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INTRODUCCION

En la actualidad la poblacion adolescente en México representa casi un cuarto de la
poblacion del pais. En 1970 los adolescentes representaban 11.4 por ciento de la
poblacion nacional y hoy representan 21.3 por ciento (Consejo Nacional de Poblacion
[CONAPQO], 2004). Este incremento de la poblacion adolescente, hace mas evidentes
las caracteristicas y necesidades de esta etapa de la vida a las que hay que poner
atencion, por un lado estan aquellas tareas del desarrollo que los adolescentes llevan a
cabo de forma normal y sana, pero hay algunos comportamientos que desde el punto de
vista psicolégico implican cierto grado de vulnerabilidad, como las adicciones
(Villatoro, Medina-Mora, Hernandez, Fleiz, Amador, & Bermudez, 2005) la ideacion
suicida, (Borges, Wilcox, Medina-Mora, Zambrano, Blanco, & Walters, 2005), los
accidentes y la violencia (CONAPO, 2004) y otras conductas de riesgo importantes
como las relaciones sexuales sin proteccion, que pueden conllevar infecciones de
transmision sexual asi como embarazos no planeados (Santos-Preciado , Villa-

Barragan, Garcia-Avilés, Leon-Alvarez, Quezada-Bolafios, & Tapia-Conyer, 2003).

En México en el afio 2006 hubo un 17.2 % de hijos de madres adolescentes que se
reconocieron ante el registro civil (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica [INEGI], 2007). Aunque en los ultimos veinte afos la tasa de fertilidad a
nivel mundial decrement6 en un 50%, en el grupo de edad adolescente, disminuy6 solo
39% (Welti, 2000) estas cifras, entre otros aspectos, hacen que el embarazo en

adolescentes se considere como un problema publico.

Existen posturas que sefialan el embarazo durante la adolescencia como una vivencia
que da lugar a mayor pobreza y menores oportunidades de desarrollo (Figueiredo,
Pacheco, & Magarinho, 2005). Desde el punto de vista psicologico se argumenta que
hay incompatibilidad entre las tareas del desarrollo de la adolescencia y las exigencias
que supone un embarazo no deseado o no planeado (Whitman, Borkowski, Keogh, &

Weed, 2001).



También se sefala que las madres adolescentes tienen mayor probabilidad de tener
depresion y baja autoestima (Hudson, Elek, & Campbell-Grossman, 2000), mayores
niveles de estrés parental (Oxford, et al, 2005; Wiemann, Rickert, Berenson & Volk,
2005); inestabilidad de las relaciones de pareja (Radestad, Rubertsson, Ebeling, &

Hildingsson, 2004); e incapacidad para asumir el rol materno (Secco, Ateah,

Woodgate, & Moffatt, 2002). Hay reportes de una alta incidencia de resultados

negativos en el desarrollo en hijos de madres adolescentes (Jaffee, Caspi, Moffitt,

Belsky, & Silva, 2001).

Asimismo, la maternidad durante la adolescencia parece ser un factor de riesgo, para la
negligencia, abuso infantil y carencia de habilidades maternales (Andreozzi, Flanagan,

Seifer, Brunner, & Lester, 2002; Black, Heyman, & Slep, 2001).

Sin embargo, hay otra linea de investigacion derivada de la sociologia que replica que
en ciertos estratos sociales el que una mujer se embarace durante la adolescencia no es
mas que su transicidon hacia la adultez, ya que es lo esperado y avalado por la cultura
(Stern, 1997). El embarazo durante la adolescencia también puede ser la unica
alternativa viable ante posibilidades limitadas de desarrollo profesional o académico, ya
que muchas veces la pobreza y la desercion escolar anteceden al embarazo (Menkes, &

Suarez, 2003).

También hay autores que argumentan que el embarazo adolescente es funcional desde
un punto de vista bioldgico (Geronimus, 2003) o incluso para el desarrollo profesional
(Luker, 1996) o para un crecimiento personal desarrollando esperanza en el futuro,
abandono de adicciones, el retorno a los estudios, restablecimiento de relaciones

afectivas, etc. (Merrick, 2001).

El embarazo adolescente, es un fendmeno multivariado, que se puede ubicar como un
comportamiento fuera de la norma que genera consecuencias negativas, sin embargo, es
importante ubicar a las adolescentes en su contexto social y cultural y determinar las

consecuencias del embarazo a partir de su propia vivencia.



Por ello uno de los propésitos de este estudio fue explorar mediante el empleo de grupos
focales, cual fue la experiencia del embarazo y la maternidad en un grupo de
adolescentes que radican en la ciudad de México. La contribucion de este estudio fue
describir de forma cualitativa el proceso (no secuencial) que lleva a cabo la adolescente

desde que se entera de su embarazo hasta que el nifio tiene un afio de edad.

El estudio que explor6 la vivencia del embarazo y la maternidad en adolescentes dio la
oportunidad de determinar algunas necesidades de intervencidon para este grupo
especifico. Las adolescentes reportaron la necesidad de conocer mas acerca del cuidado
basico del bebé y de como afrontar algunas situaciones estresantes inherentes al

embarazo durante la adolescencia.

La literatura internacional reporta programas de intervencion para madres adolescentes
centradas en proveer apoyo emocional, informaciéon y entrenamiento en el cuidado
infantil, con el proposito de prevenir conductas de abuso y/o negligencia y de
incrementar la competencia maternal de la adolescente e incidir indirectamente en el

bienestar de sus hijos (Mann, Pearl, & Behle, 2004).

Particularmente en México hay programas de intervencidon psicosocial para madres
adolescentes en el Sistema Nacional Para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), el
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), el Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez” y en algunos centros de salud de la republica mexicana.

Pero a pesar de la relevancia clinica que tienen estas intervenciones, no hay suficiente
evidencia empirica del efecto que tienen sobre las adolescentes. Por lo que el segundo
propésito de esta investigacion fue disefiar un programa de intervencion para
adolescentes embarazadas dirigido a mantener y/o incrementar la competencia maternal
percibida ya que se asocia a la competencia maternal realizada (Teti & Candelaria,
2002) y para fortalecer estrategias eficaces de afrontamiento a los problemas

cotidianos.



Esta intervencion se basod en estrategias cognitivo-conductuales que han mostrado su
eficacia en el entrenamiento de habilidades de afrontamiento (Dobson y Dozois, 2000;
Frydenberg & Lewis, 2004; Mitte, 2005; Sanders, Markie-Dadds, Tully & Bor, 2000 y
Tsao, Mystkowski, Zucker, & Craske, 2005).

El entrenamiento en estrategias de afrontamiento ha demostrado ser util para el
desarrollo de habilidades  de comunicacion, autocontrol emocional y solucion de
problemas (Beck & Fernandez, 1998; Deacon & Abramowitz, 2004) cualidades
deseables en el rol materno (Heicnike, 2002; Sanders et al., 2000).

Desde una perspectiva aplicada esta investigacion tuvo relevancia ya que dio
elementos que permiten definir como se experimenta el embarazo adolescente en un
sector especifico de la sociedad mexicana ubicandolo en un contexto social y cultural.
Desde una perspectiva teorica tinicamente replico principios cognitivo-conductuales. Y
desde el punto de vista metodoldgico dio la posibilidad de que profesionales de la

salud mental tomen decisiones basadas en la investigacion de resultados.



EMBARAZO ADOLESCENTE

Tasa de fecundidad en adolescentes

En paises desarrollados, la tasa de embarazos durante la adolescencia varia del rango
mas bajo en Holanda (12 embarazos por cada mil adolescentes por afio) hasta un rango
alto en Rusia (mas de 100 por cada 1000) y un rango intermedio (70 o mds por cada

1000) en Estados Unidos (Singh & Darroch, 2000).

En México la proporcion de mujeres de 15 a 19 afios con al menos un hijo disminuy6 de
poco mas de una de cada ocho en 1974 a una de cada doce en 1992, y a una de cada
catorce en 2000. Este nivel de fecundidad se tradujo en 259 mil alumbramientos de

madres adolescentes durante el afio 2004 (CONAPO, 2004).

Un rango intermedio de fecundidad adolescente de acuerdo a los parametros
internacionales, sin embargo, dentro de la dindmica de poblacion del pais, la tasa actual
es la mas baja de los ultimos 30 afios, de acuerdo a indicadores como la tasa de
fecundidad y el porcentaje de nacimientos registrados de madres adolescentes (véanse

Tabla 1).

Tabla 1. Tasas de fecundidad por edad para afios seleccionados, 1974-2000.

Grupo de edad 1974 1982 1992 1997 2000

15-19 0.13145 0.1112 0.0830 0.0766 0.0701

Nota. Adaptacion de la version original del Consejo Nacional de Poblacion, 2000.

La tasa de embarazo ha disminuido en todos los grupos de edad en las tltimas décadas,
sin embargo, la tasa de embarazo adolescente es la que ha disminuido a menor
velocidad, este hecho sumado a que la poblacion adolescente representa mas del 20% de

la poblacidn general, hace mas evidente el embarazo adolescente (Welti, 2000).



Contexto socio-econdomico y cultural del embarazo adolescente en México

La mayor parte de la literatura sobre embarazo y maternidad adolescente, como en otros
temas, se crea en paises desarrollados, principalmente en Estados Unidos, sin embargo,
no todo el conocimiento generado en estos paises, con poblaciones distintas en
aspectos culturales, sociales y econdmicos a la poblacion mexicana puede

generalizarse en nuestro pais.

En paises desarrollados como Estados Unidos tener un embarazo durante la
adolescencia aumenta la probabilidad de que la mujer dependa de la beneficencia social

y de que tenga menos oportunidades de desarrollo econdmico (Furstenberg, 1995).

Sin embargo, en México la pobreza y la falta de oportunidades pueden sefialarse como
"causa" del embarazo temprano y sus consecuencias negativas y no al revés (Menkes, &

Suarez, 2003).

Una manifestacion de la desigualdad social y de la pobreza son la mortalidad y
morbilidad materno-infantil en adolescentes, un indicador es que la tasa de hijos
nacidos vivos y la tasa de hijos sobrevivientes de madres adolescentes decrement6 de

acuerdo a su estrato socio-econdmico (véase Tabla 2).

La pobreza, carencia de educacidn e inadecuado apoyo familiar, contribuyen al déficit
de cuidado prenatal y en la mayoria de los resultados de salud negativos para la

adolescente y el bebé.



Tabla 2. Promedio de hijos nacidos vivos/sobrevivientes de madres adolescentes de

acuerdo al estrato socio-econdémico.

Estrato Nacidos vivos Hijos sobrevivientes
Clase alta 1.86 1.71
Clase media 1.40 1.34
Pobreza extrema 1.53 1.46
Muy pobres 1.39 1.34

Nota. Adaptacion de la version original de Boltvinik, 1996.

Las mujeres adolescentes que durante el embarazo tienen adecuada atencion prenatal,
tienen mayores probabilidades de tener hijos nacidos vivos (CONAPO, 2000) lo que
nos sefiala que son factores distintos a la edad del embarazo, como la educacion y la
falta de una cultura de cuidado prenatal lo que incrementa la morbi-mortalidad materno-

infantil en adolescentes.

Hay que considerar que la mayor parte de los estudios sobre embarazo y maternidad
durante la adolescencia realizados en México corresponden a un pequeiio nucleo de la
poblacidn, ya que se estudia mas a las adolescentes que acuden a atencion prenatal y
perinatal en los hospitales del Distrito Federal y falta informacién sobre subgrupos

importantes pero dificiles de estudiar; que no corresponden a estas caracteristicas.

Es significativo tomar en cuenta este sesgo en la poblacion estudiada ya que las
implicaciones del embarazo durante la adolescencia varian en los diferentes sectores
sociales de nuestro pais, como lo refiere Stern en 1995 donde explica que el sector rural-
tradicional ve el embarazo temprano como parte de las normas culturales que otorgan a
la adolescente el rol de esposa y madre como unico destino a diferencia del sector
urbano popular que ven el embarazo como un evento inesperado que puede coartar las

aspiraciones de ascenso social.



Por lo que hay que realizar mas investigacion y avanzar en el conocimiento de los
diferentes contextos y manifestaciones del embarazo y maternidad adolescente en
nuestro pais y para lograr este objetivo hay que analizar el fendmeno de forma global,

por ello a continuacidn se enuncian algunas de sus principales dimensiones.

Variables asociadas a la ocurrencia de embarazo durante la adolescencia

La literatura reporta en las adolescentes algunas caracteristicas que correlacionan de
forma positiva con la ocurrencia de embarazo, pero sin duda es dificil tener un perfil
psicoldgico y/o social de la adolescente que se embaraza, ya que la mayoria de los
estudios no sefialan relaciones causales, sino probables relaciones entre variables
sociales y/o psicoldgicas, no obstante, si hay ciertos factores de riesgo que incrementan
la posibilidad de un embarazo en esta etapa de la vida, por ejemplo, se relaciona con la
baja frecuencia del uso de métodos anticonceptivos o el mal empleo de éstos, con la
baja percepcion del riesgo de embarazarse de la adolescente, asociado a su vez con las
creencias equivocas en torno a la sexualidad y con el hecho de que las relaciones
sexuales son generalmente imprevistas y esporadicas (Hockaday, Crase, Shelley, &

Sockdale, 2000).

En México se ha visto que las adolescentes que se embarazan por lo general tienen
menores aspiraciones escolares, menor orientacion hacia el futuro y menos informacion
sobre anticonceptivos que las adolescentes sexualmente activas que no se han

embarazado (Pick, Atkin, Gribble & Andrade-Palos, 1991).

Por lo que se refiere a la familia de origen una constante es que las madres de las
adolescentes también se embarazaron durante la adolescencia. Otros de estos factores
son una familia de tipo disfuncional o uniparental encabezada por la madre; que la
adolescente tenga una mala relacion con su mama; la ausencia de figura paterna o la
percepcion de ésta como distante, la enfermedad cronica o muerte de algun familiar, el
hacinamiento o un alto nimero de hermanos y el que alguna hermana o amiga se

embarace también en la adolescencia (Hockaday et al., 2002).



En Estados Unidos sefialan como factor de riesgo para embarazarse durante la
adolescencia bajas expectativas educativas; aspiraciones a trabajar y el inicio de una
vida sexual activa y de consumo de alcohol a una edad menor en comparacion con los
pares. Asimismo tienen mayor probabilidad de embarazarse las adolescentes que viven
en zonas rurales (Bennet, Skartrud, Guild, Loda, & Klerman, 1997) y las adolescentes
con baja capacidad cognitiva a diferencia de sus pares con un coeficiente de
inteligencia mas alto (Shearer, Mulvihill, Klerman, Wallander, Hovinga & Redden,

2002).

También se sabe que las adolescentes que han sido abusadas sexualmente tienen mayor
probabilidad de presentar conductas sexuales de riesgo como tener un inicio de vida
sexual activa antes de los 15 afios, no usar métodos anticonceptivos y tener mas de una
pareja sexual, lo que de forma indirecta contribuye a tener un embarazo durante la

adolescencia (Stock, Bell, Boyer, & Connell, 1997).

Tareas del desarrollo en la etapa adolescente y su relacion con el embarazo y

maternidad

Desde una perspectiva de la teoria del desarrollo el embarazo durante la adolescencia
significa una desviacion del desarrollo normal, la adolescente enfrenta dos procesos
simultdneamente, las adolescentes todavia pueden estar relativamente inconformes
con los cambios corporales de la pubertad y ahora deben enfrentar los cambios fisicos
del embarazo, la lactancia y del periodo post-parto. Los cambios del embarazo y la

adolescencia pueden entrar en conflicto uno con otro.

Cuando la adolescente esta todavia formando una identidad y poniendo a prueba los
diferentes roles, estilos y conductas aceptadas en su grupo de pares, el rol de la
maternidad parece interrumpir el proceso de identificacion y de la interaccion con
¢éstos; ya que ser mama requiere de un horario de tiempo completo y que la adolescente
planifique el cuidado de su bebé, lo que no le deja mucho tiempo para compartir con sus

pares (Sadler & Cowlin, 2003).



Sin embargo, otra vez es importante considerar la cultura en que se desenvuelve la

adolescente, porque en algunos grupos la norma es el embarazo en las adolescentes.

Algunas consecuencias del embarazo y la maternidad durante la adolescencia.

Algunos estudios reportan que los hijos de madres adolescentes tienen mas
consecuencias negativas que hijos de madres adultas, por ejemplo, problemas de salud
como bajo peso al nacer y nacimientos prematuros (Ventura, Martin, Curtin, &
Mathews, 2001). Se ha encontrado que en hijos de madres adolescentes incrementa el
riesgo de desarrollar problemas emocionales, sociales y de conducta a edades
tempranas, que tengan déficit en el desarrollo del lenguaje, cognitivo y social y que
sean victimas de maltrato y negligencia (Andreozzi, Flanagan, Seifer, Brunner, &

Lester, 2002; Black, Heyman, & Slep, 2001).

Al parecer las madres adolescentes tienen mayor riesgo de presentar conductas de
crianza inadecuadas (Secco, Ateah, Woodgate, & Moffatt, 2002). En estudios en que se
comparan muestras de madres adultas con madres adolescentes, se observa que la
interaccion verbal con el bebé y la responsabilidad maternal es menor en las

adolescentes.

Las adolescentes tienen riesgo de presentar mas problemas conductuales, mayores
niveles de estrés parental (Secco et al., 2002), menor responsividad y sensibilidad en la
interaccion con sus hijos, y mayor riesgo de infligir maltrato infantil que las madres

adultas (Culp, McDonald, Dengler, & Maisano, 1999).

Los estudios reportan que las adolescentes proveen menos estimulacién y
oportunidades de aprendizaje a sus hijos (Jaffee, Caspi, Moffitt, Belsky, & Silva, 2001),
estan menos disponibles emocionalmente para sus hijos y tienen dificultades para
manejar su propio afecto (Stevens-Simon, Nelligan,& Kelly, 2001). De esta manera
parece que las madres adolescentes poseen menos estrategias apropiadas para afrontar

la transicion a la maternidad.



Como ya se menciond en algunos grupos sociales, la maternidad durante la adolescencia
es mas bien un evento normativo y provee un rol social valorado por la comunidad.
Algunas adolescentes usan la maternidad como una oportunidad para ser aceptadas en

el rol adulto y progresar en éste (McDermott & Graham, 2005).

De acuerdo a Geronimus (2003) a veces el embarazo durante la adolescencia puede ser
una respuesta adaptativa, pone como ejemplo a las adolescentes afroamericanas que
pueden decidir embarazarse debido a que reciben apoyo de su familia extensiva, del
gobierno y de la comunidad, y porque su salud declina rdpidamente en su juventud

(tienden a desarrollar hipertension en edades tempranas).

También se ha observado que algunas adolescentes que se embarazan desarrollan un
estilo de pensamiento positivo, incluso, idealista, acerca de como enfrentar situaciones

negativas (Merrick, 2001) .

Por otro lado, en algunos estratos sociales la mujer estd involucrada en la fuerza
laboral y desarrollo como profesional la mayor parte de su vida fértil, y dificilmente se
da el momento 6ptimo para la maternidad, por lo que el embarazo adolescente puede ser
una respuesta alternativa, ya que en esta etapa la mujer recibe mayor apoyo de la familia
(Luker, 1996). Esto nos lleva a considerar al apoyo social como una variable importante

de la adaptacion de la adolescente a su rol materno.



Programas de intervencion para el embarazo durante la adolescencia y la

maternidad adolescente

En Meéxico, algunas organizaciones han desarrollado programas de intervencion
secundaria y primaria para madres y embarazadas adolescentes, algunos de ellos son los
siguientes: El Sistema Nacional Para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) tiene un

programa de Prevencion y Atencion Integral del Embarazo en Adolescentes (PAIDEA).

Con dos modalidades; prevencion primaria para evitar la concepcion adolescente a
través del desarrollo de talleres participativos con adolescentes y atencion secundaria,

que opera a través de la integracion de grupos de madres y padres adolescentes.

El programa da conocimientos y habilidades que promueven actitudes y toma de
decisiones reflexivas, tanto a quienes ya son madres o padres adolescentes, como a la
poblacion general de adolescentes para prevenir embarazos no planeados. A la
poblacion que participa en estos grupos también se les brindan otros servicios de apoyo,

como: asesoria juridica, asistencia psicologica, capacitacion laboral, entre otros.

Desde 1986, en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez” de la ciudad de
Meéxico, se inici6 un programa educativo y de servicios para la adolescente embarazada,
con el objeto de que las jovenes adquirieran conocimientos sobre sexualidad, salud
sexual y salud reproductiva, ademas de que promueve que la madre adolescente
posponga un segundo embarazo. El programa es de base hospitalaria, fundamentalmente

educativo y de orientacion psicosocial (Ehrenfeld, 1994).



El Instituto Nacional de Perinatologia cuenta con una clinica de atencion a la
adolescente, que otorga atencidon especializada a las mujeres adolescentes en el area de
ginecologia y obstetricia abarcando las esferas bioldgica, psicologica y social, lo cual se
logra con una sistematizacion e interrelacion profesional. Sus objetivos especificos son:
brindar a las pacientes un enfoque integral en la solucién de sus problemas, disminuir la
morbimortalidad perinatal de la mujer adolescente, alargar el periodo intergenésico,
fomentar la utilizacion de métodos de planificacion familiar en esta poblacion y

disminuir la incidencia y consecuencias de las enfermedades de transmision sexual.

La Fundacién Mexicana para la Planeaciéon Familiar (MEXFAM), tiene entre sus
programas uno de educacion sexual para jovenes, llamado “Gente Joven” que estd
disenado a partir de la perspectiva de género y los aspectos relacionados con la equidad
entre mujeres y hombres. Su programa contempla los siguientes temas: comunicacion
en la familia, pubertad y proceso reproductivo, sexualidad y juventud, enfermedades de
transmision sexual, embarazo precoz y anticoncepcion, género y violencia de género.
MEXFAM ademas del programa “Gente Joven”, da capacitacion a promotores de salud
sexual y reproductiva, desarrolla  materiales educativos y da difusion a la

anticoncepcion de emergencia.

Si bien estos programas de intervencion tienen un beneficio clinico y social, es
importante indicar que la mayoria de ellos no ha probado su eficacia clinica, ni ha
sistematizado los procedimientos ni la evaluacion de resultados, para que otros
profesionales de la salud tengan la posibilidad de aplicar los elementos de los
programas o los programas completos en otros escenarios y someter a prueba los efectos

de las estrategias de las intervenciones.



En paises desarrollados algunos programas estan dirigidos a la interaccion madre- hijo
ensefian a las madres como interactuar con sus hijos de forma mas efectiva, modifican
las expectativas de la adolescente acerca de los logros de sus hijos, proveen
conocimiento acerca de practicas de crianza, y motivan la participacion de la
adolescente en programas de cuidado para el bebé. La prevencion con esta poblacion
también se centra en proveer apoyo emocional, informacioén y entrenamiento en el
cuidado del nifio, con el objetivo de prevenir un ciclo de abuso (Mann, Pearl, & Behle,

2004).

Diferentes investigaciones documentan la efectividad de programas basados en
educacion para padres en madres adolescentes, muestran resultados positivos en el
incremento del conocimiento del desarrollo infantil, en habilidades de interaccion
materno- infantil y en cambios de actitudes entre familias de bajos recursos (Coren,
Barlow, & Stewart-Brown, 2003). Con estos programas también se incrementa la
probabilidad de que padres adolescentes concluyan sus estudios. En contraste, madres
adolescentes que no se integran a programas de educacion para padres muestran mas
dependencia y aislamiento, menor interés en desarrollar actividades, mayor estrés en la

crianza y mas expectativas irreales con respecto a sus hijos (Coren et al., 2003).

Algunos programas ofrecen muchos servicios, mientras que otros prueban
intervenciones mas limitadas como: pasaportes de salud (Stevens-Simon, Kelly, &
Brayden, 2001). Sin embargo, el manejo de casos, visitas domiciliarias, consejeria, y
bolsa de trabajo son las intervenciones mas prevalentes (Key, Barbosa, & Owens,

2001).



Es importante conocer los programas, ya que permite identificar los factores que
intervienen en optimizar la maternidad y paternidad adolescente. En este sentido, las
estrategias de intervencidon evaluadas en los programas para madres y embarazadas

adolescentes son:

* Fortalecer las competencias sociales, emocionales, conductuales, y cognitivas.

* Construir autoeficacia.

* Incluir actividades experienciales disefiadas a partir del contexto y caracteristicas
de la adolescente.

* Proveer oportunidades para la vida (lograr un empleo o desarrollo académico).

Swann et al. (2003) clasificaron los programas de acuerdo a sus objetivos y dividieron

las intervenciones clinicas dirigidas a madres adolescentes en:

Cuidado prenatal.- existe evidencia de que el cuidado médico prenatal mejora los

resultados del embarazo, tanto para madres adolescentes como para madres adultas.

Aunque, con frecuencia las adolescentes asisten al médico para su revision prenatal
hasta el segundo o tercer trimestre de embarazo. Ya sea por miedo a revelar su
embarazo o por falta de informacion. Por lo que programas que proporcionan
informacion sobre la importancia de asistir al control médico prenatal son importantes
para ayudar a reducir resultados negativos en el nacimiento, lo que implica disminucién
de costos para las instituciones de salud, ya que es de menor costo el seguimiento
médico de un embarazo que la hospitalizacion de un bebé prematuro o con retardo en el

crecimiento fetal.

Proveer apoyo social y habilidades de crianza. Los programas que se basan en estas
estrategias ayudan a disminuir el numero de nifios con esquemas de vacunacion
incompletos, brotes de salpullido severos, hospitalizaciones en el primer afio de vida

por heridas infantiles y ¢l nimero de nifios reportados como victimas de abuso.



Ademas de otros programas en que parte de la estrategia es hacer visitas a domicilio
para aumentar las habilidades de comunicacion de las madres adolescentes con sus hijos

y/o promover el desarrollo normal del nifio.

Albergues.- se ha observado que las mujeres que tienen pobres condiciones de vivienda
experimentan efectos adversos sobre su salud y embarazo. Por lo que muchas madres
jovenes en condiciones de desventaja y pobre calidad de vivienda, mejoran los

resultados del nacimiento si ingresan a un albergue.

En México existen los distintos servicios sugeridos por la literatura internacional para
las adolescentes que se embarazan (atencion prenatal, cuidado de la salud, albergues,
etc.).Sin embargo dado el contexto social, econdmico y cultural no todas las
adolescentes hacen uso de estos servicios, por lo que se crea la necesidad de educar a

las personas para que accedan a los programas y los utilicen de manera adecuada.

Es claro que parte de la literatura sobre intervenciones psicosociales en madres y/o
embarazadas adolescentes tienen como objetivo promover una maternidad dptima o
eficaz, sin embargo, aun no se ha mencionado en qué consiste este concepto, por lo que
a continuacion se revisan los antecedentes de la maternidad eficaz o competencia

maternal.



CONCEPCIONES PSICOLOGICAS DE UNA MATERNIDAD EFICAZ

Competencia maternal

Las definiciones de la competencia maternal difieren en relacion a la edad,
competencias de desarrollo y a las necesidades especificas del nifio. La competencia
maternal es definida por sus efectos, y aunque se ha estudiado desde diferentes

perspectivas, todas convergen en considerar tres puntos principales.

La calidez, aceptacion, y responsividad de los padres hacia las necesidades del nifio,
ademas de las expectativas apropiadas acerca del desarrollo infantil, son componentes
universales de la competencia parental independientemente de la etapa de desarrollo del

nifio (Teti & Candelaria, 2002).

Anastasiow (1983) definié la competencia maternal como la conducta responsable por
parte de la madre de hacerse cargo de las necesidades emocionales y educativas del
nifo, monitorear la salud de su hijo, promover el desarrollo del lenguaje, proveer apoyo

psicoldgico y motivar al nifio a dominar las tareas del desarrollo indicadas para su edad.

Otro elemento importante de la competencia maternal es la calidez, es decir, el tono
afectivo positivo en la relaciéon de la madre con su hijo, es la capacidad de dar y
expresar afecto, por ejemplo, la calidez en la interaccion materno-infantil temprana, es
mediada por los intercambios cara a cara entre la madre y el nifio y por la emision de un

tono de voz afectivo (Keller, Lohaus, Volker, Elben, & Ball, 2003).

Competencia maternal percibida



Un componente cognitivo de la competencia maternal son las creencias de autoeficacia
maternal, Teti y Candelaria en 2002 encontraron en madres de bebés, que las creencias
de auto eficacia maternal correlacionaron positivamente con la competencia maternal

realizada, independientemente del efecto de otras variables.

Las creencias de autoeficacia, especificamente en el dominio de maternidad, representan
una variable que explica significativamente una porcion de la varianza observada en
habilidades parentales y satisfaccion. Entendiendo las creencias de autoeficacia parental
como el grado en el que los padres se perciben a ellos mismos como capaces de llevar

a cabo tareas asociadas al rol (Coleman & Karraker, 1998).

Las creencias de autoeficacia maternal se definen como estimaciones auto referentes de
las madres acerca de su habilidad o competencia en su rol maternal. La autoeficacia
maternal puede entenderse también, como la habilidad percibida de las madres para
influir positivamente en la conducta y el desarrollo de su hijo. Implicitas en estas
cogniciones estd el conocimiento apropiado de estrategias de crianza asi como la
confianza en la propia capacidad para comprometerse efectivamente en estas conductas

(Coleman & Karraker, 1998).

De acuerdo a los principios basicos de la teoria de la autoeficacia subrayados por
Bandura (1986), se sabe que los adultos que se evalian a si mismos como
competentes, que consideran que ellos pueden llevar a cabo una paternidad exitosa y
que entienden los efectos probables de sus acciones como padres, tienen mayor
probabilidad de ser promotores eficaces del desarrollo de sus hijos (Teti & Candelaria,
2002). Ya que la percepcion de competencia en los padres se asocia con el uso de
estrategias de crianza efectivas por parte de éstos (Coleman & Karraker, 1998; Teti &

Gelfand, 2002).



Las creencias de autoeficacia parental incorporan dos elementos: 1) el nivel especifico
de conocimiento perteneciente a las conductas involucradas en la crianza de los hijos y
2) el grado de confianza en la capacidad de uno mismo para llevar a cabo esas

conductas (Coleman & Karraker, 1998).

Los datos sugieren que las creencias de auto-eficacia maternal median los efectos de un
numero de variables de la madre y del nifio sobre la calidad de la maternidad (Raver &
Leadbeater, 1999). La alta autoeficacia parental correlaciona positivamente con calidez
y control parental (Izzo, Weiss, Shanahan, & Rodriguez-Brown, 2000), con habilidades
de crianza (Hill & Bush, 2001) y con monitoreo parental (Shumow & Lomax, 2002).

El estado del desarrollo de la literatura en este momento no permite hacer relaciones
causales entre la autoeficacia maternal y resultados en las practicas de maternidad en
los nifios, sin embargo, de acuerdo a esta revision de la literatura se puede afirmar que
la competencia maternal percibida explica una porcion de la varianza de la competencia
maternal realizada, y que es un buen indicador cuando no se puede evaluar directamente
la competencia maternal, claro esta, tratando de controlar otras variables como la

deseabilidad social.

Programas de entrenamiento a padres

Existen programas de entrenamiento para padres para un amplio rango de poblaciones,
programas que tienen un impacto positivo en el incremento de la competencia, auto
eficacia y satisfaccion maternal. Para la poblacion especifica de madres adolescentes, en
un meta analisis de cuatro estudios llevado a cabo por Coren, Barlow, y Stewart-
Brown en 2003 sobre el efecto de programas de entrenamiento a padres para madres
adolescentes con modalidad individual y grupal, mostré resultados positivos en el
conocimiento de conductas deseables en una madre, en la interaccion materno infantil,

en las actitudes hacia la maternidad y en la preparacion cognitiva para la maternidad.



Es dificil predecir quienes seran los padres que no tendran las competencias necesarias
para llevar a cabo su rol paterno, por lo que es necesario adoptar una aproximacion
universal en la que se de entrenamiento a la poblacion general para promover una
paternidad efectiva con el objetivo de incrementar la competencia paternal, las practicas
de crianza adecuadas y reducir el riesgo de maltrato infantil (Sanders, Markie-Dadds &

Turner, 2003).

Un ejemplo es el Programa Parental Positivo (Triple P) desarrollado por Sanders et al.
en 1977, es un programa que intenta mejorar los factores de proteccion familiar y
disminuir los factores de riesgo asociados con problemas emocionales y conductuales
graves en niflos que comprenden desde los 0 a los 16 afios. Se basa en una estrategia
de intervencion conductual familiar en niveles multiples (véase tabla 3) para la
prevencion y el tratamiento de los problemas de comportamiento infantil (Sanders et al.,

2003).

De acuerdo a Sander y colaboradores (2003) el programa intenta “aumentar el
conocimiento, las habilidades, la confianza , la autosuficiencia y los recursos de padres
de nifios preadolescentes. Fomentar ambientes educativos, sanos, comprometidos, no
violentos y de baja conflictividad. Y fomentar competencias sociales, emocionales, de
lenguaje, intelectuales y conductuales de los nifios por medio de précticas de educacion

parental positiva” p 391.

Hay evidencia de que el programa Triple P es una estrategia eficaz para promover una
paternidad Optima, de acuerdo a los siguientes criterios: replicacion de los hallazgos por
diferentes equipos de investigacion, resultados clinicamente significativos para las
familias, efectividad en los diferentes niveles de intervencion, satisfaccion del

consumidor y eficacia con varios tipos de familia (Sanders et al., 2003).



Tabla 3. Muestra el modelo de la triple P para el apoyo parental y familiar

Nivel Poblacion Estrategia
La Triple P Todos los padres Proporcionar informacién acerca  de
general interesados en la desarrollo y comportamiento leves.
informacion para fomentar
el desarrollo de sus hijos.
Triple P Padres con una Consejeria especifica acerca de conducta
selectiva preocupacion especifica del especifica referida por los padres
comportamiento 0
desarrollo de sus hijos
Triple P de Padres con una Programa de terapia breve (de una a
Atencion preocupacion especifica del cuatro sesiones) que combina consejeria,
primaria comportamiento de sus ensayo y auto evaluacion de habilidades
hijos que requieren del especificas para manejar la conducta
entrenamiento de problema especifica del nifio.
habilidades activas
La Triple P Padres se niflos con Programa intensivo de entrenamiento que
estandar problemas de conducta se centra en la interaccion padre-hijo y en
graves. Que desean un la adquisicion de habilidades parentales
entrenamiento intensivo en para un amplio rango de conductas.
habilidades de educacion
parental positivas.
La Triple P Padres con problemas Programa intensivo con modulos que
mejorada conductuales infantiles y al incluyen visitas domiciliarias para
mismo tiempo disfunciones promover habilidades de educacion

familiares

parental, entrenamiento en estrategias de
manejo del estado de animo, habilidades
de enfrentamiento al estrés y habilidades

de apoyo al otro miembro de la pareja.

Nota. Adaptacion del original presentado por Sanders y colaboradores (2003).



El programa que describen Sanders y colaboradores (2003) tiene cinco principios

basicos:

Asegurar un ambiente seguro, supervisado y por consiguiente, protector, que le ofrezca
al nifio la oportunidad para explorar, experimentar y jugar. Este principio es esencial

para fomentar un desarrollo saludable y para prevenir accidentes y lesiones en casa.

La creacion de un ambiente positivo de aprendizaje, esto implica educar a los padres
acerca de su papel como primeros profesores de sus hijos, se les entrena para que sean

receptivos y a su vez estimulen el aprendizaje de sus hijos.

La utilizacién de la disciplina asertiva. Se ensefan estrategias especificas de manejo del
nifio que son alternativas a la disciplina ineficaz y coercitiva (como gritar, amenazar y

utilizar el castigo fisico).

Tener expectativas realistas. Este elemento implica explorar con los padres sus
expectativas, suposiciones y creencias sobre las causas del comportamiento de sus hijos
y elegir objetivos que sean evolutivamente apropiados para el niflo y realistas para los

padres.

Cuidarse a uno mismo como padre y madre: la educacion parental es afectada por una
serie de factores que tienen impacto sobre la autoestima, y bienestar de los padres. En
niveles de intervencion mas intensa se ensefia a los padres habilidades de comunicacion
eficaz y como su estado emocional afecta su papel como padres y, en consecuencia, el
comportamiento de sus hijos. En el nivel de triple P mejorado hay un modulo en que se
ensefia habilidades de afrontamiento a los padres que experimentan dificultades de

adaptacion personal, que interfieren con su capacidad de educacion parental



Modelos de afrontamiento en adolescentes

Modelo de afrontamiento de Frydenberg.

Frydenberg y Lewis (1993) definen el afrontamiento como “un grupo de acciones,
cogniciones y respuestas afectivas que surgen como reaccion a un evento particular.
Estas respuestas representan un intento por restaurar el equilibrio o resolver una
perturbacion del individuo. Esto puede lograrse a través de la solucion del problema (esto

es, modificar el estimulo) o acomodarse a las circunstancias sin tratar de lograr una

solucion “(p. 225).

Frydenberg en 1999 hace tres consideraciones: primero el afrontamiento se refiere al
intento de manejar el estrés, mas que a la eficacia de sus resultados; segundo, este intento
puede consistir en acciones conductuales o en cogniciones y tercero, el afrontamiento

puede ser un proceso que cambia a través del tiempo o en un evento particular.

Frydenberg y Lewis (1999) propusieron una clasificacion del afrontamiento en
adolescentes que consiste en 18 estrategias de afrontamiento obtenidas empiricamente y
que se agrupan en tres estilos basicos de afrontamiento: dirigido a la resolucion del
problema (dirigido al problema, trabajar para resolver el problema), afrontamiento
emocional en relacidon con los demads (en referencia a los otros, por ejemplo, buscar apoyo

social) y afrontamiento improductivo (culpa y preocupacion).



Fydenberg y Lewis (1997) describen las dieciocho estrategias de afrontamiento en qué
consiste su modelo:

Busqueda de apoyo social; indica la inclinacion a compartir el problema con otros y
conseguir apoyo para arreglarlo.

Centrado en la resolucion del problema; se refiere a buscar de forma sistematica la
solucion para los problemas considerando diferentes puntos de vista en la eleccion de
opciones de solucion.

Trabajar rigurosamente en el logro; describe una actitud de compromiso, ambicioén y
trabajo para alcanzar los propios objetivos.

Preocupacion; indica intranquilidad acerca del futuro en general y mas especificamente por
no lograr felicidad en el futuro.

Inversion en las relaciones intimas con los amigos; €s un compromiso intenso con las
relaciones amistosas.

Busqueda de pertenencia; indica el cuidado y atencion para que la relacion de uno mismo
con los otros funcione, tratando de ser empatico.

Buenos deseos; se caracteriza por esperar y anticipar resultados positivos.

Accion social; es buscar apoyo de organizaciones a través de peticiones escritas u
actividades organizadas tales como convocar a mitines.

Reduccion de la tension; es intentar hacer algo para que uno mismo se sienta mejor a traveés
de la liberacion de la tension.

No afrontar; refleja la incapacidad del individuo para dirigirse al problema y/o desarrollar
sintomas psicosomaticos.

Ignorar el problema; se refiere a un bloqueo consciente del problema, resignacioén y
aceptacion de que no se puede hacer mucho para resolver el problema.

Culpa; es cuando el individuo se responsabiliza a si mismo por los problemas y se siente
preocupado por ello.

Guardar para si mismo; refleja el aislamiento de los otros y ocultar las propias
preocupaciones a las otras personas.

Busqueda de apoyo espiritual; consiste en orar y/o tener creencias de que un lider

espiritual puede ayudar al adolescente a sentirse mejor.



Centrado en lo positivo; es enfocarse en las cosas buenas de la situacion y tener una vision
optimista.

Busqueda de apoyo profesional; denota el que el adolescente se apoye en profesionales
tales como los consejeros, maestros, etc. para ayudarlo a solucionar problemas.

Busqueda de diversiones y relajamiento; se refiere a elegir actividades de descanso como
leer, pintar, escuchar musica, ver television etc. para sentirse libre de tension.

Recreacion fisica; se refiere a actividades deportivas para liberar la tension.

El modelo de afrontamiento de Frydenberg y Lewis (1999) intenta ser integral ya que
considera los factores individuales y situacionales, la interpretacion de la persona de las
circunstancias y sus recursos para enfrentarse a éstas, todos estos elementos codeterminan

el estilo de afrontamiento que emplea la persona.

Existe controversia acerca de si el afrontamiento es un rasgo en el individuo o un estado,
Frydenberg defiende la postura de que el afrontamiento es un estilo, es decir, contextual y
cambiante, por lo que no se puede considerar un rasgo. Entendiendo rasgo de
afrontamiento como una dimension latente con estabilidad temporal e intersituacional y
estilo de afrontamiento como la tendencia general de un individuo a preferir una clase
particular de respuestas de afrontamiento considerando el problema especifico (Lazarus &

Folkman, 1984).

Frydenberg y Lewis (1999) piensan que la habilidades de afrontamiento pueden ser
ensefiadas, a través de compartir experiencias con otros y a partir de hablar y comunicarse
con los demas, por lo que parte de los objetivos en el entrenamiento es desarrollar las

habilidades sociales en la vida cotidiana y en distintos contextos, la familia, la escuela, etc.



Modelo de respuestas al estrés de Compas.

De acuerdo a Compas (1998) el afrontamiento es solo un segmento de un amplio dominio
de formas en que el individuo responde al estrés, esto incluye respuestas voluntarias e
intencionales de la persona que representan el afrontamiento, también hay respuestas
involuntarias al estrés que estan muy relacionadas, pero que no son parte del proceso de
afrontamiento. Las respuestas involuntarias son las que dependen del temperamento y/o de
la practica repetida de un patron de comportamiento sobreaprendido que no requiere

control voluntario.

El afrontamiento se refiere a las respuestas voluntarias hacia el estrés, es decir, respuestas
que estan bajo control personal y que involucran procesos conscientes orientados a la
regulacion de las respuestas cognitivas, conductuales, emocionales y fisioldgicas para
encarar un estresor determinado (Compas, 1998).Las respuestas voluntarias tienen una meta

dirigida.

Las respuestas voluntarias e involuntarias al estrés se distinguen en una segunda dimension
de compromiso o no compromiso con el estresor. Las respuestas comprometidas implican

aproximacion y las no-comprometidas evitacion (Compas, 1998).

Las respuestas comprometidas de afrontamiento a su vez se dividen en estrategias de
control primario o secundario. El control primario involucra intentos por cambiar
directamente una situacion negativa o bien regular las respuestas emocionales o fisiologicas

a través de la solucion de problemas y la expresion o control de la emocion.

Mientras que el control secundario involucra esfuerzos por adaptarse o acomodarse a la
situaciéon a través de estrategias como la distraccion, aceptacion o pensamiento positivo

(Connor- Smith, Compas, Wadsworth, Thomsen, & Saltzman, 2000).



Las respuestas involuntarias al estrés pueden ser comprometidas, como la rumiacion,
pensamientos intrusivos, activacion fisiologica o emocional y acciones impulsivas; y las no
comprometidas son interferencia cognitiva, inaccion, escape ¢ insensibilidad emocional

(Connor-Smith et al., 2000).

Compas et al. (1993) a partir de este modelo propusieron los siguientes estilos de
afrontamiento: afrontamiento comprometido de control primario (solucién de problemas,
expresion y regulacion emocional), comprometido de control secundario (aceptacion,
pensamiento positivo, distraccion, etc.), afrontamiento no comprometido (evitacion,
negacion o pensamiento magico), respuestas involuntarias comprometidas (pensamientos
intrusivos, rumiacion, activacion fisioldgica, etc.) Y respuestas involuntarias no

comprometidas (interferencia cognitiva, escape, inaccion).

Compas (1995) reconoce que las habilidades de afrontamiento pueden ser aprendidas y
ensefiadas, ya sea que se dirijjan hacia el estrés cotidiano, cronico o agudo. Los programas
para ensefar habilidades de afrontamiento para el estrés cotidiano se dividen en dos clases,
uno consiste en desarrollar en los jévenes habilidades para la vida dirigidas a enfrentar los
problemas de la vida diaria, y el segundo grupo ensefia habilidades a los jovenes para evitar
conductas asociadas al abuso de sustancias, a prevenir el embarazo y a controlar la

conducta antisocial.

Modelo de estrés y afrontamiento de Seiffge- Krenke.

Seiffge- Krenke y Kavsek (1996) hablan de que el afrontamiento puede interpretarse como
un rasgo o un estilo, dependiendo del nivel de abstraccién en la descripcion de los procesos
de afrontamiento. Sin embargo, su postura es que se trata de un rasgo que se forma durante
la adolescencia temprana, en la cual las formas de afrontamiento son inestables, pero que en

la adolescencia tardia se vuelve mas predecible la forma en que enfrentara el adolescente.



Estos mismos autores hacen una distincidon entre formas de afrontamiento funcionales y
disfuncionales, en el afrontamiento funcional incluye el afrontamiento activo (basado en
los recursos externos y sociales) y en afrontamiento interno (basados en los recursos
propios y particulares) que consisten en actividades como busqueda de informaciéon o
enfatizar la reevaluacion cognitiva del estresor. Este afrontamiento funcional refiere
esfuerzos por manejar el problema, ya sea con la busqueda activa de apoyo, acciones
concretas o reflexionando sobre posibles soluciones. Por otro lado, el afrontamiento
disfuncional incluye negacion o represion y una actitud fatalista que no permiten solucionar

el problema en un momento dado (Seiffge-Krenke & Kavsek, 1993).

Seiffge-Krenke (2000) realizé uno de los escasos estudios longitudinales que se han
efectuado sobre este tema, que evidencia una clara relacion entre afrontamiento evitativo y
psicopatologia, relacion que se mantiene a lo largo del tiempo. Asimismo se ha puesto de
relieve la relacion entre trastornos especificos, concretamente depresivos, y estilo de
afrontamiento evitativo (Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen, & Wadsworth,

2001).

Estrategias del entrenamiento en habilidades de afrontamiento

“El entrenamiento en habilidades de afrontamiento ensefia a las personas estrategias a las
que pueden recurrir para solucionar sus dificultades de forma auténoma. El entrenamiento
beneficia, especialmente si incluye un modulo de reestructuracion cognitiva, ya que las
personas entienden las bases de muchos de sus problemas, ademas de que les facilita
herramientas especificas para abordar los problemas y reducir el estrés. Provee a la persona
un marco complementario de técnicas cognitivas y conductuales que pueda utilizar para
enfrentar un amplio universo de problemas y de fuentes de estrés aun mucho tiempo

después de que el contacto terapéutico haya concluido (Sank & Shaffer, 1984).



Por ejemplo, es probable que las habilidades de afrontamiento que se ensefian durante la
adolescencia tengan efecto en la eficacia de afrontamiento del adulto (Petersen, Kennedy ,
& Sullivan, 1991). Al parecer ensefiar estrategias efectivas de afrontamiento pueden influir
en un circulo positivo de resiliencia que proteja a los adolescentes del estrés en la vida
adulta. Por el contrario, la carencia de habilidades de afrontamiento incrementa la
posibilidad de que el individuo experimente dificultades emocionales y conductuales

incluso en periodos de estrés moderado y de ausencia de vulnerabilidad fisica.

Se basa en el entrenamiento del individuo en técnicas que mejoren su capacidad de auto-
observacion y auto-correccion de sus pensamientos, su conducta y sus emociones. Algunas
técnicas entrenan al individuo a interpretar situaciones de una manera menos amenazante
(menos estresante). Otras técnicas cognitivas ensefian a identificar pensamientos negativos,
errores en la interpretacion de la realidad, tendencias individuales que generan estrés, etc.,

para después ensefar a cambiar estas tendencias o procesos (Meichenbaum, 1983).

Las estrategias cognitivas provienen de las terapias cognitivas que de acuerdo a Dobson y

Dozois (2000) se basan en los siguientes supuestos basicos:

Las personas no son simples receptores de los estimulos ambientales, sino que construyen

activamente su "realidad".

La cognicion es mediadora entre los estimulos y las respuestas (cognitivas, emotivas o

conductuales).

Las personas pueden acceder a sus contenidos cognitivos.

La modificacion del procesamiento cognitivo de la informacion (sistemas de atribucion,

creencias, esquemas, etc.) es central en el proceso de cambio.



También Dobson y Dozois (2000) en cuanto al estilo las terapias cognitivas enfatizan:

La importancia de la alianza terapéutica y la colaboracién y participacion activa del

paciente en el proceso.

Un enfoque orientado al problema y los objetivos.

El caracter educativo (o reeducativo) del proceso, capacitando al paciente para enfrentar

por si mismo futuras situaciones de manera mas saludable y funcional.

La Terapia Racional- Emotivo — Conductual (TREC) es un modelo cognitivo que fue
desarrollado por Albert Ellis en 1962 y se basa en la idea general de que la mayoria de los
problemas psicologicos se deben a la presencia de patrones de pensamiento desadaptativos
(irracionales). Estos patrones son evidentes en las verbalizaciones implicitas derivadas de
las hipotesis o suposiciones que una persona establece acerca del mundo y de las cosas que

le suceden (Méndez, Olivares y Moreno, 1998).

La Terapia Racional Emotivo Conductual tiene una forma establecida de ver al ser humano,
considerandolo como un cientifico capaz de utilizar la logica y las pruebas empiricas y
formular una filosofia basica propia. La tendencia a formular dicha filosofia en forma
flexible o rigida constituye el marco de referencia principal para determinar la adaptacion o

perturbacion emocional del individuo (Lega, Caballo y Ellis, 1997).

La teoria racional- emotiva afirma que en el fondo de una alteracioén psicoldgica lo que
existe es la tendencia de los seres humanos a realizar evaluaciones de caracter absoluto
sobre los hechos que van percibiendo a lo largo de su vida. Estas evaluaciones se verbalizan
en forma de palabras dogmaticas como: “debo”, “tengo”, ”es mi obligacion” etc. Estas
creencias son consideradas como irracionales, porque suelen, (aunque no siempre) impedir

y obstaculizar que las personas consigan sus metas y propositos (Dryden y Ellis, 1989).



Ellis (1962) propone que las tres principales creencias irracionales (primarias) son:

Referente a la meta de Aprobacion/Afecto: "Tengo que conseguir el afecto o aprobacion de
las personas importantes para mi".

Asociada a la meta de Exito/Competencia o habilidad personal:"Tengo que ser competente
(o tener mucho éxito), no cometer errores y conseguir mis objetivos".

Vinculada a la meta de bienestar:"Tengo que conseguir facilmente lo que deseo (bienes

materiales, emocionales o sociales) y no sufrir por ello".

La terapia racional emotiva implica el uso de un método de cuestionamiento cientifico-
logico, empirico para debatir las creencias irracionales detectadas en el paciente mediante
preguntas retoricas (Ellis & Russell, 1986). Sin embargo el terapeuta no solo aplica el
debate en sus intercambios con el paciente, sino que ensefia a sus pacientes a aplicar el

método ellos mismos.

El proceso por el que se produce el cambio en la persona puede comprenderse imaginando
la sesién en términos de una cadena de acontecimientos A-B-C-D-E: “A” es un
acontecimiento externo al que la persona se expone, “B” una serie de pensamientos
(autoverbalizaciones implicitas) que la persona crea en respuesta a A, “C” constituyen las
emociones y conductas que resultan de B, “D” representa los intentos del terapeuta de
modificar lo que ocurre en B, aqui el terapeuta le muestra al paciente como descubrir,
debatir y discriminar sobre sus pensamientos irracionales y en su lugar sustituirlos por
pensamientos funcionales y “E” son las emociones y conductas nuevas surgidas a raiz de D

(véase Tabla 4).

Por otro lado, la terapia racional emotivo conductual emplea una aproximacion
multidimensional que incorpora técnicas cognitivas, emotivas y conductuales. Sin embargo
su principal herramienta terapéutica es el método logico-empirico de cuestionamiento

cientifico, desafiando y debatiendo creencias irracionales de los individuos.



En este enfoque el terapeuta puede seleccionar entre una amplia variedad de técnicas

incluyendo el auto-monitoreo de pensamientos, biblioterapia, juego de roles,

modelamiento, imagineria, ejercicios contra la vergiienza, métodos de relajacion,

condicionamiento operante y entrenamiento de habilidades (Ellis, 1979).

Tabla 4. Fases y objetivos que integran la Terapia Racional Emotivo Conductual

Fases

Objetivos

A

Establecer los acontecimientos activadores, los pensamientos o los sentimientos que
tienen lugar justo antes de que el paciente se sienta perturbado emocionalmente o
de que actué de modo contraproducente.

Develar las creencias irracionales que median entre los elementos activadores y la
perturbacion emocional o la conducta desadaptativa.

Codificar los sentimientos perturbadores y conductas desadaptadas que tienen lugar
como consecuencia de las creencias irracionales.

Discutir las creencias irracionales sostenidas en B, bien de modo socratico o por
otros medios.

Poner de relieve las nuevas creencias racionales adaptativas que surgen de las
creencias irracionales (desadaptativas).

Codificar los nuevos sentimientos y conductas que surgen como consecuencia de la

reestructuracion de las creencias irracionales.

Nota. Version original de Méndez, Olivares y Moreno (1998).

Otro modelo de intervencion que se emplea en el entrenamiento en habilidades de

afrontamiento es el de D’Zurilla y Nezu (2000) que definen la solucion de problemas la

definen el proceso autodirigido cognitivo-afectivo-conductual por el cual una persona

intenta identificar o descubrir soluciones adaptativas para problemas especificos de la vida

diaria” (p 211).

10



En la terapia de solucién de problemas sociales D’Zurilla y Nezu (2000) proponen los
siguientes componentes del proceso: 1) orientacion hacia el problema y 2) solucién de

problemas a continuacion se describe este proceso:

Orientacion hacia el problema: consiste en reconocer que los problemas son parte de la
vida diaria y engloba cinco conceptos importantes: percepcion, que es una tendencia
general de darse cuenta cuando existe un problema, atribucion se refiere a lo que la
persona piensa que lo provoco u origino y la valoracion que es la relevancia o significacion

personal y/o social que el individuo le da.

La orientacion hacia el problema implica la percepcion de control; que tiene dos
componentes: la auto-eficacia generalizada que se tiene sobre la solucidon de problemas y la
expectativa de resultado, es decir que el individuo perciba su problematica factible de
solucion. Compromiso tiempo/esfuerzo; también tiene dos partes: la probabilidad de que
una persona calcule adecuadamente el tiempo que le llevaria solucionar un problema y la
probabilidad de que el individuo le quiera dedicar tiempo y esfuerzo para solucionar el

problema.

Solucion del problema involucra la aplicacion de cuatro habilidades disefiadas para
maximizar la probabilidad de encontrar la solucion mas efectiva para un problema

particular y consisten en:

Definir y formular el problema, reside en la recoleccion de informacion relevante basada en
hechos, clarificar la naturaleza del problema, establecer una meta realista de solucion y por

ultimo revalorar la relevancia del problema para el bienestar personal y o social.
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Generar soluciones alternativas, en esta etapa se hacen disponibles tantas alternativas de
solucion como sea posible, haciendo énfasis en tres principios basicos: principio de
cantidad (mientras mas alternativas de solucion se produzcan, serd mas facil encontrar la
mas deseable), principio de aplazamiento de juicio (no evaluar la viabilidad o utilidad de
las soluciones propuestas, sino hasta una etapa mas avanzada del proceso) y principio de
variedad (a mayor rango en la variabilidad de las ideas de solucion, una mejor idea puede

descubrirse).

Tomar decisiones, el objetivo de esta fase es evaluar (comparar o juzgar) las alternativas
de solucion disponibles y seleccionar la “mejor” (es) para implementarla (s) en la situacion
problematica. Y consiste en la anticipacion, evaluacion y planeacion de los resultados de

la solucion.

Ejecutar y verificar la solucion, en esta etapa se realiza la estrategia elegida y se verifica su
efectividad, comparando el resultado actual con el resultado esperado y si se considera el
problema resuelto se promueve el autorefuerzo. Si el resultado no ha sido el esperado,

investigar el proceso y hacer los cambios necesarios para llegar a un resultado satisfactorio.

Cuando un individuo participa en un entrenamiento de solucion de problemas se espera
que aprenda las siguientes habilidades a) la practica de reconocer un rango de posibles
situaciones problematicas en el ambiente; 2) la capacidad de generar multiples alternativas
de solucion a los problemas interpersonales; 3) la practica de planear una serie de pasos
necesarios para alcanzar una meta dada; 4) anticipar las consecuencias a corto y largo plazo
de la alternativa elegida; e 5) identificar los elementos motivacionales asociados (Dobson y

Dozois, 2000).
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Evidencia empirica sobre el entrenamiento en habilidades de afrontamiento

Las intervenciones para incrementar las habilidades de afrontamiento han demostrado ser
una poderosa herramienta, con resultados eficaces en el autocontrol emocional, la solucion
de problemas y habilidades de comunicacion (Beck & Fernandez, 1998; Deacon &
Abramowitz, 2004) cualidades deseables en el rol materno (Heicnike, 2002; Sanders et al.,
2000). Estas intervenciones ensefian a las personas un proceso de solucion de problemas,

asi como habilidades de control de emociones para adaptarse a las situaciones estresantes.

En el entrenamiento en habilidades de afrontamiento se emplean estrategias cognitivo-
conductuales que poseen respaldo empirico en diferentes poblaciones y con distintos
problemas, por ejemplo en ansiedad generalizada (Mitte, 2005 ), panico (Tsao,
Mystkowski, Zucker, & Craske, 2005),), en adicciones (Leshner, 1999), y en
entrenamiento a padres (Sanders, Markie-Dadds, Tully & Bor, 2000).

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento ha probado su eficacia en el incremento
de estrategias de afrontamiento como busqueda de apoyo social, prevencion de situaciones
de riesgo y en el desarrollo de expectativas realistas en pacientes diagnosticadas con
bulimia nerviosa (Binford, Mussell, Crosby,Peterson, Crow, & Mitchell,2005). Asi
mismo el entrenamiento en habilidades de afrontamiento ha mostrado su eficacia en la
disminucién de niveles de depresion de mujeres que son pareja de una persona con adiccion

al alcohol (Rychtarik & McGillicuddy, 2005).

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento mostrd su eficacia en poblacion general
para incrementar la solucion activa de problemas y el aumento de autoverbalizaciones
positivas, asi mismo ayudd a disminuir estrategias disfuncionales como la rumiacion y la
culpa, en el cual los participantes mantuvieron los cambios en el seguimiento que se realizd

dos afos después de la intervencion (Bodenmann, Perrez, Cina & Widmer, 2002).
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El entrenamiento en habilidades de afrontamiento también funciond en la prevencion de la
aparicion de estrés marital mejorando estrategias de comunicaciébn en la pareja
(Bodenmann, Charvoz, Cina, & Widmer, 2002). Asi mismo mostrd eficacia para
incrementar la expresion emocional en parejas en las que un miembro tenia depresion

(Bodenmann, Plancherel, Beach, Widmer, Meuwly, et al 2008).

El entrenamiento en habilidades de afrontamiento también ha mostrado ser de utilidad para
disminuir ansiedad y problemas de conducta en adolescentes judios, a su vez ayudo a

incrementar su autoestima (Yahav & Cohen, 2008).

Si bien no se encontrd evidencia del efecto directo del entrenamiento en habilidades de
afrontamiento en adolescentes embarazadas, hay conocimiento de que tiene incidencia en el
fortalecimiento de habilidades que son deseables para el afrontamiento de distintos
estresores de los cuales la adolescente que se embaraza no esta exenta, por ello se considero
necesario someter a prueba un entrenamiento de habilidades de afrontamiento en esta

poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo durante la adolescencia se considera como un problema de salud publica
debido a que se ha observado que las madres adolescentes tienen mayor probabilidad de
no cuidar adecuadamente a sus hijos (Secco et al., 2002) ya sea por la etapa del desarrollo
en que se encuentran, por su inexperiencia o por la carencia de habilidades para enfrentar

los estresores asociados a la maternidad (Wiemann, Rickert, Berenson & Volk, 2005).

Hay una postura predominantemente social que expone la deseabilidad de entender el
entorno social y cultural de la adolescente que se embaraza. El significado e implicaciones
del embarazo pueden variar en cada contexto (Stern, 2004; 1997). Algunos autores
argumentan que el embarazo adolescente es funcional desde un punto de vista bioldgico
(Geronimus, 2003) para el desarrollo profesional (Luker, 1996) o para un crecimiento
personal desarrollando esperanza en el futuro, abandono de adicciones, el retorno a los

estudios, restablecimiento de relaciones afectivas, etc. (Merrick, 2001).

Actualmente en México hay la menor tasa de hijos de madres adolescentes registrados
(INEGI, 2007), no obstante, es importante conocer cudles son las necesidades de las

adolescentes que se embarazan para desarrollar estrategias de prevencion e intervencion.

El primer objetivo de este estudio fue conocer la vivencia del embarazo y la maternidad en
un grupo de adolescentes el Distrito Federal de nivel socio-econémico medio-bajo. Si bien
los resultados no se pueden generalizar, da elementos para conocer las necesidades de

prevencion y /o intervencidn para este grupo particular.

El segundo objetivo de esta investigacion fue disefar y probar un programa de intervencion
dirigido a mantener y/o incrementar la competencia maternal percibida de la adolescente
embarazada ya que se asocia a la competencia maternal realizada (Teti & Candelaria,

2002) y desarrollar y/o fortalecer estrategias eficaces de afrontamiento al estrés.
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El costo de la prevencion es mucho menor que el de las consecuencias de la falta de
estimulacion, el maltrato o el cuidado inadecuado del nifio, muchas veces debidos a la
incompetencia maternal o a la incapacidad de la madre para manejar las situaciones

estresantes.

Un factor de la competencia maternal son las creencias de autoeficacia, que explican
significativamente una porcion de la varianza observada en habilidades maternales (Teti
& Candelaria, 2002), con el afan de promover la competencia maternal, es deseable
incrementar la competencia maternal percibida, asi como  factores protectores del
funcionamiento en la madre, como las respuestas adaptativas ante situaciones estresantes

(habilidades de afrontamiento), lo que repercutird en el bienestar del nifio y de la madre.

ESTUDIO UNO: VIVENCIA SUBJETIVA DEL EMBARAZO Y LA MATERNIDAD
DE LAS ADOLESCENTES

Proposito

Si bien la literatura reporta que las adolescentes embarazadas experimentan varios déficit
en el afrontamiento al embarazo y en la crianza del bebé, en México no hay suficiente
informacion al respecto. Por eso el proposito de este estudio fue explorar cudl fue la
vivencia subjetiva del embarazo y la maternidad de la poblacion blanco para tener

elementos que guiaran el disefio de la intervencion.

Método

Participantes

En este estudio participaron veinte adolescentes cuyas edades estuvieron entre 14 y 18
aflos, aceptaron de manera voluntaria e informada participar en un grupo focal. Las
participantes eran pacientes que asistian a consulta a la clinica del adolescente de un centro

de salud perteneciente al Departamento del Distrito Federal.
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Al momento de la recoleccion de datos, diez participantes se encontraban entre el segundo
y tercer trimestre de embarazo. Y las otras diez participantes eran madres de bebés con
edades entre 1 mes de vida y 1 afio de edad. La participantes se asignaron a dos grupos, uno
en el que participaron las adolescentes embarazadas (grupo uno) y otro al que asistieron

las madres adolescentes (grupo dos).

Instrumento

Una guia de preguntas para el grupo focal. Estd guia fue revisada por tres doctoras en
psicologia, una de ellas experta en métodos cualitativos, otra experta en adolescentes y otra

mas experta en salud reproductiva (véase anexo 1).

Material

Se emplearon dos grabadoras marca aiwa modelo RM-P3W y cuatro audio casetes marca
JVC modelo AFII 90, cada uno grabd 90 minutos de informacion, 45 minutos por cada

lado, 20 tarjetas, galletas, jugos, 20 baberos, 20 estuches de sombras y 20 bolsas de regalo.

Escenario

Ambos grupos focales se llevaron a cabo en el salon audiovisual de un centro de salud
ubicado en Distrito Federal. En este espacio se colocaron las sillas en orden circular, con el

espacio libre al centro del circulo.

Procedimiento

Grupo Focal uno.

Durante la consulta prenatal de cada adolescente embarazada, una pediatra que da atencion
en la clinica del adolescente, las invitd a participar en una investigacion coordinada por una

psicologa de la facultad de psicologia.
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La pediatra explicd a las adolescentes que la psicologa estaba interesada en conocer las
experiencias que viven las mujeres durante el primer embarazo. La pediatra les comento

que era una sesion unica que duraba aproximadamente dos horas.

A las adolescentes que aceptaron participar se les comento la hora y dia en que se llevaria a
cabo el grupo focal. Y para garantizar que asistieran la doctora les programo su proéxima

consulta prenatal el mismo dia en que se llevé a cabo el grupo focal.

El grupo focal fue dirigido por una psicologa titulada familiarizada con la poblacion de

adolescentes embarazadas de este centro de salud.

Conforme fueron llegando las participantes les dio un gafete con su nombre y les indicaba
donde sentarse. Mientras iban llegando las demas participantes la psicologa establecio

rapport con las adolescentes que ya estaban en la sala.

Cuando ya se reuni6 todo el grupo la psicdloga se presentd y explico a las participantes el
objetivo de esa sesion comentando “mi interés por platicar con ustedes es conocer un poco

acerca de como las mujeres viven su primer embarazo”.

Después les pidid a las participantes su consentimiento para que la sesion fuera
audiograbada. Aclarandoles que era solo para fines de la investigacion y que se garantizaba
el anonimato y la confidencialidad de la informacion. Todas las adolescentes aceptaron
que la sesion fuera audiograbada. En ese momento se accionaron simultdneamente dos
grabadoras. Y la psicéloga inici6 el grupo focal, al terminar el grupo focal dio las gracias

a las adolescentes por participar. Se les invito a tomar galletas y jugo.

Y se le dio a cada una de las adolescentes una bolsa de regalo que contenia un babero de
bebé y un estuche de sombras para ojos. Diciéndoles que era una pequena retribucion por

su tiempo y por su participacion.
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Grupo focal dos.

Una psicologa titulada, que habia impartido un taller durante su embarazo a las madres
adolescentes, las llam6 por teléfono para invitarlas a participar en la investigacion. Las
instrucciones que empled para invitarlas fueron “te llamé para invitarte a participar en una
investigacion que consiste en que te retnas con un grupo de mamas jovenes al igual que tu,
para que nos platiquen algunas experiencias de ser mama. Seria una sesidon Unica que
duraria aproximadamente dos horas. ;Te gustaria asistir?”. Cuando las adolescentes
accedian a asistir se les decia la fecha, hora y lugar en donde se llevaria a cabo el grupo

focal.

El grupo focal se llevo a cabo a las 11:30 a.m. Participaron dos psicélogas, la que les llamo
por teléfono que ya conocia con anticipacion a las madres adolescentes (psicéloga uno) y

una psicologa que no habia tenido contacto previo con ellas (psicéloga dos).

Conforme fueron llegando las participantes se les daba un gafete con su nombre y se les

indicd en donde sentarse.

Cuando estuvieron todas las participantes se procedio a pedirles autorizacion para que la
sesion fuera audiograbada, aclarandoles que era solo para fines de la investigacion y que se

garantizaba su anonimato y la confidencialidad de la informacion.

Todas aceptaron que la sesion fuera audiograbada. En ese momento se accionaron
simultaneamente dos grabadoras. La psicologa uno dio la bienvenida a las participantes y

presento a la psicologa dos.

La psicologa dos salud6 a las participantes y procedid a indagar sobre la experiencia de la
maternidad. Durante el desarrollo del grupo focal ambas psicologas tuvieron una
participacion equitativa. Al terminar el grupo focal se dio las gracias a las adolescentes por
participar. Se les invitd a tomar galletas y jugo. Y se le dio a cada una de ellas una bolsa de
regalo que contenia un babero de bebé y un estuche de sombras para ojos. Diciéndoles que

era una pequena retribucion por su tiempo y por su participacion.

41



Anadlisis de la informacion

Se hizo una primera aproximacion al analisis de los temas mencionados por las
adolescentes. Se identificaron y desarrollaron los contenidos esenciales a través de la
reflexion, descripcion y escritura. Este procedimiento buscoé formular temas que se
constituyeron en unidades de significado de la experiencia y que permitieron describir

aspectos de la vivencia de las adolescentes.

Para ordenar el proceso de escritura se hicieron guiones analiticos mostrando cada uno de
los temas en desarrollo, que se fueron modificando en la medida que avanzo6 el analisis y la
escritura. Esto fue posible debido a la reflexion de los datos, la discusion sobre los temas y
la consulta bibliogréafica. Se realizé un andlisis en el que se profundizé en el fenomeno y se

desarrollaron los temas finales.

Descripcion de la informacion obtenida

Por fines practicos este analisis se presenta en orden cronologico, sin embargo no quiere
decir que la vivencia del embarazo tenga un proceso determinado y que todas las
adolescentes pasen por lo mismo, y en el mismo orden. Ya que finalmente la vivencia del
embarazo y la maternidad es una experiencia particular y subjetiva. El propoésito de lo que
se presenta a continuacion como hallazgos del estudio, es presentar algunas formas en que

las adolescentes describen su embarazo y reciente maternidad.

Darse cuenta del embarazo.

Algunas adolescentes refirieron que al principio rechazaron la idea de estar embarazadas,
« . » . . : :

no, no creo que esté embarazada” o que dejaron pasar el tiempo como si no hubiera
ningun indicio de embarazo e ignoraron el hecho de que no tuvieran la menstruacion cada
mes, como si no pasara nada “no pensaba en eso solo recuerdo que me dolia mucho la
cabeza, pero era como si no estuviera pasando nada, hasta que mi mama se dio cuenta

cuando yo ya tenia cinco meses”.
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Al reconocer y aceptar su embarazo las adolescentes mencionaron como primera reaccion
mucho temor, principalmente a la reaccion de los padres ante la noticia “crei que cuando lo
supiera mi papa me golpearia y me correria de la casa”, “pensé¢ que mi mama se iba a
enojar y me iba a decir que tenia que ser yo la unica de la familia que saliera con su

domingo siete, y que seria la vergiienza de la familia”.

Algunas adolescentes refirieron sensacion de soledad y no contar con nadie para afrontar la
noticia del embarazo, “no podia platicarselo a nadie porque mis hermanas son bien
chismosas y le iban a decir a mi mama”. Al menos que contaran con el apoyo de la pareja
“Horacio (la pareja) me apoy6 desde el primer momento, el se puso contento y me dijo que

ibamos a salir adelante, que no me preocupara, entonces yo supe que podia contar con él”.

Las adolescentes que no percibian que pudieran ser apoyadas ante el embarazo,
mencionaron como primera reaccion rechazo al bebé y pensar en el aborto como una
alternativa “me sentia muy mal, me la pasaba llorando y odiaba a mi novio por no
responder como hombre, entonces pensé¢ en el aborto”. Al parecer otra razén para
considerar el aborto es la percepcion de que tener un hijo limitaria su crecimiento personal
“yo no sabia qué hacer, ya no iba a poder estudiar y no me sentia preparada para tener una

familia y todas esas cosas, y si quise abortar pero me dio miedo”.

También mencionan la presion de los pares para abortar “es que cuando ti ya sabes que
estas embarazada, la gente te dice que abortes (amigas) y te dicen cémo; que si el tesito,

que si la hierba, que hagas mucho ejercicio y mas”.

Comunicar la noticia de embarazo a la pareja.

La expectativa que tuvieron las adolescentes al comunicar la noticia del embarazo a sus
parejas fue la de recibir apoyo, ya sea para abortar o para continuar con el embarazo.
Aunque no siempre recibieron el apoyo que esperaban “mi novio me dijo que no era de ¢l
(el bebé), y eso no me lo esperaba, pues yo lo queria y pensé que me apoyaria, pero yo no
iba andarle rogando”, otra adolescente coment6 “al principio yo queria abortar, pero ¢l (su

novio) me asustd y me dijo que si algo me pasaba, €l no se haria responsable”.
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Respuesta de la pareja ante el embarazo.

Las parejas de las participantes también eran adolescentes. Y si bien algunos se rehusaron a
apoyarlas “me dijo que tenia que abortar porque ¢l no podia tener un hijo en ese momento”,
“segin me iba apoyar pero después dejo de buscarme, y ya no sé nada de él, simplemente

desaparecio”.

La mayoria de los adolescentes asumi6 continuar la relacion con la adolescente, sin
embargo, no contaban con los recursos necesarios para responsabilizarse totalmente de la
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situacion “nos fuimos a vivir con sus papas y que ¢l se puso a trabajar”, “me dijo que iba a
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estar conmigo pero que yo tenia que decirselo a mis papas”, “queremos vivir juntos porque

nuestro bebé necesita vivir con su papa y su mama, pero no tenemos dinero para hacerlo”.

Comunicar la noticia del embarazo a la familia.

En la mayoria de los casos las adolescentes esperaban ser regafiadas, reprendidas,
golpeadas o incluso que las corrieran de su casa cuando comunicaran a la familia que
estaban embarazadas. Y s6lo en uno de los casos el papa reaccion6 con violencia “mi papa
se enojo mucho, hasta quiso golpearme, pero mi hermana no lo dejd, despué¢s me mando a
vivir con mi tia y hasta el dia de hoy no me habla, no quiere que me aparezca por la casa,

dice que para ¢l yo estoy muerta y eso me da mucha tristeza”.

Otra participante también coment6 que su papa le dejo de hablar los primeros meses, pero
que poco a poco se fue acercando a ella “yo sentia bien feo que llegara y le hablara a todo
el mundo (el papd) y que a mi no, yo no existia para ¢€l, pero después se le fue pasando el

coraje, sobre todo cuando mi panza crecid y otra vez me hablo”.

Otras adolescentes evitaron decir lo de su embarazo, hasta que un tercero se diera cuenta

yo no dije nada, tenia mucho miedo, me ponia ropa grande y como siempre me he vestido
asi, tardo mucho para que se dieran cuenta, pero un dia la comadre de mi mama le dijo que
yo estaba mas gordita y mi mama empezd a sospechar, hasta que me toco la panza y me

pregunto si estaba embarazada”.
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Las adolescentes que decidieron comunicar a su familia lo del embarazo se acercaron
primero a su mama para decirles la noticia “yo se lo dije a mi mama primero, siempre he
tenido mas confianza con ella, y sabia que me iba a regafiar pero no como mi papa, pero no,
no fue asi, se puso a llorar”, “ yo se lo dije a mi mama y se enojé mucho, le echo la culpa a
mis amigas y dijo que eso me pasaba por andar con malas compafiias, que a ver si ahora

ellas (las amigas) me iban a ayudar con el paquete”.

En algunos casos comunicaron la noticia del embarazo primero a la familia del novio “mi
novio le dijo a sus papas y ellos hablaron con mi mama”. Solo en dos de los casos la
adolescente se lo dijo directamente al padre “como que mi papa pens6 que yo haria todo lo

que €l no pudo hacer, estudiar y tener una carrera.

No sé, como que yo iba a hacer lo que él no pudo, y cuando le dije de mi embarazo, él se
puso muy triste, muy triste, y eso me hizo sentir super mal”’. “Yo senti mucho miedo
cuando se lo dije a mi papd, porque mi mama me dijo que yo se lo tenia que decir, pero
creo que ella ya le habia dicho algo, porque solo me dijo (el papa) que si Joel (la pareja) iba

a hacerse cargo del nifio”.

La familia, la pareja y la adolescente durante el embarazo.

Las adolescentes refirieron que independientemente de la reaccion que tuvo la familia
cuando se enter6 del embarazo, ellas sintieron una sensacion de alivio, “Se me quitd un
peso de encima”, “descansé”, “ya pude dormir”, “se me quit6 el dolor de cabeza”, etc. Pero
viene una nueva etapa de experiencias, que estan muy relacionadas con el tipo de relacion

que tiene la adolescente con su pareja, con su familia y con la familia de él.

No tuvieron apoyo de su pareja tres adolescentes (15%) ellas refirieron tristeza “me siento
triste de que ¢l no me busque, ya no por mi, sino por el bebé“. Sensacioén de soledad “es

muy dificil estar sola en esto, una quisiera que alguien la abrazara y la apoyara”.
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Sefialaron sentir incertidumbre en tres aspectos “que le voy a decir a mi bebé de su papa”,
“ya nadie va a querer estar conmigo seriamente, nadie va a querer hacerse cargo de un hijo
ajeno”, “cémo voy a cuidar al bebé, mi mama tiene que trabajar para mantener a mis

hermanitos, ahora yo los atiendo, pero yo voy e trabajar para poder mantenerlo”.

Las adolescentes también refieren preocupacion, porque no saben que decidir con respecto
al rol que tendra el papa del bebé en el futuro “yo s¢ que mi hijo tiene derecho a conocer a
su papa, pero no sé¢ si €l (la pareja) se lo merezca, no quiero ser egoista y que mi bebé sufra

porque yo soy muy orgullosa, pero no se qué hacer”.

Las adolescentes que participaron en este estudio que no tuvieron apoyo de la pareja se
quedaron a vivir en la casa de su familia nuclear y si bien recibieron apoyo econdémico y
emocional. Dos (10%) comentaron que para ellas era muy dificil depender
econdmicamente de su familia, ya sea de la mama, el papa o los hermanos. Primero, porque
se sentian incomodas pero sobre todo porque habia reproches al respecto “mi mama le
compra esto o lo otro al bebé, pero luego, luego me dice que ya no tiene dinero, que
deberia ponerme a trabajar y eso me hace sentir mal”, “mi papa dice que donde comen dos
comen cuatro y que no me preocupe, pero cuando estd enojado dice que de haber sabido

que me iba a embarazar no me hubiera mandado a la escuela”.

Por otro lado, dos (10%) de las adolescentes refirieron cambios en la dinamica familiar a

partir del embarazo, algunos de ellos positivos “antes de que yo me embarazara mis papas

peleaban mucho, pero mucho, y como que se sintieron culpables, como no quieren que a
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mi hermanita le pase lo mismo, ahora ya no se pelean tanto”, “mi papéa quiere mucho a mi

bebé y aunque al principio se enojo, como que ahora es mas carifiloso conmigo o bueno con

el bebé”.
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Las adolescentes también atribuyen a su embarazo algunos cambios en la dinamica familiar
negativos “mi hermana como que esta mas rebelde, como que se pone celosa, o0 no s¢”, “mi
mama se enoja porque con esta panzota, ya no tengo ganas de hacer nada, y me dice que no
se mata todo el dia trabajando pa’que yo este de huevona y como yo antes si le ayudaba”.
“Mi abuelo se enojé mucho conmigo pero mas con mi mama, €l piensa que mi mama tiene

la culpa de que yo me embarazara, y ¢l nos ayudaba con dinero, pero ahora ya ni nos quiere

hablar”, “mis hermanitos estan chipiles como méas berrinchudos yo creo estan celosos”.

Las adolescentes refirieron apoyo de la familia con respecto al abandono de la pareja “mi
mama me dijo que yo no necesitaba de ningun cabron para salir adelante con mi hijo”, “me
dice mi mama tu no te sientas sola, ni tampoco sientas que se te acaba el mundo porque
estas embarazada algiin dia vas a encontrar a una persona que te va a querer con todo y el
nifio”, “ahora si como dice mi mama no por un hombre te vas a rendir”, “mi papa me decia
si tu quieres buscarlo, si tu quieres ir ve, pero €l te va a sentir de su propiedad, cuando ¢l
quiera venir bien y si estds aqui a su merced, ¢l te va a dar todo tenlo por seguro, pero

cuando €l quiera va a venir y luego ya después se va ir y asi, asi que piénsalo”.

De las participantes de este estudio 85% tuvieron apoyo de su pareja y tuvieron que decidir
acerca de seguir viviendo en casa de sus padres o vivir en casa de los papés de la pareja,
ninguna de ellas tuvo la posibilidad de irse a vivir a una casa sola. Al parecer el que
decidieran ir a vivir a casa del novio dependi6 en alguna medida, de la presion de ¢l para
que vivieran juntos ‘el me rogd mucho, para que nos fuéramos con su mama (a vivir),
hasta que me convencid, mas que nada por el bebé”. Otro factor que influye en la decision
es la relacion de la adolescente con su familia nuclear “un dia me enoje mucho con mi

mama, es que a veces se pasa, y me fui a vivir con ¢l (a casa de los papas de su novio™).

También refirieron como antecedente, los acuerdos que hacen las familias de ambos
adolescentes “mi mama y los papas de ¢l (novio) dijeron que yo iba a vivir en su casa, y
ahora si que yo no queria, me daba pena, pero mi mama me dijo que si iba a empezar una

familia que lo hiciera bien”.
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En otras ocasiones la adolescente salidé de la casa de sus papas antes de comunicar la
noticia del embarazo “me fui a vivir con él, y cuando mi mama subi6 a buscarme a su casa,

ya le dijimos que estaba de encargo (embarazada)”.

Las adolescentes comentaron que cuando decidieron vivir en casa de su pareja se
enfrentaron al recelo de por lo menos un miembro de la familia de ¢1 “su hermana es muy
especial, no me habla, se siente mucho”, “mi suegra no me trata mal pero yo siento como
que no le gusta como atiendo a su hijo”, “ a veces mis cufiados lo invitan a la tienda a

tomar, y como el no va, dicen ja que traes frenoj, y como que me ven feo”.

Las adolescentes que decidieron vivir con su novio (60%) refirieron sentir apoyo
emocional en algunos casos “luego nos ponemos a platicar como va a ser el bebé y me toca
la panza”, “dice que no quiere que nosotros estemos peleando como nuestros papas, y es
muy buena gente”. Sin embargo, volvieron a mencionar el factor econémico como un
estresor “luego el va y se gasta su raya en una chamarra o tomando (alcohol) y yo tengo un
caracter bien fuerte y me da mucho coraje porque, le digo que necesitamos comprar cosas
para el bebé”, “cuando no le da dinero a su mama, a mi me da pena comer en su casa y
mejor me bajo a comer con mi mama”, “el otro dia le dije que queria dinero para una

medicina y me dijo que no tenia, y si me enchile porque le acababan de pagar”.

Las adolescentes también comentaron que algo que les molesta es que sus parejas no pasen
el tiempo libre con ellas “luego llega y se pone a platicar con su mama y yo estoy como
mensa en el cuarto y hasta que se le da la gana entra a verme”, “a veces llaga tarde y yo se
que se quedo en la tienda con sus amigos y no me gusta, pues si a esas vamos yo también

me voy a salir, a ver si le gusta”.

Las adolescentes que se quedaron a vivir en casa de sus padres pero que continuaron con su
relacion de pareja (25%), manifestaron tener vivencias parecidas a las que viven las

adolescentes sin apoyo de su pareja que se quedan a vivir en casa de sus padres.
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Sin embargo, mencionaron que el apoyo de la pareja es muy importante, el que las visiten y
tengan con quien hablar de lo que sucede en casa “yo le cuento todo a €1, luego me regana y

me dice que soy re mensa que porque me dejo, pero ya cuando le cuento me desahogo”.

También el que la pareja las acompafie a la consulta prenatal es muy valorado por las

adolescentes “siempre ve como le hace, pero viene conmigo y siento que se interesa en

nosotros y nos quiere (en el bebé y ella)”. Pero también mencionan que los puntos de

conflicto son el dinero y el tiempo que pasa la pareja con ellas “me choca que no llegue a
»

la hora que dijo”, “yo quiero que tengamos dinero para cuando nazca el bebé pero no veo

que haga nada (el novio).

La adolescente y sus relaciones interpersonales.

Las adolescentes refieren distanciamiento de su grupo de pares “Yo jugaba foot ball con
mis amigas, pero pues ya después no pude, y eso es lo unico que me molesta no poder hacer
lo que antes y no ver a mis amigas”, “segui yendo a la escuela, pero como que me veian
como bicho raro, entonces ya no quise ir”’, “ya no salgo con mis amigos, ¢l si se va (el

novio) y eso me da coraje y tristeza, porque como que ya no puede ser lo de antes”.

Las adolescentes comentaron sentirse criticadas por las personas “cuando me subo al pesero
me da mucho coraje que me vean, como si nunca hubieran visto a una embarazada, siento
que me juzgan”, “luego las vecinas son bien chismosas y cuando me ven pasar solo
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cuchichean”, “mis tias me critican como si ellas fueran unas santitas”.

La adolescente y su vinculo con el bebé durante el embarazo.

Como se comentd en la descripcion de las participantes, éstas eran adolescentes que
acudian a control prenatal. Comportamiento que ya es un indicador de cierto cuidado hacia

el bebé que esta en su vientre.
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Todas las adolescentes refirieron una relacion estrecha con el producto “desde que estas
embarazada ya lo tienes, ya lo tienes, ya tienes a tu bebé, ya estas consciente que el bebé
esta ahi y tienes que cuidarlo, o cuidarte para que al no le pase nada”, “no puedes explicar
lo mucho que lo quieres (al bebé) todo el amor que yo le tenia a ¢l (ex pareja) ahora se lo

tengo a mi bebé”.

Las que pensaron en el aborto al inicio del embarazo, tres de ellas (15%), refirieron sentirse
culpables “luego cuando siento sus pataditas, a veces me siento recontenta, pero otras veces
me acuerdo que no lo queria tener y me dan muchas ganas de llorar”, “la primera vez que lo
vi en el ultrasonido llore, llore de alegria pero también como que de culpa, y le pedi
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perdon” “yo platico mucho con ¢l y luego le digo, jay bebé! tu mama estaba loca, tu no le

hagas caso (refiriéndose a la idea de abortar)”.

La adolescente y su reciente maternidad.

Las participantes refirieron temor en la fase del parto “a mi todo mundo me decia que dolia
mucho, yo tenia mucho miedo, y luego los doctores que te tratan como vaca, no, fue
horrible y si me dolié6 mucho pero cuando vi que mi nifio estaba bien ya me senti mejor”,
“al principio tenia miedo de que no naciera bien”, “al principio si tenia un poco de miedo,
como fue cesarea y me tenia que cuidar, pero ya después vi que iba sanando mi herida y

pues ya .

La mama y su nueva rutina.

Ocho adolescentes coincidieron en que a partir del nacimiento del bebé su vida cotidiana
cambio drasticamente, “Ahora no puedo salir, porque no lo puedo dejar solito (al bebé) me
lo pueden cuidar mis papas pero no es lo mismo”, “ya no es igual porque ahora el bebé
necesita mas atencion, es mas atencion para €l que para mi o para mi marido”, “cuando
tienes a tu bebé no puedes hacer cosas y cuando estas embarazada segin dicen que no
puedes, pero ti lo haces para no sentirte inutil, pero ahora todo tu tiempo es para ¢l y es
como si trabajaras, porque trabajas para ¢l para atenderlo, para ver que tiene, para llevarlo

al doctor” .
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En que el cuidado del bebé es dificil “mas cuando estan chiquitos, yo si batalle mucho con
mi bebé, lloraba mi hija y yo también lloraba porque no sabia que tenia porque lloraba,
pues que tenia”, “ahora no todo el tiempo es para mi, ahora también es de ¢l (beb¢) tengo
que apurarme, si tiene hambre o si llora, ahora si que ya no tienes tiempo, como que no te

alcanza el dia”.

En que la salud del bebé es un suceso importante y cuando éste se enferma hay
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preocupacion “mi bebé nacid con su piernita zafada y lo tenia que traer para que lo

revisaran y si es bien preocupante porque a €l le duele y yo no sé si el va a estar bien”,

“luego se enferma y una no sabe qué hacer, es bien dificil y te dicen una cosa y te dicen

otra y ti no sabes que hacer”.

Los problemas econdomicos como discurso recurrente.

Algunas de las participantes que ya habian tenido a su bebé (70%) también comentaron
preocupacion por la situacion econdmica “ahora si que uno quisiera darle todo pero a veces
no se puede”, “antes yo podia trabajar y a mis sobrinos yo les daba todo y ahorita a él no
(llanto),por mas que es mi hijo no le puedo dar todo lo que quisiera, que si le doy carifio y
amor y yo sé que eso es suficiente, pero luego miro, por decir que les compran algo a los
nifios, a mis sobrinos y yo quisiera comprarle” ,“no tengo dinero, no tengo nada yo me
siento inutil porque no tengo ropa para mi bebé pero me regalaron (ropa) y mi mama me

dice no te preocupes porque de todas formas va a tener con que vestir”’, “la leche, los

pafiales ahora si que todo estd muy caro y mi mama trata de salir adelante”.

La nueva mama y su relacion con la familia.

Al parecer al nacimiento del bebé la relacion entre la adolescente y su familia mejora, por
el vinculo de la familia con el bebé y reciben aun mas apoyo que durante el embarazo “ya

cambio todo porque ahora que llego (nacio la bebé) es la consentida de mi papa”, “yo era la

unica mujer y ahora si que todo me daban, y ahora se lo dan a mi hijo pero no me molesta”.
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“Si no fuera por mis papas no se qué haria, yo no puedo trabajar mis papas no me dejan,
quieren que yo esté con ¢l (beb¢) y si tienen razén, pero yo a la vez me siento inutil porque
no tengo, yo veo que le compran y le compran, pero no se lo compro yo, y si se los
agradezco porque gracias a ellos tiene”, “pues se lo agradezco a ellos porque me han
apoyado (familia), me han echado la mano con todo “,“aunque yo tengo a mi esposo pero
mis papas me ayudan mucho, yo creo que a mi hija no le va a faltar nada, la quieren mucho

y me dicen quieres un pantaldn, ya sabes para ti o para la nifia?, y yo digo pues para la

nifa”.

La nueva mama y su relacion de pareja.

Las adolescentes del grupo focal de mamas refirieron més problemas con la pareja (60%)
“ahora si que la pareja ayuda pero yo siempre he tenido mucho problemas con ¢l y yo le
digo por el unico que tengo que ver es por el nifio no por ti”, “el toma y a veces se sale a
grafitear y pues yo me quedo preocupada, porque qué tal si le pasa algo al nifio y yo estoy
sola”, “ a mi me da mucho, pero mucho coraje que mi suegra siempre me ande diciendo

que no se cuidar a la nifia y que ¢l no me defienda”, “luego le digo pues no tienes que

quedarte conmigo solo por el nifo, si quieres vete”.

“Ahora si que si no me ayuda con el bebé y , estoy siempre necesitando dinero, pues que
caso tiene que este con €17, “y hasta ahora hemos vivido, ahora si que con problemas, pues
todas las parejas tienen problemas”. Solo una de las participantes hizo alusion a la
importancia de que aun teniendo al bebé es importante cuidar la relacion de pareja “ahora
que si tienes a tu pareja, bueno mi papa se fue, pues dale un apapacho, que no vea que todo

es el bebé, un beso, no por un hijo vas a dejar también a tu pareja”.
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Las adolescentes que no contaron con el apoyo de su pareja durante el embarazo (10%)
comentaron haber buscado al papa del bebé cuando éste nacid “no es que me de dinero, yo
por ejemplo a ¢l lo busque cuando yo tuve a mi bebé, para que por lo menos conociera al
nifio, yo no veo como una necesidad de ven dame dinero, porque yo desde que me
embarace el me dejo y yo nunca le pedi dinero, jamas, jamas yo lo Gnico que le pedia era
que lo viera”, ”que viera mas o menos de lo que se perdid porque yo segiin mi hijo es un

todo”.

13

Sin embargo, de nueva cuenta no hubo una respuesta positiva por parte de las parejas “si
pues como quiera yo ya cumpli con avisarle que ya nacio, y ya le hable y me dijo a si, pues
voy el martes, y espere ocho dias, quince dias y nunca llego™; “pues mi hijo ya tiene seis
meses y solo ha ido a verlo tres veces (la pareja) y pues yo al principio no queria que lo
viera, y mi papa me dijo piénsalo bien hija, y pues si no va a ser todo lo que ¢l quiera (la

pareja) pero pues si lo voy a dejar ver al bebé”.

Tres adolescentes refirieron que su bebé fue un consuelo ante el abandono de la pareja “a
mi si me cambio la vida porque yo antes si me sentia sola y ahorita ya no, ya tengo a mi
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hijo”, “yo con mi bebé no necesito de nadie, ¢l me hace muy feliz”.

Al mismo tiempo comentaron la necesidad de ser apoyadas por su pareja “a veces si me
siento sola porque mis papas me dan carifio pero tu necesitas del apoyo de alguien y si lo
necesitas pero pues dices algin dia llegara”, “y a la vez yo me siento sola ,no porque no
tenga dinero, sino necesidad de estar con alguien y que te sientas mas bien querida,
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apoyada”, “un beso una caricia no se te puede olvidar nomas porque tienes a un nifio”.
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Discusion

Hay que considerar que a pesar de que el método de recoleccion de datos de este estudio
fue mediante grupos focales y que la intencién inicial fue que las adolescentes hablaran de
un saber colectivo y no de sus vivencias personales. Las adolescentes hablaron de si
mismas, de sus experiencias. Esto puede explicarse debido a que las participantes del grupo
focal dos, ya habian participado en un taller para adolescentes embarazadas en la misma
institucion. Muchas de ellas ya se conocian y conocian a una de las moderadoras, por lo que

se dio un clima de confianza para que hablaran de si mismas.

En el grupo focal uno la probable explicacion es que dentro del centro de salud, las
adolescentes ya saben que existe el taller para adolescentes embarazadas y hay una
comunicacion constante entre las adolescentes que ya participaron y las que podrian
participar. Por lo que hay una predisposicion de las adolescentes para hablar de sus

experiencias personales, aparte de que también muchas de ellas ya se conocian entre si.

Por otro lado, es importante enfatizar que las participantes de este estudio tienen una
caracteristica muy particular, el hecho de que estén asistiendo a atencion prenatal y
perinatal las sitia como mujeres que en cierta medida estdn siendo responsables del

desarrollo de su embarazo o de la salud de su bebé.

A partir de la informacion que se obtuvo en este estudio se infieren varios aspectos de las

vivencias de las participantes en cuanto a su embarazo y maternidad .

Las adolescentes viven la noticia de su embarazo como un momento de desequilibrio, ya
que las adolescentes perciben que pueden ser recriminadas y rechazadas. El temor produce
incertidumbre de no saber qué hacer y qué va a suceder, ante lo cual la adolescente puede

emplear alguna de las siguientes respuestas al estrés de acuerdo al modelo de Compas

(1998):
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Evitacion. Ocultar el embarazo por un tiempo.

Soluciéon del problema. Busqueda de alternativas tal como comunicar la noticia a su

familia, a la pareja o pensar en el aborto.

Negacion. Pensar que no estdn embarazadas y hacer como si el embarazo no existiera.

Activacion fisiologica. Manifestaciones fisicas como el dolor de cabeza.

Cuando la adolescente decide tener a su bebé y comunica la noticia a su pareja y a su

familia. Se puede enfrentar a algunos de los siguientes sucesos de vida importantes.

Permanecer en la casa de los padres y depender econdémicamente de ellos, donde los
esfuerzos por lograr cierta independencia de la familia se frustran debido a que la

adolescente regresa a las actividades familiares para recibir apoyo.

Iniciar una nueva vida con la pareja, los hombres siguen "asumiendo su responsabilidad”
con respecto de su pareja adolescente y entre quienes no se unen con la pareja, en un alto

porcentaje continian viéndola y proporcionan algiin apoyo.

Sin embargo, por lo referido por las adolescentes, la pareja adolescente vive con
limitaciones econdmicas que aumentan la dependencia hacia las familias de origen. Esta
circunstancia se incrementa debido a que el compafiero es una persona joven, que no se ha
preparado laboralmente y que se desempeia en tareas poco remuneradas. De esta manera,
el ajuste a la vida en pareja resulta complejo y conflictivo, al parecer no solo por aspectos
econdmicos sino también por la percepcion de las adolescentes de que sus compaieros
continuan su vida en alguna medida como lo hacian cuando eran solteros. Ademas de los
problemas en sus relaciones interpersonales, incluidas demandas excesivas y conflicto con

la familia de la pareja.
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Por otro lado, el dejar de realizar actividades recreativas y disminuir la interaccion con su
grupo de pares, también es vivido como una experiencia estresante por la adolescente ya
que el rol de la maternidad interrumpe el proceso de identificacion y de la interaccién con
éstos.

También, el experimentar el abandono de la pareja fue referido por las adolescentes como
una circunstancia que genera tristeza e incertidumbre. Al nacer el bebé mencionan falta de
tiempo, no saber qué hacer cuando el bebé llora y dificultad para adaptarse a su nuevo rol
de madres.

Estas situaciones implican, que la adolescente tiene cierto nivel de estrés. Al parecer en la
medida que la adolescente accede a las condiciones de la familia o de la pareja aumentan
las probabilidades de recibir apoyo tangencial y emocional lo que le permite manejar las
situaciones estresantes.

A pesar de que el embarazo aparece como una contingencia, se movilizan diversas redes

sociales que permiten a las adolescentes enfrentar la maternidad con menos incertidumbre.

Cuando las adolescentes establecen un vinculo emocional con el bebé también recurren a
estrategias tales como el pensamiento positivo con expectativas de que el bebé serd una
motivacion para que todo salga bien en el futuro, como si su hijo les diera una razén para

salir adelante.

Las adolescentes perciben que durante el embarazo cambia el contexto inicial de
desaprobacion y rechazo por el de aceptacion y apoyo, lo que facilita la adaptacion de la
adolescente y favorece el desarrollo de un vinculo hacia el hijo. Sin embargo, también
manifestaron cierto nivel de estrés al nacer el bebé debido al temor al parto, al cuidado del
bebé y a problemas econdmicos. Los resultados de este estudio apoyan la idea de que las

adolescentes viven estresores economicos y en sus relaciones familiares y de pareja.
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Las estrategias que emplean para afrontar estos estresores de acuerdo al modelo de Compas
(2000) son secundarias ya que no se dirigen a la solucidon o aceptacion del problema, en
algunas ocasiones las estrategias son no comprometidas ya que evitan el problema, un
ejemplo es el que evitan dar la noticia del embarazo. Por otro lado, manifestaron tener una

percepcion de baja capacidad ante las demandas de la maternidad y el cuidado del bebé.

A partir de estos hallazgos se infiri6 que las adolescentes se beneficiarian de una
intervencion que fortaleciera sus estrategias de afontamiento y que promoviera mayor

autoeficacia ante la futura maternidad.

Conocer las vivencias que refirieron las adolescentes ayud¢ a disefiar una intervencion en
que los ejemplos y ejercicios fueran acordes a su contexto y vivencias. Las vifietas que se
plantearon en la intervencion se desarrollaron a partir de las experiencias referidas por las

adolescentes de este estudio.

La informacion obtenida en los grupos focales fue de utilidad béasicamente desde el punto
de vista clinico ya que la terapeuta tuvo mas elementos para que las adolescentes

identificaran que la intervencion estaba dirigida a sus necesidades.
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ESTUDIO DOS: CONSTRUCCION DE UN CUESTIONARIO PARA EVALUAR
COMPETENCIA MATERNAL PERCIBIDA EN ADOLESCENTES

De acuerdo a la revision de literatura que se realizd, en México no hay una escala que
evalué la competencia maternal percibida, es importante tener un instrumento valido y
confiable que mida este constructo, sin embargo, el objetivo de esta investigacion se
limit6 a construir un cuestionario con validez de contenido y de facie que sentard las bases

para un estudio posterior en que se evalien otras de sus caracteristicas psicométricas.

Método

Participantes

Se invit6 a participar a 10 jueces expertos en la evaluacion de constructos psicologicos,
conocedores de la teoria de autoeficacia, la teoria del apego y teorias del desarrollo
infantil. También se invitd a participar a madres cuyas edades oscilaron entre 25 y 36 afios
de edad y que su nivel de escolaridad fue de licenciatura o posgrado, todas ellas mamas de
por lo menos un nifio menor a dos afios. Un total 15 jueces retornaron el formulario de

valoracion del cuestionario. De ellos nueve fueron expertos y seis fueron mamas.

Procedimiento

El desarrollo metodoloégico del instrumento tuvo las siguientes fases principales: a) se
realiz6 una revision exhaustiva de la literatura acerca de la competencia maternal percibida
y se elaboraron cuatro categorias de clasificacion como dimensiones de esta competencia,
b) en base a estas categorias se crearon sesenta afirmaciones que pudieran ser indicadores
de cada dimension, c) dichas afirmaciones se entregaron a un grupo de 10 jueces expertos y
10 mamas de bebés menores a dos afios, quienes de forma independiente evaluaron las
afirmaciones a través de un formulario estdndar en el cudl debian clasificar cada afirmacion

en cada una de las categorias sugeridas (de las que se especificé su definicion).

58



Y d) por ultimo se realiz6 un analisis del porcentaje de acuerdo interjueces para la revision

y eliminacion de reactivos.

El criterio establecido para revisar o eliminar los reactivos se basd en el porcentaje de
acuerdo entre jueces respecto a la clasificacion y a la valoracion de la comprension y la
relevancia del reactivo para evaluar la competencia maternal percibida. Cuando el acuerdo
interjueces fue mayor del 80%, el reactivo se conservo si la proporcion de acuerdo en el
mantenimiento del item fue inferior al 50% el item se elimin6. La proporcion de acuerdo se
situd entre un 50% y 80% se reviso el item utilizando las observaciones y sugerencias
proporcionadas por los jueces y se reescribio el reactivo. La tabla 5 nos muestra las

dimensiones del cuestionario y un ejemplo de los reactivos que lo integran.

Para indicar la capacidad percibida las instrucciones del cuestionario final decian, por
favor, sefiala que tan segura te sientes en el presente de poder realizar las siguientes
actividades y las opciones de respuesta fueron: a)no puedo hacerlo, b) no muy segura de
poder hacerlo, c) bastante segura de poder hacerlo y d) segura de poder hacerlo (véase

anexo 2).

Resultados

El porcentaje de acuerdo entre jueces con respecto a la categorizacion de los reactivos se
presenta en la Tabla 6. Se revisaron 6 reactivos ( 3, 16, 17, 23, 39 y 41) y 3  fueron

eliminados (18,27 y 51) siguiendo los criterios previamente estipulados.
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Tabla 5. Dimensiones de la competencia maternal percibida-

Definicion del constructo: La Competencia maternal percibida son las estimaciones auto
referentes de las madres acerca de su habilidad o competencia en su rol maternal en las
siguientes areas: cuidado de crianza, social, diddctico-material y sensibilidad.

Categoria

Definiciéon

Ejemplo de reactivo

Cuidado de

crianza

Es la capacidad percibida de la madre para proveer Identificar cuando
el bebé tiene colico

sustento, proteccion y supervision para promover el
bienestar y prevenir la enfermedad de sus hijos.
(Alimentarlo, banarlo, cuidar el muién del cordon
umbilical, etc.).

Calidez

Es la capacidad percibida de la madre para realizar
una amplia variedad de conductas visuales,
verbales, afectivas y fisicas para involucrar a su
hijo en una interrelacion (por ejemplo; besarlo,
acariciarlo, sonreirle, hablarle, etc.).

Sonreir

al

frecuentemente

bebé

Cuidado
didactico
material.

y

Consiste en la capacidad percibida de la madre para
emplear una variedad de estrategias que estimulen
al nifio a conocer y entender el ambiente que lo
rodea. Implica centrar la atencion del nifio en las
propiedades de los objetos y eventos y presentar,
explicar y ayudar a interpretar el mundo exterior a
su hijo, a través de oportunidades que permitan al
nifio observar, imitar y aprender. Considerando el
mundo fisico de sus hijos, es decir, las decisiones
que toman acerca del nimero y variedad de objetos
inanimados disponibles para el bebé (libros,
juguetes, etc.), el nivel de estimulacion en el
ambiente, los limites de la libertad fisica del nifo y
la seguridad del hogar.

Estimular al bebé
para que mejore su

desarrollo

Sensibilidad

Es la capacidad percibida de proveer respuestas
inmediatas y apropiadas ante las necesidades del
nifio, lo que implica percibir estas senales,
interpretarlas correctamente, e implementar las
respuestas apropiadas de una manera efectiva.

Entender
necesita
cuando
atencion.

el
llama

que
bebé
tu
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Tabla 6. Muestra a que categorias fueron asignados los reactivos, el porcentaje de acuerdo

interjueces.

thegorla Tematica del reactivo Porcentaje de

asignada acuerdo
Identificar colico 86.7
Bafiarlo correctamente 100
Adecuar la temperatura ambiental 100
Evitar asfixia 93.3
Curar rozaduras 100
Identificar la necesidad de cambio de pafial 96
Limpiar los oidos del bebé 100
Cargarlo correctamente 86.7
Limpiar la nariz 100
Saber si ya comid lo suficiente 83.3
Hacerlo eructar 90

Crianza Distinguir confort 80
Cuidado cicatriz del cordon umbilical 100
Identificar necesidad de asistir al pediatra 100
Evitar rozaduras 100
Promover rutina de suefio 100
Adecuacion del vestido al clima 92
Cuidar que no se enferme 100
Sostenerlo adecuadamente durante el bafio 86.7
Dar la comida indicada 93.3
Sostenerlo en forma segura mientras se cambia  86.7
Cambiar el pafial 80
Prevenir enfermedades 86.7
Paciencia ante el llanto 80
Estimular desarrollo 100
Jugar con ¢l creativamente 91

Didactico Preparar un lugar tranquilo para que el bebé 91

material descansg .
Jugar diariamente con el 80
Seguridad en el hogar 100
Seguridad en los juguetes 93.3
Evitar accidentes 86.7
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Continuaciéon Tabla 7. Muestra a que categorias fueron asignados los reactivos, el

porcentaje de acuerdo interjueces.

Categoria Tematica del reactivo Porcentaje
asignada de
acuerdo
Sensibilidad Distinguir razén del llanto 86.7
Tranquilizar al bebé 80
Responder rapidamente a sus necesidades 86.7
Cuidarlo adecuadamente 80
Conocer sus sefiales 80
atenderlo 83.3
Cubrir necesidades 85.3
Adaptarse al caracter del bebé 88.9
Identificar necesidades 73.3
Calidez Demostrar carino 93.3
Comunicacion con el bebé 86.7
Platicarle al bebé 100
Sonreirle al bebé 83.3
Expresarle afecto 80
Mirarlo carifiosamente 86.7
Arrullarlo 86.7
Entender su llanto 80
Lograr que el bebé se sienta amado 80
Manejo del llanto 86
Hablar carinosamente 93.3
Acariciarlo 80.1
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Discusion

Se desarrolldé un cuestionario que de acuerdo a su validez de contenido evalia la
competencia maternal percibida. La version del cuestionario consiste en 47 items que
abarcan cuatro dimensiones (ver las dimensiones en Tabla 2). EIl préximo paso sera
realizar un estudio de las propiedades psicométricas del cuestionario. Es oportuno sefialar
que los resultados aqui presentados se dirigen Unicamente al proceso de desarrollo
(contenido y validez aparente) del cuestionario. No obstante, el proceso de desarrollo
cuidadoso del cuestionario indica que los reactivos que incluye el instrumento son
relevantes para evaluar la competencia maternal percibida, son faciles de comprender, y se
adaptan a las condiciones culturales y educativas de la poblacion blanco de esta

investigacion.
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ESTUDIO TRES: EVALUACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION
PARA PROMOVER ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y COMPETENCIA
MATERNAL PERCIBIDA EN ADOLESCENTES

Preguntas de investigacion

(Cuadl es el efecto de un programa de entrenamiento combinado en cuidados maternales y
habilidades de afrontamiento sobre la competencia maternal percibida y las estrategias de

afrontamiento de adolescentes embarazadas?
Preguntas especificas.

(Hay diferencias entre el grupo control y el grupo experimental al inicio de la intervencién

en su competencia maternal percibida?

(Hay diferencias entre el grupo control y el grupo experimental al inicio de la intervencién

en sus estrategias de afrontamiento?

(Hay diferencias entre las evaluaciones pre-post intervencion en los grupos con respecto a

su competencia maternal percibida?

(Hay diferencias entre las evaluaciones pre-post intervencion en los grupos con respecto a

sus estrategias de afrontamiento?

Hipotesis
Hipotesis de trabajo.
La fase del entrenamiento en cuidados maternales aumentard la competencia maternal
percibida en la sensibilidad, el cuidado de crianza, social y didactico-material. Y la fase del
entrenamiento en habilidades de afrontamiento aumentara las habilidades de afrontamiento
como la busqueda de solucion de problemas, la busqueda de apoyo dentro y fuera de la

familia y disminuird el afrontamiento evitativo-pasivo y las respuestas involuntarias

comprometidas.
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Hipotesis estadisticas.

Ho= No habra diferencias en la competencia maternal percibida de las adolescentes que
participen en el programa de intervencion y aquellas adolescentes que pertenezcan al grupo

control en la evaluacion posterior.

Ho= No habra diferencias en las estrategias de afrontamiento que empleen las adolescentes
que participen en el programa de intervencion y aquellas adolescentes que pertenezcan al

grupo control en la evaluacion posterior.

Ho= No habra diferencias entre la competencia maternal percibida que tienen las

participantes del grupo de tratamiento antes y después de la intervencion.

Ho= No habra diferencias entre  las estrategias de afrontamiento que emplean las

participantes del grupo de tratamiento antes y después de la intervencion.

Hi= Habr4 diferencias en la evaluacion posterior en la competencia maternal percibida de
las adolescentes que participen en el programa de intervencion y aquellas adolescentes que

pertenezcan al grupo control.

Hi= Habra diferencias en la evaluacion posterior en las estrategias de afrontamiento que
empleen las adolescentes que participen en el programa de intervencion y aquellas

adolescentes que pertenezcan al grupo control.

Hi= Habra diferencias entre la competencia maternal percibida que tienen las participantes

del grupo de tratamiento antes y después de la intervencion

Hi= Habra diferencias entre las estrategias de afrontamiento que emplean las participantes

del grupo de tratamiento antes y después de la intervencion.
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Definicion conceptual de variables
Variable Independiente

Entrenamiento en Cuidados Maternales y habilidades de afrontamiento: Procedimiento
psico-educativo en el que se da informacion a las personas sobre los cuidados basicos de un
bebé y sobre la importancia de desarrollar un vinculo afectivo entre el bebé y la madre.
Ademés entrena a las personas mediante estrategias cognitivo conductuales a aumentar su
capacidad de adaptacion intercambiando conductas y pensamientos problematicos por
habilidades de comunicacion interpersonal, de autocontrol emocional y de solucion de

problemas.
Variables dependientes.

Competencia maternal percibida: estimaciones auto referentes de las madres acerca de su
habilidad o competencia en su rol maternal en las siguientes dimensiones: sensibilidad,

cuidado de crianza, social y didactico-material.

Estrategias de afrontamiento: esfuerzos voluntarios y conscientes para adaptarse o resolver
situaciones estresantes reales o percibidas. Estrategias que se dividen en: busqueda de
solucion de problemas, evitativo pasivo, apoyo dentro de la familia, pensamiento positivo y

espiritualidad y apoyo fuera de la familia.
Definicion operacional de variables
Variables independientes.

Entrenamiento en cuidados maternales y habilidades de afrontamiento: Procedimiento

descrito en un manual disefiado ad hoc para la investigacion (véase anexo 3).
Variables dependientes.

Competencia maternal percibida: respuestas al cuestionario de competencia maternal

percibida.
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Estrategias de afrontamiento: respuestas al cuestionario de respuestas al estrés para

adolescentes (Lucio & Villarruel, en prensa).
Participantes

Veinticuatro pacientes adolescentes embarazadas, atendidas en la clinica del adolescente de
un centro de salud perteneciente al Departamento del Distrito Federal. De las cuales
unicamente veintidos concluyeron el estudio las dos participantes que abandonaron el

estudio fue por complicaciones del embarazo.

Al grupo experimental se asignaron 11 adolescentes que tuvieron las siguientes
caracteristicas: su edad oscil6 entre 14 y 19 afios con una media de 17.00+ 1.61, la media
de edad del inicio de su vida sexual activa fue de 15.27+ 1.42, la edad de su pareja fue de
entre 16 y 26 afios con una media de 19.27+1.42 y el tiempo promedio de su relacion de

pareja antes de quedar embarazadas fue de 15 meses.

En el caso de las 11 participantes del grupo control la edad oscilo entre 15 y 19 afios con
una media de 17.30 £1.41, la media de edad del inicio de su vida sexual activa fue de
15.90+ 1.44, la edad de su pareja fue de entre 15 y 24 afios con una media de 18.50+2.71 y

el tiempo promedio de su relacion de pareja antes de quedar embarazadas fue de 13 meses.
Criterios de inclusion

Estar en el primer o segundo trimestre del embarazo del primer embarazo.

Tener un embarazo con evolucion normal.

Aceptar voluntariamente participar en la intervencion y firmar el consentimiento

informado.

Ser menor de 19 afnos.
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Criterios de exclusion

Que no supieran leer y escribir.

Que asistieran a tratamiento psicoldgico y/o psiquidtrico de cualquier tipo.
Criterios de eliminacion

Que no completaran por lo menos el 80% de asistencia a la intervencion.

Que no completaran la evaluacion.

Instrumentos
Cuestionario de Afrontamiento para Adolescentes (Lucio & Villarruel, en prensa).

Instrumento autoplicado con cinco opciones de respuesta tipo Likert. Disefiado para medir
respuestas de afrontamiento en adolescentes habitantes del Distrito Federal. Esta
constituido por 44 reactivos que se dividen en siete subescalas (véase tabla 7). La
consistencia interna del instrumento analizada a través del alfa de Cronbach es de 0.89. La
validez de constructo se obtuvo mediante un andlisis factorial con rotacion VARIMAX en
donde se obtuvieron siete factores que explicaron 51.40% de la varianza congruentes con

la teoria de afrontamiento de Compas et al. (2001).
Cuestionario de competencia maternal percibida (véase estudio 3).
Materiales

Formato de consentimiento con informacion para participar en la investigacion (véase

anexo 4).
Ficha de identificacion y de datos generales de los participantes (véase anexo 5)
Manual de entrenamiento en cuidados maternales y en habilidades de afrontamiento.

Cuaderno de trabajo para la adolescente (véase anexo 6).
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Manualito sobre cuidados generales del bebé (véase anexo 7).
Diseiio

Grupo experimental con grupo control y evaluaciones pre y post. (Kerlinger & Lee; 2002).

Procedimiento

Veinticuatro pacientes que aceptaron participar voluntariamente se asignaron al azar al
grupo experimental que consistid en el entrenamiento en cuidados maternales y en
habilidades de afrontamiento y al grupo control que inicamente recibidé un entrenamiento

en respiracion diafragmatica.

Forma de asignacion a los grupos: de manera alternada conforme llegaban a consulta la
médico tratante invitd a participar a las adolescentes a ambas intervenciones la de
respiracion diafragmatica, y el entrenamiento en cuidados del bebé y habilidades de
afrontamiento. Cuando alguna adolescente se negd a participar, la medico invitaba a la
siguiente paciente al mismo tratamiento que la adolescente anterior habia rechazado y asi

sucesivamente.

A ambos grupos se les hizo una evaluacion antes y después de la intervencion con los

instrumentos previamente mencionados.
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Tabla 7. Dimensiones del Cuestionario de Afrontamiento para Adolescentes (Lucio &

Villarruel, en prensa).

Subescala Estrategia Ejemplos de reactivos
Respuesta Control primario y secundario “Trato de cambiar algunas cosas para que el problema no
voluntarias como regulaciéon y expresion se repita”
comprometida  emocional, soluciéon de
dirigidas a la problemas, aceptacion, “Tengo confianza en que el problema se va a solucionar”
busqueda de pensamiento positivo,
solucién del reestructuracion cognitiva, etc.  “Trato de controlar mi enojo”
problema.
Respuestas “Siento que mis musculos estan
involuntarias
comprometidas tensos”
(activacion
fisiologica) “Siento los latidos de mi corazén”
“Siento que respiro agitado”

Repuestas Pensamientos intrusivos “Hago cosas de las que después me arrepiento”
involuntarias
comprometidas  Rumiacién “Me preocupo por el problema todo el tiempo”

Acciones impulsivas “Me hago daiio para lastimar alguna parte de mi cuerpo”
Afrontamiento  Evitacion, pensamiento magico “No hago nada”
no
comprometido “Busco algo divertido que me ayude a olvidar el
voluntario problema”

“Actiio como si todo estuviera bien”

Busqueda de
apoyo en la

familia

Busqueda de apoyo

“Informo a mis papas lo que me paso y ellos me ayudan a
solucionar las cosas”

“Hablo con mis papas y trato de solucionar las cosas”

“Contarles a mis papas y hermanos para que me
aconsejen”

Religiosidad vy

espiritualidad

Centrarse en la espiritualidad

“Rezo para sentirme mejor”
“Busco consuelo en la religion”

“Hago algo para sentirme mejor”

Busqueda de

apoyo en otros

Busqueda de apoyo

“Pido consejo a un amigo(a) para solucionarlo”

“Platico el problema con alguien de confianza”
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El grupo experimental asisti6 a una sesion semanal en una reunion grupal en que se les
entrend en cuidados maternales y estrategias de afrontamiento durante quince sesiones de
dos horas (once dirigidas al entrenamiento en habilidades de afrontamiento y cuatro al

entrenamiento en cuidados maternales).

Este grupo de intervencién fue dirigido por una terapeuta cognitivo-conductual con
maestria en medicina conductual con cinco afios de experiencia clinica y las sesiones
fueron observadas en vivo por tres estudiantes del ultimo semestre de la carrera de
psicologia que evaluaron la intervenciéon mediante la lista de chequeo de evaluacion de la

intervencion.

Las actividades del programa de intervencion tuvieron como objetivos:
a) Facilitar la identificacion, comprension y expresion de emociones,
b) Ensefiar estrategias de solucion de problemas.

e) Ensefiar habilidades asertivas

f) Ensenar principios generales del cuidado de un bebé menor a un afio

g) Promover la reflexion acerca de las necesidades fisicas y afectivas de un bebé menor de

un ano.

En el programa de intervencion se emplearon diversas técnicas de dindmica de grupos para
el desarrollo de la accidén (juegos de comunicacidon, cooperacion, dramatizacion, dibujo,
pequetios grupos de discusion, torbellino de ideas, frases incompletas, juego de roles) y

otras técnicas de estimulacion y regulacion de la discusion o debate (discusion guiada).

El grupo control asistio a quince sesiones grupales con una duracion de 30 minutos una vez
ala semana en las que recibieron entrenamiento en respiracion diafragmatica por parte de
una trabajadora social con ocho afios de experiencia y un entrenamiento en educacion

psicoprofilactica.
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Las fases de medicion fueron de la siguiente forma y las participantes contestaron los

siguientes instrumentos y materiales:

Fase de medicion pre tratamiento.

Cuestionario de variables sociodemograficas
Cuestionario de afrontamiento para adolescentes
Cuestionario de competencia maternal percibida

Formas de consentimiento informado para participantes y/o padres/tutores

Fase de post tratamiento.

Cuestionario de respuestas al estrés para adolescentes

Cuestionario de competencia maternal percibida
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Resultados
De las veinticuatro adolescentes que aceptaron participar en el estudio 12 de ellas se
asignaron al grupo control y 12 al grupo de intervencidn, sin embargo en cada grupo hubo
una muerte experimental en ambos casos fue por complicaciones del embarazo.
Algunas caracteristicas demograficas, ginecologicas y académicas del total de participantes
se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas generales de las participantes del grupo control y de intervencion.

Caracteristicas Categorias Participantes del Participantes  del

grupo de intervencion  grupo control

casada su esposo vive 0 1

en otro lado

union libre 5 8
Estado civil y con soltera 3 2
quien vive separada 2
vive con sus padres 6 5
vive con sus padres y 2 0
pareja
vive solo con su 1 2
pareja
vive con los padres de 2 4
su pareja y su pareja
Numero embarazos uno 8 10
dos 3 1
Numero de hijos ninguno 10 10
uno 1 1
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Continuacion Tabla 8.

Caracteristicas generales de las participantes del grupo control y de intervencion.

Caracteristicas Categorias Participantes ~ Participantes
del grupo de del grupo
intervencion  control

Embarazo deseado si 6 6

no 3 2
no sabe 2 3
Uso de anticonceptivos antes si 3 1
de quedar embarazada no 8 10
Tipo anticonceptivo usado pildora 1 0
condon 2 1
sexo sin 0 1
penetracion
ritmo 1 0
ninguno 7 9
Escolarizada si 9 8
no 2 3
Nivel educativo primaria 3 2
secundaria 5 9
técnica 3 0
Motivo de desercion nunca fue 1 0
se caso 3 3
por embarazo 4 3
problemas 1 1
familiares
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Se calcul6 la prueba de U de Mann-Whitney entre el grupo control y el grupo experimental
con respecto a su competencia maternal percibida antes de la intervencidn, para conocer
si los grupos eran comparables. Se encontraron diferencias significativas entre las
puntuaciones de los dos grupos, en cuanto a su calidez se observd que el grupo control
tenia mayores puntajes y en cuidado didactico y material en el cual el grupo de

intervencion mostro mayores puntajes. (véase Tabla 9).

Tabla 9. Valores de la prueba de U de Mann-Whitney entre el grupo control y el grupo

experimental con respecto a su competencia maternal percibida antes de la intervencion.

Media Suma
de los Mediadelos de los Suma de los Valor
Competen- Estadis-
' rangos rangos del rangos rangos del de U de Nivel de
cia maternal tico
del grupo del grupo Mann- significancia
percibida . ‘ ‘ Z
grupo  experimental grupo experimental Whitney
control control
Cuidados
12.18 10.82 134.00 119.00 53.00 -.497 .652
de crianza
Calidez 12.86 10.14 141.50 111.50 45.50 -.999 332
Cuidado
didactico y 9.95 13.05 109.50 143.50 43.50 -1.139 270
material
Sensibilidad 11.36  11.64 125.00 128.00 59.00 -.100 .949

También se realizo una prueba U de Mann Whitney con los datos de la evaluacion posterior
a la intervencion. Y se encontraron diferencias significativas en la calidez y sensibilidad a a
favor del grupo experimental. También se observaron diferencias en el cuidado material y
didéctico, sin embargo, hay que considerar que el grupo experimental aun antes de la
intervencion manifestd mayor percepcion de competencia en esta area. Y en cuanto al

cuidado de crianza no se encontraron diferencias (véase tabla 10).
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Tabla 10. Valores de la prueba de U de Mann-Whitney entre el grupo control y el grupo

experimental con respecto a su competencia maternal percibida antes de la intervencion.

Media Suma
~de los Media de los de los Suma de los Valor de Nivel

Competencia Estadis-

rangos rangos del rangos rangos del U de de
maternal tico

_ del grupo del grupo Mann- signifi-

percibida Z

grupo  experimental grupo  experimental Whitney cancia

control control
Cuidados de

10.91 12.09 120.0  133.0 54.0 -.428 .699
crianza
Calidez 7.55 15.45 83.00  170.00 17.0 -2.90 .003
Cuidado
didactico y 8.41 14.59 92.50  160.50 26.5 -2.26 .023
material
Sensibilidad  7.41 15.59 81.50  171.50 15.50 -2.97 .002

También se realizd la prueba de U de Mann-Whitney entre el grupo control y el grupo
experimental con respecto a sus estrategias de afrontamiento antes de la intervencion para
conocer si eran comparables y se encontraron diferencias significativas en las variables de
respuestas involuntarias comprometidas fisiologicas y cognitivas que fueron mas altas en el
grupo de intervencion, la religiosidad y espiritualidad resulté mayor en el grupo control al
igual que la busqueda de apoyo en otros. Solamente fueron comparables en estrategias de
solucion de problemas y apoyo familiar y en afrontamiento no comprometido (véase Tabla

11).
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Tabla 11. Valores de la prueba de U de Mann-Whitney entre el grupo control y el grupo

experimental con respecto a sus estrategias de afrontamiento antes de la intervencion.

Estrategia de Media Mediade los Suma  Suma de los Valor Estadis- Nivel

afrotamiento de los rangos del de los rangos del de U de tico de
rangos  grupo rangos  grupo Mann- Z signifi-
del experimental del experimental Whitney cancia
grupo grupo
control control

Busqueda de 12.00 11 132.00 121.00. 55.00 -.363 748

solucion

Respuestas 8.59 14.41 94.50  158.50 28.50 -2.114  .034

involuntarias

comprometidas

fisiologicas

Respuestas 9.86 13.14 108.50 144.50 42.50 -1.192 243

involuntarias

comprometidas

(cognitivas)

Afrontamiento 11.27  11.73 124.00 129.00 58.0 -.165 .898

no

comprometido

Busqueda de 10.77 12.23 118.50 134.50 52.50 -.530 .606

apoyo familiar

Religiosidad y 13.09 9091 144.00 109.00 43.00 -1.169 270

espiritualidad

Busqueda de 13.14 9.86 144.50 108.50 42.50 -1.201 243

apoyo de otros

La prueba U de Mann Whitnhey también se obtuvo con las mediciones posteriores a la

intervencion en la variable de estrategias de afrontamiento y se observaron diferencias

significativas en beneficio del grupo experimental; en busqueda de solucion de problemas y

en la busqueda de apoyo familiar, estrategias en la que los grupos fueron comparables al

inicio de la intervencion.
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También se observaron diferencias significativas en religiosidad para el grupo control

condicion que prevalecio desde la primera evaluacion (véase tabla 12).

Tabla 12. Valores de la prueba de U de Mann-Whitney entre el grupo control y el grupo

experimental con respecto a la evaluacion posterior de la intervencion.

Estrategia de Media Mediadelos Suma Sumadelos Valor Estadis- Nivel

afrontamiento  de los  rangos del de los  rangos del deUde tico de
rangos grupo rangos grupo Mann- Z signifi-
del experimental del experimental Whitney cancia
grupo grupo
control control

Busqueda de 7.32 15.68 80.50  172.50 14.50 -3.03 .001

solucion

Respuestas 11.59 1141 127.50 125.50 59.50 .067 947

involuntarias

comprometidas

fisiologicas

Respuestas 11.73  11.27 129.0 124.0 58.0 -.165 .898

involuntarias

comprometidas

(cognitivas)

Afrontamiento 12.09  10.91 133.0 120.0 54.0 -428 .699

no

comprometido

Busqueda de 10.50 12.50 115.50 137.50 49.50 -.729 478

apoyo familiar

Religiosidady 16.50  6.50 181.50 71.50 5.50 -3.66 .000

espiritualidad

Busqueda de 11.41 11.59 125.50 127.50 59.50 -.067 .949

apoyo de otros
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Evaluacion de los efectos clinicos de la intervencion

La significancia clinica del cambio se evalu6 con el método recomendado por Jacobson y
Truax (1991). Primero se estimaron los puntos de corte que debia superar el puntaje de la
evaluacion posterior al tratamiento, esto se realiz6 sumando o restando dos desviaciones
estandar a la media de la poblacion normativa dependiendo de la direccidon en que se
esperaba la funcionalidad. El segundo paso fue comparar el cambio de cada sujeto entre la
evaluacién previa y posterior al tratamiento mediante el Indice de Cambio Confiable (ICC)
cuyo valor debe ser mayor o menor a 1.96 desviaciones estandar de la poblaciéon normativa
(intervalo de confianza del 95%). Estos dos resultados se emplearon para clasificar a cada
participante en una de las siguientes categorias: recuperado (si el individuo pasa el punto de
corte y el ICC en la direccion positiva), mejorado (si pasa el ICC en la direccion positiva
pero no el punto de corte), sin cambio (cuando no pasa ningun criterio) y deteriorado

(cuando pasa el ICC en direccion negativa).

El calculo del Indice de cambio confiable se realizo para cada participante del grupo de

intervencion en cada indicador de las estrategias de afrontamiento.
Cambios en las estrategias de afrontamiento
En la busqueda de solucion de problemas la media de la poblacion normativa fue de 40.90

con una desviacion estandar de 10.79, por lo que se establecio el punto de corte en 62. La

significancia clinica del cambio para cada participante se muestra en la tabla 13.
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Tabla 13. Valores del indice de cambio confiable en la estrategia de busqueda de solucion

de problemas.

Intervalo
Puntaje Puntaje
Participante de Clasificacion
pre post
confianza
1 36 40 + SC
2 36 49 95% M
3 35 53 95% M
4 29 46 95% M
5 35 44 95% M
6 34 49 95% M
7 35 50 95% M
8 34 42 95% M
9 35 44 95% M
10 41 42 + SC
11 41 52 95% M

+Indica que no alcanzo un intervalo de confianza de por lo menos 95%

M = mejorado, SC = sin cambio

En las respuestas involuntarias comprometidas (fisioldgicas) la media de la poblacion

normativa fue de 12.90 con una desviacion estandar de 5.12 el punto de corte se establecid

en 2.66. Dos participantes mostraron mejoria. (Véase Tabla 14).

En las respuestas involuntarias comprometidas (cognitivas) la media de la poblacion

normativa fue de 13.96 con una desviacion estdndar de 4.73 y el punto de corte se

establecio en 3.42. Para observar el indice de cambio confiable véase tabla 15
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Tabla 14. Valores del indice de cambio confiable de las respuestas involuntarias

comprometidas (fisiologicas).

_ Intervalo

Puntaje Puntaje _ _
Participante de Clasificacion

pre post

confianza

1 23 21 + D
2 26 15 95% M
3 15 28 95%- D
4 17 24 95%- D
5 8 25 95%- D
6 21 8 95% M
7 10 24 95%- D
8 23 25 + SC
9 26 21 + SC
10 26 30 + SC
11 13 15 + SC

+Indica que no alcanzo un intervalo de confianza de por lo menos 95%
- Indica que fue en sentido negativo

M= mejorado, SC = sin cambio, D = deteriorado.
En el afrontamiento involuntario no comprometido la media de la poblacion normativa fue

de 18.94 con una desviacion estandar de 5.29 y el punto de corte se establecid en 8.36. El

indice de cambio confiable para cada sujeto se muestra en la tabla 16.
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Tabla 15. Valores del indice de cambio confiable de las respuestas involuntarias

comprometidas (cognitivas).

Participante Puntaje Puntaje Intervalo Clasificacion

pre post de
confianza
1 11 18 95% D
2 22 15 95%- M
3 11 21 95% D
4 12 13 + SC
5 10 13 + SC
6 23 11 95%+ M
7 14 17 + SC
8 13 14 + SC
9 15 12 + SC
10 17 16 + SC
11 22 14 95%+ M

+Indica que no alcanzo un intervalo de confianza de por lo menos 95%
-Indica que fue en sentido negativo

M= mejorado, SC = sin cambio, D = deteriorado.
En la bisqueda de apoyo familiar la media de la poblaciéon normativa fue de 10.3 con una

desviacion estandar de 3.73 y el punto de corte fue de 17. Para observar el indice de cambio

confiable de cada participante véase tabla 17.
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Tabla 16. Valores del indice de cambio confiable para la estrategia de afrontamiento no

comprometido.

Participante Puntaje Puntaje Intervalo Clasificacion

pre post de
confianza
1 13 11 + SC
2 19 13 95% M
3 19 20 + SC
4 15 18 + SC
5 16 18 + SC
6 19 16 + SC
7 20 18 + SC
8 12 23 95%- D
9 14 16 + SC
10 18 20 + SC
11 15 26 95%- D

+Indica que no alcanzo un intervalo de confianza de por lo menos 95%
-Indica que fue en sentido negativo

M = mejorado, SC = sin cambio,
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Tabla 17. Valores del indice de cambio confiable de la busqueda de apoyo familiar.

Intervalo
Puntaje Puntaje
Participante de Clasificacion
pre post
confianza
1 8 9 + SC
2 11 8 + SC
3 8 14 95% M
4 11 13 + SC
5 5 13 95% M
6 13 5 95%- D
7 5 15 95% M
8 6 5 + SC
9 9 5 + SC
10 19 12 95% D
11 11 17 95% R

+Indica que no alcanzo un intervalo de confianza de por lo menos 95%

-Indica que fue en sentido negativo

R=recuperado, M = mejorado, SC = sin cambio, D = deteriorado

En las respuestas de religiosidad y espiritualidad la puntuaciéon media de la poblacion

normativa fue de 6.27 con una desviacion estandar de 2.27 y el punto de corte se definié en

10. Para el indice de cambio confiable de cada participante véase tabla 18.

En la busqueda de apoyo de otros la puntuacion media de la poblacion normativa fue de

8.58 con una desviacion estandar de 2.39 y el punto de corte se defini6 en 13. Para ver el

indice de cambio confiable de cada participante véase tabla 19.
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Tabla 18. Valores del indice de cambio confiable de religiosidad y espiritualidad.

Participante Puntaje Puntaje Intervalo Clasificacion

pre post de
confianza

1 4 5 + SC
2 8 6 + SC
3 8 10 + SC
4 5 6 + SC
5 4 6 + SC
6 4 5 + SC
7 6 5 + SC
8 5 6 + SC
9 4 4 + SC
10 7 4 + SC
11 12 8 95%- D

+Indica que no alcanz6 un intervalo de confianza de por lo menos 95%
-Indica que fue en sentido negativo

SC = sin cambio, D = deteriorado
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Tabla 19. Valores de la significancia clinica del cambio en la busqueda de apoyo de otros.

Participante Puntaje Puntaje Intervalo Clasificacion

pre post de
confianza
1 5 9 + SC
2 7 8 + SC
3 12 8 + SC
4 7 9 + SC
5 8 11 + SC
6 5 8 + SC
7 5 10 95% M
8 4 11 95% M
9 12 8 + SC
10 7 11 + SC
11 12 9 + SC

+Indica que no alcanz6 un intervalo de confianza de por lo menos 95%
-Indica que fue en sentido negativo

M = mejorado, SC = sin cambio
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Discusion

El objetivo de esta investigacion fue desarrollar y evaluar un programa de intervencion
cognitivo- conductual para adolescentes embarazadas. Con el propdsito de mejorar su
competencia maternal percibida y fortalecer sus estrategias de afrontamiento. Para la
evaluacion del programa se consideraron las respuestas a un Cuestionario de
Competencia Maternal Percibida y un Cuestionario de Habilidades de Afrontamiento

(Lucio y Villarruel, en prensa).

Las intervenciones para promover la competencia maternal percibida son importantes ya
que se ha visto que a mayor confianza en cumplir con las tareas de la paternidad de
forma adecuada, también hay mayor conocimiento de las conductas deseables en el rol
parental, los padres con alta competencia percibida interpretan las dificultades de sus
hijos como un desafio que necesita mayor esfuerzo y aplicacion de sus habilidades en
forma creativa, mientras que los padres con baja competencia percibida ven las
dificultades de sus hijos como amenazas que exceden su habilidades paternales

(Donovan, Leavitt y Walsh,1990).

Las habilidades de afrontamiento son necesarias para el ajuste de la adolescente ante los
diversos eventos del desarrollo y los cambios fisicos y sociales que se producen por el
embarazo. Ademadas de que ensefiar estrategias efectivas de afrontamiento pueden
influir en un circulo positivo de resiliencia que proteja a las adolescentes del estrés en la
vida adulta. Por el contrario, la carencia de habilidades de afrontamiento incrementa la
posibilidad de que la adolescente experimente dificultades emocionales y conductuales

incluso en periodos de estrés moderado y de ausencia de vulnerabilidad fisica.
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Las respuestas de afrontamiento que involucran responsabilidad y compromiso para
hacer frente a la fuente de estrés y reacciones emocionales propias estan asociadas con
pocos problemas emocionales y conductuales, mientras que las respuestas de
afrontamiento que involucran esfuerzos para no comprometerse y encarar la fuente de
estrés se asocian con un mayor numero de problemas conductuales y emocionales

(Compas et al., 2001).

Se ha estudiado ampliamente el desarrollo de hijos de madres adolescentes y el impacto
de la maternidad en la adolescente. Sin embargo, hay poca investigacion, sobre todo en
nuestro pais, acerca de intervenciones que promuevan la adaptacion de la adolescente
embarazada. Esta investigaciéon es uno de los primeros esfuerzos en México por
demostrar el impacto de una intervencidon en la competencia maternal percibida y
habilidades de afrontamiento de adolescentes embarazadas. Con este fin se adoptd un
modelo psicoeducativo y cognitivo conductual y se realizO un instrumento de

evaluacion.

El programa de intervencion cognitivo-conductual quedd constituido por tres fases:
evaluacion, tratamiento y post evaluacion. El objetivo del tratamiento consistié en que
las adolescentes incrementaran su competencia maternal percibida en cuanto a su
calidez, sensibilidad, cuidado material y didactico y en habilidades de crianza. Y en
cuanto a sus habilidades de afrontamiento que incrementaran las estrategias de solucién
de problemas y la busqueda de apoyo social y familiar, a la vez que disminuyeran
estrategias poco adaptativas como el afrontamiento no comprometido (evitacion), las
respuestas cognitivas comprometidas como la rumiacion y las respuestas

comprometidas fisiologicas (sudoracion, palpitaciones, etc.).
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Competencia Maternal Percibida

En la competencia maternal percibida se puede asumir que la intervencion
psicoeducativa de cuidados bésicos del bebé fue eficaz para incrementar la competencia
maternal percibida en las adolescentes. Increment6 en las adolescentes la percepcion de
que serian capaces de ser calidas y carifiosas con sus hijos, lo cual puede ser un
indicador de una interaccion materna adecuada. Las adolescentes también
incrementaron su percepcion de poder proveer a su bebé un ambiente seguro y
estimulante.

En cuanto a las habilidades de crianza se observo que tanto el grupo control como el
experimental aumentaron sus competencia percibida. Esto se explica como el resultado

de la educacion informal que las adolescentes reciben de su red de apoyo social.

Es decir, que las adolecentes del grupo control a pesar de no recibir una instruccion
formal sobre cuidados de crianza. Pudieron haber sido “educadas” en el tema a través de
otras mamas, o de los medios de comunicaciéon. Si bien se ha observado que la
psicoeducacion por si sola no modifica conducta, si es eficaz para sensibilizar al
cambio. Dar informacion a las adolescentes acerca del cuidado de un bebé promovio6 en

ellas mayor sensacion de control ante la situacion futura.

La madurez de la adolescente para la maternidad involucra una combinacion de
conocimiento acerca de desarrollo infantil y de actitudes positivas hacia la maternidad.
Entendiendo el conocimiento del desarrollo del nifio como la disposicion de la madre
de una estructura u organizacién cognoscitiva global para adaptarse o anticipar los
cambios en el desarrollo del nifio, las actitudes acerca de la maternidad se refieren a las
concepciones individuales acerca de como ser madre y que estrategias emplear en la
interaccion con los hijos. Esto involucra las ideas de la madre acerca de su propio rol y

el de su hijo (Reis & Herz, 1987).
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En cuanto las actitudes positivas hacia la maternidad, la intervenciéon promovio este
elemento de la madurez para la maternidad. Evidentemente las adolescentes con
actitudes positivas hacia la maternidad, sumadas a un conocimiento adecuado del
desarrollo infantil, expectativas realistas y creencias adecuadas acerca de las practicas

de crianza tienen mayor probabilidad de ser madres competentes.

De acuerdo a los principios basicos de la teoria de la autoeficacia subrayados por
Bandura (1986), se sabe que los adultos que se evalian a si mismos como
competentes, que consideran que ellos pueden llevar a cabo una paternidad exitosa y
que entienden los efectos probables de sus acciones como padres, tienen mayor
probabilidad de ser promotores eficaces del desarrollo de sus hijos (Teti & Candelaria,
2002). Ya que la percepcion de competencia en los padres se asocia con el uso de
estrategias de crianza efectivas por parte de éstos (Coleman & Karraker, 1998; Teti &

Gelfand, 1991).

Los datos sugieren que las creencias de auto-eficacia maternal median los efectos de un
nimero de variables de la madre y del nifio sobre la calidad de la maternidad (Raver &
Leadbeater, 1999). La alta autoeficacia parental correlaciona positivamente con una
adecuada relacion madre-hijo (Bohlin & Hagekull, 1987), con calidez y control parental
(Izzo, Weiss, Shanahan, & Rodriguez-Brown, 2000), con habilidades de crianza (Hill &
Bush, 2001), con responsividad parental (Gondoli & Silverberg, 1997), monitoreo
parental (Shumow & Lomax, 2002). Y por su parte la baja autoeficacia maternal se

asocia con depresion maternal (Teti & Gelfand, 1991).
Bandura (1982) postuld que los juicios razonablemente precisos de la propia capacidad

son muy similares a los resultados especificos observados y nos proporcionan una de las

mejores herramientas para predecir y explicar los resultados conductuales.
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De acuerdo con Bandura lo que un sujeto sabe, o lo que ha hecho previamente no son
siempre los mejores predictores de su comportamiento subsecuente, ya que las creencias
que posee sobre sus capacidades tienen una influencia poderosa sobre la forma en que

puede comportarse.

Es de acuerdo a la teoria de autoeficacia de Bandura que en este estudio se sugiere que
la mayor de competencia maternal percibida es un indicador de la competencia maternal
realizada, evidentemente se sugiere continuar la linea de investigacion para observar la

correlacion entre estas variables.

Habilidades de afrontamiento

Uno de los principales hallazgos de esta investigacion es que las adolescentes del grupo
de intervencion incrementaron sus estrategias de solucion de problemas a diferencia del
grupo control. Ademas se observd que la puntuacion de la estrategia de solucion de
problemas increment6 con respecto a la media de calificacion del grupo normativo lo
que indica que la intervencién cognitivo- conductual en sus modulos dirigidos al
autocontrol emocional y solucion de problemas promovieron la habilidad de ejercer

control reflexivo y activo en la busqueda de soluciones y toma de decisiones.

Si las adolescentes fueron capaces de afrontar bien las dificultades de la vida antes de
que su hijo naciera, es mas probable que sean competentes para enfrentar las demandas

de la maternidad.

Dentro de la preparacion en habilidades de afrontamiento, en el modulo de solucién de
problemas se buscé que las adolescentes aprendieran a reconocer y definir un
problema; que generaran maultiples alternativas de solucion a los problemas
interpersonales; que planearan una serie de pasos necesarios para alcanzar una meta
dada; que predijeran las consecuencias a corto y largo plazo de la alternativa elegida y

finalmente que llevaran a cabo el plan de accion.
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El increment6 en la estrategia de busqueda de solucion de problemas implica que la
adolescente empezo6 a emplear en mayor medida tacticas conductuales o cognitivas para

eliminar el estresor o bien disminuir el significado del evento estresante.

Algunas respuestas especificas que incrementaron las participantes del grupo
experimental fueron la expresion emocional que se asocia a la salud mental (Stanton et
al,, 2000) y el pensamiento positivo en el cual, sin negar los problemas la persona tiene

esperanza y desarrolla estrategias de accion en vias de una solucion.

Es importante considerar que las adolescentes durante el embarazo muchas veces no
pueden recurrir a la solucion directa de los problemas que se les presenta, debido a la
carencia de recursos. En el estudio uno (grupos focales) de esta investigacion se
observé que la mayoria de las adolescentes depende de otras personas econdmicamente
y en la toma de decisiones, sobre todo de la familia nuclear o politica. Asi que es un
avance el que las adolescentes del grupo experimental hayan incrementado esta
estrategia de busqueda de soluciones tanto conductuales como cognitivas. Los
hallazgos sugieren que el programa fue util en desarrollar un sentido de control
psicolégico en las participantes, es decir, que incrementaron su percepcion de ser

capaces de poder resolver o0 manejar las situaciones problematicas.

Los resultados de esta investigacion coinciden con los datos de otros estudios en los que
los adolescentes se beneficiaron del entrenamiento en solucion de problemas
(Phuphaibul, Thanooruk, Leucha, Sirapo-ngam & Kanobdee, 2005). Por ejemplo,
adolescentes con trastorno de hiperactividad incrementaron su habilidad de resolver
conflictos con sus padres (Barkley, Edwards, Laneri, Fletcher & Metevia, 2001).
También se observd en un meta andlisis que la técnica mas eficaz para promover el
manejo de enojo en niflos y adolescentes fue el entrenamiento en solucion de problemas

(Sukhodolsky, Kassinove & Gorman, 2004).
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De acuerdo a Williams y McGillicuddy (2000) el afrontamiento centrado en la
solucion de problemas en adolescentes incrementa de acuerdo a la edad, por lo que
podria esperarse que el aumento en la busqueda de solucidon de problemas se debiera a
la maduracion, sin embargo, los resultados sugieren que hay cambios en funcién de la

intervencion que recibieron las adolescentes.

Otra estrategia que incrementaron las adolescentes del programa de intervencion fue la
busqueda de apoyo familiar. Se ha observado que en general el apoyo de los pares
puede ser bajo, ya que estos no entienden las demandas del embarazo y la maternidad

(Stevenson, Maton, & Teti, 1999).

El apoyo familiar es una variable ampliamente estudiada, que se asocia con la
adaptacion de la adolescente a las demandas del embarazo y la maternidad (Davis,
Rodhes, & Hamilton-Leaks, 1997). La principal fuente de apoyo de adolescentes
embarazadas son sus madres, y el papa del bebé que esperan (Burke, & Liston, 1994;
Chen etal., 1995). Las madres de las adolescentes proveen en mayor medida apoyo
instrumental y los padres del bebé apoyo emocional (Barnet, Joffe, Duggan, Wilson, &

Repke, 1996).

El que las adolescentes hayan incrementado la busqueda de apoyo familiar a diferencia
de las adolescentes del grupo control tiene implicaciones importantes. El apoyo familiar
promueve que la adolescente concluya sus estudios, reduce la probabilidad de que la
adolescente viva en condiciones de pobreza y tenga otro hijo durante la adolescencia
(Trent & Harlan, 1994). Ademas de que la abuela puede modelar précticas de crianza
adecuadas para las madres muy jovenes y mejorar el ambiente en el hogar de los hijos

de las madres adolescentes (Apfel & Seitz, 1991).
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El hecho de que las adolescentes que participaron en el programa de intervencion hayan
incrementado la estrategia de apoyo familiar puede deberse al modulo de
comunicacion. Este modulo tuvo como objetivo entrenar a la adolescente en conductas
asertivas ante diversas situaciones de interaccion social , esto es, una mayor tendencia a
expresarse de forma directa, pero no coercitiva, en situaciones tales como pedir favores,

rehusar peticiones y manifestar sentimientos positivos y negativos.

Los hallazgos del estudio, validan la eficacia del mdédulo en comunicacién que es
congruente con los resultados encontrados en otros trabajos (Alsinet, 1997; Bijstra y
Jackson, 1998; Bukowsky, 1998; Caballo y Robles, 1988; Putman et al., 1996; Stevahn
et al., 1997; Trianes, 1994) que han evidenciado los efectos positivos de intervenciones
que estimulan el desarrollo de diversas habilidades de afrontamiento mediante

actividades que estructuran interacciones sociales amistosas-cooperativas.

En contraste, los resultados también indican que hubo impacto poco significativo del
programa en la estrategia de afrontamiento no comprometido, en las estrategias
comprometidas cognitivas y fisiologicas y en la busqueda de apoyo en otros (no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos). Sin embargo, las
medias de calificaciones del grupo control y experimental después de la intervencion
no difieren de la media de calificacién del grupo normativo, es decir, mantuvieron su
nivel de funcionamiento.Llama la atencion que las adolescentes del grupo control hayan
incrementado sus estrategias dirigidas a la religiosidad y espiritualidad, recurrieron a la
oraciéon y a ideas religiosas. Se ha visto que la religiosidad y espiritualidad se han
relacionado, aunque, de manera modesta, con la experiencia positiva (Seligman, 1998).
Recurrir a la religiosidad implica con frecuencia una habilidad para encontrar sentido a
las experiencias de vida, se ha asociado con un sentido de pertenencia, apoyo,

espiritualidad y esperanza en adolescentes. (Walker, Ainette, Wills & Mendoza, 2007)
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Una variedad de estudios y medidas indican que la religiosidad y espiritualidad pueden
ser importantes factores protectores ante varias conductas de riesgo. Entre ellas; las
actividades antisociales, depresion (Sinha, Cnaan & Gelles, 2007), estrés
postraumatico a victimas de terrorismo (Schiff, 2006) y el inicio de vida sexual activa

(Laflin, Wang & Barry, 2008).

Es clara la relacion entre religiosidad y disminucion en el involucramiento de
conductas de riesgo. Lo que genera interés en los resultados de la presente
investigacion, es que el grupo control en su evaluacion previa al tratamiento tuvo un
nivel de religiosidad muy parecido al del grupo normativo, la pregunta que surge es
(por qué incrementd en la evaluacion posterior? Una hipotesis es que al no tener otra
fuente de apoyo utilizaron sus creencias religiosas para compensar la carencia de otros
recursos, como lo fue la intervencion para el grupo experimental. O bien pudo ser un
efecto de interaccion entre las participantes. El incremento de religiosidad en el grupo
control es un hallazgo que no se esperaba, pero que se considera que puede ser el inicio

de una linea de investigacion.

De manera general, se pudo observar que al inicio de la intervencion las adolecentes del
estudio obtuvieron puntuaciones similares a las de la muestra normativa en sus
respuestas de afrontamiento. Esto era de esperarse porque el objetivo de la intervencion
fue de tipo preventivo. Las puntuaciones cercanas a la media normativa en busqueda de
apoyo familiar, nos indicaron que las adolescentes no mostraban un déficit en esta area,
a pesar de que los datos de algunas investigaciones sefialan que un factor de riesgo para
el inicio de vida sexual temprano es el distanciamiento de la adolescente de su familia

(Allison et al., 2005; Vukovic & Bjegovic, 2007).
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En el cuestionario de datos generales se preguntd a las adolescentes si el embarazo
habia sido planeado, a lo que la mayoria contesto que si, a su vez se observd que la
mayoria presentd desercion escolar previa al embarazo. Estos resultados coinciden con
lo que plantean las propuestas de investigaciones sociales (Menkes, 2003) de que las
adolescentes consideran la maternidad temprana como unico proyecto de vida en que

pueden afirmar autonomia, encontrar sentido y transitar hacia la adultez.

Por otro lado durante la implementacion de la intervencion (piloteo) se observd que las
adolescentes no perciben su embarazo como una conducta fuera de la norma, sino como
un acto comun. Su principal preocupacion no es que sean madres “adolescentes” sino
que son madres “primerizas” .El temor es a no tener la habilidad suficiente para cuidar
a un bebé recién nacido. Un indicador fue que las adolescentes accedieron mas a
participar en la investigacion cuando se les dijo que estaba dirigida a madres primerizas

en lugar de a madres adolescentes.

Hay un mayor acercamiento a las adolescentes cuando se les trata como adultos
responsables. Que cuando se refieren a ellas como adolescentes que necesitan ayuda por
haberse embarazado a esa “edad”. Esto nos hace reflexionar sobre la necesidad de
contar con profesionales de salud que no estigmaticen a la adolescente por un embarazo
temprano. Se trata de un cambio tanto en los servicios como en la cultura. Esto seria
posible mediante la capacitacion del personal que trabaja con adolescentes y familias, y
con una atencién integral a adolescentes embarazadas que incluyera un grupo

multidisciplinario

El trabajo realizado aporta una herramienta para estimular el desarrollo funcional de la
adolescente embarazada , sin embargo, no estd exento de limitaciones. Una de ellas es
que los instrumentos que se emplearon para la evaluacidn requieren mayor trabajo

psicométrico, como establecer su estabilidad temporal y su validez concurrente.
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Incluso parece necesario construir un instrumento de afrontamiento para adolescentes
hispanohablentes que evalué especificamente las estrategias de afrontamiento a las que

se dirige el entrenamiento en habilidades.

Por ejemplo, no fue posible, evaluar cual fue el impacto directo del moddulo de
autocontrol emocional, se infiere a través de los efectos en la estrategia de solucién de
problemas, pero no es suficiente. Por otro lado se sugiere realizar réplicas para poder

generalizar los resultados, considerando por lo menos un seguimiento.

Conclusiones

De acuerdo a los resultados de esta investigacion se concluyd que el enfoque
cognitivo-conductual fue 1til y adaptable para el tratamiento preventivo de adolescentes
embarazadas, favoreciendo el incremento de competencia percibida ante la futura
maternidad y en el incremento en la estrategia de busqueda de solucioén de problemas y

busqueda de apoyo familiar.

Desde una perspectiva tedrica esta investigacion replicd principios cognitivo-
conductuales, desde el punto de vista metodoldgico dio la posibilidad de que
profesionales de la salud mental tomen decisiones basadas en la investigacion de
resultados y la contribucion clinica de este estudio fue que probd la eficacia de los
elementos de un programa de intervencién oportuna, especializada y sensible a las

necesidades de las adolescentes embarazadas.

Se sugiere continuar con la linea de investigacion para probar los efectos del
entrenamiento en cuidados maternales sobre la competencia maternal realizada. Asi
como estudiar si el nivel de religiosidad aumenta ante determinados estresores y saber si
en adaptativo o no.También es necesario realizar mas réplicas de esta intervencion para

poder generalizar los resultados.
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ANEXO 1



Guia de entrevista

Grupo Focal

Temas

Preguntas Guia

Embarazo

Objetivo: conocer cual
es la wvivencia del
embarazo de la

adolescente.

Para llevar a cabo el grupo focal es importante que el facilitador se
centre en el saber comin “en lo que la gente dice” y que no
pregunte por experiencias personales o individuales. Se puede
apoyar en frases como “la gente piensa”, “se cree” 'y ‘“algunas
personas dicen”, “serd cierto”, etc.

Introduccion: La gente dice que cuando una mujer va a tener un
bebé hay muchos cambios ;justedes que opinan? Si hay cambios
(de qué tipo?

Si las adolescentes comentan solo cosas positivas se les preguntara
y (todos esos cambios seran positivos? o a la inversa si mencionan
solo cosas negativas se les preguntara ;y todos esos cambios seran
negativos?

A partir de la informacion obtenida guiar la entrevista con
respecto a los cambios que existen en la relacion con otros
significativos ;Cual sera la reaccion de la familia y pareja ante la
noticia del embarazo? ;Cambiara la relacion en qué sentido? ;Qué
cosas le seran de utilidad para adaptarse a los cambios?

Para las adolescentes que ya son mamas se agregaran
cuestionamientos en relacion a lo que sucede cuando nace el bebé.
Y qué pasard cuando nace el bebé? ;Habra cambios? ;De que
tipo? (Como serd cuidar a un recién nacido? Es fécil, es dificil!
(Como es? ;Qué ayuda sera la mas util durante el proceso de ser

mama?, etc.
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ANEXO 2



CUESTIONARIO DE CUIDADO DEL BEBE

Nombre:

Edad:

El presente cuestionario enumera diferentes actividades necesarias para el cuidado de un

bebé. Por favor,

indica que tan segura estas de poder realizarlas en el presente

eligiendo una de las siguientes opciones de respuesta para cada afirmacion:

a) No puedo hacerlo

b) No muy segura de poder hacerlo

c) Bastante segura de poder hacerlo

d) Segura de poder hacerlo.

Por favor rellena el circulo correspondiente en tu hoja de respuestas.

Por ejemplo:

Si la afirmacién dice: Cortar las ufias del beb¢ sin lastimarlo y no estas muy segura

de poder hacerlo marca en tu hoja de respuestas la opcion b.

Hoy que tan segura te a) b) c) d)
sientes para poder No puedo | No muy | Bastante Segura
realizar las siguientes hacerlo segura segura

actividades.

Cortar las unas del bebé a) b) c) d)
sin lastimarlo X

Recuerda que ese cuestionario no es un examen por lo que no hay respuestas

correctas ni incorrectas. Si tienes alguna duda acércate a nosotros para que te

ayudemos.

Gracias por tu colaboracion.
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.Qué tan segura te sientes para poder a) b) c) d)
realizar las siguientes actividades? No No muy | Bastante Segura de
puedo | segura | segura de poder
hacerlo | de poder hacerlo
poder hacerlo
hacerlo
1.- Identificar cuando el bebé tiene a) b) c) d)
colico.
2.- Ser paciente cuando el bebé no deja a) b) c) d)
de llorar.
3.- Demostrarle carifio al bebé. a) b) c) d)
4.- Estimular al bebé para que mejore su a) b) c) d)
desarrollo.
5.- Baiiar a un bebé de la forma correcta. a) b) c) d)
6.- Cuidar que el hogar sea adecuado a) b) c) d)
para la seguridad de un nifio menor
a un afo.
7.- Distinguir que es lo hace sentir a) b) c) d)
incomodo a un bebé.
8.- Cuidar la cicatriz del cordon a) b) c) d)
umbilical del recién nacido.
9.- Tranquilizar a un bebé que no deja a) b) c) d)
de llorar.
10.- Identificar cuando es necesario a) b) c) d)
llevar a un bebé con el pediatra.
11.- Evitar que un bebé tenga rozaduras. a) b) C) d)
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a) b) c) d)
.Qué tan segura te sientes para poder | No No muy | Bastante Segura de
realizar las siguientes actividades? puedo segura segura de poder
hacerlo | de poder | poder hacerlo
hacerlo | hacerlo
12.- Alimentar a un bebé de acuerdo a lo a) b) c) d)
que necesita en cada etapa.
13.- Promover una rutina de suefio para a) b) c) d)
el bebé.
14.- Vestir al nifio de forma adecuada al a) b) c) d)
clima.
15.- Entender que necesita un bebé a) b) c) d)
cuando busca tu atencion.
16.- Cubrir todas las necesidades de tu a) b) c) d)
bebé.
17.- Hablar carifiosamente con un bebé. a) b) C) d)
18.- Acariciar a un bebé constantemente. a) b) C) d)
19.- Cuidar que un bebé no se enferme. a) b) C) d)
20.- Hacer que un bebé¢ se sienta seguro a) b) c) d)
contigo.
21.-Mantener en el ambiente una a) b) c) d)
temperatura adecuada para el bebé.
22.- Evitar que un beb¢ se asfixie. a) b) c) d)
23.- Curar una rozadura provocada por el a) b) c) d)
panal..
24.-Sostener al bebé de forma segura a) b) c) d)
mientras lo bafias
25.- Jugar con el bebé de forma creativa. a) b) C) d)
26.-Identificar cuando es necesario a) b) c) d)

cambiar el pafnal del bebé.
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a) b) c) d)
.Qué tan segura te sientes para poder | No No muy | Bastante Segura de
realizar las siguientes actividades? puedo segura segura de poder
hacerlo | de poder | poder hacerlo
hacerlo | hacerlo
27.- Dar la comida indicada para la edad a) b) c) d)
del bebé.
28.- Identificar que es lo que necesita un a) b) c) d)
bebé.
29.- Darle al bebé cosas seguras con las a) b) c) d)
que pueda jugar.
30.- Comunicarte con el bebé. a) b) C) d)
31.- Limpiar adecuadamente los oidos a) b) c) d)
del bebe.
32.- Cargar al bebé de forma correcta. a) b) c) d)
33.- Evitar que el bebé tenga accidentes. a) b) c) d)
34.- Sostener al bebé de forma segura a) b) c) d)
mientras lo cambias.
35.-Preparar un lugar tranquilo donde el a) b) C) d)
bebé¢ descanse.
36.- Jugar con el beb¢ diariamente. a) b) C) d)
37.- Platicar la mayor parte del tiempo a) b) C) d)
con el bebé independientemente de su
edad.
38.- Sonreir al bebé frecuentemente. a) b) C) d)
39.-Cambiar adecuadamente el panal. a) b) C) d)
40.-Expresar afecto hacia el bebé. a) b) c) d)
41.- Limpiar la nariz del bebé de forma a) b) c) d)
adecuada.
42.- Mirar al bebé carinosamente a) b) C) d)
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a) b) c) d)
.Qué tan segura te sientes para poder | No No muy | Bastante Segura de
realizar las siguientes actividades? puedo segura segura de poder
hacerlo | de poder | poder hacerlo
hacerlo | hacerlo
43.- Distinguir cual es la razon por la que a) b) c) d)
llora el bebé.
44.- Tranquilizar al bebé a) b) C) d)
45.- Lograr arrullar al bebé a) b) C) d)
amorosamente
46.-Saber cuando el bebé ya comio6 lo a) b) c) d)
suficiente.
47.- Lograr que el bebé saque el aire a) b) c) d)
después de comer.
48.- Prevenir que el bebé se enferme. a) b) C) d)
49.- Responder rapidamente cuando el a) b) c) d)
bebé necesita algo.
50.- Entender que es lo que el bebé trata a) b) c) d)
de comunicarme con su llanto.
51.- Cuidar a un bebé¢ de forma a) b) c) d)
adecuada.
52.- Lograr que el bebé se sienta amado. a) b) C) d)
53.- Conocer las sefiales del bebé. a) b) C) d)
54.- Atender al bebe siempre que lo a) b) c) d)

necesita.
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PROCEDIMIENTO GENERAL DEL TALLER:

El facilitador que trabaja con adolescentes embarazadas requiere una actitud positiva y
profesional con la que evite que la adolescente perciba que tiene un déficit o defecto que se
requiere arreglar o que su embarazo es un estado especial por el que requiere atencion
psicoldgica, es conveniente presentar a la adolescente el entrenamiento en habilidades de
enfrentamiento como una herramienta util para todas las personas, independientemente de

la edad o circunstancia que este viviendo.

Es importante enfatizar que el entrenamiento es util para aprender habilidades que ayudan
a enfrentar los problemas graves pero también los cotidianos, el facilitador deberd
sensibilizar a las participantes a partir de una pequefia descripcion de cémo las personas
estan muy interesadas en perfeccionar habilidades fisicas o profesionales, pero que ain no
existe una cultura de salud mental y prevencion en que las personas busquen fortalecer sus
habilidades psicologicas de autocontrol emocional, solucion de problemas y de relaciones
interpersonales, entre otras, y que el entrenamiento en habilidades de enfrentamiento es una

oportunidad para trabajar en ellas.

Es importante considerar que no hay un tratamiento psicologico que se replique de forma
idéntica, o que se pueda estandarizar cada componente de la intervencion, por lo que el
facilitador podra hacer pequenas adecuaciones necesarias para la poblacion particular pero

siempre tratando de cubrir los objetivos de la sesion.
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SESION 1

Objetivos Generales:

» Establecer una relacién de colaboracion entre las pacientes y la facilitadora y crear
un clima de comunicacion participativa.

e Exponer las reglas del grupo

» Explorar las expectativas de las participantes acerca del taller.

* Presentar las metas del taller.

* Explorar las vivencias de las adolescentes ante su embarazo.

L.- Presentacion de la facilitadora.

Nota: Establecer rapport y validar la emocion de que estar en un grupo nuevo de personas
nos hace sentir nerviosas. Se otorga a cada participante una tarjeta y un identificador, y un
plumon para que escriban la forma en que les gusta que las llamen, y se les pide que lo
pongan en el pecho para que todas sepan como les gusta que las llamen. El identificador
con su nombre se les pedira al final de la sesion y se les entregard nuevamente al inicio de

cada sesion.

I1.- Presentacion de las participantes con la técnica grupal “La telaraiia®.

Objetivos de la técnica:

-Conocer los nombres entre las participantes, ayudar a estimular un ambiente relajado y

facilitar la comunicacion entre las participantes.

Material: Una madeja de estambre.
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Procedimiento: Se hace un circulo entre todas las participantes, la facilitadora tiene la
madeja de lana y comienza diciendo su nombre, su edad, profesion, hobbies, etc..., cuando
termina lanza la madeja de estambre a cualquier otra participante sosteniendo la punta de
¢ésta, la que recoge la madeja dice también su nombre, aficiones, etc..., y del mismo modo,

sosteniendo la lana, lanza el estambre a otra participante.

Asi hasta que todas han dicho su nombre y demas. Para retomar el ovillo, se ird diciendo el
nombre y todo lo que ha dicho la persona que anteriormente ha lanzado la madeja, y se le

lanzard ahora a ella, asi hasta que el estambre queda recogido.

Preguntas para discusion:
(Fue util el ejercicio para conocer a otras personas?

(Cuadles fueron los datos que mas les llamaron la atencion?

I11.- Especificacion de las normas de convivencia en el grupo con la participacion

activa de los miembros y la facilitadora.

Material: Cuaderno de trabajo, una cartulina, dos rotuladores de diferente color y

plumones.

Procedimiento: Se pide a las participantes que abran su cuaderno de trabajo en la pagina 3.
Que identifiquen el primer parrafo que dice normas de convivencia, cuando ya todas las
participantes hayan identificado el parrafo. La facilitadora junto con ellas leerd una a una
las normas de convivencia ahi escritas, y después de leer cada una de las normas se pide la
retroalimentacion del grupo. ;Que piensan de cada norma?, si estan de acuerdo con ellas y

(porqué seria importante llevarlas a cabo?, etc.
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Conforme se concluye el andlisis de cada norma la facilitadora la escribe en una cartulina,
con un rotulador de punta gruesa y letra muy clara, procurando que queden legibles a cierta
distancia, encabezando la cartulina con el rétulo “Normas de convivencia” escrito con otro

color. Al final es importante que figuren al menos, las siguientes normas:

1. Puntualidad.
Asistencia a todas las sesiones.
Confidencialidad.

Respeto a las diferentes opiniones.

A

Participacion.

Después de que se escriben todas las normas en la cartulina, firmaran todas las
participantes en ella para expresar su acuerdo y compromiso para cumplirlas. Finalmente se
coloca la cartulina en un lugar visible. Se debe traer la cartulina a todas las sesiones y se
colgara en un lugar visible al comienzo de cada sesion para que sirva de recordatorio de las

normas de convivencia.

Nota: Si las participantes no dan retroalimentacion sobre ninguna norma la facilitadora
debera preguntar que creen que pasaria en el grupo si una de esas normas no se cumpliera,
si aln asi las participantes no responden. La facilitadora expondra un ejemplo ficticio. Por
ejemplo, “vamos a suponer que en un grupo la actividad de ese dia es ver un video y
después comentar sobre lo que las personas opinan de él, y alguien llega a la mitad del
video, como creen ;jQué se sentiria esa persona? La facilitadora debe tener en cuenta que a
pesar de las dindmicas de integracion a veces es muy dificil para las adolescentes hablar en
publico. Asique debe ser sensible al lenguaje corporal de las participantes, y si identifica
a una persona que pudiera ser menos timida, podra dirigir la pregunta directamente a esa

participante.
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Hay que dar unos segundos a la adolescente para que responda, pero si no lo hace, la
facilitadora debera responder al ejemplo, de tal forma que la adolescente a la que se dirigid

la pregunta no se sienta incomoda (con una transicion sutil).

IV.- Exploracion de las expectativas que tienen las participantes acerca del taller

mediante la técnica grupal “Deteccion de expectativas”

Objetivos de la técnica:
-Determinar las expectativas del grupo con relacion a lo que experimentaran en el taller.

-Verificar las posibles discrepancias con relacion a los objetivos del taller.

Material: Cuaderno de trabajo, cartulinas, lapices y plumones.

Procedimiento de la técnica: Se solicita a las participantes que respondan de manera
individual, en su cuaderno de trabajo, a las siguientes preguntas (véase pagina 4 del

cuaderno de trabajo):

-, Qué me gustaria aprender?
-, Qué me gustaria que no ocurriera durante este taller?

-¢Qué me gustaria que si ocurriera en este grupo?

Ya que las participantes respondan a las preguntas, se les pide que elijan entre tarjetas de
colores, y que se retinan en equipos entre las personas que tengan tarjetas del mismo color.
Se les solicita a los subgrupos que den respuesta a las mismas preguntas a partir de las
respuestas individuales de sus miembros y que acuerden algunas conclusiones. Cuando los

equipos acaban, los subgrupos exponen a todo el grupo sus conclusiones.

Al final la facilitadora resume y valida la informacion, haciendo énfasis en las metas
consideradas en el programa, ademads, realizara una bitdcora de los temas que

mencionenlas participantes y que no se consideraron en el disefio del taller.
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Nota: Si en algun subgrupo no hay voluntarias para expresar las conclusiones, la
facilitadora debe sugerir algunas conclusiones. La facilitadora debera cuidar que las
expectativas de las participantes no discrepen con los objetivos del taller, pero si ello
ocurriese deberd resaltarlo, de tal forma, que se establezcan negociaciones entre las

participantes o simplemente acordar que la expectativa no sera satisfecha en el taller.

V.- Exposicion oral de las metas del taller, por parte de la facilitadora empleando

ejemplos familiares a las adolescentes.

En este taller vamos a aprender “algunas cosas importantes pera lograr un ambiente
emocional y fisico agradable en el que su bebé, su familia y ustedes puedan sentirse bien.
Vamos a aprender qué podemos hacer ante los problemas, lo que significa que al final de
éste taller tendran mas elementos para: comunicarse de forma efectiva con las personas,
controlar las emociones negativas inapropiadas, solucionar problemas y tomar las mejores

decisiones”.

VI.- Identificacion con experiencias del embarazo adolescente.

Procedimiento: La facilitadora pregunta de forma abierta ;la gente dice que cuando una va
a ser una mamd joven hay muchos cambios, ustedes que piensan?, ;Si hay cambios?
¢ Que tipo de cambios hay?, ;Todos los cambios son negativos o positivos?, ;Creen que

cambiara la vida de una mama cuando nace su bebé? jComo?
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Nota: Al plantear las preguntas la facilitadora debe hacer mucho énfasis en lo que la gente
dice, que a veces se piensa, etc. No preguntar por las experiencias personales de las
participantes. Es mas probable que las adolescentes se expresen si hablan en general de lo
que sucede en el embarazo y no de sus vivencias personales. Se inicia con un dialogo
abierto, esperando que las adolescentes expresen sus propias experiencias. Si alguna
adolescente comenta su experiencia personal, se le refuerza dandole las gracias por

compartir vivencias intimas con el grupo.

Si algunas integrantes del grupo comentan sus experiencias, la facilitadora debe esperar

respuestas de este tipo:

s Si cambia porque ya no solo debes ver por ti sino debes pensar en tu bebé.

s Si cambia porque tienes una razon para vivir y salir adelante.

s Si cambia la vida, porque ya una no puede hacer lo que siempre hacia como
fumar, o hacer deporte o salir con los amigos.

¢ Si cambia porque la gente te critica y te juzga.

¢ Si cambia porque algun miembro de la familia te deja de hablar.

& Si cambia porque dejas de estudiar o trabajar

*» Si cambia porque tu pareja se va.

¢ Si cambia porque ya no te dejan salir.

¢ Si cambia porque te sientes mds cansada y porque no tienes suficiente dinero.

Si nuevamente se observa resistencia por parte del grupo para hablar, la facilitadora

pondra ejemplos.
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IX.- Cierre de la sesion por parte de la facilitadora, junto con las participantes se
resume la experiencia de la sesion y se aplaude a las participantes por haber asistido,

se les invita a asistir a la siguiente sesion.

SESION 2

Objetivos Generales:
* Fortalecer la cohesion entre los miembros del grupo.
* Promover que las adolescentes identifiquen los sintomas fisicos, cognoscitivos y
afectivos que les provoca el estrés
* Explicar que las respuestas al estrés tienen un componente fisico, emocional y

cognoscitivo.

I.- La facilitadora saluda a las participantes.
II.- La facilitadora promueve la cohesion del grupo con el juego de mesa “El juego

del color”.

Objetivo de la técnica:
-Elimina la rigidez, favoreciendo la aceptacién mutua entre las participantes.

-Permite a las personas compartir vivencias y sentimientos.

Material: Tres tableros del juego del color (cartulina con casillas de colores diferentes en
forma de espiral que se conectan entre si con flechas, con una casilla de salida y una de
meta), tarjetas con los mismos colores del tablero en una sola cara, fichas de distintos
colores y tarjetas que contienen preguntas personales (sobre gustos, preferencias, datos
personales, edad de la persona mas grande que vive en casa, o de la mas pequeiia, ultima

vez que salieron de paseo, etc.).
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Procedimiento: Se divide a los participantes en tres grupos. A cada subgrupo se le entrega
un tablero del juego del color, las tarjetas de colores y las tarjetas con preguntas. Cada
participante elige una ficha de distinto color, cada subgrupo coloca el tablero al centro y

las tarjetas de colores y de preguntas (boca abajo) junto al tablero.

En su turno cada participante debe voltear la tarjeta que se encuentra hasta arriba del
monton de las tarjetas de colores y la tarjeta que se encuentra hasta arriba de las tarjetas de
preguntas. El color de la tarjeta la indicara la casilla a la que debera avanzar, pero para ello
debe responder en voz alta la pregunta que le toco. Por ejemplo, si la tarjeta que sale es de
color rojo, la participante debe avanzar hasta la primera casilla de color rojo. Al terminar su
turno, la persona debe regresar las tarjetas hasta abajo del monton. Si el participante cae en
alguna casilla con alguna rampa, la persona debera seguir la flecha ya sea para retroceder o

para avanzar. La primera persona que llegue al final sera la ganadora.

Nota: Mientras se desarrolla el juego, la facilitadora funge como observadora entre los
subgrupos y escucha con atencion las respuestas. Se da un pequefio incentivo a las

ganadoras.

Preguntas de discusion:
/CoOmo se han sentido durante esta actividad?
(Han logrado identificarse con sus compaifieras?

[ Qué personas han despertado su curiosidad?

III. Estimular el analisis de que es estrés y que hacen las personas para enfrentarlo.

Procedimiento: Se le da a las participantes tarjetas numeradas del uno al tres, y las
personas que las tarjetas con el mismo nimero se agrupan formando cuatro trios o parejas,
a cada subgrupo de les indica abrir su cuaderno de trabajo en la pagina 5,6, 7, u 8, seglin les

corresponda.
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Se les solicita que lean la vifieta y contesten de forma conjunta las preguntas de la hoja de
trabajo. Ya que han terminado se pide a cada subgrupo que lean en voz alta la vifieta a los
demas miembros del grupo y expongan sus conclusiones.

Se invita a todas las participantes a definir que es el estrés para cada uno de los personajes
de las vifietas y a analizar cuales son las probables respuestas que pueden tener ante ese

estreés.

IV.- En una discusion grupal la facilitadora debe dejar claro que es el estrés fisico y
psicoldgico sus manifestaciones y posibles causas. Ademas hacer énfasis en que todas las
personas tienen diferente vulnerabilidad al estrés. Parte de la explicacion se centrard en la

informacion de la tabla 1.

Tabla 1.- Causas y manifestaciones del estrés.

Posibles causas

Manifestaciones Fisicas

Manifestaciones psicologicas

-Casarse

-Tener un embarazo no
deseado.

-Problemas
€conomicos.
-Enfermedad de wuno
mismo o de los seres

queridos.

-Pelearse con la pareja.
-Separarse de  la
familia.

-La muerte de un ser
querido.

-No tener tiempo o
dinero suficiente para
divertirse.

-Cambiar de escuela o
trabajo.

-Cambiar de domicilio.
-Un nuevo miembro en
la familia.

-El  corazén late mads
aprisa o mdas fuerte, a
veces hasta se pueden
escuchar sus latidos.

-Las manos y pies estan
frios aunque el dia no este
frio.

-Sudoracion de manos.
-Temblor de manos o
piernas.

-Sentir dolores en algunas
partes del cuerpo, como la
-cabeza, espalda o cuello.
-Sentir tension muscular.
-Tener problemas
digestivos.

Cognoscitivas

Pensar que sus problemas son muy
graves y muy dificiles de resolver.
Pensar que es imposible cambiar de
estilo de vida.

Pensar que la vida de antes era mejor
que la de ahora.

Creer que las cosas no tienen remedio
o que la solucion no esta en sus
manos.

Emocionales

Sentirse deprimido, enojado, apatico o
ansioso.

Conductuales

Fumar, beber o drogarse en exceso.
Golpear o gritar frecuentemente.

Dejar de hablar a las personas.

No poder dormir.

Comer muy poco o en exceso.

Hacer cosas de las que después se
arrepiente.
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V. Se promovera el autoconocimiento de las adolescentes en sus reacciones fisicas y
psicologicas frente al estrés mediante la actividad “Conociendo mis reacciones al

estrés”.

Objetivo:
- Que las participantes identifiquen las sensaciones fisicas, emociones y pensamientos
que experimentan ante situaciones agradables y situaciones estresantes.

Material: Cuaderno de trabajo, colores y lapices.

Procedimiento: Se pide a las participantes que abran su cuaderno de trabajo en la pagina 9
y 10 y que contesten los formatos que ahi se indican. La facilitadora lee en voz alta las
instrucciones. Cuando hayan terminado se promovera una discusion grupal de lo que

identificaron.

Preguntas de discusion:

(Como se manifiesta el estrés en cada persona?

(En la vida diaria logras identificar cuando estas muy estresada?
(En qué nos ayuda conocer la forma de identificar el estrés?

(Conociste algo de ti de lo que no te habias dado cuenta?

VI.-La facilitadora cierra la sesion, da una retroalimentacion general y promueve que

todas las participantes expresen como se sintieron ese dia en el grupo.
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SESION 3

Objetivos Generales:

* Fortalecer la identificacion y el conocimiento personal mutuo entre los miembros
del grupo.

* Promover que las adolescentes identifiquen cuales son las estrategias que emplean
para afrontar las situaciones estresantes.

» Explicacion sobre los estilos de afrontamiento ante las situaciones estresantes.

I.- La facilitadora saluda a las participantes y les menciona lo importante que es que

hayan asistido.

II.- La facilitadora propicia el conocimiento interpersonal de manera cordial y

emotiva, mediante la técnica “Interioridades”.

Material: Un sobre postal por cada participante (con un nimero pequeio escrito del 1 al
10, en la parte interior de la pestafia), cuatro tarjetas de colores tipo presentacion para cada

persona, plumones y lapices.

Procedimiento: Se le pide a las participantes que escojan un sobre (sin permitir que vean el
nimero con que esta numerado) cuatro tarjetas, plumén y lapices. Se solicita a los
miembros del grupo que escriban en las caras de los sobres, con plumoén, tres o cinco
aspectos evidentes de su persona en términos de comportamiento y apariencia. En las
cuatro tarjetas de colores se les pide que anoten igual nimero de aspectos menos evidentes,
como pueden ser cuestiones de caracter, sentimientos, personalidad, etc. Estos papelitos los

meterdn en sus respectivos sobres.
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Finalmente se indica a los participantes que expongan a las demas miembros el contenido
interno y externo de los sobres. Al terminar se discute la experiencia y se llega a

conclusiones.

Nota: El orden en que las participantes iran leyendo el contenido de los sobres sera

determinado por el nimero de sobre que hayan tomado.

II1.- Identificacion de los cambios en las relaciones interpersonales a partir del

embarazo.

Material: Cuaderno de trabajo y plumas

Procedimiento:La facilitadora pide a las participantes que abran su cuaderno de trabajo en
la pagina 11 lee las instrucciones en voz alta y les da tiempo para que hagan el ejercicio. Al
terminar las participantes, la facilitadora hace una exposicion en acerca de como responden
las personas ante las situaciones estresantes (estrategias de afrontamiento). Al terminar la
exposicion les pide a las participantes que de acuerdo a lo que vieron y escucharon anoten
las estrategias de afrontamiento que emplean en la ultima columna del ejercicio del

cuaderno de trabajo.
Nota: La facilitadora hara énfasis en que es un ejercicio individual y que si no quieren no
compartiran sus reflexiones. Pero que es importante hacer una reflexion personal acerca de

como cada una afronta los problemas que se le presentan.

IV.- La facilitadora cierra la sesion.
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SESION 4

Objetivos Generales:

* Promover la reflexion sobre cuales son algunas estrategias para afrontar los
problemas.

* Propiciar el analisis de la importancia de la comunicaciéon como una estrategia para
solucionar problemas.

* Identificar los estilos de comunicacioén que existen.

I.- La facilitadora saluda a las participantes y les menciona lo importante que es que

hayan asistido.

IL.- Reforzar el contenido de estrategias de afrontamiento que se vio en la sesion

anterior.

Material: pizarron, marcadores, tarjetas de colores por un solo lado, 3 rojas, 3 amarillas y

cuatro azules.

Procedimiento. La facilitadora hace un resumen oral de las estrategias de afrontamiento y
las escribe en el pizarron. Después entrega una tarjeta a cada participante sin que estas vean
el color, ya que cada participante ha tomado una tarjeta. La facilitadora indica que se
retinan por equipos con las personas que tengan las tarjetas del mismo color. Les pide que
cada subgrupo abran su libro de trabajo en las paginas 5, 6,7 y 8 (cada subgrupo una pagina
distinta), y que se pongan de acuerdo en cual o cuales serian las estrategias mas deseables
para que el personaje de la vifieta que les toco resolviera su problema. Cuando hayan

terminado se pide a las participantes que expongan sus conclusiones.
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Nota: en esta fase la facilitadora puede ser un poco mas directiva y dirigirse a las

participantes que considere se sentirdn comodas respondiendo.

III.- Resaltarla importancia de la comunicacion como una estrategia para resolver

problemas a través de un juego de roles.

Procedimiento. La facilitadora pide a una de las participantes que se imagine que hace un
mes le presto 100 pesos, y que la facilitadora necesita ese dinero hoy. Y le dice ahora voy

a cobrarte ese dinero que necesito.

La facilitadora le cobra a la participante con una actitud pasiva y timida. Al terminar el
gjercicio les pregunta a las demas participantes que opinan de cémo pidid su dinero.
Después elige a otra participante pero ahora actia de forma agresiva al cobrar el dinero,
nuevamente pregunta al grupo que opinan de su actitud y cudl piensan ellas que seria una
forma correcta de cobrar el dinero. Después de la discusion del grupo elige a otra
participante y la facilitadora modela la forma asertiva de cobrar el dinero. Al terminar el
gjercicio se preguntard al grupo si serd necesario que expresemos a las demas personas
nuestras necesidades de una forma asertiva y si esto serd de utilidad para sentirse menos

estresada y solucionar problemas.

Nota: En este ejercicio es probable que las adolescentes participen mas que en sesiones
anteriores, por lo que se les debe reforzar, comentando que sus comentarios son muy

atinados.

IV.- Promover que las adolescentes identifiquen los elementos de una comunicacion

eficaz.

Material. Tarjetas en donde estdn escritas distintas intenciones en cada una de ellas: enojo,

fastidio, sarcasmo, interrogacion, miedo, alegria, dando el avion, sin mucho interés.
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Procedimiento.- La facilitadora le pide a las participantes que tomen una tarjeta y después
les indica que de acuerdo a lo que dice la tarjeta, deben repetir las siguientes frases con esa

9% ¢ 99 ¢

entonacion: Se hace una ronda por frase “yo te ayudo”, “no me gusta”, “ojala y fuera asi”.
Al terminar el ejercicio la facilitadora pregunta al grupo que notaron y se hace una
reflexion sobre el contenido del mensaje y la forma en que se dice. Y cual piensan ellas que

es la mejor forma de comunicarse.

V.- La facilitadora resume el contenido de la sesion, agradece a las participantes su

asistencia.

SESION 5

Objetivos Generales:

* Instruir a las participantes en técnicas asertivas.
* Ensayar con las participantes habilidades asertivas.

* Retroalimentar a las participantes acerca de sus habilidades de comunicacion.

I.- La facilitadora saluda a las participantes.

I1.- La facilitadora promovera el ensayo de habilidades de comunicacion no verbal

asertiva a través del ejercicio “temas superficiales”.

Material.- Bolsa de papel estraza y papelitos.

Procedimiento: Se ponen en una bolsa pedacitos de papel con un tema diferente cada uno
(mamila, panal, cunas, chambritas, papillas), se pide la colaboracidon de una voluntaria, para
que saque un papelito de la bolsa. La facilitadora le pide que hable sobre el objeto que esta

escrito en el papel durante dos minutos, todo lo que se le ocurra.
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La facilitadora sefiala que el énfasis estd en las conductas no verbales y no en el contenido,
calidad o logica de la conversacion. Se solicita a las demas miembros del grupo enfocar la
atencion en las conductas observables para retroalimentar a la voluntaria acerca de la
calidad de su lenguaje no verbal, al terminar de exponer la voluntaria comenta como se
sinti6 y que fue lo mas dificil del ejercicio. Después se invita a otra voluntaria y se repite el

procedimiento.

Al finalizar se promueve la reflexion acerca de la importancia del lenguaje no verbal en la
comunicacion. Se hace la recapitulacion de la importancia del contenido del mensaje, la

forma en que se dice y como se dice.

Nota. La facilitadora debe evitar hacer énfasis sobre el lenguaje no verbal mientras las
participantes hacen las exposiciones orales. Se debe hablar del lenguaje no verbal en
términos generales y el ejercicio se debe retomar solo para ejemplificar que a veces el
contenido del mensaje no es tan importante. Debe evitar que se refieran al lenguaje no

verbal especifico de las voluntarias.

IIL.- La facilitadora expondra de forma verbal las principales habilidades asertivas.
Material: Pizarrén y plumones...

Procedimiento: La facilitadora expondra los siguientes temas, promoviendo la participacion

de la participante, dando ejemplos cercanos a las adolescentes, modelando las conductas

asertivas y ensayando con las participantes algunas de ellas.

131



Habilidades asertivas

1. Iniciar y mantener conversaciones (preguntas abiertas, escuchar la libre
informacion, hacer auto-revelaciones, cambiar de tema, forzar conversaciones en
marcha, tolerar los silencios, contar historias, finalizar conversaciones).

Hablar en publico.

Expresion de amor, agrado y afecto.

Defensa de los propios derechos.

Pedir favores.

Rechazar peticiones.

Hacer cumplidos.

Aceptar cumplidos.

o ® 2o bk WD

Expresion de opiniones personales, incluido el desacuerdo.

—
=]

. Expresion justificada de molestia, desagrado o enfado.

—
—

. Disculparse o admitir ignorancia.

—_
[\

. Peticidn de cambios en la conducta del otro.

13. Afrontamiento de las criticas.

IV.- La facilitadora hace el cierre de la sesion e invita a las participantes a asistir la
siguiente sesion, haciendo énfasis en que se ensayaran mas detenidamente cada una

de las habilidades asertivas.

SESION 6

Objetivos Generales:

* Ensayar la comunicacion no verbal asertiva.
* Enseiiar a las participantes las dimensiones de la conducta asertiva.
* Proporcionar retroalimentaciéon a las participantes acerca de su comportamiento

asertivo no verbal.
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I.- La facilitadora saluda a las participantes y realiza una recapitulacion acerca del

contenido de la sesion anterior.

I1.- La facilitadora promueve el ensayo de las habilidades asertivas expuestas en la

sesion anterior mediante la técnica grupal “vamos a platicar”.

Material: hojas y pluma para cada uno de los observadores.

Procedimiento:

1. La facilitadora prepara un tema para discutir “cuando tenga a mi bebé creo que”.

2. Divide al grupo en subgrupos de cuatro participantes y selecciona a una de las
integrantes de cada subgrupo para que se desempefie como observadora.

3. La facilitadora se retine en privado con los observadores y les explica que cada
subgrupo tendra 10 minutos para discutir el tema y su labor es observar el rol que
adopta cada persona del grupo durante la discusion.

4. La facilitadora explica a los subgrupos que tendran 10 minutos para discutir sobre el
tema y que deberan emplear las habilidades asertivas que estudiaron.

5. Se lleva acabo la discusion del tema por parte de los subgrupos.

6. La facilitadora retine al grupo en sesion plenaria y explica que el tema y la discusion
en si, no es lo importante en esta actividad, lo que se pretende es identificar las
habilidades que cada una empleo en la discusion. Solicita a los observadores
presentar sus anotaciones.

7. Se retroalimenta a las participantes acerca de su desempefio y se modela la

conducta correcta con cada una de ellas.
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Nota: Antes de iniciar la retroalimentacion a cada participante es muy importante que la
facilitadora enfatice que este ejercicio es para ayudar a cada una a mejorar algunos aspectos
de la forma en que se comunican (porque siempre se puede mejorar), que es una critica
constructiva como parte de un proceso de aprendizaje y que no deben sentir que se les ataca

a ellas “solo se esta hablando de una parte de su comportamiento que puede mejorar”.

I11.- La facilitadora expone para que sirven y cuales son las habilidades asertivas de
proteccion y realiza junto con las participantes un juego de roles en que ensaya cada

una de ellas.

Habilidades de proteccion
1. Disco rayado.
Banco de niebla.
Asercion negativa.
Interrogacion negativa.

Autorrevelacion.

A

Compromiso viable.

IV.- La facilitadora promovera las autorrevelaciones de las participantes a partir del

ejercicio “Quien soy”.

Material: Cuaderno de trabajo y pluma para cada participante:

Procedimiento: La facilitadora pide a las participantes que abran su cuaderno de trabajo en
la pagina 12. Y les pide que realicen la actividad en forma individual.

Una vez que han realizado la actividad, la facilitadora hace una reflexién sobre lo que

comuinmente contestan las personas cuando se les pregunta ;Quién eres?.
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Normalmente contestan que tienen, estado civil, etc. Pero rara vez se descubre la esencia de
la persona. La facilitadora en sesion plenaria provoca comentarios en grupo por voluntarias
que quieran aportar sus respuestas. La facilitadora guia los comentarios a través de las

siguientes preguntas:

(Que dificultades tuvieron al llenar el cuestionario?
(Qué pregunta fue la més facil o la mas dificil?

(Coémo se sintieron al contestarlo?

Nota: Se debe enfatiza a las participantes que este conocimiento de ellas mismas les

ayudara a realizar autorevelaciones en otros contextos.

V.- La facilitadora finaliza la sesion y pide a las participantes retroalimentacion sobre

el desarrollo de la sesion.

SESION 7

Objetivos Generales:

e Desarrollar la capacidad de las participantes de modificar las distorsiones
cognitivas para lograr la regulacion de la emocion.

* Inducir a las participantes a conocer la relacion entre pensamiento y emocion.

e Promover que las participantes identifiquen las distorsiones cognitivas que mas

emplean.

I.- La facilitadora saluda al grupo y pregunta como se han sentido en el periodo

intercesiones.

II.- La facilitadora promueve la identificacion de la diferencia entre experimentar
sentimientos de enojo o tristeza y conceptualizar racionalmente lo que ocurre,

mediante la técnica grupal “Como son mis emociones”
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Material: pizarron, marcadores, cuaderno de trabajo y lapices.

Procedimiento: La facilitadora solicita a los miembros del grupo, que abran su cuaderno de

trabajo en la pagina 13. Y que respondan el ejercicio de forma individual.

Se genera una discusion, tomando como punto de partida las expresiones manifestada por
las participantes. La facilitadora guia el proceso para que el grupo analice, cuéles son los

pensamientos mas comunes cuando uno esta enojado o triste y los anota en el pizarrén.

La facilitadora hace un andlisis junto con el grupo del sentido absoluto y desadaptativo de
los pensamientos. Pregunta acerca de algunos pensamientos alternativos que provoquen
menos enojo y tristeza mediante una lluvia de ideas y las anota en el pizarron. Pregunta a
las participantes cuales son las diferencias entre los dos estilos de pensamiento, y cual es el

resultado emocional de cada uno de ellos.

III.- La facilitadora realiza una exposicion oral de las principales distorsiones

cognitivas empleando ejemplos familiares para las adolescentes.

Material: pizarrdn y plumones.

Distorsiones Cognitivas

1. Pensamiento del tipo —todo o nada-: consideras las cosas en términos
absolutos, en categorias de blanco y negro.

2. Sobregeneralizacion: consideras un acontecimiento como una pauta
infinita de frustraciones.

3. Filtro mental: piensa exclusivamente en lo negativo, ignorando los
hechos positivos.

4. Descartar los hechos positivos: hace hincapi¢ en que sus logros y

cualidades —no cuentan-.
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10.

Se precipita en sus conclusiones: a) presagios: supones que las personas
reaccionan de forma negativa hacia ti cuando no hay evidencia clara de
que asi sea.

Amplificacion o minimizacion: exageras las cosas de forma
desproporcionada o minimizas su importancia de forma inapropiada.
Razonamiento emocional: razonas a partir de tus sentimientos --me
siento como una idiota, por lo tanto debo serlo-, 0 -no me siento con
animo de hacer esto, por lo tanto ya lo haré mafana-.

Afirmaciones hipotéticas: te criticas a ti misma o a otras personas con
afirmaciones tipo —deberia- o —no deberia-. Son iguales afirmaciones
como —tengo que-, -tendria que- o —es obligatorio que-.

Etiquetaje: se identifica con sus defectos: en lugar de decir — cometi un
error-, te dices a ti misma: -soy una idiota-, -una tonta- o —una
perdedora-.

Personalizacion y vergilienza: te culpas a ti misma de algo que no es de
tu entera responsabilidad o culpas a otras personas, y no tienes en cuenta
en que medida tus propias actitudes y conductas pueden contribuir a la

persistencia del problema.

IV.- La facilitadora promovera el que las participantes identifiquen las distorsiones
cognitivas, ante situaciones especificas y las emociones que provocan con un

autoregistro de situacion-pensamientos- emocion.

Material: cuaderno de trabajo y lapiz para cada participante.

Procedimiento: Se pide a las participantes que abran su cuaderno de trabajo en la pagina 14
y se les pide que lo contesten de forma individual. Y expone un ejemplo de forma de
cuando hayan terminado se hace una discusion grupal de la relacion entre

pensamiento y emocion.
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Nota: Es importante que la facilitadora supervise el llenado del formato ya que las

adolescentes expresan dudas acerca de como hacerlo.

V.- La facilitadora hace el cierre de la sesion, deja de tarea el registro anterior para
llevarlo durante la semana, en situaciones en que las pacientes se sientan tristes,

enojadas o ansiosas.

SESION 8

Objetivos Generales:

* Aprender a identificar los pensamientos automaticos y las emociones.

e Conocer las caracteristicas generales de los pensamientos automaticos y las

creencias irracionales.

* Distinguir entre emociones negativas apropiadas e inapropiadas.

I.- La facilitadora saluda a las participantes y realiza una sintesis de la sesion

anterior junto con las participantes.

IL.- La facilitadora promovera el que las participantes distingan entre situaciones,
pensamientos y emociones mediante el ejercicio “distinguir las situaciones, las
emociones y los pensamientos”.

Material: cuaderno de trabajo y una pluma por participante.

Procedimiento: la facilitadora pide a las participantes que abran su cuaderno de trabajo en

la pagina 15. Y que trabajen en parejas para realizar el ejercicio.
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III.- La facilitadora promovera la identificacion de emociones y pensamientos

mediante la técnica “la bolsa”.

Material: Bolsas de papel, tijeras, pegamento, varias revistas de color, hojas de colores y
plumones para cada miembro.

Procedimiento: En papelitos estan escritas algunas emociones, la facilitadora pide a cada
participante que elija un papel. La facilitadora explica las reglas para hacer la bolsa. Estas
son: en el exterior de la bolsa, expresa mediante un montaje, empleando estos materiales,
como crees que las personas ven a una persona (triste, alegre, preocupada). Cada una hara
la bolsa que corresponde a la emocidn que le toco. Escribe que pensamientos (por lo menos
5) puede tener esa persona que representaste en el exterior de la bolsa y ponlos dentro. La
facilitadora les sefiala un tiempo limite de veinte minutos en esta parte del ejercicio. (Se

puede dar mas tiempo si las participantes aun estan trabajando).

Cuando todas han terminado, la facilitadora les pide que formen duetos y que compartan
sus bolsas entre si. Cuando este ha terminado, la facilitadora retne a los participantes del

grupo para llevar a cabo una discusion acerca de las emociones y los pensamientos.

Nota: La facilitadora reflexionara con las participantes cuales son las diferencias entre
pensamientos automaticos y creencias irracionales y entre emociones positivas y negativas
exponiendo de forma oral, promoviendo la participacion y dando ejemplos cercanos a las

adolescentes.
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V.- La facilitadora promovera la distincion entre emociones negativas apropiadas e

inapropiadas. A través del ejercicio “parecidos pero muy diferentes”.

Material: tarjetas de colores.
Procedimiento: La facilitadora escribe en cada tarjeta los siguientes pares de emociones:
* Inquietud & Ansiedad.
* Tristeza & Depresion:
* Dolor & Culpabilidad.
* Desilusion & Resentimiento.

* Disgusto & Ira.

La facilitadora divide al grupo en pares y les pide que elijan una tarjeta y que platiquen

entre ellos en que son diferentes el par de emociones que les toco.
Después reune al grupo y se discuten todas las emociones, la facilitadora guia el proceso
hasta que se llega a la conclusion de que las emociones negativas son naturales siempre y

cuando no sean extremas.

VI.- La facilitadora se despide de las participantes y pregunta como se sintieron en la

sesion.
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SESION 9

Objetivos Generales:

* Enseiiar a las participantes la forma de debatir sus distorsiones cognitivas.

* Practicar las principales formas de debate cognitivo.

I- La facilitadora saluda a las integrantes del grupo y agradece su asistencia.

I1.- La facilitadora promueve el debate cognitivo de los pensamientos automaticos de
las participantes con respecto a su embarazo que las hacen sentir incomodas,

nerviosas o enojadas.

Material.- cuaderno de trabajo y pluma para cada participante.

Procedimiento. La facilitadora pide a las participantes que abran su cuaderno de trabajo en
la pagina 15 y que llene el formato, la facilitadora lee las instrucciones junto con ellas. La
segunda parte del ejercicio la realizan en grupo con apoyo de la facilitadora el de la pagina

16.

III.- La facilitadora promueve la practica de las habilidades expuestas mediante la

técnica “las abogadas del diablo”.

Procedimiento: Se divide al grupo en dos subgrupos, se le indica a uno de ellos que
representen a las irracionales, tienen que exponer las ideas absolutas, distorsiones
cognitivas que provocan emociones displacenteras, acerca de su futura maternidad y el otro

grupo tratard de debatirlas mediante formas de pensamiento funcionales.

IV.- La facilitadora cierra la sesion, pide a cada participante que exponga en una
palabra como se sintié en la sesion y deja de tarea estudiar las formas de debate de la

pagina 16 del cuaderno de trabajo.
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SESION 10

Objetivos Generales:

* Identificar los elementos de una situacion problematica.
* Lograr que las participantes conozcan y apliquen la técnica de solucion de

problemas (D" Zurilla y Nezu, 1999).

* Ensayar las estrategias de solucion de problemas

L.- La facilitadora saluda a las integrantes del grupo y revisan la tarea de la sesion

anterior.

II.- La facilitadora identifica los elementos comunes de la problematica de las
adolescentes a través de las sesiones anteriores, elige un problema que sea comin a
las adolescentes y platica el ejemplo a las participantes. Promueve que las
participantes generen alternativas de solucion y cursos de accion con la técnica

“torbellino de ideas™.

Material: pizarrén y plumones.

Procedimiento: La facilitadora pide al grupo que propongan ideas, cuantas mas mejor,
sobre la resolucion del problema definido. Indica al grupo que es necesario evitar las
repeticiones, que vale cualquier idea, por muy descabellada, ilégica o poco probable que
pueda parecer, y que no cabe la discusion, ni las referencias personales a la hora de

proponer la idea. Todas las ideas que se vayan proponiendo se recogen en el pizarron.

Una vez finalizada la propuesta de ideas, la facilitadora promueve un debate grupal sobre
las mismas, centrandose en analizar la légica de cada una de ellas, su viabilidad y

posibilidad de ser llevada a la practica.
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La facilitadora promueve la eleccion de la alternativa de solucion mas viable, en términos

de corto-beneficio, y finalizado el debate se extraen las conclusiones.
III.- La facilitadora explica los principios basicos de la técnica de solucion de
problemas (D'Zurilla y Nezu, 1999). Mediante exposicion oral y promoviendo la

participacion de las adolescentes

Pasos de la solucion de problemas

Etapas Preguntas/acciones
Identificacion del problema. (Qué es aquello que quiero resolver?
Seleccion de objetivos. (Qué quiero?
Generacion de alternativas. (Qué puedo hacer?
Consideracion de las consecuencias. (Qué podria ocurrir?
Toma de decisiones. (Cual es mi decisién?
Puesta en practica. Hazlo ahora
Evaluacion. (Ha salido bien?

IV.- La facilitadora promueve el que las participantes practiquen la solucion de

problemas.

Material: cuaderno de trabajo y pluma para cada participante.

Procedimiento: La facilitadora pide a las participantes que abran su cuaderno de trabajo en
la pagina 17 y les indica que hagan el ejercicio, dando un ejemplo de como hacerlo. Al
finalizar todas se hace un analisis acerca de los componentes de cualquier problema: el
ambiente, reacciones fisicas, emociones, pensamientos y conductas y de las alternativas de

solucion
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V.- La facilitadora se despide del grupo y pide a cada miembro que comparta con el

grupo lo que aprendio en la sesion.

SESION 11

Objetivos generales.
e Practicar la técnica de solucion de problemas.

* Evaluar la utilidad de lo aprendido.

I.- La facilitadora saluda a las participantes y realiza un resumen del contenido de la

sesion anterior, promueve la participacion del grupo.

II.- La facilitadora promueve la practica de la técnica de solucion de problemas

mediante la técnica grupal “intercambio de problemas.

Material: Una hoja, un sobre y un lapiz para cada participante.

Procedimiento: Se solicita al grupo que cada uno escriba en la hoja un problema que les
gustaria resolver, y que traten de describirlo lo mejor posible, en cuanto a situacion,
emocion, reaccion fisiologica y ambiente. Se lee un ejemplo de como seria. Cuando todos
han terminado se solicita que metan la hoja en un sobre, se recogen los sobres, se
revuelven y se reparte nuevamente un sobre a cada integrante procurando que les toque
diferente. Posteriormente la terapeuta indica que practiquen la técnica de solucion de
problemas para resolver el problema que les toco. Al final se hace una discusion grupal

acerca del proceso de resolucion de problemas.
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I11.- La facilitadora promueve una reflexion acerca de lo que se ha aprendido en el

taller mediante la técnica “La carta”.

Material: Cuaderno de trabajo y lapiz para cada participante.

Procedimiento: La facilitadora pide que cada participante que llene el formato de la pagina
21 que es una carta para la persona que ellas deseen, y le platiquen en la carta lo que han
vivido en el taller, si han aprendido algo, qué les gusto y que no, y como lo mejorarian.
Cuando todas han terminado se invita a quien quiera leer o comentar su carta que lo haga, y

se reflexiona sobre ello.

II1.- La facilitadora cierra la sesion.

SESION 12

Objetivos Generales

* Promover la reflexion de las necesidades fisicas y emocionales de la madre y el

bebé.

* Analizar la importancia del vinculo afectivo entre la madre y su hijo.

I.- La facilitadora saluda a las participantes y les menciona lo importante que es que

hayan asistido.
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II.- La terapeuta promueve la reflexion de las participantes acerca de sus propias

necesidades fisicas y emocionales y las del bebé a través de un juego de memorama.

Material: un memorama compuesto por tarjetas en par que muestran de un solo lado
algunas ilustraciones que describen necesidades tanto de la madre como del bebé y tienen
escritas pequenias leyendas que enfatizan la importancia de satisfacerlas. Una mesa grande

donde se puedan colocar las tarjetas boca abajo.

Procedimiento de la técnica:

1. Se solicita a las participantes que se dividan en dos grupos.

2. Se pide a los equipos que se sienten alrededor de una mesa y se colocan las tarjetas del
memorama boca abajo. Se pide a las participantes que un miembro de cada equipo (en
forma alternada) voltee dos tarjetas y que lea la leyenda de cada una de estas si es la
primera vez que son volteadas. Cuando las adolescentes leen el contenido de las tarjetas la
terapeuta promueve en el grupo una reflexion acerca de la lectura. Finalmente, si las tarjetas
elegidas forman un par la participante las levanta, se queda con ellas y vuelve a voltear
otras dos tarjetas si estas no son par dejara las tarjetas en el mismo lugar boca abajo. Y asi
sucesivamente hasta que se terminen las tarjetas. Gana el equipo que logre reunir un mayor
numero de pares.

3. Cuando el juego termina la terapeuta pide a una voluntaria que haga un resumen oral de

las reflexiones que se lograron a partir del juego.
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I11.- Promover el analisis de la importancia del vinculo emocional entre la madre y su

bebé.

Material: Lapices y cuaderno de trabajo “es suficiente lo que le doy a mi bebé ™.

Procedimiento: Se le da a las participantes tarjetas numeradas del uno al tres, y las
personas que las tarjetas con el mismo niimero se agrupan formando cuatro trios o parejas,
a cada subgrupo de les pide que abran su cuaderno de trabajo en la pagina 18,19 o 20 (cada

grupo una pagina distinta).

Se les solicita que lean la vifieta y contesten de forma conjunta las preguntas de la hoja de
trabajo. Ya que han terminado se pide a cada subgrupo que lean en voz alta la vifieta a los
demas miembros del grupo y expongan sus conclusiones. Se invita a todas las participantes
a definir que es lo mas importante en la relacion madre e hijo. Se dirige la discusién a la

importancia del vinculo emocional.

IV.- La terapeuta evalia como apreciaron la sesion las participantes mediante la

técnica “el buzon”.

Material: hojas y lapiz para cada participante y un buzon.

Procedimiento: se pide a las participantes que escriban en una hoja ;coémo se sintieron en la
sesion?, ;qué les gusto y/o disgusto de la sesion? ;Qué sugerencia tienen para mejorar la
dindmica de las sesiones? Y cualquier comentario que quieran agregar. Se les indica que no
pongan nombre en su escrito y que cuando hayan terminado introduzcan su carta en el

buzdn.

V.- La terapeuta hace el cierre de la sesion e invita a las participantes a asistir la

siguiente sesion.
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Sesion 13

Objetivos Generales

* Promover la reflexion acerca de la vulnerabilidad de un bebé y su necesidad de
cuidado.
* Promover al andlisis de lo que significa para las participantes ser madre.

* Analizar la informacién acerca de conocimientos generales del cuidado del bebé.

I.- La facilitadora promueve la reflexion acerca de la vulnerabilidad de un bebé y la

importancia de cuidarlo mediante la técnica “del huevo y la cuchara”.

Materiales: pelotitas de unicel pequefias y una cucharas de plastico, plumines y colores.

Procedimiento: Se da a cada participante una cuchara y una bola de unicel. Se indica a las
participantes que con los plumines y colores dibujen caritas a las bolas de unicel y que
imaginen que son sus bebés. Posteriormente se les pide que caminen en circulo colocando
la cuchara en la boca y la bola de unicel sobre la cuchara, a aquella que se le caiga la bola
de unicel sale del juego. Al finalizar el juego se hace la reflexion sobre la fragilidad de un

bebé y lo importante que es su cuidado.
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II.- La facilitadora promovera la reflexion acerca de lo que significa ser madre con el

juego de “sopa de letras”.

Material: letras del abecedario recortadas en de fumi de tamafo grande.

Procedimiento: se colocan las letras en el piso y se pide a las participantes que elijan dos
letras y las levanten, posteriormente se les pide que elijan una palabra que inicie con cada
letra que eligieron que represente lo que para ellas significa ser madre. Luego se pide a

cada una que explique su idea ante el grupo. Se les agradece su participacion.

III.- La facilitadora promovera la comunicacion con el bebé mediante la técnica “la

carta”.

Material: Hojas de colores y una pluma para cada participante.

Procedimiento: Se les indica que escriban una carta para el bebé, en la que expresen lo que
ellas deseen. La facilitadora les comenta a las participantes que este ejercicio es
absolutamente confidencial y que si no quieren no compartiran el contenido de la carta
ademdas de que se la llevaran a casa. Finalmente se hace una reflexion sobre como se

sintieron haciendo la carta.

IV.- La facilitadora hace un resumen acerca de lo visto en la sesion y hace el cierre

mediante la técnica “abrela”.

Material: sobres y hojas blancas.

Procedimiento: las participantes forman una rueda y la facilitadora simula que entrega una
carta a cada una de ellas. Posteriormente una por una, delante del resto del grupo, examina
la carta imaginaria, la abre, la “lee”en voz alta (inventando su contenido para que todas lo

conozcan).
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SESION 14

Objetivos Generales:

» Proporcionar retroalimentacion a las participantes acerca de sus conocimientos
acerca del cuidado del bebé.
» Dar informacion sobre los cuidados basicos del bebé.

» Promover que las adolescentes reflexionen sobre la utilidad de los cuidados del

bebé.

I.- La terapeuta saluda a las participantes.
II.-La terapeuta promueve la discusion entre las participantes acerca de sus

conocimientos de cuidado del bebé a través de la técnica “El juego del color”.

Material: Un tablero del juego del color (cartulina con casillas de colores diferentes en
forma de espiral que se conectan entre si con flechas, con una casilla de salida y una de
meta), tarjetas con los mismos colores del tablero en una sola cara, fichas de distintos
colores y tarjetas que contienen preguntas acerca del cuidado del bebé, que incluyen la

respuesta correcta escrita de cabeza.

Procedimiento: Se divide a los participantes en tres grupos. Cada subgrupo se elige una
ficha de distinto color, se colocan al centro de la mesa el tablero, las tarjetas de colores y
las tarjetas con las preguntas (boca abajo) junto al tablero. En su turno cada participante
debe voltear la tarjeta que se encuentra hasta arriba del monton de las tarjetas de colores y
la tarjeta que se encuentra hasta arriba de las tarjetas de preguntas. El color de la tarjeta le
indicard la casilla a la que debera avanzar, por ejemplo, si la tarjeta que sale es de color

rojo, la participante debe avanzar hasta la primera casilla de color rojo.
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Pero para ello debe responder de forma correcta en voz alta la pregunta que le toco, para
cerciorarse que respondid bien otra compaiiera leerd la respuesta que viene escrita en la
tarjeta. Conforme van contestando las participantes, la facilitadora promueve la discusion
en el grupo acerca de lo que piensan de la respuesta dada por su compafiera. Al terminar su
turno, la persona debe regresar las tarjetas hasta abajo del monton. Si el participante cae en
alguna casilla con alguna rampa, la persona debera seguir la flecha ya sea para retroceder o

para avanzar. El primer equipo que llegue al final sera el ganador.

V.- La terapeuta hace el cierre de la sesion e invita a las participantes a asistir la
siguiente sesion. Ademas entrega a cada participante un manualito sobre cuidados
generales del bebé y divide al grupo en equipos y les da a exponer un tema sobre la

seguridad del bebé que viene escrito en el manual, para la siguiente sesion.

Sesion 15

Objetivos Generales:

» Dar informacion a las adolescentes sobre las medidas de seguridad en el cuidado del
bebé.
» Promover que las adolescentes reflexionen sobre la importancia de las medidas de

seguridad en el cuidado del bebé.

La facilitadora promovera la participacion activa de las adolescente mediante la

técnica “la exposicion”.

Procedimiento: La facilitadora pregunta a las participantes si prepararon sus
exposiciones sobre las medidas de seguridad en el cuidado del bebé (que debieron
preparar basandose en la informacion escrita que se les proporciono la semana anterior).
Si lo hicieron se le pide a cada equipo que tome una tarjeta en la cual se encuentra
escrito un nimero del “1” al “3”, de acuerdo al nimero que les toque iniciaran la

exposicion del tema correspondiente.
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Conforme avanzan las exposiciones la facilitadora promueve la participacion del grupo y

explora sus conocimientos acerca de las medidas de seguridad en el cuidado del bebé.

II1.- La facilitadora promueve la reflexion sobre la importancia de cuidar el ambiente
del bebé para su seguridad, de tratarlo con afecto y saber conocimientos generales

sobre el cuidado del bebé mediante un grupo de discusion.

Procedimiento: La terapeuta promueve la discusion con las adolescentes acerca de lo que
han aprendido en este taller sobre el cuidado del bebé, que les parece que les sera de
utilidad y si hay algo que les gustaria haber aprendido y no lo hicieron. Se promueve la

discusion.
IV.- La facilitadora hace un resumen acerca de lo visto en el taller y hace el cierre del

taller. (Al final aclara que hace falta una ultima sesion donde se organizara un baby

shower para las participantes del taller).
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ANEXO 4



CARTA DE CONSENTIMIENTO CON INFORMACION

YO

(Nombre de la participante o de su tutor principal)

Declaro que estoy de acuerdo en participar (en que participe mi tutorada cuyo nombre
aparece abajo) en esta investigacion, cuyo objetivo, procedimiento y beneficios me han sido

informados verbalmente.

Se me ha manifestado que puedo retirar mi consentimiento de participar en cualquier
momento sin que ello signifique que la atencidbn médica que se me proporcione, se vea

afectada por este hecho.

Se me ha informado que el participar en este estudio no repercutird en el costo de la
atencion médica que se me deba brindar y en toda informacién que se otorgue sobre mi (su)
identidad y participacion sera confidencial. Y que las sesiones terapéuticas seran video y

audio grabados.

Para los fines que se estime conveniente, firmo la presente junto con la investigadora
responsable Psic. Carmen Villegas P. Que me informd, conservando una copia de este
documento.

Participante:

Psic. Carmen Villegas Pérez.

México, D.F.a de 200 .
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ANEXO 5



Por favor, contesta a las siguientes preguntas marcando con una cruz la opcién que se
acomode mejor a tu respuesta, recuerda que no hay respuestas correctas ni
incorrectas y que la informacion que nos des es totalmente confidencial. Gracias

Nombre:
1.- ;Cuantos afios tienes? 4.- (Por qué en la actualidad no asistes a
la escuela?
2.- ;Cuadl es el nivel educacional mas alto Nunca fui
que has completado? Ya completé todos los estudios
Me case
Primaria Lo dejé por embarazo
Secundaria Tengo que cuidar a mis hijos o a otros
Escuela técnica o vocacional nifios
Universidad Por problemas familiares
3.- En la actualidad, ;asistes a la escuela? 5.- En la actualidad, tu estas:
Si Casada, vivo con mi esposo
No Casada, mi esposo vive en otro lugar
No casada, pero vivo en pareja
Si tu respuesta fue si pasa a la pregunta 6 Soltera

Divorciada o separada
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6.- ;Con quién vives la mayor parte del

tiempo?

Con mis padres

Con mis padres y mi pareja

Con mi pareja

Con los padres de mi pareja y mi pareja
Con parientes

Con amigos

Sola
7.- has  estado

(Cuantas  veces

embarazada?

8.- (Cuantos hijos tienes?

9.- (Cuantos afios tiene el papa de tu

bebé?

10.- (Cuantos afios tenias la primera vez

que tuviste relaciones sexuales?
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11.- ;{Cuanto tiempo estuvieron saliendo
tu pareja y ti antes de que quedaras

embarazada?

12.- Cuando quedaste embarazada,

(Querias estar embarazada?

Si
No

No se

13.- Cuéndo quedaste embarazada,

(Estabas usando algiin método

anticonceptivo para evitar el embarazo?

Si
No



14.- ;Que método anticonceptivo estabas

empleando?

Pildora

DIU

Inyectable
Diafragma

Condon

Sexo sin penetracion
Ritmo

Coito interrumpido

Ninguno
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ANEXO 6



CUADERNO DE
TRABAJO PARA EL
TALLER DE MAMAS

Nombre:

Teléfono:

Centro de salud
Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Psicologia
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BIENVENIDA AL TALLER DE MAMAS

Este taller al que acabas de ingresar tiene como objetivo que aprendamos juntas
algunos tips que nos pueden ayudar a ser mejores mamas, a tener mas armonia
familiar, pero sobre todo a que nos sintamos bien a pesar de los problemas que,

como dicen por ahi, hay hasta en las mejores familias.

Este es un cuaderno de trabajo en el que hay algunas actividades que nos
ayudaran a reflexionar sobre algunos aspectos importantes para nuestra vida, hay
ejercicios para que trabajes ya sea individualmente o con tus compafieras del

taller.

Tu no te preocupes de como usatlo, ya que a lo largo del taller de iremos

diciendo qué hacer.

Bueno pues comencemos......
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¢COMO SERA LA FORMA EN LA QUE CONVIVIREMOS EN ESTE
GRUPO?

Para que realmente todas aprovechemos las vivencias de este taller es
importante que conozcamos las normas de convivencia de este grupo.

Trates de asistir a todas las sesiones.

&

Llegues a tiempo.

7

A . . . .
Que seas discreta, es decir, que no cuentes a nadie lo que se platica en el

grupo.

&l !
i S Respetes el punto de vista de las demas.

Nos comuniques sin hay algo del taller que no te guste.

Recuerda, en este taller no tienes que hacer nada que no desees hacer. i

*

m Comparte solo lo que desees ya que tienes derecho a tu privacidad.
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¢Y A TI QUE TE GUSTARIA QUE HICIERAMOS EN ESTE TALLER?

Para descubrirlo necesitas responder a las siguientes preguntas: Recuerda que no
hay respuestas correctas ni incorrectas y que es importante para todas conocer

tus ideas.

-¢Qué me gustaria aprender?

-¢Qué me gustaria que ocurriera en este grupo?

<4-:Qué me gustaria que no ocurriera durante este taller?
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¢COMO RESPONDEMOS A LOS PROBLEMAS Y COMO NOS
HACEN SENTIR?

Por favor lee con tus compafieras de equipo la siguiente historia, y respondan
juntas las preguntas.

”Elena esta embarazada y tiene muchas ganas de comprarle mucha ropita
Iinda al bebé que viene en camino, pero es muy cara y no tiene el dinero

suficiente ni siquiera para las medicinas que le receto Ia doctora y ni se

/\.s

oL

¢Coémo creen que se siente Elena?

diga para el parto”.

¢Qué creen que piense de lo que le esta pasando?

¢Coémo creen que puede resolver sus problemas?
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¢COMO RESPONDEMOS A LOS PROBLEMAS Y COMO NOS
HACEN SENTIR?

Por favor lee con tus compafieras de equipo la siguiente historia, y respondan
juntas las preguntas.

”Blanca quiere que su novio Martin pase mas tiempo con ella, ahora
que esta embarazada, a ella le gustaria incluso vivir con él y formar su
familia, sin embargo, hay muchos inconvenientes, el no tiene el dinero
suficiente para que puedan vivir juntos y la familia de Martin no quiere a

Blanca, incluso dudan que el bebé sea de Martin”.

¢Coémo creen que se siente Blancar

¢Qué creen que piense de lo que le esta pasando?

¢Coémo creen que puede resolver sus problemas?
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¢COMO RESPONDEMOS A LOS PROBLEMAS Y COMO NOS
HACEN SENTIR?

Por favor lee con tus compafieras de equipo la siguiente historia, y respondan
juntas las preguntas.

“Nelly esta muy contenta porque acaba de nacer su primer bebé, sin
embargo ahora tiene muchas cosas que hacer como despertarse por la
noche para cambiar y alimentar al bebé, lavar la ropita del bebé, bafiarlo
todos los dias aparte de sus labores diarias pero se siente muy cansada y

de repente no sabe si va a poder con todas sus responsabilidades”

5

~.

\c}_
By, =P

¢Coémo creen que se siente Nelly?

¢Qué creen que piense de lo que le esta pasando?

¢Coémo creen que puede resolver sus problemas?
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¢COMO RESPONDEMOS A LOS PROBLEMAS Y COMO NOS
HACEN SENTIR?

Por favor lee con tus compafieras de equipo la siguiente historia, y respondan

juntas las preguntas.

“ Cris vive con su novio en casa de los padres de él, pero a pesar de que se
lleva muy bien con él, Ia relacion con sus cufiadas es muy dificil ya que
siempre Ia critican y le toman sus cosas, ella quisiera vivir con su novio en

su propia casa pero por el momento no tienen suficiente dinero”.

¢Coémo creen que se siente Cris?

¢Qué creen que piense de lo que le esta pasando?

¢Coémo creen que puede resolver sus problemas?
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¢QUE SIENTES CUANDO ESTAS ESTRESADA?

Para identificar tus sensaciones, haremos el siguiente ejercicio. Por favor, colorea
En el dibujo las dreas del cuerpo que sientes diferente cuando estas estresada o tensa.
En las nubecitas escribe los pensamientos que tienes cuando tienes muchos
problemas y por dltimo escribe en los corazones las emociones que sientes cuando

todo esta mal.

Pienso que....

Pienso que....

Mi emocién
es...

Mi emocién
es.

Mi emocién
es
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¢QUE SIENTES CUANDO ESTAS RELAJADA?

Para identificar tus sensaciones, haremos el siguiente ejercicio. Por favor, colorea
en el dibujo las dreas del cuerpo que sientes diferente caando estas relajada o contenta.
En las nubecitas escribe los pensamientos que tienes cuando estas muy tranquila y

por ultimo escribe en los corazones las emociones que sientes cuando todo esta

bien.

Pienso que....

Pienso que....

Mi emocién
es...

Mi emocién
es.

Mi emocién
es
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¢COMO HAN CAMBIADO LAS COSAS AHORA QUE VAS A SER

MAMA?

Ahora que vas a ser mama quiza ha habido algunos cambios en tu vida, vamos a

identificar cuales son. Por favor en el siguiente formato anota los cambios que

han sucedido desde que supiste de tu embarazo en los siguientes contextos y qué

has hecho para adaptarte a ellos. La dltima columna la dejaras en blanco y solo la

contestaras hasta que te lo indiquemos.

Contexto Cambios con tu: ¢Qué has hecho
para adaptarte?

¢Cual es tu
estilo?

Familia

Contigo

misma

3
L
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¢QUIEN SOY?

A veces es necesario reflexionar sobre lo que nos gusta y lo que no,
cuales son nuestros intereses y esto nos ayuda para expresar a las demas
personas quienes somos, qué pensamos y que nos gusta. Este ejercicio es
individual y te sera de utilidad para reflexionar.

| Como persona: |

| Mi color favorito (a) es: |

| Si pudiera tener un desco, serfa: |

| Me siento feliz cuando: |

| Me siento muy importante cuando: |

| Una pregunta que tengo sobre la vida es: |

| La fantasia que mas me gustaria tener es: |

| Un pensamiento frecuente que tengo es: |

| Me da miedo cuando: |

| Algo que quiero, pero que me da miedo pedir, es: |

| Me siento valiente cuando: |

| Amo a: |

| Me veo a mi misma: |

| Algo que hago bien es: |

| Estoy preocupada: |

| Més que nada me gustarfa: |

| Si fuera anciana: |

| Si fuera nifia: |

| Lo mejor de ser yo es: |

| Odio: |

| Necesito: |

| Deseo: |
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¢QUE PASA CON MIS EMOCIONES?

Las emociones son naturales el estar triste o enojado es algo normal. Sin
embargo, a veces nuestras emociones se salen de control y nos hacen sentir muy
incomodas, por ejemplo cuando son muy intensas. Por favor completa las

siguientes frases para identificar que esta asociado a tus emociones.

9

Enojo

Llego a enojarme
cuando....

Cuando me enojo yo digo...

Cuando me enojo yo hago...

Cuando alguien se encuentra cerca de mi y esta enojado, yo....

Consigo controlar mi enojo mediante...

Cuando estoy enojada siento en mi cuerpo...

Cuando estoy enojada pienso...

Tristeza

Llego a estar triste cuando....

Cuando me siento triste yo digo...

Cuando me siento triste yo hago...

Cuando alguien se encuentra cerca de mi y esta triste, yo....

Consigo ~ controlar ~ mi  tristeza
mediante...

Cuando estoy triste siento en mi cuerpo...

Cuando estoy triste pienso...
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¢LO QUE PIENSO AFECTA COMO ME SIENTO?

Intensidad | ;Qué estoy | Evidencia | Evidencia |Intensidad
Situacién de la pensando? a favor en contra de la
emocion emocion
Mi mejor amiga | Enojo en un | Que es una Le cont6 algo | Bueno, no Enojo en un
ala quele 100% chismosa y muy {ntimo siempre 60%.
conté un que siempre mio a otra cuenta lo que
secreto. Selo | Desilusion en | me hace lo persona. le digo.
cont6 a quien [un 90% mismo. Otras veces | Desilusion en
menos me lo Nunca puedo |La otra vez ha sido muy | un 30%.
esperaba. confiar en ella. | también conto | discreta.
No le importa |algo que yo le | Tal vez no
lo que yo habia dicho. |entendié que
siento. esto era muy
importante
para mi.
No lo hizo
con la
intenciéon de
molestarme.
Intensidad | ¢Qué estoy |Evidencia |Evidencia |Intensidad
Situacion dela pensando? |a favor en contra |dela
emocion emocion
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¢COMO DEBATIR MIS PENSAMIENTOS NEGATIVOS?

A veces necesitamos detenernos y analizar que tan ciertos son los pensamientos
que nos hacen sentir incomodas. Vamos a hacer un ejercicio en el que tienes que

escribir algunas de las preocupaciones que tienes con respecto a tu futura
maternidad en las lineas de abajo:

Pensamientos Pensamientos
Daiinos Saludables

Acerca del embarazo

Acerca del parto

Acerca de convertirse en
Mama
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PREGUNTAS CLAVE PARA CUANDO MIS EMOCIONES ESTAN
FUERA DE CONTROL

Para llegar a tener pensamientos saludables, debes preguntarte lo siguiente:

¢Has tenido alguna experiencia que muestre que este pensamiento no es siempre
cierto?

Si ti mejor amiga o alguien a quien quieres tuviera este pensamiento, iqué le
dirfas?

Cuando no estas sintiendo de esta forma, ¢piensas en este tipo de situacion de
forma diferente? ;Cémo?

Cuando se has sentido de esta forma en el pasado, ¢qué pensamientos podian
hacerte sentir mejor?

¢Has tenido esta clase de situaciones antes?, ¢Qué ocurri6?, ¢Hay alguna
diferencia entre esa situacion y la previa?
¢Qué has aprendido de las experiencias previas que puedan ayudarte ahora?

¢Hay alguna cosa pequena que contradiga tus pensamientos actuales?

Si pensaras en esta situacion dentro de cinco afios, ¢la mirarfas de forma
diferente, te centrarfas en alguna parte diferente de tu experiencia?

¢Hay alguna cualidad en ti o en la situacién que estas ignorando?
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¢COMO SOLUCIONAR PROBLEMAS?

ORIENTACION DEL PROBLEMA

¢Cual es el problema?

FORMULACION Y DEFINICION DEL PROBLEMA

Antecedente

Detallar el problema

GENERACION DE ALTERNATIVAS

1
2
3.
4
5.
T

OMA DE DE DECISIONES

PROS CONTRAS

PUESTA EN PRACTICADE LA DECISION TOMADA Y
VERIFICACION DE LOS RESULTADOS
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Por favor lee con tus compafieras de equipo la siguiente historia, y respondan

juntas las preguntas.

”Elena acaba de tener a su bebé que nacio muy sano y lindo. Ella lo
alimenta cada cuatro horas, lIo cambia cuando moja el pafal, le pone ropa

Iimpia, lo bafia todos los dias y hace que duerma a sus horas”.

/\.s

oL

¢Le hace falta algo al bebé de Elena?

¢Coémo se sentira el bebé de Elena?

¢Cémo creen que Elena podria mejorar la relacién con su bebé?
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Por favor lee con tus compafieras de equipo la siguiente historia, y respondan

juntas las preguntas.

”Nelly acaba de tener a su bebé que nacié muy sano y lindo. Ella es muy
carifiosa con él, lo abraza, lo besa y le dice que esta feliz de tenerlo a su

Iado. Pasa todo el dia contemplindolo y siendo carifiosa con éI”’.

/\.s

oL

¢Le hace falta algo al bebé de Nelly?

¢Cémo se sentira el bebé de Nelly?

¢Coémo creen que Nelly podria mejorar la relaciéon con su bebé?
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Por favor lee con tus compafieras de equipo la siguiente historia, y respondan

juntas las preguntas.

”Rosa acaba de tener a su bebé que nacié muy sano y lindo. Ella lo
alimenta cada cuatro horas, lIo cambia cuando moja el pafal, le pone ropa
Iimpia, lo bafia todos los dias y hace que duerma a sus horas. Ademas, ella
es muy carifiosa con él, lo abraza, lo besa y le dice que esta feliz de tenerlo

a su Iado. Pasa todo el dia contemplindolo y siendo carifiosa con éI”’.

/\.s

oL

¢Le hace falta algo al bebé de Elena?

¢Coémo se sentira el bebé de Elena?

¢Cémo creen que Elena podria mejorar la relacién con su bebé?

176



| TE VOY A PLATICAR...

-

Querida prima:
Como sabes, este viernes fui a mi cita con la doctora Laurel. Ella

dice que el bebé

y yo me siento

también fui al taller de mamaés con la psic6loga Carmen. Y aprendi

que

Lo que més me llamo la atencién de lo que escuché

en el taller fue

y me gustaria aprender més sobre

(Sabes? Lo que no me gust6 fue

pero supongo que se arreglara si

Bueno prima, te mando muchos saludos y me
despido.

Tt prima que te quiere:

/
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ANEXO 7



MANUALITO SOBRE CUIDADOS

8L}

GENERALES DEL BEBE

Consejos para cuando el bebé ha
llegado a casa

Es deseable que pidas ayuda después
del parto

Es una buena idea que pidas a familiares
y amigos que te echen una mano durante
los primeros dfas después al parto.
Probablemente estaran deseosos de
ayudarte y, aunque puedes no estar de
acuerdo  con ellos en ciertas cosas, no
subestimes su experiencia. También
recuerda que puedes consultar con tu
médico.



v Descansa con tu hijo cuando ¢él esté

?‘-H"‘u"‘r\ durmiendo.
1 v Duerme tanto como puedas y no te
preocupes demasiado por las cosas de la
casa. El descanso y el tiempo que pases con

tu bebé son mas importantes.

v’ Trata de que alguien de tu confianza lo

l\‘ I cuide por algunas horas para que asi logres

! | distraerte y descansar un poco.
1
II|I v" Recuerda es normal que te sientas triste o algo
I . . . .o .
resentida por las exigencias de tu hijo, pero si
te pone muy molesta y sientes que puedes

perder el control, contacta a un profesional

inmediatamente.



cComo tratar al recién nacido? 1. Si necesitas despertar al bebé, no lo sacudas

-hazle cosquillas delicadamente en los pies

v' cuando lleves al bebé en brazos, lo levantes, lo o soplale en la mejilla con suavidad.

saques de la cuna o lo acuestes, ten cuidado en

sostener la cabeza y el cuello del bebé.

2. Asegurate de que el bebé esta bien sujeto
cuando lo lleves en la carreola, o en la
cangurera.

No sacudas nunca al recién nacido, ya sea jugando

o por frustracion. Sacudir enérgicamente a un

bebé puede provocarle una hemorragia B , )

cerebral e incluso la muerte. 3. Recuerda que el recién nacido todavia no
esta preparado para jugar "a lo rudo", no
se te ocurra lanzarlo por los aires,
hacerle "el caballito" u otras cosas por
el estilo.




¢ Como mejorar Ia relacion con tu bebé para
tranquilizarlo?

v" El contacto fisico entre los padres y el bebé
ayuda a crear una conexién emocional entre
ambos.

v' Acariciar al bebé y hablarle carifiosamente
también favorece su desarrollo emocional y a

su vez, repercute sobre su desarrollo en otras
areas, como el crecimiento fisico.

v Por lo general, a los bebés les encanta
escuchar sonidos vocales, por ejemplo, que les
hablen, balbuceen, canten o arrullen.

v Algunos bebés son especialmente sensibles al
contacto, la luz o el ruido. Estos bebés se
sobresaltan y lloran con facilidad, duermen
menos de lo habitual y/o giran la cara hacia
otro lado cuando alguien les habla o les canta.
En estos casos, es conveniente mantener
bajos los niveles de ruido y de luz.




cPafiales?
-Lo que debes y no debes hacer-

Independientemente del tipo de pafiales que use tu
bebé tendras que cambiarselos aproximadamente
10 veces al dia.

Antes de cambiarle los pafiales al bebé, asegurate
de que tienes a mano todo lo que necesitas para no
tener que dejar al bebé solo.

Necesitaras:
v' Un paiial limpio
v ' Si el bebé tiene rozaduras, crema

especial para sus partes intimas.

v Una palangana con agua tibia y bolitas
de algodon

v’ Una toallita o manopla limpia que sea
suave.

cComo cambiarle el pafial?

Después de que el bebé haga popo o moje el
panal, acuéstalo boca arriba y quitale el panal
sucio. Usa el agua, las bolitas de algodén vy la
toallita o los panos desechables para limpiar con
suavidad la zona genital del bebé.



v Si el bebé es de sexo masculino, ten
cuidado al quitarle el pafal, pues el
contacto con el aire podria hacerlo orinar.

v' Si es nifia, limpiala de delante hacia atris
para evitar posibles infecciones de las vias
urinarias.

v Si el bebé tiene una rozadura ponle crema
para rozaduras en el area afectada.

Las rozaduras son bastante habituales. Esta
erupcion de granitos rojos suele desaparecer
con un bafio caliente, un poco de crema y
dejando al bebé sin pafales durante cierto
tiempo para que le dé el aire en Ila zona
afectada.

v' Aproximadamente hay que cambiarle los
panales al bebé, minimo cada tres horas.

v' No se te olvide nunca lavarte las manos
antes y después de cada cambio de panales.



v’ Recuerda secar muy bien al bebé sobre
todo en las zonas de pliegues para evitar
que la suciedad o la humedad lo irrite. (no
uses talco).

v Pregunta a tu pediatra que crema para
rozaduras usar.

v’ Si la rozadura continua durante mas de 3
dias, llévalo al pediatra -podria ser
provocada por una infeccion que debe
tratarse con un medicamento especifico.

v'Si usa pafiales de tela, liavalos con
detergentes que no contengan colorantes ni
perfume.

v' Deja al bebé completamente desnudito
durante parte del dia para que le dé el aire y
pueda "respirar” la piel.

v Aprovecha Ia ocasion para jugar y
hacerle reir!

El bafio ;Que Hacer?

Antes de bafiar al bebé fuera de la bafiera,
comprueba que tienes a mano lo
siguiente:

v  Una toallita o una manopla suave y
limpia .

v’ Jab6n y champt para bebés suaves y no
perfumados.

v Un cepillo suave para estimularle el
cuero cabelludo al bebé.

v’ Bafiera para bebés llena de agua tibia -
no caliente (comprueba la temperatura
del agua con el codo o la mufeca).

v Un pafial limpio, ropa limpia y toallas




Para bafiar al bebé escoge una habitacién calida y
una superficie plana. Desnuda completamente al
bebé y colécalo en el agua inmediatamente para
que no le de frio.

Sujétale la cabeza con una mano e introducelo en
la banerita con la otra, empezando por los pies.
Ve lavandole suavemente mientras vas bajando
lentamente el resto del cuerpo hasta que esté
completamente metido en la bafierita.
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Utiliza una manopla o una toallita para lavarle la
cara y la cabeza. Seguidamente, con las yemas de
los dedos o un cepillito para el pelo especial para
bebés, masajéale el cuero cabelludo, incluyendo el
area que recubre las fontanelas.

Cuando le enjuagues el jabén o champt, ahueca
la mano sobre la frente del bebé para evitar que
le entre jabon en los ojos. Después del bafio,
envuélvelo inmediatamente en una toalla de pies
a cabeza.

v' Asegtirate de secatlo bien antes de ponerle
un panal limpio y vestirlo.

v' No dejes nunca a un bebé silo en la basiera. Si
necesitas salir del lavabo, envuélvelo en una
toalla y llévatelo contigo.



v’ Utiliza un jabén neutro, sin perfumes ni
desodorantes.

v’ Tras el bafio, evita aplicar talco o perfumes.
Pueden resultar nocivos para la piel y los
pulmones del recién nacido.

v' Agrega amor en cantidad ilimitada.

Aparte del baio 3Como de asear a mi bebé?
Debes poner especial atenciéon al limpiar sus
oidos limpia solo la parte externa del
pabellon. El cerumen que sale desde el
interior, contrariamente a lo que puedas
creer, protege el conducto auditivo y lo

mantiene limpio.




X No utilices cotonetes que pueden producir lesiones en el

conducto anditivo

También es importante cuidar las ufias de tu
bebé, en los recién nacidos son muy blandas y
tienden a cortarse espontaneamente. Si no ocurre,
utiliza para tijeras con puntas redondeadas para
evitar lastimar al bebe.

v' También puedes usar cortatifias especiales para

bebés.

¢ Como es el cuidado del cordon umbilical?

Para evitar posibles infecciones, algunos
pediatras recomiendan desinfectar el area con
alcohol u otro antiséptico en cada cambio de
panales hasta que el cordéon umbilical se seque y
se desprenda, generalmente al cabo de entre 10
dias y 3 semanas.

En cada cambio de panal debes limpiar el
ombligo con una gasa empapada en alcohol puro
-no te asustes, porque no le arderd- y le
ayudarda a que se reseque mas pronto y se
desprenda lo antes posible sin complicaciones.

v' El 4rea del ombligo del bebé no se debe
sumergir en agua hasta que el cordén
umbilical se desprenda.

v' Antes de desprenderse, el cordon umbilical
cambiara de color, de amarillo a marrén o
negro. Es algo normal.

v' Deberds consultar con el pediatra si el
drea del ombligo del bebé se enrojece,
empieza a oler mal o supura.



v' Sin miedo, debes presionarse el ombligo
con alcohol hasta la base para arrastrarlas
impurezas.

v" Al caer el cordén umbilical a veces presenta
una mancha de sangre por un par de dias.
Conviene seguir aplicando alcohol puro. Ni
polvos, ni cremas cicatrizantes.
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cComo alimentar al bebé?

La leche materna es el alimento unico e
ideal que tu bebé necesita durante los
primeros seis meses de vida. Contiene un
equilibrio perfecto de todos los nutrientes para
protegerlo de infecciones y enfermedades.

Si optas por la lactancia materna, deja que el
bebé mame de cada seno durante unos 10 a
15 minutos. Asume wuna actitud positiva,
segura y siéntete feliz de tener esta gran
oportunidad para estar con tu bebé.

Mantén una posicion comoda y relajada

En un asiento o sobre la cama. Utiliza
almohadas  para  apoyar la  espalda,
disminuyendo asi la tensioén.

Sostén la cabeza del bebé en el doblez de tu
brazo y sostén suavemente las nalgas de tu
bebé en tu mano.



La cara y el cuerpo del bebé deben estar
totalmente de frente a tu cuerpo (abdomen con
abdomen).

Cuando estis dando pecho debes
alimentarte bien, tomar muchos liquidos y
evitar los condimentos.

v En cualquier posicion el bebé debe
aproximarse al seno y no tu agacharte hacia el

bebé.

v Lavate muy bien las manos con agua y jabon,
antes de tomar al bebé para amamantarlo

v Tu bebé te indicara que tiene hambre
llorando, llevandose los dedos a la boca o
emitiendo los sonidos que se producen al
succionat.

v' Un recién nacido puede necesitar alimentarse
cada 2 horas o quizas mas a menudo.

v'Si el bebé parece satisfecho, moja
aproximadamente seis panales y defeca varias
veces al dia, duerme bien y esta ganando peso
con regularidad, lo mas probable es que esté
comiendo lo suficiente.

v" Procura que tu bebé est¢é en posicion
semisentada.



¢Como ayudar al bebé a eructar?

Los bebés a menudo tragan aire durante las tomas,
lo que les puede provocar inquietud. Puedes evitar
esto ayudando a eructar al bebé frecuentemente.

Coloca al bebé de pie sobre tu regazo y apoyale la
cabeza en su hombro. Sujétale la cabeza y la
espalda con una mano mientras le das palmaditas
suaves en la espalda con la otra mano.

V' Si le das el pecho, ayidele a eructar cada vez que o
cambies de mama.

v’ Al terminar de alimentar al bebé mantenlo en
posicion erguida durante 10 a 15 minutos para
evitar que regurgite leche.

¢ Como es el suefio del bebé?

Es posible que te sorprenda que tu recién nacido,
se pase aproximadamente 16 horas o mas
durmiendo al dia. Por lo general, los recién
nacidos duermen durante periodos de 3 a 4
horas.

No esperes que tu recién nacido duerma
toda Ia noche -porque su sistema digestivo
es tan pequefio que necesita alimentarse
frecuentemente, por lo que deberds
despertarlo cuando lleve 5 horas sin comer.



¢A partir de cuando puedes esperar que el
bebé duerma toda la noche de un tir6n?
Alrededor del 90% de los bebes duermen toda la
noche (entre 6 y 8 horas seguidas) a los 3 meses de
edad; pero si el tuyo no lo hace, no te preocupes.

v’ Es muy importante que acuestes al bebé
boca arriba para dormir a fin de reducir
el riesgo de Sindrome de Muerte Infantil
Subita.

v" Debes retirar cualquier objeto blando y/o
almohadillado de 1la cuna del bebé,
incluyendo colchas, edredones, peluches,
cojines, almohadas o almohadones.

v’ Mecetlo y abrazarlo a la hora de dormir
esta bien, siempre y cuando lo pongas en la
cuna antes de que duerma. No corras a
atender el llanto. Espera unos minutos
hasta que se calme solo.

cComo debe ser Ia temperatura del bebé?

Los recién nacidos no tienen la capacidad de
regular su temperatura corporal, por lo que sera
necesario guardar algunos cuidados al respecto,
mas adn si su peso al nacer es bajo. Es necesario
abrigarlos un poquito mas.



Si tomas la decision de cortarle el pelo totalmente
deberas abrigar su cabeza con un gorrito tejido de
algodon para evitar que pierda temperatura. La
lana no es recomendable.

En todo caso, debes tener presente que abrigarlo
en exceso sera contraproducente, porque le
provocara fiebre.

o5 normal que la popo del bebé sea negra?

Hasta el tercer dia de nacido por lo menos, la
popo del bebé sera de color negro. La situacion va
cambiando en la medida que el bebé recibe
alimentacion.

Si recibe leche materna su popo sera de color
amarillo y muy liquida, pero no constituyen
diarrea. Incluso pueden ser de un tono verdoso.

v' Pero si tienes alguna duda al respecto,
lo mejor es que consultes de inmediato
al pediatra.

cQué hago si mi bebé llora mucho?

No te desesperes. Por el contrario, aprende a
interpretar los llantos de tu bebé. No todos son
iguales.

El llanto es el 1iunico mecanismo de
comunicacion del que dispone. Con el llanto
reclama atencion.

De todas maneras, si persiste el llanto revisa si
esta mojado, abrigado o desabrigado, también
puede que le moleste el ruido.



Si compruebas que el llanto no tiene justificacion
aparente tomalo en brazos para proporcionarle
contacto corporal y mécelo suavemente. Este es
un muy buen momento para poder hablarle y
cantarle.

v" La mayoria de los recién nacidos llora de una
a cuatro horas cada dfa.

v’ Si llora durante largos ratos y no puedes
consolarlo, quizas tenga célico.

v No te sientas culpable si tu hijito continua
llorando. Algunas veces los nifios
simplemente necesitan llorar y no hay
mucho que puedas hacer.

v’ Si el llanto te pone muy nerviosa, asegtrate
que alguien te ayude.

v’ Si el llanto es excesivo, consulta a tu
pediatra. Puede ser por algtin motivo de
salud.

cEs bueno cargar al bebé todo el tiempo?

Generalmente los padres se quejan que el nifio
"se acostumbrd" a los brazos y se transformo en
una "pesada carga" con el paso de los meses. Si,
eso ocutre, pero no cuando es muy pequefiito.



Por el contrario, cuando un recién nacido llora,
alzarlo es lo mas conveniente. En los primeros
dias y meses los brazos transmiten una cantidad
inigualable de afecto que el nifio sentira y le
ayudara para ser mas seguro.

cComo estimulo a mi bebé recién nacido?

La mejor forma de estimular a tu bebé es jugar
con él, a él le gusta explorar el mundo con sus
0jos, sus oidos y su cuerpo.

Aprovecha los momentos en los que él esta
alerta y colécalo cerca de tu cara para que te
mire.

Estas son algunas de las cosas que puedes hacer
para ayudar a que td recién nacido tenga un
desarrollo mental sano:

v’ Héblale, cantale y léele. Estas actividades
les ayuda a ambos a relajarse juntos y
proveen una base sélida para el aprendizaje
postetior.

v Demuéstrale tu amor siendo carifiosa y
sensible a sus necesidades. Es imposible
"malcriar" a un recién nacido. Los
niflos crecen sanos fisica y mentalmente
cuando se sienten seguros y queridos.



v’ Sigue una rutina diaria. Esto lo tranquiliza y
le da seguridad.

v Se sensible con el temperamento y la
personalidad de tu hijo. Esto le ayudara a
desarrollar ~ una  autoestima  positiva.
¢Cudndo empieza en bebé a entender lo
que le digo?

Aunque tu bebé no llegue a decir su primera
palabra hasta después de muchos meses, posee la
habilidad para comunicar desde su nacimiento. Sus
movimientos, llantos y expresiones faciales son
parte del complejo lenguaje de los nifios.

Al cuidar a tu hijo, seras capaz de reconocer sus
seflales y responderle de manera que construyas
un lazo de amor y confianza entre los dos.

cCudndo aparecerd Ia personalidad de mi
bebé?

Aunque sea una sorpresa para muchas madres,
los niflos comienzan a manifestar su
temperamento poco después de nacer.




Entender el caracter de tu hijo y prestar atencién a
como se relaciona con su ambiente, sera muy
importante para poder cuidarlo y comprenderlo en
el futuro.

cCudndo debo llevar al bebé al pediatra?

Debes llevarlo a la semana de que hayan salido

v" Debes recordar que cada nifio responde de
manera  diferente  al  hambre, las
incomodidades, los cambios de temperatura
y las personas.

v Con el tiempo aprenderis a entender el
temperamento de tu hijo para poder
calmarlo y ayudarlo mejor.

v’ Saber que el temperamento es udnico te
ayudara a respetarlo como individuo, para
que crezca teniendo confianza en si mismo.

del hospital. Después de su primer mes de edad
la visita pediatrica es cada mes.

Pero recuerda si aparece alguno de estos
sintomas o si te sientes preocupada por algin
aspecto de la salud de tu hijo, no dudes en llevar
a tu bebé al pediatra:

v' Rechazo al pecho.

v’ Vémitos o diarrea.

v’ Tos.

v' Respiracion tipida o dificultosa.

v' Llanto agudo por mis de tres horas.
v’ Somnolencia excesiva.

v' Flojera o palidez inusual.

v’ Temperatura rectal de 38.2 o mis.



cQué medidas puedo tomar para que mi v' Asegtirate de saber qué hacer en caso que tu
bebé este seguro? hijito comience a ahogarse.

v" No debes dejarle la mamila a tu bebé sin la
Cuando el bebé es menor de ocho meses es

, , o supervision de un adulto.
muy importante que cuides lo siguiente:

v Evita insistir en que tome su leche si esta

llorando y la esta rechazando.

A la hora del bafio y de dormir

A la hora de la alimentarlo v’ Siempre verifica la temperatura del agua

o L antes de bafiarlo.
v’ Vigila siempre a tu pequefio mientras come

_ _ v Témalo con una mano mientras le cambias
v" Debes asegurarte de que repita cuando termine

la ropa.
de comer.



v" Nunca lo dejes solo en la bafiera o en
superficies elevadas, tales como la cama.

v" Mantén los articulos eléctricos como los
secadores de pelo lejos del agua y
desenchufados.

v" Hazlo dormir boca arriba

En el cuidado general de tu bebé

X No permitas que juegue con listones, papeles
o telas.

X Evita juguetes de felpa peludos o vellosos,

& No bebas o sostengas liquidos calientes
mientras lo tienes en brazos.

X Nunca lo sacudas o muevas muy fuerte.

X Evita dejar s bolsas plasticas al alcance del
bebé.

X No fumes ni permitas que otros fumen cerca

de tu hijo.




Cuando el bebé es mayor de ocho meses tiene v" No coloques jarrones u otros objetos

mayor movilidad, pronto comenzara a voluminosos al alcance del bebé.
caminar, ya sujeta las cosas y sobre todo se las v’ Cierra o coloca rejas en ventanas.

lleva a la boca por lo que es muy importante v’ Evita las andaderas. Se puede dar vuelta y
que cuides lo siguiente: aumenta la habilidad de los nifios para

alcanzar objetos peligrosos.
v Pon seguros en cajones y puertas de
muebles.

v" Coloca rejas de seguridad en las escaleras.

v’ Mantén siempre desconectados los

aparatos eléctricos que no estén en uso, es

) ) mas seguro que apagarlos.
Cuando empieza a gatear o a caminar & ! pag

v" Cuando tu bebé esté afuera de la casa

v" Pon cojines protectores u otras coberturas mantenlo lejos de maquinarias movibles,
especiales a las esquinas de las mesitas para entradas de vehiculos y calles.
cl café, muebles, y otras superficies con v' Utiliza Tapas y Placas de Enchufe para

bordes puntiagudos. ayudar a evitar electrocuciones.



v' Asegirate que los nifios no puedan quitar
con facilidad estos protectores de enchufe y
que sean suficientemente grandes para que

los niflos no puedan atragantarse con ellos.

En la cocina

4|

v Enlo posible mantén al bebé alejado de la

cocina.

v" Al cocinar coloca sartenes y ollas en los
quemadores de atras.

v Mantén los utensilios de cocina, liquidos
calientes, cuchillos y ollas calientes fuera
del alcance del nifio.

v Guarda los cerillos en un lugar fuera del
alcance de los nifios.

v Guarda los cuchillos y otros objetos
cortantes en un lugar inaccesible para el
nifio, y no dejes nunca aparatos
electrodomésticos enchufados.

v" Guarda las bolsas de plastico en un lugar

inaccesible.



Cuando el bebé esté jugando

v" Evita dar juguetes pequefios al bebé. Los
bebés son muy curiosos, se meten todo en la
boca para probarlo y si se tragan algo se
pueden ahogar

v' Asegurate de que los mufiecos con los que
juega no tengan piezas desmontables que el
bebé pueda tragarse.

v" Los botones, monedas, piedras y otros
objetos pequenios son igualmente peligrosos
para los nifios pequefios y deben ser evitados
a toda costa.

v" No les ates juguetes al cuello.

En la casa

v’ Mantén todas las medicinas,
detergentes, cosméticos, lociones,
pinturas y solventes de pintura bajo
llave o fuera de su alcance.

v' Guarda en un lugar seguro las botellas de
licor y los cigarros.

v' No lo dejes solo con un hermano menor o
con una mascota.




Los nifios pequefios se pueden ahogar incluso v' Una cubeta con agua también puede
en pequefisimas cantidades de agua.. : : .
resultar peligroso, si el pequenio pierde el
equilibrio y queda con la cabeza atorada en
el interior.
v" No dejes al un bebé o a un nifio pequefio

en una bafiera bajo el cuidado de otro nifio

pequeno.

v' Mantén cerrada la tapa del inodoro para

, ) . evitar que los nifios tengan acceso al agua.
v' Jamas dejes a los pequefios solos cerca E & &

Considera utilizar un cierre para la tapa

del agua

. ara evitar que los nifios pequefnos la
v" Procura que la puerta del cuarto de bafio p 9 peq

, . abran.
esté siempre cerrada.

v’ Utiliza un teléfono inaldmbrico para
v" Nunca dejes un bebé solo en una bafiera; P

, facilitar la vigilancia continua de tus hijos
cerca de una cubeta de agua, de una cisterna

de corta edad, en particular cuando estén
o una alberca.

en baferas, piscinas y otras areas

potencialmente peligrosas.



Los teléfonos inalambricos te ayudan a vigilar
a tu hijo continuamente, sin alejarte de donde
¢l esta para contestar el teléfono.

¢Que debo esperar cuando mi bebé haya
cumplido su primer mes de vidar

Te sentiras mas segura al agarrarlo, alimentarlo o
vestirlo, y él reconocera tu voz y se entusiasmara
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cuando le hables.
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Ya podra emitir sonidos suaves y tu seras capaz
de distinguir sus distintos tipos de llanto:
hambre, tiempo de cambiar el pafial, dolor o
molestia.



En su primer mes de vida tu bebé podra:

v Responder a sonidos.

v Mirar tu rostro.

v’ Seguira tus movimientos con la mirada.
v" Responderi a las voces de sus padres.

v" Podri levantar la cabeza cuando esté boca
abajo.

v' Moveri brazos y piernas.

v" Emitir4 sonidos con su voz.

v" Estard més atento.

v" Dormiri por tres o cuatro horas seguidas.

cQué debo esperar cuando mi bebé haya
cumplido dos meses de vida?

A los dos meses de edad, tu hijo esta mas activo y
alerta; puede empezar a balbucear; ve las cosas y
parece estar estudiandolas. Este es un buen
momento para ponerle un juguete colgante de
muchos colores.

A esta edad los niflos a menudo emiten sonidos y
se dan cuenta que hay una conexién entre los
sonidos que escuchan y los que ellos producen,
ademas desarrollan mas fuerza en su cabeza,
cuello y parte superior del cuerpo.

A los dos meses de vida tu bebé podra:

v’ Susurrar y vocalizar contigo.

v' Poner atencién a las voces.

v Responder con una sonrisa.

v" Cuando esté boca abajo levantara la cabeza,
cuello y parte superior del pecho.

v Tendra algin control de su cabeza cuando
se le coloque en posicidn vertical.



cComo puedo estimular a mi bebé a los dos
meses de edad?

Estimulalo hablandole en voz baja mientras lo
vistes, bafias, alimentas, juegas o caminas con €l.

v' Algunos estimulos que le des al nifio
pueden ser demasiados para él y puede
llorar. Quizas haga muecas, sacuda sus
brazos y piernas o se dé vueltas. En ese
caso deja que se tranquilice e inténtalo otra
vez.

Hacia el segundo mes tu bebé mostrara su
temperamento. En esta etapa ya se pueden
distinguir los bebés mas tranquilos de los mas
inquietos.

Un nifflo muy activo necesitara mucho mas
estimulo y atencion, menos suefio y descanso.



Recuerda debes respetar Ia personalidad de tu
bebé.

cQue debo esperar cuando mi bebé haya
cumplido cuatro meses de vida?

Tu hijo desarrollara habilidades motoras, como
jugar con sus manitas, alcanzara objetos, movera
un cascabel o un juguete pequefio.

Su mayor alegria sera reconocer cuando te
acerques; sonriele ya que él esperara tu respuesta a
sus gracias.

A los cuatro meses de vida tu bebé podra:

v" Balbucear.

v’ Sonreir a carcajadas, gritar y chillar.

v' Estando boca abajo levantara su cabeza y
apoyara sus brazos para levantar su cuerpo.

v’ Estando sobre su abdomen cambiard de
posicion.

v" Controlara bien su cabeza.

v" Sostendra y movera un cascabel.

v’ Tratara de agarrar objetos.

v" Observara un movil y se alegrara.

v' Reconocer a las personas por sus voces.

v’ Sonreira con naturalidad a otros.

v Girara la cabeza al sonido de wuna
campanilla.



cComo puedo estimular a mi bebé a los cuatro Mantenlo bastante tiempo boca abajo mientras
meses de edad? juegas con ¢él. Desde esta posicion el bebé
practicara levantar la cabeza y se impulsara hacia

arriba con las manos.
Es muy importante que le contestes cuando tu

pequeno balbucea. De esta manera lo animas a
seguir el ritmo de una conversacion.

Levantalo de sus brazos para sentarlo. Observa
como apoya sus pies cuando lo mantienes
parado. El bebé se entretendra jugando con
juguetes que se muevan cuando los agite y
produzcan algun sonido.

Algunos padres no saben cémo hablar a sus hijos ¥’ Recuerda que estos juguetes no deben
y tienden a hacerlo como bebitos. Trata de ser pequefios, deben ser Ilavables,
relajarte y hazlo en forma natural colocando su blandos y sin bordes duros

cara frente a la de él.



¢Que debo esperar cuando mi bebé haya
cumplido seis meses de vida?

En esta etapa tu bebé se esfuerza por alcanzar
objetos que le interesan y puede agarrar cosas con
sus manitas. A esta edad muchos nifios ya se
sientan con apoyo y hasta pueden voltearse.

A los 6 meses puedes ver como aparece su primer
diente. Esto ocurre en la mayoria de los nifios.

A los seis meses de vida tu bebé:

v’ Se sienta solo o con apoyo.
v’ Levanta la parte superior de su cuerpo
apoyando sus manos.

v Se da vueltas; estando a gatas se voltea a su
espalda y viceversa.

v' Esta listo para comidas soélidas.

v’ Vocaliza sonidos como Da-da-da o Ba-ba-
ba.

v’ Rie con fuerza.

v" Balbucea con adultos.

v’ Sostiene derecha su cabeza cuando lo
sientas.

v" Aguanta el peso de su cuerpo si lo paras.

v Toma objetos.

v Puede pasar objetos de una mano a otra.

v’ Imita algunos sonidos.

v' Voltea al escuchar sonidos.

v’ Le interesan los juguetes y los juegos.

v’ Puede sentarse por breves momentos
usando sus brazos como soporte.

Es importante que consideres que tu bebé
podria:

v Mostrase ansioso si lo dejas solo o se
sentira molesto si esta con gente que no
conoce.



v" Ponerse intranquilos si personas extrafias se
les acercan repentinamente o los miran a los
0]0s.

¢Como puedo estimular a mi hijo a los seis
meses de edad?

Esta es una época en que le encantara interactuar y
tratara de imitar tus sonidos y expresiones.
Juega con él a las escondidas (a aparecernos y
desaparecernos).

A esta edad le atraen los espejos y estos le ayudan
a saber sobre el espacio que le rodea. Muéstrale
espejos.

¢Que debo esperar cuando mi bebé haya
cumplido nueve meses de vida?

La mayoria de los nifios a esta edad ya tienen
habilidades motrices como arrastrarse, gatear o
apoyarse en un mueble.

Si no esta jugando con los botones del equipo
musical, esta sacando los libros del estante. Esta
probando su independencia y quiere explorarlo
todo. Esta demostrando su independencia y no
se queda quieto ni cuando lo tienes en brazos; le
encanta moverse a tu lado y reir.



Aunque cada nifio se va desarrollando a su propio
ritmo, la mayoria de los pequefios de nueve meses
tiene alguna de estas habilidades:

v" Responde cuando lo llamas por su nombre.

v" Entiende algunas palabras como "no" y "adiés".

v" Puede que diga "mama" o papa".

v Se sienta solo y sin apoyo.
Intenta pararse solo.

v’ Agarra pequefios objetos con sus dedos o
manos.

v' Mueve y tira objetos.

v Le gustan los juegos interactivos como las
escondidas y las manitas.

v Puede que se despierte de noche y llore.

v" Usualmente tiene su primer diente.

v' Muestra angustia al estar con extrafios.

El bebé puede llorar si se va o llega alguien
desconocido. Este sindrome de separaciéon o
miedos a los extranos es natural. No te preocupes.
Esta es una sefial de tu fuerte relacién con él.

v La distraccién es una buena herramienta
para fijar limites. Si se esta alterando con lo
que esta haciendo, buscar algo entretenido
para cambiar su atencion.

¢ Como estimmlo a mi bebé de nueve meses?

A esta edad tu hijo esta haciendo un gran
descubrimiento: aunque no los vea, los objetos
estan. Antes ¢l pensaba que las cosas dejaban de
existir st desaparecian de su  vista.

Los juegos de esconder cosas le ayudan a
explorar este concepto. Muéstrale un juguete y
después escondelo con un pano. El lo levantara
para descubrir el objeto. Una vez que aprenda a
encontrar objetos, escondete ti y haz que te
encuentre. Las primeras veces se preocupara.
Asegurese de tomarlo y abrazalo al reaparecer.




¢Que debo esperar cuando mi bebé haya
cumplido un afio de vida?

Muchos pequefios de un afio ya dan sus primeros
pasos o estan a punto de hacerlo. Algunos hasta
dicen sus primeras palabras.

Existe un gran lazo entre aumento de habilidad
motriz y su desarrollo emocional. Ahora que
puede moverse por su cuenta, €l decidira si quiere
estar solo o contigo.

Aunque cada nifio se va desarrollando a su
propio ritmo, la mayoria de los nifios de 12
meses tiene alguna de estas habilidades.

v' Se para tomandose de los muebles y hasta
da algunos pasos solo.

v" Agarra bien los objetos.

v" Sefiala con el dedo indice.

v" Une dos bloques.

v’ Tiene un vocabulario de dos o tres palabras
aparte de "mama y papa".

v" Imita vocalizaciones.

v’ Bebe de la taza.

v" Busca objetos que se caen o se esconden.

v" Dice adiés con la manita.

v Puede alimentarse por si mismo.

cComo estimulo a mi bebé de un afio?

Hablale despacio, miralo directamente a la cara y
utiliza palabras sencillas.




Juegos como las escondidas y otros que impliquen
gesticulaciones ahora seran mucho mas divertidos
y motivadores.

El se sentira a gusto con el juego aunque no lo
domine completamente. Su imaginacién es una
gran fuente de interés para él, por lo tanto va a
querer aprender mucho inventando juegos.

También esta aprendiendo el concepto de
almacenar o guardar. Si le das mas cosas de las
que puede sostener, ¢l tratara de buscar un
lugar donde pueda guardarlas.

Prueba dandole dos cosas y luego dale una tercera
y veras su reaccion. Le gustara tirar los cubos o
colocar los objetos uno sobre otro, guardar cosas
dentro de una caja y luego vaciarla. Esto le ensenia
causa y efecto.
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