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“Experimenten,

pero no dejen de tener en cuenta que para experimentar

hace falta mucha prudencia.

Vivimos en un mundo mas bien desagradable,

en el que no solo las personas,

sino también los poderes establecidos,

tienen interés en comunicarnos afectos tristes.

La tristeza, los afectos tristes son todos aquellos que

disminuyen nuestra potencia de obrar

v los poderes establecidos necesitan de ellos para convertirnos en esclavos...
No es facil ser libre: huir de la peste,

organizar encuentros, aumentar la capacidad de actuacion,

afectarse de alegria,

multiplicar los afectos que expresan o desarrollan un maximo de afirmacion”

Gilles Deleuze, tomado de Foucault para Encapuchadas.
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Abstract

Para la teoria transaccional del estrés, la presencia de sintomatologia depresiva elevada en algunas mujeres
después de un aborto no es consecuencia del procedimiento en si, sino resultado de la evaluacion de la situacion
estresante que el contexto del embarazo plantea. Por lo tanto, el proposito de este estudio fue analizar la relacion
que existe entre las emociones presentes antes, durante y después del proceso de un aborto en la Ciudad de
México, y la presencia de sintomatologia depresiva elevada tras la interrupcion legal del embarazo, tomando
en cuenta antecedentes de depresion y violencia sexual. Para ello se realizo un estudio transversal en el que
participaron 114 mujeres que interrumpieron el embarazo en una clinica de la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México. El 26.32% reportd sintomatologia depresiva elevada. Las emociones negativas aparecen asociadas
a la sintomatologia en los tres momentos; se encontrd una asociacion con el reporte de la depresion de la madre.
La violencia sexual no mostr6 asociacion. Las emociones pueden ser utilizadas como indicadores del resultado
de las estrategias de afrontamiento. No obstante, es probable que estos hallazgos estén relacionados con otros
factores que no fueron incluidos como el estigma, el apoyo social o la resiliencia. En vista de que la mayoria de
las mujeres no presentaron sintomas depresivos y las emociones positivas son mas elevadas al final del
procedimiento, el aborto podria ser un factor protector de la aparicion de sintomatologia depresiva en
situaciones donde el embarazo no intencional implica una situacion altamente estresante.



Resumen

Introduccién. Actualmente existe un debate en cuanto a la relaciéon entre la interrupcion voluntaria del
embarazo y la salud mental. En la tltima década se han producido alrededor del tema revisiones sistematicas
que cuestionan la hipdtesis de que la interrupcion del embarazo es un hecho traumatico que podria desencadenar
trastornos mentales graves. En ellas se observa que en varios estudios existen inconsistencias y fallas
metodologicas que ponen en cuestion la existencia de una asociacion directa entre el aborto y los problemas de
salud mental de las mujeres. Desde el punto de vista de las teorias transaccionales de estrés, el embarazo se
considera un estresor agudo y el aborto una estrategia de afrontamiento, por lo que el proceso de embarazo no
intencional-aborto puede estar relacionado con una serie de reacciones emocionales que no son patologicas en
si mismas, pero que pueden considerarse indicadores de la efectividad de las evaluaciones y del afrontamiento
para las situaciones estresantes que suponen el embarazo y su interrupcion. En este trabajo se plantea que
algunas mujeres pueden presentar sintomas depresivos como resultado de la evaluacion de la situacion
estresante. Para determinar si una situacion es estresante o no, también se toman en cuenta los riesgos pre
existentes que podrian configurar un estresor agudo en uno cronico; al respecto, en este trabajo se consideraron
las experiencias previas de violencia sexual y los antecedentes psiquidtricos familiares y personales.

Objetivo. Analizar la relacion que existe entre las emociones presentes antes, durante y después del proceso de
un aborto legal voluntario en la Ciudad de México, y la presencia de sintomatologia depresiva elevada tras la
interrupcion legal del embarazo, tomando en cuenta antecedentes de depresion y de violencia sexual.
Metodologia. Se realizd un estudio transversal en el que participaron 114 mujeres que interrumpieron el
embarazo en una clinica de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México. Previo consentimiento informado,
se llevaron a cabo entrevistas estructuradas con base en una bateria de instrumentos. Se recopilaron datos
sociodemograficos, antecedentes de violencia sexual (abuso sexual, violencia sexual después de los 15 afios y
violencia sexual por parte de la pareja actual) y antecedentes de depresion (autoreporte de depresion, percepcion
de la depresion de la madre y depresion del padre). El cuestionario indagd también sobre las emociones
negativas y positivas experimentadas al saberse embarazadas; al momento de tomar la decision del aborto y al
término del procedimiento. La sintomatologia depresiva elevada se evaluo con el Center Epidemiological Scale
for Depression en su version revisada de 35 reactivos.

Resultados. De las 114 mujeres entrevistadas, el 26.32% reportd sintomatologia depresiva elevada. En el
analisis de regresion logistica se encontr6 que las emociones negativas aparecen asociadas a la sintomatologia
depresiva elevada al momento de saberse embarazadas (avergonzada OR=4.27, IC95% 2.11-8.66 y confundida
OR=1.96, 1C95% 1.08-3.57), al momento de tomar la decision del aborto (cuplable OR=2.31, IC95% 1.05 —
5.11 y enojada 2.30 1C95% 1.17 — 4.17) y al término del proceso (enojada OR= 5.43 1C95% 1.62 — 18.18).
Ademas, en éste Gltimo momento se encontrd una asociacion estadisticamente significativa con el reporte de
percepcion de la depresion de la madre (OR=20.10, IC95% 2.38 — 169.82). Las variables de violencia sexual
no mostraron significancia estadistica en ninguno de los modelos.

Conclusiones. Este trabajo muestra que el proceso embarazo-aborto puede ser abordado desde las teorias
transaccionales del estrés y que en ese sentido las emociones pueden ser utilizadas como indicadores de la
eficacia —o fracaso- de las estrategias de afrontamiento, pues si se encontraron relacionadas con la presencia de
sintomatologia depresiva elevada en los tres momentos. Es probable que estos resultados no solo estén
relacionados con los riesgos pre existentes considerados aqui sino con otros factores que no fueron incluidos,
tales como las creencias estigmatizadoras, la transmision intergeneracional de la depresion, el apoyo social y la
resiliencia. A pesar de la asociacion reportada con las emociones negativas, la mayoria de las mujeres no
presentan sintomas depresivos y de hecho las emociones positivas tienen medianas mas elevadas al final del
procedimiento, lo que podria indicar que mayoria de las mujeres resolvieron de manera efectiva el estresor
agudo mediante la estrategia de afrontamiento del aborto voluntario y los procesos cognitivos adyacentes. Por
lo anterior, el aborto podria ser un factor protector de la aparicion de sintomatologia depresiva en situaciones
donde el embarazo no intencional implica una situacion altamente estresante. Sin embargo, es necesario llevar
a cabo mas investigaciones con disefios mas poderosos/potentes para contar con evidencia contundente al
respecto.



Antecedentes del proyecto

Este trabajo es parte de una investigacion mas amplia titulada “Interrupcion legal del
embarazo y factores psicosociales asociados con el desarrollo de problemas de salud mental”!
y es parte de la fase de piloteo del instrumento y exploracion de la factibilidad para realizar
un levantamiento de datos mas amplio en una clinica de Interrupcion Legal del Embarazo
ubicada en un Centro de Salud TIII de la Secretaria de Salud en la Ciudad de México.

La inquietud por el tema es producto también, de la participacion previa de la autora
en un proyecto sobre el analisis de los argumentos vertidos en las audiencias publicas en la
Suprema Corte de Justicia durante el litigio en el que se discutio la constitucionalidad de la
despenalizacion del aborto en la Ciudad de México®. En esas audiencias, uno de los
principales argumentos que se discutieron sobre salud, fue precisamente si el aborto podria
ocasionar dafios graves e irreversibles en la salud mental de las mujeres. No obstante, no
existia evidencia en América Latina y la citada en las ponencias correspondia a estudios
llevados a cabo en poblacion anglosajona y los problemas metodoldgicos que no se
problematizaron durante la exposicion.

En 2014, de manera concomitante con el interés y formacion del equipo en el Instituto
Nacional de Psiquiatria, Ipas México llamé a una reunion de trabajo para realizar
investigacion en el tema, por lo que se concentraron los esfuerzos en formar un solo equipo
de trabajo. Por ello, en esta investigacion participan investigadoras del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiliz, a saber: Dra. Luciana Ramos Lira, Dra. Catalina
Gonzilez Forteza; Mtra. Midiam Moreno, Mtra. Teresa Saltijeral; en colaboracién con la
Dra. Rafaella Schiavon y la Mtra. Maria Elena Collado integrantes de Ipas México y con la
Psic. Olivia Ortiz de Adas México, asi como la autora de la presente tesis.

Cabe destacar que la bateria de instrumentos, el protocolo de aplicacién de las
entrevistas, la capacitacion de las entrevistadoras y las gestiones logisticas y legales
necesarias fueron llevadas a cabo en sesiones de trabajo colaborativo donde particip6 todo el
equipo durante un afio y medio previo al levantamiento de datos. El protocolo de

investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria

'La responsable del proyecto es la Dra. Luciana Ramos Lira y fue aprobado por el Comité de Etica con la
referencia CEI/C/001/2015.

2 Producto de este proyecto se publico: Lerner, Guillaume y Melgar (2016) Realidades y falacias en torno al
aborto: salud y derechos humanos. México: El Colegio de México e Intitut de recherche pour le developpement
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Ramon de la Fuente Muiliz el 12 de enero de 2015 y a partir del 30 de junio de 2016 fue
dictaminado como aprobado y financiado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia.

Ademas, se conto con el apoyo y colaboracion de la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México por medio del responsable del area de Salud Sexual y Reproductiva, el Dr. Patricio
Sanhueza y del personal en todos los niveles de la clinica de ILE en la que se levantaron los

datos



Introduccion

a) La Interrupcion Legal del Embarazo en México

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce que el aborto es un procedimiento
seguro cuando es llevado a cabo por personas con capacidad y técnicas adecuadas; la mayor
cantidad de muertes y discapacidades originadas por esta causa podrian evitarse si las mujeres
tuvieran acceso al aborto en condiciones seguras, entre las que se cuenta también la atencion
oportuna de las complicaciones en el procedimiento. Las consideraciones para llevar a cabo
un aborto seguro en cuanto a quién lo realiza, como y en qué condiciones, varian con respecto
al tiempo de gestacion, a la tecnologia disponible, a la legislacion del pais y a la
disponibilidad de servicios sanitarios. En la actualidad, la OMS reconoce como seguros dos
tipos de procedimientos: uno es el aborto médico que se lleva a cabo solo con medicacion y
el otro es el aborto quirtirgico que se realiza por medio de una aspiracién ya sea manual o
eléctrica (OMS, 2016a).

El enfoque de este trabajo es el de salud mental publica, aunque como afirman Lerner,
Guillaume y Melgar (2016), no se puede hablar de un problema en este rubro sin tener en
cuenta el contexto social, cultural y politico en el que las desigualdades sociales determinan
comportamientos individuales y practicas culturales de ciertos grupos. Por eso es necesario
mencionar que en México la interrupcion del embarazo fue despenalizada hasta la doceava
semana de embarazo exclusivamente en la Ciudad de México apenas hace 9 afios en medio
de un algido debate (Enriquez y De Anda, 2008).

Luego de décadas de pugna por parte de las Organizaciones de la Sociedad Civil, se
consiguid gestionar la iniciativa en la Asamblea Legislativa y finalmente realizar las
modificaciones al cddigo penal y a la Ley General de Salud del Distrito Federal para
implementar los protocolos necesarios para llevar a cabo los procedimientos de forma
gratuita y segura por las instituciones de salud de la ciudad. En ese mismo afio, una vez
aprobada la resolucién de la Asamblea Legislativa, el Comisionado Nacional de Derechos
Humanos y el Procurador General de la Republica interpusieron una accion de
inconstitucionalidad que bajo el alegato de incertidumbre juririca, pretendia que la Suprema

Corte de Justicia desechara los cambios sobre la definicion de aborto y su despenalizacion.
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Para resolverlo, la corte apel6 a la figura del amicus curiae’ y por primera vez en la historia
abri6 un proceso de audiencias publicas donde participaron diversos grupos de la sociedad
civil. Finalmente la Corte emitié una sentencia favorable para la constitucionalidad de dichos
cambios el 28 de agosto de 2008 (Enriquez y De Anda, 2008).

La accion de inconstitucionalidad no seria el Gnico intento por limitar el acceso al
aborto legal y seguro en México. A manera de batalla legal, se han realizado también una
serie de modificaciones en las constituciones y codigos penales locales de 17 estados de la
Republica Mexicana para “proteger la vida desde el momento de la concepcion y hasta la
muerte natural”, lo cual implica negar la despenalizacidon del aborto voluntario en el primer
trimestre en dichas entidades. Esas modificaciones han tenido importantes consecuencias
juridicas, ya que a partir del cambio legislativo en muchas de las entidades, son los mismos
médicos que atienden a las mujeres por complicaciones relacionadas con el aborto, quienes
denuncian dichas complicaciones, y se han documentado en todo el pais, casos de mujeres
encarceladas por el delito de “homicidio en razén de parentesco” aunque en realidad
corresponden a abortos inducidos e incluso espontaneos. Por otro lado, en términos de acceso
al derecho a la salud, han ocasionado que muchas mujeres de otras entidades tengan que
viajar a la Ciudad de México para llevar a cabo el procedimiento, siendo en una proporcion
importante provenientes del Estado de México, por su cercania y por el intercambio y
movilidad que existe entre las dos entidades (Lerner, Guillaume y Melgar, 2016).

El acceso limitado de las mujeres al aborto seguro y legal (ya sea porque viven en
entidades donde la legislacion no solo lo prohibe sino que lo criminaliza, o porque no tienen
suficientes recursos para viajar a la Ciudad de México), provoca practicas discriminatorias y
de injusticia social, pues el acceso restringido, empuja a las mujeres a recurrir a abortos
inseguros en la mayoria de los casos. La no despenalizacion del aborto en todo el pais produce
también una oferta clandestina de servicios de aborto riesgosos y con altos costos tanto para
las mujeres como para los sistemas de salud que atienden las complicaciones derivadas

(Lerner, 2008).

3 Figura juridica que permite abrir la posibilidad de participacion de terceros que no son parte de un litigio, pero
cuyo interés en el tema es demostrable y justificado, por lo que pueden participar de la exposicion de sus
opiniciones para aportar elementos para el juzgador (Melgar, Lerner y Guillaume, 2016)
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Asi, se puede afirmar que el embarazo no intencional y el aborto voluntario son objeto
de intensas discusiones en multiples instancias del ambito social, debido a que se encuentran
atravesados por aristas psicologicas, morales, bioéticas, legislativas, sanitarias, religiosas etc.
No obstante, se trata también de dos de los problemas mundiales mas relevantes en términos
de salud publica por estar estrechamente relacionados con los indices de desarrollo, las
inequidades en la distribucion de los recursos, el acceso a los servicios de salud y las muertes
por enfermedades prevenibles. Por lo anterior, es necesario tomar en cuenta el contexto de la
interrupcion del embarazo desde la salud mental publica y la salud reproductiva de las
mujeres en la Ciudad de México.

b) El embarazo y el aborto, asuntos de salud publica

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada afio en el mundo se
embarazan cerca de 210 millones de mujeres. De ellas, mueren 830 cada dia por
complicaciones prevenibles del embarazo o el parto, como hemorragias, infecciones,
hipertension gestacional, complicaciones en el parto y abortos inseguros. E1 99% de estas
muertes ocurre en paises en desarrollo® y es mas elevada entre las mujeres jovenes,
especialmente entre aquellas que viven en zonas rurales. Asi, el riesgo de muerte materna a
lo largo de la vida es de una por cada 4900 mujeres en paises desarrollados, mientras que en
paises en desarrollo es de una por 180 (OMS, 2016Db).

En general la falta de acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, aunada a
otras inequidades en materia social y cultural, incrementan la frecuencia con la que las
mujeres se embarazan y conllevan malas condiciones para la atencion del embarazo, parto y
puerperio, como ocurre mayormente en los paises en desarrollo (OMS, 2016a). Esto se
observa no solamente entre los paises, sino también al interior de los mismos, pues la
vulneracion del derecho a la salud, afecta de manera diferenciada a las mujeres en funcién
de la edad, la raza, la etnia, la region, el ingreso, etc., como propone el analisis interseccional

(Muftioz Cabrera, 2011).

4 La OMS se apega a la clasificacion de desarrollo del Programa para el Desarrollo de las Naciones Unidas y
del Banco mundial, con base al el indice de Desarrollo Humano que “es un indicador sintético de los logros
medios obtenidos en las dimensiones fundamentales del desarrollo humano, a saber, tener una vida larga y
saludable, adquirir conocimientos y disfrutar de un nivel de vida digno.” (Ver Programa de Desarrollo Humano
de las Naciones Unidas: http://hdr.undp.org/es/content/el-%C3%ADndice-de-desarrollo-humano-idh)
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Al respecto de lo que ocurre en México, el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (PNUD) reporté que en nuestro pais la mayoria de las y los jovenes inician su vida
sexual entre los 15 y los 19 afios. A pesar de que la mayoria (97%) conoce algin método
anticonceptivo, el 55% no utilizd ninguno en su primera relacion sexual. Las mismas
estimaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) refieren que el 17.4% del
total de nacimientos en México corresponde a mujeres menores de 20 afios, de los cuales
entre 60 y 80% de ellos son no planeados. El riesgo de morir para las jovenes que se
embarazan antes de los 20 afos, es dos veces mayor que el de aquéllas que se embarazan
después de esta edad; en el caso de las menores de 15 afos, el riesgo de muerte materna es
5 veces mayor (Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, 2010). Lo anterior muestra el
grado de vulnerabilidad de las y los jovenes en cuanto a los riesgos reproductivos: el
embarazo no deseado o no planeado y la exposicion a enfermedades de transmision sexual.

En ese sentido, los problemas de salud sexual y reproductiva en México guardan una
estrecha relacién con la inequidad en la distribucion del ingreso y la desigualdad de
oportunidades en todo el entramado de los derechos sociales. Pruebas de ellos son los datos
de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID, 2009) que identifico que
las mujeres unidas entre los 15 y 49 afios que no deseaban tener mas hijos pero que no se
protegian abarcaban el 9.8% y las que se encontraban entre el rango de los 15 y 19 afios el
porcentaje de mujeres que no deseaba un embarazo pero no se protegia se elevaba mas de
dos veces (24.6%). Estas cifras variaban ademas de acuerdo a diversas caracteristicas
sociodemograficas: el porcentaje de mujeres que no utilizaban métodos anticonceptivos
aumentaba entre aquéllas que eran de comunidades rurales (15.9%) vs las urbanas (8.1%);
entre las mujeres sin escolaridad (20%) vs las que tenian secundaria o mas (8.3%) y entre
hablantes de alguna lengua indigena (21.5%) vs las que solo hablaban espafol (9%)
(Campero et al., 2013).

Otra prueba de la desigualdad en el acceso a la salud son las tasas de fecundidad,
meintras que en las mujeres que tienen entre 35 y 39 afios es de 41 hijos por cada mil mujeres;
entre las adolescentes de 15 a 19 afios, es de 70 hijos por cada mil y en ese mismo grupo de
edad se eleva a una tasa de 180 por cada mil en aquellas mujeres sin escolaridad. Para quienes
tienen cursada la secundaria o mas, es de 60 de cada mil. Quizas el dato mas preocupante es

que en 2008 el 13% de todas las causas de muerte materna en el pais correspondio a muertes
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de mujeres adolescentes y en 2011 la razon de mortalidad materna para las menores de 20
afos fue de 53.4 por cada cien mil nacidos vivos (Campero et al., 2013).

En consonancia con lo anterior, el Observatorio de Mortalidad Materna en México
reporta que en 2014 murieron 872 mujeres por causas relacionadas con el embarazo, parto,
puerperio; el 9.2% por aborto® y con respecto al total, el 10.4% eran menores de 19 afos. La
razén de mortalidad materna nacional en ese afio fue de 39 por cada cien mil nacidos vivos.
En la Ciudad de México ocurrieron 56 muertes a lo largo del afio, pero la razén de mortalidad
materna fue de 42 por cada cien mil nacidos vivos. En el 10.7% de las mujeres la causa fue
aborto y con respecto al total, el 7.1% era menor de 19 afios (Freyermuth et al., 2016).

Por otro lado, con respecto al aborto, se estima que el 54% de todos los embarazos no
intencionales que ocurren en México, terminan siendo interrumpidos a pesar de que las
restricciones de los marcos legales, con excepcion la Ciudad de México (donde desde 2007
el procedimiento esta despenalizado hasta la doceava semana). Esta cifra fue tomada de un
estudio del Guttmaher Institute coordinado por Juarez et al., (2013) en el que se utilizo la
informacion de las complicaciones por aborto reportadas por la Secretaria de Salud en los
Cubos Dinamicos y las Encuestas de Dindmica Demografica, asi como entrevistas a los
propios prestadores de salud®.

De acuerdo con lo reportado por dicho grupo la tasa de aborto es de 38 por cada mil
mujeres en edad reproductiva y la causa principal es el embarazo no deseado. En ese sentido,
su estimacion es que el 55% de todos lo embarazos en México son no intencionales y que
por lo tanto cada afio en México ocurren 71 embarazos no intencionales por cada mil mujeres
en edad reproductiva (Juarez, et al., 2013).

En la misma investigacion se sefiala también que existen diferencias por edad en la
tasa de aborto: la tasa més elevada se encuentra entre mujeres de 20 a 24 afios (55 abortos
por cada mil mujeres en edad reproductiva) seguida por las adolescentes entre 15 y 19 afios
(44 por cada mil) (Juarez et al., 2013). Los resultados muestran ademas que la tasa de abortos
es mas elevada en las regiones urbanas con mayor desarrollo que en aquellas zonas con menor
desarrollo: mientras que en Chiapas, Guerrero y Oaxaca la tasa de aborto es de 26 por cada

mil mujeres en edad reproductiva y en el Distrito Federal es de 54 por cada mil. Sin embargo,

5 Registros de la Secretaria de Salud con la clasificacion CIE-10: 000-O06 “aborto no especificado”
¢ Es importante mencionar que dada la metodologia utilizada en €l estudio, las proporciones para estados donde
el aborto no es legal podrian estar subestimadas.
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dado el contexto de legalidad en la Ciudad de México es necesario que se tome en cuenta la
dificultad de comparacion de las estimaciones con el resto del pais y que el registro mas
elevado en la capital probablmente estd mas relacionado con el marco de legalidad en el que
se lleva a cabo que con una mayor incidencia.

Con respecto a la Ciudad de México, el analisis del Consejo Nacional de Poblacion —
CONAPO- (acerca de los datos de la ENADID 2009), sefiala que un 55.4% de las mujeres
en edad fértil son sexualmente activas, proporcion que supera la media nacional de 52.9%.
Con base en indicadores tales como inicio de la vida sexual, uso de métodos anticonceptivos,
y condiciones de la vida sexual actual se cred un indice de exposicion al riesgo de embarazo,
que muestra que el 81.4 % de las mujeres en edad reproductiva esta expuesta potencialmente
a un embarazo en la Ciudad de México (Villagomez, Mendoza y Valencia, 2011).

Asi mismo en la entidad, el 27% de las mujeres que se hallaban embarazadas al
momento de la encuesta reportaron que su embarazo no era planeado y el 16.2% que no era
deseado. Al revisar estas cifras por grupo de edad se observa que el porcentaje mas alto de
embarazo no planeado corresponde a las adolescentes de entre 15 y 19 afios (47.6%), y el
mayor indice de embarazo no deseado se halla en el grupo de 25 a 29 afos (23.7%). Esto es
explicable debido a la demanda de anticoncepcion definitiva que ocurre con el incremento
de la edad de las mujeres (Villagomez, Mendoza y Valencia, 2011).

En el caso de la Ciudad de México es indispensable mencionar que existen 16 clinicas
que ofrecen este servicio de Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) de manera segura y
gratuita y desde el 2007 hasta el 29 de septiembre de 2016 se han llevado a cabo 166,398
procedimientos. Del total de las Interrupciones, el 74.7% se ha llevado a cabo con
medicamentos y el 23.3% con aspiracion manual endouterina (AMEU). El 71.5% de las
mujeres que han accedido al servicio residen en la Ciudad de México, 24.9% en el Estado de
Meéxico y el 3.6% en el del resto del pais. El 40% tiene estudios de preparatoria, el 33%
secundaria y el 17% cuenta con educacion superior. El 53.3% son solteras, el 28.1% vive en
union libre y el 14.2% son casadas. El 5.6% son menores de edad, mientras que el 47.1%
tienen entre 18 y 24 afos, el 22.6% entre 25 y 29 afios y el 13.5% tienen de 30 a 34 aios. El
35% de las mujeres se dedican al hogar, el 25% son estudiantes y el 24% son empleadas. El

34.7% no tienen hijos, el 26.5% tiene un hijo, el 22.8% tiene dos hijos y el 16% tiene 3 o
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mas. El 5.6% de las mujeres han realizado mas de una ILE (Sistema de Informacion de
Interrupcion Legal del Embarazo, 2016).

Finalmente, es a la luz de este complejo panorama sociopolitico y de salud publica
que se exploraran las posibles consecuencias del aborto inducido en la salud mental de las
mujeres y es solamente en las condiciones de seguridad y legalidad que ha implicado el
cambio legislativo en términos de la implementacién de los servicios y de los cambios
sociales sobre el tema durante la Gltima década, que los resultados de este trabajo pueden ser

interpretados.
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Capitulo 1. Estrés y emociones frente un embarazo no intencional y frente a un aborto
voluntario

El embarazo tiene diversos efectos sobre la vida de las mujeres en el orden fisico, emocional
y social. Es un evento vital sobre el que existen una gran cantidad de expectativas alrededor
y que se acompana de un proceso de toma de decisiones que plantea cuestionamientos a las
mujeres sobre el momento, el modo y las condiciones materiales, psicologicas y sociales en
las que ocurre. Estos cuestionamientos atraviesan toda la condicion subjetiva de las mujeres
y de sus vidas. En general las clasificaciones de la literatura sobre el tema refieren que se
puede hablar de embarazos no deseados cuando la mujer no quiere tener mas hijos, o cuando
ocurren antes del tiempo esperado o en el momento inadecuado; y de embarazos no planeados
cuando las mujeres estdn utilizando algun método anticonceptivo y a pesar de eso se
embarazan -ya sea por una falla en el método anticonceptivo o por una falla en su utilizacion’
(Villagomez et al., 2011).

Tradicionalmente se considera que todos los partos son la culminacién de embarazos
planeados y/o deseados y todos los abortos, 1o son de los no planeados y/o no deseados. Sin
embargo, como sefiala Santelli et al., (2003), el problema de estas definiciones y afirmaciones
es que asumen que tanto la decision de embarazarse como la de llevarlo a término o no es
absolutamente razonada y consciente, cuando la evidencia nos muestra que no es asi. Segun
Major et al., (2009) la evidencia cientifica ha tratado de explicar las experiencias del
embarazo no deseado y el aborto desde al menos tres perspectivas teoricas: 1) el psicoanalisis,
2) las teorias transaccionales de estrés y 3) teorias socioculturales.

Este trabajo se inserta en la segunda perspectiva teorica, considerada por sus autores,
Lazarus y Folkman como transaccional al implicar un interjuego dinamico de las variables
involucradas, asi como entre el individuo y el medio (Sierra et al., 2003). Es en este marco
conceptual que se podria caracterizar al embarazo como un estresor y al aborto como una
estrategia de afrontamiento. El estrés proviene de las demandas ambientales y es aquello que
un sujeto evaltia como un peligro para su bienestar, y que en consecuencia le lleva a poner

en juego sus recursos para enfrentarlas (Lazarus y Folkman, 1984). Ante cualquier estresor

7 Por ejemplo: “La tendencia general esperada es que el embarazo no planeado debe disminuir con la edad de
la mujer, comportamiento asociado primordialmente con la necesidad de anticoncepcion temporal, mientras
que el embarazo no deseado deberia incrementarse con la edad, como reflejo de la demanda de anticoncepcion
definitiva” Villagomez et al., (2011:32)
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se realiza una evaluacion primaria en la que se distinguen las situaciones amenazantes, y
luego una evaluacion secundaria donde una vez estimados los recursos para enfrentar dicha
situacioén, se toman decisiones para pasar a la accion (Folkman y Lazarus, 1988). El
afrontamiento, es desde esta perspectiva, el esfuerzo conductual y cognitivo dirigido a
reducir las exigencias internas o externas causadas por los intercambios estresantes (Lazarus
y Folkman, 1984).

Ahora bien, existen al menos dos tipos de estresores: 1) los agudos, que involucran
cambios en las condiciones de vida o una disrupcion en el “status quo” y que suelen ser
eventos de vida importantes como cambiar de escuela, de barrio o tener un hijo y 2) los
crénicos, que se refieren mas bien a sucesos que se prolongan en el tiempo en ciertas
circuntancias del medio y que pueden crear alguna desventaja o carga adicional para el
individuo, por ejemplo el maltrato infantil o la discriminacion.

Perry y Pollard (1998) senalan que el cerebro es particularmente sensible a los
estresores que ocurren a lo largo de la vida y pueden llegar a configurarse como traumaticos
cuando sobrepasan dramatica y negativamente la homeostasis de un individuo, afectando en
este caso su funcionamiento emocional, conductual, cognitivo, social y fisiologico. El estrés
genera una activacion del eje hipotdlamo-hipofisis-adrenal que impacta las estructuras
cerebrales y la produccion y procesamiento de hormonas, mostrando efectos a largo plazo
sobre el funcionamiento de las regiones cerebrales que regulan el estrés. Son estas estructuras
las que activan también una respuesta emocional intimamente relacionada con la memoria,
por lo que el individuo tendera a responder de manera parecida a la forma en que respondio
en experiencias estresantes previas (Lupien et al., 2009).

Desde esta perspectiva se asume que el organismo es un todo formado por un grupo
de subsistemas que se relacionan entre si: el afectivo, el conductual, el fisioldgico y el
cognitivo. Este wiltimo es el que recibe y envia informacion a los demés subsistemas y regula
el comportamiento poniendo en marcha ciertas conductas; una evaluacion negativa con la
informacion previa provocard conductas y emociones negativas en el resto de los
subsistemas. Por tanto, las percepciones influyen sobre las emociones y las acciones
subsecuentes, y la respuesta estard necesariamente condicionada por la percepcion de las

circunstancias (Naranjo, 2009).
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Antes de avanzar, es necesario detenerse a distinguir dos nociones: las emociones y
las acciones. Las emociones son reacciones complejas organizadas psicofisioldgicamente
que consisten en evaluaciones cognitivas, acciones y patrones de reacciones somaticas
derivados de la evaluacion cognitiva (Folkman y Lazarus, 1988). En ese sentido, su funcién
primaria es la adaptacion de la conducta a las situaciones relevantes pues son estados del
organismo generados en respuesta a situaciones relacionadas con la supervivencia e implican
patrones complejos de respuestas fisioldgicas y conductuales que permiten afrontar esas
situaciones de forma mas eficaz y adaptativa. Esta concepcion de la emocion supone que la
reaccion del sujeto a estimulos externos se encuentra modulada por procesos cognitivos
intermedios que les otorgan significado subjetivo; por eso, una vez generada la respuesta
emocional, ésta se extiende en el tiempo y se modifica a medida que se despliegan diversos
recursos cognitivos y conductuales para hacer frente a la situacién. Cuando alguien recibe
una amenaza, aparecen procesos automaticos no conscientes (como sobresaltarse), pero en
la medida en que la atencion se centra en el estimulo, actian procesos evaluativos mas
elaborados que pueden prolongar, alterar o interrumpir el estado subjetivo inicialmente
generado. Por lo tanto, las valoraciones posteriores estaran basadas en el estado afectivo
previo (Aguado, 2002).

La accion por su parte, de acuerdo con Folkman y Lazarus (1988), se refieren a la
movilizacion de impulsos que tienen que ver con la inhibicion o expresion de la emocion y
con la reaccidon somatica que caracteriza a cada emocion. Por lo tanto alude a las conductas
concretas generadas por la respuesta emocional. Asi, la evaluacion cognitiva permite al
individuo saber qué tan estresante es un determinado suceso y las emociones ponen en
marcha procesos fisiologicos y psicologicos, asi como también respuestas conductuales. Si
bien la evaluacion del estrés es un proceso individual, generalmente los mecanismos de
afrontamiento (las acciones concretas en respuesta al estresor) son aprendidos en la
comunidad y la cultura (Lemus, 2005).

Desde ésta perspectiva el embarazo no deseado y la decision del aborto son eventos
que en la mayoria de los casos operan como estresores agudos, pues implican cambios en las
condiciones “estables” de la vida con consecuencias ademas en procesos fisiologicos basicos
como el suefio, la digestion, el apetito y los cambios hormonales que regularmente afectan el

estado afectivo y la cognicion (Beltran-Jiménez y Ortiz-Acosta, 2011). Requieren de
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evaluaciones primarias y secundarias para determinar tanto si son estresantes, como para
llevar a cabo acciones que permitan enfrentar la fuente generadora de estrés. Asi, el aborto
puede ser pensado como una manera de resolver el estrés que causa un embarazo no
intencional, es decir, como un modo de afrontamiento; pero al mismo tiempo como un suceso
que puede provocar estrés dependiendo de las condiciones y la situaciéon en la que se lleve a

cabo, como se vera a continuacion.

1.1 Evaluacion primaria: La noticia del embarazo no intencional como evento
estresante

En el modelo de Lazarus y Folkman (1984), la evaluacion primaria es el proceso mediante el
cual se distinguen situaciones potencialmente amenazantes de aquéllas que podrian ser
inocuas. Ante un evento estresante y su evaluacion, se producird una respuesta emocional
que desembocard en un proceso cognitivo que es la toma de decisiones. En ese sentido, las
expectativas que tienen las mujeres sobre su propio plan de vida y las ideas acerca de la
maternidad juegan un papel crucial para determinar qué tan estresante es un embarazo no
intencional.

Una de las razones por las que el embarazo podria caracterizarse como un evento
estresante es que, de acuerdo con la literatura, no es tan sencillo definir cuando se trata de un
embarazo no deseado; ya que no depende solo del deseo de las mujeres, sino de una serie de
factores circundantes. Para explicarlo mejor, un andlisis que se realizdé con datos de la
Encuesta Nacional de Familias en Estados Unidos (NSEG por sus siglas en inglés) mostro
que no todas las fallas anticonceptivas son reportadas como embarazos no deseados. De
acuerdo con estos resultados, el 90% de las mujeres que mencionaron que su embarazo fue
consecuencia de una falla del método anticonceptivo, decian que su embarazo era deseado y
manifestaron sentirse felices al respecto. En realidad, solo el 60% de quienes clasificaron su
embarazo como resultado de la falla anticonceptiva, aceptaron que su embarazo era no
deseado y que no se sentian felices al respecto (National Collaborating Center for Mental
Health, 2011).

La evidencia hace ver una distincion basica entre las intenciones de embarazarse y
los sentimientos que genera dicho embarazo en las mujeres y por lo tanto podria cuestionar

la validez de los reportes hechos acerca del tema (Aiken y Potter, 2013), particularmente los
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que consideran como sinénimos el deseo y la planeacion. Es posible que algunas usuarias de
métodos anticonceptivos no tengan intencion de evitar un embarazo y decidan continuarlo
cuando éstos les hayan fallado y que otras que si tienen la intencidén de evitarlo se sientan
felices de estar embarazadas con todo y la falla del método anticonceptivo. Esta ambivalencia
es un fendémeno frecuente entre las mujeres latinas que utilizan anticonceptivos orales, en
particular entre las adolescentes mexicanas, y por ello se le ha denominado “la paradoja
hispana” (Aiken y Potter, 2013).

Este fendmeno podria estar relacionado con las valoraciones culturales positivas que
persisten acerca de la maternidad y por lo tanto con la idea de que seran madres en algin
momento de su vida - cuando las condiciones en que lo considerarian 6ptimo individual y
socialmente se cumplan, por ejemplo: tener una pareja, haber terminado algunas metas
escolares o profesionales, etc -. Por lo tanto, cuando utilizan métodos anticonceptivos no
estan tratando de evitar embarazarse sino de posponerlo hasta encontrarse en un momento
idoneo en el que algunas o todas estas condiciones se cumplan. Por eso, en esta ambivalencia
también la pareja juega un papel determinante. Se encontrado que si el vardn esta de acuerdo
con el embarazo y estd dispuesto a acompaiiar a la mujer durante el mismo, es posible que
¢ésta decida continuarlo aunque haya estado utilizando anticonceptivos previamente y el
embarazo haya ocurrido de manera no intencional (Aiken y Potter, 2013).

La situacion de ambivalencia emocional posiblemente influye en las mediciones del
embarazo no planeado o no deseado, como lo muestran Barrett (2002) quienes llevaron a
cabo un estudio cualitativo con la finalidad de describir qué entendian las mujeres britdnicas
por los términos “planeado”, “no planeado”, “deseado”, “no deseado”, etc. Este grupo de
investigacion encontré que cuando las mujeres se referian a su propio embarazo, estos
términos no eran utilizados siempre con el mismo significado.

Los investigadores observaron cuatro criterios necesarios para que las participantes
consideraran un embarazo como planeado: 1) haber tenido la intenciéon de quedar
embarazada, 2) haber dejado de utilizar métodos anticonceptivos, 3) haberlo acordado con el
compafiero y 4) que hubiera ocurrido en el momento correcto de su vida. Un embarazo no
planeado era aquel que no habia ocurrido en el momento correcto, el que era producto de una
falla de los métodos anticonceptivos y el que las mujeres no habian podido prever. Un

embarazo no deseado, en contraste, gener6 diferentes tipos de respuestas. El primer tipo hizo
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referencia a los sentimientos o acciones vinculadas directamente al embarazo, por ejemplo,
un embarazo es no deseado si se sienten tristes por estar embarazadas, si no quieren tener
al bebé o si han tenido un aborto, si se sienten ambivalentes al respecto o si se embarazaron
antes de tiempo. El segundo tipo de respuesta se refirid a las circunstancias en las ocurrio el
embarazo, por ejemplo: un embarazo es no deseado cuando es producto de una violacion o
de haber tenido relaciones sexuales sin pensar en las consecuencias. Las respuestas del
tercer tipo fueron aquellas en que las mujeres se mostraron incomodas respecto del término
“no deseado” pues decian que lo relacionaban con un juicio, con el aborto o con nifios
huérfanos (Barrett, 2002).

Con base en lo anterior, las mismas autoras disefiaron, probaron y validaron un
cuestionario para tener una estimacion acerca de las intenciones que tienen las mujeres de
embarazarse. El cuestionario incluye 6 preguntas, cada una corresponde a un area tematica:
1) intenciones explicitas de embarazarse, 2) deseo de la maternidad, 3) uso de
anticonceptivos, 4) preparacion, 5) circunstancias personales y 6) influencia del compatfiero.
Este modelo toma en cuenta la posibilidad de ambivalencia de las mujeres y no asume que
existe congruencia entre las dimensiones y concibe la intencion del embarazo como un
fendmeno continuo que debe analizarse dentro de un contexto y que por lo tanto més que
hablar de una dicotomia entre embarazos planeados vs no planeados, o deseados vs no
deseados, podria hablarse de una continuidad en el grado de intenciones que las mujeres
tienen para llevarlo a cabo (Barrett et al., 2004).

Asi mismo, los estudios con participantes mexicanas muestran resultados parecidos.
Por ejemplo los hallazgos de Menkes y Suarez (2013) afirman que los factores demograficos
y socioecondmicos estaban vinculados con el deseo del embarazo. Las jovenes de estrato
socioecondmico mas alto tienen un riesgo mayor (OR=2.1, IC95%) de no desearlo y de
acuerdo con las autoras, esto podria deberse a la diferencia de oportunidades de desarrollo
personal que pueden enmarcar las experiencias de las mujeres. En los estratos mas bajos
existe una mayor dificultad para prevenir los embarazos, lo que se explica por
subordinaciones culturales de clase y género, y también por la educacion sexual y
conocimiento y acceso a métodos anticonceptivos (Menkes y Suérez, 2013).

Otro estudio reciente en mujeres mexicanas, compard a mujeres que interrumpieron

un embarazo no deseado con mujeres que lo continuaron (Figueroa-Lara et al., 2010). El
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estudio reporta que la ocupacion y el empleo remunerado son variables importantes para
definir el deseo del embarazo y la busqueda de la interrupcion. La regresion logistica arrojo
que las variables relacionadas con la busqueda de servicios de ILE fueron los afos de
escolaridad (OR=1.47, 1.04-2.07, p<.05), la ocupacion (ser estudiante OR=7.31, 1.58 —
33.95; tener empleo remunerado OR=13.43, 2.04-88.54) y el nimero de interrupciones
previas (OR=11.41, 1.65-79.09) (Figueroa-Lara et al., 2010).

Otro estudio acerca de los factores relacionados con el embarazo no deseado abordé
a 242 mujeres durante el puerperio en las salas de alojamiento de dos hospitales publicos de
la Ciudad de México. Los resultados indican que de las mujeres entrevistadas, el 45.8%
refirid tener un embarazo no deseado, hallindose diferencias estadisticamente significativas
entre las mujeres que lo deseaban y las que no con respecto a dos variables: el estado civil
(casadas) y tener una ocupacion fuera del hogar (Orozco, 2011).

Los resultados derivados de una entrevista cualitativa para ese mismo estudio
(Orozco, 2011) mostraron que las mujeres menores de 21 afios que no deseaban el embarazo,
que estaban solteras o separadas y que trabajaban fuera del hogar, reportaron no desearlo
porque era la primera vez que tenian relaciones sexuales, porque no se cuidaban, porque
querian seguir estudiando, porque eran muy jovenes para tener un hijo, porque su pareja no
queria hacerse cargo, porque sus padres no la apoyaban o porque tenian miedo de qué diria
la familia. Mientras que aquellas que estaban casadas, reportaron que no deseaban el
embarazo porque no era el momento, les fallo el método anticonceptivo, el esposo queria
tener un bebé, pero ellas no, el esposo no queria que tomara pastillas, no se cuidaba o vivia
en casa de su suegro. Las mayores de 21 afios, solteras y que trabajaban fuera de casa,
reportaron, ademas de lo ya dicho, que su situacion econdémica no era buena, que tenian
problemas con su pareja, no tenian a donde ir, se embarazaron por presiones familiares o su
ultimo hijo era muy pequefio.

Se puede decir entonces que los motivos para tener un embarazo no deseado entre las
mujeres mas jovenes se relacionaron con desarrollo personal, inexperiencia, responsabilidad
de la pareja y toma de decisiones; mientras que para las mujeres mas grandes la
responsabilidad parecia recaer en ellas en cuanto al uso de métodos anticonceptivos y la
preocupacion por los recursos econdmicos de la familia y los otros hijos pequefios (Orozco,

2011).
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En resumen, la evidencia parece mostrar que mas que las mujeres evaluen sus
intenciones de embarazo en términos de su deseo, lo hacen tomando en cuenta las
condiciones de su entorno y los recursos de los que disponen en ese momento. En ese sentido,
el embarazo podria catalogarse como una experiencia estresante debido a la cantidad de
cambios vitales que implica y también a la cantidad de &mbitos y relaciones que se ponen en
juego y que intervienen como informacidn relevante para la toma de decisiones. Ponderar
estas circunstancias trae consigo mas de una emocién que podrian parecer incompatibles y
sin embargo pueden aparecer al mismo tiempo. Por ello, la evaluacion sobre la intencion de
un embarazo no descarta la ambivalencia emocional; y es esta evaluacion y las emociones
que produce, las que llevaran a las mujeres a tomar decisiones para poder afrontar dicha
fuente de estrés. En consecuencia, reconociendo que el embarazo puede ser una situacion
estresante en la que es posible que se presente ambivalencia, este trabajo se suscribe a la
categoria de embarazo no intencional propuesta por Barrett et al., (2004), quienes afirman
que no necesariamente hay congruencia entre las intenciones explicitas de embarazo, el deseo

de la maternidad, el uso de métodos anticonceptivos y las circunstancias personales.

1.2 Evaluacion secundaria: El momento de tomar la decision de interrumpir el
embarazo

En el modelo de estrés y afrontamiento que proponen Lazarus y Folkman, una vez
valorada una situaciéon como estresante, lo que contintia en el proceso es estimar los recursos
para enfrentarla y proveer posibles opciones de respuesta (Folkman y Lazarus, 1988).
Durante esta evaluacion se puede modificar la primera percepcion, pues se asume que las
condiciones del medio son cambiantes y que las modificaciones de indole cognitiva
trasforman también dicha aproximacion (Lemus, 2005).

Para el caso del embarazo no intencional, Langer-Glas (2003) ha sefialado que ante
este acontecimiento vital existen al menos dos posibilidades para las mujeres y las parejas:
la primera es interrumpirlo a través de un aborto inducido con los efectos que implique
dependiendo de la sociedad en la que se encuentren y la segunda es continuarlo, asumiendo

también las consecuencias que ello conlleva.
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Barcenas (2007) agrega que las dos posibilidades tienen consecuencias sobre la salud
y la situacion social y econémica no solo de las mujeres, sino también la de su pareja y sus
familias. Como ya se ha mencionado, tradicionalmente se asume que las consecuencias mas
riesgosas tienen que ver con las condiciones de inseguridad y clandestinidad en las que se
lleva a cabo el procedimiento, no obstante, poco se reconoce que la continuacién de
embarazos no deseados también tiene consecuencias en la salud de las mujeres y de sus hijos,
desde los riesgos estrictamente reproductivos hasta aquéllos que tienen que ver con su salud
fisica y mental.

Paul et al., (2009) senala que ante esta situacion las mujeres enfrentan diversos
dilemas, pues estan tratando de evaluar los pros y contras de continuar o no con el embarazo.
En este momento pueden aparecer también otras fuentes de conflicto, por ejemplo la opinion
de su pareja o padres, o un conflicto moral debido a la tension entre diversos valores morales
que el procedimiento del aborto supone para ellas. Otras fuentes de conflicto se relacionan
con los miedos, con los mitos y estigmas sobre el aborto o con la exposicion de la propaganda
anti aborto, los conflictos relacionados con problemas econémicos o el encontrarse a punto
de concluir su etapa reproductiva. Ademas, menciona que a menudo las mujeres toman la
decision de abortar encontrandose todavia ambivalentes y lo caracteriza como una disonancia
cognitiva, al existir al mismo tiempo la certeza de saber que se estd haciendo lo correcto,
junto con sensaciones de incomodidad. La misma autora agrega que la manifestacion de
emociones negativas no siempre implica una decision incorrecta y que existen ejemplos de
otras experiencias vitales que también podrian caracterizarse por la disonancia cognitiva, por
ejemplo, interrumpir una relacion de pareja donde hay violencia doméstica, porque la mujer
siente al mismo tiempo culpa o tristeza a pesar de que separarse es la decision mas segura
para su salud fisica y mental.

Por su parte, Stotland (2002) afirma que la tristeza en este momento del proceso se
debe a que se trata de una decision compleja relacionada profundamente con cambios
homonales, planes, proyectos, valores, deseos, situacion social, académica, econdmica,
religiosa, familiar y de pareja. Ortiz (2010) sefiala en el mismo sentido que durante el apoyo
emocional post aborto al que algunas mujeres acuden, reconocen que con estas situaciones
se detonan conflictos que pueden ser dolorosos pero saludables. La interrupcion del embarazo

significa para muchas mujeres una oportunidad para localizar patrones de sujecion en los que
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han estado inmersas. Justamente por eso, la autora (Ortiz, 2010) sefala que en ocasiones el
aborto es la primera decision que las mujeres toman para si mismas; es probablemente uno
de los momentos vitales en los que las mujeres dejan de estar condicionadas a un papel pasivo
en relacion con su compaiiero o su familia y se tornan capaces de tomar una decision que
parece dificil.

Ortiz (2010) afirma que si la decision de interrumpir el embarazo es voluntaria y con
base en el ejercicio de la autonomia, no se generdn sentimientos de culpa ni dafios en la salud
mental posteriores y que mas bien, la decision conlleva sensaciones de alivio y liberacion.
En sintonia con estas afirmaciones, Ralph et al., (2014) interrogd a las mujeres acerca de las
emociones que anticipaban tener frente al aborto. Los resultados muestran que la mayor
proporcion de ellas esperaban sentir alivio (60%) y confianza (37%), seguidas por un poco
tristes (36%) o un poco culpables (26%). Las respuestas menos comunes fueron esperar
sentirse muy triste (13%), avergonzada (10%), feliz (9%) o muy culpable (9%).

De acuerdo con lo hasta aqui expuesto, tomar la decision de interrumpir el embarazo
es una decision compleja que se caracteriza por la ambivalencia y que modifica la primera
evaluacion y con ello las emociones presentes con respecto al embarazo, pero también las
emociones presentes en otros dmbitos de la vida de las mujeres, por ejemplo sus relaciones
de pareja o familiares, sus planes y proyectos. Este panorama obliga de alguna forma a las
mujeres a hacerse nuevas preguntas sobre si mismas e iniciar un proceso de toma de
decisiones que regularmente desemboca en conductas encaminadas a reconfigurar la

situacion en la que se encuentran, la primera de ellas quizas sea la interrupcion del embarazo.

1.3 De la decision a la accion: el aborto como estrategia de afrontamiento

El afrontamiento segiin Lazarus y Folkman (1984), se refiere a acciones concretas que
implican la interaccion entre la persona y el ambiente, que tienen la finalidad de modificar
dicha interaccion; por lo tanto son esfuerzos conductuales dirigidos a reducir las exigencias
causadas por los cambios estresantes y pueden ocurrir en un solo episodio o en varios que
formen parte del mismo evento. En ese sentido, los autores sefialan que el afrontamiento es
un mediador entre la respuesta emocional provocada por el estresor y la respuesta emocional
una vez resuelto, por lo que transformara la respuesta inicial. Al final lo que se busca es una

nueva evaluacion cognitiva que verifique si la fuente de estrés ha sido controlada (Folkman
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y Lazarus, 1988). Asi pues, llevar a cabo un aborto voluntario podria considerarse una
estrategia de afrontamiento que modifica el estado emocional de las mujeres ante un evento
evaluado como estresante, el embarazo no intencional en este caso, que les ha producido
emociones como confusion, tristeza o enojo debido a las condiciones en las que ocurre.

Lazarus y Folkman (1991) sefialan que el afrontamiento implica recursos de varios
tipos, por ejemplo factores cognitivos, actitudinales y de personalidad, asi como habilidades
o medios materiales e incluso recursos comunitarios (por ejemplo servicios de salud y redes
de apoyo) y recursos familiares e individuales. Uno de los recursos comunitarios con los que
cuentan las mujeres en la Ciudad de México es la interrupcion legal del embarazo en los
servicios publicos, gratuitos y con personal suficientemente calificado para llevaro a cabo en
condiciones seguras de acuerdo con los estandares internacionales.

De hecho, Allanson et al., (2009) afirma que el aborto seguro a diferencia del aborto
clandestino, puede proteger de cierta forma a las mujeres del estrés a largo plazo producido
por un embarazo o maternidad no deseada, sobre todo si el procedimiento se lleva a cabo de
manera protegida, es elegido por la mujer y sucede durante etapas tempranas de la gestacion.
La misma autora sefala que la evidencia muestra que es mas facil enfrentar un aborto cuando
no existe una historia previa de violencia, si no hay conflicto sobre el aborto con la familia
(con los padres o con la pareja), y cuando el aborto no es un secreto que deba ser guardado.

La nocion de afrontamiento supone al menos dos tipos de estrategias: 1) las centradas
en el problema y 2) las centradas en la emocion. Las primeras tratan de confrontar la realidad
y manejar las consecuencias tangibles de una crisis para eliminar la fuente de estrés. Las
segundas tratan de manejar las emociones para reestrablecer el equilibrio afectivo de las
personas. Estas estrategias no son mutuamente excluyentes ni ocurren en orden especifico y
generalmente una crisis requiere de su combinacion para ser resuelta de manera adaptativa
(Lazarus y Folkman, 1991).

La estrategia de afrontamiento centrada en el problema implica varios pasos: Primero,
un analisis logico para hacer planes a corto plazo y considerar el medio ambiente en el que
la respuesta tiene lugar. Las personas que manejan este tipo de afrontamiento pueden lidiar
mejor con las emociones provocadas por una situacion estresante y prepararse para superar
los problemas que se les han planteado, debido a que pueden planear los pasos a seguir para

su resolucion. El segundo es la busqueda de informacion o ayuda que implica involucrar a
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otros en la situacion de crisis (no solo del entorno inmediato como el familiar, sino también
obtener atencion especializada; por ejemplo de profesionistas que podrian brindar
informacion o apoyo al respecto del problema), o buscar informacion acerca de como las
personas con dificultades parecidas manejaron la situacion. Finalmente, el tercero son las
acciones concretas para solucionar el problema, a veces esto implica adquirir nuevas
habilidades, negociaciones o compromisos para resolver las consecuencias del problema.
Tales conductas podrian relacionarse con una sensacion de competencia y autosuficiencia
para enfrentar el problema y de hecho tener menos consecuencias emocionales debido a la
sensacion de control sobre el problema (Lazarus y Folkman, 1991).

Un ejemplo de la estrategia de afrontamiento centrada en el problema es el estudio
que el propio Lazarus realiz6 en 1985 en Filadelfia, donde entonces el aborto era ya un
procedimiento legal, con 292 mujeres que habian interrumpido su embarazo. El 70%
considerd que habia sido una experiencia positiva, y entre las razones que reportaban se
encontr6 que habia sido una experiencia de aprendizaje y una oportunidad de crecimiento
personal, algunas reportaron que sentian alivio debido a que no tendrian problemas
financieros mas graves de los que ya tenian; otras afirmaban que al principio esperaban que
fuera una experiencia negativa pero que finalmente no lo habia sido, pues se habian
fortalecido los lazos que tenian con su pareja. Dos semanas después se les preguntod a estas
mujeres por sus emociones y la reaccion predominante fue el alivio, algunas incluso se
mostraban sorprendidas de que esta emocion fuera tan intensa; estas mujeres referian también
sentir un control sobre su cuerpo que nunca antes habian tenido y que en ese sentido habia
sido una experiencia liberadora (Lazarus, 1985). Otro ejemplo de estas estrategias son los
hallazgos de Casey (2010) quienes encuentraron que en la experiencia emocional posterior
al aborto, las mujeres mencionan sentir tristeza, culpa o pesar, no obstante también estan
seguras de que ha sido la decision correcta porque también reportan sentir alivio acompanado
de la sensacion de retomar el control de su vida.

En los dos casos anteriores las mujeres tuvieron que usar los recursos materiales de
los que disponian, buscar informacioén para llevar a cabo el procedimiento, realizar una
planeacion (donde ir, cudndo, acompafiadas de quién) y conseguir ayuda o apoyo de las redes

sociales con las que contaban, y finalmente llevar a cabo acciones para resolver la fuente de
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estrés, de forma tal que lo que reportan al final es haber tomado la decision correcta y tener
control sobre su cuerpo.

También es importante mencionar aqui los resultados reportados por Zamberlin et al.,
(2012) quienes recopilaron una serie de investigaciones llevadas a cabo en Costa Rica,
Ecuador, Colombia, Peru, Uruguay, Argentina y México acerca de la experiencia de mujeres
que llevaron a cabo un aborto con medicamentos. Las autoras mencionan que las que
recibieron supervision médica o informaciéon mas detallada sobre la interrupcion del
embarazo, sefalaron experiencias con menos ansiedad y miedo y sintieron mayor control en
el procedimiento. Las mujeres que reportaron este tipo de informacion y realizaron el aborto
en condiciones legales estuvieron mucho menos preocupadas por el sangrado y las
complicaciones derivadas del procedimiento. Ademas, mencionan que la experiencia
relacionada con la toma de decisiones contribuyd a un mejor manejo de la situacion. Las
mujeres que fueron acompafiadas por sus parejas o por otras mujeres como sus madres,
hermanas o amigas dicen haberse sentido menos incémodas, pues parece que la compania
les permitia sentirse mas seguras, y con menos dudas y miedo, reduciendo los niveles de
ansiedad. Incluso parece que esta compania es particularmente importante si se trata de
mujeres adolescentes (Zamberlin et al., 2012).

Stotland (2002) sefiala que después de un aborto puede aparecer en las mujeres la
sensacion de madurez, pues perciben un cambio, pasando de la pasividad a la responsabilidad
activa y reconocen que de esta compleja decision, han aprendido responsabilizarse de su
futuro y a tomar decisiones y acciones congruentes con ello; manifiestan alivio y liberacion
debido a que sienten que pueden reenfocar su vida y continuar con sus planes y proyectos.
No obstante, algunas también manifiestan culpa, que podria estar relacionada con sus
creencias al respecto del procedimiento, por ejemplo la idea de la terminacion de una vida o
la de la concepcidn inoportuna o precipitada.

Por otro lado, el segundo tipo de afrontamiento que estd centrado en las emociones,
implica el control de los efectos directos de las emociones provocadas por el problema, se
relaciona con el aplazamiento de impulsos y con el intento de tolerar la ambivalencia o
ambigiiedad que el estresor produce, por eso conlleva mas bien a la expresion o descarga de
éstas, como lo es el llanto para disminuir tension y poder llevar a cabo la toma de decisiones.

Este tipo de respuestas son madas frecuentes cuando las crisis son evaluadas como
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incontrolables (Lazarus y Folkman, 1991). Algunas formas de afrontamiento centrado en la
emocion modifican la forma de vivir la situacion pero no el problema objetivo, como lo son
estrategias de evitacion, minimizacion, distanciamiento o atencion selectiva.

Un ejemplo de este tipo de afrontamiento se relaciona con las otras experiencias que
menciona Lazarus (1985), pues aunque en su estudio la mayoria de las mujeres menciond
sentirse aliviada, otras reportaron que la experiencia habia sido negativa debido a que habian
encontrado el procedimiento doloroso, o se encontraban arrepentidas en principio por haber
necesitado llevarlo a cabo: también tenia que ver con sus creencias, pues algunas reportaron
que habian puesto fin “al milagro de la vida” y que no importaba como lo miraran, lo que
hacian era algo asi como un asesinato, incluso algunas mencionaron tener miedo de quedar
infértiles a consecuencia del procedimiento. Estas mismas mujeres reportaron en la
evaluacion de dos semanas después ambivalencia emocional, culpa y depresion.

Estos resultados son similares a los reportados treinta afios después. Por ejemplo a los
de Zamberlin et al., (2012) que también sefialan que las mujeres que no tienen acceso a una
forma de acompanamiento, ya sea médico o no, en la interrupcion legal del embarazo,
reportan sensaciones de ansiedad y estrés mientras llevan a cabo el procedimiento y que estas
sensaciones estdn asociadas a los procesos fisicos por los que pasan. Por ejemplo, algunas
refieren sentir estrés y angustia por el sangrado y el dolor durante el procedimiento y refieren
sentirse mas tranquilas una vez que su menstruacion se regulariza; aunque no es exclusivo,
estas preocupaciones ocurren mas frecuentemente entre mujeres que llevan a cabo el
procedimiento de manera clandestina o que fueron maltratadas por el personal de salud
debido a que estan mucho mas preocupadas acerca de las complicaciones que el aborto pueda
implicar. Al mismo tiempo, otras mujeres mencionan que sus sentimientos estan relacionados
con la sensacion de falta de control que les produce el desconocimiento del proceso. Ademas,
las mujeres suelen estar preocupadas por la duracion de éste y sobre cuando podran volver a
su vida cotidiana y a realizar actividades fisicas como trabajar, nadar, ejercitarse e incluso
tener relaciones sexuales.

De igual modo, Major et al., (2009) sefiala que las mujeres que deciden interrumpir
un embarazo en medio de situaciones conflictivas como la falta de apoyo de pareja o vinculos
afectivos importantes, son mas propensas a sufrir perturbacion emocional y en los casos en

los que la decision de interrumpir un embarazo se acompafid de alguna ruptura en los lazos
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afectivos o dentro de una situacion emocional dificil, los sentimientos de pérdida y tristeza
son frecuentes. En ese mismo sentido, un estudio realizado por Ralph et al., (2014) en el que
se indagaba entre otras cosas por los predictores del afrontamiento no efectivo, muestra que
las respuestas que las mujeres anticipaban como problematicas ante el aborto se encontraban
relacionadas con haberlo realizado porque alguien mas se los pidi6 (parejas o padres), o
porque tenian problemas espirituales con respecto al aborto o la creencia de que estaban
realizando algo similar a un homicidio (Ralph et al., 2014).

Entonces, para recapitular se debe subrayar que la intencionalidad del embarazo esta
relacionada no solo con los deseos y expectativas que tengan las mujeres al respecto, sino
con un entramado complejo de circunstancias en varios ambitos de su vida (de pareja,
familiar, laboral, econémico y su proyecto de vida). Cuando las mujeres no encuentran
favorables estas circunstancias es mas probable que evalien su embarazo como no
intencional, lo que sumado a las dificultades ya presentes en su vida se convierte en una
fuente de estrés. Las fuentes de estrés generan respuestas emocionales que regularmente
implican una evaluacion de los recursos disponibles para generar opciones de respuesta. Ante
un embarazo no intencional, una opcion de respuesta es el aborto, y dado que realizarlo
implica la busqueda de informacion, la planeacion y el uso de los recursos de los que las
mujeres disponen, podrian caracterizarse como una estrategia de afrontamiento centrada en
el problema; que busca controlar la fuente de estrés y generar una respuesta emocional mucho
menos ambivalente que implique una sensacion de control sobre la situacion. No obstante,
las formas de afrontamiento no son iguales para todas las personas y también las evaluaciones
cognitivas pueden estar mucho maés centradas en la experiencia emocional del proceso y
permeadas por el contexto en el que ocurren (por ejemplo estar presionadas por alguien mas
para realizar la interrupcion o bien tener creencias y prejuicios sobre el procedimiento) por
lo que para algunas mujeres podria mas bien generar emociones negativas predeterminadas
por sus propias circunstancias y antecedentes. Asi, para ponderar si la fuente de estrés ha sido
controlada, hace falta una nueva evaluacion una vez desplegadas las acciones de

afrontamiento.

31



Capitulo 2. Embarazo no intencional, aborto voluntario y sintomatologia depresiva
Siguiendo con el modelo transaccional de estrés que se ha venido proponiendo, Folkman et
al., (1986) afirma que cuando alguien evalua una situacion que aparece como incontrolable
en repetidas ocasiones se incrementan sus conductas pasivas ante dicha circunstancia y
finalmente aparece una sensacion de desmoralizacion e incluso depresion. Por esa razon, el
estrés o los eventos de vida estresantes se encuentran ligados tradicionalmente con resultados
(outcomes) como depresion, ansiedad, intentos de sucidio, respuesta antisocial y en general
problemas de salud (Smith y Carlson, 1997).

Ademas, sabemos que existe una conexion entre la activacion emocional intensa y la
memoria, es decir, en la formacion de recuerdos. Tras experiencias emocionales extremas
algunas veces se producen trastornos mentales (Aguado, 2002). En ese sentido, desde un
punto de vista psicoevolutivo, en el centro de la conservacion de la vida, se encuentra la
capacidad de almacenar representaciones internas del mundo. La memoria sirve también para
cambiar de un estado homeostatico a otro. En circunstancias ideales las multiples respuestas
que el organismo pone en marcha ante las experiencias de estrés se integran para movilizar
acciones con la finalidad de reducir el riesgo, que con suerte resultardn adaptativas. No
obstante, esto no siempre ocurre, pues los patrones de respuesta especificos dependen de
muchos factores, incluida la naturaleza del estresor, su gravedad y la historia de exposiciones
a amenazas similares (Perry y Pollard, 1998).

Por lo tanto, es mas probable que alguien que muestra consecuencias a largo plazo
derivadas de una situacion estresante haya tenido experiencias previas con circunstancias
estresantes parecidas en las que se presenta una sensacion de vulnerabilidad y en las que el
afrontamiento no resulta tan eficiente, pudiéndose producir implicaciones en la salud o el
bienestar. Son esta experiencia y sus recursos de afrontamiento los que determinan qué tan
adaptativa serd la respuesta y los que pueden finalmente desencadenar cierta sintomatologia
st la fuente de estrés no es controlada pese a los esfuerzos del individuo (Folkman et al.,
1986).

La experiencia traumatica consume mucha mas energia, el individuo la enfrenta, pero
aun alto costo (Perry y Pollard, 1998). Es posible que la persistencia de la reaccién emocional
ante el estresor supere los recursos de afrontamiento de un sujeto y provoque una serie de

respuestas desadaptativas en los sistemas organicos y psiquicos (Sierra et al., 2003); y por
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ello se considera a la depresion como uno de los riesgos relacionados con el estrés, pues
permanecer un tiempo prolongado en fase de resistencia tarde o temprano agotard a la
persona, y es en esa fase que la evaluacion cognitiva aparece sin perspectiva alguna de
modificacion (Naranjo, 2009).

Bajo esta Optica podria suponerse que el afrontamiento enfocado al problema es mas
adaptativo pues se relaciona con respuestas y evaluaciones mas satisfactorias o de bienestar
para las personas. Sin embargo, es indispensable no olvidar el contexto en el que sucede la
situacion estresante para llevar a cabo esta evaluacion (Folkman et al, 1986). En ese sentido,
Gonzalez-Forteza (1992) agrega que en ocasiones la accion que se ha llevado a cabo para
suprimir la fuente de estrés puede no ser totalmente eficaz. Si la estrategia falla y persiste el
intento por modificar el medio, esto puede sugerir dos cosas: 1) un contexto de dificil
modificacién o 2) estrategias de afrontamiento que no son adecuadas para cambiar la
amenaza.

A propésito de contextos dificiles de modificar, cabe mencionar que la Organizacion
Mundial de la Salud reconoce que existe evidencia a nivel internacional acerca de que las
mujeres presentan un riesgo mas alto de padecer enfermedades mentales. Esto, en tanto que
soportan la carga asociada con la responsabilidad de ser madres y cuidadoras de otros: en un
25% de los hogares a nivel mundial, son la principal fuente de ingreso y ademas, enfrentan
discriminacion, problemas asociados con la pobreza, malnutricion, hambre, exceso de
trabajo, violencia doméstica y violencia sexual (Gommel, 1997). Las condiciones
relacionadas con el género y las desventajas socioecondmicas son determinantes criticos de
la enfermedad mental de las mujeres (Cook et al., 2006), de modo que la OMS (2002)
considera que existen tres causas que subyacen a la alta prevalencia de enfermedades
mentales en las mujeres:

1) La interaccion entre factores biologicos y de vulnerabilidad social,

2) Los roles de género que contribuyen a la alta prevalencia de depresion y
desordenes de ansiedad en las adultas y adolescentes al colocarlas en situaciones en las que
tienen poco control sobre importantes decisiones acerca de sus propias vidas. Por ejemplo:
tener ingresos mas bajos que los varones, empleos inestables, enfermedad y muerte de sus

hijos o esposos, asi como lugares de trabajo y vivienda peligrosos.
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3) La violencia basada en el género que presenta una fuerte relacion con
depresion, ansiedad, sintomas relacionados con estrés, dependencia de drogas, uso de
sustancias y suicidio.

Por lo anterior, es necesario leer los modos de afrontamiento que eligen las mujeres
en el marco de las condiciones estructurales preexistentes que pueden configurar un contexto
previo mucho més complicado para realizar las evaluaciones cognitivas de un embarazo no
intencional o para llevar a cabo un aborto voluntario. Y que esta situacion se relaciona con
las dificultades individuales en el afrontamiento ante circunstancias reproductivas
particulares y con las consecuencias que algunas enfrentan a mediano y largo plazo en su

salud mental.

2.1 Embarazo no intencional y sintomatologia depresiva

Desde una perspectiva amplia de la nocion de salud, las dificultades y desventajas
diferenciales y estructurales que enfrentan las mujeres al respecto, se relacionan con su salud
sexual y reproductiva. De hecho, algunos estudios han tratado de probar una relacion entre
embarazos no deseados y trastornos depresivos, y no obstante la asociacion que encuentran
entre estas variables, muchas veces ésta desaparece una vez que se controlan variables
confusoras o si se incorporan otras respecto a condiciones socioeconomicas de las mujeres y
la exposicion a la violencia (Tenkku et al., 2009; Mercier et al., 2014).

Una dificultad metodolédgica acerca de estas investigaciones radica en que luego del
nacimiento, las mujeres tienden a negar que se trate de un embarazo no planeado. Mercier et
al., (2014) buscéd eliminar este sesgo entrevistando a mujeres que tenian entre 15 y 22
semanas de embarazo y que recibieron atencion prenatal en un hospital de Carolina del Norte
y luego via telefonica una vez que hubieran dado a luz. Los embarazos fueron clasificados
como no deseados si ellas habian utilizado alglin método anticonceptivo y no querian tener
un bebé, y como no esperados si no utilizaban métodos anticonceptivos. Se encontr6 que las
mujeres mas jovenes eran las que reportaban mas embarazos no deseados, ingresos bajos,
baja escolaridad, asi como un riesgo mayor de depresion para aquellas mujeres que habian
intentado el embarazo tanto a los tres meses del nacimiento de su hijo (a) (RR=3.0; 95%CI:
1.3, 6.8) como a los 12 meses (RR=5.5%; 95%CI; 2.1, 14). Sin embargo, una vez controlando

las variables confusoras (la edad gestacional, el ingreso, nivel educativo, abortos previos,
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numero de embarazos, etc.), el riesgo ajustado de padecer depresion para las mujeres
embarazadas no mostrd diferencias significativas entre las que tuvieron un embarazo no
deseado o no planeado y aquellas que lo planearon. Tampoco hubo diferencias significativas
en la medicion previa, ni en la medicion luego de haber dado a luz (RR=1.3; 95%CI: 0.5,
3.1); nialos 12 meses (2.3; 95% CI: 0.8, 6.5) (Meircier, 2014).

En contraste con lo anterior, un estudio realizado con la finalidad de evaluar la
presencia, duracion y factores de riesgo asociados a la depresion en 158 mujeres embarazadas
italianas en un centro de salud, revelo que el 12.3% de ellas presentaba depresion mayor y
que el 18.1% presentaba sintomas de depresion. El riesgo de desarrollar depresion mayor fue
predicho en el inicio del embarazo por episodios previos (OR=9.5, 95%CI: 2.5, 29.2), y por
conflictos con la pareja (OR=7.8, 95% CI: 1.02, 62.7). El riesgo de desarrollar sintomas
depresivos se relacion6 con ser ama de casa (OR=7.2, 1C95% 2.3-22.1), la presencia de
sintomas depresivos previos (OR=4.7, 95% 1.4, 15.3) y el tener un embarazo no deseado
(OR=2.4, 95% CI 1 — 5. 7) (Marchiesi, 2009).

En México, de acuerdo con Lara et al., (2006 y 2012), la prevalencia de
sintomatologia depresiva en mujeres embarazadas varia entre el 22 y el 37%. Al analizar la
relacion entre las variables sociodemograficas y los sintomas depresivos, se observo que la
mayoria de las mujeres contaba con escolaridad menor a la secundaria, era soltera o
divorciada, se encontraba en el primer trimestre del embarazo y éste era no planeado; las
diferencias fueron significativas Unicamente para el embarazo no planeado (t = -2.43,
p<.015). En ese mismo sentido, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre aquellas mujeres que habian padecido sintomatologia depresiva en el pasado y las que
no (t= -4.40, p<.000), aquéllas cuya madre (t=-3.24, p>.001) o padre (t=-2.41, p < .016)
habian padecido depresion en el pasado, el consumo excesivo de alcohol en el padre (t=-2.23,
p<.040) y las que no contaban con apoyo social emocional (t=2.87, p>.004) o practico
(t=2.94, p<.005). Ademas, observaron que los principales predictores de depresion en el
embarazo eran la posible depresion en la madre (OR=1.8, 1.04 — 3.11, p<.036), la falta de
apoyo social practico (OR=2.71, 1.38 — 5.29, p<.003) y ser soltera o divorciada (OR = 2.51,
1.28 — 4.90, p<.007) (Lara et al., 2006).
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Los hallazgos de un estudio acerca de las formas de afrontamiento de las mujeres
embarazadas (Faisal-Cury et al., 2012), muestran que quienes prestaban mayor atencion a
sus estados emocionales tuvieron una mayor sintomatologia depresiva: el afrontamiento de
estas mujeres se caracterizaba por pensamientos ambivalentes, resignacion o tendian a culpar
a otros de sus situaciones, asi como a presentar retraimiento y autoculpabilizacion. En
cambio, quienes buscaban mas claridad y reparacion emocional presentaban mejores formas
de afrontamiento, encaminadas a resolver el suceso estresante.

Asi, la relacion entre la planeacion o intencidon de embarazarse y la salud mental de
las mujeres, especificamente la sintomatologia depresiva, se ve afectada por factores que
podrian estar mas relacionados con la historia, las decisiones y el contexto en el que se
encuentran inmersas las mujeres. Justamente son estos factores asociados los que
influenciardn la evaluacion cognitiva de las mujeres al enterarse de la noticia del embarazo.
Las dificutades que estas circunstancias conllevan son también las que podrian permanecer
como fuente de estrés una vez llevadas a cabo las estrategias de afrontamiento, provocando
malestar o sintomatologia depresiva en quienes no han logrado controlar la situacion por la

que atraviesan.

2.2 Aborto voluntario y sintomatologia depresiva

Con respecto a la relacion que existe entre el aborto voluntario y la sintomatologia depresiva
existe una gran diversidad de valoraciones; pues ocurre en funcion de las caracteristicas
personales, los sucesos asociados con el embarazo, las circunstancias actuales de la vida y de
las relaciones en el momento en que las mujeres deciden interrumpir el embarazo, las razones
para hacerlo, qué tipo de aborto se realiza y en qué tiempo; ademas se ve influida por los
sucesos y condiciones de vida que ocurren durante y después de un aborto, y por el contexto
sociopolitico mas amplio en el que se realice, especificamente con el contexto de legalidad
del servicio (Major et al., 2009).

No obstante, la literatura en torno a la relacion entre la salud mental y el aborto es
vasta porque existe un debate acerca de si el aborto por si mismo tiene consecuencias en la
salud mental de las mujeres. En la ltima década se han producido una serie de revisiones
sistematicas con la finalidad de aclarar esta discusion. En general, las revisiones coinciden

en que los estudios metodologicamente mejor disefiados no encuentran una asociacion
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directa entre el aborto voluntario y la presencia de problemas de salud mental. Vignetta et
al., (2008) realizaron un analisis sobre la calidad de las publicaciones realizadas entre 1989
y 2008, otorgando una calificacion a cada una, que podia variar de muy pobre, pobre y
regular, a muy buena y excelente. Los cuatro estudios con mejor calificacion, no reportaron
que las mujeres que abortaron tuvieran mayor probabilidad de desarrollar algiin problema de
salud mental en contraste con el grupo de comparacion; los estudios con mayor nimero de
problemas metodologicos se reportaron mas secuelas negativas del aborto.

También la American Psycological Association desarrolld6 un meta analisis al
respecto, coordinado por Major et al., (2009) tomando en cuenta todas las publicaciones en
lengua inglesa entre 1989 y 2008. Los estudios mas rigurosos indican que en los Estados
Unidos, el riesgo relativo de problemas de salud mental en mujeres adultas que tienen un
aborto legal en el primer semestre de un embarazo no deseado, no es mayor que el de las
mujeres que tienen un parto de un embarazo no deseado. La evidencia no apoya el supuesto
de que las asociaciones observadas entre aborto y problemas de salud mental son causadas
por el aborto per se, sino que apunta a otros factores de riesgo pre-existentes o co-ocurrentes
tales como otros eventos estresantes, las experiencias de violencia o los antecedentes
famliares de trastornos mentales.

En 2011, el National Collaborating Centre for Mental Health de Gran Bretafa, llevo
a cabo una revision sistematica donde se incluian las investigaciones que evaluaron
problemas de salud mental en un periodo de seguimiento de al menos 90 dias. Para asegurar
que se incluyera la mejor evidencia disponible, todos los estudios estuvieron sujetos a
evaluaciones multiples de calidad y para los resultados se utilizo el proceso de Puntuacion
de Evaluacion de Recomendaciones, Desarrollo y Evaluacion (GRADE por sus siglas en
inglés). Un periodo de consulta publica generé comentarios que se consideraron en la
revision y en el reporte. Después de una limpieza de los criterios de calidad de los estudios,
de las 8860 referencias, se trabajo unicamente con 44. Los hallazgos apuntan a que las tasas
de problemas de salud mental para las mujeres con un embarazo no deseado fueron las
mismas si tenian un aborto o dieron a luz; que un embarazo no deseado se asocidé con un
mayor riesgo de problemas de salud mental; que el predictor mas fiable de los problemas de
salud mental post-aborto fue tener antecedentes de problemas de salud mental previos al

aborto; que los factores asociados con mayores tasas de problemas de salud mental para las

37



mujeres en la poblacion general después del nacimiento y después del aborto fueron
similares; y finalmente, que hubo algunos factores adicionales asociados con un mayor riesgo
de desarrollar trastornos mentales especificamente relacionados con el aborto, como la
presion de la pareja para tener un aborto y las actitudes negativas hacia el aborto.

Para resumir las fallas encontradas en los estudios de todas las revisiones sitematicas,
Russo (2014) enlista los problemas metodologicos mas frecuentes debido a los cuales las
afirmaciones que relacionan el aborto con los trastornos mentales son dificilmente
generalizables: 1) Utilizan datos de estudios que no fueron originalmente disefiados para
probar las hipotesis especificas acerca de la salud mental post embarazo, 2) no consideran
adecuadamente los sesgos de seleccion de la muestra y por lo tanto los grupos de
comparacion no son comparables, 3) problemas en la estratificacion de los andlisis
estadisticos relacionados, 4) falta de control de variables de confusion que son fundamentales
para identificar factores de riesgo, por ejemplo la intencionalidad del embarazo, la salud
mental pre existente y las experiencias adversas en la nifiez, asi como las experiencias de
violencia, 5) falta de especificidad acerca de los problemas de salud mental que se estudian,
pues se consideran por igual malestares, sintomas y trastornos mentales.

Al respecto de esta evidencia también Rocca et al., (2013) sefialan que la idea de que
el aborto es dafiino emocionalmente se basa en tres supuestos que no siempre son
considerados en las investigaciones. Primero, se presume que las emociones negativas de las
mujeres se derivan del aborto y no de otras fuentes, como el propio embarazo o la pérdida de
una relacion; algunas sienten culpa o rabia por haberse embarazado sin haberlo deseado.
Segundo, la idea de que el aborto dafia, con frecuencia no considera las emociones positivas
y negativas mencionadas. Tercero, se asume que la salud emocional de las mujeres con
embarazos no deseados que optaron por el aborto, estaria mejor si hubieran llevado su
embarazo a término.

Esta misma autora realiz6 un estudio con la finalidad de encontrar datos acerca de las
respuestas emocionales a corto plazo que ayudaran a comprender mejor la experiencia
subsecuente en mujeres que habian realizado un aborto. La investigaciéon comparaba tres
grupos de mujeres: 1) mujeres a las que les habia sido negado el procedimiento por
encontrarse fuera del limite de tiempo de gestacion permitido, 2) mujeres que se encontraban

muy cerca del limite pero si recibieron el procedimiento y 3) mujeres que habian recibido el
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procedimiento facilmente debido a que se encontraban en el primer trimestre. Las
participantes fueron interrogadas acerca de como se sintieron con la noticia del embarazo con
respecto a seis emociones (alivio, felicidad, arrepentimiento, culpa, tristeza y enojo).
Ademas, a las mujeres del segundo y tercer grupo (que habian realizado el aborto en el limite
y las que lo habian realizado en el primer trimestre) se les preguntdé como se sentian con
respecto al procedimiento (Rocca et al., 2013).

Los resultados muestran que con respecto al embarazo, las mujeres de los tres grupos
se sintieron en alta proporcion tristes, arrepentidas y culpables (62% - 74%), no obstante una
tercera parte se sintid feliz y aliviada (33% y 25%). Las mujeres a las que se les negd el
aborto mencionaron sentirse mas felices respecto al embarazo (60%) en comparacion con
aquéllas que realizaron el aborto cerca del limite (27%). Por otro lado, acerca del aborto, la
emocion mas reportada fue alivio, tanto para el grupo que lo realizd en el primer trimestre
(96%) como para las que lo realizaron en el limite gestacional (90%). En comparacion con
las mujeres del primer trimestre, las del grupo que abortd cerca del limite gestacional se
sentian mas arrepentidas y tristes. Sin embargo, la tristeza fue la emocion mas reportada entre
las mujeres a las que les habia negado el procedimiento (60%), estas mujeres ademds se
sentian mas arrepentidas (50%) en comparacion con aquéllas que si habian realizado el aborto
en el limite (41%,) y enojadas (42% vs 29%); 72% de las mujeres mencionaron que desearian
haber realizado el aborto (Rocca et al., 2013).

La revision de Major et al., (2009) muestra que entre los factores asociados con
reacciones psicoldgicas mas negativas se encuentran en primer lugar la historia de problemas
de salud mental previos al embarazo, la interrupcion de un embarazo deseado o importante,
la percepcion de presion de otros para abortar, y ciertos rasgos de personalidad que
incrementan la vulnerabilidad a estresores, como el pesimismo y la percepcion de falta de
control. Dado que muchos de estos factores son los mismos que predicen la evaluacion,
enfrentamiento y reaccion psicoldgica a otros eventos estresantes, pueden ser también
factores de riesgo para reacciones adversas a la maternidad no deseada. Ademds se ha
observado cierta tendencia al desarrollo de patologia post- aborto en aquellas mujeres con
factores predisponentes tales como pobreza, violencia, uso de drogas, depresion y evitacion
como estilo de afrontamiento (Major, 2009). Ahora bien, cabe recordar que el aborto

inducido es resultado de una decision tomada después de dias o semanas de consideracion;
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que este proceso puede ser dificil y por lo tanto, las consecuencias psicologicas del aborto
inducido estan mas relacionadas con el contexto social, moral y psicoldgico en el que ocurre
que con el procedimiento en si mismo (Broen, Moum, Bedtker, y Ekeberg, 2005).

En resumen, la experiencia del aborto se acompana de reacciones emocionales
diversas en tipo e intensidad (Stotland, 2002). Las reacciones emocionales que siguen al
procedimiento suelen ser catalogadas como trastornos, pero se trata mas precisamente de
reacciones de duelo o de manifestaciones emocionales secundarias a un evento vital, doloroso
y dificil de enfrentar (Tamayo, 2013). Por eso es que se vuelve indispensable distinguir entre
la reaccién emocional al estrés y la sintomatologia relacionada con un trastorno mental, pues
las mujeres no solo reportan sentimientos de tristeza y culpa, sino también de alivio después
del procedimiento (Ortiz, 2010). Es por ello que en este trabajo se utilizard el término
sintomatologia depresiva elevada propuesto por Angold (1988) para referir a una posible
reaccion emocional cuando la estrategia de afrontamiento no es totalmente eficaz debido a
que existen condiciones que convierten un estresor agudo en uno crénico. El autor sefiala
precisamente, que la sintomatologia depresiva puede ser observada de manera cuantitativa
localizando la desviacion de la media de un grupo. Esta desviacion podria interpretarse como
un indicador de intensidad para un estado de animo disminuido, pero esperado si se tienen

en cuenta las circunstancias en las que se presenta.
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Capitulo 3. Riesgos preexistentes: los antecedentes de las mujeres

Acerca de las condiciones que podrian configurar un estresor agudo en uno cronico, se sabe
que el embarazo no deseado y el aborto pueden afectar de manera diferencial la salud mental
de las mujeres después de un aborto, dependiendo de los factores de riesgo que le anteceden,
pues como sefala la evidencia se revisa a continuacion: existen condiciones previas que
inciden sobre el riesgo que las mujeres para desarrollar algin problema de salud mental, no
por el aborto en si, sino por las circunstancias que lo acompafian o anteceden

En ese sentido, Folkman y Lazarus sefialaron en 1988 que las condiciones previas de
una persona son indispensables para realizar las evaluaciones sobre la fuente de estrés, asi la
experiencia en general es clave para determinar la percepcion y valoracion que se lleva a
cabo ante una misma demanda y por eso las situaciones de estrés no son iguales para todos
los individuos, pues en ella se ponen en juego antecedentes como habilidades, recursos y
capacidades individuales y sociales (Folkman y Lazarus, 1988). El afrontamiento que se lleva
a cabo no depende de estos antecedentes porque estd mas relacionado con los recursos de los
que el sujeto logra hacerse en cada contexto, pero las condiciones previas si podrian ser
variables moderadoras de la relacion entre el afrontamiento y la emocion (Sierra et al., 2003).

La forma en la que han resuelto problemas antes, las caracteristicas de personalidad,
las creencias sobre si mismas y sobre la situacion por la que atraviesan, asi como de los
recursos de salud de las que dispongan, son caracteristicas que explican por qué algunas
situaciones son mas estresantes para algunas personas. En ese sentido, quienes han tenido
mas circunstancias dificiles tenderan también a mostrar mayores sintomas psicoldgicos
(Folkman et al., 1986). Ademas, ya se ha sefialado que existe una relacion entre la activacion
emocional y la memoria, que implica que ante un estresor ocurriran respuestas emocionales
y conductuales cercanas a las de experiencias anteriores (Aguado, 2002).

Lo que se sabe acerca de las consecuencias que tiene el embarazo no intencional y el
aborto voluntario sobre la salud mental de las mujeres esta relacionado con los factores de
riesgo asociados a éstos eventos vitales. Entre estos factores se encuentran también los
antecedentes que permiten evaluar las situaciones como estresantes y que modulan la
respuesta emocional. En ese sentido, la literatura muestra que los problemas de salud mental

previos y la exposicion a la violencia son mas frecuentes en la vida de mujeres que tienen
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embarazos no deseados y abortos, y que son también predictores importantes de de

reacciones emocionales negativas y problematicas en salud mental después de un aborto

(Major et al., 2009).

3.1 Historia de depresion previa al embarazo no intencional y al aborto voluntario
Van Ditzhuijzen et al., (2013) realizaron en Holanda un estudio transversal para comparar la
prevalencia de por vida de trastornos mentales, no solamente depresion, entre mujeres que
habian tenido un aborto recientemente (de un embarazo no deseado) y mujeres que nunca lo
habian tenido, controlando variables demograficas. Los resultados muestran que para todas
las categorias de trastornos, la prevalencia de por vida fue més alta para las mujeres que
abortaron. Las probabilidades mas altas, entre cinco y siete, fueron de dependencia a drogas
y trastorno de conducta en la infancia respectivamente; es decir estos trastornos precedieron
al aborto, de modo que los autores sefialan que sus resultados podrian reflejar, a) una mayor
probabilidad de embarazos no deseados en mujeres con una historia de trastornos mentales
comparadas con controles, o b) que las mujeres con una historia de estos problemas de salud
mental con mas frecuencia eligen terminar embarazos no deseados en comparacion con las
controles.

Mas especificamente, Bennett et al., en 2004 realizaron una revision sistematica sobre
las prevalencias de depresion, y encontré que las mujeres embarazadas con bajo estrato
socioeconomico mostraban tasas mas altas de depresion que la poblacion general. Al
respecto, es posible que exista un problema en definir la direccionalidad de estas variables,
pues estudios como el de Kessler (en Tenkku et al., 2009) con base en la Encuesta Nacional
de Comorbilidad en Estados Unidos, encuentran que el reporte de trastornos psiquiatricos el
predictor del embarazo adolescente, entre los trastornos mas relevantes encontraron: los
afectivos, los de ansiedad, los de uso de sustancias y los de comportamiento.

Al respecto, Hall et al., (2014) examinaron prospectivamente el efecto de la depresion
y sintomas de estrés en el riesgo de embarazo juvenil durante un afio con mujeres de 18 a 20
afios que reportaron un fuerte deseo de evitar el embarazo y muestran que la tasa de
embarazos fue mayor entre las mujeres con depresion al inicio del estudio, comparadas a las
que no tenian estos sintomas. Las mujeres que tenian depresion y estrés al mismo tiempo

tuvieron el riesgo doble de embarazo que las que no los tenian. De este modo concluyen que
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el estrés, especialmente cuando se presenta junto con depresion, influye consistente y
adversamente en el riesgo de embarazo no deseado en estas mujeres.

Steinberg y Finer (2011) sehalan que, en comparacion con embarazos que terminaran
en parto, los que terminan en un aborto intencional son mas probables de ser resultado de
embarazos no deseados. Y agregan que, dado que éstos se asocian con desventajas como
menor nivel socioeconémico y experiencias de violencia, que son comunes a experiencias de
depresion, ideacion suicida y baja autoestima, es posible que la relacion entre aborto y estos
ultimos problemas emocionales, surja cuando no se controlan los factores que dan cuenta del
traslape entre circunstancias de la actualidad y de la historia de las mujeres con embarazos
no deseados y problemas de salud mental. Sus resultados muestran de hecho que en modelos
estadisticos no ajustados, las mujeres que abortan efectivamente tienen mas probabilidad de
presentar problemas subsecuentes de salud mental, pero el riesgo desaparece al controlar
factores tales como la salud mental previa al embarazo y las experiencias de violencia sexual.

En un estudio de cohorte, Steinberg, McCulloch y Adler (2014), compararon las tasas
de trastornos mentales (de ansiedad, del estado de animo, control de impulsos, abuso de
sustancias, trastornos de la alimentacion e ideacion suicida) en 259 mujeres después de un
primer embarazo interrumpido voluntariamente y a 677 después de un embarazo que lleg6 a
término, todas ellas entre 18 y 42 afios. El objetivo era determinar si el primer aborto
incrementa el riesgo de trastornos de salud mental en comparacion con el primer nacimiento
de un hijo, considerando la historia de salud mental y las exposiciones adversas pre-
embarazo, el estatus econdmico en la infancia, la historia de abortos, la edad del primer
aborto o nacimiento, y la raza o etnicidad. Los resultados revelaron que las mujeres que
abortaron tuvieron mas trastornos metales previos que las que dieron a luz, sin embargo,
después de controlar factores, el aborto no figuraba como factor predictor estadisticamente
significativo para el incremento de trastornos, excepto para el caso de trastorno por uso de
sustancias que podria estar relacionado con otros aspectos, tales como conductas sexuales de
riesgo. De hecho, gran cantidad de literatura reporta que los trastornos mentales se
correlacionan con comportamientos sexuales de riesgo que llevan a embarazos no deseados

(Steinberg y Finer, 2011).
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Por lo tanto, la salud mental previa al aborto es el indicador mas fuerte de la salud
mental después del aborto. Las mujeres que tienen riesgo de conflicto posterior al aborto son
las que tienen una historia de problemas emocionales previos, relaciones conflictivas de
pareja, relaciones conflictivas con la madre y fuerte ambivalencia entre sus principios

religiosos y culturales y el aborto (Gaviria, 2004).

3.2 Violencia sexual, embarazo no intencional y aborto voluntario

De acuerdo con Lupien et al., (2009), las personas que sufrieron abuso sexual en la infancia
y presentan depresion en la adultez revelan una hiperactivacion del eje hipotalamo-hipofisis-
adrenal, que como ya se ha mencionado, son las estructuras encargadas de regular las
respuestas emocionales y conductuales ante los estresores y cuya modificacion implicara
cambios a largo plazo en el procesamiento de nuevos estresores, entre ellos, manifestaciones
de emociones negativas y conductas desadaptativas (Vela, 2014).

Un estudio reciente que utilizd datos representativos a nivel nacional de Estados
Unidos y examiné 10 adversidades de la infancia que se produjeron antes de los 12 afios de
edad, encontr6 que las mujeres que experimentaron abuso fisico infantil tuvieron mas
probabilidad de llevar a cabo un aborto. Asi mismo, las mujeres que presentaron mas
adversidades en la infancia tendieron realizar multiples abortos (Steinberg y Tschann, 2013).
Sin embargo, el abuso sexual infantil se ha encontrado como precursor del uso de sustancias
y las conductas sexuales de riesgo durante la adolescencia, lo que puede llevar a un embarazo
no planeado y no deseado (Conrad et al., 2014; Draucker y Mazurczyk, 2013).

Particularmente, es la violencia en la relacion de pareja la que ha sido més investigada
y los resultados son mas consistentes en cuanto a su asociacion con embarazos no planeados
(Hathaway et al., 2005), interrupcion de los mismos (Oberg et al., 2014) y problemas de salud
mental (Pico-Alfonso et al., 2006; Twari et al., 2008). Al respecto Pallitto et al., (2013)
reportan resultados derivados de una encuesta multicéntrica de la Organizacion Mundial de
la Salud realizada en paises de ingresos bajos y medios, en la que hipotetizaron que el
aumento en los niveles de miedo y control, asi como la violencia sexual en las relaciones
abusivas puede llevar a una incapacidad de las mujeres para prevenir el embarazo o negociar
el uso de anticonceptivos, lo que puede llevar a un embarazo no deseado, el cual se

interrumpa o no, conlleva riesgos a la salud materna y perinatal. Sus resultados mostraron
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que una historia de violencia de pareja efectivamente increment6 las probabilidades de
embarazo en 8 de 14 sitios y de aborto en 12 de 15; tras controlar factores de confusion, los
resultados globales muestran incrementos en el nimero de embarazos no deseados y abortos
en mujeres que viven relaciones violentas.

Entre los pocos estudios en la region de América Latina, se encuentra el de Cripe et
al., (2008) realizado en Peru con mujeres entrevistadas en la etapa del postparto. Se reporta
que la violencia fisica y sexual y los embarazos involuntarios fueron comunes (40% y 65.3%
respectivamente). Las mujeres con historia de violencia tuvieron un riesgo mayor de
presentar un embarazo involuntario. La prevalencia y gravedad de la violencia fisica durante
el embarazo fue mayor en mujeres con embarazos involuntarios en comparacién con las
mujeres que los planearon. Las autoras plantean que las mujeres que experimentan violencia,
y que viven en un ambiente de dominacién masculina y machismo como el que persiste en
Perti, tenderdn a someterse sexualmente a sus parejas por temor a que se incremente la
violencia, por lo que estas mujeres pueden rechazar menos las relaciones sexuales, negociar
menos el uso de anticonceptivos, o usar métodos efectivos de anticoncepcion, lo que puede
llevar a un embarazo no planeado.

En esta linea, una revision sistematica de Hall et al., (2014), incluy6 74 estudios de
mujeres que interrumpieron el embarazo y que habian experimentado al menos un tipo
(fisico, sexual o emocional) de violencia de pareja. Si bien las prevalencias de violencia de
pareja en esta poblacion fueron muy variables (2.5% a 30%.), si se encontrd una asociacion
entre la violencia de pareja -incluyendo violacion, asalto sexual, sabotaje anticonceptivo, y
toma de decision coercionada-, con la interrupcion del embarazo y con repetidas
interrupciones. Asimismo, las mujeres en relaciones violentas tendieron a ocultar mas la
interrupcion a su pareja que las que no tenian esta relacion. Variables demograficas como
edad, etnicidad, escolaridad, estado civil, ingresos, empleo y uso de alcohol y drogas no
mostraron efectos consistentes o relevantes como variables mediadoras.

La evidencia de un mayor riesgo para las mujeres de tener un embarazo no deseado,
embarazos repetidos y abortos voluntarios o coaccionados cuando experimentan violencia en
las relaciones intimas (Cripe et al., 2008; Roberts, Auinger y Klein, 2005; Stockman, Lucea
y Campbell, 2013) se ha tratado de explicar a través del concepto “coercion reproductiva”,

que es parte del continuo de la violencia de pareja y hace referencia a comportamientos de
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los varones para mantener el poder y el control de las mujeres a través de la reproduccion:
por ejemplo el sabotaje al control del embarazo (romper condones a propdsito, esconder,
destruir o rechazar comprar anticonceptivos), el presionar para que ocurra (amenazar con
dejar a la persona si no se embaraza o buscar a otra para hacerlo) y/o el coaccionar para que
el embarazo siga o finalice (forzar la decision) (Miller et al., 2010).

Stockman, Lucea y Campbell (2013) sefialan que la violencia y la amenaza de
violencia pueden disminuir la capacidad de las mujeres para protegerse adecuadamente de la
infeccion por VIH o para tomar decisiones sexuales saludables. Se reporta que mujeres
adolescentes en relaciones fisicamente violentas, tienen mayor probabilidad de quedar
embarazadas que las que no han tenido este tipo de relacion (Roberts, Auinger y Klein, 2005).
Se sabe también que entre las madres adolescentes que acudieron a servicios publicos de
salud y reportaron haber experimentado violencia de pareja recientemente, alrededor de dos
terceras partes reportaron sabotaje al control natal por parte de su pareja (Raphael, 2005). Por
lo anterior, no seria sorpresivo pensar que experimentar violencia de pareja y coercion
reproductiva, se asocie con el deterioro de la salud mental.

Por lo tanto, es indispensable tomar en cuenta las condiciones que anteceden a las
evaluaciones cognitivas puestas en marcha ante un embarazo no intencional, pues tanto la
historia previa de depresion de las mujeres, como la exposicion a la violencia sexual en algiin
momento de su vida, podrian modificar la manera en la que las mujeres evaltian y responden
ante dicha situacion. Més ain, podria aumentar el riesgo de tener sintomatologia depresiva
elevada, atin cuando no se realizara el procedimiento del aborto, confundiendo asi, las causas

de la sintomatologia.
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Capitulo 4. Metodologia

4.1 Planteamiento del problema

El efecto del aborto voluntario sobre la salud mental de las mujeres ha sido objeto de
controversia en la literatura y una de las consecuencias mas frecuentemente sefialadas es la
depresion. Sin embargo, existen diversas fallas metodologicas en muchos de los estudios que
encuentran esta asociacion (Major et al., 2009). En la Ciudad de México, el procedimiento
de la Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) es legal desde 2007 y desde entonces se han
desarrollado los protocolos especificos para que los centros de salud proporcionen este
servicio de manera segura y gratuita a las mujeres que lo soliciten. Pero a la fecha no existen
investigaciones que indaguen las respuestas emocionales de las mujeres que llevan a cabo el
procedimiento en esta ciudad ni su relacion con la salud mental.

De acuerdo con el modelo de estrés y afrontamiento planteado por Lazarus y Folkman
(1984) el embarazo es un evento vital que puede ser evaluado como una situacion estresante
aguda, dados los cambios fisicos, emocionales, sociales y subjetivos que implica para las
mujeres; particularmente si no han tomado la decision de embarazarse. Una de las opciones
de afrontamiento ante el embarazo no intencional es su interrupcion voluntaria, de modo que
se interviene directamente en la situacion estresante.

Dado que a cada evaluacion cognitiva le corresponde una respuesta emocional
(Folkman y Larazrus, 1990), se plantea que es importante indagar acerca de las emociones
positivas y negativas a lo largo del proceso (evaluaciones primaria, secundaria y estrategia
de afrontamiento). Por ello, se han considerado en este trabajo tres momentos que
corresponderian a cada momento de evaluacion cognitiva: 1) cuando se tiene la noticia del
embarazo, 2) cuando se toma la decision de llevar a cabo el aborto voluntario y 3) despues
de que se ha llevado a cabo el procedimiento. Al mismo tiempo, la eficacia de la estrategia
de afrontamiento depende también de los riesgos preexistentes a los que las mujeres hayan
estado expuestas. De manera que es indispensable indagar por los antecedentes personales y
familiares de depresion y la exposicion a la violencia sexual a lo largo de la vida.

Con base a lo anterior las preguntas de investigacion fueron jcudl es la relacion que
existe entre las emociones negativas y/o positivas reportadas a lo largo del proceso del aborto
voluntario y la sintomatologia depresiva elevada tras haberlo llevado acabo? y si ;esta

relacion persiste cuando se consideran los factores de riesgo preexistentes?
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4.2 Objetivo General

Analizar la relacion que existe entre las emociones presentes antes, durante y después del
proceso de un aborto legal voluntario en la Ciudad de México, y la presencia de
sintomatologia depresiva elevada tras la interrupcion legal del embarazo, tomando en cuenta

antecedentes de depresion y de violencia sexual.

4.3 Objetivos especificos

o Analizar la relacion entre las emociones positivas y negativas al saberse
embarazada, al momento de decidir abortar y después de la interrupcion del embarazo con el
posterior desarrollo de sintomatologia depresiva elevada.

o Analizar cémo se relacionan los antecedentes (depresion: autoreporte,
depresion de la madre y del padre; y violencia sexual: abuso sexual, violencia sexual después
de los 15 afios y violencia sexual por parte de la pareja actual) con la sintomatologia depresiva

elevada.

4.4 Hipotesis

1. Existe una relacion entre las emociones presentes durante el proceso (antes, al
momento de decidir y después) de un aborto voluntario y el posterior desarrollo de
sintomatologia depresiva elevada.

2. Las mujeres que hayan reportado presencia de alguna(s) de las variables
antecedentes (depresion: autoreporte, depresion de la madre y del padre y violencia sexual:
abuso sexual, violencia sexual después de los 15 afios y violencia sexual por parte de la pareja
actual) presentaran mayor sintomatologia depresiva elevada en comparacion con aquéllas

que no tengan estos antecedentes.

4.5 Disefio

Se realiz6 un estudio transversal retrospectivo. El equipo de investigacion eligio este tipo de
disefio en conjunto con el personal en los servicios de salud, porque se trataba de un estudio
de factibilidad que permitiera conocer la disponiblidad del espacio en la clinica, los horarios
y las necesidades de la poblacidon para realizar una investigacion de mayor alcance en el

futuro. Se eligio también porque, dado que el cuestionario indagaba por las emociones desde
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el momento en el que recibieron la noticia de estar embarazadas y hasta el final del
procedimiento, las participantes podrian estar en mejor disposicion de ser entrevistadas —una

sola vez- en la cita de seguimiento.

4.6 Participantes

En este estudio participaron 114 mujeres que acudieron a una clinica de Interrupcion Legal
del Embarazo en la Ciudad de México. Se incluy6 en el estudio a todas aquellas mujeres
mayores de 15 afios que realizaron la interrupcion del embarazo con medicamentos, que
acudieron a una visita de seguimiento entre la cuarta semana de diciembre de 2015 y la cuarta
semana de enero de 2016, y que aceptaron participar voluntariamente en el estudio. El unico
criterio de exclusion que se tuvo en cuenta fue que tuvieran alguna discapacidad fisica o
intelectual grave o muy grave que les impidiera ser entrevistadas; sin embargo, ninguna

mujer fue excluida por esta razon. La muestra fue no probabilistica y por conveniencia.

4.7 Instrumentos
A continuacion, se describen los instrumentos con los que fueron evaluadas las variables de

interés para esta tesis (Anexo A):

Variables sociodemograficas

Se recabaron datos sobre la edad, escolaridad, ocupacion, relacion de pareja y lugar de
residencia. Ademas, se indagd sobre algunas variables de su vida reproductiva, se les
pregunt6 a las participantes si era su primer embarazo, si tenian hijos, y si antes de esta

ocasion habian tenido un aborto voluntario o un aborto espontaneo.

Variable Independiente

Emociones. Se tomd como base la evaluacion que llevaron a cabo Rocca et al., (2013) en un
estudio que tomo en cuenta seis emociones con respecto al embarazo y al evento del aborto:
alivio, felicidad, arrepentimiento, culpa, tristeza y enojo. Ademas, se agregd “avergonzada”
con base en el cuestionario de Ralph et al., (2014). También se consulté a una psicologa
clinica especialista en el tema y con base en las emociones que las mujeres que interrumpen

el embarazo reportan mas frecuentemente en su consulta, se sustituy6 “feliz” por “satisfecha”
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y se agregaron cuatro emociones mas al cuestionario: estresada, tranquila, segura y
confundida. Las opciones de respuesta fueron cuatro, a saber: Nada (0), Poco (1), Regular
(2) y Mucho (3); y se evaluaron las emociones mencionadas en tres momentos: 1) ante de la
noticia de estar embarazadas (con base en el instrumento de Rocca et al., (2013); 2) al
momento de tomar la decision de interrumpir el embarazo y 3) una vez finalizado el proceso

(estos dos ultimos momentos con base en el estudio de Ralph et al., (2014).

Variable dependiente
Sintomatologia depresiva. Se evalud con el Center for Epidemiologic Studies of Depression
Scale, CES-D, diseniado por Radloff en 1977 para detectar sintomatologia depresiva. Ha sido
ampliamente utilizado y validado en poblacion mexicana y especificamente en adolescentes.
En 2006 ademas fue utilizado con poblacion adolescente embarazada (Lara et al., 2006). En
el 2008 fue adaptado a los criterios del DSM-IV (version revisada: CES-D-R) y se probaron
y validaron un total de 35 reactivos que indagan por los 9 sintomas caracterizados en dicho
manual diagndstico y que hayan estado presentes las ultimas dos semanas. Las opciones de
respuesta son cinco que van de “0 dias” a “de 8 a 14 dias” y para clasificar: a) sin relevancia
clinica, b) depresion subumbral, c) probable caso, d) altamente probable y e¢) Episodio de
Depresion mayor (a=.93) (Gonzalez- Forteza et al., 2008).

No obstante, debido a cuestiones relacionadas con el procedimiento que se explican
en el siguiente apartado, se recodificé la opcion 4 (“de 8 a 14 dias”) a la opcion 3 (“de 5 a7
dias”) y se fijo el punto de corte en el percentil 75 con la finalidad de calificar el cuestionario

de manera dicotomica seleccionando casos de sintomatologia depresiva elevada vs. no.

Riesgos pre existentes

Autoreporte de depresion y percepcion de la depresion de la madre y el padre. Se adaptaron
las preguntas utilizadas por Lara et al., (2006); para el autoreporte fueron: “Antes de saber
de este embarazo, ;habia tenido sintomas como sentirse sola, triste o no tener ganas de hacer
nada durante tanto tiempo y con tal intensidad que usted diria que estaba deprimida?” y
“sHa consultado a algun psiquiatra o psicologo por algun problema de este tipo?”. En
cuanto a los padres, se pregunto: “;Su mama ha estado deprimida? Esto quiere decir que

haya padecido de cambios fuertes del estado de animo o de los nervios” 'y “;Su papa ha
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estado deprimido? Esto quiere decir que haya padecido de cambios fuertes del estado de
animo o de los nervios”. Para cada una de estas preguntas se agrego: “Ha acudido a consulta
pisquiatrica?”. Todas las preguntas tenian opcidon de respuesta cerrada y dicotémica.
Antecedentes de abuso, violencia sexual después de los 15 anios y violencia sexual de
pareja. Se incluyeron preguntas utilizadas en estudios previos (Ramos Lira et al., 1998; 2001;
Ramos Lira y Saltijeral, 2008) sobre reporte antes de los 15 afios de abuso sexual (nimero
de veces, edad y relacion con el abusador), reporte de violencia sexual después de los 15 afios
(numero de veces, edad y relacion con el abusador) y violencia sexual en la relacion con la
pareja con la que se embarazo. Si bien las opciones de respuesta para esta ultima modalidad
de violencia fueron Nunca (0), Rara vez (1), algunas veces (2) y Todo el tiempo (3), para este
estudio la variable fue utilizada como dicotémica y se evalué como presencia cualquiera de

las respuestas del 1 al 3.

4.8 Procedimiento

Se abord¢6 a las mujeres en la sala de espera de la clinica de Interrupcion Legal del Embarazo
ubicada dentro de un Centro de Salud T III de la Ciudad de México. Las mujeres entregaban
su carnet en la recepcion y pasaban a la sala de espera para ser llamadas primero a un
ultrasonido para verificar que el procedimiento de ILE se hubiera completado y luego eran
llamadas para recibir el método anticonceptivo de su eleccion. Este proceso demoraba hasta
3 horas dependiendo de la demanda del servicio y las entrevistas fueron realizadas durante
este tiempo de espera.

Una vez que hubiera al menos tres mujeres en la sala, una de las entrevistadoras, que
fueron las mismas integrantes del equipo de investigacion, realizaba la invitacion al estudio
de manera colectiva, indicando que se buscaba conocer la experiencia de salud reproductiva
y salud mental de las mujeres que llevan a cabo una interrupcion del embarazo, para lo cual
se les invitaba a participar en una entrevista basada en un cuestionario que duraba
aproximadamente 40 minutos, que se llevaria a cabo en el tiempo de espera de su consulta,
que si las llamaban al ultrasonido o a recibir métodos anticonceptivos la entrevista se
interrumpiria y se continuaria una vez terminaran su chequeo, y que si la entrevistadora
localizaba a lo largo de este proceso alguna necesidad de salud mental se les brindaria

informacion para que pudieran acudir a algun servicio. También se les informaba que al final
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de la entrevista serian retribuidas por el tiempo dedicado con una tarjeta que contenia $150.00
intercambiables por articulos de supermercado.

A continuacion se les proporcionaba una copia de la carta consentimiento informado
de manera individual (Anexo B); luego una de las entrevistadoras aclaraba sus dudas y
reiteraba que la informacion era andnima, que los datos serian manejados confidencialmente
y que la participacion era voluntaria pues no guardaba relacion con su cita médica. Si después
de leer el consentimiento aceptaban participar, se les pedia que pasaran a alguno de los sitios
que se habilitaron para entrevista dentro de la clinica y se les proporcionaba para firma el
formato de consentimiento informado (Anexo C).

Al iniciar cada seccion de la entrevista se les comunicaban algunas generalidades
sobre el tema de las preguntas, particularmente en las secciones sobre abuso sexual y
violencia doméstica, y se les reiteraba que la participacion era voluntaria, confidencial y
andnima, que a continuacion se les realizarian preguntas que podrian resultarles incomodas
y que avisaran a la entrevistadora en caso de no querer responder o detener la entrevista.
Todas las preguntas del cuestionario fueron leidas en voz alta a la encuestada y sus opciones
de respuesta eran anotadas por la entrevistadora. En caso de manifestar antecedentes de
violencia sexual o abuso sexual se les preguntaba si era la primera vez que lo hablaban o si
habian recibido algln tipo de atencion terapéutica, y de no ser asi, se les informaba que ésta
podria ser una experiencia complicada de enfrentar y que al final de la entrevista se les
proporcionarian datos de servicios especializados para personas que habian enfrentado
situaciones similares por si quisieran realizar un proceso de atencion.

Por otro lado, si las participantes manifestaban alguna preocupacion relacionada con
la ILE o con la informacion negativa sobre este procedimiento que algunas recibieron de
personas y organizaciones (en contra de la practica del aborto bajo cualquier circusntancia)
que se encuentran fuera de la clinica repartiendo folletos, se aclaraban sus dudas al respecto
y se les daba informacion sobre el aborto en condiciones seguras y legales, asi como un
folleto de la Alianza Nacional por el Derecho a Decidir que contiene informacion sobre los
10 principales mitos alrededor del aborto.

Los cuestionarios no fueron calificados in situ. Sin embargo, si se registraban las
opciones “5 a 7 dias” o de “8 a 14 dias” en la mayoria de los reactivos de la escala de

sintomatologia depresiva CES-D-R o se manifestaba directamente alguna necesidad de
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atencion en salud mental, se les proporcionaba de manera escrita en la parte trasera de la
tarjeta de contacto (Anexo D) los datos de servicios de atencion ad hoc tomados de un
directorio de atencidn especializada disenado por equipo de investigacion; la referencia era
seleccionada de acuerdo a las necesidades identificadas en la entrevista. Ademas se les
proporcionaron los teléfonos de las responsables del equipo de investigacion por si el servicio
no resultara adecuado o tuvieran algun inconveniente en la atencidn y, en caso de que asi
fuera, se les ofrecio buscar otras opciones. Junto con la tarjeta de contacto y la informacion

adicional correspondiente se les entregaba el vale.

4.9 Plan para analisis estadisticos

Los cuestionarios fueron codificados y capturados por tres investigadoras del equipo en una
base de datos de SPSS V21.0. Los datos aqui presentados fueron analizados por separado por
la autora de este trabajo.

Variables socidemogrdficas. Fueron divididas en dos partes para mayor claridad en
su analisis: 1) datos sociodemograficos y 2) antecedentes reproductivos. Se reportaron las
frecuencias y porcentajes para cada una y con la finalidad de conocer si existian diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos de estratificacion de estas variables
con respecto a la sintomatologia depresiva se llevaron a cabo pruebas de X°. No obstante no
se hallaron diferencias estadisticamente significativas para ninguna, lo que implicéd que no se
realizara ninguna estratificacion para los analisis de la relacion entre emociones y
sintomatologia depresiva elevada.

Emociones. Se tomo la variable como cuantitativa con un rango de 0 a 3, en cada uno
de los momentos de medicion (1. Al recibir la noticia del embarazo, 2. Al tomar la decision
de la ILE y 3. Al término del procedimiento). Después se realizaron pruebas de Shaphiro
Wilk para conocer su distribucion y se obtuvo un resultado estadisticamente significativo
(p<0.05) que mostrd que la variable era de libre distribucion. Por esa razén se reportaron
medianas y rangos intercuartilares como medida de tendencia central y dispersién y se
utilizaron pruebas de estadistica no paramétrica para comparar medianas.

Para cacular el total de los tres momentos por cada emocion se cred una nueva
variable que contemplaba el puntaje de cada momento y se dividi6 entre tres, finalmente se

obtuvo la mediana y rango intercuartilar de dicha variable. En el caso de los totales por cada
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momento, se cred una variable por cada uno, tanto para emociones negativas como para
positivas; en cada calculo, se sumaron los puntajes de las emociones y se dividi6 entre el
numero de emociones (7 en las negativas y 4 en las positivas). En las tablas de resultados se
reportan las medianas y los rangos intercuartilares de cada una de las nuevas variables.

Se revisaron sus propiedades psicométricas del instrumento y se encontré un 0=0.918
para las emociones negativas (estresada, culpable, triste, arrepentida, enojada y confundida)
y a=0.859 para las emociones positivas. El analisis factorial con rotacion varimax arrojo dos
factores que coinciden con las emociones positivas y negativas y explican el 69.12% de la
varianza.

Sintomatologia depresiva elevada. Como se menciona en el procedimiento las
mujeres fueron entrevistadas en la cita de seguimiento, lo cual ocurri6 en la mayoria de las
veces a la semana siguiente de que se realizara la ILE (Tabla 1), no obstante no fue asi para
todos los casos debido a los dias festivos y época vacacional que ocurrieron mientras se
llevaba a cabo el levantamiento de datos. Por ello y con la finalidad de obtener un indicador
homogéneo para todas las mujeres, todas las respuestas de la CESD-R marcadas con la
opcion 4 (de 8 a 14 dias) fueron recodificadas a la opcion 3 (de 5 a 7 dias). A pesar de las
diferencias de tiempo en el que fueron entrevistadas las mujeres y la apreciacion de que
conforme habia pasado mas tiempo entre la ILE y la entrevista era menor la presencia de
sintomatologia depresiva elevada, se realizé6 una X’ de tendencia lineal y no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre las semanas (p<0.770) (Tabla 1). Por lo
anterior, los resultados del CES-D-R tampoco fueron estratificados por semana.

Tabla 1. Casos de sintomatologia depresiva elevada,
segun las semanas transcurridas entre la ILE y la entrevista
Sintomatologia
depresiva
Frecuencia (%)
Si No Total

1 18 (60.0%) 49 (58.3%) 67 (58.8%)

2 4(13.3%) 14 (16.7%) 18 (15.8%)
2 3 8(26.7%) 17(202%) 25 (21.9%)
= 4 0 3(3.6%)  3(2.6%)
£S5 0 1(12%)  1(0.9%)
9]

Total 30 (100%) 84 (100%) 114 (100%)
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A los valores perdidos se les imput6 la media con la finalidad de no perder unidades de
analisis y priorizar la sensibilidad del instrumento. Basado en la definicion de sintomatologia
depresiva elevada propuesta por Angold (1988) y al procedimiento planteado en otros
estudios que evaltian malestar depresivo con el mismo instrumento (Gonzalez-Forteza et al.,
2001 y Gonzélez-Forteza et al., 2003) se cre6 una nueva variable para establecer el punto de
corte. Dicha variable sumaba los puntajes de los 35 reactivos (cuyo rango iba de 0 a 3 una
vez recodificados), de manera que el puntaje minimo del instumento era de 0 y el maximo
era de 105. Sin embargo el puntaje minimo reportado por el grupo fue de 2 y el maximo de
99. Se observo mediante la prueba de Shaphiro Wilk que la variable era de libre distribucion
(p<0.05) por lo que se tom6 como medida de tendencia central la mediana del grupo y como
punto de corte (o desviacion) el percentil 75, es decir, un puntaje >= 53.

Riesgos Pre existentes. Para fines de analisis se utilizaron solamente el autoreporte

personal de depresion y el reporte sobre la depresion del padre y la madre, sin importar si
acudieron o no a recibir algln tipo de atencion en salud mental y se excluyo del analisis la
medicidn de violencia sexual por parte de la pareja actual debido al escaso nimero de mujeres
que la reportaron.
Analisis bivariado._Se compararon las medianas de las emociones positivas y negativas
(primero agrupadas y luego desagregadas) en los tres momentos de la evaluacion utilizando
la variable de sintomatologia depresiva como dicotdomica; es decir, tomando en cuenta como
punto de corte un valor del CESD-R mayor o igual a 53 para clasificar a la sintomatologia
depresiva como elevada. A fin de comparar las medianas entre grupos, se utilizé la U de
Mann Whitney donde se encontraron diferencias estadisticamente significativas para las
medianas de las emociones negativas en los tres momentos del proceso.

Luego se llevo a cabo un andlisis de asociacion entre las variables de emociones y la
sintomatologia depresiva elevada calculando la razén de productos cruzados e intervalos de
confianza para cada una de las variables (emociones positivas y negativas en cada momento
agrupadas y desagregadas y para riesgos pre existentes) en relacion con la sintomatogia
depresiva.

Modelos de regresion logistica._Se llevaron a cabo modelos de regresion logistica para cada
uno de los momentos del proceso. Primero se incorporaron las emociones en bloque, es decir

todas las positivas y todas las negativas; y luego se realizd un andlisis mds minucioso
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emocioén por emocion de acuerdo con los resultados del primer modelo. Ademas se
incorporaron las variables de abuso sexual y violencia sexual, pues aunque no alcanzaron
asociaciones estadisticamente significativas, si mostraron una tendencia a ser un factor de
riesgo para la sintomatologia depresiva elevada y son variables frecuentemente asociadas en
la literatura cientifica con la presencia de problemas de salud mental; se incorporaron también
los antecedentes de depresion que se asociaron en el analisis bivariado (autoreporte de
depresion y percepcion de la depresion de la madre). Finalmente se utilizaron pruebas de

bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow.

4.10 Consideraciones éticas

La investigacion de la que se deriva esta tesis fue aprobada el 13 de enero de 2015 por el
Comité de Etica del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz con el
nimero de referencia CEI/C/001/2015 (Anexo E). Hay dos consideraciones importantes de
mencionar, la primera es que el riesgo que implicé el estudio fue mayor que el minimo pues
se incluyeron mujeres que tenian menos de 18 afios y la segunda es que el cuestionario
contempld preguntas sobre antecedentes de abuso sexual infantil y violencia sexual que
podrian activar algtn tipo de conflicto o problema que requiriera contencidn, intervencion en
crisis o referencia a alglin servicio de salud.

Sobre el primer punto se realizd un addendum que también fue aprobado por el
Comité de Etica con fecha del 3 de agosto de 2015 y nimero de referencia CEI/C/045/2015
(Anexo F) considerando la pauta 14 del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas que menciona que en el caso de mujeres casadas o embarazadas menores

de edad se puede realizar consentimiento informado:

En ciertas jurisdicciones, algunos individuos que atn no han alcanzado la edad
general para consentir son considerados como "emancipados" o "menores adultos o
maduros" y autorizados para consentir sin el acuerdo o incluso el conocimiento de
sus padres o tutores. Pueden estar casados, la mujer embarazada, ser progenitores o
vivir independientemente. Algunos estudios incluyen investigacion de las creencias
y comportamiento adolescente en relacion con la sexualidad o utilizacion de drogas
de uso recreativo; otras investigaciones abordan el estudio de violencia doméstica o
abuso de nifios. Para tales estudios, los comités de evaluacion ética pueden prescindir
de la autorizacion de los padres si, por ejemplo, el conocimiento por parte de ellos
puede poner a los adolescentes en riesgo de ser cuestionados o incluso intimidados
por sus padres (CIOMS y OMS, Pauta 14, 2002).
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Por lo anterior, el Comité de Etica acordd con el equipo de investigacion agregar al formato
de consentimiento informado una pregunta sobre si las entrevistadas menores de edad daban
su autorizacion en caso de que el adulto que las acompanara quisiera informacion de la
entrevista, sin que esto pusiera en peligro el principio de confidencialidad (ver Anexo C).
Con respecto al segundo punto, el equipo de investigacion fue capacitado en un taller
sobre la aplicacion de los instrumentos, técnicas de contencion durante la entrevista e
informacion necesaria para la devolucion personalizada in sifu de la informacion vertida en
el cuestionario. Ademas, se disefio un directorio (Anexo G) que incluia datos de contacto,
horarios, costos y rutas de atencion sobre diversos servicios de atencidon en salud mental
publica, privada y de distintos niveles, asi como por violencia doméstica y sexual e
instituciones que atienden temas relacionados con la salud sexual y reproductiva donde
fueron referidas las mujeres con antecedentes de violencia sexual o quienes manifestaron

tener alguna inquietud o necesidad para recibir atencion de salud mental.
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Capitulo 5. Resultados

5.1 Descriptivos

5.1.1 Variables sociodemograficas

De un total de 114 mujeres entrevistadas que llevaron a cabo un aborto voluntario en una
clinica de Interrupcion Legal del Embarazo de un centro T-III de la Ciudad de México destaca
que la mediana de edad fue de 24 afios, siendo la menor una de 15 afios y la mayor de 44.
Casi la mitad contaba con estudios de preparatoria (48.2%), y una de cada cuatro tenian
secundaria (25.4%) y licenciatura (24.5%), respectivamente. Un poco mas de la mitad de las
mujeres realizaba alguna actividad por la que recibia remuneracién econdmica (54.4%), casi
una tercera parte de las participantes eran estudiantes (25.4%) y una cuarta parte (20.2%)
eran amas de casa. El 83.3% tenia pareja y el 47.5% vivia con ella. La mayoria de las mujeres
entrevistadas residia en la Ciudad de México (62.3%); mientras que una tercera parte
provenia del Estado de México (36%) (Tabla 2).

En la tabla 3 se muestran los antecedentes reproductivos de las entrevistadas. Solo
para un tercio de ellas éste era su primer embarazo (33.3%); el 66.7% habian tenido uno o
varios previamente. Para quienes no era la primera vez, la mediana de edad en la que tuvieron
su primer embarazo fue de 18.5 afos: la mas joven se embarazd por primera vez a los 15
afios; mientras que la mayor lo hizo cuando tenia 22 afios. El 66.2% no estaba utilizando
ningun método anticonceptivo en esa ocasion; mientras que el 33.8% si lo hacia. Los métodos
mas utilizados fueron el condén (57.8%), seguido por las pastillas (15.8%) y las inyecciones
(15.4%).

El 78.5% reportd tener hijos; casi una de cada 5 (19.5%) habia interrumpido
previamente un embarazo, 15.6% una vez antes de esta ocasion y un 3.9% mas de una vez.
La mediana de edad del primer aborto voluntario fue de 19 afos: la que lo habia realizado
mas joven tenia 16 y la que lo realiz6 a mayor edad tenia 22 afios. De las 15 que habian
interrumpido el embarazo antes el 73.3% (n=11) de ellas habia acudido a una clinica de ILE,
13.3% (n=2) habian utilizado pastillas por su cuenta, 6.66% (n=1) consultado un médico
particular y 6.66% (n=1) habia utilizado un té. El 16.0% habia tenido un aborto espontaneo
antes de la presente experiencia de la ILE y el 2.7% tuvo més de uno. La mediana de edad en
la que ocurrid por primera vez fue de 23.5 afios, la edad minima fue de 18 y la maxima de 29

anos.
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Tabla 2. Datos sociodemograficos de las mujeres que llevaron a cabo una interrupcion
legal del embarazo
Frecuencia Porcentaje

Edad N=114 %
15-19 16 14.0
20-24 47 41.2
25-29 25 21.9
30-34 12 10.5
35-39 7 6.1
40-44 7 6.1
Escolaridad

Primaria 2 1.8
Secundaria 29 254
Preparatoria 55 48.2
Licenciatura 28 24.6
Ocupacion

Empleada 61 54.4
Estudiante 29 254
Ama de casa 24 20.2
JActualmente tiene pareja?

Si 95 83.3
No 13 11.4
No, terminé con €l por el 6

embarazo 5.3
JViven juntos?

Si 48 47.5
No 52 51.5
Entidad de residencia

Ciudad de México 71 62.3
Estado de México 41 36.0
Jalisco 1 0.9
Puebla 1 09
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Tabla 3. Antecedentes reproductivos de las mujeres que realizaron una interrupcion
legal del embarazo
Este fue su primer embarazo? (N=114)

Frecuencia %
Si 38 333
No 76 66.7
. Tiene hijos? (N=79)
Si 62 78.5
No 17 21.5

JAntes de esta ocasion habia interrumpido
un embarazo voluntariamente? (N=77)

No 62 80.5
Si 12 15.6
Si, mas de una

vez 3 3.9

,Antes de esta ocasion habia tenido un
aborto espontaneo? (N=75)

No 61 81.3
Si 12 16.0
Si, mas de una

vez 2 2.7

5.1.2 Variable independiente: Emociones

En la entrevista se realizaron preguntas sobre las emociones negativas y positivas en torno a
tres momentos del proceso: 1) al momento de recibir la noticia de estar embarazada, 2) al
momento de tomar la decision de interrumpirlo y 3) después del procedimiento ILE. En la
tabla 4 se presentan las medianas y rangos intercuartilares para cada una de las emociones en
los tres momentos evaluados.

Se observa en general que las medianas de las emociones negativas al momento de
recibir la noticia del embarazo son mas elevadas que al término del proceso; mientas que con
las emociones positivas ocurre lo inverso, pues las medianas aumentan conforme avanza el
proceso. Por otro lado, al momento de recibir la noticia de estar embarazada, los rangos
intercuartilares son mucho mas amplios en el caso de las emociones negativas; mientras que
al término del procedimiento, este recorrido de las variables se acorta tanto para las

emociones negativas como para las positivas.
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Tabla 4. Medianas y rangos intercuartilares por emocion en cada momento del
procedimiento de la interrupcion legal del embarazo

Al momento de recibir la Al momento de

. . oy Al término del Total de los tres
noticia de estar tomar la decision
. ./ proceso momentos
embarazada de la interrupcion
Mediana RIQ Mediana RIQ Mediana RIQ Mediana RIQ
Estresada 3 1-3 2 1-3 0 0-1 1.33 1.00 —2.00
,, Culpable 1 0-3 1 0-3 0 0-1 1 0.33-2.00
S Triste 1 0-3 1 0-3 0 0-1 1 0.66 —2.33
"030 Arrepentida 1 0-3 0 0-2 0 0-1 1 0.33-1.33
2 Enojada 1 0-3 0 0-2 0 0-1 0.66 0.00—-1.33
Confundida 2 1-3 1 0-2 0 0-1 1 0.33-1.66
Avergonzada 0 0-1 0 0-1 0 0-1 0 0.00 - 1.00
Total 1.42  0.85-2.00 1 0.42 —1.85 0.28 0-1 0.95 0.57—-1.47
g Tranquila 0 0-1 1 0-3 3 2-3 1.66 1.00 —2.00
.2 Segura 1 - 3 1-3 3 1-3 2 1.00 - 2.33
'§ Aliviada 0 0 2 0-3 3 2-3 1.66 1.00 —2.00
A~ Satisfecha 0 0 2 0-3 3 1-3 1.33 0.66 —2.00
Total 0.50 0-1 1.75 0.75-2.75 2.75 1.68 —3.00 1.66 1.08 - 2.00

RIQ: Rango Intercuartilar

Nota: Los rangos de respuesta para las emociones van de 0 a 3 [nada (0), poco (1), regular (2) y mucho (3)]

Para visualizar mas claramente lo que ocurri6 con el reporte de las emociones se realizaron
las figuras 1 y 2 que muestran las medianas y rangos intercuartilares para las emociones
negativas y positivas respectivamente en cada uno de los momentos del proceso. Se realizo
una prueba de Wilcoxon para comparar las medianas de los tres momentos y se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la mediana de emociones negativas al
momento de recibir la noticia de estar embarazada (Me=1.42), la mediana al momento de
tomar la decision de interrumpirlo (Me=1) y la del término del procedimiento (Me=0.28); lo
mismo ocurrié con las medianas de las emociones positivas (Me=0.50, Me=1.75 y Me=2.75,

respectivamente; p<0.001).

61



Figura 1. Medianas y rangos intercuartilares para el promedio de las emociones

negativas en los tres momentos del proceso
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Figura 2. Medianas y rangos intercuartilares para las emociones positivas en los tres
momentos del proceso
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En ese mismo orden de ideas, lo que se observa en la figura 3 son las medianas y rangos
intercuartilares de las emociones negativas y positivas agrupadas para los tres momentos. Se
realiz6 también una prueba de Wilcoxon para compararlas y se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001). Destaca que en la vista general del proceso, las

medianas de las emociones positivas fueron mas elevadas que las de las emociones negativas.

Figura 3. Medianas y rangos intercuartilares para el total de las emociones negativas
y positivas agrupadas en los tres momentos del proceso
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5.1.3 Variable dependiente: Sintomatologia depresiva elevada
Utilizando un punto de corte >= 53, el 26.32% (n=30) de las mujeres presentaron

sintomatologia depresiva elevada al momento de la entrevista (Figura 4).

Figura 4. Porcentaje de mujeres con sintomatologia depresiva elevada

H Sintomatologia depresiva
elevada

B Sin sintomatologia depresiva
elevada

5.1.4 Riesgos pre existentes
5.1.4.1 Depresion
El antecedente de depresion se registro en formato de autoreporte con la pregunta: “Antes de
saber de este embarazo ;habia tenido sintomas como sentirse sola, triste o no tener ganas
de hacer nada, al mismo tiempo y con tal intensidad que diria que estaba deprimida?”. El
57% de las mujeres respondieron que si tuvieron depresion antes de este embarazo (Tabla 5);
y solamente la mitad de ellas (30 mujeres) mencionaron que fueron a consulta psiquiétrica o
psicologica por esa razon.

También se les preguntd por su percepcion acerca de la salud mental de su madre con

6«

la pregunta “;Su mama ha estado deprimida? Esto quiere decir, que haya padecido de
cambios fuertes en el estado de dnimo o de los nervios . E1 61.4% de las mujeres contestaron

que si a esta pregunta (Tabla 5), pero solamente 35 reportaron que su madre habia acudido
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al psicologo o psiquiatra por esta razon. La misma pregunta se realizé en el caso del padre y
solo el 27.7% menciono que si (Tabla 5); y solo en 6 casos el padre habia acudido a consulta

psicoldgica o psiquidtrica por esa razon.

Tabla 5. Autoreporte de depresion y percepcion de la depresion de los padres en
mujeres que realizaron una interrupcion legal del embarazo

Autoreporte de depresion alguna vez en la vida (N=114)

Frecuencia %
Si 65 57.0
No 49 43.0
Percepcion de la depresion de la madre (N=112)
Si 70 61.4
No 39 34.2
No sabe 3 2.6
Percepcion de la depresion del padre (N=112)
Si 31 27.2
No 65 57.0
No sabe 16 14.0

5.1.4.2 Violencia sexual

El 22.8% de las mujeres entrevistadas reportaron haber sido abusadas sexualmente, es decir,
tocadas u obligadas a tocar a alguien en contra de su consentimiento o a tener relaciones
sexuales antes de los 15 afios de edad (Tabla 6). En el 16.7% de los casos esto habia ocurrido
una vez, en el 25.0% dos veces, y en el 8.8% tres veces o més. El abuso les ocurrié por
primera vez entre los 4 y los 12 afios. En todos los casos los agresores fueron varones que les
llevaban entre 5 y 56 afos. Un 30.8% de los agresores fue un primo, en el 26.9% de los casos
alguien que aunque no era de la familia era muy cercano (amigos o vecinos o parientes
politicos), en el 7.7% de las veces el agresor fue el padre, el 11.5% el padrastro, el 11.5% el
tio, 7.7% otro familiar, y el 3.8% el abuelo.

Acerca de la violencia sexual después de los 15 afos de edad, el 8.8% reportd que si
la habia sufrido (Tabla 6). Al 30% (n=3) de las mujeres que la reportaron les habia ocurrido
dos veces, al 20% (n=2) les habia ocurrido una vez y a otro 20% (n=2) les habia ocurrido tres
o mas veces. En un caso, el agresor era de la misma edad, para el resto de las mujeres
entrevistadas, el agresor era entre 4 y 25 afios; y en el 70% (n=7) se trataba de sus parejas,

novios o esposos; el 20% (n=2) fueron amigos y en 10% (n=1) un vecino. Dos de las mujeres
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que habian reportado abuso sexual reportaron también violencia sexual después de los 15
afios; y no hubo diferencias estadisticamente significativas para esta asociacion. Finalmente,
se registraron tres mujeres cuya pareja las habia forzado a tener relaciones sexuales cuando

ella no querian (Tabla 6).

Tabla 6. Antecedentes de violencia sexual en las mujeres que realizaron una interrupcion legal
del embarazo

Abuso sexual antes de los 15 anos

(N=114) Frecuencia %
Si 26 22.80
No 88 77.19
Violencia sexual después de los 15 afios

(N=114)

Si 10 8.8
No 104 91.2

Violencia sexual por parte de la pareja

actual (N=114)

Si 3 3.5
No 110 96.5

5.2 Analisis bivariado

5.2.1 Relacion entre emociones y sintomatologia depresiva elevada

Para las mujeres que tenian sintomatologia depresiva elevada vs. las que no, las medianas de
las emociones negativas fueron mds altas al momento de recibir la noticia de estar
embarazada (Me=2.14 vs. Me=1.14; p<0.0001), al momento de tomar la decision de la ILE
(Me=2.29 vs. Me=0.57; p<0.000) y al finalizar el procedimiento (Me=1.29 vs. Me=0.14;
p<0.0001). Acerca de las emociones positivas, fueron las mujeres sin sintomatologia
depresiva elevada vs. las que si la tenian, las que tuvieron medianas mas elevadas, hallandose
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos: al momento de recibir la noticia
del embarazo (Me=0 vs. Me=0.50; p<0.032), al momento de tomar la decision de la ILE
(Me=1 vs. Me=1.25; p<.000) y al término del procedimiento (Me=1.38 vs. Me=3; p<0.00).
Destaca que la mediana de emociones positivas al terminar el procedimiento alcanzé el

maximo del rango entre quienes no presentaron sintomatologia depresiva elevada (Tabla 7).
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Al comparar las medianas de emociones negativas del proceso global entre quienes
tenian vs. no sintomatologia depresiva elevada al momento de la entrevista, también se
hallaron diferencias estadisticamente significativas (Me=1.76 vs. Me=0.71; p<0.010), siendo
la mediana mas alta la de quienes si presentaron sintomatologia depresiva elevada. Lo inverso
ocurri6 en el caso de las emociones positivas que también mostraron diferencias
estadisticamente significativas pero con medias mas elevadas para aquellas mujeres que no

reportaron sintomatologia depresiva elevada (Me=0.83 vs. Me=1.83; p<0.00) (Tabla 7).

Tabla 7. Medianas y rangos intercuartilares para las emociones negativas y
positivas en cada momento del proceso, segiin presencia de sintomatologia
depresiva elevada

Sintomatologia depresiva elevada

Momentos del proceso Si No

Mediana RIQ Mediana Q3-Q1 p

Al momento de recibir la noticia del embarazo** 2.14 1.50-2.71 1.14 0.71-1.85 0.00

<

-% Al momento de tomar la decision de la ILE** 2.29 1.64-2.57 057 028-1.17 0.00
& Al término del procedimiento™* 1.29 0.50-2.14 0.14 0.00 -0.43 0.00
7 Total** 1.76  1.33-224 0.71 0.42-1.09 0.00
@ Al momento de recibir la noticia del embarazo* 0.00 0-0.87 0.50 0.25 -1.00 0.03
= Al momento de tomar la decision de la ILE** 1.00 0.50-1.50 2.25 1.18 —=3.00 0.00
‘g2 Al término del procedimiento™** 1.38  0.75-231 3.00 2.25-3.00 0.00
A&~ Total** 0.83 0.52-162 1.83 1.41 -2.08 0.00

#%p < 0.001, *p<0.05

Nota: Los rangos de respuesta para las emociones van de 0 a 3 [nada (0), poco (1), regular (2) y mucho (3)]

Este mismo andlisis se llevd a cabo con mas detalle y se analizé emocion por emocion en
cada uno de los momentos del proceso. La tabla 8§ muestra que al momento de recibir la
noticia de estar embarazada se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
todas las emociones negativas comparando entre quienes presentaron sintomatologia
depresiva elevada y quienes no; mientras que para las emociones positivas, se halld
unicamente una diferencia estadisticamente significativa para la emocion ‘segura’ (Me=0 vs

Me=1, p<0.05) (Tabla 9).
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Tabla 8. Medianas, rangos intercuartilares y valores p para la prueba de U de
Man Whitney segun sintomatologia depresiva elevada al momento de recibir la
noticia del embarazo

Sintomatologia depresiva elevada

Si No
Mediana RIQ Mediana Q3-0Q1 p

Estresada* 3 2-3 3 1-3 0.041

., Culpable* 2 0.75-3 1 0-2 0.007
S Triste** 3 2-3 1 0-2 0.000
'gb Arrepentida® 3 1-3 1 0-2 0.002
> Enojada* 3 1-3 1 0-3 0.006
Confundida** 3 2-3 1 1-3 0.000
Avergonzada** 1 0.50-3 0 0-0 0.000

@ Tranquila 0 0-1 0 0-1 0.232
& Segura* 0 0-1 1 0-2 0.006
‘2 Aliviada 0 0-1 0 0-0 0.446
A Satisfecha 0 0 0 0-0 0.472

*p<0.005, **p<0.001

Nota: Los rangos de respuesta para las emociones van de 0 a 3 [nada (0), poco (1), regular (2) y mucho (3)]

Para el momento de tomar la decision de la ILE, se observan diferencias significativas en

todas las emociones negativas y positivas, mostrando las mujeres deprimidas mas de las

primeras en comparacion con las no deprimidas, y viceversa en el caso de las positivas (Tabla

9).

Tabla 9. Medianas, rangos intercuartilares y valores p para la prueba de U de
Man Whitney segun sintomatologia depresiva elevada al momento de tomar la

decision de la ILE
Sintomatologia depresiva elevada
Si No
Mediana RIQ Mediana RIQ p
Estresada** 3 2-3 1 0-3 0.000
., Culpable** 3 2-3 0 0-2 0.000
E Triste** 3 2-3 1 0-2 0.000
Eo Arrepentida®* 2 0-3 0 0-1 0.000
> Enojada** 2 1-3 0 0-1 0.000
Confundida** 2.5 1-3 1 0-2 0.000
Avergonzada™* 1 1-3 0 0-0 0.000
» Tranquila™* 0.5 0-1 2 0-3 0.000
& Segura™* 1 0-3 3 2-3 0.000
‘2 Aliviada** 0.5 0-2 3 1-3 0.000
A~ Satisfecha* 0 0-2 2 0-3 0.005

*p<0.005, **p<0.001

Nota: Los rangos de respuesta para las emociones van de 0 a 3 [nada (0), poco (1), regular (2) y mucho (3)]
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Finalmente, al término del proceso, todas las emociones tanto negativas como positivas
alcanzaron diferencias estadisticamente significativas entre quienes presentaron y no
presentaron sintomatologia depresiva elevada (p<0.000). Destaca que la mediana de las
emociones negativas fue cero para aquéllas que no tenian sintomatologia depresiva
elevada; y de 3 (valor méximo de la evaluacion) para las emociones positivas. También
es importante notar que las medianas de las emociones negativas fueron menores en
comparacion con el momento anterior (tomar la decision de la ILE) para aquéllas que si

tuvieron sintomatologia depresiva elevada (Tabla 10).

Tabla 10. Medianas, rangos intercuartilares y valores p para la prueba de U de
Man Whitney segun sintomatologia depresiva elevada al término del

procedimiento
Sintomatologia depresiva elevada
Si No
Mediana RIQ Mediana  RIQ p
Estresada** 1 0-1 0 0 0.000
Culpable** 1 1-3 0 0-1  0.000
S Triste** 2 1-3 0 0-1  0.000
:30 Arrepentida®* 1 0-2.25 0 0-1  0.000
~ Enojada** 1 0-2 0 0-0  0.000
Confundida** 1 0.75-2.25 0 0-0  0.000
Avergonzada** 1 0-3 0 0-0  0.000
@ Tranquila®* 2 1-3 3 3-3 0.000
2 Segura** 1 0-3 3 3-3  0.000
‘2 Aliviada** 1.5 1-3 3 3-30.000
™ Satisfecha** 1.5 0.75 - 3 3 2-3 0.000
**p<0.001

Nota: Los rangos de respuesta para las emociones van de 0 a 3 [nada (0), poco (1), regular (2) y mucho (3)]

En el andlisis de asociacion entre las variables de emociones y la sintomatologia
depresiva elevada que se observa en la Tabla 12, se muestra que el aumento de emociones
negativas en cualquier momento del proceso aumenta la probabilidad de desarrollar
sintomatologia depresiva posteriormente. Al mismo tiempo, el aumento de emociones
positivas disminuye la probabilidad de presentar sintomatologia depresiva elevada,
excepto al momento de recibir la noticia del embarazo en donde no se hall6 una

asociacion estadisticamente significativa (Tabla 11).
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Tabla 11. Asociaciones entre emociones negativas y positivas en cada momento del
proceso y sintomatologia depresiva elevada

OR 1C95%
2 Al momento de recibir la noticia del embarazo  4.884  (2.383 —10.010)
;E Al momento de tomar la decision de la ILE 10.772 (4.425 —25.980)
o0 Al término del procedimiento 7.273  (3.294 - 16.059)
z Total 30.117  (7.850 — 115.54)
@ Al momento de recibir la noticia del embarazo 0.438  (0.182-1.053)
& Al momento de tomar la decision de la ILE 0.351 (0.209 - 0.590)
'g Al término del procedimiento 0.303 (0.180 - 0.511)
R Total 0.174  (0.079 - 0.385)

Al revisar mas detalladamente la relacion entre cada una de las emociones y la sintomatologia
depresiva elevada para cada momento del proceso, se observa que al momento de recibir la
noticia de estar embarazada aumentan emociones negativas tales como ‘culpable’ (OR=1.16,
I1C95% = 1.14 — 2.28), ‘triste’ (OR=2.13, 1C95% = 1.42 — 3.21), ‘arrepentida’ (OR=1.75,
IC95% = 1.20 — 2.54), ‘enojada’ (OR=1.59, IC95% = 1.13 — 2.24), ‘confundida’ (OR=2.49,
IC95% = 1.41 — 3.57) y ‘avergonzada’ (OR=4.74, IC95% = 2.51 — 8.97); aumenta también
el riesgo de presentar sintomatologia depresiva elevada posteriormente, particularmente en
la emocién ‘avergonzada’, la que muestra el riesgo mas elevado entre las emociones
negativas. Acerca de las emociones positivas para este mismo momento, Unicamente se halld
asociacion para ‘segura’ (OR=0.536, IC95% = 0.33 — 0.86) como un factor protector; es
decir, el aumento en esta emocion al momento de enterarse que se encuentran embarazadas
disminuye la probabilidad de presentar sintomatologia depresiva elevada (tabla 12).

Al momento de tomar la decision de interrumpir el embarazo y al término del proceso,
estas asociaciones se repitieron para todas las emociones; es decir, el aumento en las
emociones negativas incrementd también la probabilidad de presentar sintomatologia
depresiva elevada. A su vez, el incremento en todas las emociones positivas disminuye este
riesgo (tabla 12). Es importante notar que al finalizar el procedimiento destacan las
emociones negativas: ‘enojada’ y ‘estresada’ por la magnitud del riesgo (OR=4.94, IC95%
= 2.372 — 8.514; OR=4.30, 1C95% = 2.148-8.61, respectivamente); y entre las que mas
disminuyen la probabilidad de presentar sintomatologia depresiva elevada al término del
proceso destacan: ‘satisfecha’ y ‘tranquila’ (OR=0.49, IC95% = 0.32 — 0.73 y OR=0.475,
1C95% = 0.313-0.72, respectivamente).
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Positivas

Tabla 12. Medianas, rangos intercuartilares y asociacion entre cada una de las emociones
negativas y positivas y la sintomatologia depresiva elevada

Negativas

Al momento de recibir Al momento de tomar la Al término del

la noticia del embarazo decision de la ILE procedimiento

OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Estresada 1.562  (0.987-2.472) 2.738 (1.679 - 4.466) 4.301 (2.148 — 8.614)
Culpable 1.616 (1.143 -2.286) 4.501 (2.566 — 7.893) 2911 (1.846 — 4.588)
Triste 2.136  (1.420-3.215) 3.409 (2.053 - 5.660) 2.929 (1.910 - 4.491)
Arrepentida 1.753  (1.206 - 2.548) 2.530 (1.683 — 3.805) 2.672 (1.653 - 4.319)
Enojada 1.597 (1.136 - 2.245) 3.810 (2.364 - 6.141) 4.494 (2.372 - 8.514)
Confundida 2.249 (1.415-3.574) 2.131 (1.453 - 3.126) 4.035 (2.216 - 7.350)
Avergonzada 4.748 (2.512-8.977) 2.983 (1.899 - 4.687) 3.645 (2.050 — 6.479)
Tranquila 0.791 (0.461-1.356) 0.476 (0.316 - 0.717) 0.475 (0.313-0.721)
Segura 0.536 (0.333-0.863) 0.455 (0.308 - 0.672) 0.374 (0.249 - 0.560)
Aliviada 0.924  (0.500-1.707) 0.520 (0.363 - 0.745) 0.458 (0.305 - 0.686)

Satisfecha 0.697 (0.331-1.466) 0.601 (0.420 - 0.860) 0.490  (0.329 -0.731)

5.3.2 Relacion entre riesgos pre existentes y sintomatologia depresiva elevada
Acerca de los antecedentes de violencia sexual, se excluyd del andlisis la variable de
violencia sexual por parte de la pareja actual, debido a que so6lo tres mujeres contaban con
dicho antecedente y ninguna de ellas tuvo un puntaje mayor a 53 en la CESD-R; es decir,
ninguna mostré sintomatologia depresiva elevada. La tabla 14 muestra las asociaciones entre
las variables de abuso sexual antes de los 15 afios (OR=1.41, IC95% = 0.38 — 2.79) y
violencia sexual después de esta edad (OR=1.22, IC95% = 0.295 — 5.065). Se observa que
ninguna de las dos variables se encuentra relacionada con la presencia de sintomatologia
depresiva elevada posterior al proceso de una interrupcion legal del embarazo, aunque podria
decirse que si existe una tendencia para configurarse como un factor de riesgo (Tabla 13).
Por otro lado, respecto a los antecedentes de depresion, el autoreporte de haber estado
deprimida alguna vez antes de este embarazo si muestra un aumento del riesgo de presentar
sintomatologia depresiva elevada (OR=3.28, IC95% = 1.27 — 8.47), en comparacion con
aquellas mujeres que nunca se habian sentido deprimidas en su vida. Destaca también que el
reporte de que la madre de la participante haya estado deprimida alguna vez en la vida,
aumenta el riesgo de presentar sintomatologia depresiva elevada posterior al proceso de la
ILE casi 4 veces en comparacion con aquéllas cuya madre no estuvo deprimida (OR=4.86,

1C95% = 1.54 — 15.263) (Tabla 13).
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Tabla 13. Frecuencias y asociacion entre los antecedentes de violencia sexual y
depresion en la vida con la sintomatologia depresiva elevada actual

Frecuencia o
(%) OR 1C95%

Antecedentes de Violencia sexual

Abuso Sexual antes de los 15 afios (N=114) 7 (6.14) 1.41 (0.387 —2.798)
Violencia Sexual después de los 15 afnos (N=114) 3 (2.63) 1.22  (0.295 —5.065)

Antecedentes de depresion

Autoreporte de depresion (N= 114) 23(20.17)  3.286 (1.273 —-8.479)
Percepcion de la depresion de la madre (N=109) 25(22.93) 4.861 (1.548 —15.263)
Percepcion de la depresion del padre (N=96) 9(9.37) 1.490 (0.562 —3.952)

5.4 Modelos de regresion logistica

La tabla 14 muestra los Odds Ratio (Exp (B)) y los intervalos de confianza para cada una de
las variables en relacion con la sintomatologia depresiva elevada. Se puede observar que en
este modelo solamente las emociones negativas mostraron una asociacion estadisticamente
significativa con la sintomatologia depresiva elevada (OR=4.607, IC95% = 1.93 — 10.96). El
modelo explico el 24% de la varianza (R?=0.241) y de acuerdo con la prueba de bondad de
ajuste de Hosmer y Lemeshow es ajustado (p<0.170).

Tabla 14. Modelo de regresion logistica con variables antecedentes y emociones al
momento de recibir la noticia del embarazo

I.C. 95%
Inferior Superior

1.528 4.607 1.936 10.962

Variables B OR

Emociones negativas al momento de recibir la
noticia del embarazo

Percepcion de la depresion de la madre 0.971 2.641 0.735 9.487
Autoreporte de depresion 0.899 2456 0.801  7.531
Violencia sexual después de los 15 afios 0.619 1.858 0.268 12.874

Emociones positivas al momento de recibir la noticia 0341 1406 0472  4.189
del embarazo

Abuso sexual antes de los 15 afios -0.731 0.481 0.118 1.962
Constante -4.901 0.007

Con la finalidad de detallar mejor el modelo, se introdujeron solamente las emociones
negativas al momento de recibir la noticia del embarazo. La tabla 15 muestra que fueron
‘avergonzada’ (OR=4.27, IC95% = 2.11 — 8.66) y ‘confundida’ (OR=1.96, IC95% = 1.08 —
3.57) las emociones con asociacion estadisticamente significativa y que aumentaron el riesgo
de presentar sintomatologia depresiva elevada. EI modelo explico el 34% de la varianza

(R?=0.338) y es ajustado (p<0.558).
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Tabla 15. Modelo de regresion logistica con cada una de las emociones negativas,
al momento de recibir la noticia del embarazo

Emociones negativas B OR I.' C.95% .

Inferior Superior
Avergonzada 1.453 4.276 2.110 8.668
Confundida 0.677 1.968 1.085 3.570
Triste 0.260 1.297 0.757 2.223
Enojada 0.088 1.092 0.654 1.826
Estresada 0.083 1.087 0.588 2.010
Culpable -0.064 0.938 0.540 1.631
Arrepentida -0.113 0.893 0.489 1.631
Constante -3.945 0.019

Se realiz6 la misma estrategia de analisis para el modelo de regresion logistica al momento

de tomar la decision de la interrupcion del embarazo (ILE). Como se puede apreciar en la

tabla 16, para este momento del proceso inicamente las emociones negativas tuvieron una

asociacion estadisticamente significativa con la sintomatologia depresiva elevada

(OR=10.57, IC95% 3.17 — 35.24). El modelo explic6 el 34% de la varianza (R>=0.338) y

resulté ajustado (p<0.964)

Tabla 16. Modelo de regresion logistica con emociones
al momento de tomar la decision de la ILE

Variables

B OR

Emociones negativas al momento de tomar la decisiéon de la ILE 2.359

Violencia sexual después de los 15 afios

Percepcion de la depresion de la madre

Autoreporte de depresion

Emociones positivas al momento de tomar la decision de la ILE
Abuso sexual antes de los 15 afios

Constante

1.668 5.301
1.007 2.738
0.126 1.135
0.031 1.031
-1.239 0.290
-5.220 0.005

10.579 3.175

I.C. 95%
Inferio .
Superior

35.249

0.380  73.960

0.593  12.649
0.309 4.173
0.466 2.283
0.046 1.809

Al analizar emocidn por emocioén al momento de tomar la decision de la ILE, lo que se

observa es que ‘culpable’ y ‘enojada’ son las emociones que resultaron con asociaciones

estadisticamente significativas respecto de la sintomatologia depresiva elevada (OR=2.31,
I1C95% =1.05—-5.11 y OR=2.30, IC95% = 1.17 — 4.51, respectivamente). El modelo explico
el 43% de la varianza (R?>=0.431) y es ajustado (p<0.963) (Tabla 17).
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Tabla 17. Modelo de regresion logistica con cada una de las emociones negativas,
al momento de tomar la decision de la ILE

Emociones negativas B OR I.°C' 95% .

Inferior Superior
Culpable 0.841 2.318 1.051 5.114
Enojada 0.833 2.301 1.171 4.519
Triste 0.476 1.609 0.698 3.710
Estresada 0.457 1.580 0.814 3.067
Avergonzada 0.329 1.390 0.725 2.664
Arrepentida 0.307 1.359 0.709 2.604
Confundida -0.582 0.559 0.250 1.250
Constante -5.142 0.006

Después se realizo el mismo analisis para el modelo de regresion después de haber realizado
el procedimiento. Este modelo explicé el 36% de la varianza (R?>=0.358) y result6 ajustado
(p<0.558). Lo que muestra la tabla 18 es que tras haber finalizado la ILE, son las emociones
negativas las que se asociaron de manera estadisticamente significativa con la sintomatologia
depresiva elevada (OR=6.35, IC95% = 1.88 — 21.45), asi como la percepcion de la depresion
de la madre (OR=5.57, IC95% = 1.21 — 25.66).

Tabla 18. Modelo de regresion logistica con emociones
al término del procedimiento

Variables B OR

I.C. 95%
Inferior Superior
Emociones negativas al término del procedimiento 1.850 6.358 1.884  21.455

Percepcion de la depresion de la madre 1.718 5.573 1.210 25.666
Violencia sexual después de los 15 afios 1.287 3.624 0.443  29.638
Autoreporte de depresion 0.711 2.037 0.604 6.866
Emociones positivas al término del procedimiento  -0.225 0.798 0.330 1.931

Abuso sexual antes de los 15 afios -0.611 0.543 0.105 2.816

Constante -3.487 0.031

Finalmente se desagregé la variable de emociones negativas al término del procedimiento y
lo que se identifico es que la emocidn ‘enojada’ es que la se encuentra con una asociacion
estadisticamente significativa respecto a la sintomatologia depresiva elevada (OR=5.43,
1C95% = 1.62 — 18.18). Asi mismo, la percepcion de la depresion de la madre fue la variable
que reporta el mayor riesgo de presentar sintomatologia depresiva elevada (OR=20.10,
1C95% = 2.38 — 169.822). El modelo explica el 39% de la varianza (R>=0.393) y es ajustado
(p<0.425) (Tabla 19).
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Tabla 19. Modelo de regresion logistica con cada una de las emociones negativas,
al término del procedimiento

I.C. 95%
Emociones B OR Inferior Superior
Percepcion de la depresion de la 3.001 20.104 2380  169.822
madre
Enojada 1.692 5.432 1.623 18.186
Triste 0.571 1.770  0.806 3.886
Estresada 0.532  1.703  0.617 4.697
Culpable 0.464 1.591 0.604 4.187
Confundida 0.082 1.085 0.348 3.383
Avergonzada -0.377 0.686 0.235 2.005
Arrepentida -0.471 0.624  0.253 1.540
Constante -5.027 0.007

En resumen, los resultados muestran que 26.32% de las 114 mujeres participanes presentaron
sintomatologia depresiva elevada una semana después del procedimiento y que unicamente
las emociones negativas mostraron asociaciones estadisticamente significativas con la
presencia de dicha sintomatologia en los tres momentos de la medicion: al recibir la noticia
del embarazo (OR=4.607, IC95% = 1.93 — 10.96), al tomar la decision de interrumpirlo
(OR=10.57, IC95% 3.17 — 35.24) y una vez finalizado el procedimiento (OR=6.35, 1C95%
1.88 —21.45).

Sin embargo las emociones negativas que tuvieron asociaciones estadisticamente
significativas con la presencia de sintomatologia depresiva elevada variaron de acuerdo al
momento de la evaluacion: al recibir la noticia del embarazo fueron avergonzada (OR=4.27,
IC95% 2.11 — 8.66) y confundida (OR=1.96, IC95% 1.08 — 3.57); al momento de tomar la
decision, culpable (OR=2.31, IC95% 1.05 —5.11) y enojada (OR=2.30, IC95% 1.17 —4.51)
y finalmente al término del procedimiento se asocid con la emocidén enojada (OR=5.43,
1C95% 1.62 — 18.18).

En cuanto a los antecedentes de violencia sexual no se encontré asociacion con la
presencia de sintomatologia depresiva elevada ni en el andlisis bivariado (abuso sexual:
OR=1.411C95% 0.387 — 2.798 y violencia sexual despues de los 15 afios: OR=1.22, 1C95%

0.295-5.065), ni en los modelos de regresion logistica en ninguno de los tres momentos.
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Con respecto a los antecedentes de depresion si se encontrd asociacion, primero en el
analisis bivariado con del auto reporte de depresion (OR=3.28, IC95% 1.27 — 8.47) y con la
percepcion de la depresion de la madre (OR=4.86, 1C95% (1.54 — 15.26) y después en el
modelo de regresion logistica se mantuvo tnicamente la asociacion entre la percepcion de la
depresion de la madre y la presencia de sintomatologia depresiva elevada al término del

procedimiento (OR=5.57, IC95% 1.21 — 25.66).
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Capitulo 6. Discusion y Conclusiones

6.1 Discusion

Esta investigaciéon cumplié con el objetivo de analizar la relacion entre las emociones
positivas y negativas antes, durante y después del proceso de un aborto legal voluntario en la
Ciudad de México y la presencia de sintomatologia depresiva elevada tras la interrupcion del
embarazo, tomando en cuenta los antecedentes de depresion y violencia sexual.

Los resultados muestran que una cuarta parte (26.32%) de las participantes
presentaron sintomatologia depresiva elevada y que las emociones negativas se encuentran
estadisticamente asociadas a dicho outcome. No obstante éstas emociones variaron en cada
una de las evaluaciones cognitivas o momentos de la medicién: al momento de recibir la
noticia del embarazo (avergonzada y confundida); al tomar la desicion de la ILE (enojada y
culpable) y al finalizar el procedimiento (enojada). Por otro lado, en el andlisis bivariado, las
emociones positivas presentes al tomar la desicion de la ILE y al finalizar el procedimiento
mostraron una asociacion estadisticamente significativa, disminuyendo la probabilidad de
riesgo de presentar sintomatologia depresiva elevada una semana después del aborto
voluntario.

En cuanto a los riesgos asociados, a pesar de que la violencia sexual mostrd una
tendencia, no se hallaron asociaciones estadisticamente significativas. En cambio, la
percepcion de la depresion de la madre mostrd el incremento de riesgo mas elevado en
comparacion con el resto de las variables en los modelos de regresion logistica. A

continuacion se detallan y discuten cada uno de los hallazgos.

6.1.1 Sintomatologia depresiva elevada

En principio, acerca del porcentaje de mujeres que reportaron la presencia de sintomatologia
depresiva elevada (26.32%) es indispensable sefialar que ésta proporcion es resultado de la
estrategia de calificacion que se utilizo para el CES-D-R en la que se seleccion6 el ultimo
cuartil con las calificaciones mas elevadas, lo que se puede interpretar como que estas
mujeres manifestaron mayor intensidad de sintomas en comparacidon con otras mujeres que
atravesaron por la misma experiencia en condiciones comparables, pero no es indicador del

desarrollo de un trastorno mental.
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A pesar de lo anterior, la proporcion de mujeres con presencia de sintomatologia
depresiva elevada coincide con la evidencia internacional, por ejemplo en un estudio
longitudinal llevado a cabo en Suecia en una clinica ginecoldgica y que estableci6 una linea
base tras la interrupcion del embarazo para depresion y trastorno de estrés postraumatico con
el Hospital Anxiety and Depression Scale, se reportd que los sintomas depresivos de las
mujeres que habian llevado a cabo un aborto legal voluntario en el primer trimestre y con
medicamentos fue de 22.8% (Lundell et al., 2013)®. Otro estudio en Rusia que evaluo a las
mujeres una semana después del aborto con el Edinburgh Postnatal Depression Scale también
en condiciones legales y seguras, reportd exactamente la misma prevalencia que el sueco
(Yilmaz et al., 2010)°. En América Latina el iinico estudio parecido se llevo a cabo en Brazil,
donde las 92 mujeres entrevistadas en la sala del hospital al término del procedimiento legal
y seguro durante el primer trimestre y llevado a cabo con medicamentos reportaron una
prevalencia del 30% de sintomas depresivos utilizando el CES-D de 20 reactivos y un punto
de corte mayor a 15 (Boersma et al., 2014)°.

En el caso de México no existe una medicion de sintomatologia depresiva en mujeres
que hayan llevado a cabo un aborto voluntario. No obstante, de acuerdo con datos de la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, la prevalencia de trastorno depresivo en
mujeres adultas es de 10.4% (Berenzon et al., 2013), por lo que es esperable que la
prevalencia de sintomatologia sea mayor, incluso entre la poblacion general. Por ejemplo en
un andlisis secundario de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) se
reporta una prevalencia de sintomatologia depresiva de 19.91% entre mujeres que tienen al
menos un hijo menor de 5 afios; esta medicion también se llevo a cabo con el CES-D pero
abreviado con 7 reactivos y usando un punto de corte mayor a 9 puntos. Ademas, se sefialan

como factores de riesgo asociados violencia (OR=2.34; 1C95% 1.06-5.15), tener mas de

8 Se trata de un estudio longitudinal donde evaluaron a mujeres que habian llevado a cabo un aborto voluntario
y que habian desarrollado trastorno de estrés postraumatico o sintomatologia vs las mujeres que habian abortado
y no desarrollaron el sindrome de dicho trastorno en tres momentos: En cuanto a los sintomas depresivos
disminuyeron para ambos grupos a lo largo del tiempo: linea base (35.3% vs 22.8% vs); 3 meses (22% vs 7%)
y a los 6 meses (25% vs 6.6%) (Lundell et al., 2013).

% Se compar6 a mujeres que habian abortado con medicamentos vs mujeres que habian recibido una intervencion
quirargica; la prevalencia para este ultimo grupo fue de 34.3%. La medicion se llevo a cabo con el Edinburgh
Postnatal Depression Scale punto de corte mayor a 10 (Yilmaz et al., 2010).

10 En este estudio se llevaron a cabo dos mediciones una antes del procedimiento y otra después. La primera
muestra que el 60% de las mujeres reportd sintomas depresivos, mientras que una vez finalizado el aborto el
porcentaje de mujeres con sintomas depresivos fue de 30% (Boersma et al., 2014).
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cuatro hijos, sexo femenino del menor, mayor edad del tltimo hijo, bajo peso al nacer,
inseguridad alimentaria y haber iniciado vida sexual antes de los 15 afos (p<0.01) (De Castro
et al, 2015).

También Lara et al., (2015) en un estudio longitudinal y utilizando el PHQ-9, han
reportado que la prevalencia de sintomas de depresion prenatal en el primer trimestre en
mujeres mexicanas corresponde al 16.6%, mientras que a las 6 semanas de posparto aumenta
a 17.1% y a los seis meses posparto es de 20%. Alvarado-Esquivel et al., (2010) en una
evaluacion realizada con la Escala de Depresion Posnatal de Edinburgh en hospitales de
Durango, encontrd que la depresion posnatal fue de 32.6% en mujeres con hasta 13 semanas
posparto.

Como se observa, la prevalencia de sintomatologia depresiva elevada que se encontrd
en el presente estudio coincide con la tendencia de la evidencia internacional y no es mucho
mayor que la de la poblacion general en México o que la de otros grupos mas especificos que
suelen utilizarse como comparativos para la investigacion de mujeres que realizan abortos
voluntarios legales, por ejemplo mujeres embarazadas, mujeres en el posparto (cuya
prevalencia de sintomatologia depresiva podria ser incluso mayor en comparacién con
quienes interrumpieron el embarazo) o mujeres con hijos menores.

Entre los factores de riesgo para la depresion o para la presencia de sintomatologia
depresiva en la poblacién general se han sefialado por ejemplo: ser mujer, especificamente
jefa de familia, dedicarse solamente a las labores del hogar o tener a cargo algun enfermo,
tener mayor exposicion a carencias relacionadas con la pobreza, aislamiento social,
problemas legales, experiencias de violencia, consumo de sustancias y la migracién
(Berenzon et al, 2013). Ademas de acuerdo con Bello et al., (2005) la prevalencia de
depresion en la poblacion general se incrementa con la edad y disminuye a mayor
escolaridad. Al respecto de grupos mas especificos como las mujeres con hijos menores de 5
afnos, De Castro et al., (2015) sefiala que el mayor factor de riesgo para la presencia de
sintomatologia depresiva es la violencia, seguido de tener mas de 4 hijos, que el menor de 5
afios sea mujer, que haya tenido bajo peso al nacer, tener inseguridad alimentaria y haber
iniciado la vida sexual activa antes de los 15 anos (p<0.01). Mientras que en el posparto, Lara
et al., (2015) refiere que los factores de riesgo son menor edad, menor escolaridad, no tener

pareja, estar desempleada y ser pobre. Asi mismo Alvarado-Esquivel et al., (2010) sefialo la
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depresion previa, estrés durante el embarazo y despues de éste, trauma, mala relacion o
abandono de la pareja, embarazo no deseado y problemas familiares.

Acerca de dichos factores de riesgo, tanto para la poblacion general como para los
grupos de comparacion especificos, se debe repetir que pocas veces son tomados en cuenta
por la literatura que busca una asociacion entre el aborto y los trastornos mentales (Major et
al., 2009). Quizas esto podria indicar que en realidad son estos factores de riesgo los que se
configuran como estresores cronicos desencadenantes del trastono mental y no el
procedimiento del aborto, que como ya se ha mencionado, operaria mas bien como un
estresor agudo. El aborto entonces, genera una determinada respuesta emocional adaptativa
que aumenta momentaneamente la carga de estrés con la que lidian las mujeres pero que una
vez finalizado el proceso de afrontamiento desaparece; no obstante, el malestar permanecera
entre aquellas que presenten otros factores de riesgo, independientemente de si interrumpen
el embarazo, dan a luz o tienen hijos pequefios. Los resultados acerca de los riesgos pre

existentes tomados en cuenta en ésta investigacion son analizados mas adelante.

6.1.2 Emociones positivas y negativas

En otro orden de ideas y acerca de la pregunta por las emociones relacionadas con la
sintomatologia depresiva elevada, la asociacion estadistica de los modelos de regresion fue
significativa solamente para las emociones negativas. Pero, es indispensable senalar que las
medianas de las emociones positivas fueron mucho mas elevadas al final del procedimiento
que las emociones negativas y que ésta diferencia si fue estadisticamente significativa.
Ademas, en los analisis bivariados las emociones positivas se configuraron como un factor
protector para el desarrollo de sintomatologia depresiva elevada al momento de tomar la
decision de la ILE (OR=0.351, IC95% 0.180 — 0.511) y al término del procedimiento
(OR=0.174, IC95% 0.079 — 0.385).

Este resultado es esperable en tanto que el outcome utilizado en este trabajo es la
sintomatologia depresiva elevada, es probable que se encuentren asociaciones
estadisticamente significativas entre las emociones positivas si se incorporan otro tipo de
variables como la sensacion de bienestar o la resiliencia una vez finalizado el proceso del
aborto. También estos hallazgos coinciden con lo reportado por Rocca et al., (2013) donde

la prevalencia de emociones positivas para los grupos que habian obtenido un aborto en el
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primer trimestre —incluso cerca del limite- fueron mas elevadas que las emociones negativas,
de hecho fueron de casi el doble, especificamente para la emociéon “alivio”. Ademas,
retomando lo planteado acerca de las teorias transaccionales del estrés, podriamos pensar que
las mujeres que reportan mayores emociones positivas ante el proceso de un aborto
voluntario, tomaron una estrategia enfocada en el problema que les permitié una busqueda
de informacion y toma de desiciones para resolver el estresor al que se enfrentaban — el
embarazo no intencional- y que dicha estrategia fue efectiva, de manera que aunque la
mediana de las emociones negativas fue mas elevada al enterarse que estaban embarazadas,
una vez tomada la decision de interrumpirlo y cuando el procedimiento habia finalizado,
tenian una mayor sensacion de alivio, tranquilidad, seguridad y satisfaccion.

Por otro lado, al respecto de la asociacion entre emociones negativas y sintomatologia
depresiva elevada, asi como para la variacion de las emociones especificas en cada momento
de la medicion, los hallazgos aqui presentados podrian ser resultado de evaluaciones
cognitivas que no solo se relacionan con el procedimiento en si, sino también con el contexto
en el que se llevan a cabo las evaluaciones. Como ya hemos sefialado, lo que determina que
un embarazo sea o no intencional, no siempre responde a condiciones relacionadas con el
deseo o con procesos racionales, sino también a las condiciones en las que ocurre, que
podrian traducirse en estresores cronicos, como las condiciones econdomicas o personales por
las que las mujeres atraviesan. Por otro lado, la toma de decisiones de la estrategia de
afrontamiento y su ejecucion, implica una ponderacion de las opciones, y la disposicion de
recursos materiales y psiquicos que permiten a las mujeres transitar por este proceso. La
disponibilidad de los recursos y los riesgos pre-existentes determinan el grado de adaptacion
de la respuesta, en funcidén de la estrategia de afrontamiento elegida. En ese sentido los
resultados de este trabajo, a la luz de las investigaciones en las que se inserta, apuntan a que
son esos recursos y contextos los que explicarian por qué a pesar de que las medianas de las
emociones positivas son mas elevadas que las negativas al término del procedimiento, son
¢éstas ultimas las que sostienen las asociaciones significativas en el modelo final.

Lo anterior coincide también con los resultados del estudio de Rocca et al., (2013)
donde el 24% de las mujeres reportaron sentir emociones negativas una semana después del
procedimiento, no obstante la mayoria de ellas afirmé que habia sido la decision correcta.

Algunos de sus resultados ayudan a explicar los del presente estudio, entre los que destacan

81



el hecho de que las mujeres latinas, en comparacioén con las mujeres afroamericanas, eran
mas propensas a tener respuestas emocionales negativas, y en comparacion con las mujeres
blancas, reportaban en menor medida que el aborto habia sido la decision correcta. Ademas,
las mujeres que mostraron respuestas emocionales negativas fueron las que tuvieron mayor
dificultad para tomar la decision de interrumpir el embarazo. En ese sentido, el analisis
bivariado mostré también relacién entre las emociones negativas y la historia psiquiatrica
previa de las mujeres, el estigma con respecto al aborto y la falta de apoyo social. No obstante,
estas asociaciones desaparecian en el modelo multivariado.

Ademas si se miran estos hallazgos a la luz del marco conceptual sobre el estrés y el
afrontamiento hay varios puntos que destacar: el primero es que probablemente la estrategia
de afrontamiento que eligieron quienes si desarrollaron sintomas de depresion no fue
totalmente eficaz para controlar el estrés agudo y que el proceso completo de la situacion
embarazo no intencional-aborto podria haberse configurado como un estresor cronico, al
estar probablemente acompanado de otras dificultades, tales como sostener creencias
estigmatizadoras alrededor del procedimiento o las propias caracteristicas del contexto en el
que lo llevaron a cabo (tener antecedentes de depresion o de violencia sexual, por ejemplo
no contar con el apoyo de la pareja o la familia, que sea un embarazo no intencional con el
que si quisieran continuar, contrastes con las expectativas acerca del plan de vida). El hecho
de que las emociones negativas, particularmente la confusion, la vergiienza, la culpa y el
enojo resultaran asociadas a la sintomatologia depresiva elevada en los tres momentos de
evaluacion, permite hipotetizar que se relacionan con el estigma asociado al aborto en nuestra
sociedad, aunque no haya sido tratado aqui.

De acuerdo con Kumar et al., (2009) el estigma por aborto es un “atributo negativo
adherente a las mujeres que buscan terminar un embarazo y que las marca interna o
externamente como inferiores para los ideales de la feminidad” (Kumar et al., 2009: 628).
Segun dicha autora, el problema con las mujeres que abortan en todas las culturas es que
desafian tres de las premisas bdasicas sobre la “naturaleza” del ser mujer: 1) las mujeres
solamente tienen relaciones sexuales para procrear, 2) la maternidad es inevitable y 3) las
mujeres son por naturaleza vulnerables. No obstante, Kumar et al., (2009) reconoce que las
variantes en la forma en la que se expresa dicho estigma estan dadas por las construcciones

histéricas y culturales de cada sociedad en particular, es decir, se modifica junto con los

82



significados de la familia, la maternidad y la sexualidad y al mismo tiempo con las estructuras
de poder diferenciales que modifican la participacion de las mujeres en la vida publica y su
plan de vida, es decir variables socioecondmicas, ocupacion, raza u origen étnico, edad y
acceso a ciertas oportunidades de desarrollo. Por lo tanto, son estas caracteristicas de la
cultura “local” lo que podria dar cuenta de las diferencias entre las mujeres anglosajonas y
las mujeres latinas acerca de la “paradoja hispana”!! hallada en la evidencia.

En México, Sorhaindo et al., (2014) realizaron una investigacion cualitativa en la que
se incluyeron grupos focales de mujeres que habian interrumpido el embarazo en Ciudad de
México, Chiapas, Jalisco, Chihuahua y Yucatan junto con sus parejas para explorar acerca
de las fuentes, experiencias y consecuencias del estigma por aborto. En los grupos focales
estaban mezcladas mujeres adultas que habian llevado a cabo el procedimiento de manera
segura aun cuando la ley fuera restrictiva en sus estados. Todas las entrevistadas sefialaron
que existia una fuerte presion en la sociedad mexicana, especialmente proveniente de las
familias, en torno a la expectativa de ser madres y de tener un “instinto maternal” y que podia
entenderse como un simbolo de madurez. En ese sentido, pensaban que haber elegido el
aborto era socialmente condenado porque iba en contra de dicha presion y afirmaba més bien
una conducta promiscua e irresponsable. Un hallazgo importante del estudio, es que esta
presion para tener una familia no solo era percibida por las mujeres, sino que también para
los varones que eran sus parejas aparecia como una prueba social de masculinidad.

Las mujeres no solo se sentian juzgadas por haber elegido el aborto, sino que ademas
sentian que era probable que tuviera consecuencias — como un castigo- por ejemplo, la
infertilidad; ellas y sus parejas preferian mantener la experiencia en silencio debido a que
sentian miedo del juicio de sus familiares y amigos. Incluso dos de ellas, provenientes de
Chihuahua, relataron un altercado publico con un amigo que las insulté debido a que se enterd

de su experiencia. No obstante, las mujeres que provenian de la Ciudad de México si

1 En la pagina 16 del marco tedrico se describid este fendmeno: Es posible que algunas usuarias de métodos
anticonceptivos no tengan intencion de evitar un embarazo y decidan continuarlo cuando éstos les hayan fallado
y que otras que si tienen la intencion de evitarlo se sientan felices de estar embarazadas cuando falla la
anticoncepcion. Esta ambivalencia es un fendémeno frecuente entre las mujeres latinas que utilizan
anticonceptivos orales, en particular entre las adolescentes mexicanas, y por ello se le ha denominado “la
paradoja hispana” (Aiken y Potter, 2013).
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consideraban que las mujeres y sus parejas tienen derecho a elegir sobre su fertilidad
(Sorhaindo et al, 2014).

A pesar de que todas las mujeres pensaban que tomaron la mejor decision para sus
circunstancias particulares, si reportaron sentir dolor, vergiienza, tristeza, miedo y culpa
relacionados con el aborto (Sorhaindo et al, 2014), coincidente con otros hallazgos sobre el
tema (Shellenberg et al, 2011). Reconocieron también que la Iglesia Catolica prohibe el
aborto y lo relaciona con un castigo divino; el miedo a ello agregaba sensaciones de ansiedad
y exacerbaba la culpa y la vergiienza durante la experiencia volviendo mas dificil la toma de
decisiones y la sensacion de bienestar posterior, sobre todo cuando la familia participaba de
dichas creencias (Sorhaindo et al, 2014).

En esta linea, Steinberg (2016) también sefiala en un estudio en Estados Unidos sobre
las condiciones previas a la interrupcion del embarazo, que entre los predictores mas
importantes, tanto para los diagnosticos de ansiedad como de depresion, no solo se
encuentran los eventos adversos en la infancia y la violencia de pareja, sino que el mas
importante (pues no solo es el que mas aporta a la probabilidad de desarrollar el trastorno,
sino también el que explica la mayor cantidad de varianza) es el estigma percibido acerca del
aborto. Por ello la autora concluye que ayudar a las mujeres a sentirse menos estigmatizadas
acerca de tener un aborto, puede ser una intervencion importante previa a la interrupcion,
para disminuir los sintomas depresivos posteriores, pero también para mejorar el estado de
salud previo a la interrupcion, incluidas las condiciones de estrés.

En tanto que las emociones son indicadores de la eficacia con la que se manejan y
resuelven los estresores, intervenir sobre estas creencias estigmatizadoras promueva la
disminucién de las emociones negativas y por lo tanto es posible que disminuya el riesgo
aparicion de sintomatologia depresiva elevada al finalizar el procedimiento, o bien, pueda
configurar las emociones positivas como factores protectores de dicha sintomatologia; sin
embargo, se requiere realizar mas investigacion al respecto.

Finalmente, en este estudio no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
con respecto a la edad y las emociones negativas o la sintomatologia depresiva elevada, lo
que contrasta con hallazgos de poblaciones anglosajonas, donde se encuentra que son las
mujeres mas jovenes las que anticipan respuestas emocionales negativas y afrontamiento

poco eficaz cuando reportan preocupaciones espirituales o piensan que el procedimiento es
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similar al homicidio o bien cuando han sido presionadas para tomar la decision (Ralph et al.,
2013). Esta situacion podria deberse a varias causas: a una tendencia a presentar ciertas
reacciones emocionales o sintomas ante la decision de abortar por el estigma asociado sin
importar la generacion; al hecho de que porque dos terceras partes (62%) eran mujeres
ubicadas en el mismo rango de edad, entre los 20 y 29 anos y esto dificulté comparar con

otros grupos de edad; o debido a que el numero de la muestra no haya sido suficiente.

6.1.3 Riesgos pre existentes.

6.1.3.1 Autoreporte de depresion y la percepcion de la depresion de la madre.

Los resultados del estudio mostraron que el 20.17% de las participantes reportaron haberse
sentido deprimidas alguna vez en la vida y al mismo tiempo presentaron sintomatologia
depresiva elevada posterior a la interrupcion del emabrazo. Ademas, el 22.93% menciond
que su madre estuvo deprimida alguna vez en la vida y reportd también la presencia de
sintomatologia depresiva elevada al finalizar el proceso del aborto voluntario.

En el andlisis bivariado se mostré una asociacion entre el autoreporte de depresion
alguna vez en la vida y la presencia de sintomatologia depresiva elevada después del
procedimiento de la interrupcion legal del embarazo (OR=3.28, IC95% 1.27 — 8.47). Sin
embargo, esta relacion desparecid al incorporarse en los modelos de regresion logistica con
las variables de emociones y violencia sexual. Por otro lado, en el analisis bivariado también
se encontrd una asociacion entre la percepcion de la depresion de la madre y la presencia de
sintomatologia depresiva elevada posterior al aborto (OR=4.86, IC95% 1.54 — 15.26). Esta
relacion se sostuvo en el modelo de regresion ajustado por las emociones y los antecedentes
de violencia sexual al término del procedimiento (OR=6.35, 1C95% 1.88 — 21.45); ademas
la significacia de dicha asociacion se sostuvo también al incorporarla al modelo tinicamente
con las emociones negativas al término del procedimiento (OR=20.10, 1C95% 2.38 —
169.822).

No existe evidencia directa de como se relaciona la percepcion sobre la depresion de
la madre con la depresion en mujeres adultas, pero se sabe que las mujeres estdn en mayor
riesgo de desarrollar depresion a lo largo de su vida y que son muchos y de variada indole
los factores que influyen en ello. El National Institute of Mental Health (NIH) reconoce que

los antecedentes familiares de depresion son un factor que incrementa la probabilidad de que
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las mujeres desarrollen esta enfermedad, no obstante es probable que dicho riesgo implique
la combinacion de los factores genéticos con diversos factores ambientales (NIH, 2016). De
acuerdo con Garber y Cole (2010) el mayor factor de riesgo para desarrollar un trastorno
depresivo es justamente haber tenido padres con dicho trastorno; los autores enumeran
modelos que han tratado de explicar dicha transmision intergeneracional, entre las
explicaciones se encuentra la herencia, una disfuncion neuroregulatoria innata, la exposicion
a afectos, cogniciones y conductas maternas negativas y el incremento de estrés en la familia
debido a la enfermedad que padecen los padres. De hecho, en su estudio encontraron que el
predictor mas importante para la depresion en adolescentes era que su madre hubiera estado
deprimida y los eventos de vida estresantes a los que dichos adolescentes tuvieron que
enfrentarse; no obstante estos dos factores de riesgo guardaban colinealidad, es decir, estaban
relacionados entre si.

Coincidente con Garber y Cole (2010), la mayor parte de la evidencia sobre
transmision generacional de la depresion se produce alrededor de los adolescentes. Al
respecto los hallazgos de Agerup et al., (2016) en un estudio que incorpord padres, madres y
adolescentes, muestran que solo los problemas “internalizados” de la madre (insatisfaccion
econdmica, enfermedad o discapacidad o enfermedades mentales)— y no la del padre- se
sostiene como predictor de la depresion de los hijos adolescentes. Al mismo tiempo Mellick
et al., (2015) senalan que la depresion en la adolescencia es uno de los predictores mas
importantes para el desarrollo de dicho trastorno en la vida adulta y que los estudios con
adolescentes muestran que los menores con madres deprimidas tienen un mayor riesgo de
presentar dicho trastorno debido a los efectos negativos que el padecimiento puede tener en
la interaccidon entre madres e hijos, por ejemplo la critica, hostilidad o sobreproteccion. Al
respecto de sus hallazgos sobre la depresion actual de la madre y las criticas que hacen a sus
hijas adolescentes, las autoras mencionan que las hijas de madres deprimidas son mas
propensas a apoyar afirmaciones autocriticas, a dar interpretaciones negativas de eventos
vitales y a tener pensamientos negativos automaticos.

Esto concuerda también con lo que sefala Jacobs et al., (2015) acerca de que la
diferencia en el impacto sobre la transmision generacional de la depresion por la influencia
de la depresion de la madre y no del padre, puede ser explicada por los roles de género de

acuerdo con los cuales las mujeres siguen siendo responsables de la crianza y por lo tanto
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tienen mayor interaccion con los hijos, por lo que sus comportamientos tienen mayor impacto
sobre éstos. Acerca de los mecanismos mediante los cuales opera esta transmision Feurer et
al., (2016) hallé que los hijos con madres que presentaban un trastorno depresivo recurrente
mayor, también presentaban un mayor estrés cronico en varios dominios de su vida, por
ejemplo en la interaccion con sus pares, en la interaccion madre-hijo y en la interaccion con
otros miembros de la familia; encontraron también que el estrés cronico con sus pares puede
permanecer incluso después de la remision de la depresion materna.

Otras hipotesis que la evidencia sefiala sobre la influencia de la depresion de la madre
en la depresion de las hijas (os), se han construido alrededor de este padecimiendo en el
periodo del puerperio, pues las mujeres que presentan estos episodios, tienden a mostrar
mayores emociones negativas y ser menos sensibles de las necesidades de sus bebes e incluso
a desarrollar conductas de maltrato o abuso, generando consecuencias en el apego y
desarrollo emocional de los infantes, que luego les traera dificultades en la interaccion social
y que de acuerdo con Verbeek et al., (2016) podrian permanecer hasta la adolescencia y la
vida adulta. Asi mismo, en otro estudio de cohorte retrospectiva en donde se entrevistd a
madres que habian tenido algun trastorno mental durante el puerperio, el 26% reportd que su
hijo (a) habia tenido algiin trastorno mental durante la vida, particularmente depresion
(Abbott et al., 2004).

Esta evidencia podria explicar los hallazgos de nuestro estudio debido a que el
antecedente de percepcion de la depresion de la madre, independientemente de si sucedio en
el puerperio o no, podria modificar la forma en que los estresores son evaluados y enfrentados
por las mujeres y las estrategias de afrontamiento, se ponen en marcha. Este antecedente
ademas forma parte de los factores de riesgo para padecer depresion alguna vez en la vida
que a su vez podria ser predictor de la sintomatologia depresiva actual.

Por otro lado, en un estudio reciente Ralph et al., (2014), muestra que al menos para
las mujeres mas jovenes, la influencia mas importante para tomar la decision del aborto habia
sido la opinion de los padres, seguida por la opinidn de la pareja. Esta importancia se debia
a la poca independencia econdomica y a la probable relacion mas cercana entre las mujeres
jovenes y sus padres. No obstante, en este mismo estudio, se encontré que la percepcion de
falta de apoyo social era la variable que tenia mas influencia sobre los sentimientos de menor

autoeficacia para lidiar con el aborto y que esto se agravaba entre las mujeres mas jovenes
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en comparacion con las adultas. Mientras mas jovenes, las mujeres tienden a informar en
mayor proporcidn a sus madres que realizaran el procedimiento y aparece en oposicion al
apoyo por parte de la pareja, pues quienes sentian mas apoyo por parte de la pareja, eran
quienes al mismo tiempo reportaron menos sensibilidad de la madre hacia la decision de
interrumpir el embarazo. Son las mujeres que reportaron menor apoyo de la madre en su
decision, quienes anticiparon también que se sentirian mas tristes, mas avergonzadas y menos
aliviadas con respecto al procedimiento en comparacion con aquellas que no habian
informado a la madre o aquellas que contaban con su apoyo.

Lo anterior hace suponer que la asociacion entre la percepcion de la depresion de la
madre y la presencia de sintomatologia depresiva elevada tras el procedimiento, podria
guardar relacion con el grado de apoyo social que logran conseguir las mujeres en una figura
importante socialmente como es la propia madre — especialmente en un contexto donde se ha
manifestado que la maternidad como expectativa tiene un gran peso social-.

En este estudio no encontramos diferencias con respecto a la edad, pero la literatura
si sefiala un efecto diferencial con respecto a la busqueda del apoyo materno, siendo mas
importante entre las mujeres mas jovenes. Por ejemplo, en México, un estudio que buscaba
identificar a quién recurrian mas las y los adolescentes en busca de apoyo social y explorar
la relacion entre éste y su estado emocional entre los 13 y 15 afios de edad, reporta que las
mujeres tienen una marcada preferencia por buscar apoyo social con la familia de origen,
luego con las y los amigos y finalmente no buscar ayuda; destaca que en el caso de las
inquietudes sexuales, la segunda opcion fue no buscar ayuda. Los adolescentes mostraron
menor malestar emocional cuando contaban con apoyo social familiar, y las mujeres que no
acudieron con la familia cuando tuvieron conflictos, mostraban mayor sintomatologia
depresiva (Gonzélez Forteza, 1993). Estos hallazgos podrian enlazarse también con lo que
sefala Sorahindo (et al, 2014) acerca del estigma por aborto en México, pues las mujeres que
reportan haberlo percibido mencionaron también que les dificultaba buscar informacion o
soporte financiero, pero sobre todo, soporte emocional de sus amigos y familia; las mujeres

se sentian particularmente discriminadas por otras mujeres de mayor edad que ellas.
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6.1.3.2 Violencia sexual

Como ya se ha mencionado, ninguna de las formas de violencia sexual consideradas en este
trabajo se asociaron de manera estadisticamente significativa con la sintomatologia depresiva
elevada. Los resultados con respecto a la exposicion previa a la violencia sexual son poco
coincidentes con la literatura reportada previamente (Hall, 2014; Hathaway; 2005). No
obstante, esto puede deberse, entre otros motivos, al pequefio tamano de muestra; pues
aunque de las 114 mujeres, una proporcion importante habia sido victima de violencia sexual:
un 22.8% (26 mujeres) de abuso sexual infantil, un 8.8% (10) de violencia sexual después de
los 15 afios y 2.6% (3) padecieron violencia sexual por parte de la pareja actual; entre quienes
tuvieron presencia de sintomatologia depresiva elevada la proporcion de mujeres con
antecedentes de violencia sexual realmente eran insuficientes para realizar el analisis (abuso
sexual 6.14% (7) y violencia sexual después de los 15 afios 2.63% (3) y ninguna recibia
violencia sexual por parte de la pareja actual).

Respecto a las proporciones sobre abuso sexual, aunque elevado, podria decirse que
se encuentra en un rango esperable para la poblacion estudiada de acuerdo con la evidencia
internacional y nacional sobre el tema. Por ejemplo en un meta andlisis realizado por
Stoltenborgh et al., (2011) en el que se consideraron 217 publicaciones entre 1980 y 2008, la
prevalencia de abuso sexual infantil vari6 entre 0.1% y 71%, esta variablididad se atribuye a
las comparaciones hechas entre distintas definiciones, formas de medicion y poblaciones, asi
como las diferencias legales y culturales que podrian agravar el problema. La prevalencia del
abuso sexual infantil que hallaron en el meta analisis combinando los estudios, fue de 11.8%,
mientras que los estudios que utilizaban autoreporte fue de 12.7% y desagregando por sexo,
la prevalencia para mujeres fue de 18%. No se incluyeron estudios realizados en América
Latina porque aquellos que cumplian con los criterios de inclusion de la busqueda no eran
suficientes para ser comparados con el resto de las publicaciones, sin embargo la prevalencia
reportada para mujeres latinas en Estados Unidos y Canad4 fue de 22.2%.

En México de Frias y Erviti (2014) que reportaron una prevalencia de abuso sexual
solo entre nifias y adolescentes escolarizadas de 6.82% con base en Encuesta Nacional de
Exclusion, Intolerancia y Violencia en Escuelas de Nivel Medio Superior 2007 que contaba
con una muestra representativa a nivel nacional. No obstante, de acuerdo con las autoras esta

cifra puede ser conservadora, debido a que las experiencias traumadtica y socialmente
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indeseables tienden a no reportarse y al tipo de poblacion considerada. A pesar de ello, otro
hallazgo en comtn con el de dicho estudio es que la mayoria de los abusos eran perpetrados
por miembros de la familia y vecinos.

Por otra parte, la prevalencia de violencia sexual alguna vez en la vida después de los
15 afios que para este estudio fue de 8.8% y aunque el agresor no era la pareja actual, la
mayor parte de los agresores si habia tenido una relacion de pareja con las mujeres. Esta cifra
es mas elevada que la de reportada en la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las
Relaciones en los Hogares de 2011 que fue del 7.33% entre las mujeres mayores de 15 afios
que habian sido agredidas sexualmente por parte de su pareja alguna vez en la vida
independientemente de su situacion conyugal (Casique y Castro 2011). No obstante el
porcentaje reportado aqui es menor que el de mujeres captadas en el servicio de consulta
externa de unidades hospitalarias del estado de Hidalgo, que fue de 13.9% al preguntarles
por relaciones sexuales no consentidas con la pareja (Juarez et al., 2016).

El porcentaje de agresiones sexuales por parte de la pareja actual en nuestro estudio
fue de 2.6%, menor que el de la ENDIREH de 2011 donde se reporta que las agresiones
sexuales por parte de la pareja en el Gltimo afio fueron del 2.34% (Casique y Castro, 2011).
En otro estudio, también en servicios de salud entre mujeres derechohabientes del IMSS en
la Ciudad de México, se reportd que el porcentaje de mujeres embarazadas que enfrentaba
violencia por parte de la pareja actual era de 10% (Doubova et al., 2007) y de acuerdo con
Cervantes-Sanchez et al.,, (2010) este tipo de agresion, pero entre mujeres jovenes
embarazadas (también derechohabientes del IMSS), es de 4%. Asi mismo en un estudio
representativo de la poblacion en Ecatepec la violencia sexual reportada por las mujeres
donde el agresor es la pareja actual es de 8.5% (Cortés et al., 2015).

Por lo anterior, puede decirse que las proporciones de violencia sexual halladas en
este estudio coinciden con las reportadas en otros estudios, especificamente mexicanos e
incluso son inferiores a las de estudios realizados en lugares como Hidalgo y Estado de
México o en otros servicios de atencioén a la salud. Aunado a ello y a pesar de que las
asociaciones no fueron estadisticamente significativas, si se muestra una tendencia para que
la violencia sexual se configure como un factor de riesgo de sintomatologia depresiva elevada

que quizas podria ser mas definitivo aumentando el tamano de muestra (abuso sexual
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OR=1.41, 1C95% 0.38 — 2.79 y violencia sexual después de los 15 afos OR=1.22, IC95%
0.29 — 5.00).

Ademas, estos resultados nos llevan a plantear algunas hipotesis que requieren
explorarse en estudios subsecuentes. Por ejemplo, podria plantearse por un lado que las
mujeres que interrumpen el embarazo han estado menos expuestas a la violencia sexual — ya
que las proporciones son menores en comparacion con otros servicios de salud-; o bien que
éstas mujeres son mas resilientes, pues a pesar de los antecedentes de violencia sexual no han
desarrollado sintomas depresivos. No obstante para comprobar la viabilidad de ésta hipotesis
habria que explorar la presencia de otro tipo de manifestaciones sintomatoldgicas como la
ansiedad, ya que tradicionalmente la violencia sexual como abuso sexual infantil o durante
la adultez se ha asociado con trastorno de estrés postraumatico (Stoltenborgh et al., 2011).

Sobre éstas hipotesis, la evidencia recolectada por Kaye-Tzadok y Davidson-Arad
(2016) muestra que las discusiones sobre el término resiliencia han llevado a pensar que no
se trata de una caracteristica o capacidad de un individuo, sino de un proceso de ajuste en
presencia de factores protectores en el que de alguna forma se modifica el significado de los
estresores o de las circunstancias adversas disminuyendo el riesgo de desarrollar algin
trastorno mental. Estos investigadores han encontrado que la puesta en marcha de estrategias
cognitivas como el autoperdon y la confianza son mediadores en el desarrollo de trastorno
de estrés postraumatico y depresion en sobrevivientes de abuso sexual infantil. El autoperdon
se refiere a una estrategia cognitiva que las y los sobrevivientes de abuso sexual infantil
ponen en marcha frente al sentimiento de culpa que experimentan con ésta experiencia y que
devuelve al sujeto la sensacion de que puede influir en los acontecimientos vitales que le
ocurren. Por su parte la confianza es un mecanismo que se activa ante una amenza o un
estresor y se relaciona con una sensacion de agencia para cumplir metas, planearlas y
alcanzarlas efectivamente (Kaye-Tzadok y Davidson-Arad, 2016).

Esta perspectiva de la resiliencia no solo coincide con lo planteado aqui sobre el
proceso embarazo no intencional-aborto como posible estresor agudo; sino que permite
preguntarse acerca de las estrategias de afrontamiento que pusieron en marcha las mujeres
con antecedentes de violencia sexual vs las que no tenian dicho antecedente. Ademads sugiere,

como se ha afirmado antes en este trabajo, que las estrategias que se ponen en marcha en un
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momento dado de la vida ante una situacion estresante y que se han reconocido como

eficaces, seran utilizadas en nuevas experiencias.

6.2 Alcances, limitaciones y sugerenias para otros estudios

Para una lectura mas precisa de estos resultados es necesario sefialar que el estudio contd con
varias limitaciones, la primera de ellas es que la muestra se eligié a conveniencia y se realizé
unicamente en una clinica que proporciona el servicio de ILE, elegida ademas por las
autoridades correspondientes de la Secretaria de Salud dadas las condiciones logisticas y de
disponibilidad, esto limita por un lado la comparabilidad de los resultados en tanto que las
mujeres que acuden a dicha clinica podrian tienen caracteristicas similares entre si y podrian
ser distintas a las de las mujeres que acuden a clinicas ubicadas en otros lugares de la ciudad.
Por otro lado, los hallazgos no son generalizables a toda la poblacion que interrumpe el
embarazo en la Ciudad de México, pero se destaca que las caracteristicas sociodemograficas
de las participantes coinciden con las reportadas para el total de mujeres que han llevado a
cabo una ILE desde que se puso en marcha el programa.

Otra de los inconvenientes sobre el procedimiento es que la aplicacion del
cuestionario se realizé directamente en la sala de espera de la clinica de ILE, donde el espacio
es reducido y en varias ocasiones no se contaba con suficiente privacidad para llevar a cabo
la entrevista, lo cual pudo modificar las respuestas al respecto de variables como la violencia
sexual. A pesar de ello, las proporciones coincideron con las reportadas en otros estudios.

Probablemente la precision més necesaria de mencionar, tiene que ver con la
aplicacion del instrumento de depresion, el CESD-R que se aplic6 de manera diferencial con
respecto al tiempo que habia transcurrido entre el procedimiento de la ILE y el momento de
la entrevista. Esto ocurrié por razones relacionadas con la logistica de la propia clinica en
donde fueron recabados los datos y por los meses en los que ocurri6 el levantamiento de
informacion que coinciden con periodos festivos y vacacionales. Ello nos obligd a recodificar
todas las respuestas marcadas con la opcion de las tltimas dos semanas a la opcion de 5 a 7
dias, esto desestima algunas de las caracteristicas de la version del CES-D-R que utilizamos,
pues fue imposible graduar la severidad de los sintomas. No obstante, lo que los resultados
muestran es que no existen diferencias significativas entre la semana en la que fue realizada

la entrevista y el nimero de casos reportados de sintomatologia depresiva elevada.
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Ligado con lo anterior, otra de las limitaciones es justamente el tiempo transcurrido
entre el procedimiento y la entrevista, dado que no permite evaluar efectos a mediano y largo
plazo sobre la salud mental de quienes si reportaron sintomatologia depresiva elevada.
Algunos estudios sefialan que es necesario llevar a cabo un estudio longitudinal (Lazarus,
1985; Major, 2009; Russo, 2014; Steinberg, 2016) que permita hacer otra evaluacion pasados
varios meses o incluso un afio después de la ILE para conocer si existe algiin impacto a largo
plazo sobre la salud mental de las mujeres.

Como ya se ha sefialado en la literatura internacional (Ralph et al., 2014; Rocca et al.,
2013; Steinberg, 2016) es necesario mejorar la investigacion en este campo de estudio
utilizando disefios mdas rigurosos que los transversales y longitudinales retrospectivos
(Vigneta, 2009), tales como los prospectivos o de casos y controles, que permitan evaluar las
consecuencias del aborto vs el embarazo no intencional a mediano y largo plazo en la vida
de las mujeres. Pero también se vuelve evidente la necesidad de utilizar de metodologias
mixtas o cualitativas basadas en el estado de la cuestion que amplien la vista de variables
para las que no bastan los indicadores cuantitativos como intencionalidad del embarazo, la
trayectoria reproductiva o cuestiones relacionadas con las expectativas y oportunidades del
plan de vida. Por ello es indispensable explorar los modos en que se relacionan estas variables
para considerar de manera mas amplia el contexto sociocultural y sociopolitico, ampliando
la perspectiva acerca del estado de salud mental post aborto.

Los mismos estudios (Major et al., 2009 y Russo, 2014) sefialan que continuar con un
embarazo no intencional es mucho mas riesgoso para la salud mental de las mujeres que
llevar a cabo un aborto, por lo que comparar estos resultados con mujeres que tienen otros
outcomes reproductivos es una de las observaciones mas importantes que se reportan en la
literatura sobre el tema y seria util comparar los resultados presentados aqui, tomando en
cuenta no solo la temporalidad de la evaluacion, sino también procurando la comparacion
con otros grupos de mujeres que podrian enfrentar problemadticas cercanas; por ejemplo
aquellas que continuaron con el embarazo a pesar de no ser intencional o que llevaron a cabo
un aborto clandestino por la legislacion en su estado es restrictiva.

Por otro lado, en cuanto a los riesgos pre existentes, a pesar de que el autoreporte es
una medida que se utiliza constantemente, dada la importancia de la asociacion y la alta

prevalencia de depresion entre las mujeres, particularmente las embarazadas, habria que
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utilizar un instrumento que diera cuenta de una manera mucho mas precisa de la situacion
diagnostica de las participantes. Asi mismo es necesario incorporar una descripciéon mas
cuidadosa de la salud mental previa tanto de la participante como de la madre. Sobre todo
porque en ambos casos solamente la mitad de las mujeres que reportaron que estaban
deprimidas o cuya madre lo estaba, menciond que recibi6 atencion psicoldgica o psiquidtrica.

También es necesario incluir otras hipotesis, por ejemplo al respecto de la
sobrevivencia de violencia sexual, que es una experiencia reportada frecuentemente por las
mujeres en todo el mundo y particulamente en México, en cuyas estrategias de afrontamiento
y procesos resilientes se ha puntualizado poco. Asi como la necesidad de investigar,
particularmente en México no solamente para el diagnostico de depresion, sino para otros
problemas de salud que también han sido tradicionalmente asociados al aborto, por ejemplo
la ansiedad y el trastorno de estrés postraumatico.

Esta tesis no indago acerca de otras variables relevantes en el tema, como el estigma
y el apoyo social; tampoco incluy6 un aspecto que la literatura refiere frecuentemente acerca
de la valoracion de la decision del aborto como correcta a pesar de la manifestacion de
respuestas emocionales negativas o incluso de sintomas de depresion (Lazarus, 1985; Major,
2009; Ralph et al., 2014; Rocca et al., 2013; Russo, 2014). Incorporar éstos indicadores
podria ayudar a describir la experiencia del aborto de manera mas cercana a la realidad de
las mujeres.

A pesar de que la primera intencion de este proyecto de investigacion si fue
desarrollar un estudio longitudinal que tomara como grupo de comparacion a mujeres que
continuaron con el embarazo, solo fue factible desarrollar un estudio transversal que no
cuenta con grupo de comparacion. Lo anterior debido a varias razones, la primera es que el
tema no es prioritario en términos de financiamiento para las convocatorias oficiales de los
organismos responsables de la investigacion académica en México; aunado a ello, el contexto
sociopolitico y cultural que promueve ideas prejuiciosas y misoginas vulnerando el Estado
Laico en México y que amenaza constantemente la certidumbre juridica del contexto de
legalidad del aborto en la ciudad, dificulta la negociacion logistica entre los actores
involucrados en el tema (usuarias, autoridades legislativas, autoridades en materia de salud,

organizaciones de la sociedad civil, investigadoras, etc).
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Sin embargo, la colaboracion interinstitucional que ha establecido el equipo de
investigacion del que forma parte este trabajo ha sido una experiencia exitosa en tanto que es
poco frencuente la conformacion de equipos multidisciplinarios entre Academia y ONG que
desarrollen objetivos acerca de una necesidad especifica de informacion. Cabe destacar que
el estudio de factibilidad del proyecto amplio de investigacion, se llevd a cabo sin
financiamiento y todas las investigadoras participaron en todas las fases, reuniones,
gestiones, trabajo de campo y andlisis de resultados a lo largo de dos afios.

A pesar de lo anterior, es necesario senalar que éste es uno de los pocos estudios que
se han realizado sobre el estado emocional previo al procedimiento del aborto, es ademas el
unico que, desde la despenalizacion del aborto en la ciudad de México en 2007, lo ha
abordado desde el marco teorico del estrés y que ha explorado la experiencia como un
proceso que transita por distintos momentos en los que los factores involucrados y las
respuestas emocionales se transforman conforme va avanzando la experiencia. Otra de las
fortalezas metodologicas es que no se trata de un estudio retrospectivo sobre la historia de
abortos inducidos, sino que todas las entrevistadas transitaron por el mismo procedimiento
en condiciones y tiempos similares. Una caracteristica que vale la pena destacar es que se
incorporaron a la medicion emociones positivas reportadas por las propias mujeres

mexicanas en la consulta psicologica.

6.3 Conclusiones
En concreto, estos hallazgos muestran que las emociones si estdn relacionadas con el
desarrollo de sintomatologia depresiva elevada, especificamente las emociones negativas en
tres momentos del proceso: avergonzada y confundida al recibir la noticia del embarazo,
culpable y enojada al tomar la desicion de la ILE y enojada al término del procedimiento. No
obstante, es necesario matizar estas aseveraciones, pues a pesar de que esta relacion ha sido
probada, para la mayoria de las mujeres son las emociones positivas las que se presentan con
mas intensidad al finalizar el procedimiento.

Por otro lado, la presencia de sintomas depresivos podria estar relacionada con riesgos
pre existentes tales como los antecedentes de depresion y la percepcion sobre la depresion de
la madre y probablemente con otros factores que aqui no sea han revisado como las creencias

estigmatizadoras, la transmision intergeneracional de la depresion y la falta de apoyo social.
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En la lectura conceptual en la que se inserta este trabajo, las mujeres que reportaron
las emociones negativas especificas ya mencionadas, mostraron una evaluacion secundaria
que no fue favorable para la resolucion del estresor agudo embarazo emocional-aborto. Esto,
debido a que probablemente contaban con condiciones que modificaban su respuesta ante el
estrés y que podrian configurar €sta experiencia como un estresor cronico. Sin embargo,
nuestra evaluacion ocurrié solo una semana después del evento y se focalizaba sobre la
reaccion emocional posterior, por lo que no es suficiente para dar cuenta de efectos a mediano
y largo plazo y probablemente la presencia de sintomatologia depresiva elevada en algunas
de las participantes se trate de una evaluacion normal que desaparezca a lo largo del tiempo.
Es por eso que realizar estudios de seguimiento con esta poblacion podria ser una estrategia
util para comprender dicha experiencia.

Dado que la mayoria de las mujeres no presenten sintomas depresivos, que esto
coincide con las estadisticas internacionales y que las emociones positivas son las que tienen
las medianas mas elevadas al final del procedimiento, se puede concluir que la mayoria de
las mujeres resolvieron de manera efectiva, lo que al principio era evaluado como un motivo
para sentirse estresadas, tristes, arrepentidas, enojadas y confundidas. Y que una vez llevadas
a cabo las evaluaciones primaria y secundaria (evaluacioén de la situacion como altamente
estresante y toma de decisiones y acciones para solucionarlo y controlarlo) asi como la
estrategia de afrontamiento - en este caso la ILE- y todos los procesos cognitivos que ello
implico; las mujeres resolvieron de manera exitosa el estresor agudo ante el que se
encontraban.

Para la mayoria de las mujeres en este estudio la estrategia de afrontamiento elegida
del acceso al aborto legal y seguro, se caracterizé como un factor protector ante el riesgo que
enfrentaban de desarrollar sintomatologia depresiva elevada después de una interrupcion
voluntaria del embarazo, debido a una situacion altamente estresante como era el embarazo
no intencional. Asi mismo, este trabajo demuestra que el proceso embarazo-aborto puede ser
abordado desde las teorias transaccionales del estrés y que en ese sentido las emociones
pueden ser utilizadas como indicadores de la eficacia —o fracaso- de estrategias de
afrontamiento. Sin embargo, es necesario llevar a cabo investigaciones mas precisas para
contar con evidencia contundente al respecto de ésta lectura incorporando a la investigacion

medidas sobre el tipo concreto de estrategias que ponen en marcha las mujeres que
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interrumpen el embarazo, asi como su historia al respecto de otros eventos estresantes y
estrategias que han utilizado con anterioridad.

Particularmente relacionado con el punto anterior, es necesario comenzar a
transformar el lenguaje cientifico que se focaliza sobre los riesgos para desarrollar una
enfermedad mental y sustituirlo por evidencia que permita ubicar los factores de proteccion
y de acompanamiento para disminuir los posibles estresores cronicos en una experiencia
como el aborto. Por eso, estos hallazgos podrian ser ttiles en al menos dos areas: la de
investigacion académica y la de intervencion o aplicacion practica que ayude a las mujeres a
lidiar con el complejo contexto en el que se presenta la situacion del embarazo no intencional
y el aborto, no solo en términos de acompanamiento para quienes viven la experiencia, sino
de prevencion y en general del ejercicio libre, seguro y placentero de la sexualidad.

En México existen varios modelos de acompafiamiento post aborto que abordan el
proceso desde una perspectiva de género y consideran variables del contexto relevantes. A
pesar de que se han documentado testimonios de ellos!?, todavia no existe investigacion
“formal” que los evalue y cuantifique su eficacia. Dos de ellos (Fondo MARIA y Las Libres)
brindan acompafiamientos para que las mujeres puedan acceder al derecho del aborto legal
aun cuando en sus entidades no cuenten con el servicio publico y legalizado. Por un lado
Fondo Maria forma acompafiantes que transitan con las mujeres todo el proceso en la medida
en la que éstas lo soliciten, desde informacion y transporte hasta presencia fisica al acudir a
la clinica. En el caso de Las Libres, se trata méas bien de proporcionar aborto con
medicamentos independientemente de la disponibilidad del servicio en la entidad. Algunas
de las acompafiantes son mujeres que también han resuelto un embarazo no intencional por
medio de un aborto voluntario y que guian a otras en la toma de decisiones. Contar con
convicciones éticas a favor de los derechos humanos y con informacion cientifica veraz y
oportuna es indispensable para este tipo de intervenciones.

El tinico modelo especializado en la salud mental de las mujeres que interrumpieron
el embarazo es el de ADAS (Acompafiamiento Después de un Aborto Seguro) que combina

elementos de distintas tradiciones de la psicologia, asi como perspectiva de género y

12 ver: Las Libres en: http://www.laslibres.org.mx; Fondo Maria en: http:/fondomaria.org y ADAS:
experiencia emocional de las mujeres que buscaron apoyo después de una interrupcion legal del embarazo en
el DF: http://conlaa.com/adas-experiencia-emocional-de-las-mujeres-buscaron-apoyo-despues-de-una-
interrupcion-legal-del-embarazo-en-el-df/
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consejeria en salud sexual y reproductiva. La propuesta de este modelo es que las mujeres
distingan los multiples significados de su decision y consideren su experiencia de aborto
como oportunidad de revision, analisis y comprension de la vida personal (Ortiz, 2008: 77).
En este espacio se ofrece la oportunidad de reflexionar en un ambiente de comprension,
informacion y apoyo para que las mujeres puedan valorar el significado de su experiencia
con respecto a etapas futuras de su vida.

Finalmente, la consejeria que las mujeres reciben en el momento de llegar a la clinica
de ILE no solamente debe contener informacion especifica sobre el procedimiento, sino
también sensibilizacion ante los mitos y las creencias equivocas y mas bien relacionadas con
el aborto clandestino que abundan entre las mujeres, ain cuando el procedimiento que estan
llevado a cabo sea seguro, legal y llevado a cabo en condiciones dptimas; dados los hallazgos
relacionados con las emociones y el estigma.

La desmitificacion de las consecuencias del aborto en la salud mental de las mujeres,
asi como la atencion oportuna de aquellas que asi lo requieren debido a la complejidad del
contexto en el que toman la decision, permite ejercer individualmente su autonomia y
dignidad como seres humanos. Atender ésta problematica de salud publica no solo reduce los
costos al sistema de salud generados por las complicaciones obstétricas o distribuye de
manera mas equitativa los recursos destinados a ese rubro, sino que contribuye a reducir la
histérica inequidad en el acceso a los Derechos Humanos y especificamente al Derecho a la

Salud de las mujeres.
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Anexo A. Instrumentos

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

CUESTIONARIO PARA MUJERES QUE ACUDEN A CLIiNICAS DE ILE EN EL
D.F.
Numero de folio: | |
Encuestadora
Hora | | |

Fecha | |
Resultado:

Completa

Incompleta

Rechazo

Ao
|
1
2
3
Clinica

Buenos/as dias/tardes:

Mi nombre es: . Como ya le mencioné¢ en el Consentimiento
Informado, este cuestionario se estd aplicando como parte de un estudio sobre asuntos
relacionados con la salud de las mujeres que acceden a una Interrupcion Legal del Embarazo.

NO ES UN EXAMEN; por lo tanto, NO EXISTEN RESPUESTAS CORRECTAS O
INCORRECTAS. Por favor, en cada pregunta respondame honesta y sinceramente. Es muy
importante que conteste todas las preguntas. Como ya se le informo, su identidad
permanecera en el anonimato; es decir, nadie sabra que usted ha respondido este cuestionario.

En cada pregunta indiqueme la respuesta que le resulte méas adecuada a su manera de
pensar o de sentir. En caso de que tenga dudas, por favor hagamelo saber.
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D. SOCIODEMOGRAFICOS

Empezaremos con algunos datos generales.

1. (Cuantos afnos cumplidos tiene?

Afios cumplidos

2. (Cudl es el ultimo grado escolar
que curso?

[0] No estudio

[1] Primaria incompleta

[2] Primaria completa

[3] Secundaria incompleta
[4] Secundaria completa

[5] Carrera comercial

[6] Carrera técnica

[7] Preparatoria incompleta
[8] Preparatoria completa

[9] Licenciatura incompleta
[10] Licenciatura completa
[11] Diplomado o Maestria
[12] Doctorado

3. (A qué se dedica?

[1] Empleada

[2] Empleada doméstica

[3] Obrera

[4] Jornalera o peona

[5] Trabajadora por su cuenta

[6] Patrona o empleadora

[7] Trabajadora sin pago

[8] Estudiante

[9] Ama de casa

[10] Jubilada o pensionada

[11] Discapacitada que no trabaja
[12] No responde

[13] Otro

4. Si usted realiza actividades por
las que recibe un ingreso
economico, ;diria que éste es el
mas importante en el
sostenimiento de su hogar?

[0] No tengo ingresos econdémicos

[1] Si tengo ingresos pero mi aportacion no es la mas
importante

[2] Si tengo ingresos y mi aportacion es la mas
importante (pase a la pregunta 6)

b

Entidad donde vive
6. Delegacion/municipio

7. (Este fue su primer embarazo
(independientemente que lo haya
finalizado 0 no)?

[0] No
[1] Si (pase a la pregunta 28)
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[ Tiene hijos (as)?

[2] No (pase a pregunta 19)
[3] Si

(Cuantos afos tenia cuando se
embarazd por primera vez?

[0]

Afios cumplidos

10. En esa ocasion ;estaba utilizando | [0] No (pase a pregunta 23)
alglin método anticonceptivo? S
i
11. ;Cual? [1]
12. ;Queria embarazarse a esa edad? | [0] No
Si

13.

(Antes de esta ocasion habia
usted interrumpido
voluntariamente un embarazo?

[0] No (pase a pregunta 26)
[1] Si, una vez
[1] Si, mas de una vez

14.

(Qué edad tenia la primera o
unica vez que interrumpio un
embarazo?

2]

Anos cumplidos

15.

(Qué hizo para interrumpirlo?

[1] Fue a una clinica
[2] Uso pastillas por su cuenta

Otro (Especificar) :

16.

(Alguna vez ha tenido un aborto
espontaneo?

[0] No (pase a pregunta 28)
[1] Si, una vez
[3] Si, varias veces

17.

(Qué edad tenia la primera o
Unica vez que tuvo un aborto
espontaneo?

2]

Afios cumplidos

‘ RP. RELACION DE PAREJA Y CONVIVENCIA

Ahora le voy a preguntar algunos datos sobre su pareja.

1.

Actualmente ;tiene pareja?

[1] Si
[2] No (pase a pregunta 5)

2.

(Cuanto tiempo llevan juntos?

[0] Menos de un afio
[1] Afios

3.

(Es mayor que usted?

[1] De la misma edad (se llevan entre uno y dos afos)
[2] Esmayor  (se coloca la diferencia de edad)
[3] Esmenor  (se coloca la diferencia de edad)
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4]

[ Viven juntos?

[1] Si, viven juntos: en union libre
[2] Si, casados
[3] No

VP. VIOLENCIA DE PAREJA

Las siguientes preguntas se refieren a su pareja actual o su ultima pareja. Nos interesa
saber si le han ocurrido las situaciones que le mencionaré a continuacion.

[0] Nunca | [1] Rara

vez

[2] Algunas
veces

[3] Todo el
tiempo

(Con qué frecuencia su pareja ha
tenido relaciones sexuales con usted
por la fuerza aunque usted no queria
tenerlas?

[0] [1] 2] [3]

VIOLENCIA SEXUAL

Ahora le voy a preguntar sobre otro tipo de sucesos en la vida. Recuerde por favor que toda
la informacidn de este cuestionario es confidencial y anéonima. Por favor marque la opcion
que mejor describa su respuesta en cada pregunta.

1.

(Alguna vez alguien -sea 0 no de su
familia -antes de que cumpliera 15
afios- la manosed, tocO o acaricid
alguna parte de su cuerpo; le hizo
tocar alguna parte de su cuerpo o tuvo
relaciones sexuales con usted cuando
era muy pequefia o contra su
voluntad?

[1] Si (Cuantas veces?

[2] No (pase a pregunta 6)

[3] No recuerda (si recuerda algo pasar a siguiente
pregunta, si no, hasta pregunta 6)

(Qué edad tenia cuando esto le paséd
por primera vez?

Afos cumplidos

La persona que lo hizo por primera o
Unica vez, ;era hombre o mujer?

[1] Hombre
[2] Mujer

(Cuantos afios le llevaba?

[1] De la misma edad (se llevan entre uno y dos
anos)

[2] Eramayor  (se coloca la diferencia de
edad)

[3] Eramenor  (se coloca la diferencia de
edad)

(Qué relacion tenia esa persona con
usted?

[1] Padre / Madre

[2] Padrastro / Madrastra
[3] Tio (a)

[4] Primo (a)

[5] Abuelo (a)

[6] Otro familiar
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[7] Amigo (a) de la familia
[8] Amigo (a) mio (a)
[9] Novio (a)

[10] Autoridad (Profesor, médico, cura, etc.
(especificar)
[11] Vecino (a)
[12] Conocido (a)
[13] Desconocido (a)
[14] Otro/a (especificar)
6. De los 15 afios en adelante, ¢alguien | [1] Si (Cuantas veces?

la obligd a tener relaciones sexuales
cuando usted no queria hacerlo; es
decir, usando la fuerza?

[2] No (pase a siguiente seccion)
[3] No recuerda (si recuerda algo pasar a siguiente
pregunta, si no, hasta siguiente seccion)

7. ¢Cuantos afios le llevaba?

[1] De la misma edad (se llevan entre uno y dos

anos)

[2] Eramayor  (se coloca la diferencia de
edad)

[3] Eramenor  (se coloca la diferencia de
edad)

8. (Qué relacion tenia esa persona con
usted?

[1] Padre / Madre

[2] Padrastro / Madrastra
[3] Tio (a)

[4] Primo (a)

[5] Abuelo (a)

[6] Otro familiar

[7] Amigo (a) de la familia
[8] Amigo (a) mio (a)

[9] Novio (a)

[10] Esposo (a)
[11] Pareja
[12]  Autoridad (Profesor, médico, cura, etc.
(especificar)
[13] Vecino (a)
[14] Conocido (a)
[15] Desconocido (a)
[16] Otro/a
(especificar)
0. (Esta persona estaba alcoholizada | 1.- No
o drogada cuando le agredié | 2.-. La persona estaba alcoholizada

sexualmente?

3.- La persona estaba drogada
4.- La persona estaba alcoholizada y drogada
5.- No sé
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5.- No sé/No recuerdo

10. (Usted estaba alcoholizada o | 1.- No
drogada  cuando fue agredida | 2.- Yo estaba alcoholizada
sexualmente? 3.- Yo estaba drogada

4.- Yo estaba alcoholizada y drogada

SM. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE PROBLEMAS DE

SALUD MENTAL

La siguiente seccion se refiere a posibles problemas de salud mental que usted o alguno de
sus padres pudieron presentar.

1. Antes de saber de este embarazo, ;habia tenido sintomas como | [0] No
sentirse sola, triste o no tener ganas de hacer nada, al mismo | [1] Si
tiempo y con tal intensidad y duracidon que usted diria que
estaba deprimida?

2. ¢Ha consultado a algun psiquiatra o psicologo por algun | [0] No
problema de este tipo? (Si la respuesta es no pasa a la pregunta | [1] Si
)

3. ¢Su mama ha estado deprimida? Esto quiere decir, que haya | [0] No
padecido de cambios fuertes del estado de animo, o de "los | [1] Si
nervios"

4. (Ella ha acudido a consulta psiquiatrica? (Si la respuesta es no, | [0] No
pasa a la pregunta 8) [1] Si

5. (Su papa ha estado deprimido? Esto quiere decir, que haya | [0] No
padecido de cambios fuertes del estado de animo, o de "los | [1] Si
nervios"

6. (El ha acudido a consulta psiquiétrica ? (Si la respuesta es no, | [0] No
pasa a la siguiente seccion) [1] Si

EM. EMOCIONES Y AFRONTAMIENTOS RELACIONADOS CON LA ILE

1.

.Como se sintio con respecto a la noticia de estar embarazada?

[0] Nada [1] Poco [2] Regular [3] Mucho
1h. Estresada [0] [1] [2] [3]
2h. Tranquila [0] [1] [2] [3]
3h. Culpable [0] [1] [2] [3]
4h. Triste [0] [1] [2] [3]
Sh. Segura [0] [1] [2] [3]
6h. Arrepentida [0] [1] [2] [3]
7h. Enojada [0] [1] [2] [3]
8h. Confundida [0] [1] [2] [3]
Oh. Aliviada [0] [1] [2] [3]
10h. Avergonzada [0] [1] [2] [3]
11h. Satisfecha [0] [1] [2] [3]
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2. (Como se sintio EN EL MOMENTO en que tomo la decision de interrumpir el
embarazo? Marque las que apliquen

[0] Nada [1] Poco [2] Regular [3] Mucho
1h. Estresada [0] [1] [2] [3]
2h. Tranquila [0] [1] [2] [3]
3h. Culpable [0] [1] [2] [3]
4h. Triste [0] [1] [2] [3]
5h. Segura [0] [1] [2] [3]
6h. Arrepentida [0] [1] [2] [3]
7h. Enojada [0] [1] [2] [3]
8h. Confundida [0] [1] [2] [3]
Oh. Aliviada [0] [1] [2] [3]
10h. Avergonzada [0] [1] [2] [3]
11h. Satisfecha [0] [1] [2] [3]
3. (Cémo se siente AHORA QUE YA REALIZO LA INTERRUPCION?
[0] Nada [1] Poco [2] Regular [3] Mucho

1d. Estresada [0] [1] [2] [3]
2d. Tranquila [0] [1] [2] [3]
3d. Culpable [0] [1] [2] [3]
4d. Triste [0] [1] [2] [3]
5d. Segura [0] [1] [2] [3]
6d. Arrepentida [0] [1] [2] [3]
7d. Enojada [0] [1] [2] [3]
8d. Confundida [0] [1] [2] [3]
9d. Aliviada [0] [1] [2] [3]
10d. Avergonzada [0] [1] [2] [3]
11d. Satisfecha [0] [1] [2] [3]

CD. SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA
Las siguientes preguntas se refieren a emociones y sentimientos que probablemente haya
experimentado durante las ULTIMAS DOS SEMANAS. Por favor, digame la respuesta
para indicar durante cuantos dias de las dos iltimas semanas se sintio asi o si le ocurrio

casi a diario.

Durante cuantos dias de las ultimas dos

semanas: 0 1-2 3-4 5-17 8—14
[0] dias | [1] dias | [2] dias | [3] dias | [4] dias

CD1. ;Ha tenido poco apetito? [0] [1] [2] [3] [4]

CD2. ;No podia quitarse la tristeza? [0] [1] [2] [3] [4]
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CD3. ;Tenia dificultad para mantener su [0] [1] [2] [3] [4]
mente en lo que hacia?

CD4. ;Se ha sentido deprimida? [0] [1] [2] [3] [4]

CDS5. ;Ha dormido sin descansar? [0] [1] [2] [3] [4]

CD6. ;Se ha sentido triste? [0] [1] [2] [3] [4]

CD7. ;No ha podido seguir adelante? [0] [1] [2] [3] [4]

CDS8. ;Nada le ha hecho feliz? [0] [1] [2] [3] [4]

CD?9. ;Ha sentido que era una mala persona? [0] [1] [2] [3] [4]

CD10. ;Ha perdido interés en sus actividades [0] [1] [2] [3] [4]
diarias?

CD11. ;Ha dormido mas de lo habitual? [0] [1] [2] [3] [4]

CD12. ;Ha sentido que se movia muy lenta? [0] [1] [2] [3] [4]

CD13. ;Se ha sentido agitada? [0] [1] [2] [3] [4]

CD14. ;Ha sentido deseos de estar muerta? [0] [1] [2] [3] [4]

CD15. ;Ha querido hacerse dafio? [0] [1] [2] [3] [4]

CD16. ;Se ha sentido cansada todo el tiempo? [0] [1] [2] [3] [4]

CD17. ;Ha estado a disgusto consigo misma? [0] [1] [2] [3] [4]

CD18. ;Ha perdido peso sin intentarlo? [0] [1] [2] [3] [4]

CD19. ;Le ha costado mucho trabajo dormir? [0] [1] [2] [3] [4]

CD20. ;Le era dificil concentrarse en las [0] [1] [2] [3] [4]
cosas importantes?

CD21. ;Se ha molestado por cosas que [0] [1] [2] [3] [4]
generalmente no le molestaban?

CD22. ;Ha sentido que era tan buena como [0] [1] [2] [3] [4]
los demas®

CD23- ;Ha sentido que todo lo que hacia era [0] [1] [2] [3] [4]
con esfuerzo?

CD24. ;Se ha sentido esperanzada hacia el [0] [1] [2] [3] [4]
futuro?®

CD25. ;Ha pensado que su vida era un [0] [1] [2] [3] [4]
fracaso?

CD26. ;Se ha sentido temerosa? [0] [1] [2] [3] [4]

CD27. ;Se ha sentido feliz?® [0] [1] [2] [3] [4]

CD28. ;Ha hablado menos de lo usual? [0] [1] [2] [3] [4]

CD29. ;Se ha sentido sola? [0] [1] [2] [3] [4]

CD30. ;Ha sentido que las personas eran poco [0] [1] [2] [3] [4]
amigables?

CD31. ;Ha disfrutado de la vida?® [0] [1] [2] [3] [4]

CD32. ;Ha tenido ataques de llanto? [0] [1] [2] [3] [4]

CD33. ;Se ha divertido mucho? ® [0] [1] [2] [3] [4]

CD34. ;Se ha sentido que iba a darse por [0] [1] [2] [3] [4]
vencida?

CD35. (Ha sentido que le desagradaba a la [0] [1] [2] [3] [4]
gente?
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Anexo B. Carta de consentimiento informado

SALUD M ¢lpas

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATR[A
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

Carta de consentimiento informado para participantes

Interrupcion legal del embarazo y problemas
de salud mental en mujeres del Distrito Federal

Caddigo para el estudio:

¢Quiénes somos?

Somos un equipo de investigadoras y profesionales de la salud interesadas en la
salud mental y sexual de las mujeres, y la estamos invitando a participar en un
estudio del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muhiz”. Para que
usted decida si quiere participar, le pido que lea con todo cuidado la siguiente
informacion; si hay algo que no entienda o tiene preguntas de cualquier tipo, no
dude en hacerlas porque asi nos aseguraremos que usted ha comprendido de qué
se trata el estudio y asi podra darnos su consentimiento voluntario.

¢ Cual es el objetivo del estudio?

Conocer las experiencias que preceden un embarazo, y en su caso la interrupcion
del mismo, y si éstas inciden en la sensacion de bienestar o malestar que tienen
mujeres embarazadas que acuden a clinicas de atencidn gineco-obstétrica o de
interrupcién legal del embarazo.

¢ Cual es el procedimiento del estudio?

Este consistira en una entrevista que usted nos haria favor de contestar. Si usted
acepta participar, sera entrevistada por alguna de las integrantes del equipo de
investigacién todas somos psicélogas que estamos sensibilizadas y capacitadas en
los temas mencionados.

Esta investigacion es de riesgo minimo pues no implica realizar ningun
procedimiento fisico o psicolégico invasivo en su persona, sin embargo,
consideramos que ciertos temas podrian ser dificiles para usted, por lo que le
ofrecemos contencion emocional o canalizarla si es necesario. Pero sobre todo
queremos hacerle saber que la entrevista sera un espacio seguro donde usted
puede conversar abiertamente sobre diferentes aspectos de sus circunstancias de
vida sin ser enjuiciada y con la seguridad de que lo que diga no saldra de este
espacio.
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¢ Qué le debe quedar claro?

a) Que se le esta pidiendo su cooperacion para aceptar participar en este
estudio

b) Que la entrevistas sera sin costo econdémico alguno

C) Que usted puede cambiar de opinidon o decidir por cualquier motivo no

colaborar en el estudio, asimismo, puede retirarse en cualquier momento
en que usted lo decida.

d) Que cualquier decision que tome no afectara de ningun modo la atencién
que esta solicitando a la Clinica.

¢Cuales son las ventajas de participar?

a) Las preguntas y escalas que se le aplicaran en la entrevista, permitiran
conocer sus emociones negativas y positivas alrededor del embarazo o
de la interrupcion, lo que puede serle util para hacer planes dirigidos a su
bienestar, ya que se le hara una pequefia devolucion de lo observado y
en caso de que se le solicite, se le podra orientar a algun servicio.

b) Usted de manera indirecta estara ayudando a las mujeres del Distrito
Federal, pues contribuira al conocer de manera objetiva los factores que
llevan a decidir embarazarse y a continuar el embarazo o a interrumpirlo.
Asimismo ayudara a saber si existen diferencias en el bienestar y la salud
mental de las mujeres, para hacer sugerencias de prevencién y de
atencion. Especificamente, se busca contribuir a implementar una
atencion oportuna a problemas de salud mental de las mujeres que
solicitan una interrupcién legal del embarazo en las Clinicas de
Interrupcion Legal del Embarazo del Distrito Federal.

c) El beneficio que conlleva este estudio es mayor al posible riesgo, y es de
beneficio principalmente comunitario pues puede impactar en las vidas de
las mujeres, y en particular en las que acuden a los servicios que atienden
la salud sexual y reproductiva, en la medida en que puedan detectarse y
atenderse posibles problemas de salud mental.

Anonimato y confidencialidad: ;quién se puede enterar de que participé en
este estudio o de mis respuestas?

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales, es decir
solamente el equipo de investigacion tendra acceso a las respuestas obtenidas.
Asimismo, no se utilizara el nombre de ninguna de las participantes, pues se le
asignara un cédigo numérico para su identificacion, presentandose resultados de
forma estadistica. Su nombre no aparecera en ningun reporte o publicacion.

Si requiere informacion adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede
acudir a las oficinas de la Dra. Luciana Ramos Lira o de la de la Psic. Maria Teresa
Saltijeral, ubicadas en el tercer piso de la Direccibn de Investigaciones
Epidemioldgicas y Psicosociales del Instituto Nacional de Psiquiatria, “Ramén de la
Fuente Muiiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San
Lorenzo Huipulco, en la delegacion Tlalpan. De preferencia le sugerimos llamar
antes por teléfono para asegurar que podamos recibirla o simplemente puede hablar
para que le resolvamos cualquier duda; la Dra. Ramos esta en el 4160 5186 y la
Psic. Saltijeral en el 416 05165.
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Anexo C. Formato de Consentimiento Informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la carta de consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio.
He hablado directamente con una de las integrantes del equipo de investigacion y
ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Me ha
dejado claro que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier momento de la
investigacion.

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Entiendo también que puedo suspender mi participacién en el estudio en cualquier
momento sin que esto tenga consecuencias en mi relacion con la institucidon ni con
la clinica a la que estoy asistiendo. Mi identidad no sera revelada en ninguna
referencia del estudio o sus resultados.

Si tengo dudas o requiero informacion adicional respecto al estudio, puedo buscar
a la Dra. Luciana Ramos Lira o la Psic. Maria Teresa Saltijeral, cuyas oficinas se
encuentran en el tercer piso de la Direccion de Investigaciones Epidemiologicas y
Psicosociales del Instituto Nacional de Psiquiatria, “Ramoén de la Fuente Mu#iz”,
ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo Huipulco,
en la delegacion Tlalpan. También puedo hablarles por teléfono para resolverlas o
para hacer una cita. La Dra. Ramos tiene el teléfono 4160 5186 y la Psic. Saltijeral
el 4160 5165

Nombre de la participante Firma Fecha
Nombre de la integrante del equipo de investigacion Firma Fecha
Nombre del Primer Testigo Firma Fecha
Nombre del SegundoTestigo Firma Fecha

En caso de ser menor de edad, marque con una “x” la opcién que prefiera:

Estoy de acuerdo con que mi padre, madre o tutor (a) estén informados de mi
participacion y respuestas en el estudio.

No estoy de acuerdo con que mi padre, madre o tutor(a) estén informados de mi
participacion y respuestas en el estudio.
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Anexo D. Tarjeta de Contacto

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA
RAMON DE LA FUENTE MURNIZ

Tarjeta de contacto para participantes

itulo del proyecto: Interrupcién legal del embarazo y problemas de salud mental
en mujeres del Distrito Federal.

Agradecemos mucho su participacion.

Si requiere informacién adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede

acudir a las oficinas de la Dra. Luciana Ramos Lira o de la de la Psic. Maria Teresa

Saltijeral, ubicadas en el tercer piso de la Direccion de Investigaciones
pidemioldgicas y Psicosociales del Instituto Nacional de Psiquiatria, “Ramon de la

Fuente Muiiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San
orenzo Huipulco, en la delegacién Tlalpan. De preferencia le sugerimos llamar

antes por teléfono para asegurar que podamos recibirla o simplemente puede hablar

para que le resolvamos cualquier duda; la Dra. Ramos esta en el 4160 5186 y la
sic. Saltijeral en el 4160 5165.
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Anexo E. Aprobacién del Comité de Etica

SALUD | {28 PR ]

SECAITARIY DE SALLID !E T InsTrriTe NACIONAL DE Pasganatals
Fuamiiisd 0F La FUENTE Musig

Comité de Etica en Investigacién

"2015, Afio del Generailsimo José Maria Morefos y Pavdn”

Raf: CEVCAO01/2015,
Enero 12, 2015

CVT X ORISR
Dra, Luciana Esther Ramos Lira H APRD BADO

Investigador Principal
Fresante

Por medio de la presente me pemmito informarle que el proyecto titulado:
“Interrupcion legal del embarazo y problemas de salud mental en mujeres del
Distrito Federal’, ha sido APROBADO por el Comité, ya que se considera que
cumple con los requerimientos éticos y metodoldgicos establecidos.

Alentamente,

Lic. Mar 2rasa Lopez Jiménez
Presidente del Comité de Etica en investigacion

C.c.p. Mira. en Psic. Guillermina Matera Rey, Directora de Investigaciones Epldemicldgicas y
Psicosociaies. -Presents
Dr. Carlos Berlanga Cisneros, Subdirector de Investigaciones Clinicas y Secretano
Tecnico del Comiié de Investigacidn.-Presente

Calzafs Meésice-Nochimiloo #101, Col, Ban Loremes Hulgpalon, Delegaciin Tlalpan, CP. 14370, Méxion, DUF
Teda 4L60-5050, 41605151 » www_inprf gob.r
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Anexo F. Addendum del Comité de Etica

SNe=

Ty Macsoee ok Fasganatels

H.D.ITAHM
= Foaprtiar e L Foesrne Mude

Comiteé de Etica en Investigacién

2015 Ao dei Generalizimo Josg Marly Morales y Psvén™

Ref CEVGAME2015
Dra. Luciana Exther Ramos Lira Aposto 3, 2015
Investigador Principat
Presante

For este medie me pammilo Informar 5 usted que o proyacte ttulado. ‘Estudio de
factibllidad: Elaboracitn y prueba de instrumento de screeningflamizaje de problemas de
salud menial y su aceplabilidad en las usuarias y el personal de salud de clinicas de
nterrupcion isgal del embarazo® el cusl se levara » cabo en los Hospitales de s
Secretaria de salud del D.F,, ha sido APROBADO por el Comité, ya gue se considera que
cumpla con los requisitos dtleos y metodeldglass establacidos,

Duocumantios revisados y Aprobados: Original del formelo de Addendum dael Comite de
Elica en Investigacian, Carta de consentimiento informado para adolescenies,

Lic, Maria Teresa Ldpez Jiménez
Presidente del Comité de Etica en Investigacian

C.c.p. Mira. Em Psic. Guierming Materz Rey.- Directora de Inveslicaciones Epidemicidgicas y Psicosociaies -
Prasanig
Dr. Jorga J, Gonzale: Olvera, Secrelanc Tecnico Del Comité de Invesbgackn. Preaonts

C Xiochimilow £301, Cal Son Lacoure Huspudor, Dicdegarsn Thipun, ©F 14570, Méncs, DF.
sk Tele A16D-5050, 41605051 = e inpeLgale. s
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Anexo G. Directorio de Instituciones

SERVICIOS EN SALUD MENTAL

Institucion Direccién Teléfonos Servicios que ofrece Costo Informacién importante
Instituto Nacional De | Calzada México- D.F. al 4160-5372 | Se atiende a pacientes mujeres | Pre consulta: Para solicitar cita acudir al
Psiquiatra "Ramén de | Xochimilco N° 101, Interior de la y hombres con trastornos $71.00. modulo de informes de lunes
la Fuente Muiiiz" Col. San Lorenzo Republica al 01800 | psiquiatricos de moderados a Historia clinica: | a viernes, de 8:00 a 14:30

Huipulco, Del. Tlalpan | 61 144 88 severos, que requieran $142.00 hrs. o llamar a los teléfonos
C.P. 14370. tratamiento farmacologico y El estudio para agendar cita.
Entrada por la lateral de que no pueden ser atendidos en | socioecondémico

periférico sur

centros de salud, hospitales
generales. Se atiende a partir de

para definira el
costo de las

los 13 afios cumplidos. consultas
subsecuentes.

Centro de Servicios Privada de Acasulco 5658- 3744, 5658- | Atencion a la poblacion que El costo de la Cita por teléfono de 9:00 a
Psicologicos Fac. de 18, Col. Oxtopulco 3911 presenta conductas adictivas cuota de 20:00 de lunes a viernes.
Psicologia, UNAM Universidad (drogas, alcohol, tabaco, recuperacion

crianza positiva para nifios flucttia entre

menores de 12 afios) $50.00 y

$200.00

Call Center, UNAM 5622- 2288 Atencion psicologica enfocada | Costo del Horario de 8:00 a 20:00

a toda la poblacion ante servicio via horas, de lunes a viernes.

situaciones criticas, con telefonica: Si la persona desea continuar

problemas de adicciones, Gratuito y en psicoterapia de manera

familiares, de pareja, bullying, | confidencial presencial, se da la opcién a

sexualidad, ideacion suicida. través de distintos centros en

DF
Departamento de Circuito Interior 5623-2127/28/29 Consulta médico-psiquiatrica, Servicio Estar inscrita como
Psiquiatria y Salud Edificio F s/n, Facultad Estimulacion magnética gratuito para estudiante de la UNAM.
Mental, Clinica del de Medicina, Ciudad transcraneal, Psicoterapia, estudiantes Acudir personalmente a
Programa de Salud Universitaria, UNAM Valoracién de conductas programar su cita. Presentar
Mental, UNAM adictivas, Atencion psicologica. credencial de la UNAM.
Clinica Relox Privada Relox No. 30, | 5550- 5836, Tratamiento integral para la A partir del Cita via telefonica.
Chimalistac, Alvaro 5616- 3592 salud mental, psicoterapia estudio Horario: 8:00 a21:00 de
Obregon, C.P. 01070, individual, de pareja, familiar, socioeconomico | lunes a sabado y domingos

México, D.F.

de grupo, sexual, integracion
sensorial, psiquiatria.

de 8:00 a 16:00 hrs.
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ASOCIACIONES QUE ATIENDEN PROBLEMAS PSICOLOGICOS DE FAMILIA, PAREJA O INDIVIDUAL

Institucion

Direccion

Teléfonos

Servicios que ofrece

Costo

Informaciéon importante

ILEF, Instituto
Latinoamericano de la
Familia A.C.

Av. México No. 191,
Col. Del Carmen
Coyoacan, México, D.
F. C.P. 04100.

5659-0504 y
5554-5611

Se ofrece Psicoterapia de familia
y pareja atendiendo las
siguientes problematicas:

Crisis familiares,
Comunicacién, Manejo de
problemas de conducta y
aprendizaje en los nifios,
Dificultades con los
adolescentes y otros adultos,
Manejo de limites en la familia,
Sexualidad, Violencia
intrafamiliar. Abuso sexual,
Divorcio, Infidelidad,
Adicciones, Duelos, Problemas
de la tercera edad,
Enfermedades de algun
miembro de la familia.

http://www.ilef.com.mx/atenci
on-clinica/

Centro ELEIA

Av. Insurgentes Sur

Plantel sur: 5661-

Diagnéstico, orientacion y

De acuerdo a

Lunes a viernes de 9:00am a

Mental y Género

Coyoacan, Distrito
Federal, Mexico

de calidad a toda persona
interesada en iniciar un proceso
psicoterapéutico, que incluya la
perspectiva de género y el
respeto a la diversidad, para
posibilitar su desarrollo y
bienestar integral.

1971, 3er. piso, nivel 2177 Exts. 103, | tratamiento de problemas los ingresos 6:00pm
terraza, Plaza Inn. Col. | 104y 107 psicoldgicos. del paciente http://www.centroeleia.edu.m
Guadalupe Inn. A unos x/ayuda-psicologica-df-
pasos del metrobus Plantel Norte: atencion-psicologica
Altavista. 5370-9648

Centro de Salud Pennsylvania 11. 9180 0928 Atencion mental y emocional http://www.saludmentalygener

0.com.mx/
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ATENCION EN VIOLENCIA

Del. Cuauhtémoc,
México D.F., C.P.
06010

ext. 122, 5512-
2792 ext. 123

servicios de: Atencion
Psicologica y asesoria Juridica

Institucion Direccion Teléfonos Servicios que ofrece Costo Informacion importante
Centro de Atencion a la | Gabriel Hernandez No. | 5345- 5248, Atencion a victimas de Servicio Si la victima corre riesgo en
Violencia Intrafamiliar | 56 esq. Rio de la Loza, | 5345-5249 violencia familiar. Atencion gratuito su integridad fisica el CAVI
(CAVI) PGJDF Col, Doctores, Del. médica, asistencia psicologica, dispone de albergues donde la

Cuauhtémoc, C.P. asesoria legal, acompafiamiento mujer queda en resguardo.
06720 juridico en materia penal, Posteriormente ingresa a
tramitacion de medidas de terapia grupal.
proteccion de emergencia El horario es de 9:00 a 19:00
horas de lunes a domingo.
Centro de Terapia de Pestalozzi # 1115, Col 5200- 9632/ Atencion médica, asesoria Servicio El horario de atencién es de
Apoyo a Victimas de Del valle, Del. Benito 5200- 9633, 5200- | juridica y atencion psicologica a | gratuito lunes a viernes de 9:00 a
Delitos Sexuales (CTA) | Juarez, C.P. 03100, 9634 victimas directas e indirectas de 19:00 horas.
Meéxico, D.F. algun delito sexual.
Asociacion para el Salvador Diaz Mirén 5682-7969, 5547- | Atencion a partir de los 3 afios Primer Solicitar cita via telefonica.
Desarrollo Integral de No. 140, Col. Santa 8639 de edad, adolescentes, mujeres y | donativo Acudir a entrevista inicial para
Personas Violadas, Maria la Rivera, hombres. Atencion médica, $180.00. Pagos | abrir expediente. Dependiendo
(ADIVAC) Cuauhtémoc, C. P. legal y psicologica a personas subsecuentes de las necesidades es el
06400, México, D.F. con experiencias de violencia $220.00 proceso que se sigue con cada
fisica, emocional y sexual. persona.
APIS: Fundacion para | Retorno 19 No. 24 Col. | 553939 17 Atencion telefonica, psicologica Medio para acudir a los
la Equidad AC. Avante C.P. 04460 y asesoria juridica: Atencion servicios via telefonica.
Meéxico, D.F. individual y grupos de Lunes a viernes de las 10 a.m
autoayuda para mujeres alas 5 p.m
jovenes o adultas.
Instituto de las Mujeres | Tacuba No. 76, 5° Piso, | 5512-2845 ext. Ofrece a través de las 16 Servicio Lunes a viernes de 9:00 a
del DF Col. Centro Historico, 122, 5512-2765 Unidades Delegacionales los gratuito 18:00 hrs.

http://vidasinviolencia.inmuje
res.gob.mx/

LIC. NAHYELI
ORTIZ

Cel: 55 39 822129

Asesoria legal en casos de
violencia

E-mail:

justiciasistemica@gmail.com

LIC. CLARA PATINO

Cel: 55 3391 2568

Asesoria legal en casos de
violencia

E-mail:

clara_epf(@hotmail.com
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ASESORIA EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

ultrasonido, colposcopia,
Papanicolaou y prueba de
embarazo. Interrupcion legal del
embarazo (ILE) con
medicamento, planificacion
familiar, orientacion SSRR.

Institucion Direcciéon Teléfonos Servicios que ofrece Costo Informacion importante
Asociacion Mexicana Tezoquipa No. 26, [ 5573-3460, 5513- | Si crees o sabes que tienes un Entrevista A partir de la primera cita, el
para la Salud Sexual, Colonia La  Joya, | 7489 problema sexual, pide una cita inicial $400.00 | terapeuta sexual que te
A.C. (AMSACQO) Delegacion Tlalpan de primera vez. Esta cita se atiende puede saber si tu

C.P.14000, Meéxico, llama “Tamizaje” y consiste en problema puede resolverse
D.F. una evaluacion inicial y es con terapia, si lo indicado es
realizada por un/a terapeuta canalizarte a alguna otra
sexual. especialidad, o ambas cosas.
Ave de México A.C. Querétaro 246 piso 3, 1054- 3212 Participa en la promocion de la | Accesible Cita por via telefonica o
Col. Roma Norte, salud sexual y vivencia plena de personal.
Delegacion los derechos humanos con
Cuauhtémoc, C.P. énfasis en los derechos sexuales
06500, México, D.F y la prevencion del VIH y de
otras ITS.
Catdlicas por el Ayuntamiento N° 85, 5554- 5748, Fax: | Organizacion sin fines de lucro, | Gratuito Ofrece apoyo espiritual, tanto
Derecho a Decidir, A.C. | Colonia Bario de Sta. 5659- 2843 integrada por personas catélicas, en la toma de decision como
Catarina, Delegacion que defiende los derechos en el post aborto. Comunicarse
Coyoacan, C.P. 04010, humanos de mujeres y jovenes, a los correos indicados
Meéxico, D.F. en especial sus derechos solicitando la atencion.
sexuales y reproductivos.
Clinica Especializada Benjamin Hill No. 24, [ 55158311, 5271- | Clinica de atencion del VIH Gratuito Atencion de lunes a viernes
Condesa Colonia Hipédromo 6439, 5271- 1217 | para personas que no poseen de 8:00 a 19:00 hrs.
Condesa, Delegacion seguridad social IMSS e Acudir personalmente.
Cuauhtémoc, C.P. ISSSTE, que radiquen en el
06140, México, D.F. D.F. Se ofrece la prueba de VIH
para toda la poblacion.
Fundacion Mexicana Calzada de Tlalpan 5546-9109, 5535- | Ginecologia, Psicologia, Variable Via telefonica se ofrece la
para la Planeacion 648, Colonia Moderna, | 0194 Medicina general (deteccion depende del informacion de acuerdo a las
Familiar MEXFAM) Delegacion Benito oportuna de cancer y deteccion | servicio necesidades de atencion.
Xola Juarez, México, D.F. de ITS, servicio de laboratorio, Suc. Tlalpan: 5487- 0030,

5487-0042.

Suc. GAM: 5781- 8713,
5781- 6538, 5781- 8704.
Suc. Revolucion: 5546-9109,
5535-0194 Sucursal Neza:
5797- 1769, 5797- 1278.
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TERAPEUTAS PRIVADAS

Lopez

Roma Sur (entre
Medellin y Monterrey)

20

parejas.

Institucion Direcciéon Teléfonos Servicios que ofrece Costo Informacion importante
Tp. Olivia Ortiz Atiende en diferentes lugares, adasmexico@gmail.com
incluso de manera virtual.
Maria Lailson 555452 4700 Terapia de pareja, familia, marialailson@hotmail.com
individual
Lilia Monroy Barranca del muerto 5618-2791 o cel Terapia de pareja, familia, limlquiron@yahoo.com.mx
55-43382941 individual
Cristina Sanchez De Ita cel 552093 9592 | Terapia individual crissan69@hotmail.com
Claudia Ledesma cel 553210 0243 | Terapia individual y familiar cledesmah@hotmail.com
Psic. Rosario Rodriguez | Tlaxcala # 47, Colonia | Cel 5527 57 50 Adolescentes, adultos(as), $550.00
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