes recibieron apoyo de su madre y 77% del padre del niflo,
durante el tercer trimestre del embarazc y hasta el cuarto mes después
del parto; mas de la mitad de las adolescentes mencicnaron este apoyo
comc positivo. Estos autores encontraron una prevalencia general de
sintomas depresivos en el tercer trimestre de embarazo Yy estos
declinaron hacia los cuatro meses después del parto.

Un reciente estudic de Horwitz, Klerman, Kuc, Jekel (19921), de
seguimiento a largo término de adolescentes nacidos de madre
adolescente, con una historia de depresién, encontraron que los rangos
de depresidén entre estos adolescentes eran elevados y sus probabilidades
de convertirse en padres adolescentes eran altos; sugiriendo que la
depresién en si puede ser un factor de riesgo para el embaraze
adolescente.

En el estudio de Barnet, se encontrd gque los niveles de estrés en las
adolescentes, estaban altos, incrementados desde el periodo prenatal
hasta los 4 meses después del parto, Yy estaban positivamente asociados
con sintomas de depresién.
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B pesar de la problematica gque representa un embarazo para la
adolescente soltera, las jdvenes estudiadas ({(Aldana y Atkin, 1980 citado
en Faure, 1993), manifestaron niveles bajos o moderades de depresidén, no
llegando a puntajes suficientemente altos para ameritar un diagnodstico
de depresién severa. Esto pudiera reflejar, lo que se ha observado en
los datos cualitativos obtenidos con adolescentes similares que suelen
jdealizar su situacién durante el embarazc negando la problemitica en la
que se encuentran (Fernandez MacGregoer; Arcelus de Diego; Atkin y
Pineda, 1988). Fue m&s importante para el estado animico de 1la
adolescente, el apoyo de su familia que los apoyos provenientes de otras
fuentes como el compafiere y la familia del mismo. Esto probablemente se
deba al arraigo cultural de la dependencia familiar en México, agi como
al hecho de gue todas las adolescentes en el estudio se embarazan
estande atin en el senc familiar. El conjunte de predictores
significativos, sugiere gque las adolescentes mis deprimidas pudieran ser
aquellas que se sienten culpables de la problematica familiar, ¥ gque
perciben menos conformidad en sus familiares con quienes conviven mas
aglomeradamente, ademds de percibir una autoimagen desfavorable.

Siguiende c¢on este tema Beardslee (1988), realizé un estudio pilocto
acerca de la depresién en madres adolescentes, en el cual resulté dque
las adolescentes que tuvieron mayor grado de depresién fueron las que
eran mas jovenes, solteras y con menos grados académicos. En estudios
longitudinales se ha mostrado gue estos niveles de depresién varian ya
gue en algunas ocasiones pueden intensificarse en los primeros afios del
pebé, o cuando éste llega a la adolescencia. Los altos grados de
depresién se atribuyen a las incesantes demandas del nifio hacia su
madre, ya que ella se siente incapaz de satisfacer muchas de ellas.,

Aldana y Atkin, citados por Faure (1993) estudiaron la depresién durante
la gestacién en 172 adolescentes en embarazadas mexicanas y concluyeron
gue aunque esperaban que estas adolescentes sufrieran de depresiédn aguda
o severa no fue asi; observandose niveles bajos moderados. 8in
embargo, las joévenes que tenian mayor depresién eran aquéllas con
caracteristicas menos favorables como: menor asertividad, autoimagen
inadecuada, mayor tendencia a conductas antisociales, sentimientos de
culpabilidad por los problemas de su familia, relacién desfavorable con
la suegra y con el padre, menor apoyc de la familia de oxigen y vivir en
condiciones de hacinamiento. En resumen, consideraron gque las 4reas de
mayor influencia en la presencia de 1a depresién era la de la
personalidad y la sociodemografica.
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De acuerde con lo mencionado anteriormente acerca de las caracteristicas
de personalidad de las personas deprimidas, B&bernethy, et al., Dixon,
Kandell, Lewis, Nadelson, Rader, et al. Y S3ugar, citados por Ibafiez,
{1984); vemos gque las adolescentes embarazadas también presentan los
siguientes rasgos: pasividad, baja autoestima, dependencia, deprivacién
emocional, necesidad de cercania y ternura, negacidn, impulsividad,
sentimientos de impotencia. Asimismo presentan hogares rotos, ausencia
de figura paterna y muchas de ellas fueron concebidas a su vez, fuera de
matrimonio.

Una de las situaciones extremas a las gue pueden llegar las personas
deprimidas es el suicidio, Bolton, (1980), afirma que las madres
adolescentes solteras tienen un porcentaje de suicidio 10 veces mayor
que la poblacién general.

Para completar lo antes dicho, se puede afirmar que las incapacidades de
la madre adolescente de darle al hijo lo gque necesita, Jjunto con grados
de depresidén, repercutird en el futuro de sus hijos, que pueden mostrar
problemas de conducta, escolares, en su madurez y hasta que llegue tal
vez a repetir el embarazo en su adolescencia.
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CAPITULO IV:

ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

Conocer los esfuerzos gque hacen los individuos para enfrentar el
estimulo estresante conlleva al estudio de diversas formas de reaccidn ¥y
conducta usada con el fin de aminorar los efectos del estrés, de
responder a las demandas del estimulo tensionante y de recuperar el
equilibrio fisiolégico.

Lazarus en 1966, citado por Gonzalez en (1992}, propuso que el estrés se
considerara como un concepto organizador para entender un amplic grupo
de fenémenos de importancia en la adaptacién humana; sin embarge, sefiald
que en el proceso de adaptacién el individuo puede pasar por procesocs
cognitivos, acciones especificas y estilos de vida de forma rutinaria y
automstica, que no necesariamente significan estreés.

Lazarus y Cohen, en 1977 citados por Gonzalez en (18%2), distinguieron
tres tipos de acontecimientos inductores de estrés o estresores, segun
la denotacidén de Selye (1976):

1) cambios mayores gque afectan a la mayoria de las personas.

2) Cambios mayores gue afectan a una o pocas personas.

3) Los ajetreos diarios.

Elliot y Eisdorfer en 1982, citados por Gonzalez (19922), dan otra
propuesta de los acontecimientos estresantes:

1) Estresantes agudos, limitados por el tiempo. Por ej., una operacidén
quirdrgica.

2} Secuencias estresantes o acontecimientos desencadenados por la
ocurrencia de algin evento inicial como la pérdida del trabajo.

3} Eslresantes c¢rénicos intermitentes. Acontecimientos estresantes que
ocurren una vez al dia, a la semana, al mes. Por ej. , vVisitas
conflictivas a parientes lejanos.

4} Estresantes cronicos los cuales pueden o no haberse iniciado por un
acontecimiento discreto gue persiste durante muche tiempo. Por ej. :
discusiones entre los padres.

Lazarus y Folkman en 1984, citados por Martinez y Morales (1595
puntualizaron gue adn ante acontecimientos estresantes extremos, medios
0 ante los estresantes vitales mas ordinarios, la vulnerabilidad de las
respuestas es muy grande, ya que lo que puede ser estresante para unos
en un momento dado, no lo es para otro. Asil pues, consideraron gue no
es posible definir al estrés en funcidén unicamente de las condiciones
ambientales sin tomar en cuenta las caracteristicas individuales.

Algunos autores, {(Brim y Ryff, 1980; Estes y Wilensky, 1978; Hultsch y
Plemons, 1979), citados por Gonzélez, (1992}, han sefialado gque también
existen fuentes de estrés propias para cada edad, coincidiendo en
afirmar que los eventos de la vida y las contrariedades cotidianas
varian con la edad.
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En este sentido Lazarus y Folkman (1984} citados anteriormente,
mencicnaron que probablemente la mejor generalizacién respecto a los
cambios en el enfrentamiento durante el transcurse de la vida, sea la de
que las fuentes de estrés cambian con los distintos periodos; y en
consecuencia, también cambia la manera de enfrentar los eventos
estresantes. Para estos autores, afrontar una amenaza equivale a
abordarla mentalmente, es decir, acusar recibo de dgue existe,
estableciendo un plan de accién dependiente del modo en gque el sujeto la
percibe. Los intentos adaptativos del organismo para afirmarse respecto
al entorno, pueden conducir a un estade de afrontamiento permanente en
la medida en gue la accidén no es definitivamente eficaz para suprimir la
actuacién gue provoca la cognicién de amenaza. Esta instalacidén en la
lucha sostenida por el control del medio sugiere un contexto ambiental
de dificil modificacién o el uso de estrategias de afrontamiento
inadecuadas.

£1 afrontamiento es un subconjunto de actividades adaptativas que
implican esfuerze y gque no incluyen todo aquello gque hacemos con
relacién al entorno. Kahn y sus colaboradores, 1964, citado por Martinez
y Morales [1995), sefialan también la importancia de definir el
afrontamiento independiente del resultado, afladiendo que el estudio de
la conducta de afrontamiento deberia incluir tanto los errores como los
éxitos. EL mejor afrontamiento es aguel que modifica la relacidn
individuo con su entorno en el sentide de mejorarla. El afrontamiento es
considerado como equivalente de la actuacién efectiva para la solucién
de problemas. Los procesos de afrontamiento que se utilizan para
soportar tales dificultades o para minimizarlas, aceptarlas o
ignorarlas, son tan importantes en el arsenal adaptative del indiwviduo
como las estrategias dirigidas a conseguir el dominio del entorno. De
igual manera, estos autores afirman que el afrontamiento corresponde a
aquellas fuerzas cognitivas y conductuales constantemente catbiantes que
se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los
recursos del individuo. Esta definicién implica una diferenciacién entre
afrontamiento y conducta adaptativa automatizada, al limitar el
afrontamiente a aquellas demandas gue son evaluadas comoe desbordantes de
los recursos del individuo.

El afrontamiento como proceso tiene tres aspectos principales: Primero,
el que hace referencia a las observaciones y valoraciones relaciocnadas
con lo que el individuo realmente piensa o hace en contraposicidédn con lo
que éste generalmente hace. Segundo, lo gue el individuo realmente
piensa o hace es analizado dentro de un contexto especifico. Tercero,
hablar de un proceso de afrontamiento significa hablar de un cambio en
los pensamientos y actos a medida qgue la interaccidn va desarrollandose,
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Moss y Billings (1982) y Moss y Schaefer, (1986), han enfatizado seis
perspectivas tedricas acerca del enfrentamiento, las cuales analizan la
definicién y la medicién de los procesos y recursos de afrontamiento:

1.- La teoria evolucionaria y adaptacién de conducta.

La teoria de Charles Darwin sobre evolucién examiné el proceso de
adaptacién al medio ambiente; los dos elementos centrales de la Teoria
Darwiniana, son una variacién en la reproduccién y la herencia de
organismos vivos y seleccidén natural para la scbrevivencla del més
fuerte. El factor interno de wvariacién es visto como positive y
creativo; produce la diversidad necesaria para el progreso. El factor
externo de seleccién natural, elimina lo daflino o variaciones menos
dtiles y permite aquellas que son benéficas en desarrollarse y
reproducirse. Los organismos vivos existen en una "telarafa de la vida",
en el cual elles "luchan por la existencia”, en un medio ambiente
especifico. Las ideas de Darwin, dieron forma al concepto de ecologia,
que es el estudio de los lazos entre organismos o grupos de organismos
y su medic ambiente. :

El pensamiento evolucionario y la ecologia humana se han enfocado
principalmente en la adaptacidén comunal. Los seres humanos no se pueden
adaptar a su medio ambiente por si solos; son interdependientes y deben
hacer esfuerzos colectivos para sobrevivir. La ecologia humana propone
que la formacién del lazo social es un aspecto esencial en la
transaccién efectiva de la humanidad con el medio ambiente. La
adaptacién comunal va mas alld de la adaptacidén individual y de
estrategias especificas de enfrentamiento que sirven para contribuir a
la sobrevivencia del grupo y promueven la comunidad humana.

Esta orientacién llevé a un énfasis sobre las actividades resolutivas de
problemas del comportamiento gue aumentan la supervivencia individual y
de especie. La tradicién de conducta inicialmente consideré los aspectos
funcionales de conducta dirigida a metas, pero enfoques mas recientes
han resaltado el papel de 1la cognicidn en 1la adaptacién efectiva. La
conducta cognitiva tiene que ver con la apreciacién individual del ser y
el significado de un evento asi como con sus habilidades para resclver
problemas de conducta. Un sentido de autoeficacia se piensa que es un
recurso esencial de enfrentamiento. Bl enfrentamiento exitoso promueve
expectativas de autoeficacia, que llevan a mas vigorosos y persistentes
esfuerzos para manejar nuevas tareas. Bandura, 1989, citado por Moss y
Schaefer, (1986).
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2_ . Teoria Psiccanalitica y de Crecimiento Humano.

La perspectiva psicoanalitica de Sigmund Freud, puso el escenaric para
un contrapunto intrapsiquico y cognitive para el énfasis evolucionado en
factores de conducta. Freud atribuyé la conducta al empuje para reducir
tensién por medio de instintos satisfactorios sexuales y agresivos. EI1
creyd que los procescs del ego servian para resolver conflictos entre
los impulses sexuales y agresivos indirectamente, sin reconocer su
verdaderoc propdésito. Estos procesos del ego son mecanismos cognitivos (a
pesar de gue su expresibén puede involucrar componentes conductuales),
cuyas principales funciones son defensivas {(distorsionandc la realidad},
y enfocadas a emociones (orientadas hacia la reduccién de la tensién).
Los neofreudiancs, psicdlogos del ego, objetaron estas ideas; elles
propusieron una "esfera del ego libre de conflicto", con energia
auténoma que alimentaba los procesos orientados en la realidad, tales
como atencidén y percepcién. Ademads, ellos pensaron gque el ejercicio de
las funciones del egqo, tales como cognicién y memoria eran recompensadas
en su propio derecho. A pesar de que existe un fuerte impulso para
reducir la tensién excesiva, la mayoria de los individuos buscan la
novedad y estimulacién para tratar de dominar su medio ambiente, Ellos
poseen aspectos de motivacién de competencia, tales como curiosidad e
impulso exploratorio, wuna necesidad de estimulos nuevos y variados
(hambre de estimules), y un sentido de manejo y control de sus vidas.
BEstas ideas formaron la base de un nuevo grupo de teoria de crecimiento
y desarrollo humano. Por ej., Carl Rogers, creyé que los individuos
tratan de actualizar y desarrollar sus capacidades en forma que ayudan
para mantener la vida y promover el crecimiento. Abraham Maslow, ha
distinguido entre la deficiencia y motivacién de crecimiento. La
motivacidn de deficiencia refleja un impulso a sobrevivir y se dirige a
disminuir la tensidén que surge de necesidades tales como el hambre y la
sed. En contraste, la motivacién del crecimiento refleja una orientacién
hacia la actualizacién personal y conlleva el deseo de enrigquecer la
experiencia personal y expandir los propios horizontes.

De acuerdo con Maslow, las personas maduras Yy sanas, perciben la
realidad acertadamente, estdn centradas hacia las soluciones, tienen una
conducta esponténea y tienen un fuerte interés social, un deseo genuino
de ayuda a otros y una amplia perspectiva de la vida.

3.~ Tecrias del Desarrolio del Ciclo de la Vida,

Los tebéricos psicoanaliticos, propusieron que los eventos de la vida en
la infancia afectan fuertemente o atn determinan la personalidad del
adulto.
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pero la informacidén acerca del crecimiento de las funciones del ego y
patrones normales de maduracién muestran que los eventos de la vida
temprana no necesariamente marcan el cardcter o patrén de acciones ante
crisis y transiciones. Ademas de destacar los procesos de defensa y
enfrentamiento, el psicoandlisis y psicologia del ego dic la base para
el acercamiento al desarrollo que considera la adqguisicién gradual de
recursos de enfrentamiento personal sobre el trayecte de la vida.

Erik Erikson en 1963, describié 8 etapas de la wvida, cada una de las
cuales abarca un nuevo reto o "crisis", que debe ser negociada
exitosamente para que un individuo enfrente adecuadamente cada nueva
etapa. Los recursos personales para enfrentar problemas (tales como la
formacién de la confianza e integridad del ego) adquirides durante los
afilos de la adolescencia y la adultez joven son integrades al
autoconcepto y modelan el proceso de resolucidn de preoblemas en la edad
madura y la vejez. La resolucidn adecuada de los asuntos gque ocurren en
una etapa del ciclo de 1la vida dejan un legado de recursos de
enfrentamiento que pueden ayudar a resolver crisis subsecuentes.

Los modelos de las etapas tales como las de Erikson, frecuentemente son
descritos como una escalera en espiral; la incapacidad de alcanzar un
escalén, implica la incapacidad de llegar al préximo. De acuerdoe a
Neugarten, sin embargo, la adultez no estd usualmente compuesta de una
secuencia invariable de etapas que ocurren en edades cronolégicas
especificas. La mayor parte de la gente espera gque ciertos eventos de la
vida ocurran en momentos particulares, y desarrollan un reloj mental
estipulando "si estédn a tiempo o fuera de tiempo". Los eventos que
ocurren a tiempo pueden ser anticipades, ensayados, y manejados sin
tener que forzar la capacidad resolutiva del individuo o rompiendo su
sentido de continuidad. Pero nuestra idea de sincronia social ha
cambiado dramaticamente en las dos décadas pasadas. El ritmo del ciclo
de la vida es mucho mé&s fluido ya que mas hombres y mujeres se estan
divorciando y velviendo a casar, los nifios son criados en diferentes
hogares y mas personas de mediana edad regresan & la universidad o
empiezan una nueva familia. La incrementada flexibilidad de la adultez
ha intensificado las transiciones de jla edad mediana y vejez y cdémo los
individuos se enfrentan a ella.

4.- Teoria de las Perspectivas culturales y socio-ecolégicas.

Enfatiza las conductas de afrontamiento para establecer una adaptacidn
al medio ambiente fisico y cultural; también menciona la cualidad de las
conductas adaptativas orientadas hacia la solucién del problema, esta
aproximacién hace énfasis en las relaciones entre los organismos o
grupos de organismos y el ambiente.
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Ademas de enfatizar las cualidades adaptativas de la conducta orientada
a resolver problemas, el acercamiento evolucionaric se enfocé en la
relacién entre organismos o grupos de organismos y el medio ambiente.
La adaptacién a las condiciones fisicas y culturales del ambiente es
facilitada por los esfuerzos de cooperacién de la comunidad humana, los
cuales son esenciales en la adaptacién al ambiente. El concepto de los
recursos de enfrentamiento ambiental surgié de esta perspectiva; un
dominio importante de tales recursos es la provisién de resoluciones
culturalmente dominantes de enfrentamiento y métodos de ensefiar las
habilidades necesarias para lograr tales resoluciones. Otro dominio
esta compuesto de redes sociales que pueden proporcionar recursos
interpersonales como comprensién emocional, guia cegnoscitiva, y apoyeo
tangible. Estos recursos ambientales pueden afectar la evolucién de la
amenaza implicada por un evento, también como la eleccién, frecuencia y
la relativa efectividad de respuesta de enfrentamiento.

5.- Teoria de una Estructura Integrada Gonceptual.

Moss y Billings (1982}, consideran a las estrategias de afrontamiente
comc una capacidad que puede aumentar o disminuir las demandas de la
vida y los estresores. BAqui se conceptualiza la relacién entre los
eventos estresores de la vida y el funcionamiento, teniendo como
mediadores los recursos de afrontamiento personales y ambientales de los
procescs de afrontamiento, la valoracién cognitiva, asi como sus
interrelaciones. Los eventos son considerados como estresores a corto
plazo, a largo plazo, inherentes al desarrolle, estresores secuenciales
(separacién, embarazo, entre otros), y tensiones crénicas de la vida (un
trabajo mondtono). Con respecto a los factores personales, El control de
impulsos puede ayudar a una persona a evitar los estresores, mientras
que un estilo de wvida impulsive en ocasicnes puede precipitar los
eventos estresantes; ya que una persona impulsiva estd mé&s propensa a
hacer mayores cambios en su vida, puede tomar riesgos que incrementen la
probabilidad de accidentes o dificultades legales. En términos de
factores ambientales, vivir en el centro de la ciudad incrementa el
riesgo de ser la victima de un crimen, mientras que vivir dentro de una
red social, hace que se experimente la muerte de un vecino o amigo mas
dolorosa. Este modelo conceptual destaca que los eventos de la vida,
los recursos de afrontamiento de la persona y el ambiente en el que se
desarrollan los eventos, pueden afectar el proceso de valoracién-
revaloracibn, asi como la seleccidén de las respuestas de afrontamiento y
su efectividad.
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6.~ Teoria de la Crisis.

Las ideas fundamentales de esta teoria, fueron desarrolladas por Erich
Lindermann, citado por Moos y Schaefer (1986), gquien describié el
proceso de afliccién y duelo y el rol de los asistentes en la comunidad
para ayudar a los afligidos miembros de una familia a enfrentarse a la
pérdida de sus seres gqueridos.” Combina con la formulacién de Erikson,
de "crisis de desarrocllo", en puntos de transicién en el ciclo de
vida, estas ideas abrieron el camino para la teoria de la crisis.

La teoria de la crisis se ocupa del impacte de las rupturas en los
patrones establecidos de identidad personal Yy social. gimilar al
requerimiento de homeostasis fisioldgica, 1los individuos tienen una
necesidad de equilibric social y psicolégico. Cuande la gente se
enfrenta a un evento que altera sus patrones especificos de pensamiento
y comportamiento, emplean estrategias habituales de resolucién de
problemas hasta que se restaura el equilibrio., Una crisis es una
situacién que es tan nueva o tan grande que las respuestas habituales
son insuficientes; lleva a un estado de turbulencia tipicainente
acompafiado por aumento del miedo, ira o culpa.

Debido a que una persona no puede mantenerse en un estado de
desequilibrio, una crisis es necesariamente autolimitante. aan cuando
puede ser temporal, debe encontrarse alguna resolucidn. El nuevo
equilibrio puede ser una adaptacién sana gue promueva el crecimiento
personmal o una mala respuesta adaptativa que presagia problemas
psicolégicos. Por lo tante una crisis es una transicidn o encrucijada
que tiene implicaciones profundas para la adaptacién del individuc y su
capacidad de enfrentarse a crisis futuras

La teoria de la crisis se ha enfocado principalmente en lo dafiine, mas
que en la influencia positiva de los eventos de la wvida. De heche, las
transiciones de la vida, crisis frecuentemente ofrecen una condicidén
esencial para el desarrollo psicolégico. Los episodios estresantes de la
vida pueden enriquecer las creencias y valores de una persona, al
hacerse necesario el asimilar experiencias nuevas. Este proceso puede
promover la integracidén cognitiva y estimular el crecimiento personal
que ayuda a manejar los aspectos problematicos de la nueva situacién. En
esta perspectiva las crisis de la vida impulsan el desarrollo de nuevas
habilidades cognitivas y personales principalmente, debido a que tales
habilidades son necesarias para una adaptacién efectiva.

CLASIFICACION DEL AFRONTAMIENTO.

lLa siguiente clasificacién fue realizada por Gonzalez, (1996), guien
tomé, analizé y sintetizé, los articulos de Billings y Moos, 1981; Moos
y Billings, 1982; Lazarus y Folkman, 1984; Moos, 1986; y Moos y
Schaefer, 1986. Dichos autores clasifican a las respuestas de
afrontamiente de dos formas, las cuales se refieren al método de
afrontamiento y al foco de afrontamiento, en cada una de estas formas de
clasificacién existen diferentes respuestas de afrontamiento.
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DE ACUERDO CON EL METODO DE AFRONTAMIENTO.

Moos, 1986, sefala tres formas basicas en términos de su método:
Cognoscitivo Activeo, Conductal Activo y Bvitativo.

Cognoscitive Activo.

Este tipo de afrontamiento se refiere a los intentos activos para

resolver les eventos estresantes de una manera cognitiva,
intrapsiquicamente o a una redefinicién de las demandas para lograr
hacerlas mé&s manejables. Es decir, se centra en el andlisis o

valoracién y revaloracién de las demandas o amenazas percibidas o
provocadas por una situacién, para tratar de entenderlas o comprenderlas
y darles un significado o modificérselo, lograndc asi manejar la tensién
provocada por la situacidn, Esto también es denominado afrontamiento
centrado en la valoracién. '

El afrontamiento centrado en la wvaloracién puede estar dirigido a la
situacién concreta o a los aspectos afectivos de un problema, © a ambos.
El hecho de que los estresores tengan una valoracién coghitiva es un
factor central en la seleccidon de utilizacién de las respuestas de
afrontamiento. .

El afrontamiento cognoscitive activo incluye los intentos para manejar
las valoraciones propias de los eventos estresantes, tales como el
andlisis légico, ver el lado positive de la situacién actual, buscar
experiencias pasadas similares a la situacién actual; asi como
identificar la causa de los problemas, poner atencidén en un aspecto de
la situacién y ensayar mentalmente acciones posibles y sus
consecuencias.

La redefinicién cognitiva también incluye estrategias cognitivas
mediante las cuales una persona acepta la realidad de la situacidén, pero
s6lo la reestructura para encontrar algo favorable. Tales estrategias
involucran el recordarse a unc misme que las cosas pueden ser peores,
pensar gque uno es afortunade con respecto a otras personas, crear
situaciones hipotéticas que sean  peores que las que estéan
experimentando, concentrarse en pensamientos  buenos que  pueden
desarrollarse para la situacién, centrarse en los atributos personales
que puedan tener alguna ventaja, considerar los valores y prioridades de
la realidad del cambioc, concentrarse en algo bueno due pueda disminuir
la erisis o alterar los valores, tomar en cuenta las prioridades que se
tengan para poder cambiar la realidad y considerar los aspectos
beneficiosos del evento amenazante. Tales percepciones selectivas,
pueden minimizar los aspectos negativos de los eventos estresantes vy
ayudar a promover el reajuste.
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Conductual activo.

Esta forma de afrontamiento involucra directamente las acciones para
eliminar o reducir las demandas y/o incrementar Jlos recurses para
manejarlas. Es decir, se refiere a 1las conductas manifiestas que
intentan manejar directamente- el problema y sus efectos, tales como
tratar de conocer mas sobre la situacién, toemar acciones positivas para
resolverla, hablar con un profesionista sobre el problema, y seguir un
plan de accién.

Evitativo.

El afrontamiento evitativo se refiere a los intentos para evitax
enfrentarse al problema, negar o minimizar la seriedad de una crisis o
para reducir indirectamente las tensiones emocionales por medio de
conductas.

La evitacidén cognitiva incluye estrategias como negar el miedo gle se
siente o la ansiedad que aparece bajo el estrés, intentar olvidar la
situacién, negarse a creer la realidad del problema, hacer bromas como
una fantasia optimista en vez de pensar en la realidad del problema,
prepararse para lo peor y guardarse las sentimientos para una mismo.

Esta categoria abarca una clase de habilidades dirigidas a la crisis en
si misma, como cuando una adolescente gue al ser madre rechaza el
reconocimientoc de que su bebé cambiara su vida (Moos, 1986). Esto
también puede involucrar las consecuencias inmediatas de un evento,
tales como la negacién y la minimizacién de los efectos después de un
desastre natural. Una vez gue los efectos son aceptados, estos pueden
ser dirigidos a darles una significancia a largo plazo, come cuando los
sobrevivientes de un desastre creen gue sus vidas retornaran a la
normalidad rapidamente. También puede presentarse una supresidn
consciente, como cuando una mujer intenta sacar de su memoria gue ha
sido violada.

Estas habilidades también son descritas como mecanismos de defensa
{negacién, aislamiento, desplazamienteo, etc.} porque son respuestas de
autoproteccién ante el estrés o la ansiedad. Generalmente estas
habilidades no conllevan un valor constructive, ya que equivalen a un
autoengafio y solo alivian temporalmente a una individuo de la sobrecarga
de ansiedad, aunque pueden proporcionar el tiempoc necesario para
adquirir otros recursos personales de afrontamiento, perc ne ayudan a
resolver o entender 1la crisis sine a aplazar la resolucidn del
conflicto.
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DE ACUERDO COH EL FOCO DE AFRONTAMIEHTO.

Segin Moos (1986} y otros autores, las habilidades pueden ser
organizadas en dos grandes areas de acuerdo con 5u foco: centrado en el
problema (en donde se incluye el analisis légico, la busqueda de
informacién © ayuda y tomar acciones para solucionar el problema), y
centrado en las emociones (que abarca la regulacién afectiva y la
descarga emocional).

Centrado en el problema.

El afrontamiento centrade en el problema busca confrontar la realidad de
una crisis y sus consecuencias para manejar las consecuencias tangibles
e intentar construir una situacién mas satisfactoria. Asimismo, busca la
modificacién o elimipacién de la fuente de estrés, manejar las
consecuencias de un problema o activar cambios en la estructura del yo ¥
resclver una situacién de forma satisfactoria.

Las estrategias enfocadas al problema pueden dirigirse al analisis
16gico, a la busgueda de informacidn y a la solucién del problema.

a)lAnalisis légico. Esta categoria inveolucra intentos para manejar la
sitvacién problematica mediante un andlisis cbjetive de la misma. Tales
respuestas de afrontamiento involucran hacer planes a corto plazo para
manejar los resultados reales y considerar el ambiente que puede apoyar
o limitar las metas a conseguir. Ademas, este tipo de afrontamiento
puede ayudar a la persona a manejar las emociones proveocadas por una
situacién y hacer una preparacién mental para superar los problemas y
pensar en los pasos que se deben realizar.

b}Buscar informacién o ayuda. Este tipo de habilidad abarca la busqueda
de informacién sobre el problema y acerca de los tipos de acciones
alternativas que se puedan realizar y sus probables resultados. Las
respuestas en esta categoria involucran la blsqueda de mas informacidén
sobre 1la situacién; obtener direccidn y guia de una autoridad en el
tema, o un profesionista; hablar con el esposce u otras personas
importantes o amigos sobre el problema y pedir a alguien gue proporcione
un adecuado tipe de ayuda. Muchas personas obtienen apoyo através de la
incorporacién a grupos especiales, tales como una organizacién o un
pequefio grupo que sufren algGn tipo de crisis especificas. Estos grupos
pueden proveer un tipo de ayuda, tales como informacién sobre la forma
en gue las personas manejaron sus dificultades en situaciones similares,
Esta ayuda puede ser una valiosa fuente de apoyo en la comprensidén del
problema y brindar una sensacién de autoconfianza.
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c)Tomar acciones para solucionar el problema. Este tipo de habilidades
involucra tomar acciones concretas para manejar directamente la crisis o
sus consecuencias. Estas estrategias incluyen hacer planes alternativos,
tomar acciones especificas y concretas para manejar directamente la
situacién, aprender nuevas habilidades dirigidas al manejo del problema
v negociar y comprometerse pata lograr resclver las consecuencias del
problema. Tales conductas pueden generar una sensacién de competencia,
autosuficiencia y autcestima cuando las personas toman estrategias de
afrontamiento asertivas.

Centrade en las emocicnes.’

Bl afrontamiento centrade en las emociones se dirige a manejar los
sentimientos o© emociones provocadas por una crisis o un estresor
especifico y para mantener el equilibrio afectivo. Este tipo de
afrontamiento incluye respuestas conductuales y cognitivas cuya fuhcidn
principal es manejar las consecuencias emocionales de los estrescres.

El afrontamiento centrado en las emociones puede proveer los recursos
necesarios para manejar un problema; por ejemplo, expresar las emociones
através del llanto o de guejidos puede provocar una disminucién de la
tensién para poder llevar a cabo los caminos alternativos que permitan
manejar un problema.

Las estrategias enfocadas a las emocicones pueden dirigirse a la
reqgulacién afectiva o a la descarga emocional.

a)Regulacién afectiva. Esta estrategia involucra el control de los
efectos directos de las emociones provocadas por el problema, mediante
un aplazamiento consciente de los impulsos (supresién), experimentar y
trabajar cognitivamente los propios sentimientos, mantener la esperanza,
intentar no ser perturbado por los sentimientos conflictives, mantener
un sentido de orgullo y tratar de mantener los sentimientos ocultos y
tolerar la ambigiiedad mediante la realizacidén de acciones inmediatas.
Esto ocurre cuando una persona reacciona ante un desastre o crisis
tranquilamente, antes gque presentar terror o consternacién, o cuando los
individuos hablen de su situacién con un aire de insensibilidad,
desinterés y orqullo, guardandose los sentimientos.

b)Descarga emocional. Bsta clase de respuesta incluye la eXpresién
franca y abierta de las emociones provocadas por un evente, lo que
permite la salida de los sentimientos de enojo y desesperacién. Incluye
las expresiones verbales para desahogarse, llorar, gritar en protesta a
un prondéstico fatal o a la muerte sibita de una persona amada, comer
demasiado e involucrarse en conductas impulsivas o de acting out, tales
como en actividades sexuales promiscuas u otras gue expresen la
inconformidad con las normas sociales. Otres ejemplos de las estrategias
de reduccién de la tensidén, incluyen en alcoholismo, el tabaquismo y
tomar tranquilizantes y otros medicamentos.
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Estas ocho categorias de. respuestas de afrontamientc abarcan los tipos
mi&s comunes de habilidades de afrontamiento empleadas para manejar los
cambios de vida o las exigencias internas o externas. Tales habilidades
son raramente usadas solas ¢ exclusivamente, Una persona puede negar o
minimizar la seriedad de una crisis mientras que habla con un miembro de
la familia, busca informacién relevante de una abogado o de otra persona
de la comunidad gque pueda ayudarlo, también requiere tranquilizarse o
necesita ayuda emocional de un amigo y asi sucesivamente. Generalmente
una crisis presenta un determinade tipo de tareas relacionadas, que
requieren de una combinacién o de una secuencia de habilidades de
afrontamiento para resolverla en forma adaptativa.

RECURS0S DE AFRONTAMIENTO.

Para Patterson y McCubbin, 1987, citados por Gonzdlez (1996), los
estimulos para adquirir nuevas respuestas de afrontamiento se relacionan
con la percepcién o experimentacién de una serie de nuevas demandas y/o
un incremento de dichas demandas, para las cuales no existe un
repertorio de respuestas de afrontamiente o el existente no es o ha
dejado de ser efectivo. Estos autores sefialan que los periodos de
rapidos cambios de la scociedad, por ej., el cambio en el papel de la
mujer; en la familia, por ej., el divorcio; y en los miembros de la
familia, por ej., el desarrollc de la adolescencia, son mas susceptibles
para que aumenten las demandas y se requiera de que se adquieran o
cambien las habilidades de afrontamiento para tratar de recobrar la
homestasis perdida o se pueda lograr una adaptacién al medlo social.
Ademis, estas situaciones de répidos cambios requieren de una
adquisicién de nuevas conductas o habilidades de afrontamiento que
permitan afrontar demandas futuras.

En contraste al afrontamiento, el cual es lo que uno hace, los recursos
de afrontamiento se refieren a lo que unc tiene. Patterson y McCubbin,
citados anteriormente, sefalan que el afrontamiento involucra el uso de
los recursos disponibles para conocer las demandas o éste puede
invelucrar el desarrollo o adquisicién de nuevos recursos gque permitan o
ayuden a manejar las situaciones conflictivas.

Estos autores mencionan gque los recursos son rasgos, habilidades o
medios materiales o humanos gue pueden ser usados para conocer o manejar
las demandas que deben afrontarse. Los recurses de la comunidad son los
servicios médicos y de educacién gque ofrece, asi como las redes de apoyo
social que son importantes para conocer y satisfacer directamente las
necesidades de los miembros de la familia. Los mas importantes recursos
del sistema familiar gque facilitan el manejo de demandas estresantes
incluyen la cohesidn, flexibilidad, organizacién y la comunicacién entre
padres e hijos, principalmente los adolescentes.
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Por su parte Moos y Billings, (1982), hablan que los recursos de
afrontamiento son un complejo grupo de factores cognitivos,
actitudinales y de personalidad que proporcionan el contexto psicolégico
para que se den las respuestas de afrontamiento. Tales recursos son
caracteristicas relativamente estables que afectan 1os procesos de
afrontamiento y a su vez son afectados por los resultados de anteriores
respuestas de afrontamiento. algunos de estos factores son el
desarrollo del vyo, la autoestima, el sentido de autoeficacia y 1los
factores relacionados con ésta, como el sentido de manejo o dominic y el
control interno, estiles cognitives y las habilidades generales de
solucién de problemas; asi comoe los conocimientos, experiencias pasadas,
maduracién del yo, salud fisica y emocional. Estos recursos pueden
afeltar tanto la valoracién de las situaciones estresantes, como la
seleccidén de las respuestas de afrontamiento para manejar la situacién.

Moos y Billings, antes mencionados, sefialan que los recursos de
afrontamiento y los procesos cognitivos personales pueden intervenir en
la anticipacién de los eventos, lo cual puede lograr que se eviten o
superen de una manera mas temprana y eficaz. _.Rusch, (citado por Moos, ¥
Billings, 1982), encontré due las mujeres que han experimentado mas
eventos estresantes en afioes anteriores, son mas capaces de afrontar las
consecuencias emocionales de una situacién estresante; asimismo, sefiala
que los recursos personales tales como el control interno pueden también
facilitar que una perscha permanezca tranguila mientras enfrenta altos
niveles de estrés y revalora su potencial y capacidad de controlar el
gvento traumatico.

Tyler, {citado por Moos y Billings, 1982), encontrdé que la
autocompetencia estd relacionada con una actitud favorable y ¢on la
autoestima; asi como con el sentido de eficacia y autoconfianza
interpersonal y con una forma activa para afrontar los problemas
ambientales cotidianos e inesperados.

Moos y Billings, (1982), seflalan ¢ue el sentido de autoeficacia,
competencia social y confianza en los resultados son una serie de
recursos en el manejo de los eventos ambilentales adversos. Estos

autores observaron que las personas con un alto nivel de autoeficacia
son Mma&s activas y persistentes en sus esfuerzos por manejar las
situaciones estresantes, mientras que las personas con niveles bajos de
autoeficacia son menos activas o tienden a evitar tales situaciones.

Otro recurso personal que seflalan estos autores, como intimamente
relacionado con el afrontamiento, es el estilo cognitive, el cual puede
ser dependiente de campo © independiente de campo. Una percepcién
dependiente de campo, estéa fuertemente influenciada por el contexto
ambiental; mientras gque cuando una figura es experimentada como
separada, independiente y sin influencia del contexto perceptual, es
designada como independiente de campo.
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Las personas dependientes de campo estan mas sintonizadas con su
ambiente social, tienen mejores habilidades sociales y tienden a ser mas
expresivas emocionalmente; ademas estas personas pueden utilizar sus
habilidades sociales para resolver problemas interpersonales mas
efectivamente. En contraste, las personas independientes de campo son
m&s auténomas y sensibles a sus necesidades internas; tienden a ser mas
analiticas y estructuradas en sus pensamientos y son mas propensas a
acertar en el manejo de las situaciones que requieren un andlisis légico
y de autoconfianza.

Moos y Billings, (1982) y Billings y Moos {1981}, mencionan que la
orientacién dependiente de campo estd mis relacionada con el
afrontamiento centrado en la regulacién afectiva o de las emociones,
mientras que la independiente de campo esta relacionada con el
afrontamiento centrado en el problema y finalmente sefialan que aquel
tipo de afrontamiento es mas comin en las mujeres, mientras que el
afrontamiento centrado en el problema es més frecuente en los hombres.

Existen factores que estén relacionados con el evento estresante que
tienen una influencia importante sobre las respuestas de afrontamiento
gue presenta un individuo, tales como el tipo y contexto en el que
ocurre el evento.

Rees y Smyer, {citados por Moos y Schaefer, 1986), identificaron cuatro
tipos de factores gque influyen en las respuestas de afrontamiento:

biolégico, tales como una enfermedad y 1a muerte;
psicolégico/personales, tales como casarse; fisico/ambientales, tales
como estar expuesta a un desastre; vy socioculturales, tales como tener

un hijo. Otros aspectos sefialados por Moos y Schaefer, incluyen su foco
{uno mismo u otra persona), prediccién, contrel, probabilidad de
ocurrencia y extensidén o amplitud.

Estos autores mencionan gque ante los eventos sobre los cuales los
sujetos tienen algan control, es mas probable que muestren estrategias
de afrontamiento dirigidas a la solucién del problema, mientras gque
cuando estos son esencialmente incontrelables, tienden a presentar
respuestas de afrontamiento cognitivas y dirigidas a las emociones.

Pearlin y Schooler, (citados por Moos y Billings, 1982), consideran al
sentido de manejo como un recurso central, el cual estd relacionade con

un alto nivel de autoestima. Bllos encontraron gue este recurso
persconal disminuye el impacto de las tensiones de la vida, tales como la
situacién marital, parental, financiera y ocupacional estresante.

Asimismo, observaron que, en comparacién con las mujeres los honmbres
reportan mayores recursos psicolégicos, los cuales los proveen de una
mayor resistencia para manejar los efectos de las situaciones
estresantes gue tienen que manejar a diario.
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Con respecto a las diferencias en el estilo de afrontamiento con
relacién al sexo, Billings y Moos, (1981), encontraron gue las mujeres
son mas propensas a responder emocionalmente y sensitivamente que los
hombres, gquienes tienden a ser m&s analiticos y orientados a las tareas
o a los problemas. Por lo que las mujeres pueden Ser mas propensas a
usar las estrategias de afrontamiento centradas en las emociones y menos
propensas a usar el afrontamiento centrade en el problema gque los
hombres. También observaron que las mujeres son mas propensas a usar el
afrontamiento evitativo, el cual de acuerdo con estos autores, esté
asociado con un funcionamiento més deteriorado.

Billings y Moos, (1981), también reportan diferencias relacionadas con
el nivel de escolaridad en —cuanto al uso de estrategias de
afrontamiento; especificamente encontraron gue las personas con mayor
educacién son mas propensas a usar el afrontamiento activo-cognitivo y
el afrontamiento centrado en el problema y con menor frecuencia el
afrontamiento evitativo, sucediendo lo contrario en las personas c<on
menor educacion.

Moos y Billings, (1982), y Moos y Schaefer, (1986), demostraron gque las
respuestas de afrontamiento estan intimamente relacionadas con la
adaptacién del individuo a su medio social. .

Moos y Billings, (1982), encontraron que las personas que soOn mas
propensas a usar estrategias activo-cognitivas y menos propensas a usar
estrategias evitativas presentan una mejor adaptacidn.

McFarlane {citado por Moos y Billings, 1982), encontrd que los eventos
indeseables sobre los cuales se responde teniendo un control nd estén
relacionados con la presencia de estrés, mientras que 1los eventos
percibidos como incontrolables, tienen un aspecto adverse sobre el
funcionamiente, independientemente de si éste fue anticipado o ne. ILas
personas que perciben un eventoe como controlable pueden tener la
capacidad de generar mé&s respuestas efectivas o de afrontamiento
centradas en el problema y consecuentemente pueden experimentar menos
reacciones emocionales y menos estrés. Folkman y Lazarus (1980},
encontraron ¢ue las personas emplean estilos de afrontamiento defensivo
o centrados en las emociones en respuesta a los estresores gque son
valorados come incontrolables.

MEDICION DEL AFRONTAMIENTO.

Billings y Moos, (1981), construyeron una escala de medicién de los
estilos de afrontamiento, la cual clasifica a las respuestas de
afrontamiento de dos formas diferentes: la primera responde al método
utilizado para enfrentarse a la situacidn, que puede ser de tres tipos:
1) Cognoscitive Activo.

2} Conductual Activo.

3) Evitativo.



La segunda clasificacién se basa en el enfogue gqgue se le de al
afrontamiento v puede ser de cinco tipos:

1} Analisis légico

2} Buscar informacion

3} Solucionar el problema

4} Hacer una regulacién afectiva

%) Efectuar una descarga emocional.

En dicha escala de respuestas de afrontamiento, los sujetos indican un
evento reciente gque hava sido altamente estresante o que les hubiera
provocado una crisis personal; posteriormente tienen gue contestar
veintiocho preguntas con tres opciones de respuesta {no; si,
ocasionalmente y si, con frecuencia), con las que los sujetos indican
céme habian manejado dicho evento o los tipos de respuestas de
afrontamiento que utilizaron para manejarlo.

La consistencia interna de esta escala en la categoria de método de
afrontamientc es de 0.72, para el afrontamiento activo-cognitivo, 0.80,
para el afrontamientc activo conductal y 0.44 para el afrontamiento
evitativo. Estos coeficientes indican que 1la subcategoria de las
respuestas de afrontamiento tiene una consistencia interna moderada.
Las intercorrelaciones entre los tres métodos de afrontamiento es

relativamente baja (0.21), indicando que las categorias son
relativamente independientes. La categoria de foco del afrontamiento
presenta una adecuada consistencia interna, de 0.81. Se presenta un

grado de independencia entre el método y el foco de afrontamiento
relativamente bajo (0.25).

Esta escala ha side utilizada en mujeres embarazadas mexicanas, por
Gonzalez, Morales y Gutiérrez (1991), quienes observaron una correlacién
significativa entre el estado emocional de las pacientes embarazadas
entrevistadas y el estilo de afrontamientc utilizado especificamente
observaron gque las mujeres con mayores sintomas emocionales presentan un
afrontamiento evitativo y dirigido a la descarga emocional. Mientras que
las mujeres con menos sintomas emocionales utilizan el afrontamiento
cognoscitivo active, asi como el afrontamiento dirigide al analisis
l6gico, a la solucién del problema y a la regulacidn afectiva.
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ESTILOS DE AFRCNTAMIENTO EN ADOLESCENTES

pe Anda, Darroch, Davison, Gilly y Morején (1990) mencionan gue a pesar
de gue los adolescentes comparten experiencias comunes del desarrollo,
asi como crisis, el enfoque en los asuntos relacionados con el
desarrollo puede llevar a tratar a los adelescentes come una poblacidn
relativamente homogénea <con una variedad de problemas gue son
simplemente manifestaciones alternas de dificultades con la formacién de
jdentidad. Los proveedores de servicios de salud para adolescentes, sin
embargo, esta4n claramente conscientes de la heterogeneidad de la
poblacién adolescente ¥y encuentran un enfoque de problemas especificos
como el mas dtil para entender e intervenir con ellos.

Hamburg en 1974, citado por Gonzalez F. (1992), seflald gque la
adolescencia es un pericdo critico del desarrolle, pues involucra la
negociacién de demandas -internas y externas- bioldgicas, p51coléglcas Y
sociales, Asimismo sefialé que seria conveniente reevaluar el concepto
homogéneo de subcultura de la adolescencia, ya que considera una
adolescencia temprana {12 a 15 afios de edad) como un periodo de gran
estrés, en el que se improvisan y prueban una amplia gama de respuestas
de enfrentamiento; por lo que la considera come un periodo de gran
vulnerabilidad. Especificamente, puntualiza tres aspectos concernientes
a la etapa temprana que el adolescente tiene que enfrentar:

1. El impacto de los cambios en la imagen corporal.

2.Los cambios que involucran el ingreso a un nuevo sistema social: la
educacidn media basica o secundaria. En este aspecto, surgen demandas
académicas distintas al proceso educative anterior, ante las cuales
tiene gue responder.

3. El ingreso a la secundaria involucra un status de adolescente en el
que se ponen en practica conductas y wvalores caracteristicos de la
subcultura propia del nuevo entorno social en que se desenvuelve.

Gordon {1996}, en el estudic realizado con adolescentes de una
preparatoria de area urbana en EEUU, menciona gque los factores que se
presentan en los adolescentes para la toma de decisiones son:

- Factores cognitivos: razonamiento concreto contra razonamiento
formal, pensamiento concreto contra pensamiento abstracto,
consideracién de una opcién contra todas las opciones, orientacidn
presente contra orientacién futura, conocimiento, edad y grado,

~ Factores sociales y psicolégicos: caracteristicas de personalidad en
lo general, comc optimismo/pesimismo, alta/baja autoestima, uso de
defensas: significado particular durante la adolescencia para la toma
de decisiones; egocentrismo, desarrollo de la identidad; desarreollo de
la intimidad; toma de riesgo:; locus de control interno contra locus de
control externc; género; interacciones con su mundo inmediato ({(familia,
pares, y eventos de la vida significatives).

- FPactores culturales y sociales: sistema religioso, espiritual vy
moral; sistema politico; sistemas de salud; sistemas educativos;
influencias del medio ambiente y socioeconémicas; origen éthico vy
racial.
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Gonz&lez (1992), en su tesis de maestria cita a diversos autores que
realizaron investigaciones en el tema de estilos de afrontamiento y
adolescentes:

- Treadwell y Johnson (1980), evaluarcn el impacto estresante de los
eventos de la vida y encontraron que los adolescentes -entre 12 y 14
afios de edad- de bajo nivel socioeconémico, sin importar su grupe étnico
—raza—, experimentaron mayores cambios negativos de vida, y tales
cambios estuvieron asociados con el estado de salud Yy ajuste
especificamente con el uso de drogas. Esta asociacién no varid
significativamente segin la fuente de apoyo emocicnal -por familiares y
amigos~ por lo gque consideraron que probablemente se debid a los
procedimientos especificos que se realizaron para evaluar esta variable.

- Hirsch {1985}, realizdé un estudio con estudiantes adolescentes entre
12 y 18 afos de edad, encontrando que tanto el apoyo social de los
amigos como una vida escolar satisfactoria se asociaron con la reduccidn
de sintomatoleogia psicolédgica (somatizacidn, rumeacién obsesivo-
compulsiva, sensibilidad interpersonal, depresién y ansiedad). 8Sin
embargo, encontrd que una marcada dependencia a los ambientes (amigos,
escuela) los hace particularmente vulnerables a los cambios negativos en
esos ambientes.

- Salgado de Snyder y Padilla (1987), en un estudio con estudiantes de
preparatoria inmigrantes mexicanos y centroamericanos en Estados Unidos,
con una media de edad de =-19 afios— encontraron variaciones segin 1la
fuente de apoyo social; es decir los padres, hermanos y/o amigos
tuvieron un impacto diferencial en su papel como atenuadores del estrés.

- Por otra parte Slavin y Rainer (1990) encontraron que adolescentes
entre 14 y 16 afios de edad tuvieron diferencias significativas entre
hombres y mujeres con relacién a la calidad y tipo de apoyo percibido;
ademas de la importancia del apoyo social como predictor de sintomas
depresivos. Aungue no hubo diferencias por sexo en la magnitud del apoyo
percibido por los miembros de la familia, las mujeres adolescentes
reportaron mayor apoyo emocional por parte de los adultos no familiares
y compafieros, en comparacidén con los hombres adolescentes,

-~ Kanner, Feldman, Weinberger y Foxrd (19287}, realizaron un estudio con
estudiantes de sexto grado, -adolescentes tempranos~, para indagar la
relacién entre los estresores y los satisfactores cotidianos con la
ansiedad, depresién, malestar, auto-inhibicién y apoyo percibido de los
amigos, competencia social percibida y autoestima en general. Los
resultados obtenidos indicaron gue tanto los estresores como los
satisfactores, estuvieron relacionados en 1la direccidn esperada con
toedas las variables dependientes, con excepcién de una pequefia
asociacién positiva en las niflas, entre satisfactores y ansiedad.
Adem&ss, en la mayoria de los casos los satisfactores se relacionaron
slgnificativamente mas con las consecuencias emoclonales -positivas- que
los estresores con las consecuencias negativas.
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- por otro lado Yarcheski y Mahon (1986), en un estudic con adolescentes
entre 12 y 14 afics de edad encontraron que la relacién positiva entre
estrés percibidec y patré$n sintomatolégico disminuyé al controlar el
enfrentamiento orientado a la emocién; mientras que se incrementd cuando
se controlé el apoyo social.

-~ Glyshaw, Cohen y Towbes (1989) hicieron un estudic con estudiantes de
secundaria y de preparatoria y encontraron que sdlo en los adolescentes
de secundaria, las respuestas de enfrentamiento dirigidas a la
resolucién del problema se relacionaron negativamente con depresidn, y
las distracciones sociales se relacionaron negativamente con la
ansiedad; no asi en los adolescentes de preparatoria. Sus resultados
apoyan el postulado de gque los estresores, las respuestas de
enfrentamiente y su efectividad percibida, varian con la edad.

-~ Ccohen, Kamarck y Mermelstein (1983), encontraron gque el estrés
percibido correlacioné con los puntajes de eventos de la vida,
sintomatologia fisica y depresiva, con la utilizacién de sexvicios de
salud y con ansiedad social. Krantz (1983) por su parte, identificd que
después de un evento estresante, la busqueda de informacidén y las
conductas orientadas a resolver el problema fueron las respuestas de
enfrentamientoe mas significativas como evaluacicones cognitivas.

A manera de resumen podemos deciyr gue la adolescencia es una etapa que
se caracteriza basicamente por una sensacién de confusidén, ansiedad,
depresién y ambivalencia; que el adolescente maneja a través de
conductas de afrontamiento, las cuales pueden ser adaptativas, es decir,
con mayores oportunidades de ajuste a la condicidén gue estan viviendo, o
pueden ser desadaptativas, generandoles una serie de resultados
negativos que 1los 1llevan a involucrarse en relaciones sexuales
1nadecuadas o© en el consumo de drogas sin percatarse de las
consecuencias que tales conductas les pueden causar.
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ESTILOS DE AFRONTAMIENTO EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS.

f,a adolescente embarazada, desde el primer momente de la gestacidn se
esta adaptande y modificande su actitud; el grado de adaptacién se
determina por una serie de variables, entre las que figuran la
personalidad, 1la visualizacién de si misma como madre, las relaciones
con su propia madre, si el embarazo fue deseado o no, las relaciones con
el marido, las experiencias pasadas y ciertos estresores adicionales
(Moos, 1986).

De Anda y Cols. (1991}, encontrarcn que las adolescentes embarazadas
tienen un repertorio muy limitado de estrategias para manejar su estado
emocional y las situaciones que se les presentan; utilizan pocas
estrategias de afrontamiento, las cuales son generalmente adaptativas,
pero minimamente eficaces. Las estrategias de afrontamiento mas
frecuentemente utilizadas por las adolescentes embarazadas son: descarga
emocional, distraccién, relajacidn, aislamiento y buscar ayuda ¢ hablar
con alguien. También observaron que las estrategias de afrontamiento que
utilizan las adolescentes estadn en estrecha relacién con el estado
emocional gque presentan. Las adolescentes gue presentan altos niveles de
ansiedad y de estrés emplean estrategias de afrontamiento con mayor
frecuencia que las adolescentes que presentan bajos niveles de estrés y
ansiedad. Probablemente las adolescentes embarazadas tengan un estilo de
afrontamiento dirigide a las emociones, para gque, una vez controladas
éstas, puedan solucionar su preblema o bien porgue tienen una
inhabilidad para solucionar su problematica.

Por su parte Moos (1986), menciona gue algunas adolescentes tratan de
reducir sus tensiones a través de la ingesta de bebidas alcohflicas,
evitando pensar en su embarazo, en su bebé y negando los cambios gque
podrian ocurrir después del nacimiento de su hijo.

De Anda y cols., (19%1), en un estudio comparativo entre adolescentes
embarazadas y adolescentes consumidoras de droga, encontraron dque el
estrés, contribuyé a la presentacién del problema. Las adolescentes
embarazadas y madres, dieron resultados bastante mas altos a la media en
el Inventario de Ansiedad, ademds, ambos grupos tenian un repertorio muy
limitado de estrategias para lidiar con el estrés. También sugieren la
necesidad de expandir las habilidades de manejo de problemas tales como
la relajacién y el control cognitivo.

Es notorio que los miembros de la familia fuercn una fuente de estrés,
mucho mas importante, en el grupc de consumidoras de droga, que en el de
adolescentes embarazadas y madres adolescentes; quiza el estrés en las
relacicnes del segundo grupe son mas el resultado de la situacidn (el
embarazo), que de patrones familiares previos, al contrario de lo gue
sucede con las adolescentes consumidoras de droga.
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Los hallazgos de este estudio, sugieren que necesitan identificarse
factores medio ambientales e interpersonales especificos para estas
poblaciones, de manera que los lineamientos orientados a problemas
especificos para la intervencidén en ellos, puedan suplementar las normas
ofrecidas por las teorias del desarrollo.

De Anda y cols., (1990}, en un breve estudio piloto demostraron el
potencial terapéuticce de un programa de manejo del estrés a corto plazo
para adolescentes embarazadas y para madres adolescentes. El programa
del manejo del estrés puede haber tenido el efectc de incrementar los
pensamientos y sentimientos de competencia en las adolescentes, que a su

vez, pueden ayudar a la leocalizaciédn interna del foco de control. Las
funciones béasicas del manejo del estrés (resolucién de problemas y
regulacién de las alteraciones emocionales}, parecen haberse

incrementado en las participantes del programa.

Pick y cols., (1896}, mencionan que las caracteristicas personales de
las adolescentes gque se embarazan han mostrade gue tienen menos
habilidades -para planear sus actividades a futuroc, una baja autoestima y
recurren al manejo del afecto como medio para alcanzar sus metas,

En resumen, las fuentes de estrés de las adolescentes embarazadas son
diversas, debido a la etapa de vida en que se encuentran. La situacién
de embaraze incrementa el estrés y hace que las estrategias de
enfrentamiento gque utilizan generalmente sean adaptativas, pero
minimamente eficaces.

Gonzédlez C. (1996), en su tesis de licenciatura, cuyo estudio es muy
parecide al presente concluye:

- Que las adolescentes embarazadas gue presentan bajos niveles de
ansiedad utilizan estilos de afrontamiento dirigideos a la busqueda de
apoyo social, a la solucién de sus problemas y a las emociones.

- Las adolescentes gue presentan altos niveles de ansiedad utilizan
estilos de afrontamiento dirigidos a la evitacién de sus problemas.
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METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEY. PROBLEMA:
¢ Cémo se relacionan los estilos de afrontamiente, la depresién y el
estado emocional en adolescentes embarazadas?

TIPO DE ESTUDIO:
Exploratorio, descriptive y transversal.

VARIABLES:

ADOLESCENTES EMBARAZADAS.

DEFINICION CONCEPTUAL:

La adolescente embarazada es aquella que se encuentra en el periodc de
transicién de la infancia a la adultez, con una edad de entre 12 y 17
afios, y cuyo ciclo menstrual estd interrumpido debide a la implantacién
de un 6évulo fecundado en su matriz. ( Kably, Mar de la Rosa, Orozco ¥
Alvarado, 1982).

DEFINICION OPERACIONAL:

Son aquellas mujeres pacientes gue acuden a recibir atencién al Hospital
de Ginecopediatria No. 71, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de
la ciudad de Veracruz, cuya edad oscila entre los 15 y 19 aflos de edad,
presentando un embarazo de curso normal.

DEPRESION:

DEFINICION CONCEPTUAL:

La depresién es un tono afectivo de tristeza, que puede variar desde el
abatimiento ligero ] sentimiento de indiferencia, hasta una
desesperacidn en grado extremo (Noyes y Kolb, 1989).

DEFINICION OPERACIONAL:

Se obtuvo el puntaje mediante la aplicacién de la Escala de Automedicidn
de la Depresidén de 2ung, de acuerdo a la normalizacién realizada por
Gonzalez y Morales (1993), en e}l INPer, en la cual se determind que un
puntaje igual o mayor a 44 corresponde a depresidn.
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ESTILOS DE AFRONTAMIENTO:

DEFINICION CONCEPTUAL:

Los estilos de afrontamiento son tedos aquellos intentos congnitivos ¥
conductuales gue realiza una persona para manejar o reducir las demandas
internas o externas que se le presentan {Moos, 1986).

DEFINICION OPERACIONAL:
Para determinar los estilos de afrontamiento se tomaron en cuenta las
respuestas obtenidas en la Escala de Estilos de Afrontamiento de Moos.

DISENC DE LA INVESTIGACION:
Se realizé una investigacién de campo, exploratoria de una sola muestra
con cbservaciones independientes.

MUESTREO:

Se 1llevé a cabo un muestres no probabilistico, intencional de 62
adolescentes embarazadas de la poblacidén de pacientes que acuden al
Hospital de Ginecopediatria No. 71, del IMSS, de la Ciudad de Veracruz,
de acuerdo a los siguientes criterios de inclusién y exclusién:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes del Hospital de Ginecopediatria No. 71 del IMSS.
BEdad: entre 15 y 19 afios.

Entre 16 y 39 semanas de gestacién.

Que sepan leer y escribir.

De nacionalidad mexicana.

Sin importar el estado civil.

Sin importar el nimero de embarazos.

CRITERYOS DE EXCLUSION:

Embarazo producto de violacién o incesto.

Pacientes con problematica de tipo psiquiatrieca y/o retraso mental
Embarazo con complicaciones médicas.

ESCERARIC:
Se utilizé como escenaric un consultorio del Hospital de Ginecopediatria
No. 71, del IMSS, de la Ciudad de Veracruz.

INSTRUMENTOS:
Se utilizé la Escala de Automedicién de la Depresidén de 2Zung, esta
escala fue elaborada y usada por William Zung en 1965. Consiste en una

serie de preguntas que miden sintomas depresivos por medio de 20
reactivos divididos en dos, 10 miden respuestas sintomAticas negativas y
10 sintomaticas positivas, existiendo modalidades de respuesta con
puntajes de 1 a 4, cuya calificacién total varia de 20 a 80 puntos,
tomando como punto de corte 44, de acuerdo a la normalizacién de

Morales y Gonzalez (1993).
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El otro instrumento utilizado fue la Escala de Respuestas para Afrontar
Asuntos Importantes del Cuestionario sobre salud y hébitos de vida
H.D.L., R. H. Moos. Este instrumento estd compuesto por una serie de
opcicnes de respuesta que pueden ser las que maneja una persona ante
problemas o sucesos gue considera importantes. La clasificacién de estas
respuestas se puede hacer de dos formas: la primera corresponde al
método utilizado para enfrentar la situacién (enfrentamiento cognitivo
activo, conductual active y evitativoe); la segunda clasificacién se basa
en el enfoque de enfrentamiento que puede ser: através de un andlisis
légico de busqueda de informacién, de solucién de problemas, de
regulacidén afectiva y de descarga emocional.

El Cuestionario General de Salud de Godlberg, es un instrumento
autoaplicable para detectar el estado emocional através del registro de
presencia o ausencia de sintomas que abarcan, desde sentimientos
generales de malestar hasta sensaciones ¥y pensamientos gque indican
depresién severa y deseos suicidas. El Cuestionario se califica sumando
los sintomas presentes en las dos Gltimas semanas que difieren del
estado habitual através de un punto de corte, lo que nos brinda este
punto de corte son las sumatorias de las respuestas dadas por las
adolescentes a las columnas tres y cuatro, estableciendo un tamizaje
entre sujetos probables de casc {es decir, sujetos que presentan los
sintomas suficientes como para requerir atencidédn psicoterapéutica), vy no
caso.

Se realizdé una entrevista semiestructurada en la cual se recabaron datos
sociodemograficos y ginecobstétricos.

PROCEDIMIENTO:

El presente estudio se llevdé a cabo en el Hospital de Ginecopediatria
No. 71, del IMSS, de la Ciudad de Veracruz, dentro de un consultorio
asignado por el médico encargado.

El Departamento de Trabajo Social, fue el encargado de captar a las
pacientes y referirlas al consultorio para la entrevista.

En el inicio de la unica entrevista gue se tuvo se les solicité su
colaboracidén, explicandoles el motive de la investigacidn; despuds se
procedid a una entrevista breve para obtener sus datos sociodemograficos
y familiares. Posteriormente se les aplicaron los instrumentos: Escala
de Estilos de Afrontamiento, Cuestionario General de Salud y Escala de
Automedicién de Depresién de Zung.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la presente investigacién se
presentaran en cinco diferentes apartados; el primero mostrard
los datos sociodemograficos de la muestra; el segundo los
resultados obtenidos en el Cuestionario General de Salud de
Golberg; el tercero los resultades de la Escala de Automedicidn
de la Depresidn de Zung; el cuarto leos resultados de la Escala
de Estilos de Afrontamiento de Moos; y en el quinte y Gltimeo,
los resultados obtenidos en la correlacién de los tres
instrumentos.

DATOS SOCICDEMOGRAFICOS.

1)Edad.

En la tabla nuimerce uno se refleja gue el 1.6% de las
adolescentes de la muestra tenfan 14 afics; el 9.7% tenian 15
aftos; el 11.3% 16 ahos; el 24,2 17 aflos; el 22.6% 18 afos; y el
30.6% 19 afios, siendo este porcentaje el de mayor proporcidn,

EDRD FRECUENCIA PORCENTAJE
14 1 1.6 %
15 6 2.7 %
le 7 11.3 %
17 15 24.2 %
18 14 22.6 %
19 19 30.6 %

Total 62 100.0 %

Tabla No.l. Edad de las adolescentes.
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2)Edad del compafiero.

En la tabla No.2 observamos que 3.2% de los compaliercs de las
adolescentes corresponde a la edad de 17 aflos; el 14.5%
corresponde a los 18 afios; el 14.5% a los 19 afios; el 4.8% a los
20 afios; el 6.5% a los 21 afios; el 14.5% a los 22 afios; el 9.7%
a los 23 afos; el 4.8% a los 24 afics; el 4.8% a los 25 afios; el
6.5% a los 26 afics; el 4.8% a los 27 afios; el 1.6% a los 27
afios; y el 1.6% a los 36 afios. Como podemos observar los
porcentajes mas altos corresponden a las edades de 18, 19 y 22
anos.

También es importante sefialar gue hubo un 8.1% gue corrxespondid
a 5 casos de adolescentes sin pareja (4}, y una relacidn
fortuita, que desconocian las edades de los padres de los nifios.

EDAD
COMPANERC | FRECUENCIA | PORCENTAJE
No sabe 5 8.1 %
17 2 3.2 %

18 9 14.5 %

19 g 14.5 %

20 3 4.8 %

21 4 6.5 %

22 9 14.5 %

23 [ 9,7 %

24 3 4.8 %

25 3 4.8 %

26 q 6.5 %

27 3 4.8 %

29 1 1.6 %

33 1 1.6 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 2., Edad del compafiero.
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3)Edad de la madre.

£l porcentaje de edad de la madre de la adolescente, se presentd
de la siquiente manera; 3.2% correspondié a 33 afos de edad;
3.2%, a 34 afos; 3.2% a 35 aflosy 8.1% a 36 afos; 1.6%, a 37
afios; 16.1%, a 38 aiios; 3.2% a 39 afios; 6.5%, a 40 afios; 4.8% a
41 afios; 12.9% a 42 afos; 11.3% a 43 afios; 3.2% a 44 afios; 4.8%
a 45 aflos; 1.6% a 46 afos; 2.2% a 47 afios; 3.2% a 50 afos; 1.6%
a 52 afios; 1.6% a 54 afos; 3.2% a 55 aflos; 1.6% a 56 afies. Un .
1.6%, que corresponde a un caso, no supo la edad de su madre.

EDAD
MADRE FRECUENCIA | PORCENTAJE
No sabe 1 1.6 %
33 2 3.2 %
34 2 3.2 &%
35 2 3.2 %
36 5 g.1 %
37 1 1.6 %
38 10 16,1 %
39 2 3.2 %
40 4 6.5 %
41 3 4.8 %
42 8 12.9 %
43 7 11.3 %
44 2 3.2 %
45 3 4.8 %
46 1 1.6 %
47 2 3.2 %
50 2 3.2 %
53 1 1.6 %
54 1 1.6 %
55 2 3.2 %
56 1 1.6 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 3. Edad de la madre.
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4}Estado Civil.

En la tabla No. 4, observamos que el 91.9% de las adolescentes
tentan compafiero, el 6.5%, no tenian compafiexro y sélo el 1.6%,
el embarazo fue de una relacidén fortuita.

ESTADO CIVIL FRECUENCTIA PORCENTAJE
con
compafiexo 57 91.9 %
Sin 4 6.5 %
compafiero

1 1.6 %
Fortuito

62 100.0 %
Total

Tabla No. 4. Estado civil de la adolescente.

5)Escolaridad.

En la Tabla No. 5, se aprecia que el 3.2% de las adolescentes
estudiadas cursé 3 afios de estudios; 1.6%, 4 afios; 1.6% 5 afios;
19.4% 6 afios; 4.8% 7 afos; 9.7%, 8 afos; 37.1%, 9 atfios,
correspondiendo a secundaria terminada; 9.7% 10 afios de
escolaridad; 8.1% 11 afios; 3.2%, 12 afios;

ANOS DE ESTUDIC (FRECUENCIA | PORCENTAJE

3 2 3.2 %

4 1 1.6 %

5 1 1.6 %

© 12 1%.4 %

7 3 4.8 %

8 3 9.7 %

9 23 37.1 %
10 6 8.7 %
11 5 8.1 %
12 2 3.2 %
14 1 1.6 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 5. Escolaridad de la Adolescente.

CESTA TESIS NG DEBE
SAUR DE LA BIBLIBIECA
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6)}Estudios suspendidos por embarazo.
El 30.6% de las adolescentes suspendieron sus estudios por el
embarazo; vy el 69.4% no estaban estudiande en el momento de

embarazarse.

SUSPENDIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Por embarazo 19 30.6 %
Antes embarazo 43 69.4 %
Total 62 100.0 %

Tabla No.6. Estudios suspendidos por embarazo.

7) Escolaridad del compaiierc,

Los compaferos de las adolescentes embarazadas, presentarcn los
siguientes porcentajes de ajios de estudio! 12.9%, seis afios;
1.6%, siete afios; 4.8%, ocho aflos; 35.5%, 9 afos, siendc este
porcentaje el mas alto: 9.7%, diez afios; 6.5%, 11 afos; 9.7%, 12
afos; 4.8%, trece afos; 1.6%, catorce afios; 1.6%, quince aflos;
por ultimo 1.6%, diesciséis aitos.

Es importante mencionar gque el 9.6%, que corresponde & seis
casos, no contestarcon debido a due desconocian la escolaridad

del padre del hijo.

ANOS DE ESTUDIO .
DEL COMPANERO FRECUENCTA PORCENTAJE
No sabe ] 9.7 %

3 8 12.9 %
7 1 1.6 %
8 3 4.8 %
9 22 35.5 %
10 6 9.7 %
i1 4 6.5 %
12 6 9.7 %
13 3 4.8 %
14 1 1.6 %
15 1 1.6 %
16 1 1.6 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 7. Escelaridad del compaiiero.
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B)Ocupacidn.

La Tabla No. 8, nos muestra el porcentaje de la ocupacidn de las
adolescentes siendo: 16.1% trabajaba; 9.7%, estudiaba; 4.8,
trabajaban y estudiaban y 69.4% estaban dedicadas al hogar.

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Trabaja 10 16.1 %
Estudia 6 9.7 %
Estudia y Trabaja 3 4.8 %
Hogar 43 69.4 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 8. Ocupacibén de la adolescente.

9)Ocupacidén del compafieroc.

Los siguientes datos muestran la ocupacién del compafiero, siendo
el 90.3% de los gue trabajan; 1.6%, los gue trabajan y estudian.
El 8.1%, gue corresponde a 5 casos, fueron de las adolescentes
sin compafiero.

QCUPACIOR DEL

COMPANERO FRECUENCIA | PORCENTAJE
No sabe 5 8.1 %
Trabaja 56 90.3 %
Trabaja y estudia 1 1.6 %
Total a2 100.0 %

Tabla No.9. Ocupacién del compaiiero.
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10)0cupacién de la madre.
En la tabla No.10, observamos el porcentaje de la ocupacién de
la madre, siendo el 38.7% de las madres que trabajan; y el 59.7%

de las dedicadas al hogar. El 1.6%, dgue es un caso correspondid
a una madre fallecida. .

OCUPACION DE LA| FRECUENCIA |PORCENTAJE
MADRE,
Fallecid 1 1.6 %
Trabaja 24 38.7 %
Hogar 37 59.7 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 10. Ocupacién de la madre.

11)Presencia de madre.
En la tabla No. 11, se observa que en el 95.2%, habia presencia

de madre y sdlc el 4.8% no existia.

PRESENCIA DE

MADRE FRECUENCIA PORCENTAJE
Presente 59 855.2 %
Ausente 3 4.8 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 11. Presencia de la madre de la adolescente.

12)Presencia del padre.
En la Tabla No. 12, se puede apreciar que el 48.4% de los padres

de las adolescentes, estaban presentes y el 51.6%, se
encontraban ausentes.

PRESENCIA DEL
PADRE FRECUENCIA BORCENTRJE
Presente 30 48.4 %
Ausente 32 51,6 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 12. Presencia del padre de la adolescente.
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13)Motivo de ausencia de la madra.
Los siguientes datos nos muestran que el 66.6% de ausencia se
debid a separacién y el 33.3% a fallecimiento.

MOTIVO ' FRECUENCIA PORCENTAJE
Separacidn 2 66.6 %
Fallecimiento 1 33.3 %
Total 3 100.0 %

Tabla No. 13. Motivo de ausencia de la madre.

149)Motivo de ausencia del padre.

En la tabla No. 14, se observan los porcentajes de los motivos
de ausencia del padre, el 78.2% corresponde a los padres gue se
ausentaron por separacién y el 21.8%, a los padres que
fallecieron.

MOTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
Separacidén 25 78.2 %
Fallecimiento 7 21.8 %
Total 32 100.0 %

Tabla Ne. 14. Motive de ausencia del padre.
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15)Con quien viven.

Los datos siguientes nos muestran que el 30,6% viven con los
suegros de la adolescente; el 32.3%, viven con los padres de
ella y el 37.1% viven de manera indepehdiente.

VIVEN CON FRECUENCIA PORCENTAJE
Suegros 19 30.6 %
Padres de ella 20 32.3 %
Independiente 23 37.1 %
Total 62 100.0 %

Tabla Ne.1l5. Con quien vive la adolescente,

16)Lugar de origen de la adolescente.
En la tabla Nec.16 se observa gque el 72.6% de las adolescentes
proceden del Area urbana, y 27.4% del &area rural.

LUGAR DE ORIGEN FRECUENCIA PORCENTAJE
Urbanoc 45 72.6 %
Rural 17 27.4 %
Total 62 100.0 %

Tabla No.l1l6., Lugar de origen de la adolescente,.
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17})Semanas de gestacién.

A continuacién se presentan los datos de las semanas de
gestacién de las adolescentes: 1.6% corresponde a 10 semanas;
1.6% a 17 semanas: 1.6% a 20 semanas; 1.6% a 26 semanas; 1.6% a
28 semanas; 1.6% a 30 semanas; 24.2% a 32 semanas; 6.4% a 33
semanas; 21.0% a 34 semanas; 6.5% a 35 semanas; 6.5% a 36
semanas; 6.5 a 37 semanas; 6.5% a 38 semanas; 9.7% a 39 semanas
y 3.2 % a 40 semanas de gestacién.

SEMANAS DE
GESTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
10 1 1.6 %
17 1 1.6 %
20 1 1.6 %
26 1 1.6 %
28 1 1.6 %
30 1 1.6 %
32 15 24.2 %
33 4 6.5 %
34 13 21.0 %
35 4 6.5 %
36 4 6.5 %
37 4 6.9 %
38 4 6.5 %
39 6 9.7 %
40 2 3.2 %
Total 62 100.0 &

Tabla No.17.Semanas de gestacidn.

18)Edad de la menarca.

La tabla No. 18 nos muestra gque el 1.6% de las adclescentes
tuvieron la menarca a los 9 afos de edad; el 8.1% a los 10 afos;
el 29.0% a los 11 afos; el 30.6% a los 12 afios; el 21.0% a los
13 aflos; el 6.5% a los 14 afos; y el 3.2% a los 13 anos.

EDAD MENARCA FRECUENCIA PORCENTAJE

9 1 1.6 %

10 5 8.1 %

11 18 29.0 %

12 18 30.6 %

13 13 21.0 %

i4 4 6.5 %

15 2 3.2 %
Total 62 100.0 %

Tabla No.1l8. Edad de la menarca.
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19)Inicio de la vida sexual.

La tabla No.1% nos sefiala que el 4.8% de las adolescentes inicié
su vida sexual a los 13 afios; el 21.0% a los 14 afos; el 17.7% a
los 15 afios; el 30.6% a los 16 aflos; el 16.1% a los 17 afios; el

9.7% a los 18 aifos,

INICIC VIDA SEXUAL FRECUENCIA PORCENTAJE
13 afios 3 4.8 %
14 arfios 13 21.0 %
15 atios 11 17.7 %
16 afios 19 30.6 %
17 afos 10 16.1 %
18 afios 6 9.7 &
Total 62 100.0 %

Tabla Mo. 19, Inicio de la vida sexual.

20)¥amarce de compafiercs sexuales.
En los siguientes porcentajes observamos que el 80.6% de las

adolescentes habian tenido un solo compafiero sexual; el 16.1%
dos compafieros; el 1.6% tres compafleros y el 1.6% cuatre
compafieros sexuales.
No. DE COMPANEROS
SEXUALES FRECUENCIA PORCENTAJE
1 50 80.6 %
2 i0 16.1 %
3 1 1.6 %
4 1 1.6 %
Total 62 100.0 %

Tabla No.20. Namerc de compafieros sexuales.

211Hamere de embarazos.
La tabla No.

adolescente.

21, nos muestra que el 79.0%, de las adolescentes
tenian un sélo embarazo; el 19.4%, habian tenido 2 y el 1.6%,
habian tenido 3 embarazos.
NUMERO DE
EMBARAZOS FRECUENCIA PORCENTAJE
1 49 79.0 %
2 12 19.4 %
3 1 1.6 %
Total 62 100,0 %
Tabla No. 21. Namero de embarazos de
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22 )Hamero de partos.
Los siguientes datos nos muestran que el
adolescentes estudiadas, no habian tenido ningin parto,
14.5%, habian tenido un parto.

85.5% de las
y el

NUMERO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
PARTOS

0. 53 85.5 %

1 9 14.5 %

Total 62 100.0 %

Tabla No. 22. Namero de partos.

23)Namero de abortos.
En la tabla gue a continuacién se muestra se observa que el
91.9% de las adolescentes no habian tenido ningin aborto; y sélo

el 8.1%, habian tenido un aborto.

NUMERO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
ABORTOS
0 57 91.9 %
i 5 8.1 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 23. NOmerc de abortos de la adolescente,

24)Informacién de anticonceptivos.

Los datos siguientes nos sefalan si  la adolescente tenia
informacién de los métodos anticonceptivos antes del embarazo y
estos fueron: 95.2%, si tenia informacidén y sélo un 4.8% decia

no tenerla.

INFORMACION FRECUENCIA PORCENTAJE
ANTICONCEPTIVOS -
s5i 59 95.2 %
No 3 4.8 %
Total 62 100.0 %

Tabla No. 24. Informacidn sobre anticonceptivos.
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25)Fuente de informacién sobre anticonceptivos.

En la tabla siguiente se ohserva que el 19.4% de las
adolescentes obtuvieron la informacidén de su madre; el 21.0%, de
amigas; el 27.4%, de la escuela; el 9.7%, de médicos; 4.8% de

familiares; el 11.3%, de la pareja; y el 1.6% de medios de
informacidén.
FUENTE FRECUENCIA PORCENTAJE

Madre 12 20.3 %

Amigas 13 22.0 %

Escuela 17 28.9 %

Médico 6 10.1 %

Familiares 3 5.1 %

Pareja 7 11.9 %

Medios de

Comunicacién 1 1.7 %

Total 59 100.0 %

Tabla No. 25. Fuente de informacidén scbre
anticonceptives.

26}Usd los anticonceptivos.
Los siguientes datos muestran gque el 54.8% usé anticonceptivos,
y el 45.2% no los usé. :

uso FRECUENCIA PORCENTAJE
si 34 54.8 %
No 28 45.2 %
Total 62 100.0 %

Tabla No.26. Uso de anticonceptivos.
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27)Qué tipo de anticonceptivos usd.

La tabla No.27 sefiala el tipo anticonceptivos utilizades por la
adolescentes: Pastillas 29.4%; ritmo 14.7%; eyaculacidn fuera
11.8%; dispositivo 11.8%; inyeccién 5.9%; o6vulos 2.9%; conddn
14.7%; condén y ritmo 5.9%; inyeccidn y ritmo Z.9%.

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
Pastillas 10 29.4 %
Ritmo 5 14.7 %
Eyaculacion 4 11.8 %
fuera
Dispositivo 4 11.8 %
Inyeccidn 2 5.9 %
Ovulos 1 2.9 %
Condén 5 14.7 %
Condén-ritmo 2 5.9 %
Inyeccidén—ritmo 1 2.9 %
Total 34 100.0 %

Tabla No. 27. Tipce de anticonceptivo utilizado.

28)Por qué no los usd.

Las cifras siguientes nos dicen la razén que dieron las
adolescentes por las que no usaron los anticonceptivos: 36.7%
porgue hacian dafio; 13.3% por miedo; 13.3% por olvido/descuido;
26.7% porque no querian; y 10% porque no tenian informacidn. Es
importante aclarar que hay dos casos de mas, porque aguellas
adolescentes que habian tomado anticonceptivos antes les habla
fallado para evitar un segundo embarazo.

MOTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
Hacian dafio 11 36.7 %
Miedo 4 13.3 %
Olvido/descuido 4 13.3 %
No queria 8 26.7 %
Sin informacidn 3 10.0 %
Total 30 100.0 %

Tabla No. 28. Por gué no los uséd.
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29)Tipo de embarazo.

En los siguientes datos se aprecia gue para el 12.9% de las
adolescentes el embarazo era rechazado; para el 77.4% fue no
planeado pero aceptade; y para el 9.7% planeado.

TIPO FRECUENCIR PORCENTAJE
Rechazado 8 12.9 %
No planeado 48 77.4 %
pero aceptado 9.7 %
Planeado 6 .
Total 62 100.0 %

Tabla No.29. Tipo de embarazo.
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7.

i.a tabla No. 30 nos mucstra que de acucrdo al punto de corte 7, ¢l 75.8 % dc las adolescentes
cmbarazadas estudiadas, no ameritaban atencion psicoterapéutica; sm embargo el 24.2 % de los
casos calificaron como con necesidad de apoyo psicoterapéutico.

PORCENTAJE
CALYFICACION FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO

0 H 171.7% 17.7%

1 5 8.1% 25.8

2 4 6.5% 322%

3 6 92.7% 41.9%

.4 7 11.3% 53.2%

5 7 113% 64.5 %

6 5 81% 726 %

7 2 32% 15.8%

8 4 6.5 % 82.3%

9 1 1.6% 83.9%
10 4 6.5% 903 %
12 1 16% 91.9%
13 3 48% 96.8 %
id k 1.6 % 98.4%
§7 1 16% 100.0 %

Folal 62 100.0 %

Tabla Ne. 30. Resultados del Cuestionario General de Salud.,




92,

ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION DE ZUNG.

Los resultados que se muestran a continuacién nos sefialan qﬁe el 56.5% de las adolescentes
embarazadas, no estaban deprimidas; y el 43.5%, presentaban depresion,

PORCENTAIJE
PINTAJE BRUTO FRECUENCIA PORCENTAJE ACUMULADO
25 i 1.6 % 1.6%
29 2 32% 48 %
30 2 32% 8.1%
31 i 1.6 % 9.7%
12 3 48% 14.5 %
33 2 32% 17.7 %
34 1 16% 19.4 %
35 4 6.5% 258%
16 1 1.6% 274 %
37 3 4.8 % 323%
38 4 6.5% 38.7%
40 5 8.1% 46.8 %
41 3 48 % 51.6 %
42 2 2% 548 %
43 1 16 % 56.5%
44 4 65% 629 %
45 4 6.5% 69.4 %
46 2 32% 72.6 %
97 4 6.5% 79.0 %
48 3 48% 839%
50 2 32% 871%
51 2 32% 903 %
53 2 32% 935 %
55 1 1.6% 952 %
58 1 1.6 % 96.8 %
62 1 1.6% 98.4 %
63 1 1.6% 100.0 %
Total 62 100.0 %

‘Tabla No. 31, Resultados de 1a Escala de Automedicion de La depresién de Zung.
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Si Sicon
REACTIVOS NO ocasionalmente Frecuencia
I Trat6 de entender mejor la situacién. - 48 6.1 79.0
2. Platich sobre el problema con el conyuge u otro familiar. | 6.5 145 79.0
3.Platicd con un amigo sobre el problema. 61.3 14.5 24.2
4 Habl6 con algiin profesionista {médico, abogado,
saccrdote). 75.8 8.1 16.1
5.Rezo para encontrar guia o fortaleza. 258 22.6 51.6
6.8¢ prepar6 para lo peor. 38.7 242 371
7. No se preocupé, penso que todo se resolveria. 242 25.8 50.0
8.Cuando se sintid triste o enojado se desquitd con ofra
persona. 69.4 17.7 12.9
9 Tratd de verle ¢l lado positivo a la situacion. 4.8 27.4 67.7
10.Para olvidarse del problema se mantuvo ocupada cn otra '
cosa. 29.0 21.0 50.0
11.Elabord y siguid un plan de accion 435 9.4 371
12_Para mancjar ef problema tomé en cuenta varias
altcrnativas. 194 21.0 597
13. Aprovechd la expericncia de situaciones similares en ¢l
pasado. 387 250 40.3
14.No demostro sus sentimientos. 274 194 53.2
15.Tomé las cosas con calma, una por una, de acucrdo a
€Omo se presentaron. 97 30.6 59,7
16.Tratd de apartarse del problema para verlo con mas
objetividad. 41.9 242 339
17.Analizé repetidamente el problema para tratar de
entenderlo. 6.5 194 74.2
18.Traté de no seguir su primer impulso y actuar con
precipitacién. 41.9 11.3 46.8
[9 Se dijo a si misma cosas que la ayudaron a sentirse
mejor. 19.4 226 58.1
20.S¢ alejd momentaneamente del problema. 48.4 19.4 323
21.Supo lo que se tenia que hacer y luché para lograrlo. 226 22.6 54.8
22 En general, cvitd cstar cerea de la gente. 56.5 113 323
23 .Se promelié a si misma que las cosas serfan diferentes la
proxima vez. 6.5 19.4 74.2
24.Sc negaba a creer que eso hubiera sucedido, 46.8 17.7 355
25 Lo aceptd, nada se podia hacer, 306 17.7 51.6
26.Demostrd sus sentimientos de alguna manera. 16 1 210 62.9
27 Busco ayuda d¢ personas o grupos ¢on experiencias
similares. 597 [4.5 25.8
28.Intenté o se comprometio a sacar algo positivo de la
situacion 21.0 16.1 62.9

Tabla No. 32. Porcentajes de respuestas & los reactivos de la Escala de Estilos de

Afrontamiento.
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Como podemos observar en la tabla anterior, las adolescentes embarazadas estudiadas utilizan
en general estilos de afrontamiento centrado cn ¢l problema, pues los reactivos que sefialaren
con mas frecuencia fueron: tratd de entender mejor la situacién, platics sobre el problema con el
conyuge u otro familiar, traté de verle el lado positive a la situacién, analizé repetidamente ¢l
problema para tratar de entenderlo, se prometio a si misma que las cosas serian diferentes la
proxima vez, demostrd sus seatimientos de alguna manera y por dltimo intentd o se
comprometié a sacar algo positivo de la situacion.

Asi mismo podemos decir que también utilizan afrontamiento gvitative, pucsto que solo ven el
problema hacia fuera, pero no llevan a cabo acciones para una solucién, (en la medida de sus
posibilidades) al problema que se les presentaba, asi vemos que hubo un porcentaje alto cn
reactivos tales como: rezo para encontrar guia o fortaleza; no se preocupd, pensé que todo se
resolveria; para olvidarse de la situacién se mantuvo ocupada en otra cosa, en general evitd estar
cerca de la gente; y por fltimo lo acepté nada se podia hacer. Esto lo podemos reforzar con los
pocentajes altos cn cuanto a la respuesta No de los reactivos: Elabord y siguid un plan de accién
y busco ayuda de personas o grupos con experiencias similares.
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Factorialmente la Escala de Estilos de Afrontamicnto de Moos, sc formé por 5 factores, debido
a que el programa estadistico wtilizado, tomo en cuenta la relacidn entre los reactivos que
mosiraron mas alta correlacion, Bt Factor 1, esta compuesio por 9 reactivos, los cuales se han
denominado; Afrontamiento Cognitivo Activo y Centrado en ¢l problema.

REACTIVOS FACTOR 1

11. Elaboré y siguid un plan de accién, A1
12. Para manejar el problema tomé en cuenta 70478
varias alternativas.

15. Tomo las cosas con calma, una por una de 64035
acuerdo a cAmo se presentaron.

18. Trat6 de no seguir su primer impulso y 64438
actuar con precipitacion.

19. Se dijo a si misma cosas que la ayudaron a 47602
sentirse mejor. ’ "

21. Supo lo que tenia que hacer y luché para 43889
lograrlo.

28. Demostro sus sentimientos de alguna 7670
manera.

4. Hablé con algiin profesionista (médico, 44486
abogado, saccrdote).

9. Tratd de verle el Jado positivo a la situacion, ST257

Tabla No. 33. Cognoscitivo Activo,
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El Factor 2, conformado por 6 reactivos, se denomind Afrontamiento Evitativo.

REACTIVOS FACTOR 2
1. Tratd de entender mejor la situacion. .60756
10. Para olvidarse del problema se mantuvo .71469
ocupada en otra cosa.
16. Tratd de apartarse del problema para verlo .64%04
con mis objetividad.
17. Analizé repetidamente ¢l problema para A2104
tratar de entenderlo.
20. Se 2lejé momentancamente del problema, .55384
7. No se preocupd, penso que todo se
resolveria, 69055

Tabla No. 34. Afrontamiente Evitativo.

El Factor 3, compuesto por 6 reactivos, fue denominado Afrontamiento Cognoscitivo Activo.

REACTIVOS FACTOR 3
14. No demostrd sus sentimientos. 76887
2. Platico sobre el problema con el
conyuge y otro familiar. 59062
23. Se prometio a si misma que las ¢osas
serian diferentes la proxima vez. 34785
24. Se negaba a creer que eso hubicra
sucedido. - 50481
25. Lo acepto, nada se podia hacer. 45032
6. Se preparo para lo peor. 47394

Tabla No, 35. Centrado en el problema.
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El Factor 4, sc conformé por 4 reactivos, y se Ic lamo  Afrontamiento dirigido a la Descaiga
Emocional.

REACTIVOS FACTOR 4

13. Aprovechoé la experiencia de

situaciones similares en ¢l pasado. 50159
22. En general evito estar cercade la
gente. 62724
5. Rezd para enconirar guia o fortaleza. 57517
8. Cuando se sintio triste o encjada s¢
Desquité con otra persona. 59917

Tabla No. 36 . Afrontamiento dirigido a la Descarga emocional,

El Factor 5, compucsto por tres reactivos y se ke llamo Afrontamiento Centrado en las
Emocioncs.

REACTIVOS FACTOR 5

26. Demostro sus sentimicntos de

alguna manera. 56170 4 <re
27. Buscd ayuda de personas o grupos
con experiencias similares. 67383
3. Platicd con un amigo sobre ¢l
problema. 72350

Tabla No. 37. Afrontamiento Centrado en las Emociones.
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De acuerdo a los resultados que nos muestra la tabla, observamos que ¢l 28.67% de las
adolescentes no utilizaron ¢l Afrontamiento Cognoscitivo Activo y Centrado en ¢l Problema; el.
19.9% lo utilizaron ocasionalmente y el 51.66% lo utilizaron con frecuencia. En cuanto al
estilo de Afrontamicnto Evitativo, el  25.8% de las jovenes no lo utilizaron; ¢l 20.98%
ocasionalmente y el 53.23% lo utilizaron con frecuencia. Referente al estilo de Afrontamienio
Cognoscitivo Activo, ¢l 26.08%, de las adolescentes no lo usaron; el 18.81%, lo usaron
ocasionalmente y ¢l 55.1% lo usaron frecuentemente.  El estilo de Afrontamicnto dirigido a la
descarga emocional, no fuc wtilizado en el 47.6%; cl 18.15% lo us6 sélo ocasionalmente y ol
34.27% frecuentemente,  Por Gltito €l Afrontamiento Centrado cn las emociones, presentd un
porcentaje de no haber sido usado de 45 6%; mientras el 16.66% lo utiliz6 ocasionalmente y cl
37.63% frecucntemente.

CORRELACIONES.

El Cucstionario General de Salud se correlaciona con la Escala de Automedicidon de la
Depresion de Zung, con 491, esta correlacion es moderada, con una significancia alta de .000.
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DISCUSION.

Dc acuerdo a los resultados obtenidos podemos observar que la mayoria de las adolescentes
respondieron tener pareja én ¢l momento de la cntrevista; es importante seiialar que esta vida cn
pareja se dio a raiz del embarazo y que el compatiero contaba con un empleo teniendo Ia
posibilidad de enfrentarlo; ademas la mayoria de cllos tenian 18, 19 y 22 afios de edad,
encontrindosc dos casos de 17 ailos y un caso de 33 afios. Atkin, Givaudan, (1989); Ehrenfeld,
(1991), mencionan que los compafieros de las adolescentes en general tambicn son adolescentes
y jovenes (2 6 3 afios mayores que las chigas); y buena parte de ellos trabajaba desde el
cmbarazo y un menor niimero segufa estudiando. En cuanto a la escolaridad de la pareja do la
adolescente embarazada encontramos una similitud con ¢l nivel de ella, ya que el promedio
también ¢s de 9 aiios y sélo hube un caso con 16 afios de cscolaridad  El CORA (1989),
cncontréd que en el momento del parto, mas de la mitad de las jévencs estaba en parcja; ain
entre las que estan solteras al embarazarse, todavia ¢s comiin que la pareja inicie la cohabitacion
dueante o después dcl embarazo. La respuesta del compaficro antc ¢l embarazo y los factores
que la determinan son muy reveladores para entender ¢l contexto de esta situacion cn México,
Atkin y Alatorre (1991), encontraron que entre un grupo de adolescentes solteras embarazadas,
la respuesta del compaiiero durante el embarazo fue positivd o muy positiva en 70% de los
¢asos, 57% de las parejas habia iniciado una union —de éstas, 54% era legat y 46% consensual-,
aiin en las que permanecieron solteras, 48% continuaba una relacion con el padre.

Con relacion a la escolaridad de la adolescente embarazada, en los datos obtenidos encontramos
que la mayoria tenia 9 afios 0 menos de estudios y estos habian sido abandonados ain antes del
cmbarazo, siendo su ocupacion ¢n ¢l momento de la entrevista, ¢l hogar. El grado de
escolaridad mas alto fue de 14 afios, en un solo caso, y el mias bajo fue de 3 afios en dos casos.
Hay una diferencia con ¢l estudio realizado por parte de Ehrenfeld (1991), donde encontré que
1a escolaridad promedio de las adolescentes que ya habian tenido un hijo o estaban embarazadas
cs de 7.2 afios. Por otra parte si es coincidente lo que mencionan Pick, Atkin y Karchmer,
(1988), quiencs al respecto dicen que las adolescentes embarazadas abandonan la escuela y se
dedican al hogar. Algunos informes de programas educatives con adolescentes embarazadas en
Ja ciutad de Mexico, de Corona y cols., (1988), afimman que la mayoria no cstudiaba ni
trabajaba antes del embarazo. Estévez y Atkin (1990), mencionan que las adolescentes urbanas
mexicanas que habian abandonado la escucla antes del embarazo estaban cn mayor desventaja
frente a las que habian dejado de estudiar durante ¢l embarazo o continuaban sus estudios
durante el tercer trimesire, provenian de familias mds pobres, con menores expectativas
académicas y laborales, menor autoestima y asertividad, moenor comunicacion con la tnadre, no
obstante aceptaban el embarazo con mayor facilidad

En lo referente a la integracion y apoyo familiar ante el embarazo adolescente los resultados
fueron altos en cuanto a la ausencia de la figura paterna, ya que ésta fue del 50%; y en ocasiones
sc encontré que la madre tenia otra pareja en un porcentaje menor que el padre; derivandose de
estas nuevas uniones y hermanos de diferentes progenitores. Coincidiendo con Atkin y Pick
(1989), quienes observaron que existe relacion entre el embarazo adolescente y las familias con
un solo progenitor y que a menudo es una madre soltera, viuda o divorciada. Sin embargo
cxislia Ja presencia de la madre, en mayor porcentaje, quien de acuerdo a nuestros resultados
presentaba una edad promedio de 40.5 afios, 1o cual muestra una mayoria de madres jévenes
pero no adolescentes; lo anterior difiere a lo expuesto por Pick, Atkin y Karchmer, (1988),
quicnes mencionan que ¢s mas frecuente encontrar que la madre do la adolescente fue a su vez
madre adolescente  Asinusmo ésta daba el apoyo ante fa situacion de embarazo y en varios
casos esta ayuda era también brindada por los padres del joven adolescente.
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Lo anterior se asemeja a lo expuesto por Atkin y Alatorre (1991), quienes estudiaron en México
Ia respuesta familiar ante el embarazo y mencionan que parece ser menos desfavorable de lo
que podria haberse anticipado; entre adolescentes solteras que se embarazaron, casi todas
recibicron apoyo instrumental de sus familias en forma de vivienda y alimento; €l 70.9% y
57.5% respectivamente percibian como favorable o muy favorable el apoyo emocional que sus
progenitores les brindaron durante ¢l tercer trimestre de embarazo.

En este estudio s¢ encontrd un porcentaje de 37.1% de adolescentes embarazadas que vivian en
forma independiente; resultado que coincide con lo reportado por Ehrenfeld (1992), donde
observé que entre 35 y 47% de las jovenes unidas o casadas vivian en parcja en forma
independiente de sus familiares.

Respecto al tipo de poblacién de donde provienen las adolescentes embarazadas, los resultados
mostraron que ¢l porcentaje mayor fue del 4rea urbana con 72.6%, mientras que el 27.4%,
correspondié al area rural. Las adolescentes del area rural mostraron durante la entrevista mejor
disposicién ante el hecho de estar embarazadas; lo cual concuerda con el estudio realizado por
Axkin, Ehrenfeld y Pick, (1996), el cual sefiala que se mantienen diferencias entre el medio
urbano y rural, ya que las adolescentes rurales afn tienden a tener mayor niimero de hijos. Por
su parte Welti (1987), menciona que la escolaridad y la ruralidad son factores importantes
asociados con la maternidad temprana; los sectores donde predomina ésta, corresponden a
mujeres sin escucla (60% de los casos), y también a mujeres que viven en comunidades rurales
(de menos de 2,500 habitantes).

Referente al ticmpo gestacional de las adolescentes, cuando éstas fucron captadas para la
entrevista, éste éra en su gran mayoria a partir del tercer trimestre de embarazo; presentindose
s6lo un caso de 10 semanas. Esto nos indica que las adolescentes que se embarazan acuden a
solicitar atencién ginecobstétrica, cuando cl embarazado estd avanzado. Ehrenfeld, (1991),
observo que segun los datos obtenidos en México, no se¢ puede precisar si las adolescentes
acuden en forma tardia a consulta. Existe cierta confusidn porque suele tomarse en cuenta la
edad gestacional cuando se presentan a consulta en el hospital donde van a dar a luz  Pero cl
hecho es que no necesariamente es en los hospitales donde se realiza la primera consulta
prenatal; asf en un hospital pitblico urbano de 2° nivel como ¢l Gea Gonzilez, 83.9% de las
jovenes tuvo atencién prenatai al momento de acudir al hospital y 56.7%, tuvo la primera
revision en un centro de salud. En los hospitales rurales la proporcion es ain mis alta (9¢.8%),;
el porcentaje de adolescentes que acudid por primera vez a un centro de salud fue de 31.5%,
34.3% la tuvo en el mismo hospital en que se atendi¢ ¢l parto. En una proporcion importante, la
primera revision prenatal ocurre en un consultorio particular (casi 17% en el hospital urbano y
25% en el rural).

Los datos recabados en cuanto a la edad de la menarca, mostraron que ¢l promedic de edad es
de 12 afios, siendo de 9 aitos la de menor edad en un solo caso y de 15 afios la de mayor de
edad, con 2 casos. Estudios relacionados con las relaciones sexuales y la adolescente,
menctonan que son diversos los factores individvales de ésta, refacionados con el inicio,
frecucncia y ¢l impacto de las relaciones scxuales: la madurez fisica y sexual mareada por la
menarca.. Asi como la edad promedio de Ja menarca en 1886, era de 15.5 a 16.5 afios en la
zona urbana, micntras que recientemente esta edad, en diversos paises, sc reporia entrc 12 ¥
13.5 aiios. (Hofmann, 1984); lo que rcpresenta un descenso de la cdad de la menarca de 4 moeses
por década . Por cllo, es posible que los cambios en la conducta sexual sean cn parte
atribuibles a cstos cambios biolégicos, (Tolbert, 1988).
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La vdad de inicio de las rclacioncs sexuales encontrada fuc cn st mayoria de 16 afios,
encontrandose 3 casos de inicio de 13 afios, y sblo 6 de 18 afios. En México, los datos
disponibles de diversas encuestas muestran que fa actividad sexual premarital es relativamente
comin. En una encuesta hecha en la ciudad de México en 1988, por Pick, Diaz Loving,
Andradc-Palos, Atkin; muestran que ¢l 16% de las adolescentes entre 12 y 19 afios, afirmaron
haber tenido relaciones sexuales.

El nimcro de compaiicros sexuales informado por las adofescentes fue mayormente de un solo
compaiiero. Sin embargo hubieron 10 casos con dos compafieros, un caso con tres compafieros
y un casc con 4 compafieros. Marcelli y cols., (1986), reportan que el 8% de los varones
continita con la misma compafiera sexual, frente al 29% de las mujeres. Mc Creary y cols.,
(1986), describen que una de las posibles causas por las que los jovenes no permangcen mayor
tiempo con la misma compaiiera, es que la practica sexual s¢ presenta como una forma de
afirmacion de su heterosexualidad, mientras que eén las mujeres esto se lleva a cabo como una
forma de competir con las actividades de los varones, por la presion de sus parejas y la mayoria
de las adolescentcs considera que estar enamosada ¢s una condicion importante para una
rclacion sexual. Por su parte Motris y cols (1988) plantean que el significado de la sexualidad
sc¢ ve afectado en parte por los modelos de papeles prevalentes para las mujeres y los hombres,
los cuales varian tanto en diferentes momentos historicos como en diferentes subgrupos dentro
dc una misma cultura.

E! niimero de aborios que refiricron las adolescentes haber tenide en embarazos anteriores, fue
de cinco, que corresponde al 8.1%, el 91.9% restante no habian pensado en &1, Langer y
Tolbert, (1996), mencionan que ante la existencia de embarazo, las adolescentes se enfrentan a
la necesidad de decidir si llevaran ¢l cmbarazo a término o si optaran por cl aborto La
alternativa de aborto inducido es una opcion real, pero esta matizada por dificultades y
ambivalencias, y agravada por la clandestinidad con la que se realiza cn nuestro pais.

El uso de anticonceptivos mostrado por las adolescentes entrevistadas fue de un 54.8% que si
los utilizaron y et 45.2% no los usaron, debido a: mala informacion en un 36,7%; miedo en un
13.3%; olvido o descuido en un 13.3%; porque no quiso usarlos un 26 7%; y porque no tenia
informacion el 10%. Atkin, Ehrenfeld y Pick (1996), indican que como socicdad, es esencial
considerar los mensajes transmitidos sobre lo adecuado del uso de métodos anticonceptivos, a
pesar de que no exista una relacién formal. El uso de anticonceptives por parte de los
adolescentes ¢s algo que todavia la sociedad ve mal, ain cuando, contradictoriamente muchos
adultos se asombran de que tantas adolescentes se¢ embaracen por no haber hecho algo para
evitarlo. Dado el rechazo tipico de la sociedad a que los jovenes tengan vida sexual activa, no
sorprende que los mensajes sociales sobre los anticonceptivos sean ambivalentes o de franco
rechazo, Pick y cols , (1988), indican que en cuanto a los conocimientos scbre la sexualidad, el
embarazo, la anticoncepeion y otros temas afines, existen grandes limitantes y dilemas para las
adolescentes mexicanas. Sobresale un alto nivel de creencias errdneas entre las que destacan la
de que una mujer no se puede embarazar la primera vez que tiene relaciones sexuales, ni si las
ticne esporadicamente; que, en cambio, puede embarazarse por usar un baiio publico, y que los
anticonceptivos ocasionan infertilidad y otras enfermedades, Ehrenfeld, (1992), sciiala que en
apariencia, la mayoria de las adolescentes saben que existen métodos para no embarazarse, pero
menos de a mitad de ellas conoce ¢l uso correcto de los anticonceptivos y mas del 90% no
utitizd método alguno en su primera relacion sexual. Las principales razones por las que las
adolescentes no usan anticonceptivos son: lp ingsperado de Ja relacién sexual (Atkin, Givaudan,
1989; Morris y cols, 1988; Valenzucla y cols., 1989), y ¢l desco o miedo de un ¢cmbarazo.
{Atkin, Givaudan, 1989).
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Ademas, mas de la cuarta parte de las jovenes declard haber abandonado el primer método por
haber experimentado efectos colaterales (Ehrenfeld, 1992; Ziiiiga, 1991). Por su parte
Rodriguez, Rivas y Amuchastegui (1992) estudiaron la percepcién de los jovencs acerca de las
relaciones sexuales, este es visto como un tema prohibido, ya que solicitar informacion se
considera una muestra del deseo de practicar las relaciones sexuales; Ja consigna generalizada
es que se relaciona el saber y la informacién con ¢l aumento del deseo sexual.

Como consecucncia se confirma lo que Welti en su estudio en 1995 sefiala, que la fecundidad
temprana es un patron imporante en nuestro pais, pues 37% del total de las mujeres on edad
reproductiva han tenido su primer hijo antes de los 20 afios. De los nacimientos anuales , 16%
corresponden a madres menores de 19 affos, y una cuarta parte.de los atendidos en hospitales de
maternidad comprende mujeres menores de 20 aiios.

La fuente de informacion acerca de los anticonceptivos que reporiaron las adolescentes fue
principalmente proporcionada por la escuela, amistades y madre, Segin Stycos (1989}, los
jovenes adolescentes aprenden sobre log anticonceptivos fuera de la escuela y a temprana cdad;
70% dc los alumnos sabian que existian formas de evitar el embarazo desde los L1 afios de
edad. Sin embargo, mucho de lo que aprenden por este conducto es erroneo y deberia corregirse
en los cursos escolares de educacion sexual con una actitud mas favorable hacia los métodos
anticonceptivos. Pick y Vargas-Trujillo (1990), mencionan que en muchos paises los jovenes
han adquirido los conocimientos acerca de la fecundidad y los métodos anticonceptivos a través
de sus amigos y de los medios de comunicacion.

En los resultados ebtenidos en el Cuestionario General de Salud de Goldberg, se observo que
un 75.8% de Ia poblacién estudiada no requeria de atencién psicoterapéutica, es decir, no se
encontraron alteraciones emocionales severas. Romero y Medina-Mora (1987), sefialan en un
estudio levado a cabo con adolescentes, en donde se aplicd el Cuestionario General de Salud,
que muchos de los jévenes no presentan cuadros claros o inequivocos de neurosis o psicosis
iguales a los dec los adultos; existen equivalentes tanto sométicos como emocionales de la
depresion. Estos equivalentes somaticos pueden incluir fatiga, dolor, dispepsia, nausca, mal
sabor de boca, constipacion ¢ irritabilidad. Los equivalentes emocionales son la fagomania, el
aburrimicnto, fa anergia, la hipocondriasis, la atencidn difusa y la bisqueda constante de placer
y estimulacion.

Los resultados obtenidos de la Escala de Automedicidn de la Depresién de Zung, nos muestran
que sélo el 43.5% de las adolescentes embarazadas presentaban depresién. Los niveles fucron
diversos desde minima o ligera con un 33.9%,; ¢l 6.4% con depresion moderada o marcada y
3.2% con depresién severa o extrema. Estos datos coinciden con lo expuesto por Aldana y
Atkin {1990), citados por Faure, (1993), referentes a que a pesar de la problemdtica que
presenta un embarazo para una adolescente soltera, las jovenes estudiadas manifestaron niveles
bajos o moderados de depresion no llegando a puntajes suficientemente altos para ameritar un
diagndstico de depresion severa.  Esto pudiera reflejar, lo que se ha observado en los datos
cualitativos obtenidos con adolescentes similares que suelen idealizar su situacion durante el
embarazo negando fa problematica en la que se encuentran (Femandez MacGregor; Arcelus de
Diego; Atkin y Pineda, 1988). Fue mas importante para el estado animico de la adolescente, el
apoyo de su familia que los apoyos provenientes de otras fuentes como el compaiiero y Ia
familia del mismo, Esto probablemente se deba al arraigo cultural de la dependencia familiar
en México (Diaz Guerrero, 1982), asi como al hecho de que todas las adolescentes en ¢l estudio
se embarazan estando aim en ¢l seno familiar.
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Aldana y Atkin, citados por Faure (1993), estudiaron la depresion durante la gestacion en 172
adolescentes embarazadas mexicanas y concluyeron que aunque esperaban que estas
adolescentes sufrieran depresion aguda o severa no fue asi; observandose niveles bajos. Sin
embargo, las jovenes que tenian mayor depresion eran aquellas con caracteristicas menos
favorables como: menor aserfividad, autoimagen inadecuada, mayor tendencia a conductas
antisociales, sentimientos de culpabilidad por los problemas de su familia, relacion desfavorable
con la suegra y con el padre, menor apoye de la familia de origen y vivir en condiciones de
hacinamiento. En resumen, consideraron que las dreas de mayor influencia cn la presencia de la
depresién eran la de la personalidad y la sociodemogrifrica.

El estudio de Bamet y cols., {1996), encontrd que los sintomas depresivos son comunes eéntre
adolescentes embarazadas cn el tercer trimestre y en ¢l 2°. Y 4°. mes después del parte. Lo
anterior no concuerda con los resultados obtenidos por este estudio.

Las adolescentes embarazadas estudiadas mostraron utilizar Estilos de Afrontamiento Centrado
en ¢l Problema y Evitativo principalmente, lo que nos indica que estdn ubicadas en el problema
y cxisten los intentos para wancjar los cventos estresantes; es decir ensayan mentalmente
acciones posibies y sus consccucncias. Pero al existir fambién un porcentaje alto de Estilo de
Afrontamiento Evitativo, se refleja la conducta de negar o minimizar la seriedad de la crisis o
de reducir las tensiones emocionales.

Moss (1986), menciona que la adolescente embarazada, desde el primer momento de la
gestacion se esta adaptando y modificando su actitud; ¢l grado de adaptacion se determina por
una serie de variables entre las que figuran: la personalidad, la visualizacion de si misma como
madre, las relaciones con su propia madre, si €l embarazo fire deseado o no, las relaciones con la
pareja, las experiencias pasadas y ciertos estresores adicionales. Esto refuerza la mayoria de
porcentaje presentado en los Estilos de Afrontamiento, donde observamos que las adolescenties
ticnen bien claro mentalmente ¢f no embarazarse, pero no llevan a cabo acciones preventivas
efectivas; esto es mas obvio cuando observamos que el 90.3% no planed, ni desed ¢l embarazo.

D¢ Anda y cols., (1991), encontraron que las adolcscentes embarazadas tichen un repertorio
muy limitado de estrategias para manejar su estado emocional y las situaciones que se les
presentan. Utilizan pocos estilos de afrontamiento, los cuales son generalmente adaptativos,
pero minimamente cficaces. Las estrategias de afrontamiento mas frecuentemente utilizadas por
las adolescentes embarazadas son:  descarga emocional, distraccion, relajacion, aislamiento, y
buscar ayuda o hablar con alguien. También observaron que las estrategias de afrontamicnto
que utidizan las adolescenles estan cn cstrecha relacidon con cl estado emocional que presentan.
Las adolescenles que presentan altos niveles de ansiedad y de cstrés emplean estilos de
afrontamicnte con mayor frecucncia que las adolescentes que prescntan bajos niveles.
Probablemente las adolescentes embarazadas tengan un estilo de afrontamicento dirigido a las
emociones, para que, una vez coniroladas éstas, puedan solucionar su problema o bien porque
tienen una inhabilidad para solucionarla,

Pick y cols. (1996), mencionan que las caracteristicas personales de las adolescentes que se
embarazan han mostrado que tienen menos habilidades para planear sus actividades a futuro,
una baja autoestima y recurren af afecto como medio para alcanzar sus metas.

Gonzalez {1996}, encontré que la mayoria de las adolescentes habian abandonado sus estudios
antes de haberse embarazado, una cuarta parte continuaba estudiando y una pequefia proporcién
abandond sus estudios después de haberse embarazado; esto coincide con lo encontrado en la
presente investigacion, ya que 69% de las adolescentes embarazadas suspendicron sus estudios
antes del embarazo, no asi con el porcentaje de las que continuaron sus estudios ya que no hubo
ningin caso de continuacion de cstudios.
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En lo referente a la ocupacion de las adolescentes embarazadas, vemos una vez mas la similitud
con nuestros resultados, debido a que en general, en ambos estudios, se dedican al hogar. Esto
refuerza nuestra teoria de que para la adolescente el matrimonio y el embarazo pueden ser la
iinica expectativa de vida, por lo que puede representar un evento esperado.

Asi, ¢n cuanto al nivel socioeconémico estudiado por Gonzalez, podemos observar cxiste una
igualdad en ¢l nivel mcdio bajo, puesto que el padre del nifio de nuestro estudio occupaba
mayormente puestos de oficios, ademas de que solicitaban ¢1 apoyo del servicio médico de una
institucion publica.

Tocante a la integracién familiar, Gonzalez C., scilala que cl embarazo en adolescentes se
presenta tanto en familias integradas como cn familias desintegradas casi en la misma
proporcién. En nuestro estudio la informacion encontrada fue de una mayoria de familia
desintegrada, debido a que la figura patema estuvo ausente ¢én un 51.6%. Un componente que
nos puede hablar de un apoyo familiar, fue que las familias de ambos adolescentes brindaron el
apoyo de vivienda, en un porcentaje de 62.9%.

En relacion al conocimiento de métodos anticonceptivos, la informacion referida en Gonzalez,
es coincidente con el presente estudio, ya que la mayoria de las adolescentes conocian de
métodos anticonceptivos; sin embargo el uso de ellos fue mayor en el presente caso, aungue fue
inadecuado.

Referente a los estilos de afrontamiento que utilizan las adolescentes, en el estudio de Gonzilez,
éstos en general estan dirigidos al problema y 2 las emociones. En los resultados de nuestro
estudio hay una coincidencia, pucsto que el estilo de afrontamiento predominante es el Centrado
en ¢l Problema.  En lo que no existe coincidencia es en el aspecto de que las adolescentes del
estudio ya mencionado, presentan mayor salud emocional aquellas que ticnden 2 dirigirse al
problema, pues presentan menores rasgos de ansiedad. Las que tienen mayor ansiedad, son las
que tienden a cvitar el problema. En nuestro estudio s¢ encontrd que los estilos de
afrontamicento predominantes son el Centrado en ¢l Problema y ¢i Evitativo, a pesar dec csta
discrepancia, las adolescentes no presentaron una inestabilidad emocional, ni una depresion que
amecritara una intervencion psicoterapéutica urgente.
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CONCLUSIONES.

Los resultados de esta investigacion nos permiten concluir:

- Los conocimientos sobre sexualidad y métodos anticonceptivos eran vagos, lo que aunado a
los estilos de afrontamicnto que presentan (centrado en el problema y evitative), las
colocaba en una situacién mas propensa al embarazo.

- Los porcentajes de depresién eran moderados, probablemente debido a que la maternidad
en el tipo de poblacidn estudiada, es el estilo de vida mds socialmente aceptado.

- El Cuestionario General de Salud, mostré una poblacién de adolescentes embarazadas
mentalmente sanas, ya que fue una minima parte de ésta la que requeria de atencién
psicoterapéutica urgente.

- La depresién que presentaron las adolescentes embarazadas tiene una correlacion
significativamente alta con lo encontrado mediante el cuestionario general de salud; lo cual
nos dice que las adolescentes mentalmente sanas no estaban deprimidas y por lo tanto no
requerian de un apoyo psicoterapéutico,

- La depresion se correlaciona con cl estilo de afrontamicnto evitativo, ya que no hay una
accion efectiva para enfrentarla.

- El estilo de afrontamicnto centrado cn ¢l problema, nos habla de una estructura mental
capaz de visualizar ¢l problema, esto se relaciona con los resultados arrojados en el
cuestionario general de salud, ya que en la mayoria de la poblacién estudiada, no hay una
necesidad de apoyo psicoterapéutico; lo que nos indica una adccuada salud mental, asi
también hay una capacidad dc resolver las situaciones que sc presentan.

- Los estilos de afrontamiento, ta depresion y los resultados del cuestionario general de salud
enconirados nos muestran una poblacidén mental y emocionalmente sana; pero sin la
capacidad de poder romper con los patrones familiarcs, culturales y sociales para lograr un
mejor estilo de vida, que les permita acceder a mcyores niveles de estudio, buenas
oportunidades de trabajo y en general buenas opciones de vida.
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SUGERENCIAS,

- Realizar investipacionss que contemplen el nivel socioeconémico alto y a adolescentes
embarazadas sin pareja, ya que seria muy enriquecedor poder comparar los datos en los
diferentes niveles y situaciones de pareja.

- Dar mayor apoyo a las instituciones que se dedican a la orientacién y educacion de los
adolescentes con el fin de prevenir ¢} embarazo, Compartiendo ¢ intercambiando con ellas
la informacién obtenida de investigaciones en el tema, buscando asi que la orientacion y
educacion tenga bases mas sélidas,

- Hacer participes a los padres de los adolescentes en esta orientacidn, con el fin de aumentar
los esfuerzos que se llevan a cabo por las instituciones.

- Inciuir al varén adolescente tanto cn ta prevencion del embarazo, como en el embarazo
mismo, buscando fortalecer la relacidn de pareja.

- Fomentar cn los cstados d¢ la Repiblica la investigacion, informacion y educacidn en este
tema, buscando llegue a la mayor pobiacion involucrada posible.

- Revisar y actualizar los programas que manejan las instituciones que estan involucradas cn
este fenomeno, para que desarrollen mas efectivamente su kabor.

- Brindar apoyo y orientacion a la adolescente una vez que hayan tenido a su hijo, buscando
fortalecer el vinculo madre-hijo, asi como una mejor adaptacion a su papel de madre.

- Realizar un estudio comparativo entre adolescente embarazadas y adolescentes no
embarazadas con el fin de conocer si la integracion familiar es un factor determinante para
el embarazo adolescente.

- Informar a los adolescentes sobre métodos anticonceptivos a través de los medios masivos
de comunicacion, procurando que sea accesible a la realidad del adolescente.

- Llevar a cabo una investigacion con adolescentes embarazadas cn distintas etapas de
gestacion con el fin de conocer los diferentes niveles de depresion en los periodos durante
¢l embarazo y postparto.

- Investigar la incidencia y la efectividad de los actuales programas de informacion sexual y
prevencion del embaraze dirigidos a los adolescentes.
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LIMITACIONES,

Durante Ja presente investigacién se presentaron Jimitaciones como:

- Dificultad para aplicacién de instrumentos y de entrevista en los dos primeros trimestres
del embarazo, debido a que las adolescentes generalmente acuden a recibir atencién
médica cn el altimo trimestre de la gestacién.

- Labibliogtafia referente a los instrumentos es dificil de conseguir, ya que sélo cuentan con
ella en los institutos especializados en el tema, y en la facultad de Psicologia ¥y las
bibliotccas de las Universidades dificilmente la tienen al acceso.

- Exste poca participacion de la parcja de la adolescents embarazada, durante Ia cntrevista y
Ia aplicacion dc los instrumentos, y consideramos que scria muy enriquccedor poder realizar
un estudio similar, pero con los adolescentes, pargjas de las muchachas embarazadas.
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ANEXO 1



CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD DE GOLDBERG

1i6.

Nombre
Forma Niamero de expediente
Paciente nimero Fecha

Este ¢s un cuestionario gue pretende evaluar su estado general de salud. Para elle se han
formulado una serie de preguntas o afirmaciones que tienen que ver con los padecimientos

més comunes.

Es importante que los conteste en forma individual.

Por favor, lea con cuidado y conteste todas las preguntas, Ponga una “X” en la respuesta,
de acuerdo con lo que considere mis adecuado para usted, Las preguntas se refieren
exclusivamente a las molestias en las dos altimas semanas,

Por favor, si usted padecié estas molestias antes de este tiempo no las tome en cuenta.

(1) (2) (3) (4)
1.-;Se ha sentido bien y con buena salud? | Mejor que | Igual que Peor que|Mucho peor
antes antes antes que antes
2.-;Se ha sentide agotado y sin fuerzas Como Mais que | Mucho mas
para nada? No antes antes que antes
3.-;Ha tenido la sensacién de estar Ne mas|Mas que|Mucho mis
enfermo? No que antes | antes que anies
4.-2Ha tenido dolores de cabeza? Como Mas que | Mucho més
No siempre |siempre |que siempre
5.-;Ha tenido pesadez en ia cabeza o la Igual que|Més que{Muche mis
sensacién de que la cabeze le va a No antes antes que antes
estallar?
6.-,Ha tenido escalofrios ¢ bochornos? Igual que|Mis que|Mucho miés
No antes antes gque antes
7.-4Se despierta demasiado temprano y No miés|Mis que|Mucho mas
ya no puede vaolver a dormir? No que antes | antes que antes
8.-;Se ha sentido lleno de vida y energia? |Mas que|Igual que|Menos |Mucho
antes antes que menos  que
antes antes
9,-;Ha tenido dificultades para dormir o No mds|Méas que|Mucho mais
concitiar el suefio? Ne que antes |antes que antes
10.-;Ha tenido dificultad para dormir de No miés|Mis que|Mucho mis
un jalén toda la noche? No que antes | antes que antes
1i,-;Ha pasade noches inquietas o No miés|Més quejMucho mds
intranquilas? Neo que antes | antes que antes
12.-;Ha sentido que por lo general, hace [ Mejor que|Igual que|Peor que]Mucho peor
las cosas bien? antes antes antes que antes




13.-;Se ha sentido satisfecho con su|Mas que|Igeal que|Menes |Mucho
manera de hacer las cosas? antes antes que menos que
antes antes
14.-;Siente carifle y afecto por los que lo [Més  que)| Come Menes |Mucho
rodean? antes antes que menos que
antes antes
15.-;Se lleva bien con los dem#s? Mejor que | Como Menos | Mucho
antes antes que menos  gue
. antes antes
16.-;Ha sentido que estd jugando un|Mds que[Ilgual gue|Menos |Mucho
papel til en 1a vida? antes antes iitil  que|{menos il
anfes que antes
17-;8¢ ha sentido capaz de tomar|Mis que)lgual que)Menos Mucho
decisiones? antes antes que menos que
antes antes
18.-Se siente incapaz de resolver sus|No para|No mas|Més que(Mucho mis
| problemas nada que antes | antes que antes
19.-; Disfruta sus actividades diarias? Mis que|Tgual que{Menos |Muche
antes antes que menos  (ue
antes antes
20.-;Se ha sentido irritado y de mal No  més|Mas que{ Mucho mis
humor? No que antes | antes que antes
21.-;Se ha sentido asustado y con mucho No mas|Mias que|Mucho mids
miedo sin que haya una buena razén? No que antes |antes que antes
22.-;Se ha sentido triste y deprimido? No para|Ne mas|Mias que|Mucho mis
nada que antes { antes que antes
73.-;Ha perdido confianza y fe en s No “mis|Mas que|[Mucho mas
1mismo? No queantes lantes  lque antes
24.-;Ha pensado que usted no vale nada? |No  para{No  més|Mis que|Mucho més
nada que antes | anfes que antes
213.-;Siente que no puede esperar nada de No mds|{M3as que[Mucho mas
lla vida? No que antes jantes  |queantes
26.-;Se ha sentido nervioso y “a punto de No mas|Mas que|Mucho mis
estallar” constantemente? No que antes | antes que antes
Z7-¢Ha pensado en la posibilidad de Alguna
lquilarse 1a vida? No No creo  |vez Si
28.-;Ha notado que a veces no puede Ne  mas|Mis que|Mucho miés
hacer nada a causa de sus nervios? No que antes | antes que antes
29.-¢1a deseado esfar muerto y lejos de No mas|Mais que|Mucho miés
todo? No que antes | antes que antes
30.-;Ha notado que la idea de quitarse la|No para| No creo |Alguna Si
vida le viene repetidamente 2 la cabeza? {nada vez

iy

Nombre de quien realizd 1a encuesta:

Suma de las columnas 3y 4
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ESCALA DE AUTOMEDICION DE LA DEPRESION DE ZUNG
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Muy Algunas |La mayor | Continua
pocas veces parte del|-mente
veces tiempo

1.Me siento abatido y melancélico.

2.En Ja mafiana me siento mejor.

3.Tengo accesos de lfanto o deseos de llorar.

4.Me cuesta trabajo dormirme en la noche.

5.Como igual gue antes solia hacerlo.

6.Todavia disfruto de las relaciones sexuales.

7.Noto que estoy perdiendo peso.

8.Tengo molestias de constipacitn
{estredlimiento).

9.El corazén me [ate mas aprisa que de
costumbre.

18.Me canso sin hacer nada.

[1.Tengo la mente tan clara como antes,

12.Me resulta facil hacer las cosas que
acostumbro,

13.Me siento infranquile y no puedo
mantenerme guieto,

14.Tengo esperanza en el futuro.

15.Estoy mis irritable de lo usual,

16.Me resulta facil fomar decisiones.

17.Siento gue soy atil y necesario.

18.Mi vida tiene bastante interés,

19.Creo que les haria un Taver a los demas
muriéndome,

20.Toadavia disfruto con las mismas cosas.
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121.

ESCALA DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO DE MOOS

Ante un problema fuerte que pudo haberle ocurrido durante los Gltimos 12 meses, sus
reacciones pudieron haber sido alguna de las siguientes. ;(Cuél se acerca més a su

reaccién?

Por favor procure escoger de las c01umnas 1 y 3 su respuesta,de no ser as{ ocupe la central,

No

St
ocasionalmente

Si
con_frecuencis

1.Tratb de entender mejor la situacién.

2, Platicé sobre el problema con el conyuge u
otro familiar.

3.Platicd con un amigo sobre el problema.

4.Habl6 con algin profesionista (médico,
abogado, sacerdote)

5.Rezd) para encontrar guia o fortaleza

6.Se prepard para lo peor.

7.No se preocupé, pensé que todo se
resolveria.

8.Cuando se sintid triste o enojadoe se desquitd
cont ofra persona.

9.Tratd de verle el lado positivo a Ia situacion.

10.Para olvidarse del problema se mantuvo
ocupado en otra cosa.

11.Elaboré y siguié un plan de accién.

12.Para manejar el problema ¢omé en cuenta
varias alternativas.

13.Aprovechd la cxperiencia de situaciones
similares en ¢l pasado.

14.No demostré sus sentimientos.

15.Tomé las cosas con calma una por una de
acuerdo a come se presentaron,

16.Trat6 de apartarse del problema para
verlo con mis objetividad.

17.Analizé repetidamente el problema para
tratar de entenderlo.

18.Traté de no seguir su primer impulso y
actuar con precipitacién.

19.Se dijo a si misma cosas que le ayudaron a
sentirse mejor.

20.Se alejé momentineamente del probiema,

21.Supo Jo que tenia que hacer y lucho para
lograrlo.




No

Si
ocasionalmente

»i
con frecuencia

22 En general evité estar cerca de la gente.

23.Se prometié a si misma que las cosas
serian diferentes la préxima vez.

24.Sc negaba a creer que eso hubiera
sucedido.

25,Lo acept6, nada se podia hacer.

26.Demostré  sus sentimientos de alguna
manera,

27.Buscé ayuda de personas o grupos con
experiencias similares.

28.Intenté o se comprometié a sacar algo
positivo de 1a situacién
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