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Resumen

En México se ha documentado que poco més de la mitad de los embarazos no planificados se
resuelven con la interrupcién voluntaria. La tasa estimada en 2009 fue de 38 abortos por cada
1,000 mujeres al afio, lo que equivale a 1,026,000 abortos en mujeres en edades de 15-44,
aunque la tasa mas elevada se observa en mujeres de 20 a 24 afios. La investigacion sobre los
procesos posteriores a la interrupcion se ha enfocado en procesos involuntarios, pero poco se
habla de los procesos voluntarios. La pérdida o interrupcién del embarazo suele implicar
sentimientos de culpa, vergiienza, inadecuacion, falta de apoyo social y rituales que brinden
una elaboracion de significados. En la presente investigacion se propone indagar sobre el duelo
perinatal y el apoyo social percibido en la etapa de la adolescencia y de la adultez para
identificar cuéles son las diferencias en la percepcion de estas dos variables a lo largo del ciclo
vital. Para lograr el objetivo se disefid un proceso de investigacion cuantitativa transversal con
muestra por conveniencia. Se encontrd que la vivencia de las adolescentes esta vinculada a
mayor sensacion de culpa y depresion en comparacion con las adultas, pero también de
percepcion de mayor apoyo social y que uno de los factores a indagar en posteriores
investigaciones es la deseabilidad del embarazo o de la maternidad como factor que conlleva
un duelo perinatal mas pronunciado. Hace falta mayor entendimiento sobre los procesos
alrededor de la interrupcion voluntaria en cuando a las caracteristicas, contextos y premisas
que llevan a la toma de decision, la vivencia del proceso, que puede incluir la indagacion de
quién acomparia, como lo hace, como se comparte la noticia del embarazo y la decision de
interrupcion y, adicionalmente, las posibilidades de experiencia o de acompafiamiento
profesional posteriores a la interrupcion asi como sensibilizacion, educacion sexual y cambios

en el entorno para la prevencién del embarazo no deseado.



Abstract

In Mexico, just over half of all unintended pregnancies end in a voluntary interruption. In 2009
there were 38 abortions per 1,000 women ages 15-44, which is equivalent to 1,026,000
abortions. Post-abortion research has focused on involuntary processes, but few have explored
voluntary ones. After the loss or termination of a pregnancy feelings of guilt, shame,
inadequacy, and lack of social support and of rituals that provide meaning-making often occur.
This investigation aims to inquire about perinatal grief and perceived social support with
adolescent and adult populations, to identify the differences in perceptions of those two
variables throughout the life cycle. A cross-sectional quantitative design was used and a
convenience sample technique. The research findings show that adolescents’ experience is
linked to a greater feeling of guilt and depression, but also to a greater social support perception.
Further research is needed on the desirability of pregnancy as a factor that entails more
pronounced perinatal grief. In addition to a greater understanding of the processes around
voluntary abortion in terms of its characteristics, contexts, and premises that lead to the
decision-making; women's subjective experience of going through a voluntary abortion, which
may include the investigation of who accompanies them during the process, how they do it,
how the pregnancy news and the decision to interrupt it are shared and the possibilities to
receive professional support after the interruption.



Introduccién

El proceso de interrupcién ya sea voluntario o involuntario, es un proceso poco
pretendido; se puede disminuir su incidencia con la prevencién del embarazo no deseado.
Existen algunas vivencias en donde la interrupcion conlleva un duelo, especialmente cuando la
interrupcién es no voluntaria, aunque no es una regla. La elaboracion del duelo perinatal se
relaciona con el apoyo social como factor de influencia en la presencia o ausencia de patologia
psiquiatrica (Camejo et al., 2019) y en la capacidad de resiliencia (Castro y Garcia, 2017), en
donde se incluye el apoyo y acompafamiento por parte de la familia (Bautista-Balbés et al.,
2017). Dentro del abanico de experiencias de la interrupcion del embarazo, es relevante
visibilizar los diferentes duelos por los que atraviesan las personas con el fin de sanar individual
y colectivamente.

La terapia familiar tiene un peso importante en tanto que, ademas de trabajar en el
acompafiamiento del duelo y el acomodo de la vivencia en la familia, su mirada sistémica
aporta conocimientos, visiones y saberes en cuanto a la importancia de los factores sociales,
culturales, politicos y econdmicos en los que las familias experimentan tanto la Ilegada o
pérdida de un nuevo integrante al nicleo familiar.

En este sentido, la literatura (Valenzuela et al., 2020) reconoce la importancia de la
atencién de servicios de salud no s6lo enfocada en la mujer y la pareja ante un evento de
interrupcién no voluntaria del embarazo; y también la capacitacion a los profesionales de la
salud para implementar estrategias en pro del bienestar, invitacion al cuidado e integracion de
la experiencia en las familias; pero queda pendiente el trabajo en torno a lo que sucede ante
una interrupcion voluntaria.

Como terapeutas familiares, desde la entrevista y la elaboracién del genograma
(McGoldrick, 1985) podemos contribuir 0 no en la visibilizacion de aquellos miembros que

formaron parte de la familia y ahora forman parte de la historia de la misma, entonces se evitaria
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la repeticion de patrones, como la recurrencia de los embarazos no deseados en etapas
adolescentes.

Estas indagaciones son relevantes, pero atn no son lo suficientemente especificas sobre
las formas en que el apoyo social sea otorgado de manera tal que aporte bienestar y sostén en
el manejo del duelo ante la pérdida. Asi mismo, la presente investigacion se ha enfocado en
mujeres adolescentes y adultas, lo cual invita a conocer la vivencia en el ciclo vital cuando se
trata de un embarazo planeado y deseado, asi como la decision o no de la interrupcion de la
gestacion.

Intentando dar mas visibilidad al proceso de duelo perinatal en estos procesos. La
presente investigacion de corte cuantitativo transversal revisara en su primer capitulo
brevemente las aportaciones de la terapia familiar al estudio del ciclo vital familiar, el contexto
en datos sobre el embarazo en la adolescencia y en la adultez, asi como la interrupcion del
embarazo en México.

El segundo capitulo aborda el tema del duelo perinatal, iniciando por la descripcion de
la literatura sobre el proceso de experiencia del duelo enfocandose principalmente en los duelos
desautorizados y en particular en la experiencia reportada sobre el duelo perinatal en diferentes
poblaciones con sus significados e impactos personales, de pareja e institucionales. La segunda
variable que se investigo fue el apoyo social que se conceptualiza y describe en el capitulo 3
en donde, ademas, se mencionan las investigaciones y los hallazgos encontrados en la literatura
con respecto al duelo perinatal.

La metodologia de la investigacion presentada se detalla en el capitulo 4 en donde se
desglosa la importancia de la indagacion junto con las problematicas asociadas, en este capitulo
se podra encontrar la pregunta de investigacion, el objetivo general, los objetivos especificos,
el tipo y disefio de investigacion, las hipotesis estadisticas y la operacionalizacion de las

variables de estudio. En este apartado también se puede encontrar el método que describe a los



participantes, instrumentos y el procedimiento no sélo de recoleccion de la informacion sino
también su tratamiento en bases de datos y analisis estadistico.

El capitulo 5 incluye los resultados de la recoleccion de la informacidn en una sintesis
que inicia con la caracterizacién de los participantes que incluyen las descripciones
sociodemograficas, las condiciones asociadas a la pérdida. La descripcion de los resultados
encontrados continta con la presentacion de los estadisticos descriptivos de las variables
psicoldgicas, los comparativos entre las variables entre segmentacion de grupos como lo son
el embarazo deseado y no deseado, la interrupcion voluntaria e involuntaria y las diferencias
entre adolescentes y adultas. Finalmente, se muestran las correlaciones entre los factores que
componen cada variable del duelo perinatal y el apoyo social.

Por ultimo, en el capitulo 6 se pueden observar la sintesis del analisis conforme que se
contrarrestaron con los hallazgos previos en la literatura, se discuten las implicaciones con la
terapia familiar de los resultados obtenidos con una perspectiva sistémica y se invita a la

reflexion con las conclusiones del presente estudio.



Capitulo 1: Ciclo Vital e Interrupcion del Embarazo

Ciclo Vital Familiar

Las familias cumplen ciertas funciones para los individuos y las sociedades. Dentro de
estas funciones se encuentran la reproduccion, la proteccion, la socializacion de las reglas, la
alimentacion, el cobijo y el cuidado de los miembros que las conforman. Para poder llevar a
cabo estas funciones, la familia requiere de su conformacién e interaccion para consolidarse
como un sistema que permita la entrada y salida de informacion que haga que sus miembros se

adapten a la sociedad.

Haley (1973) propone un modelo que intenta explicar algunas fases del ciclo vital
familiar basandose en la observacion de familias norteamericanas, blancas y heterosexuales. El
mismo autor reconoce que este modelo deja de lado la diversidad de familias y su
funcionamiento, pero ofrece un panorama general para entender la construccion del sistema
familiar; propuesta congruente de segmentacion por hitos normativos que también sostiene
Walsh (2016), aunque no sin cuestionar que las normativas han tenido impacto en la
estigmatizacion de quien sale de la norma en la segmentacion por edades cronoldgicas, como
la conformacion y mantenimiento de la pareja, las fases de crianza de los hijos y sus
transiciones en las etapas de desarrollo (la paternidad y la crianza temprana de los hijos o la
adolescencia de los hijos), despegue de los adultos jovenes con padres de mediana edad, los

desafios de vida de edad avanzada y los procesos de divorcio.

Haley (1973) comprende las siguientes fases en el ciclo vital familiar: el periodo de
galanteo, el matrimonio y sus consecuencias, el nacimiento de los hijos y el trato con ellos,
matrimonio y dilemas familiares, el destete de los padres y el sufrimiento de la vejez. Esta
propuesta de segmentacion esta enfocada en los problemas que surgen en la interaccion familiar

a lo largo del tiempo. Es importante tener presente que, como modelo, sélo representa un
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segmento muy especifico de la descripcidn de ciertas poblaciones tomadas para la observacion.

A continuacion, se describen algunas fases que son las relevantes para el presente texto.

El periodo de galanteo cuenta con las bases bioldgicas de la danza de apareamiento que,
como seres humanos, compartimos con otras especies; sin embargo, el ser humano es el Gnico
animal que cuenta con familia politica, por lo que esta fase no sélo incluye las experiencias del
emparejamiento de la pareja, sino también la construccion de la relacion con la familia de cada

una de las personas involucradas (Haley, 1973).

Luego de la etapa del galanteo, Haley (1973) propone la fase del matrimonio y sus
consecuencias. En esta etapa, la pareja inicia una nueva etapa con un ritual o acontecimiento
simbdlico que determina que es un sistema separado de sus sistemas de origen que tendra que
negociar sus propias reglas basando sus propuestas y solicitudes en las reglas que aprendieron
en la familia de origen. Esta negociacion suele ser dificil al inicio del matrimonio o union no
solo por los aprendizajes previos sino por el manejo de las alianzas con los padres y familiares
de cada uno. Algunas parejas prefieren hacer su vida matrimonial separados completamente de
la familia de origen, pero el autor propone que una manera funcional de ser independientes

incluye una cierta conexion aun con la familia de origen por el apoyo y soporte que brindan.

Luego de la unién de la pareja es probable que llegue la fase que implica la procreacion,
cuidado y trato con los hijos. Una de las funciones de la familia es justamente la reproduccion
de seres humanos que sean parecidos a los progenitores y que compartan aspectos con la
sociedad en la que van a convivir. En este punto, la pareja tiene un nuevo ajuste de las
condiciones en las cuales habia estado viviendo hasta el momento en sus primeras fases de
union. El nacimiento de un hijo crea la existencia de abuelos y tios, lo que invita a un reajuste

en las negociaciones también con las respectivas familias de origen. La pareja entonces coloca
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sus esfuerzos en la crianza de los hijos y, para Haley (1973), la mujer suele tener un concepto

de autorrealizacion con el paso por la maternidad.

La siguiente fase se ve marcada con la llegada de los hijos, la vida de la pareja se va
adecuando a las exigencias del cuidado y proteccion de sus hijos. Cuando los hijos van
creciendo y se vuelven méas independientes de los cuidados primarios, la pareja se encuentra
en una edad madura, productiva y muy probablemente saludable para continuar con su
desarrollo individual. Esta situacion puede beneficiar para la consolidacion de identidades
autdbnomas pero compartidas, o bien, para empezar a generar una distancia en la relacion de
pareja que pueda incluso llevar al divorcio. Haley (1973) menciona que tanto hombres como
mujeres se encuentran mas libres de la crianza de los hijos y pueden dedicar tiempo al
desarrollo de habilidades laborales, profesionales y personales. Es una etapa en donde la
relacion de pareja se profundiza puesto que las interacciones repetitivas les han servido para
generar una estabilidad necesaria para el sostén del sistema, pero esto también puede
convertirse en un modo rigido de convivencia que se torne problematico al no ser suficiente o

adecuado para las nuevas necesidades familiares de hijos adolescentes mas independientes.

Para fines del presente estudio, hasta aqui llega la descripcion de las etapas del ciclo
vital familiar. Sin embargo, es importante recordar las otras dos etapas propuestas: el destete
de los padres y el sufrimiento de la vejez. Estas dos fases implican sus propias problematicas
y se caracterizan por la pérdida mas que por el advenimiento de situaciones, contextos e
interacciones nuevas. Si bien, cada cambio implica la pérdida de algo, en las primeras fases
pareceria que el foco esta en la novedad y la ganancia, mientras que en las siguientes etapas el
enfoque esté en la pérdida. El tema de este trabajo invita a la reflexién sobre la pérdida de la

posibilidad de llegada de un nuevo integrante a la familia, y de cuando esta llegada es
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inesperada y se toma la decision de interrumpir el embarazo dadas las condiciones de una mujer

adolescente gestante.

Walsh (2016) recalca que las segmentaciones se han desdibujado a partir del cambio en
los contextos sociales, politicos y econémicos que se mueven de lo tradicional a lo
contemporaneo; adicionalmente menciona que ningin modelo o trayectoria de vida es esencial
para un desarrollo positivo y que los cambios son evolutivos en tanto que responden a las
condiciones de la actualidad, en donde se incluye a las mascotas como sustituto o preparacion
de la maternidad y paternidad, la unién libre antes del matrimonio o a cambio de él, y los
acuerdos y acomodos familiares que surgen a partir de las necesidades particulares de los

individuos y las familias.

Las relaciones con los padres, hermanos, conyuges, hijos y miembros de la familia
extendida evolucionan y cambian a lo largo del curso de la vida, por lo que una mirada del
ciclo vital a partir de la resiliencia da la oportunidad de mirar las transiciones con mayor
flexibilidad, colaboracion y comunicacion. El significado y las implicaciones de una situacion
adversa deben ser considerados para todos los miembros y sus relaciones. Por ejemplo, cuando
una pareja sufre una muerte fetal, el impacto es devastador en toda la red de parentesco: todos
habian esperado ansiosamente el nacimiento del hijo primogénito, del primer hijo de una gran

familia extensa.

El estrés se intensifica en los periodos de transicion de una fase a otra del desarrollo de
la familia, momentos en los cuales los miembros se redefinen y realinean sus relaciones,
momentos en los que hasta las familias con un buen funcionamiento se pueden tambalear. Un
enfoque relacional de la resiliencia se enfoca en los procesos y resultados asociados con el
funcionamiento y desarrollo adaptativo de los integrantes de la familia. Cada vez es mas

compleja la interaccién en las relaciones familiares a razén de los cambios devenidos en la
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sociedad y la movilidad de acuerdos de parentesco, lo que implica multiplicar los factores
estresantes y requerir multiples ajustes en las relaciones y solucion de probleméticas propias
de la vida, dado que la familia es un sistema en movimiento a través del tiempo. La resiliencia
necesaria para el ajuste ante el cambio tiene su base en los valores, prioridades, desafios y
recursos individuales y grupales de los sistemas familiares. Los legados generacionales
influyen en la visién del mundo familiar, en donde se incluyen las expectativas hacia la vida

de los miembros, sus esperanzas y sus suefios.

Embarazo en la Adolescencia y en la Adultez

Definir el rango etario de la adolescencia ha sido un proceso de reconocimiento de las
caracteristicas que precisan saber qué se entiende por etapa adolescente. Con fines de
investigacion, analisis estadistico y consenso sobre los rangos de edad que comprenden la
adolescencia, las Naciones Unidas (NU, s.d.) han determinado que la etapa de la juventud
comprende de los 15 a los 24 afios de edad, y reconoce que el 16% de la poblacion mundial en
la actualidad se encuentra en esta etapa de la vida. La adolescencia, como etapa de vida, se
sigue viendo como una era de transicion a la vida adulta que implica madurar y asumir roles

especificos productivos y reproductivos.

Por su parte, Sawyer et al. (2018) considera un analisis de lo que implica la etapa
adolescente y reflexiona sobre los cambios sociales que han contribuido a que la adolescencia
se considere desde las etapas de los primeros cambios fisiologicos hasta el momento de
transicién a los roles de la vida adulta, que incluyen: la finalizacion de la educacion, el
matrimonio, la paternidad, independencia econdmica, ejercicio de la ciudadania y contribucion
a la sociedad. Dadas las condiciones actuales, en donde no solo se consideran los cambios
fisiologicos y de crecimiento para considerar a una persona como adolescente, sino que también

se incluyen los aspectos politicos, sociales, culturales, tecnoldgicos, e incluso de mercadotecnia
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y redes sociales, se propone que el rango de edad sea de los 10 a los 24 afios con el objetivo de
proveer de leyes, politicas publicas y servicios apropiados en esta fase de ciclo vital que

requiere de atencion focalizada para contribuir en su insercion y transicion a la vida adulta.

Uno de los temas en la agenda en pro del bienestar de las adolescencias es el del
embarazo adolescente. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2022), en
regiones en desarrollo hay cada afio aproximadamente 12 millones de adolescentes y jévenes
de entre 15 y 19 afios, y al menos 777 000 nifias menores de 15 afios, que dan a luz. Hablando
de las vulnerabilidades a las que los adolescentes estdn expuestos, las complicaciones
relacionadas con el embarazo y el parto se encuentran entre las principales causas de mortalidad

entre las jovenes de 15 a 19 afios en todo el mundo.

Por otra parte, la Division de Poblacion de las Naciones Unidas declara que, en 2020,
la tasa mundial de natalidad entre las adolescentes ascendié a 41 partos por cada 1,000 y, de
acuerdo con el contexto de cada pais, oscila entre 1 y mas de 200 por cada 1,000 (Naciones
Unidas, 2022). Existe un descenso en las cifras desde 1990, esto se refleja en la disminucién
de las tasas de mortalidad materna de las jovenes de 15 a 19 afios. Para seguir en el trabajo de
acceso a universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluidos los de planificacion
familiar, informacién y educacidn, asi como en la integracion de la salud reproductiva en las
estrategias y los programas nacionales, las Naciones Unidas consideran esta prioridad como

una de las metas especificas del Objetivo de Desarrollo Sostenible relacionado con la salud.

En Meéxico, la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 report6 que el 55.7% de las
mujeres adolescentes que mencionaron haber iniciado actividad sexual estuvieron embarazadas
al menos una vez entre el inicio de su vida sexual y el momento de contestar la encuesta. En
esta encuesta, el embarazo en las adolescentes se asocio significativamente con un nivel bajo

de escolaridad, con un inicio de vida sexual a edades tempranas y con el hecho de haber estado
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alguna vez unidas en una relacion de pareja (Gonzalez-Garza et al., 2005). Por su parte, Garcia
et al. (2008) menciona otros aspectos que suman vulnerabilidad a un embarazo adolescente,
como la precaria situacion econémica y social, tardio control prenatal, parto pretérmino y

crecimiento materno incompleto, lo que ocasiona desproporcion céfalo-pélvica.

De acuerdo con un analisis de datos del 2009, las tasas de aborto en México por edades
especificas muestran un patrén en forma de jota (J) invertida. La tasa nacional de aborto fue de
44 por cada 1,000 mujeres de 15-19 afios, a 55 por cada 1,000 mujeres de 20-24 afios y, a partir
de ahi, disminuyé consistentemente con el incremento de la edad, llegando a su punto mas bajo
en el grupo de las mujeres de 40-44 afios, que present0 una tasa de 15 por cada 1,000 (Juérez

y Singh, 2013).

Otras diferencias encontradas en cuanto a la edad son la morbilidad durante el embarazo
es mas frecuente en mujeres adultas, los hijos de mujeres adolescentes pueden presentar mayor
frecuencia de complicaciones perinatales como la asfixia y el trauma al nacimiento e incluso

el riesgo de vida es mayor en hijos de mujeres adolescentes (Garcia et al, 2008).

Interrupcion del Embarazo en México

En cuanto a nimeros y conteos oficiales, es claro que existe un subregistro de los
embarazos que terminan en una interrupcién espontanea o voluntaria. Se ha llegado a
mencionar, de acuerdo con el conocimiento cientifico en genética y embriologia humanas, que
en la primera fase del embarazo se registra que una proporcion no mayor al 20% de los cigotos
se desarrolla para dar lugar a un feto viable que pudiera llegar a ser un nacido vivo. De acuerdo
con las declaraciones del Colegio de Bioética, los cigotos tienen muy diferentes destinos:
generar tejidos amorfos, embarazos anembridnicos, cigotos cadticos, tumores benignos y
malignos, tejido embrionario con deficiencias organicas tan severas que producen fetos

anencefalicos y ausencia de otros érganos. Adicionalmente, cada afio tienen lugar mas de 4
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millones de abortos ilegales en Latinoamérica, en donde las mujeres méas pobres arriesgan su
salud y su vida con procedimientos inseguros para abortar (Piekarewicz, 2015).

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2019), la
muerte fetal es un evento poco frecuente. Durante el 2019, en México se registraron 23,868
muertes fetales, lo cual represent6 una tasa de 1.89 por cada 10,000 habitantes, cifra que se ha
vuelto méas exacta dadas las innovaciones en la recoleccion de informacion a nivel nacional.
De estos fallecimientos, el 83.4% ocurri6 antes del parto, 15.4% durante el parto y 1.2% no fue
especificado. Las mujeres de 25 afios de edad (5.2%) presentaron la mayor frecuencia de
embarazos con complicaciones que terminaron en muerte del producto. De las muertes
mencionadas, el 39.3% fue de muertes fetales tardias (de 28 a mas semanas de gestacion),
seguidas de las intermedias (de 20 a 27 semanas), con un 35.3%, y finalizando con las precoces
(25.3%, de 12 a 19 semanas). EI 69.3% de mujeres que durante 2019 tuvo un embarazo que
termino con la muerte del producto dijo no trabajar remuneradamente, mientras que el 26.2%
si lo hacia, y el 4.5% no lo especifico. En cuanto al estado civil de las mujeres, se report6 que
51.2% estaba en union libre, 29.2% casadas y 14.1% solteras.

Las principales causas de muerte fetal son: afectaciones que tuvo el feto por factores
maternos y por complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y del parto, otros trastornos
originados en el periodo perinatal, trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y el
crecimiento fetal, trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo perinatal;
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosOmicas; otras causas
especificadas en el periodo perinatal. Entre las interrupciones del embarazo que corresponden
a los casos en los que la edad gestacional del feto es inferior a las 22 semanas, el aborto
espontaneo es el mas comdn, con 7,561 casos (87.2%; INEGI, 2019).

En México se ha documentado que, en 2009, poco mas de la mitad de los embarazos

no planificados se resuelven con la interrupcion voluntaria. La tasa estimada es de 38 abortos
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por cada 1,000 mujeres, lo que equivale a 1,026,000 abortos en mujeres en edades de 15-44 al
afio, aunque la tasa mas elevada se observa en mujeres de 20 a 24 afios (Marvan et al., 2018;
Juarez y Singh, 2013). Juarez et al. (2013) sefiala que aproximadamente la mitad del total de
embarazos no planeados en el pais se resuelve mediante aborto inducido o voluntario.

Yanikkerem et al. (2012) define el embarazo no planeado como aquel que ocurre antes
del tiempo deseado o cuando no se desean mas hijos al momento de la concepcidn; se estima
que cada afio existen aproximadamente 87 millones de embarazos no planificados en el mundo.
Son embarazos que, al llegar a término, se asocian con bajo peso al nacer, abuso infantil,
negligencia infantil, problemas de comportamiento, exposicion al tabaco o drogas ilicitas, falta
de suplementacion adecuada, como el &cido fdlico; problemas en el embarazo, intentos previos
de interrupcion inducida y depresion durante el embarazo y en el postparto.

Asi, la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es un proceso por eleccion de la
mujer gestante. La interrupcion voluntaria puede ser legal o no, esto depende de las
regulaciones sanitarias del lugar en donde la mujer se encuentre para realizarlo. La interrupcion
legal del embarazo (ILE) se refiere al aborto voluntario que se realiza en un tiempo menor a
las doce semanas de gestacion. Medida despenalizada desde el afio 2007 en la Ciudad de
México y en otras entidades del pais (INMUJERES, s.f.).

En México existe un debate que contrapone los derechos adquiridos desde el momento
de la concepcidn frente a los derechos que una mujer tiene a decidir sobre la interrupcién del
embarazo y las consecuencias en su vida futura; por esta razon, cada entidad federativa regula
su propio Codigo Penal, lo que deriva en que existan estados en los que la interrupcién legal
solo esta permitida bajo algunas causales o circunstancias. De las 32 entidades federativas de
la Republica Mexicana, en 29 se establece como causal de exclusion penal gue el aborto sea
resultado de una conducta imprudencial; en 23 es exclusién penal cuando existe peligro de

muerte para la mujer; en 15 cuando el embarazo implica un riesgo para la salud de la mujer
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gestante; en 16 cuando el producto de la gestacion presenta alteraciones congénitas/genéticas
incompatibles con la vida, lo que repercutiria en la calidad de vida no s6lo del nacido, sino de
la familia completa; en 15 cuando el embarazo es derivado de una préctica de inseminacion
artificial no consentida; y en 2 cuando no hay condiciones econémicas para continuar una
gestacion (GIRE, 2018).

En la ILE ain queda mucho camino por recorrer en el pais, ya que, a las limitaciones
de la educacion sexual y de los derechos sexuales y reproductivos, se suma la precariedad de
las condiciones sanitarias, médicas y culturales que rodean a la interrupcion del embarazo en
nifias, adolescentes, mujeres indigenas, mujeres migrantes y demas mujeres (INMUJERES,
s.f.).

De acuerdo con los datos de la Sistema de Informacion de Interrupcion Legal del
Embarazo de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (INMUJERES, s.f.), de abril de
2007 a julio de 2019, 214,165 mujeres acudieron a realizarse interrupciones legales del
embarazo. De estas, 149,074 fueron practicadas a capitalinas, es decir, habitantes de la Ciudad
de México; 56,774 a mujeres provenientes del Estado de México; 1,336 a mujeres originarias
de Puebla y de otras entidades federativas, como Hidalgo, Querétaro, Veracruz, Jalisco y

Michoacan. El procedimiento se aplico también a un total de 63 mujeres extranjeras.
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Capitulo 2: Duelo Perinatal

El Proceso de Experiencia del Duelo

El proceso de vida incluye el proceso de muerte, asi como la experiencia de la presencia,
de tener o poseer, incluye la experiencia de la ausencia, el no tener y la pérdida. Con la muerte
de una persona no sdlo se extingue su presencia fisica y signos vitales biolégicos, también se
va la posibilidad de seguir construyendo un futuro y la creacién de experiencias nuevas
compartidas; al perder a una persona se pierde la relacion con ella tal y como la conociamos al

momento de su partida para dar paso a una relacion basada en el recuerdo y la nostalgia.

La relacion con el otro incluye no s6lo la convivencia o los recuerdos creados, la
experiencia tangible, también se incluyen las expectativas de aquello que pudo haber sido y no
fue, ademas de darnos una muestra de la capacidad de la experiencia vital de poder tener
cambios dramaticos, por ejemplo, la noticia de un embarazo no deseado, en donde se corre el
peligro de perder la vida independiente y se vive la exigencia de renunciar a un proyecto
personal y escolar (Rangel-Flores y Jiménez-Arroyo, 2021), o el anuncio de un aborto
espontaneo de un embarazo deseado, en donde se van las ilusiones de la llegada de un nuevo

ser o miembro a una familia.

El duelo se ha definido como la respuesta sistémica y los sentimientos relacionados con
la pérdida, que constituye el proceso de asimilacién de los cambios devenidos por la pérdida,
y que es necesario para superarla (Mejias et al., 2012). Ante la pérdida, el duelo como proceso
intenta organizar los aspectos emocionales, practicos y de integracidn de la ausencia de aquello

o de aquella persona en la vida de la persona doliente.

Dentro de las propuestas tedricas que han intentado generar modelos del proceso de

duelo se pueden encontrar especialmente las que lo muestran como un proceso en fases. En la
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Tabla 1 se pueden observar diferentes modelos conceptuales propuestos por diferentes autores,
se retoma de la propuesta de Payas (2016) sobre las tareas para el trabajo con el duelo desde

una perspectiva de psicoterapia con modelo integrativo-relacional.

Tabla 1
Distintos modelos conceptuales de fases segln sus autores. Recuperado de (Payas, 2016).

Autor/ay afio de Propuesta de etapas del duelo
propuesta del
modelo

J. Bowlby, 1986 Aturdimiento A}noranza y Desespergnze_l,y Reorganizacion
bldsqueda desorganizacion

C. Parkes, 1972 Aturdimiento  Aforar y retener  Depresion Recuperacion

i.)g;ubler-Ross, Negacion Ira/Negociacion  Depresion Aceptacion
Negacion y

M. Horowtz, 1986  Protesta Trabajo de duelo Completar

aturdimiento

Ajustarse a un

Aceptar la Experimentar el ambiente donde Recolocar al
W. Worden, 1997 realidad de la P ) fallecido
- dolor del duelo el fallecido no .
pérdida emocionalmente

esta

Estos modelos enfatizan las fases, aunque también reconocen que no es un proceso
lineal, rigido o predecible en secuencia. Refieren estas fases como posibles estadios en los que
se puede encontrar una persona, incluso pueden transitar las emociones, pensamientos y

conductas de dos o mas fases de manera difusa y mezclada.

Pasar por una pérdida y por el proceso de duelo suele acompafiarse de emociones
intensas que los autores han intentado describir en fases como lo hemos visto en los parrafos
anteriores. Si bien algunas de estas emociones no son agradables, hay quienes consideran que,
luego de pasar por el proceso desagradable, suele desencadenarse un proceso de bienestar y
aprendizaje. Tedeschi y Calhoun (2006, en Payas, 2016) llaman a este proceso “crecimiento

postraumatico”, que se describe como un cambio positivo que lleva a las personas a vivir una
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situacion mejor en comparacion con la en que se encontraba antes de la pérdida. Los autores
describen tres categorias de crecimiento postraumatico: cambios en uno mismo, cambios en las

relaciones interpersonales y cambios en la espiritualidad y en la filosofia de vida.

Por su parte, Neimeyer (2002) propone un modelo que considera que el duelo no tiene
necesariamente que acabar con una “recuperacion”. Cuestiona a los modelos de fases que son
tan difundidos por su simplicidad. Su propuesta incluye, mas que un analisis o trabajo desde
los componentes emocionales, elementos de las conductas y significados. Mientras que los
modelos de fases son vistos desde los procesos individuales, este autor propone verlos desde
un contexto relacional, por lo que plantea un modelo desde las teorias constructivistas y

narrativas de la reconstruccion de significados luego de la pérdida.

El modelo de Neimeyer (2002) considera que no hay una forma universal de vivir el
proceso de duelo, que la forma en la que las personas participan en el duelo no es pasiva, sino
activa de acuerdo con su sistema de creencias, y esto lleva a considerar de una manera sensible
las diversas formas en las que las personas significan el duelo y la forma en la que estos
significados tienen influencia en las conductas, emociones y sintomas somaticos tras la perdida.
Esta propuesta invita a considerar que la persona y sus relaciones quedan transformadas luego
de la pérdida y no que “regresan” a un estado previo que pueda marcar un estadio de
“recuperacion”. Desde este modelo, los significados son construcciones que, mas alla de ser
“reales y objetivas”, son “Gtiles o no practicas”; para cumplir con estos criterios se considera
su utilidad practica, coherencia interna, validez consensuada con otros hechos significativos

que construyen narrativas de vida.

Desde la mirada del constructivismo que privilegia el analisis de los significados,
Neimeyer (2002) menciona seis proposiciones sobre el duelo: 1) la muerte como

acontecimiento puede validar o invalidar las construcciones que orientan nuestras vidas o
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pueden construir una nueva experiencia a la que no podamos aplicar ninguna de nuestras
construcciones, 2) el duelo es un proceso personal caracterizado por la idiosincrasia, intimidad
e inextricabilidad de nuestra identidad, 3) el duelo es algo que nosotros mismos hacemos, no
algo que se nos ha hecho, 4) el duelo nos da la oportunidad de reafirmar o reconstruir un mundo
personal de significados que ha sido cuestionado por la pérdida, 5) cada sentimiento cumple
una funcion y debe entenderse como un indicador de los resultados de los esfuerzos que
hacemos para elaborar nuestro mundo de significados tras el cuestionamiento de nuestras
construcciones y 6) construimos y reconstruimos nuestras identidades como supervivientes a

la pérdida negociando con los demas.

Duelos Desautorizados 0 Ambiguos

La valoracion de la pérdida o la muerte estd mediada por la presencia o ausencia de una
relacion de apoyo con otro ser humano. Si la persona vive el duelo de manera solitaria, las
posibilidades de que la experiencia sea almacenada de forma fragmentada son mucho mayores.
La ausencia de contacto en el momento del trauma o en el tiempo posterior a la pérdida provoca
una incapacidad emocional y mental en la persona que vive la experiencia, ya que no puede
elaborar un relato de lo sucedido que le permita tener significados amplios que contribuyan en

la elaboracion de la historia que le sea benéfica (Payas, 2016).

De acuerdo con Payas (2016), el “duelo desautorizado™ se refiere a la dimension
interpersonal o aspecto social y se aplica a los duelos que no han tenido espacio de ser
socialmente reconocidos ni pablicamente expresados por la falta de apoyo del entorno. Los
duelos desautorizados pueden correr el riesgo de convertirse en duelos complicados por los
sentimientos de culpa, vergiienza, inadecuacion, falta de apoyo social y rituales que brinden

una elaboracién de significados congruentes con los significados y valores de las personas.
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Doka (1989, en Payas, 2016) reconoce cuatro categorias de duelo desautorizado: 1) la
relacion no es reconocida (amistades o compafieros de trabajo), 2) la pérdida no es reconocida
(animales de compaiiia), 3) cuando el doliente es excluido (nifios, personas con discapacidad y
personas de la tercera edad) y 4) por las circunstancias particulares de la muerte (suicidio u
homicidio). La pérdida perinatal es considerada como un duelo desautorizado por ser una
pérdida no reconocida ante la sociedad dado el poco o nulo tiempo que se visibiliz6 la

existencia del ser entre la sociedad.

Adicional al riesgo de que un duelo desautorizado se convierta en un duelo complicado,
existe la descripcion de otro proceso llamado trauma acumulativo, que es el resultado del
fracaso en el papel o rol del entorno social y familiar como escudo protector en la transicion
del duelo. Este proceso puede ser visto como nuevas pérdidas, dado que son duelos por las
expectativas puestas en el apoyo social y reiteradas faltas de empatia. Jordan y Neimeyer (2003,
en Payas, 2016) sefialan que el trauma acumulativo se produce luego de la invalidacion,

desautorizacion, minimizacion, descalificacion, rechazo, impaciencia o desinterés.

Mas adelante se vera que el proceso de duelo en el tema de interrupcion de embarazo
contiene una ambivalencia, puesto que el ser que muere quiza ain no es considerado por el
resto de las personas como un ser completo y entonces no sélo hay ambivalencia respecto a
qué o quién muere: el producto de la fecundacion o las expectativas puestas en la vida que se

estaba gestando. Esta caracteristica lo puede convertir en una pérdida ambigua (Boss, 1999).

Experiencia del Duelo Perinatal

En 2019, se presentaron 23,615 muertes fetales, lo que equivale a 1 por cada 125
nacidos vivos de acuerdo con el Sistema de Informacién de la Secretaria de Salud (Zamora,

2021).
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El duelo por la muerte de un hijo es uno de los procesos mas dolorosos en el ciclo vital
no solo de las personas de manera individual, sino también de la pareja (Oliva y Gonzélez-
Andrade, 2019). Este evento deja una oquedad emocional, un dolor que es particular y especial
por ser de las pérdidas menos esperadas (Castro y Garcia, 2017) y con las que mas estrés

emocional puede experimentar una mujer, pareja o familia.

Aunque el grado de parentesco no es indicador de la intensidad de la pérdida, los seres
humanos depositan gran parte de sus esfuerzos, expectativas, esperanzas e ilusiones en su
trascendencia, especialmente en los hijos. Los hijos suelen representar los suefios,
proyecciones, representan el futuro y una forma de continuidad de los padres. En la cultura
latina, la muerte de un hijo se considera mas dolorosa cuanto mas joven era quien fallecio. En
la muerte cercana al nacimiento, las madres suelen manifestar culpabilidad basada en las
practicas sexuales en el embarazo, alimentacion insuficiente y trabajo prolongado e intenso
durante el embarazo. Por su lado, los padres suelen sentir culpa relacionada con el abandono a
su pareja, falta de atencion a las necesidades de ésta, causas genéticas, o la sensacion de “haber

hecho algo mal” (Montoya, 2017).

El duelo perinatal es ocurre tras la muerte en el periodo perinatal; este concepto se ha extendido
a eventos como el aborto, parto de fetos inmaduros, muerte cercana al nacimiento y a las
reacciones de tener un hijo con anomalias congénitas (Murray, Terry, Vance, Battistutta,
Connolly, 2000). La pérdida perinatal también se conceptualiza como la pérdida ocurrida en
cualquier momento de la gestacion y hasta el primer mes de vida del recién nacido y la cesion

de un nifio en adopcion (Fenstermacher y Hupcey, 2013).

Tras el diagnostico, los padres pueden experimentar una serie de emociones, tales como

incredulidad, llanto, negacién vy dificultad para procesar la informacion (SEGO, 2011, en
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Pastor, 2013). Conocer las causas del 6bito ayuda a las personas a procesar su duelo y permite

que el personal de salud asesore para el siguiente embarazo (Lemionet, 2021).

Zamora (2021) reconoce que los principios del cuidado en el manejo del duelo perinatal
son: duelo individualizado, reconocer paternidad, apoyo emocional y préctico continuo,
adecuada comunicacion, reconocer dolor el dolor individual y de los padres y familiares;
intervencién de algun profesional de la salud capacitado en la atencion del duelo que permita
el acercamiento de los padres a acciones que les sirvan en la elaboracion del duelo, compartir
la toma de decisiones; entierro, cremacion y funeral; profesional de la salud con acceso a
cuidados personales. Este autor invita a un cambio de actitud por parte del personal de salud.

La calidad de atencion en la muerte fetal refleja la calidad de atencion a la salud de un pais.

Los procesos de pérdida perinatal y duelo ambiguo son dolorosos e invisibilizados para
los padres que han pasado por ellos, pueden llegar a ser “desacreditados” o vistos como “duelos
de poca importancia” (Montoya, 2017). Las personas contamos con la potencialidad de la
capacidad reproductiva y socialmente se espera que se ejerza a partir de la procreacion. Cuando
esto no se cumple, la pareja puede llegar a experimentar presion y dolor cuando lo que pudo
ser no paso. La pérdida invisibilizada genera un manejo del duelo desautorizado (Martos-Lopez
et al., 2016) porque los rituales y formas de sobrellevarlo no cuentan con la pérdida tangible,

por ejemplo, en el caso del aborto espontaneo durante las primeras semanas de embarazo.

El aborto espontaneo es una pérdida que no es reconocida ni validada socialmente ni
expresada por la persona de forma abierta ni apoyada por el entorno. Este duelo se ve envuelto
en un clima de soledad debido a la falta de apoyo por el entorno familiar, social y sanitario
(Martos-L6pez et al., 2016). Los padres perciben el aborto espontaneo y la muerte fetal
intrauterina como una pérdida real, pues no son las semanas de gestacion lo que transforma al

feto en hijo, sino el vinculo que han creado. Las mujeres tienen manifestaciones como célera,
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culpa, sensacion de vacio interior, afioranza, autocritica, ambivalencia ante un nuevo embarazo,
evitacion social y duelo socialmente desautorizado dados los mensajes de invalidacion de su

dolor no sélo por parte de la sociedad, sino también de profesionales sanitarios (Pastor, 2016).

Ldpez (2011) recupera reflexiones desde la experiencia clinica con el duelo perinatal y
menciona que, tras la pérdida perinatal, la persona en duelo experimenta shock e insensibilidad,
aturdimiento y dificultades para funcionar con normalidad. Siente afioranza y tiene conductas
de busqueda con irritabilidad, labilidad, debilidad y sentimientos de culpa. Las madres que se
enfrentan al aborto espontaneo pueden reaccionar reprochandose, echando la culpa a otros,
considerandolo como voluntad divina o evitando pensar en ello. Los sentimientos de verglienza
por el “fracaso” como dadoras de vida se combinan con las ideas sobre como pudo haber sido
el futuro teniendo al hijo en sus brazos (Montoya, 2017). Aparece posteriormente la
desorientacion y desorganizacion de la vida cotidiana, con sensacion de vacio y desamparo,
temen enfermar y deprimirse. Estas emociones se reafirman cuando otras personas les
cuestionan que no lo hayan “superado”, pues “hay que seguir adelante” y tener otro hijo (LOpez,

2011).

Sin embargo, es importante remarcar que la vivencia del duelo esta atravesada en sus
significados por las expectativas y formas en las que se espera que se elabore el duelo de
acuerdo con el género. Neimeyer (2002) coloca la reflexion en las formas masculinas y
femeninas de transitar el duelo dada la diferenciacion que construye en la sociedad dados los
roles de género atribuidos. En esta diferencia de formas resalta que una de las conductas mas
afectadas en la pareja es la vida sexual. Los significados atribuidos a las formas de duelo por
género ayudan a entender que la pareja pueda encontrar distancia en su relacion por las

reacciones divergentes ante la pérdida. Una expresion masculina como enfocarse en otras
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actividades o buscar la resolucion practica del duelo es divergente con la forma femenina de

un afrontamiento desde la emocion.

Estas diferencias generaban significados diferentes a la relacion sexual. Mientras
algunas personas consideran que las relaciones sexuales son una forma de conexién fisica y
emocional que les ayuda a sentirse acompariadas en el duelo, otras personas las ven como algo
placentero incompatible con el duelo, como un acto egoista e intrusivo, y otras mas piensan
que representan “otra oportunidad” para tener hijos o para reafirmar la relacion y una toma de

contacto con la vida (Neimeyer, 2002).

La experiencia de duelo lleva a los padres a una revision profunda de sus creencias,
valores y significados personales, invitdndolos de esta manera a una reinvencion de si mismos
desde un sentir de mayor madurez para enfrentar la vida, lo que se refleja en un mayor sentido
de responsabilidad, cambios en las relaciones con los demas, en la capacidad de aprovechar y
disfrutar la vida (Melo, 2020). Finalmente, se produce una reorganizacion en la que, sin olvidar
la pérdida, se rehace la vida y se recupera la capacidad de disfrutar (Lopez, 2011) como parte
del proceso de aceptacion. Es atil acompafar estos procesos de duelo con informacion; crear
una cultura del duelo perinatal siendo francos con lo que se siente, dar testimonio, conocer el
problema (dado que es mas comln de lo que se cree) y realizar rituales que permitan la

despedida (Montoya, 2017).

La experiencia de duelo perinatal repercute o tiene implicancias en la vivencia de los
padres ante un nuevo embarazo, reporta significados relacionados con la preocupacién y el
miedo de que las cosas vuelvan a fallar, por un lado pero, por otro, con un impulso que lleva y
conecta con la vida, que se relaciona con la necesidad de estar bien y recuperarse para darle lo
mejor a quien esta por nacer, lo que evidencia la dualidad de abrirse y salir del dolor que forma

parte del proceso de duelo (Melo, 2020).

28



Capitulo 3: Apoyo Social

Los vinculos afectivos y sociales con los que cuenta una persona son herramientas
béasicas de afrontamiento ante situaciones de la vida, especialmente las problematicas o aquellas
que requieren un ajuste por los cambios en las pautas de interaccion que vivimos a traves del
ciclo vital.

Sluzki (1998) menciona que cada persona cuenta con un universo relacional que se
conforma a partir de los contextos culturales y subculturales en donde esta inmersa. A su vez,
en este universo se puede encontrar la red social personal, que es definida por la suma de
aquellas relaciones significativas y diferenciadas de la masa anonima de la sociedad; esta
definicion de significado, por supuesto, esta tejida por la persona a partir de la experiencia y
constituye una de las claves centrales de la identidad, bienestar, competencia y protagonismo
que le adapta ante las crisis.

La red social personal se construye a partir de las interacciones de una persona con otras
personas o0 grupos como: la familia, amistades, relaciones laborales, escolares, comunitarias,
de servicio o incluso de credo. Sluzki (1998) propone mapear estas relaciones en tres areas:
relaciones intimas, relaciones interpersonales con menor grado de compromiso, y la de
conocidos o relaciones ocasionales. Esta red tiene funciones de compaifiia social, apoyo
emocional, consejeria, regulacion social, ayuda material o de servicio y, finalmente, acceso a
nuevos contactos.

El apoyo social generalmente es otorgado a partir de la comunicacion de un problema
0 situacién con las personas cercanas, como la pareja, familia, amigos e incluso con
instituciones. Bute et al. (2019) reflexiona acerca de las reglas que imperan en el individuo, la
pareja y la sociedad para guardar silencio ante el aborto espontaneo. Este silencio condena a
las personas a vivir un duelo secreto e invalidado que para las mujeres es mas permitido

expresar; para los hombres es silenciado a partir de etiquetar el evento como una situacién
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femenina, e incluso es respaldado por la premisa y encomienda de los prestadores de servicios
de salud de no comunicar el embarazo hasta después de las 12 semanas “en caso de ocurrir un
aborto espontaneo”, lo que deja este duelo sin ser hablado abiertamente.

Apoyo Social y Duelo Perinatal

De acuerdo con el Modelo Holonico de la Sexualidad (Rubio-Aurioles, 1997), un
evento en el holon de la reproductividad tiene efecto sistémico con el resto de los holones,
como el erotismo, el género y la vinculacion afectiva. En este sentido, el evento de una
irrupcion en la expectativa del nacimiento implicaria la movilizacion de la reflexion en el papel
de la mujer y del hombre en el cumplimiento de sus roles de genero, especialmente en la
primera; el cuestionamiento al respecto de cuando y cdémo volver a experimentar la
potencialidad de lo placentero y, finalmente, ubicar las redes de apoyo que otorgan las distintas
vinculaciones afectivas individuales y de pareja de las cuales se puede echar mano para afrontar
tanto emocional como instrumentalmente este duelo que suele ser desautorizado.

En el mismo sentido de las implicaciones sistémicas, Mota, et al. (2011) encontraron
que las mujeres con niveles socioecondmicos mas bajos solian mostrar mayor sintomatologia
depresiva y mayor dificultad para aceptar la pérdida, lo cual podria tener relacion con que el
ser madres es una forma fundamental de realizacion del proyecto de vida dadas las limitaciones
de desarrollo en otras areas; la maternidad, en ese sentido, brinda un motivo para la valoracion
como mujer-madre y persona dentro de una sociedad. Ademas, en el estudio de validacion de
la Escala de Duelo Perinatal, encontraron una dimension adicional, “Culpa”, que sugiere una
relacion entre la capacidad que la mujer cree tener de poder tener un hijo sano y a término y
las expectativas sociales, las cuales pueden colocar en la mujer una falla al no poder ser madre.
En las mujeres mexicanas ser madre representa especialmente su realizacion personal y social.

Lariviere-Bastien et al. (2019) encontraron que el aborto espontaneo suele recibir

menor atencién en los servicios de salud, lo identificaron a partir de deficiencias de
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capacitacion en el personal médico en tres momentos en particular: el anuncio de la
interrupcion, el proceso del aborto espontaneo y el alta del servicio de urgencias. Dicha falta
de informacidn exacerba la naturaleza dificil de este evento para quienes lo viven, lo que hace
necesaria la capacitacion del personal médico para brindar este tipo de noticias a la madre,
pareja o familia (Oliva y Gonzalez-Andrade, 2019).

El apoyo recibido por la pareja es un elemento que interviene en el proceso de
elaboracion del duelo por pérdida perinatal. Ridaura (2015) encontr6 que un pobre ajuste
marital esta relacionado con puntuaciones mas altas de duelo perinatal y sintomas depresivos.
Por su parte, DeMontigny et al. (2020) mencionan que la calidad de la relacion de pareja 'y la
satisfaccion con la atencidn de la salud son factores de proteccion ante la depresion, la ansiedad
y el duelo perinatal.

Kirkley-Best y Kellneren (1982, en Aranda et al., 2019) fundamentaron la importancia
de que los padres pudieran ver a su hijo, ponerle nombre, acudir a grupos de apoyo e incluso
interactuar con él con el fin de promover el proceso de duelo. Por su parte, Santiago (2019), en
su propuesta de protocolo de atencion ante el duelo perinatal para la resolucion de la afliccion
y en el afrontamiento de los problemas asociados, propone ahondar en el apoyo social que
puede ser brindado por el equipo de enfermeria como un primer punto de apoyo y contencién
ante el evento.

Bautista-Balbas et al. (2017) mencionan que el apoyo social y familiar es el factor mas
importante en el proceso de afrontamiento ante un aborto espontaneo; no asi la pareja, quien
puede llegar a aislarse o no tener la misma reaccion emocional que la mujer. La familia permea
el sentir de la mujer en dos direcciones: como apoyo 0 como una carga emocional adicional
dadas las expectativas colocadas en el embarazo que no llegé a término. Ellas incluyen a las
matronas como parte de este grupo de apoyo de los prestadores de servicios médicos en el

acompafiamiento respetuoso de los procesos de duelo por aborto espontaneo.
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Camejo et al. (2019) preguntaron a 80 mujeres venezolanas que llegaron al servicio de
ginecologia y obstetricia con diagnostico de aborto incompleto sobre sus estados emocionales
y el apoyo con el que contaban en ese momento. El 61.3% manifestd algun trastorno clinico,
la depresion fue el méas frecuente, con un 35%, seguido de la ansiedad, con un 31.3%; de la
misma forma, identificaron que el 56.5% tenia una relacién sentimental inestable, el 52.9%
tenia ausencia de apoyo de la pareja, el 69.2% no contaba con el apoyo de su familia, 17.5%
tenia antecedentes de aborto y el 76.3% no habia planificado el embarazo. Estos autores
sugieren vigilar la evolucién de las pacientes durante el embarazo en estos temas que son
relevantes para la salud mental.

Hiefner (2020) propone un analisis desde la perspectiva feminista del apoyo social ante
el aborto espontaneo. Si bien el aborto espontaneo es un evento en el que se mantiene el secreto
ante las demandas y reglas sociales con clara distincion en el género ante la familia y la
sociedad, también se visibiliza que los proveedores de salud se ven limitados en tiempo y con
la sensibilidad de la compasidn agotada; lo cual invita a los terapeutas familiares a involucrarse
en el acompafamiento del duelo con una vision sistémica que pueda aportar esfuerzos para

ayudar a las personas a superar este duelo.
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Capitulo 4: Metodologia

Planteamiento del Problema
Justificacion

La elaboracion del duelo perinatal contiene o se relaciona con el apoyo social como
factor de influencia en la presencia o ausencia de patologia psiquiatrica (Camejo et al., 2019)
y en la capacidad de resiliencia (Castro y Garcia, 2017), en donde se incluye el apoyo y
acompafiamiento por parte de la familia (Bautista-Balbas et al., 2017), de la pareja
(DeMontigny et al., 2020), de los médicos (Lariviére-Bastien et al. 2019; Oliva y Gonzélez-
Andrade, 2019), enfermeras (Santiago, 2019) y matronas (Bautista-Balbés et al., 2017).

Estas indagaciones son relevantes, pero aun no son lo suficientemente especificas sobre
las formas en que el apoyo social sea otorgado de manera tal que aporte bienestar y sostén en
el manejo del duelo ante la pérdida. Asi mismo, la investigacion se ha enfocado en mujeres
adolescentes y adultas, lo cual invita a conocer la vivencia cuando se trata de un embarazo
planeado y deseado, asi como la decision o no de la interrupcion de la gestacion.

La terapia familiar tiene un peso importante en tanto que, ademas de trabajar en el
acompafiamiento del duelo y el acomodo de la vivencia en la familia, su mirada sistémica
aporta conocimientos, visiones y saberes en cuanto a la importancia de los factores sociales,
culturales, politicos y econdmicos en los que las familias experimentan tanto la llegada o
pérdida de un nuevo integrante al ndcleo familiar y sus respectivas funciones asignadas
socialmente para la sobrevivencia, socializacion, desarrollo y crecimiento de un nuevo ser
humano que se integra a una comunidad mas amplia. En el ambito clinico se ve y reconoce el
dolor por la pérdida sea cual sea el contexto.

En este sentido, la literatura (Valenzuela et al., 2020) reconoce la importancia de la
atencién de servicios de salud no s6lo enfocada en la mujer y la pareja ante un evento de

interrupcién no voluntaria del embarazo; y también la capacitacion a los profesionales de la
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salud para implementar estrategias en pro del bienestar, invitacion al cuidado e integracion de
la experiencia en las familias; pero queda pendiente el trabajo en torno a lo que sucede ante
una interrupcion voluntaria.

Walsh (2016) sostiene que los legados de experiencias traumaticas del pasado
decodifican guiones familiares que a menudo no son conscientes, lo que moldea los
significados y comportamientos de la familia cuando enfrentan crisis y estallan en sintomas
dolorosos o comportamientos destructivos. Como terapeutas familiares, desde la entrevista y
la elaboracién del genograma (McGoldrick, 1985) podemos contribuir 0 no en la visibilizacion
de aquellos miembros que formaron parte de la familia y ahora forman parte de la historia de
la misma, entonces se evitaria la repeticion de patrones, como la recurrencia de los embarazos
no deseados (que se convierten en patrones a explorar) en etapas adolescentes, apostando a que
la resiliencia propia de la familia integrara la informacion a la comprension de su legado y
significados que abrazan esas experiencias del pasado para ser integradas en su presente y que
contribuyan a construir un futuro de bienestar desde una mirada sistémica que considere los

aspectos relacionales y estructurales que contribuyen en dicha repeticion de los patrones.

Pregunta de Investigacion

¢Existen diferencias significativas en los factores del duelo perinatal y apoyo social ante la
pérdida del embarazo voluntaria y no voluntaria en mujeres adolescentes y adultas que han

tenido un embarazo deseado y no deseado?

Objetivo General

Identificar las diferencias significativas en los factores del duelo perinatal y apoyo
social ante una pérdida del embarazo voluntaria y no voluntaria en mujeres adolescentes y

adultas que han tenido un embarazo deseado y no deseado.
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Objetivos Especificos

Identificar el nivel de duelo perinatal de mujeres adolescentes y adultas que han
tenido una interrupcion del embarazo.

Comparar los factores del duelo perinatal entre mujeres adolescentes y adultas
que han tenido una interrupcion del embarazo.

Comparar los factores del apoyo social entre mujeres adolescentes y adultas que
han tenido una interrupcién del embarazo.

Comparar los factores del duelo perinatal en mujeres adolescentes y adultas
cuyos embarazos fueron o no deseados.

Comparar los factores del apoyo social en mujeres adolescentes y adultas entre
quienes el embarazo era deseado 0 no deseado.

Comparar los factores del duelo perinatal en mujeres adolescentes y adultas
entre quienes la interrupcion del embarazo fue voluntaria y para quienes fue no
voluntaria.

Comparar los factores del apoyo social en mujeres adolescentes y adultas entre
quienes la interrupcion del embarazo fue voluntaria y para quienes fue
voluntaria.

Identificar la relacion entre los factores del apoyo social y del duelo perinatal
en mujeres adolescentes y adultas que han pasado por una interrupcion del

embarazo.

Tipo y Disefio de Investigacion

Investigacion cuantitativa transversal con muestra por conveniencia.

35



Hipotesis
Hipdtesis Conceptual

El apoyo recibido por la pareja es un elemento que interviene en el proceso de
elaboracion del duelo por pérdida perinatal. Ridaura (2015) menciond que el ajuste marital
poco desarrollado se relaciona con mayor malestar en el duelo perinatal. Por su parte,
DeMontigny et al. (2020) mencionan que la calidad de la relacion de pareja y la satisfaccion
con la atencion de la salud son factores de proteccion ante el duelo perinatal. Bautista-Balbas
et al. (2017) mencionan que el apoyo social y familiar es el factor mas importante en el proceso
de afrontamiento ante un aborto espontaneo; no asi la pareja, quien puede llegar a aislarse o no
tener la misma reaccion emocional que la mujer. La interrupcion voluntaria del embarazo suele
ser un evento acompariado de estigma, por lo cual es relevante indagar quiénes son las personas
que dan apoyo social. La familia en ambos casos tiene influencia en dos direcciones: como
apoyo 0 como una carga emocional adicional dadas las expectativas sobre la maternidad hacia
la mujer.
Hipotesis de Trabajo

Los elementos del apoyo social predicen de manera estadisticamente significativa los
factores del duelo perinatal en mujeres adolescentes y adultas que han tenido una interrupcion
del embarazo; en donde el apoyo emocional, compafierismo, validacién y préactico /
instrumental predeciran los puntajes de depresion, culpa, duelo activo y aceptacion del duelo
perinatal en razén de que, a mayor apoyo social, menor serd el duelo presentado por las

participantes.
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Hipotesis Estadisticas
Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en los factores del duelo
perinatal entre mujeres adolescentes y adultas que han tenido una interrupcion del
embarazo.
Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en los factores del apoyo social
entre mujeres adolescentes y adultas que han tenido una interrupcion del embarazo.
Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en los factores del duelo
perinatal en mujeres adolescentes y adultas en quienes el embarazo era deseado y en
quienes no.
Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en los factores del apoyo social
en mujeres adolescentes y adultas entre quienes el embarazo era deseado y para quienes
no.
Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en los factores del duelo
perinatal en mujeres adolescentes y adultas entre quienes la interrupcion del embarazo
fue voluntaria y para quienes fue no voluntaria.
Ho: No existe diferencia estadisticamente significativa en los factores del apoyo social
en mujeres adolescentes y adultas entre quienes la interrupcion del embarazo fue
voluntaria y para quienes fue no voluntaria.
Ho: No existe relacidn estadisticamente significativa entre los factores del apoyo social
y del duelo perinatal en mujeres adolescentes y adultas que han pasado por una

interrupcién del embarazo.
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Variables

Las variables continuas consideradas en el presente estudio son los tipos de apoyo social
y el duelo perinatal; las variables categoricas son el tiempo que ha pasado desde la vivencia de
interrupcién del embarazo, la planeacion y deseo del embarazo en la vivencia de una
interrupcién del embarazo. Especialmente, se preguntd quienes consideraban que son fuente
de ese apoyo social.

El apoyo social se ha definido como la existencia o la disponibilidad de personas en las
que se puede confiar, personas que le dejan saber a un individuo que es valorado, amado y que
se preocupan por el (Sarazon, Levine, Basham y Sarason, 1983 en Garcia-Torres et al., 2017).

El duelo perinatal es un evento traumatico que desequilibra el estado emocional y que
tiene repercusiones psicosociales importantes para las parejas que lo experimentan (Schwab,
1996 en Mota et al., 2016).

El nivel de duelo perinatal para el presente estudio se considerara a partir del puntaje
obtenido por los factores de depresion, culpa, duelo activo y aceptacion de la escala elaborada
por Mota et al. (2011), de igual manera que los tipos de apoyo social seran determinados por
los puntajes obtenidos en los factores: emocional, compaferismo, validacion vy

practico/instrumental de la escala de Garcia-Torres et al. (2017).

Meétodo
Participantes
En el presente estudio se obtuvieron las respuestas por medio de un muestreo no
probabilistico por conveniencia. Los criterios de inclusion fueron que se tratara de mujeres
mayores de 18 afios que hubieran pasado por un proceso de interrupcion del embarazo ya sea
espontaneo o voluntario, que tuvieran acceso a internet y que dieran su autorizacion explicita

para participar en el estudio junto con la recoleccion y manejo de sus datos. Los criterios de
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exclusion fueron que las mujeres no hubieran pasado por un proceso de interrupcion del
embarazo o no brindaran su autorizacion explicita de la recoleccion de informacién. Los
criterios de eliminacion fueron que las participantes contestaran de manera parcial las
preguntas, dejaran el 50% de las preguntas sin contestar o respondieran de manera duplicada
(formularios repetidos), y que fueran mayores de 45 afios 0 menores de 18 afios.

En el estudio participaron 790 mujeres con una media de edad de 24.07 afios, con un
rango de entre 18 y 45 afios y una desviacion estandar de 7.7 afios. De ellas, 574 (72.7%) son
adolescentes de 18 a 24 afos, y 216 (27.3%) son jovenes y adultas de entre 25 y 45 afios.

El lugar de residencia de las participantes fue 51.6% de distintos estados de la Republica
Mexicana y 46.2% de la Ciudad de México.

Respecto de su estado civil, 15.6% son casadas, 19.4% se encuentran en unién libre,
59.4% son solteras, 2% divorciadas, 2% en noviazgo y 1.2% separadas. La escolaridad de las
participantes se distribuyd de la siguiente manera: 46.3% licenciatura, 5.1% maestria, 28.7%
medio superior, 7.6% técnico superior universitario, 5.9% secundaria, 4.4% técnico y 0.5%
doctorado. Sus ocupaciones principales son: profesionistas (14.1%), empleadas (17%), hogar
(8.8%), estudiantes (44.6%), maltiples ocupaciones (6.4%), trabajadoras independientes

(4.3%), desempleadas (1.1%) y jubiladas (0.2%).

Instrumentos

En esta investigacion se utilizd un cuestionario exploratorio y dos instrumentos
validados en poblacién mexicana: 1. Escala de Duelo Perinatal de Mota, Calleja, Aldana,
Gbomez y Sanchez (2011) y 2. Escala de Apoyo Social en Adultos Mexicanos elaborada por
Garcia-Torres, Garcia-Méndez y Rivera-Aragon (2017). De manera adicional, se incluiran
algunas preguntas abiertas que indagan de quién se recibié el apoyo y qué tipo de apoyo fue,

asi como preguntas que abordaran areas de la sexualidad de acuerdo con los holones de
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reproductividad y erotismo (Rubio-Aurioles, 1997). Después se muestran las caracteristicas de

cada uno y, en el Anexo A, se incluye el formato en el que se presenté a las participantes.

Escala de Duelo Perinatal

El duelo perinatal es un evento estresante en la vida de las mujeres. Con el fin de obtener
una escala confiable y valida para medir el duelo perinatal, Mota et al. (2011) validaron la
Perinatal Grief Scale (Escala de Duelo Perinatal, EDP) en una muestra de 200 mujeres
mexicanas que habian experimentado pérdidas perinatales. La escala fue traducida, retraducida,
piloteada y adaptada. Esta validacion se baso en la version corta de la Perinatal Grief Scale
(PGS) construida por Potvin, Lasker y Toedter (1989 en Mota et al., 2011), dentro del proyecto
de pérdida perinatal de Leigh Valley y Pensilvania, entre los afios de 1984 y 1989.

Al realizar el primer piloteo de la version traducida del inglés al espafiol con 15 mujeres
cambiaron las opciones de respuesta originales, que eran: totalmente de acuerdo, de acuerdo,
ni de acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo. Esto sucedid
debido al tipo de afirmaciones que contiene la escala y a la dificultad de la respuesta, entonces
fueron sustituidas por: definitivamente si, probablemente si, probablemente no vy
definitivamente no; se elimino la opcion central dada la alta proporcion de respuestas en ese
punto. Ademas, se agregaron reactivos relacionados con el dolor por la pérdida y la aceptacion
como parte del proceso normal de duelo. La poblacién en la que se validé fue de 200 mujeres
que asistian a la clinica de riesgo pregestacional de un hospital de tercer nivel de la Ciudad de
México, quienes cumplian con los siguientes criterios de inclusion: haber experimentado una
0 mas pérdidas perinatales a lo largo de su vida reproductiva, nivel de estudios minimos de
educacion primaria, no estar embarazadas al momento del estudio y no contar con un

diagndstico psiquiatrico.

40



Luego del proceso de validacion en Meéxico, se cuenta con la EDP, la cual esta
conformada por 27 reactivos agrupados en cuatro subescalas: duelo activo, depresion, culpa y
aceptacion, con valores Eigen > 1 y con cargas factoriales > .40 que explican el 59.31% de la
varianza total. El indice de confiabilidad de la escala total es de 0.95. En la Tabla 2 se pueden
observar dos ejemplos de reactivos por cada factor resultante.

Tabla 2
Ejemplos de reactivos de la Escala de Duelo Perinatal de Mota, et al. (2011).

Factores Ejemplos de reactivos

11. Intento reir, pero ya nada me parece gracioso

Depresion 24. Siento que no valgo nada desde que perdi a mi bebé
Culba 6. Me siento culpable cuando pienso en mi bebé
P 14. Siento que decepcioné a la gente por la pérdida de mi bebé
. 4. Me siento vacia
Duelo activo 10. Me lamento por la pérdida de mi bebé
- 15. Siento que estoy retomando de nuevo mi vida
Aceptacion

34. Siento que me estoy adaptando bien a la pérdida de mi bebé

Las autoras del instrumento realizaron un analisis estadistico confirmatorio, y llegaron

a la ratificacion de la estructura factorial obtenida en el analisis exploratorio.

Escala de Apoyo Social

El apoyo social es un constructo del que se ha realizado mas de un instrumento de
medicion desde las primeras aproximaciones de John Cassel y Sidney Cobb en la década de
1970. De manera particular, en México podemos encontrar las propuestas para su medicion en
las aportaciones de: Mosqueda, Mendoza, Jofré y Barriga (2015) con la escala de apoyo social
percibido en poblacion adolescente; fueron Frias, Diaz-Loving y Reyes-Lagunes (2011)
quienes desarrollaron y validaron la Escala para Medir Apoyo Social en Adultos con
Perspectiva de Apego; Dominguez, Mandujano, Quintero, Sotelo, Gaxiola y Valencia (2012)

disefiaron la escala de apoyo social para cuidadores familiares de adultos mayores mexicanos
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y, finalmente, se puede encontrar el planteamiento de Palomar, Matus y Victorio (2013) de la
Escala de Apoyo Social (EAS) para adultos.

Dado el objetivo del presente estudio, se ha decidido utilizar el instrumento propuesto
por Garcia-Torres, Garcia-Méndez y Rivera-Aragon (2017), este busca medir el apoyo social
en adultos mexicanos (Escala de Apoyo Social, EAS), en donde se define el apoyo social como
la disponibilidad de personas en las que se puede confiar, que le hacen saber a un individuo
que es valorado y amado.

El instrumento se construyo iniciando con la elaboracién de redes seméanticas con la
participacion de 200 personas. A partir de esa informacion se elabor6 una escala tipo Likert
con 6 opciones de respuesta que van de 1 = totalmente en desacuerdo a 6 = totalmente de
acuerdo. La segunda fase se aplico a 350 personas residentes de la Ciudad de México y Area
Metropolitana que, después de los analisis estadisticos para comprobar su sesgo, correlacion
item total, t de Student para grupos extremos y analisis factorial de componentes principales,
resultd una escala de 26 reactivos distribuidos en 4 factores: emocional (@ = 0.90),
comparierismo (a = 0.75), validacion (a@ = 0.82) y practico/instrumental (¢ = 0.80) con
correlaciones altas y significativas entre los factores. La varianza explicada fue del 56.33%,
con un indice de fiabilidad global de 0.937.

Garcia-Torres et al. (2017) define el factor emocional como el contar con personas en
las que se puede confiar, escuchan empaticamente, son confidentes y proveen de consejo,
cuidado, aceptacion e intimidad. El factor comparierismo es el identificar personas con las que
se comparten actividades recreativas o0 pasatiempos, e incluso brindan un sentido de
pertenencia e integracion a grupos. El factor validacion implica contar con personas con
quienes se comparte un marco de referencia que aprueba lo que se hace, se da a partir de una

comparacion social. El factor practico/instrumental implica contar con personas dispuestas a
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proveer ayuda o sostén a partir de brindar informacion y guia para la solucion de problemas a
partir de hechos tangibles, concretos o incluso de ofrecer recursos materiales especificos.

En la Tabla 3 se muestran algunos de los items que componen el instrumento de
evaluacion del apoyo social de esta escala, que es valida, confiable y culturalmente relevante
para la poblacion mexicana. El instrumento completo puede ser revisado en los Anexos del
documento.

Tabla 3
Ejemplos de reactivos de la EAS de Garcia-Torres, Garcia-Méndez y Rivera-Aragon (2017).

Factores Ejemplos de reactivos

Cuando tengo dudas sobre alguna toma de decisiones pregunto a otros

Emocional ; R
Hay personas con quienes hablo de mis inquietudes

Cuento con personas que me escuchan en todo momento

Comparierismo . L S
P Tengo amigos con los que puedo convivir y divertirme

Dispongo de personas a las que puedo consultar para la solucion de
Validacion algun problema
Cuento con personas que me orientan cuando no sé que hacer

Cuento con personas que me ayudan a distraerme de mis problemas
Hay personas que me proporcionan lo que requiero para solucionar mis
problemas

Practico /
instrumental

Esta escala se adecua a las necesidades del presente estudio por considerar areas de
apoyo social en lugar de personas que conforman la red social. Ademas, cuenta con items que
son flexibles a la poblacidn que se desea estudiar: mujeres con una interrupcion del embarazo
en su historial reproductivo.

Adicionalmente, se incluyeron preguntas abiertas con objetivo exploratorio del area de
la sexualidad, especificamente del holén del erotismo y reproductividad (Rubio-Aurioles,

1997). Las escalas y preguntas abiertas se pueden observar en el Anexo A.

43



Procedimiento

Recoleccion de la Informacion

Con el fin de recolectar la informacion dadas las condiciones de confinamiento por la
pandemia, se invité por medios digitales a mujeres que cumplieran con los criterios de inclusién
a responder los instrumentos por medio de un enlace de Formularios de Google. Una primera
recoleccion de datos se llevo a cabo de diciembre de 2020 a abril de 2021, en donde la mayoria
de las que respondieron fueron mujeres adultas. Se realiz6 la segunda fase de recoleccion de
marzo a julio de 2022. En el Anexo B se puede observar el formulario como lo veian las
participantes.

La primera convocatoria fue lanzada en dos redes sociales: WhastApp y Facebook
desde la cuenta personal de la investigadora. En la invitacion se evité mencionar las variables
de estudio para evitar el sesgo en las respuestas. Para la plataforma de Facebook, se publico la
invitacion en grupos y mediante perfiles de personas que decidieron compartir el mensaje a sus
contactos. Ademas, se invito por mensaje privado a personas que pertenecian a grupos de duelo
y que mencionaron haber tenido una pérdida perinatal por aborto espontaneo.

Al inicio del formulario presenté un consentimiento informado, en donde se
especificaba el objetivo de la investigacion, las instituciones oficiales que avalaban el presente
estudio, y con un correo para atender cualquier duda con respecto a la tematica. Todo esto de
acuerdo al Cadigo Etico de Psicologia (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2009) con respecto
a la investigacion con individuos. Luego de la aceptacion explicita de participacion se continud
con la recoleccién de los datos.

Para la segunda fase de recoleccion de datos, se realiz6 una copia del primer formulario
modificando el titulo y ampliando la invitacion a mujeres adolescentes y adultas que hubieran
pasado por un proceso de interrupcion del embarazo voluntario o espontaneo. La invitacion se

llevé a cabo a través de la pagina de Facebook llamada “Adolescencia, Familia y Salud”
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gestionada por un grupo de trabajo de la Facultad de Estudios Superiores, campus Zaragoza.
La imagen de la invitacion se puede visualizar en el Anexo C.

Dado que se ofrecid orientacion en la segunda parte de la recoleccion, se atendié via
telefénica a dos mujeres que solicitaron una asesoria personalizada, ambas asistieron
virtualmente a un ejercicio relacionado con el duelo perinatal y una de ellas continu6é con
asesorias personalizadas por dos sesiones adicionales. El contacto fue a través del correo
electronico dueloperinatalunam@gmail.com. Esta accion es correspondiente y congruente con
el compromiso ético de la investigacion y en pro de la poblacion que estd pasando por

experiencias relacionadas al tema de la investigacion.

Analisis de datos

Las respuestas obtenidas de ambas convocatorias se recolectaron en una base de datos
de Excel, las respuestas a las preguntas abiertas se clasificaron en categorias de respuesta y
después toda la informacion se exporto al software IBM SPSS Statistics en su version 21 (IBM
Corp, 2007, 2012) para su procesamiento y posterior analisis estadistico. Se corrieron analisis
descriptivos de las variables sociodemograficas y de las variables psicoldgicas. Se realizaron
analisis comparativos entre los grupos de adolescentes y adultas, embarazo deseado y no
deseado e interrupcion voluntaria y no voluntaria a través de la prueba U de Mann Whitney,
considerando la diferencia del tamafio de la muestra de cada grupo de contraste y analisis
correlacionales entre las variables con toda la muestra, obteniéndose la r de Spearman. Se
utilizaron pruebas no paramétricas, decision basada en la diferencia del tamafio de la muestra
entre los grupos y dadas las caracteristicas de las muestras que presentaron una distribucién no

normal.
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Capitulo 5: Resultados

Caracterizacion de los Participantes

Sociodemogréficos

En el presente estudio participaron 707 mujeres con una media de edad de 24.12 afios,
conun rango de entre 18 y 45 afios y una desviacion estandar de 6.5 afios. De ellas, 511 (72.3%)

son adolescentes con edades de 18 a 24 afios, y 196 (27.7%) son joévenes y adultas de entre 25

y 45 afios.

El lugar de residencia de las participantes fue 44.41% de la Ciudad de Mexico, 36.35%
del Estado de México y 19.23% residentes del resto de la Republica Mexicana. La escolaridad
de las participantes se distribuydo como se muestra en la Tabla 4. En la distribucion entre
mujeres adultas y adolescentes, se visualiza que las mujeres adultas tienen en proporcién mayor

escolaridad que las adolescentes, lo que corresponde con los afios posibles de estudio que cada

grupo de edad ha invertido en su formacion académica.

g?s?:?bﬁcién de la escolaridad de las participantes adolescentes y adultas.
Escolaridad Porcentaje Adolescentes Adultas
global

Primaria 0.3% 0.2% 0.5%
Secundaria 5.7% 6.1% 4.6%

Medio Superior / Preparatoria 28.2% 36.4% 7.2%
Técnico Superior 11% 11.2% 10.3%

Universitario o equivalente

Licenciatura 48.8% 45.5% 57.4%
Maestria 5.3% 0.4% 17.9%
Doctorado 0.4% 0% 1.5%
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El estado civil de quienes participaron en el estudio se distribuyo en los porcentajes que
se muestran en la Tabla 5, en donde se observan las distribuciones de la muestra total, la
distribucion de adolescentes y la distribucion del estado civil de las adultas. La mayoria de las
adolescentes (73.4%) se encuentran solteras, mientras que las adultas tienen una distribucion

mas dispersa entre estar solteras (25.5%), casadas (36.2%) y en unidn libre (31.1%).

-It;?stt):?bicién del estado civil de las participantes adolescentes y adultas.
Estado civil Porcentaje global Adolescentes Adultas
Soltera 60.1% 73.4% 25.5%

Noviazgo 2.1% 3% 0%
Casada 14.6% 6.3% 36.2%
Union libre 19.9% 15.7% 31.1%
Separada 1.3% 1.2% 1.5%
Divorciada 1.8% 0.4% 5.6%

La ocupacion de las mujeres participantes se distribuyé de acuerdo con las agrupaciones
de la Tabla 6. La categoria Multiples empleos hace referencia a las personas que tienen uno o
mas trabajos remunerados y a quienes mencionaron tener un trabajo remunerado y dedicarse
también a los trabajos de cuidado en el hogar, que no son remunerados. La categoria
Independiente se refiere a que las personas generan sus propias estrategias de gestion laboral y
de ingreso econémico. La proporcion de trabajo siendo empleada se mantiene parecida entre
adolescentes y adultas. La ocupacién de las adolescentes es, en su mayoria (62.6%),
estudiantes; mientras que la mayoria de las adultas son profesionistas. Esta distribucion
proporcional es caracteristica de zonas urbanas, en donde el acceso al trabajo remunerado para

la poblacién femenina es mas usual.
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Tabla 6
Distribucién de la ocupacion de las participantes adolescentes y adultas.

Ocupacion Muestra total Adolescentes Adultas
N=707 n=511 n=196
Desempleada 0.9% 0.8% 1.1%
Empleada 17.6% 16.3% 21.2%
Estudiante 46.8% 62.6% 5.3%
Hogar 8.6% 7% 12.7%
Independiente 4.1% 3.4% 5.8%
Mdltiples empleos 7% 7.6% 5.3%
Profesionista 15% 2.2% 48.7%

Con el fin de conocer un poco mas a las participantes en cuanto a uno de los rubros del
apoyo social, que es lo practico/instrumental, se indago quién contribuye al ingreso familiar.
Como se puede ver en la Tabla 7, la contribucion por mas de un miembro de la familia (20.2%)
es la proporcion de respuesta mas mencionada en la muestra total, mientras que para las
adolescentes es la familia nuclear (27.9%) y para las adultas es una contribucion compartida
(38.5%) seguida de una contribucion mayoritariamente solventada por la pareja actual (25.5%).
Es interesante notar que las adolescentes cuentan con el apoyo de sus abuelos (2.7%) y que el
ingreso en la categoria “Si misma” esta presente (4.8%) en adolescentes, pero es mayor con las

adultas (19.3%).
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Tabla7
Distribucién de quién contribuye al ingreso familiar de las participantes adolescentes y
adultas.

Quién contribuye al Muestra total Adolescentes Adultas
ingreso familiar N=707 n=511 n=196
Contribucion compartida 20.2% 12.9% 38.5%
Expareja 0.3% 0% 1%
Familia nuclear 23% 27.9% 10.9%
Mama 14.1% 18.3% 3.6%
Papa 15.3% 21% 1%
Pareja actual 16.2% 12.5% 25.5%
Si misma 8.9% 4.8% 19.3%
Abuelos 1.9% 2.7% 0%

En cuanto a los datos sobre la relacion de pareja, las participantes mencionaron que en
la actualidad tienen una relacion de 4.5 afios en promedio, con una DE de 4.26 afios. En cuanto
a la edad de la pareja, de manera global, tienen un promedio de 27 afios y una DE de 7.6 afios.
Adicionalmente, se sonde6 sobre si la pareja actual es la misma con la que vivieron la
interrupcion o pérdida del embarazo. En la Tabla 8 se muestra la distribucién de las respuestas.
La mayoria de las mujeres de la muestra mantienen la relacion de pareja con la persona con la
que tuvieron la vivencia del embarazo y su interrupcion (66%), y la proporcion se mantiene en

adolescentes y en adultas, lo cual podria sugerir que dicha decisién no depende de la edad.
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Tabla 8
Distribucién de mujeres adolescentes y adultas que contindan en una relacion de pareja con
la misma persona que tuvieron el embarazo y la pérdida.

Continuacion de la Muestra total Adolescentes Adultas

relacion de pareja N=707 n=511 n=196
Si 66% 66.1% 65.6%
No 31.5% 31.1% 32.8%

Prefiero no decirlo 2.5% 2.8% 1.6%

Luego de conocer y contextualizar sobre las condiciones sociales de las participantes,
se realizaron preguntas asociadas a la pérdida con el fin de tener un panorama general de las

condiciones clinicas del evento obstétrico relacionado con la interrupcion del embarazo.

Condiciones Asociadas a la Pérdida

Para fines de este proyecto, se hizo la diferenciacion entre embarazo deseado y
embarazo planeado. En la Tabla 9 se puede observar la distribucion de ambas posibilidades en
adolescentes y adultas. Estas preguntas incluian como opcion de respuesta Prefiero no
responder atendiendo a la sensibilidad requerida para el tema, el 1.8% de la muestra total
respondio con esta opcion a la pregunta de si su embarazo era planeado, el 5.5% respondi6 con
esta opcion cuando se pregunté si el embarazo era deseado. La mayoria de las adolescentes ni
desearon (69.9%) ni planearon (91.4%) el embarazo interrumpido; por otra parte, la mayoria

de las adultas no lo planed (68.2%), pero la mayoria si lo deseaba (63.8%).
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Tabla 9
Distribucién de los embarazos de las participantes adolescentes y adultas: deseo y
planificacion.

Caracteristicas Muestra total Adolescentes Adultas
del embarazo N=707 n=511 n=196
Si No Si No Si No
Deseado 349%  595% 23.9% 69.9% 63.8%  32.7%
Planeado 13.2% 85% 6.5% 91.4% 30.8%  68.2%

En cuanto al tipo de pérdida, la interrupcién del embarazo fue voluntaria por parte del
59.7% de las participantes, mientras que el 40.3% fue involuntario en la muestra global. En la
Tabla 10 se muestra la distribucion para adolescentes y adultas. La proporcion de interrupcion
voluntaria y no voluntaria se mantuvo en los grupos siempre mas baja en el aborto espontaneo
0 no voluntario.

Tabla 10
Distribucion de interrupciones voluntarias e involuntarias de las participantes adolescentes y
adultas.

Tipo de pérdida Muestra total Adolescentes Adultas
N=707 n=511 n=196
Voluntaria 59.7% 75.3% 81.1%
Involuntaria 40.3% 24.7% 18.9%

Respecto del nimero de hijos que tenian al momento de su participacion en el estudio,
el 75.4% dijo no tener hijos, 16.3% tiene un hijo, 5.7% tiene dos hijos, 2.1% tiene tres hijos,
0.3% cuatro hijos y 0.1% tiene cinco hijos 0 mas. En la Tabla 11 se muestra esta informacion
y la distribucion que tuvieron las adolescentes y las adultas. En las adolescentes, la proporcion
de mayoria (86.7%) sin hijos vivos es evidente; en cambio, con las adultas, la proporcién de
namero reconocido de hijos es mas variable entre cero, uno y dos hijos. Aqui es importante

resaltar que esta pregunta se puede interpretar de dos maneras: hijos en total o hijos vivos al
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momento de la participacion en el estudio. Esta diferencia es interesante de explorar para
siguientes investigaciones dado que, en la practica clinica, hay personas que prefieren no
considerar estos embarazos como un hijo dentro de la estructura familiar, pero hay quienes, a
pesar de ser una interrupcién del embarazo voluntaria, deciden contemplar a estos embarazos

como un miembro presente y al mismo tiempo no presente en la estructura familiar.

Tabla 11

Distribucién del nimero de hijos de las participantes adolescentes y adultas.
NUmero de hijos Muestra total Adolescentes Adultas
N=707 n=511 n=196

0 75.4% 86.7% 45%

1 16.3% 11% 30.7%

2 5.7% 1.6% 16.9%

3 2.1% 0.8% 5.8%

4 0.3% 0% 1.1%

50 més 0.1% 0% 0.5%

El 63.5% menciona haber tenido un embarazo a lo largo de su vida; 22.1% ha tenido
dos embarazos; 8.1% ha tenido tres; 3.9% ha tenido cuatro; 1.9% ha tenido cinco, y sélo el
0.6% ha tenido 6 o mas embarazos. En la Tabla 12 se pueden observar estos datos y las
distribuciones entre los grupos de adolescentes y adultas. La mayoria de las adolescentes
(74.7%) ha tenido s6lo un embarazo que corresponde a la pérdida que habian tenido al
momento del estudio, mientras que las adultas tienen una distribucion porcentual en uno
(34.7%), dos (32.1%) y tres (16.3%) embarazos. Esta distribucidn invita a afinar la pregunta
en futuras investigaciones para identificar cual es la percepcidn y repercusién de la vivencia de

la interrupcion y del duelo perinatal en cada caso.

52



Tabla 12
Distribucién del nimero de embarazos de las participantes adolescentes y adultas.

Numero de Muestra total Adolescentes Adultas
embarazos N=707 n=511 n=196
1 63.5% 74.7% 34.7%

2 22.1% 18.2% 32.1%

3 8.1% 5% 16.3%

4 3.9% 1.2% 10.7%

5 1.9% 0.8% 4.6%

6 0 més 0.6% 0.2% 1.5%

El nimero de embarazos no necesariamente es el mismo que el nimero de hijos y el
nimero de pérdidas. Por ello también se hizo la exploracion del nimero de abortos o
interrupciones del embarazo que han tenido a lo largo de la vida; los resultados de esta
indagacion se encuentran en la Tabla 13. Se puede observar que la mayoria de las adolescentes

(86.9%) y adultas (71.4%) so6lo han tenido un aborto a lo largo de la vida.

Tabla 13
Distribucion del nimero de abortos de las participantes adolescentes y adultas.
Numero de Muestra total Adolescentes Adultas
abortos N=707 n=511 n=196
1 82.6% 86.9% 71.4%
2 13% 10.4% 19.9%
3 3.1% 1.8% 6.6%
4 0.4% 0.4% 0.5%
5 0.6% 0.4% 1%
6 0 més 0.3% 0.2% 0.5%
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Para contextualizar el momento de la pérdida, se pregunt6 el rango de edad en el que
se encontraban al momento del proceso de interrupcion o del aborto espontaneo. En la Tabla
14 se puede visualizar la distribucion porcentual de las respuestas de la muestra global de las
adolescentes y las adultas. Las adolescentes reportan en un 78% que la pérdida fue entre los 15
y 20 afios, rango en el que se considera como embarazo adolescente; mientras que las adultas
participantes reportaron un 11.2% en ese mismo rango, 33. 2% a edades entre los 21 y los 25
afios, y 23% de los 31 a 35 afios.

Tabla 14
Distribucion de la edad al momento de la pérdida del embarazo de las participantes
adolescentes y adultas.

Edad al momento de la  Muestra total ~ Adolescentes Adultas
pérdida N=707 n=511 n=196
15-20 afios 59.4% 78% 11.2%
21-25 afos 25.1% 22% 33.2%
26-30 afnos 5. 7% 0% 20.4%
31-35 afos 6.4% 0% 23%
36-40 afos 3.1% 0% 11.2%
41-45 afnos 0.3% 0% 1%

Continuando con la contextualizacion de la pérdida, en la Tabla 15 se observa la
distribucién del tiempo que ha pasado desde la pérdida. EI tiempo es un factor relevante en el
proceso del duelo, sin embargo, no se tomo6 como criterio de inclusién o exclusién. Si bien la
mayoria de adolescentes (69.7%) y adultas (46.2%) vivié la interrupcion hacia méas de un afio,
la distribucion porcentual en las adultas es mas variada a lo largo del Gltimo afio, casi la mitad
de las adultas tuvo el evento de pérdida a lo largo de los doce meses previos a la recopilacion

de la informacidn para la investigacion.
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Tabla 15
Distribucion del tiempo transcurrido desde la pérdida del embarazo hasta el momento del

estudio de las participantes adolescentes y adultas.

Tiempo Muestra total Adolescentes Adultas
transcurrido N=707 n=511 n=196
Menos de un mes 5.4% 3.1% 6.3%
1 a 3 meses 16.6% 14.4% 17.5%
4 a 6 meses 9.5% 5.1% 11.2%
7 a9 meses 5.5% 3.1% 6.5%
10 a 12 meses 10.2% 4.6% 12.4%
Mas de un afio 52.7% 69.7% 46.2%

En cuanto a las semanas de gestacion alcanzadas, en la Tabla 16 se puede observar que
la mayoria de las pérdidas ocurrio en el primer trimestre de la gestacion, esto se observa tanto
en la muestra global como en las adolescentes y las adultas. Disminuye el porcentaje en mujeres

que viven la pérdida o experimentan la interrupcion del embarazo con mas semanas de

gestacion.

Tabla 16
Distribucién de las semanas de gestacion alcanzadas antes de la pérdida del embarazo de las

participantes adolescentes y adultas.

Semanas de Muestra total Adolescentes Adultas
gestacion N=707 n=511 n=196
1-4 17.1% 20% 12%
5-8 46.1% 48.6% 39.9%
9-12 26.4% 23.4% 34.8%
13-16 4.6% 4.6% 4.6%
17-20 2.2% 1.8% 3%
21-24 1.7% 1% 4.1%
25-28 0.4% 0.4% 1%
32-37 0.3% 0.4% 0.5%
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El procedimiento por el cual se llevo a cabo el proceso médico de la pérdida se muestra de
manera especifica en la Tabla 17, donde se observa la proporcién de los métodos clinicos de
intervencidn. Se observa en el porcentaje que casi una tercera parte (33.9%) de la muestra de
adultas pasé por el procedimiento de legrado, practica que cada vez es menos recomendada por
los riesgos que implica el raspado quirdrgico para la interrupcion del embarazo. Para las
adolescentes, el proceso mas concurrido fue por medio de medicamentos (55.1%).

Tabla 17
Tipo de procedimiento médico en el proceso de la interrupcion del embarazo en adolescentes

y adultas.

Tipo de procedimiento Muestra total Adolescentes Adultas
médico N=707 n=511 n=196
Aspiracion Manual 22.6% 26.2% 13.5%
Endouterina (AMEU)
Cesarea 1% 1% 1%

Quirdrgico 0.7% 0.4% 1.6%
Medicamentos 50.2% 55.1% 37.5%
Legrado 20.6% 15.5% 33.9%

Sin intervencion medica 4.2% 1.6% 10.9%
Parto 0.6% 0.2% 1.6%

Dentro de las condiciones que se exploraron de la pérdida, también se inquirieron las
condiciones de apoyo social y el vinculo con personas cercanas. La primera pregunta fue:
¢ Conto con apoyo de alguna persona ante la pérdida? Las respuestas se muestran en la Tabla
18, en donde se observa que la mayoria (88%) si contd con alguna persona cercana, tanto

adultas (87.2%) como adolescentes (88.1%).
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Tabla 18
Apoyo percibido de alguna persona ante la pérdida: adolescentes y adultas.

¢ Contd con apoyo de alguna Muestra total Adolescentes Adultas
persona ante la pérdida? N=707 n=511 n=196
Si 88% 88.1% 87.2%
No 10.6% 10% 12.2%
Prefiero no responder 1.1% 1.6% 0%
No recuerdo 0.3% 0.2% 0.5%

Para clarificar y contextualizar un poco més la percepcion del apoyo, se pregunté qué
persona era la que habia apoyado. Inicialmente, esta pregunta se hizo en formato de respuesta
abierta, para realizar el analisis se agruparon las respuestas en categorias que se presentan en
la Tabla 19. En las respuestas hubo 0.7% de personas que mencionaron grupos de apoyo o
gente que no conocian en persona pero que pudieron contactar por medio de redes sociales, con
las cuales pudieron compartir su sentir y de quienes sintieron apoyo para transitar el proceso
del duelo. Llama la atencion especialmente que este tipo de apoyo virtual se haya dado en el
grupo de adolescentes que contempla a las mujeres de 18 a 24 afios. El apoyo por parte de la
familia es el mas concurrido en la muestra total (32.1%), en adolescentes (30.3%) y en adultas
(36.7%), sequido del apoyo de la pareja en la muestra total (25.7%), adolescentes (27.4%) y
adultas (21.4%). Las mujeres participantes del estudio mencionaron el apoyo combinado entre
la familia y las amistades en un 23.8% en donde el apoyo fue por mas de una persona de ambos

grupos de apoyo.
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Tabla 19
Personas de las cuales se recibio el apoyo ante la pérdida: adolescentes y adultas.

Personas que brindaron el Muestra total Adolescentes Adultas
apoyo N=707 n=511 n=196
Familia 32.1% 30.3% 36.7%
Pareja 25.7% 27.4% 21.4%
Familia y amigos 23.8% 24.7% 21.4%
Amigos 8.2% 8.8% 6.6%
Profesionales 1.7% 1.8% 1.5%
Sola 5.5% 5.5% 5.6%
Profesionales, familia 'y 2.3% 0.6% 6.6%
amigos
Redes sociales digitales 0.7% 1% 0%

Con fines exploratorios, también se solicitd saber como fue el apoyo recibido de las
personas mencionadas. Se obtuvieron respuestas abiertas que después se agruparon en
categorias basadas en la propuesta de Sluzki (1998) como se ve en la Tabla 20. Se puede
observar que el apoyo emocional se diferencié de la compaiiia social, entendiendo lo primero
como las palabras reconfortantes, escucha activa y mensajes positivos a la persona ante la
vivencia de la pérdida; por compafiia social se entiende en esta clasificacion como la presencia
fisica o el seguimiento del proceso y experiencias de las mujeres a la distancia por medios
virtuales. La categoria de ayuda material y de servicios incluye conductas de pago del servicio
o0 atencion médica implicada en el proceso de la interrupcion, ofrecimiento de un espacio para
pasar el tiempo en el momento de la toma de medicamentos o ayuda en conseguir los
medicamentos, en general, un ofrecimiento del tipo econémico. La categoria de guia cognitiva

0 consejos hace referencia a conductas enfocadas en explicacion de como llevar a cabo el
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procedimiento, informacion relacionada con el manejo del dilema en la toma de decisiones o
incluso la orientacion sobre en donde conseguir la informacion o el apoyo adicional requerido.
Cuando las personas mencionaron el acceso a un médico, clinica o profesional de la salud, este
fue dado por alguna persona, por lo que se consideré ese apoyo como el acceso a nuevos
contactos, puesto que la persona de quien se recibid la informacién no necesariamente fue la
misma que ejecutd el apoyo requerido, sino que fue un medio para la resolucion de la peticién
inicial, es decir, un puente de canalizacion. Finalmente, la regulacion social se referia al apoyo
en el manejo emocional posterior a la pérdida. En este aspecto, las personas mencionaron que
recibieron apoyo para disminuir el malestar con mensajes relacionados con la culpa y con un

compromiso de autocuidado posterior.

-II?_Ssbpljezs?as sobre como fue el apoyo recibido ante la pérdida: adolescentes y adultas.
Apoyo recibido Muestra total Adolescentes  Adultas
N=707 n=511 n=196
Apoyo emocional 36.3% 35.9% 37.3%
Compafiia social 32.5% 33.7% 29.1%
Ayuda material y de servicios 21.5% 21.3% 22.2%
Guia cognitiva y consejos 5.2% 4.1% 8.2%
Acceso a nuevos contactos 2.8% 2.9% 2.5%
Regulacion social 1.7% 2.2% 0.6%

Dado el estigma que hay respecto a la interrupcion del embarazo, se preguntd a las
personas si consideraban que su proceso se hubiera vuelto un secreto. En la Tabla 21 se observa
que la mayoria de las adolescentes si lo considera un secreto (79.8%), mientras que para la
mitad de las adultas si lo es (46.4%), y para la otra mitad no lo es (52%). Se brind6 la opcion

No Aplica para quienes el secreto no es un tema relevante.
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Tabla 21
El proceso de pérdida se ha convertido en un secreto: adolescentes y adultas.

El proceso se ha Muestra total ~ Adolescentes Adultas
convertido en un secreto N=707 n=511 n=196
Si 70.6% 79.8% 46.4%

No 27% 17.4% 52%

No aplica 2.4% 2.7% 1.5%

Dado que el embarazo suele ser un evento compartido con la pareja, se indago si la

interrupcion se habia convertido en un secreto compartido exclusivamente con la pareja. En la

Tabla 22 se observan los resultados de esta indagacion. A diferencia de la Tabla 21, aqui las

adolescentes pasaron a ser un 42.9% de si, un 50.1% de no, y las adultas tuvieron una mayoria

de respuesta negativa (69.9%).

Tabla 22

El proceso de perdida se ha convertido en un secreto compartido solo en la pareja:

adolescentes y adultas.

El proceso se ha Muestra total Adolescentes Adultas
convertido en un secreto N=707 n=511 n=196
dentro de la pareja

Si 38.2% 42.9% 26%
No 55.6% 50.1% 69.9%
No aplica 6.2% 7% 4.1%

Respecto de la interaccién con la pareja, se hicieron preguntas exploratorias de la

vivencia sexual luego de la pérdida, la intencién fue que pudieran ofrecer informacion relevante

sobre la sexualidad, que es un tema poco abordado en el proceso del duelo dado que son dos

temas tables y mas si estan presentes al mismo tiempo. Para abordar el tema, se preguntd

especialmente sobre el tema del placer y el deseo de un nuevo embarazo.
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En la Tabla 23 se observan las respuestas sobre el disfrute de las relaciones sexuales
luego de la pérdida. La mitad de las mujeres respondi6 que no dejaron de disfrutar las relaciones
sexuales (48.9%). Practicamente la tercera parte de las mujeres participantes (29.9%) si dejé
de disfrutar las relaciones sexuales. Los porcentajes son muy parecidos para adolescentes y
adultas.

Tabla 23
Respuestas ante la pregunta ¢usted dejé de disfrutar las relaciones sexuales luego de la
pérdida?: adolescentes y adultas.

Dejo de disfrutar las Muestra total ~ Adolescentes Adultas
relaciones sexuales N=707 n=511 n=196
Si 29.9% 28.6% 33.3%
No 48.9% 49.3% 47.7%
Prefiero no responder 7.6% 8.3% 5.6%
No recuerdo 13.6% 13.7% 13.3%

Siguiendo con el tema del placer, se hizo la pregunta: ¢Cuénto tiempo paso para que
volviera a vivir sus relaciones sexuales de forma placentera despues de la pérdida? Las
respuestas se encuentran en la Tabla 24, en donde se ve que la mayoria de las personas
mencionaron no haber vuelto a sentir placer, que es una respuesta diferente a la que habian
dado con anterioridad, en donde comentaban que no habian dejado de tener placer.

Tabla 24
Respuestas ante la pregunta ¢Cuanto tiempo paso para que volviera a vivir sus relaciones
sexuales de forma placentera después de la pérdida?, adolescentes y adultas.

Tiempo en el que volvieron Muestra total Adolescentes Adultas
a tener placer en las N=707 n=511 n=196
relaciones sexuales
No he vuelto a tener placer 75.8% 77.3% 72.2%
Menos de un afio 12.9% 10.4% 19.3%
Mas de un afio 11.2% 12.3% 8.6%

61



En cuanto al deseo de la posibilidad reproductiva, se peguntd a las personas si querian
buscar el embarazo en un futuro. En la Tabla 25 se muestra que la distribucion de las respuestas
se mantiene en los diferentes grupos, siendo la respuesta No la que mayor nimero de mujeres

eligieron, seguida de Si'y, en tercer lugar, la respuesta Tal vez.

Tabla 25
Blsqueda de un embarazo en el futuro: adolescentes y adultas.
Busqueda de un embarazo Muestra total Adolescentes Adultas
en el futuro N=707 n=511 n=196
Si 34% 32.9% 36.9%
No 40.8% 40.3% 42.1%
Prefiero no responder 1.1% 1.4% 0.5%
Tal vez 24.1% 25.4% 20.5%

El deseo del embarazo es un posible plan del proyecto de vida, de tal manera que no
solo se preguntd por este, sino también si habia un tiempo en el cual ese deseo buscara
convertirse en una planificacion. En la Tabla 26 se muestran las respuestas sobre el tiempo en
que las personas desean buscar un embarazo. Las mujeres adultas tuvieron un mayor porcentaje
de respuesta en tiempos mas cercanos que las adolescentes, quienes presentan una mayor

distribucidn de sus respuestas en tiempos mas lejanos.
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Tabla 26
Tiempo en que las personas desean buscar en embarazo: adolescentes y adultas.

Tiempo en que las personas Muestra total Adolescentes Adultas
desean buscar en embarazo N=707 n=511 n=196
Menos de un afio 8.6% 5% 18.4%
Un afio 6.6% 4.2% 13%
Dos afos 4.8% 3.2% 9.2%
Tres afios 4.2% 3.8% 5.4%
Mas de tres afios 37.2% 45.7% 14.1%
No buscaré embarazarme 31.9% 31.5% 33%
Prefiero no responder 6.7% 6.6% 7%

Con esta informacion se finaliza la descripcion de las caracteristicas contextuales de la
muestra participante en el estudio. A continuacidn, se encuentran las descripciones de las
variables psicologicas: apoyo social y duelo perinatal; adicionalmente, los resultados de las
pruebas para ubicar las diferencias entre grupos por U de Mann Whitney y las correlaciones

con analisis de Spearman.

Estadisticos Descriptivos de las VVariables Psicoldgicas

Con el fin de conocer la descripcion de los factores de las variables psicoldgicas de la
presente investigacion, se realizaron los analisis descriptivos de las respuestas de las 711
mujeres participantes. Se realizé un analisis para obtener las medias y la desviacion estandar
correspondientes a cada factor de las variables de apoyo social y duelo perinatal, los resultados
se pueden observar en la Tabla 27. En los resultados se ve gque la dimension Aceptacién es la
que puntta mas alto, seguida de Duelo Activo y Culpa. La media de la dimensidn de Depresion

es la que obtuvo el menor puntaje. Estos resultados sugieren que las mujeres que participaron
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en el estudio estan mas cercanas a la aceptacion que a la tristeza por la pérdida, aunque adn
tienen emociones y pensamientos asociados al duelo por el proceso de pérdida vivido.

Tabla 27
Media y Desviacion Estandar de las dimensiones del Duelo perinatal y Apoyo social en la
muestra total de adolescentes y adultas.

Muestra total Adolescentes Adultas
N=707 n=511 n=196
Dimension Media DE Media DE Media DE
Duelo perinatal
Duelo activo 2.52 0.92 2.48 0.92 2.62 0.92
Depresion 1.83 0.80 1.87 0.81 1.71 0.76
Culpa 2.33 0.81 2.40 0.81 2.16 0.79
Aceptacion 3.30 0.73 3.27 0.74 3.41 0.70
Apoyo social
Emocional 4.50 0.97 4.44 0.99 4.63 0.90
Compafierismo 4.62 1.02 4.56 1.02 4.75 1.00
Validacion 4.60 0.89 4.55 0.89 4.70 0.86
Préactico/Instrumental 4.44 1.03 4.46 1.03 4.38 1.04

En las dimensiones de apoyo social, se encontré que las mujeres que participaron en el
estudio refieren un puntaje alto en la media, considerando la media tedrica de cada uno de los
factores de la variable. Es decir, la informacion reportada sugiere que las mujeres perciben que
cuentan con el apoyo social que necesitan. La prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov
indica que todos los factores de ambas variables muestran diferencias estadisticamente
significativas con la curva normal, lo que nos hace rechazar la hip6tesis nula de la normalidad
y se identifican, analizan y consideran las distribuciones como no normales para continuar con

la ejecucion de pruebas no paramétricas.
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Comparativos entre los Grupos: Adolescentes-Adultas, Embarazo Deseado-No Deseado

e Interrupcion Voluntaria-No Voluntaria

Para conocer si existian diferencias significativas entre los grupos de mujeres:
adolescentes-adultas, embarazo deseado-no deseado e interrupcién voluntaria-no voluntaria, se
llevaron a cabo analisis con ayuda de la prueba U de Mann Whitney (para muestras

independientes). A continuacion, se muestran los resultados.

La primera diferencia que se realiz6 fue entre adolescentes y adultas (ver Tabla 28), en
donde se observa que las adolescentes tienen un puntaje mayor en los factores de Depresion y
Culpa, de manera significativamente diferente a las adultas; también se ve hay un puntaje
mayor en Aceptacion por parte de las adultas. En cuando al apoyo social, las mujeres adultas
reportan una diferencia estadisticamente significativa en comparacion con las adolescentes en
cuanto a que perciben mas apoyo emocional, de compafierismo y validacion que las

adolescentes.
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Tabla 28
Diferencias en los factores del duelo perinatal y apoyo social entre mujeres adolescentes y
adultas.

Adolescentes Adultas
n=511 n=196
Rango Rango Rango Rango z p
promedio promedio
Duelo perinatal
Duelo activo 342.70 173406.00 372.54 72645.00 -1.751 0.080
Depresion 362.28  184037.00  317.35 60613.00 -2.633 0.008
Culpa 368.13  187010.50  309.98 6044550 -3.402 0.001
Aceptacion 341.16 173650.50 383.75 7521450 -2.584 0.010
Apoyo social
Emocional 342.63 175084.00 383.64 751194.00 -2.392 0.017

Compafierismo 341.25 174035.00  385.39 75536.00 -2.582 0.010

Validacion 342.39 174279.00 377.20 73177.00 -2.033 0.042
Préactico/ 358.76 183327.50 341.58 66950.50 -1.003 0.316
Instrumental

Con el fin de conocer las diferencias respecto de los factores de duelo perinatal y el
apoyo social entre mujeres que tuvieron una interrupcion voluntaria y para quienes la
interrupcion fue no voluntaria, los resultados se pueden ver en la Tabla 29, en donde se observa
que, para las participantes del estudio (N=707), s6lo existen diferencias en el Duelo activo, en
donde las mujeres que tuvieron una interrupcién voluntaria muestran un menor puntaje en el

duelo que las que tuvieron una interrupcion involuntaria.
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Tabla 29
Diferencias en los factores del duelo perinatal y apoyo social entre mujeres que tuvieron
interrupcion voluntaria y no voluntaria.

Interrupcion NO Interrupcion
voluntaria voluntaria
n=285 n=422
Rango Rango Rango Rango z p
promedio promedio
Duelo perinatal
Duelo activo 412.72 117626.50 308.71 128424.50 -6.691  .000
Depresion 363.39 102111.50 341.00 142538.50 -1.443 149
Culpa 352.14 99654.50 351.91 147801.50 -0.015  .988
Aceptacion 354.15 100932.50 352.22 147932.50 -0.128  .898
Apoyo social
Emocional 358.27 102108.00 351.11 148170.00 -0.458  .647

Compafierismo 361.08 102908.50  348.37 146662.50 -0.815 415

Validacion 360.49 102019.00 346.28 145437.00 -0.911 .362
Préactico/ 339.22 96678.00 363.98 153600.00 -1.585 113
Instrumental

Luego de realizar analisis exploratorios con otras variables sociodemogréaficas, se
encontrd que, al hacer la diferencia entre el embarazo deseado y no deseado, la distincién en
los factores Duelo perinatal y Apoyo social mostraban diferencias estadisticamente
significativas que podrian ser muy interesantes para el analisis posterior (ver Tabla 30). La
experiencia del Duelo perinatal tiene puntajes mas altos en el Duelo activo, Depresion y Culpa
para quienes el embarazo era deseado, y mayor Aceptacion para quienes el embarazo no era
deseado. También reportan mas apoyo Practico/Instrumental quienes tenian un embarazo no

deseado.
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Tabla 30
Diferencias en los factores del duelo perinatal y apoyo social entre embarazo deseado y no
deseado.

Embarazo deseado Embarazo no deseado
n=247 n=421
Rango Rango Rango Rango z p
promedio promedio

Duelo perinatal

Duelo activo 442.40 108388.00 266.34 111066.00  -11.456  .000

Depresion 382.40 92924.00 300.25 125206.00 -5.364  .000

Culpa 371.77 90711.50 309.69 130068.50 -4.025  .000

Aceptacion 311.48 76936.50 346.48 145174.50 -2.360  .018
Apoyo social

Emocional 320.38 79134.50 342.78 144311.50 -1.450 147

Compafierismo  320.97 79279.00 341.66 143499.00 -1.343 179

Validacion 329.02 80609.00 334.54 140171.00 -0.358 720
Préactico/ 307.26 75894.00 350.48 167552.00 -2.800 .005
Instrumental

Para poder continuar con la exploracion de la informacion recabada y cumplir con el
objetivo principal del presente estudio, que es identificar las diferencias significativas en los
factores del duelo perinatal y apoyo social ante una pérdida del embarazo voluntaria o0 no
voluntaria en mujeres adolescentes y adultas que han tenido un embarazo deseado o no
deseado, se realiz6 un analisis de comparacién por U de Mann Whitney segmentando los
grupos por las caracteristicas antes analizadas. En la Tabla 31 se observan los rangos obtenidos
de cada uno de los grupos, aqui se puede observar que el grupo mas grande fue el de las
adolescentes que tuvieron un proceso de interrupcién voluntario de un embarazo no deseado,
seguido del grupo de mujeres adultas con interrupcion no voluntaria de un embarazo deseado;
el grupo con menor cantidad de personas participantes fue el de las adultas con una interrupcion

voluntaria de un embarazo deseado.
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Tabla 31
Rangos en los factores de apoyo social y duelo perinatal en los subgrupos de analisis.

Adolescentes Adultas
n=511 n=196
No voluntaria Voluntaria No voluntaria Voluntaria
n=119 n=360 n=153 n=36
Deseado No deseado Deseado No deseado Deseado No deseado  Deseado No deseado
n=77 n=42 n=45 n=315 n=121 n=32 n=4 n=32
Duelo perinatal
Duelo activo 111.56 40.76 24.27 173.25 91.83 33.22 20.00 159.84
Depresion 115.09 42.26 24.94 173.64 86.85 29.87 17.83 161.38
Culpa 115.34 43.20 24.50 175.89 88.74 28.60 18.63 155.36
Aceptacion 85.55 34.40 24.78 172.27 108.38 41.56 27.50 180.13
Apoyo social
Emocional 85.94 36.69 24.10 173.24 108.13 38.56 35.13 181.47
Comparierismo 86.91 37.14 24.36 171.52 107.51 37.97 32.25 192.95
Validacion 90.86 37.43 24.40 171.46 103.44 37.59 31.75 188.09
Préctico/ 99.29 37.98 24.71 174.73 99.64 36.88 28.25 166.84

Instrumental




De estos subgrupos, se encontro que solo hay diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de adultas y adolescentes que han pasado por un proceso de interrupcién no
voluntaria de un embarazo deseado y entre adultas y adolescentes que han pasado por un

proceso de interrupcién no voluntaria de un embarazo no deseado.

En la Tabla 32 se presentan los resultados del primer grupo (adultas y adolescentes que
han pasado por un proceso de interrupcion no voluntaria de un embarazo deseado), los rangos
promedio nos muestran que las mujeres adolescentes tienen mayor puntaje de Duelo activo,
Depresion y menos Aceptacion, mientras que las mujeres adultas refieren mayor apoyo
emocional y compafierismo en comparacion con las adolescentes.

Tabla 32

Diferencias en los factores del duelo perinatal y apoyo social entre adolescentes y adultas que
tuvieron una interrupcion no voluntaria de un embarazo deseado.

Interrupcion no voluntaria

n=285
Embarazo deseado
n=198
Adolescentes Adultas
n=77 n=121
Rango  Rango promedio Rango Rango promedio z p
Duelo perinatal
Duelo activo 111.56 8590.00 91.83 1111.00 -2.369 .018
Depresioén 115.09 8862.00 86.85 10248.00 -3.424 .001
Culpa 115.34 8765.50 88.74 10737.50 -3.192 .001
Aceptacion 85.55 6587.50 108.38 13113.50 -2.833 .005
Apoyo social
Emocional 85.94 6617.50 108.13 13083.50 -2.659 .008
Compafierismo 86.91 6692.00 107.51 13009.00 -2.476 .013
Validacién 90.86 6996.50 103.44 12309.50 -1.518 129
Préactico/ 99.29 7645.00 99.64 12056.00 -0.042 .966
Instrumental
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Para el segundo grupo, en donde hubo diferencias estadisticamente significativas (entre
adultas y adolescentes que han pasado por un proceso de interrupcion no voluntaria de un
embarazo no deseado), s6lo hubo diferencias en los factores Depresion (Z=-3.424; p=.001) y
Culpa (Z=-2.916; p=.004). Las adolescentes tienen un rango superior en Depresion
(Rango=42.26) que las adultas (Rango=29.87); y en Culpa, en donde también las adolescentes

reportan mas este sentir (Rango=43.20) que las adultas (Rango=28.60).

Correlaciones entre las Variables Psicol6gicas Estudiadas

Para conocer como se relacionan las variables del estudio, se realizé un analisis de
correlacién de Spearman para conocer la relacion que existe entre las variables. En la Tabla 33
se pueden observar los resultados considerando las respuestas de toda la muestra. Este analisis
se hizo de manera complementaria al analisis principal con el fin de dar mas luz a las diferencias
encontradas, ya que, si bien no hay diferencias entre los grupos mas especificos, es importante
resaltar que las variables si tienen relacion de manera general. En la tabla se puede ver que la
Aceptacion se relaciona negativamente con el resto de los factores del Duelo perinatal, pero
positivamente con los factores del Apoyo social. Asi mismo, se puede observar que entre mas
apoyo social hay, la experiencia del duelo es menor en cuanto a la Culpa, Depresion y Duelo

activo.

71



Tabla 33
Correlaciones entre los factores de la escala de Duelo perinatal con los tipos de Apoyo social.

1 2 3 4 5 6 7
1. Duelo activo _
2. Depresion 156** _
3. Culpa J755** . 832** _
4. Aceptacion -463** - B553** - 496** _
5. Emocional - 142** - 272** - 165*%*  .239** _
6. Compafierismo  -.274**  -432** -331**  376** 722** _
7. Validacion =217*%*  -322*%*  -261**  273**  .691**  776**
8. Practico/ -227*%*  -305*%*  -227**  281**  .686** .741**  743**
Instrumental

N=707; * p < .05, ** p < .01.
Nota. Los factores del 1 al 4 corresponden a la variable Duelo perinatal y, del 5 al 8, a los
factores de Apoyo social.

Finalmente, se realizo un analisis para conocer la relacion que existe entre los tipos de
Apoyo social y Duelo perinatal en mujeres adolescentes y adultas que han vivido un proceso
de interrupcion del embarazo, teniendo presente que fueron los grupos que reportaron mayores
diferencias en las variables de estudio. En la Tabla 34 se muestran los coeficientes de
correlacién para el grupo de adolescentes (n=511) luego de aplicar la prueba de correlacion
producto-momento de Spearman. Todas las correlaciones entre los factores de las dos variables
de estudio fueron estadisticamente significativas, con un peso entre bajo y medio de acuerdo
con la relacion especifica entre ellos. Las correlaciones més altas se dieron entre la Depresion
y el Compafierismo, con una relacion significativa negativa y media con un valor de rho=-.454,
p=.000. Sucedié lo mismo con el apoyo Préctico/instrumental rho=-.379, p=.000 y con el
apoyo de Validacién rho=-.357, p=.000. Las correlaciones entre la Aceptacion y los factores
del Apoyo social fueron positivas y medias con un valor de rho=-.382, p=.000 con la dimension

Compafierismo; de rho=.335, p=.000 con la dimension Practico/instrumental, de rho=.286,

72



p=.000 con la validacion y con el apoyo emocional con rho=.257, p=.000. Es decir, a mayor
aceptacion del duelo también se percibia méas apoyo social de las personas que le rodeaban.

Tabla 34

Correlaciones entre los factores de la escala de Duelo perinatal con los tipos de Apoyo social
en el grupo de adolescentes.

1 2 3 4 5 6 7 8
1. Duelo activo _
2. Depresion 765** _
3. Culpa AT4** .831** _
4. Aceptacion -470** - BE7** - 479** _
5. Emocional -167**  -306**  -183** 257**

6. Compafierismo ~ -.285**  -454**  -331**  382** .723**

7. Validacion -241*%* - 357**  -279**  286** .676** .795**
8. Practico/ -259*%* - 379**  -282** 335** | 701** .780** .763**
Instrumental

n=511;*p<.05 **p<.01.
Nota. Los factores del 1 al 4 corresponden a la variable Duelo perinatal y, del 5 al 8, a los
factores de Apoyo social.

Por su parte, las mujeres adultas del presente estudio tienen once correlaciones
estadisticamente significativas, en la Tabla 35 se muestran los coeficientes de correlacion para
el grupo de adultas (n=196) luego de aplicar la prueba de correlacion producto-momento de
Spearman. Resaltan las correlaciones de los factores Compafierismo y Validacion del Apoyo
social, y el de Aceptacidn del Duelo perinatal. Para el factor Compafierismo, se observan
correlaciones estadisticamente significativas negativas con el Duelo activo rho=-.270, p=.00,
Depresién, con una rho=-.348, p=.00 y culpa rho=-.298, p=.00, y una correlacién positiva
media con Aceptacion rho=.326, p=.00. El factor Validacion para las adultas se correlaciono
con Duelo activo rho=-.168, p=.02, Depresion con una rho=-.213, p=.00, y Culpa con rho=-

.191, p=.00, y una correlacion positiva con Aceptacion rho=.229, p=.00. El factor Aceptacion
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del Duelo perinatal ademas tiene correlaciones bajas positivas con el Apoyo emocional
rho=.168, p=.01 y con el Apoyo Préctico/instrumental rho=.160, p=.02. Estos resultados
abonan evidencia en las diferencias entre los grupos de edad y la descripcién de la vivencia de
acuerdo con el ciclo vital, lo que se discutira en el siguiente apartado.

Tabla 35

Correlaciones entre los factores de la escala de Duelo perinatal con los tipos de Apoyo social
en el grupo de adultas.

1 2 3 4 5 6 7 8
1. Duelo activo _
2. Depresion .783** _
3. Culpa T64%*  825%* _
4. Aceptacion -480**  -526**  -511** _
5. Emocional -.084 -.147* -.076 .168*

6. Compafierismo ~ -.270**  -348**  -298** .326** .780**

7. Validacion -.168* -213** - 191**  229**  728**  718**
8. Préctico/ -.127 -.130 -.104 .160* B673**  .666** .711**
Instrumental

n=511;*p <.05 **p<.01.
Nota. Los factores del 1 al 4 corresponden a la variable de Duelo perinatal y, del 5 al 8, a los
factores de Apoyo social.

Luego de realizar los andlisis estadisticos, se discuten los hallazgos en el siguiente
capitulo. Se amplificara el analisis desde una mirada sistémica y con base en el marco tedrico

del ciclo vital familiar, aspectos sociales y culturales que impactan en la vivencia de la

interrupcién del embarazo, especialmente en la adolescencia.
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Capitulo 6: Discusion y Conclusiones

El aborto, interrupcion del embarazo, pérdida gestacional y perinatal, sea un evento
voluntario o involuntario, esta lejos de ser una situacion y proceso deseable en la vivencia
individual, familiar y en el cuerpo de la mujer o persona gestante dadas las implicaciones no
solo fisioldgicas, sino también psicoldgicas, sociales, culturales y politicas en las que esta
experiencia se ve envuelta. La propuesta, incluso desde la bioética (Piekarewicz, 2015), es la

prevencion del embarazo no deseado.

El objetivo principal fue identificar las diferencias significativas en los factores del
duelo perinatal y apoyo social ante una pérdida del embarazo voluntaria o involuntaria en
mujeres adolescentes y adultas que tuvieron un embarazo deseado 0 no deseado. Para lograr el
objetivo, se llevaron a cabo una serie de analisis de la informacion, estos se discutiran a

continuacion, para lo cual este capitulo se ha segmentado en apartados.

Caracterizacion de los Participantes

Caracteristicas Sociodemograficas

Como se ha mencionado, las condiciones econdmicas individuales, familiares y de
grupo etario son un factor relevante, tanto que incluso en dos entidades federativas la falta de
ingreso suficiente para la llegada de un hijo es una causal permitida de interrupcion del
embarazo voluntaria en los estados mas restrictivos (GIRE, 2018). En la muestra del presente
estudio se encontrd que el ingreso econdmico depende de la contribucion de mas de un
miembro de la familia; para las adolescentes, la fuente de ingreso econdémico es la familia
nuclear, incluidos los abuelos, y para las adultas es una contribucion compartida o por la pareja.
So6lo la minoria cuenta con recursos suficientes para ser el principal sostén econémico. Estos

hallazgos invitan a la reflexion sobre cuales son los planes y proyectos de vida de las mujeres
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y cdmo estos pueden ser un factor adicional en la toma de decisiones sobre la interrupcion del
embarazo.

Al ser la pareja un sostén econdmico, es necesario considerar que solo una tercera parte
de las relaciones se mantuvieron luego de la interrupcion. Esto se puede deber a que la relacién
de pareja no tenia un compromiso a largo plazo y se rompid por otras razones, otra alternativa
es que las parejas podian tener el deseo de paternar y, al no existir el término del embarazo, la
relacion se rompid o que el proyecto de vida que veian juntos ya no se cumplird o las
expectativas de continuar en la relacién han cambiado con la situacion vivida.

La mayoria de las adolescentes ni deseaban ni planeaban el embarazo interrumpido; sin
embargo, la mayoria de las adultas no lo planearon, aunque la mayoria si lo deseaba, esto
corresponde con las caracteristicas del ciclo vital (Haley1973; Walsh, 2016). Si bien, en la
actualidad, hay una proporcion de mujeres que abiertamente declaran no querer ejercer una
maternidad y la potencialidad reproductiva bioldgica (Rubio-Aurioles, 1997) se ha
diversificado en opciones como tener una mascota (Walsh, 2016) o desarrollarse
profesionalmente, o cualquier otra actividad que ayude a tener el sentido de trascendencia que
brinda la reproduccion, la opcion de tener un hijo biolégico sigue siendo una opcién que da
legitimidad en nuestra sociedad y cultura (Marvan et al., 2018).

La diferencia en los porcentajes de planificacion y deseabilidad fueron diferentes en
ambas muestras y también en la muestra total. Esto se puede deber a que el deseo de
embarazarse es algo muy dificil de definir incluso por las propias mujeres gestantes. Hay
quienes pueden querer embarazarse, pero no en cualquier momento o circunstancia. Otras
pueden estar indefinidamente abiertas a la posibilidad de embarazarse, otras pueden no
plantearse siquiera que los embarazos tienen que ver con su destino y voluntad propias, hay
quienes no quieren embarazarse nunca y hay quienes sienten el rechazo inmediato y profundo

porque su embarazo es producto de una violacién o violencia sexual recurrente (GIRE, 2000).
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Asi, puede haber embarazos no deseados, pero también embarazos que no fueron planeados y
que se convirtieron en deseados con el paso del tiempo; o que eran deseados, pero no en el
momento en el que se llevaron a cabo, y entonces se consideran no planeados, pero si deseados.

La cantidad de embarazos no planeados y no deseados invita a considerar que, para
evitar llegar a la interrupcion de un embarazo, es importante impulsar politicas publicas de
educacion sexual y prevencion del embarazo no s6lo en la adolescencia sino a lo largo del ciclo
vital, lo cual concuerda con lo expuesto por Piekarewicz (2015) sobre la premisa basada en
reflexiones bioéticas, que sostiene que el embarazo no deseado es la principal causa de la
interrupcion del embarazo y apela a la prevencion del mismo para evitar las implicaciones
emocionales, psicoldgicas y relacionales en condiciones legales, ilegales y salubres o
insalubres de la interrupcion del embarazo.

Adicionalmente, se debe considerar que esta educacion sexual y prevencion del
embarazo no sélo se debe brindar a las personas con utero, que son quienes gestan, sino tambien
a los hombres y personas con pene que participan en la concepcidn. Incluir a los hombres en el
proceso implicaria el cuestionamiento de las premisas que adn se sostienen en relacion con que
la responsabilidad reproductiva es solo de las mujeres (Marvan et al., 2018). Premisas que

incluso sostienen ejercicios de poder que son violentos.

Condiciones Asociadas a la Pérdida

En general, las mujeres del presente estudio mostraron contar con apoyo social y
aceptacion de la pérdida. Se iran analizando algunas de las condiciones que parecen mas

relevantes de lo encontrado en los resultados de la indagacion.

Respecto del nimero de hijos que las mujeres tenian al momento de su participacion,
el 75.4% dijo no tener hijos; 16.3% tenia un hijo; 5.7%, dos hijos; 2.1%, tres hijos; 0.3%, cuatro

hijos; y 0.1%, cinco o mas hijos. De las adolescentes, la mayoria no tenia hijos; en cambio, con
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las adultas, la proporcion de nimero reconocido de hijos es mas variable entre cero, uno y dos
hijos. Hay personas que prefieren no considerar los embarazos interrumpidos como un hijo
dentro de la estructura familiar, pero hay quienes (a pesar de ser una interrupcion del embarazo
voluntaria) deciden contemplar a estos embarazos como un miembro presente y al mismo
tiempo ausente en la estructura familiar. En la consulta clinica de terapia familiar, es importante
preguntar a las personas como desean que sean nombrados esos embarazos o si, incluso,
desearian no nombrarlos. El tener o0 no mas hijos es relevante considerando lo encontrado por
Mota et al. (2021), quienes mencionan al nimero de hijos como un factor que predecia la
resiliencia ante un evento de pérdida perinatal. Esto lleva a plantear el cuestionamiento: ¢sera
que es un predictor también para la vivencia de interrupcion voluntaria del embarazo?

La mayoria de las adolescentes (74.7%) ha tenido s6lo un embarazo que corresponde a
la pérdida que han tenido al momento del estudio, mientras que las adultas tienen una
distribucién porcentual en uno (34.7%), dos (32.1%) y tres (16.3%) embarazos. Al realizar el
analisis de la muestra total, el porcentaje de mujeres de esta muestra tiene un comportamiento
estadistico similar a la tendencia de jota (J) invertida que recapitulan Juarez y Singh (2013) en
su estudio; sin embargo, es de considerar la distribucion de la muestra del presente estudio en
donde las adolescentes eran casi el 70% de la muestra total.

Haciendo un analisis por edades, el pico mas alto de interrupciones en las adultas estuvo
en las edades de 21 a 25 afios. Esto se puede deber a las caracteristicas de la muestra en razon
a sus caracteristicas contextuales y al proceso de recoleccién de la informacion: para participar
en el presente estudio, pues se requeria conexion a internet y acceso a un dispositivo de manera
privada, los cuales son privilegios de acceso que no se tienen en otras regiones del pais, ademas
de que la poblacién también menciond tener una escolaridad superior a la educacion basica.

Por su parte, 78% de las adolescentes reporta que la pérdida fue entre los 15 y 20 afios,

rango en el que se considera como embarazo adolescente; mientras que las adultas participantes
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reportaron un 11.2% en esa misma edad; 33. 2% en el rango de los 21 a los 25 afios, que se
consideraria ya mas en la juventud, y 23%, de los 31 a 35 afios, que es una edad adulta e incluso
ya la plenitud de la vida reproductiva fisiolégica. La experiencia de la interrupcion ante un
embarazo adolescente tiene ciertas caracteristicas distintas a las de un embarazo en la vida
adulta, con otro tipo de recursos psicoldgicos, sociales, econémicos y de acceso a la
informacién. En este sentido, Mota et al. (2021) encontraron que un predictor saludable y
protector para el manejo del duelo perinatal era un estilo de afrontamiento basado en las
soluciones, ya que un estilo de afrontamiento basado en las emociones predecia un duelo activo
mas intenso. Este estilo basado en emociones suele ser mas comun en etapas mas tempranas
de la vida.

Adicionalmente, Mota et al. (2021) encontraron que el tiempo transcurrido desde el
evento hasta la evocacion del recurso influia en el peso que se le daba al duelo, esto concuerda
con lo encontrado en el presente estudio en razon de que, para las adultas participantes, la
interrupcidn habia pasado hace algunos afios y para las adolescentes era un evento mas reciente.
Se propone para siguientes investigaciones indagar a fondo la experiencia del duelo perinatal
de acuerdo con al momento de la vida en que ocurrio y la percepcion de la vivencia dadas las
condiciones contextuales que incluyen la deseabilidad de la maternidad de la mujer y de su
entorno familiar y social.

De acuerdo con Rangel-Flores y Jimenez-Arroyo (2021), la deseabilidad de la
maternidad estd sostenida por las exigencias sociales y politicas de la maternidad como
dispositivo de poder que obliga a las mujeres gestantes a cumplir no sélo con la gestacion
biolégica de un nuevo ser, sino también de su crianza a lo largo de la vida. En su estudio, las
mujeres adolescentes decidieron continuar con el proceso del embarazo aun cuando el
embarazo era producto de una violacion; entre las razones para continuar incluian que sus

familias de origen y la familia extensa solia recibir la noticia del embarazo como una situacién
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que merecia ser festejada. Sin embargo, en los resultados obtenidos de la presente
investigacion, la mayoria de las adolescentes son estudiantes y la mayoria de las adultas ejercen
su profesion, lo cual es un factor protector y al mismo tiempo las expectativas que se tienen de
sus ocupaciones a futuro se amplifican no sélo a la opcion de ser madres, sino también de ser
profesionistas.

En cuanto a las semanas de gestacion alcanzadas, se observo que la mayoria de las
pérdidas ocurrieron en el primer trimestre de la gestacién tanto para la muestra global, como
para las adolescentes y las adultas. Esto concuerda con la literatura acerca de las semanas de
mayor riesgo y las semanas permitidas legalmente para la interrupcion en las regiones del pais
en donde la interrupcion del embarazo tiene despenalizacion y regulacion sanitaria (Juarez y
Singh, 2013). Se invita a futuras investigaciones a ampliar las exploraciones al respecto de la
vivencia de la percepcion de los cambios fisioldgicos y corporales conforme avanzan las
semanas de gestacion y la vivencia de la interrupcion para visibilizar la significacion de
procesos, como los primeros sintomas del embarazo o la lactancia sin proceso de
amamantamiento.

En casi una tercera parte de la muestra de adultas, el procedimiento por el cual se llevd
a cabo el proceso médico de la interrupcion fue el legrado, practica que cada vez es menos
recomendada por los riesgos que implica el raspado quirdrgico para la interrupcion del
embarazo. Las recomendaciones médicas de la OMS para el manejo clinico de la interrupcion
recomiendan cada vez mas métodos menos agresivos, como la Aspiracion Manual Endouterina,
también llamada Aspiracion por Vacio Manual (AVM) o Aspiracion por Vacio Eléctrica
(AVE), y el proceso por medio de medicamentos (OMS, 2014).

Para las adolescentes, el proceso mas concurrido fue por medio de medicamentos, lo
cual representa un cambio en las practicas clinicas, de consejeria, acompafiamiento, acceso a

la informacidn, acceso a los medicamentos y oferta médica en el tema de la interrupcién del
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embarazo, que se apegan cada vez mas a las recomendaciones oficiales (OMS, 2014) para la
practica clinica segura. De acuerdo con Juarez y Singh (2013), se estima que casi una tercera
parte de las interrupciones inducidas se lleva a cabo con medicamentos, pero que esto también
tiene implicaciones en que el uso seguro suele ser poco conocido y las complicaciones de la
mala praxis pueden llevar a las mujeres a tasas mas altas de hospitalizacion por complicaciones
de aborto.

En la presente investigacion se indag6 sobre la red de apoyo que las personas referian
tener. La mayoria (88%) si contd con alguna persona como parte de su red de apoyo, tanto
adultas (87.2%) como adolescentes (88.1%), lo cual invita a investigar qué tanto el haber tenido
un aborto espontaneo o una interrupcion voluntaria del embarazo sigue siendo un proceso de
estigma social. Los cambios sociales, el cambio en las politicas publicas, el acceso a los
medicamentos y a la informacion son factores que han modificado la visién del proceso
(Marvan et al., 2018).

Para clarificar y contextualizar un poco més la percepcion del apoyo, se preguntd que
persona era la que habia apoyado. Inicialmente, esta pregunta se hizo en formato de respuesta
abierta. Para realizar el analisis se agruparon las respuestas en categorias basadas en la
propuesta de Sluzki (1998). En las respuestas hubo 0.7% de personas que mencionaron grupos
de apoyo o gente que no conocian en persona, pero que pudieron contactar por medio de redes
sociales y con las cuales pudieron compartir su experiencia y con quienes sintieron apoyo para
transitar el proceso del duelo. Llama la atencion que este tipo de apoyo virtual se haya dado en
el grupo de adolescentes, que contempla a las mujeres de 18 a 24 afios. Mas adelante se hablara
sobre el apoyo recibido de la familia.

El grupo de personas que contestd a las preguntas fue mas grande con las adolescentes

que tuvieron un proceso de interrupcién voluntario de un embarazo no deseado, seguido del
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grupo de mujeres adultas con interrupcion no voluntaria de un embarazo deseado. Esto puede
explicar por qué hay diferencias entre adolescentes y adultas en la experiencia de la pérdida.

¢Por qué hay mujeres que estan teniendo embarazos no deseados luego de mas de 30
afios de educacion sexual en México? ;Cudl es el papel y corresponsabilidad de los diferentes
actores no sdlo individuales sino también comunitarios e institucionales de la reproduccion de
estos embarazos no deseados? “Si todos los embarazos fueran deseados y planeados, ;cdmo
cambiaria nuestro mundo?”, esta pregunta se ha hecho en la promocién de la planificacion
familiar y la anticoncepcion.

Los resultados invitan a cuestionarse para futuras indagaciones qué condiciones
contextuales se acumulan cuando se decide interrumpir voluntariamente un embarazo deseado,
qué condiciones contextuales contribuyen a una resiliencia positiva luego de un embarazo no

deseado.

Estadisticos Descriptivos de las Variables Psicoldgicas

En cuanto al Duelo perinatal, Neimeyer (2002) propone que puede verse como un
proceso que no escogemos, de alguna manera es un proceso por el cual pasamos como victimas
de la situacion que se llevo eso que considerabamos como nuestro, por supuesto esta postura
esta relacionada con la vision de duelo como un proceso de pérdida por muerte de una persona
amada, situacion que resulta limitada a la diversidad de experiencias que conlleva el duelo,
como lo es el tema de esta investigacion. Las preguntas que se plantean en esta discusion vy,
dados los resultados de la recoleccion de informacion, nos hacen considerar o debatir si el duelo
es un proceso por el cual pasan las personas que eligen, hasta cierto punto, el camino de no
continuar con un embarazo. Como terapeutas familiares podemos sensibilizarnos en razon de
visibilizar qué significados se dan a una pérdida como esta, en donde la interrupcion puede ser

voluntaria y, como decision, pareceria estar libre de duelo, pero ¢qué se pierde cuando se decide
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una alternativa y no otra? En las elecciones cotidianas vivimos el duelo de elegir una via y
dejar de elegir el resto de las posibilidades, ¢cuales son las implicaciones de no mirar y honrar
esas alternativas que pudieron ser parte de la vida, pero no lo fueron? ¢{Hay proceso de duelo

por los caminos no tomados, fuesen deseados 0 no?

En general, las mujeres participantes mencionaron tener puntajes altos en los diferentes
factores del apoyo social. Las mujeres reportaron percibir apoyo emocional, de compafierismo,
de validacion y apoyo practico e instrumental de su red de apoyo, en particular de su familia,
de sus amigos o de ambos. Esta informacion es congruente con lo reportado en estudios previos
(Dominguez et al., 2011; Barcelata et al., 2013), quienes ademas han reportado que las mujeres

adolescentes suelen considerar como soporte no sélo a su familia, sino también a sus amistades.

Comparativos entre los Grupos: Adolescentes-Adultas, Embarazo Deseado-No Deseado

e Interrupcién Voluntaria-No Voluntaria

En la presente investigacion, las respuestas de adolescentes y adultas resaltaban que
contaban con mas duelo activo, culpa y aceptacién que con depresion; sin embargo, como
vemos al hacer analisis estadisticos mas precisos, las diferencias entre los grupos mostraban
que Depresion y Culpa, por muy pequefia que fuera la media en lo global, seguia siendo mas
alta para las adolescentes que para las adultas. Por su parte, el Duelo activo y la Aceptacion

también reportaron puntajes mas altos en las adultas.

Estos resultados destacan la importancia de considerar la culpa en la muestra mexicana
reportada. Esto puede deberse a las expectativas sociales de maternidad en cada cultura
(Hiefner, 2020) y a que la maternidad es legitimada como un destino en el ciclo vital de las
personas como un indicador de madurez y estatus de adultez (Haley, 1973) aun en la actualidad

(Juérez y Singh, 2013).
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Al realizar el anélisis comparativo entre el grupo de interrupcién no voluntaria o
voluntaria, s6lo se encontraron diferencias en cuanto al duelo activo. Las mujeres que tuvieron
una interrupcién no voluntaria tenian un mayor puntaje en el duelo activo que las que habian
decidido interrumpir el embarazo. Estos resultados no van de acuerdo con lo encontrado por
Sanchez (2015), quien vio que las mujeres que tenian una interrupcion voluntaria tendian a
tener mas problemas psicol6gicos relacionados con la ansiedad, la depresion y menores
puntajes en cuanto al optimismo hacia la vida. Es importante recalcar que Sanchez compar6
mujeres con una interrupcion voluntaria del embarazo con mujeres que no habian tenido una
interrupcion. Las conclusiones al respecto de las diferencias entre lo voluntario y lo

involuntario se podrian ampliar con no-interrupcion para conocer mas sobre la experiencia.

La comparacion entre la interrupcion voluntaria y no voluntaria ha sido poco abordada
dado que, aunque sea de algin modo parecido, también tiene matices muy diferentes en tanto
que el primero es un acto volitivo y el segundo se acerca mas a la experiencia de la infertilidad.
Lo que se desea recalcar en este trabajo es visibilizar respetuosamente cada vivencia, sea que
se viva 0 no en duelo. La interrupcién conlleva consecuencias no gratas en torno al proceso y
la comparacion en este estudio queda limitada al no incluir la experiencia de no embarazo y de
no interrupcion o, al contrario, de indagar cada posibilidad de manera especifica y separada.
Se requieren mas estudios para observar puntos de encuentro y puntos de divergencia en cuanto
a la experiencia y sus significados atribuidos. La comparacién cuantitativa queda limitada para
estos fines y se invita a continuar la indagacion en diferentes contextos como, por ejemplo, el
clinico médico, psicoldgico y contexto social. El aporte del presente trabajo es poner sobre la

mesa el tema del duelo perinatal en procesos voluntarios.

Al respecto de la variable de comparacion de si el embarazo era deseado o no, se

encontré que habia diferencias en Duelo activo, Depresion y Culpa, con mayores puntajes para
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quienes el embarazo era deseado o0 no. Este resultado vuelve a poner énfasis en la importancia
de contar con la accesibilidad a los métodos anticonceptivos, y que el acceso no solo se refiera
a la capacidad de adquirir los recursos materiales y econdmicos relativos a la planificacion
familiar, sino también a los recursos emocionales, de exigencia de uso de condon con la pareja
sexual, de politicas publicas que otorguen métodos de calidad en el sector salud y a las actitudes
de los proveedores de salud ante este acceso amigable a las adolescencias, incluidos los
dependientes de las farmacias que son los primeros puntos de acceso a los métodos que no

requieren intervencion médica para acceder a los insumos de prevencion.

Por otro lado, las personas que tenian un embarazo no deseado reconocieron tener mas
apoyo préactico/instrumental que quienes tenian un embarazo deseado. Esto se puede deber a
las caracteristicas contextuales que se abordaron anteriormente, en donde se puede observar
que las mujeres del presente estudio contaban con factores protectores, como el acceso a la
educacion media superior y superior, asi como el acceso a internet, redes sociales y espacio
privado para responder la encuesta; condiciones que son privilegiadas (Marvan et al., 2018) en

comparacion con otras poblaciones con menos acceso a la informacion.

Las intersecciones que mostraron mayores diferencias entre adolescentes y adultas se
dieron en el grupo de interrupcién no voluntaria de un embarazo deseado, en donde las
adolescentes tuvieron mayores puntajes de Duelo activo, Depresion, Culpa y menor aceptacion
del Duelo perinatal, en comparacion con las adultas; mientras que las mujeres adultas tuvieron
mayor apoyo emocional y de compafierismo que las adolescentes. Como sabemos, los factores
protectores de las adolescencias son el acceso a la educacion, vivienda digna, apoyo social y
acceso a servicios de salud sexual y reproductiva; en ese sentido se adiciona el acceso a
servicios de salud mental que actien en los niveles de depresion previa y postparto u evento

obstétrico. La muestra del presente estudio tiene niveles educativos altos, la mayoria cuenta
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con estudios de nivel medio superior e incluso licenciatura, razén por la cual los puntajes del
duelo perinatal son relativamente bajos, lo que no significa que no existan. Como terapeutas
familiares, podemos incidir en el manejo de la depresion en el adolescente y, desde una mirada
sistémica, aportar con los conocimientos de la practica clinica en el impulso de politicas
publicas que les aporten recursos resilientes. De acuerdo con Mota et al. (2021), “ante la muerte
perinatal se desencadena un proceso de duelo dificil de resolver, pues involucra la pérdida

fisica, la del rol materno y las ilusiones, expectativas y proyectos que rodean al hijo”.

El grupo de interrupcion no voluntaria de un embarazo no deseado también tuvo
diferencias estadisticamente significativas entre adultas y adolescentes en cuanto a Depresion
y Culpa. Las adolescentes tienen un puntaje superior en depresion que las adultas, lo cual es
congruente con lo encontrado por Yanikkerem et al. (2012) en poblacion turca, en donde las
condiciones previas al embarazo sefialaban depresion incluso previa a la concepcion y, por
ende, no deseabilidad del maternaje dadas las condiciones de vulnerabilidad y precariedad con
las que esas mujeres viven estos procesos.

Esto nos hace reflexionar sobre las demandas sociales de la maternidad y al mismo
tiempo sobre la falta de recursos econdmicos, de apoyo de la pareja y escasos recursos de
afrontamiento y resiliencia que devienen en estados depresivos que resultan en relaciones
sexuales de riesgo, consentidas o no, de nula proteccion y con altas probabilidades de embarazo
no deseado.

En cuanto a la culpa, también las adolescentes reportan mas este sentir que las adultas,
congruente con lo encontrado por Montoya (2017) sobre las expectativas de la maternidad
como plan de vida de una mujer. Se tendria que indagar mas sobre los factores protectores de
la depresion y culpa que las adultas han ido adquiriendo con la vida, o indagar si ellas han
tenido otros procesos gineco-obstétricos que les hayan demostrado o ensefiado una forma

resiliente de superar esas sensaciones. Una explicacion a esta diferencia en cuanto a la culpa
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puede ser a través de los significados que se tienen en cuanto a la agencia del embarazo, Rangel-
Flores y Jimenez-Arroyo (2021) mencionan que “resultar embarazada” es avergonzante e
indeseable en la adolescente en razdn de que se considera en el colectivo que es un evento que
puede anticiparse y evitarse no s6lo por la mujer gestante sino también en corresponsabilidad
con la pareja e incluso con un ambiente de salud reproductiva saludable y responsable. Siendo
asi, la culpa no solo estaria relacionada con la decisién de la interrupcion, sino también con el
rompimiento de reglas que regulan el placer sexual, el inicio de la vida sexual, la
responsabilidad en la anticoncepcién, los mandatos sociales de maternidad, que van mas alla
de la gestacion y el parto, y que se extienden a una forma de legitimizacion y carga social a la
mujer gestante para convertirse en madre por el resto de su vida.

Para agregar explicacion a las diferencias encontradas, Mota et al. (2021) mencionan:
“la ausencia de fortaleza y confianza en si misma, aunada a la falta de claridad en los objetivos
de vida, pareciera aumentar la posibilidad de que la muerte del hijo sea vivida como una
situacion extremadamente adversa, generadora de estrés y desesperanza”, es algo que puede
pasar con las adolescentes dadas las caracteristicas propias de su etapa de vida. Como sefialan
Calderon y Salazar (2017), se vulnera el estado emocional a tal grado que se puede caer en un
estado de vacio existencial y desarrollar depresion cronica. Depresion que, seria relevante

investigar, puede estar enmarcada en una desesperanza aprendida previa al embarazo.

Correlaciones entre las Variables Psicologicas Estudiadas

Al observar la relacion entre los factores del duelo perinatal y el apoyo social, se
observaron resultados parecidos con lo encontrado por Iwanowicz-Palus et al. (2021). Es
relevante hacer énfasis en que ciertos tipos de apoyo (Sluzki, 1998) son mas eficientes que
otros para el manejo y alivio del malestar por la pérdida. Los resultados sugieren que el tener

personas que acompafien se relaciona de manera mas fuerte con el duelo que el apoyo
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practico/instrumental que se brinda por parte de profesionales de la salud, como lo habian
encontrado Lariviere-Bastien et al. (2019) y Santiago (2019). Es importante recordar que las
mujeres participantes reconocieron méas el papel de apoyo de familia y amigos que el de

profesionales de la salud.

Las correlaciones encontradas también sugieren gue, a mayor apoyo social percibido,
mayor calidad en la salud (Yanikkerem et al., 2012). En este caso, el apoyo social se relacion6
con una menor sensacion de depresion, culpa y duelo activo, asi como de manera positiva con
la aceptacion de la pérdida. Lo anterior es congruente con lo encontrado por Mota et al. (2021),
quien realizo un estudio parecido buscando predictores del duelo perinatal y en donde refiere
que, a mayor apoyo social de la familia, amigos y la pareja, menor es el duelo activo percibido.
De manera especifica, menciona que cuando las dolientes perciben el apoyo familiar, la
presencia de otros hijos, y cuando tienen una actividad laboral remunerada, estas condiciones

matizan los sentimientos de culpa, vergienza y arrepentimiento.

A partir de los resultados anteriores se puede decir que, de manera particular, el apoyo
social tiene un impacto positivo en el proceso de aceptacion de la pérdida. Si bien las
correlaciones son medias, los resultados sugieren estudiar a profundidad el apoyo especifico
de la pareja (Ridaura, 2015; DeMontigny et al., 2020), ya que el compafierismo implica contar
con una persona en particular que brinde compariia, esto mostro estar relacionado con la
aceptacion de manera positiva y negativamente con el duelo activo, depresion y culpa. Se
requiere investigar si el apoyo de la pareja es mas importante que el apoyo de otras personas
con quien se cuente con un vinculo intimo (Bautista-Balbas et al., 2017), la investigacion con
instrumentos y preguntas especificas se hace necesaria para clarificar y realizar intervenciones

mas acertadas en la practica clinica inmediata y a posteriori.
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Implicaciones en la Terapia Familiar

En terapia familiar, ;qué papel o implicaciones tiene nombrar, reconocer y visibilizar
las interrupciones de embarazos en la genealogia de la familia? Una propuesta que se desprende
del andlisis de estos resultados es evidenciar las pérdidas en el genograma (McGoldrick, 1985),
en donde se podria contribuir a la indagacion de patrones recurrentes intergeneracionales de
embarazos no deseados e interrupciones del embarazo que afectan el pasado y presente de la
familia. Visibilizar podria ayudar a resignificar ese pasado y presente para ayudar a las familias
a mirar los recursos resilientes (Walsh, 2016) que contribuyan en la construccion de un futuro
de bienestar y prevencion de las vivencias no gratas.

La construccion de genogramas no solo se convierte en una herramienta de exploracion
de las problematicas familiares, sino tambien de la coconstruccion de la fotografia de una
estructura en movimiento que invita a la genuina curiosidad, pone foco en las historias,
remembranzas y narrativas familiares y se orienta a la cocreacion de dialogos y conversaciones
en donde no hay una sola forma de visibilizar a los miembros y sus relaciones, y en donde
también se consensua la forma en que seran visibilizadas (Mosgaard y Sesma-Vazquez, 2017).
Esto en la practica clinica resulta de gran provecho en tanto que la conversacion es consensada
en pro de complejizar las intervenciones y hacerlas a la medida de cada familia en la consulta
clinica. De la historia no sélo se habla de las acciones que han provocado vergiienza y culpa;
rescatar las formas en las que se ha salido adelante contribuye a la reivindicacidn de los recursos
con los cuales se ha sobrevivido siendo resiliente (Walsh, 2016).

Visibilizar las interrupciones podria facilitar la consolidacion de la experiencia, como
lo hacen los rituales compartidos que vinculan el pasado, presente y futuro en la familia y que
ayudan a facilitar las transiciones disruptivas (Walsh, 2016), asi como darles lugar y voz a las
pérdidas ambiguas (Boss, 1999) que quiza no tengan una clarificacion de como ser asumidas

con normas, reglas o protocolos para acompafiarlas, pero si se haga con respeto y calidez al
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indagar como es significado por las personas, para poder acompafiar en consecuencia y en el
tono que las familias lo necesiten.

De acuerdo con la literatura (Meade et al., 2008), hay historias intergeneracionales que
se repiten del embarazo adolescente. Cuando el aborto es nombrado, también se nombra el
embarazo que hubo previamente; esta visibilizacién podria ampliar las opciones de resolucién
de conflictos o toma de decisiones abierta y sana en la familia, por ejemplo, a partir de la
trasmision de experiencias, saberes y reconocimiento del deseo sexual que se despierta en la
adolescencia para poder prevenir de una manera digna, respetuosa y saludable un embarazo no
deseado, como lo demuestra Gonzélez et al. (2013) en su estudio longitudinal del embarazo
adolescente. Las experiencias pasadas de adversidad y respuesta de una familia pueden generar
expectativas catastroficas o pueden servir como modelos de resiliencia (Walsh, 2016).

El apoyo por parte de la familia es el mas concurrido en la muestra total (32.1%), en
adolescentes (30.3%) y en adultas (36.7%), seguido del apoyo de la pareja (25.7%),
adolescentes (27.4%) y adultas (21.4%). Las mujeres participantes del estudio mencionaron el
apoyo combinado entre la familia y las amistades en un 23.8%, en donde el sostén fue dado
por mas de una persona de ambos grupos de apoyo. Esto es especialmente importante en cuanto
a que los adolescentes se han definido como personas que buscan apoyo prioritariamente en su
grupo de pares y no necesariamente en la familia.

El sistema familiar como grupo principal de apoyo refuerza las premisas de las
funciones familiares propuestas por Minuchin (Desatnik, 2004): la proteccion psicosocial de
sus miembros y la acomodacion a una cultura y transmision de esta, que se traduce en el sentido
de identidad (pertenencia) y separacion (individuacion). Se ha observado que tanto el apoyo
familiar como el apoyo social percibido intervienen en el proceso de duelo aminorando el

impacto negativo de los acontecimientos estresantes (Mancini et al., 2015), echando a andar
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los dos procesos de pertenencia e individuacion para buscar el apoyo y los recursos resilientes
en donde cada persona pueda y desee obtenerlos.

En un evento tan relevante como es la interrupcion del embarazo, sea voluntaria o
involuntaria, puede llegar a convertirse en una crisis dentro del sistema familiar. De acuerdo
con Walsh (2016), los sistemas se redefinen y actualizan de manera estructural y relacional con
la adicion y pérdida de miembros de la familia, asi como con las crisis y movimientos en cuanto
a los roles de cada uno. La pérdida de un hijo puede llegar a ser un factor estresante no
normativo.

Esta premisa nos hace plantear interrogantes como: ¢Cuales son los limites, jerarquias,
alianzas y colisiones familiares cuando el adolescente vive con los abuelos en lugar de con los
padres ante el evento de una interrupcion del embarazo? La familia y sus relaciones se ajustan
a los movimientos no solo de ciclo vital, sino tambiéen a los requerimientos dados los estresores
sociales. En ese sentido, Walsh (2016) sostiene que las familias tienen estrategias resilientes
ante los cambios necesarios en los limites, roles, adopcion de nuevos miembros y adaptacion
ante las pérdidas de miembros en el sistema, sea como sea que se haya organizado la estructura
del sistema familiar.

Como terapeutas familiares, se puede seguir contribuyendo a fraccionar a las familias
en nucleos que cumplan con las funciones familiares de socializacion, regulacion y desarrollo
de los individuos, o respetar, como proponen las posturas de terapia contemporaneas
(Mosgaard y Sesma-Vazquez, 2017), el acomodo natural de las familias y que se vuelvan
extensas hasta que las vulnerabilidades propias de la adolescencia puedan ser minimizadas y
asi las personas puedan decidir si continuar 0 no en la vida nuclear familiar.

Esta investigacidn intenté dar mayor entendimiento a la vivencia de la interrupcion del
embarazo en la adolescencia y adultez como bloques diferenciados del ciclo vital (Haley, 1973;

Walsh, 2016), dado que se ha encontrado que existen implicaciones en el impacto de una crisis
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en el sistema familiar y que este puede variar dependiendo de su momento en el ciclo de vida
familiar multigeneracional (Walsh, 2016).

Sea cual sea la etapa, este tema se puede convertir en un duelo desautorizado (Payas,
2016). El primer elemento que lo puede convertir en duelo desautorizado en la adolescencia es
el tabl sobre el despertar del deseo sexual y el inicio de la vida sexual del adolescente, aunado
a la decisién de la interrupcion e incluso la relativa tranquilidad de continuar con los planes y
proyectos sin que se vieran interrumpidos por la maternidad. Por su parte, en la adultez el
proceso se puede convertir en un duelo desautorizado (Montoya, 2017; Martos-L6pez et al.,
2016) por aquello que ya se esperaba y que es parte de la expectativa de acuerdo al proceso de
ciclo vital en la adultez: la reproduccion biolégica. Al no llevarse a cabo, el secreto es comun
entre las personas que participaron en este estudio; secreto que, al no ser hablado, no puede ser
diluido y sanado en colectivo, lo que resta posibilidades para su validacion y elaboracion.

Incluso en las respuestas dadas en el presente estudio, se puede ver que el secreto ni
siquiera es un evento compartido con la pareja, a diferencia de lo encontrado en la literatura
(Oliva y Gonzalez-Andrade, 2019; Castro y Garcia, 2017), ya sea porque no se comenta o
porque se habla adicionalmente con otras personas que son parte del sistema de confianza y
soporte de las mujeres gestantes. Es asi que se abre la interrogante: ;como se incluye a la pareja
en el proceso no sélo de reproduccion sino también en el duelo cuando se ha involucrado
emocional y afectivamente con el proceso de embarazo y existe el deseo de ejercicio de la
paternidad? Esta reflexion abre la posibilidad de cuestionamientos sobre el papel de la pareja
en el duelo o, incluso, la identificacion de procesos de duelo perinatal en los hombres o desde
la vivencia masculina, como lo reconoce Neimeyer (2002).

La investigacion aporta a la practica clinica en tanto que ayuda a saber en dénde se
pueden focalizar los esfuerzos de educacién y acompafiamiento en las intervenciones

familiares. Asi, esta informacion abona en el entendimiento y enfoque a la educacién sexual
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integral en adolescentes aun cuando los padres consideren que brindan la informacion necesaria
en el nacleo familiar. Si en la familia se desea evitar un embarazo no deseado en los
adolescentes, es importante considerar que dentro del ejercicio de los derechos sexuales
(CNDH, 2016) estéa el derecho al placer y el derecho a la eleccion de cuanto y cuando ejercer
la reproduccion.

En este sentido, la funcion socializadora de la familia en la actualidad, y de acuerdo con
el contexto social relacionado con el tema de la salud sexual y educacion integral de la
sexualidad, queda limitada al educar s6lo en el conocimiento sobre existencia, uso y acceso a
los métodos anticonceptivos. Se vuelve necesario educar también en que el placer erdtico y
sexual puede estar desvinculado de la reproduccion para un ejercicio pleno y sin la
consecuencia de un embarazo no deseado que lleve a considerar la interrupcion del mismo. Los
planes y programas oficiales educativos pueden contribuir en las reflexiones y en brindar
informacion necesaria para el pleno ejercicio de derechos sexuales y reproductivos. En el
presente estudio se menciond poco, pero si se aludio considerar a los profesionistas del area de
la salud y a las redes sociales como fuentes de ese apoyo social, especialmente en el acceso a

la informacién.

Limitaciones del Estudio

Una de las grandes limitaciones del presente estudio fue la disparidad en cuanto a
cantidad de participantes entre los grupos de adolescentes y adultas, esta discrepancia no
permitid hacer analisis desde la estadistica paramétrica; sin embargo, esto no resta relevancia
de los hallazgos encontrados. La implicacion de esta diferencia entre los grupos radicé en que
la mayoria de las adolescentes tenian una experiencia de interrupcion voluntaria de un
embarazo no deseado y la mayoria de las adultas tenian una experiencia mas bien de aborto

involuntario de embarazo si deseado. En ese sentido, se sugiere para siguientes estudios que se
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equilibren las caracteristicas de la muestra para hacer analisis y buscar diferencias en muestras

mas homogéneas y asi corroborar o refutar las conclusiones de este estudio.

De igual manera, el estudio se vio limitado al no contar con el acceso a més personas
que hubiesen pasado por una experiencia de pérdida perinatal reciente que diera oportunidad
de conocer la percepcion de las variables alrededor del evento en el momento mas cercano a lo
sucedido, en donde el efecto puede ser méas evidente. Conocer la experiencia al momento de la
crisis podria contribuir en el entendimiento y la creacion de propuestas en las intervenciones
terapéuticas, educativas, de informacién y de manejo emocional no s6lo hospitalario sino
también desde la terapia familiar y la consejeria postevento obstétrico para quienes asi lo

soliciten o requieran.

Investigar la experiencia méas cercana a la crisis también implicaria hacer las preguntas
en grupos de mujeres mas jovenes y adolescentes tempranas menores de 18 afios. El inicio de
la vida sexual cada vez es mas temprano en la poblacion adolescente y se esperaria que los
embarazos no deseados Yy planificados también tengan méas oportunidad de ocurrir dadas las
condiciones de poco acceso a la informacion, métodos de planificacion familiar, presion o
violencia por parte de la pareja y juicio social por la busqueda del placer, aun cuando es un
derecho (Gonzalez-Garza et al., 2005). Es entonces que se hace necesario evaluar la vivencia

en menores de edad.

Otra alternativa que surgio a partir de los analisis de la informacion presentada es la
importancia de considerar que la experiencia cambia a lo largo del tiempo, una limitante de
esta investigacién fue que no hubo una condicién de exclusion si el evento de interrupcion se
habia llevado hacia menos de un afio 0 mas de un afio. Se hace interesante investigar en los
propios hospitales al momento en el que ocurre, en un afio, dos 0 mas afios. Incluso es relevante

segmentar y hacer mas especifico el analisis en cuanto a regiones del pais, como lo hizo Juarez
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y Singh (2013), quienes encontraron que las regiones de mayor concentracion poblacional
también tienen indices més altos de interrupciones inducidas.

Para siguientes investigaciones, se podria indagar en grupos especificos de interrupcion
voluntaria y no voluntaria, dado que la experiencia de la pérdida no voluntaria de acerca mas a
la experiencia de la infertilidad con causas no especificadas y la interrupcion voluntaria se
allega mas a la experiencia de toma de decisiones relacionadas al contexto de la vida de la
persona 0 pareja, aspectos econdmicos, politicos, sociales y de violencias estructurales y
directas que son variables contextuales en la eleccion de ese camino.

Otra limitacion fue que, al s6lo considerar la vivencia de la mujer gestante, se deja de
lado la experiencia de los corresponsables de la procreacion, como son los padres, hermanos,
abuelos y otros involucrados, para conocer el impacto en las redes mas inmediatas y familiares
que también generan expectativas e incluyen al miembro de la familia en camino ya como parte
de su sistema familiar cuando se da el caso de hacer publico el embarazo. Si bien, las mujeres
son quienes tienen las repercusiones mas importantes de la decision, explorar la experiencia
familiar daria mayor entendimiento en razon de incentivar las acciones de apoyo que fueran
mas Utiles en las interacciones relacionales mas préximas.

Conclusiones

Hace falta mayor entendimiento sobre los procesos alrededor de la interrupcion del
embarazo voluntaria en cuando a las caracteristicas, contextos y premisas que llevan a la toma
de decisidn, la vivencia del proceso, que puede incluir la indagacion de quién acompafia, cdmo
lo hace, como se comparte la noticia del embarazo y la decision de interrupcién v,
adicionalmente, las posibilidades de experiencia posteriores al procedimiento.

Obtener mayor registro de la experiencia ampliaria las narrativas y debates, tendria
implicaciones en la legislacion y politicas publicas no s6lo en cuando a la despenalizacion o

no del aborto, sino en politicas publicas en pro de hacer valido el Articulo 3 Constitucional en
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su declaracion sobre la importancia, derecho y garantia constitucional a la educacion integral
en sexualidad, en materia de prevencion y acceso a los métodos de planificacion familiar
antifecundativos y contraceptivos.

La planificacion familiar y la anticoncepcion estan orientados y disefiados para la
prevencion del embarazo no deseado, pero no son suficientes en un contexto de violencia
estructural y baja percepcion de corresponsabilidad masculina en la conciencia de su
participacion en la reproduccién y la cocrianza de los nuevos miembros de la familia. El acceso
a los métodos anticonceptivos requiere de procesos de educacién integral en sexualidad desde
etapas prescolares, en donde se garantice la educacion no sélo de los aspectos bioldgicos, sino
también de las areas psicoemocionales, de vinculos afectivos, de los roles de genero que
fortalecen o entorpecen la sana convivencia y el desarrollo individual, relacional, familiar y
social; sin dejar de lado que la sexualidad incluye también el estudio, promocion y saludable
disfrute del placer en su amplio espectro de sensaciones y vivencias.

A la familia como construccion social se le han encomendado tareas que cada dia se
vuelven mas insostenibles si se sigue considerando a la familia tradicional como un tnico pilar
fundamental de las tareas que se les han asignado: soporte, socializacion, educacion (también
la relacionada con la sexualidad), desarrollo y nutricion. Basta con voltear a ver la vivencia
familiar y darse cuenta de que las familias diversas son la norma: familias conformadas por
abuelos que cuidan a nietos, tios que se unen al sostén nutritivo de los hijos, familias extensas,
familias reconstruidas, familias homoparentales, familias uniparentales y un largo etcétera;
todas ellas requieren ser miradas, sostenidas, acompafiadas e incluso empezar a considerar que
hay funciones que se podrian cumplir en lo colectivo, desde las politicas publicas y el sostén
comunitario, buscando siempre un desarrollo positivo en pro de la salud y vida digna.

Adicional a la complejidad antes mencionada, se agrega el uso de la tecnologia como

un espacio virtual con fronteras tan difusas que se visualiza como un mundo sin limites. En
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este estudio se llegé a mencionar como red de apoyo a personas pertenecientes de redes sociales
virtuales que, aunque se nombr6 como minoria, ya se visibilizan, valoran y consideran como
fuentes de apoyo social con impacto en la toma de decisiones, acompafiamiento, fuentes
confiables de informacidn, de recursos e incluso en el acceso a los medios para la interrupcion
del embarazo o como red de soporte después del mismo.

La educacion entonces no solo se hace necesaria en lo ya antes mencionado, sino
también en el acompafiamiento para el sano discernimiento de contenidos adecuados y
saludables, de apoyo confiable en las redes sociales y exploracién en la web; espacio en el que,
al momento, se mantiene un constante reto en el discernimiento sobre qué contenidos son aptos,
adecuados y saludables en el desarrollo de infancias y adolescencias. Es ahi donde la familia
sigue teniendo niveles de responsabilidad altos ante el acceso al cimulo de informacion digital
a la que se accede desde la privacidad de una recamara.

Todo lo anterior nos regresa a las consideraciones sobre el apoyo social y el duelo
perinatal. EI apoyo que se recibe cada vez de fuentes diversificadas y la informacion recibida
de estas redes de apoyo tiene relacion con la vivencia del duelo perinatal. Una de las relaciones
méas importantes encontradas se dio entre la culpa y el duelo. Es de considerar que el
sentimiento de culpa tiene una funcion reguladora de las acciones ante los ojos de la otredad
gue juzga o apoya, la culpa es un regulador de las reglas y normas sociales, de lo permitido y
lo prohibido. Es asi que la culpa sigue estando presente en quienes dependen mas de la mirada,
apoyo Yy reconocimiento social, como lo son, en este caso, las adolescentes.

Si bien en el presente estudio también la depresion fue una vivencia relevante en las
adolescentes, a modo de conclusion se abre también una pregunta: ;sera que los aspectos
sociales, relacionales y estructurales que impactan en la vulnerabilidad en las personas en etapa
adolescente también contribuyen a una sensacion de tristeza, desesperanza, soledades, propias

de la depresion? ;Sera que la sensacidén de depresion estad presente incluso desde antes del
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embarazo y es un factor en las conductas de riesgo para tener embarazos no deseados? ¢ Qué
tendriamos que estar haciendo como sociedad, acompafiantes de adolescentes y terapeutas
familiares para la atencion de esta sensacion de depresion antes, durante y posterior al evento
de la interrupcion?

Como ultima conclusién, se determina que es fundamental que existan politicas
publicas para el acompafiamiento y atencion psicolégica para quienes asi lo soliciten en el
proceso de interrupcion voluntaria y no voluntaria del embarazo. Esto significa garantizar el
apoyo Yy sostén institucional ante la vivencia del duelo perinatal a lo largo de cualquier etapa
del ciclo vital. No basta con los debates en la agenda politica sobre la despenalizacion, se
requiere de una legalizacion de los procesos obstétricos que incluyan la atencion psicologica
de quien asi lo requiera, ya sea la mujer gestante, su pareja, el corresponsable del embarazo,
los hermanos, los abuelos o cualquier otra persona que se vea afectada o implicada en esta red
familiar a la cual, aunque sea por poco tiempo y de manera simbdlica, pertenecié un miembro
que se fue demasiado pronto.

Visibilizar para validar, honrar y sanar.
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Anexos

Anexo A
Consentimiento Informado — Aplicacion con Adultas

Las siguientes preguntas son parte de un estudio que se lleva a cabo en la Universidad
Nacional Autonoma de México (UNAM), Facultad de Psicologia en el programa de Maestria
con Residencia en Terapia Familiar que buscan identificar la relacién que existe entre ginivel
de cercania que tienen las personas con otras que son su apoyo en momentos dificiles gaal dudlo
por la pérdida perinatal, especialmente, ante la pérdida por aborto de las mujeres Gue han
pasado por esta situacion; esto con el fin de generar estrategias terapéuticas individugles’y de
pareja para la superacion del duelo.

La informacién que usted nos proporcione es totalmente confidepaial,"&a6nima y sera
analizada de manera estadistica; por ello, le pedimos que conteste de fa manédra méas honesta
posible.

Lea detenidamente e intente finalizar el proceso; de ellg, urpande el éxito de las
propuestas terapéuticas o educativas que resulten del estudiggAsiriiismo, le hacemos de su
conocimiento que no hay respuestas correctas o incorrectas, pugde detenerse en cualquier
momento y respetaremos su decision de interrumpir su placecigan’cualquier momento.

Gracias por su cooperacion.
* He leido y comprendido los fings “de_la <presente investigacion, otorgo mi
consentimiento para participar y que mis resauceius sean utilizadas para este estudio.

rF ____ 9
Duelo peiinatal v ‘apoyo social en mujeres
quesd pavivido un aborto espontaneo

Agifcemos su apoyc Siikte estudic que se lleva 2 cabo en Iz Universidad Nacianal
Allfanciiade México (UNAM), Facultad de Psicologia en el pragrama de Masstria son
ResidencisaTerapis Familiar

a5 sigui= el ieguntas buscan identificar, en mujeres que han tenido una pérdida por
300t espantineo, la relzcién que existe entre: el nivel de carcania que tienen can las
perai s 2he son un apays en mementos dificiles y &l duslo por |s pérdida perinatal

sungylt este pusde ser un tema dificil, le pedimaos que nos comparta su experiencia scbre
ima abaorto esponténeo que tuve. La informacién que nos proporciones seré uzads
2 generar estrategias terapéuticas individuales y de parejz para |2 superacién del duela.

La informacidn que usted nos proporcione es totzlmente confidencial andnima vy serd
analizada de manera estadistica; por ello, |2 pedimos que conteste de la mansra més

honesta posible.

Mo hay respuestas correctas o incomectas, siéntase en la libertad de detener su
participacian en cualguier momento.

Gracias por su cooperacién.

4 psic.ana.verde@gmail.com (no compartidos) &

Cambiar de cuenta

He leido y comprendido los fines de la presente investigacion, ctorge mi
consentimienne para participar y que mis respuestas sean utilizadas para este
estudio.

0 osi

O Mo

Sigulente I  Figing 1 de 6 Borrar formularic
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Consentimiento Informado — Aplicacion con Adolescentes

Agradecemos su apoyo en este estudio que se lleva a cabo en la Universidad Naciorigl
Auténoma de México (UNAM), Facultad de Psicologia en el programa de MaeStiig, Cori
Residencia en Terapia Familiar.

Las siguientes preguntas buscan identificar, en mujeres que han tenigdo‘ina perdida
perinatal, la relacion que existe entre: el nivel de cercania que tienen con las Pedgonas que son
un apoyo en momentos dificiles y el duelo por la pérdida.

Aungue este puede ser un tema dificil, le pedimos que nos comigrta su experiencia
sobre el ltimo proceso de duelo. La informacion que nos proporcion(Swara usada para generar
estrategias de intervencion a nivel individual, de pareja y/o grupal €4 apOyo a mujeres que
hayan experimentado este tipo de vivencias.

La informacién que usted nos proporcione es totalpterig, considencial, anénima y sélo
sera utilizada para andlisis estadisticos, por lo que le pedimGygue conteste de la manera mas
honesta posible.

No hay respuestas correctas o incorrectagy siéntgse en la libertad de detener su
participacion en cualquier momento.

Su participacion contribuye a la/ visibilfzaCion y creacion de programas de
acompafiamiento respetuoso para este process

Si requiere algun tipo,” e poyo u orientacion, escribanos a
dueloperinatalunam@gmail.com

Gracias por su cooperacion.

*He leido y compreficsao €s fines de la presente investigacion, otorgo mi
consentimiento para particigaiig queyiis respuestas sean utilizadas para este estudio.

Duelo perinatal en mujeres adolescentes

< aztudic que 54 leva @ caba & s Univarsldad Nacianal
Facusitad da FPekeoiegls an al programa da Maasta con

AQracecamos Su apoyo &n &
Auttnoma de Mden [UHAM]
Fsaldancla sn Taragpla Faml

Las slgulantss pregurt
parnataks. s relackin
QUG 50N LN SHORO &AM

Su participacksn corribuye 2 lu seian y 2rRackn do programas da
SEOMEESEM LD DSt P

51 reguiars algdn Hpo dé Apoys o orlentac]
Graclas par su Sooparacian.

#Fy pslcana verdsEgmall.com [no compsrtidos) [
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Datos Sociodemograficos

Edad:  afios.

Alcaldia: é
Escolaridad: Primaria / Secundaria / Técnico / Medio superior / Técnico Sup
Universitario o equivalente / Licenciatura / Maestria / Doctorado 6%

Estado civil: Soltera / Casada / Unidn libre / Divorciada / Separada

Ocupacion:
Quién contribuye con el ingreso de su casa y en qué porc@u
% ) '\,

Edad de la pareja: anos.
Tiempo de relacion con la pareja actual: %
La pareja actual es la misma que condia g el aborto: Si/ No

NUmero de embarazos:
NUmero de abortos:

Edad que tenia al moment pérdida: anos.

Tiempo transcurriag

Semanas de o@ acién alcanzadas previas al aborto:
Suem era planeado: Si/ No
S a era deseado: Si/ No

Tipo &< procedimiento médico obstétrico: Medicamentos / Aspiracién Manual Endouterina /

Legrado
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Escala de Duelo Perinatal

A continuacidn, encontrara una serie de afirmaciones sobre conductas, pensamientos y
emociones relacionadas a la pérdida por aborto. Seleccione el grado de acuerdo o desacuerdo
que tenga con cada una de ellas. Se permite una sola respuesta por afirmacién. No olvide, por
favor, contestar todas y cada una para avanzar al siguiente bloque.

# | Pregunta Definitivamente
si (4)
Probablemente si (3)
Probablemente no (2)
Definitivamente no (1)
BN
1 | Me siento deprimida 1 2 | 4
4 | Me siento vacia 1 3 4
6 | Me siento culpable cuando pienso en mi bebé 1 I 3 4
7 | Siento la necesidad de hablar de mi bebé 1 3 4
9 [ Me siento enferma cuando pienso en mi bebé 1 3 4
—) -
10 | Me lamento por la pérdida de mi bebé ¢ | 3 4
11 | Intento reir, pero ya nada me parece gracioso 1 3 4
12 | Me siento desprotegida en un mundo peligroso 1 3 4
desde que perdi a mi bebé
13 | Estoy asustada 1 3 4
14 | Siento que decepcioné a la gente poila pardiua de 1 3 4
mi bebé
15 | Siento que estoy retomando gic mava mi vida* 1 3 4
16 | Extrafio mucho a mi beb4 1 3 4
17 | Necesito justificarmé cate aigénas personas por la 1 3 4
pérdida de mi bebé
18 | La mejor parte €2 pu 3¢ perdid con mi bebé 1 3 4
20 | Siento oie ni.cesits ayuda profesional para que mi 1 3 4
vida funcidfie oua vez
21 | Me siepcculpable por la pérdida de mi bebé 1 3 4
221 M2 encjo cuando pienso en mi bebé 1 3 4
23 | Mz siento como muerta en vida 1 3 4
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24 | Siento que no valgo nada desde que perdi a mi 1
bebé

25 | Lloro cuando pienso en mi bebé 1

26 | Me siento apartada y sola aunque esté con amigos 1

28 | El tiempo pasa muy lentamente desde que perdi a 1
mi bebé

29 | Desde que perdi a mi bebé se me hace dificil tomar 1
decisiones J

30 | El futuro me preocupa Y

31 | Me siento muy sola desde que perdi a mi bebé \

34 | Siento que me estoy adaptando bien a la pérdi'asic | 1
mi bebé |

Responda las siguientes preguntaside manera honesta y con sus propias palabras:
e ;Con apoyo de quién o quiengs contd en el momento de la pérdida?
e Como fue el apoyg yue regibio de cada persona mencionada?
e /Considera que,esta péraida se ha convertido en un secreto? Si/ No / No aplica

e Consideraque tsta pérdida se ha convertido en un secreto que solo conoce su pareja y

usted? SI%iNo / No aplica
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Escala de Apoyo Social

En el siguiente apartado, encontrard una serie de afirmaciones sobre conductas,
pensamientos y emociones relacionadas con el apoyo social percibido en sus relaciones
personales. Seleccione el grado de acuerdo o desacuerdo que tenga con dichas afirmaciones,
se permite una sola respuesta por cada una. No olvide, por favor, contestar todas y cada una

para avanzar al siguiente bloque.

# | Pregunta Totalmente de acuerdo (6)
Parcialmente de acuerdo (5)
De acuerdo (4)
En desacuerdo (3)
Parcialmente en desaluardo (2)
Totalmente en desapuasdcn(l)
|
3 | Cuando tengo dudas sobre alguna toma de decisiones pregunto | 1 | 2 | 34 & | ; 6
a otros ‘
4 | Cuento con personas que me escuchan en todo momento 1| 274 3 | 4 5 6
5 | Hay personas que me proporcionan ayuda material (dinero, 1] J 4 | 5 6
ropa, etc.) |
i P
9 | Busco consejo en momentos dificiles | 19,213 |45 6
11 | Busco ayuda con amigos y/o familiares cuando tengo | .| 21 3 |141|5 6
problemas
12 | Tengo amigos con los que puedo convivir y divertizme 1123 ]14]5 6
15 | Cuento con personas que me aconsejan 1] 2 3 4 5 6
16 | Hay personas con quienes hablo de mis ixuigiiGes 1123 |14]5 6
17 | Hay personas que cuidan que NO ma haga falta nada 1123 |14]5 6
23 | Busco apoyo en momentos dificites 1123 ]|14]5 6
24 | Hay actividades recreativas/quendistruto solo con ciertas 1123 ]|14]5 6
personas
28 | Hay personas que mgmnavan en la realizacién de mis 1123 |14]5 6
actividades cuando lorequiro
29 | Cuento con psrsoras Gyic me ayudan a distraerme de mis 1123 |14]5 6
problemas
30 | Estoy satisfezna con el carifio que otras personas me 1123 ]14]5 6
demdes ran
31 | Hay pessanas que buscan mi compafia 1| 2 3 4 5 6
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33 | Valoro lo que otros me dicen cuando tengo dudas sobrealguna | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
toma de decisiones

34 | Cuento con personas que me proporcionan soluciones practicas | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
a mis problemas |

38 | Cuando tengo algin problema analizo la situacion antes de 112 | 3] = o
consultarlo con otros

40 | Hay personas que me proporcionan lo que requiero para 1|2 [ ) | 4 | 5
solucionar mis problemas

41 | Cuando estoy confundido busco apoyo en otros 2. 3145

44 | Hay personas que me hacen saber lo que se espera de mi en 1 | 2 |1 3[4 ] 5
diferentes &mbitos —l-

52 | Sé que alguien me valora cuando me presta atencion 1123 ]|14]5

54 | Dispongo de personas a las que puedo consultar peza la 1123 |14]5
solucion de algun problema

56 | Las personas mas cercanas a mi aprueban/o Gue lsgo 1123 ]14]5

57 | Cuento con personas que me orientanAuanaayns se qué hacer 1123 |14]5

58 | Hay personas que me proporcionsn iiwastaacion Util para 1123 |14]5
resolver alguna dificultad

Sexualidad Post Aborto

En esta seccion nos intesgsa averiguar algunos aspectos sobre tu sexualidad, le recordamos que
sus respuestas s wtalmipste confidenciales y el Unico interés es el obtener informacion para
una investigaeion séacompleta y con la finalidad de ayudar a otras personas que pudieran
estar 0 estén en undsituacion similar.

¢Cuanto tieiPImpaso para que usted volviera a tener relaciones sexuales después del aborto?
¢Cuantagtienyoo paso para que usted volviera a tener un orgasmo en sus relaciones sexuales
despiés cel aborto?

¢Usteaiene planes para buscar embarazarse de nuevo? Si/ No

En caso ¢e que desee buscar de nuevo el embarazo ¢En cuanto tiempo desea volver a
hacerlo?

Agradecemos su valiosa colaboracion en esta investigacion.

*Si desea conocer mas sobre el presente estudio, o bien, conocer los resultados obtenidos puede
contactarnos a través del correo electronico dueloperinatalunam@gmail.com
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Anexo B
Formato de aplicacion tal cual fue mostrado a las participantes para la respuesta a los

instrumentos del estudio.

INVESTIGACION SOBRE
DUELO PERIMATAL EM
MUJERES ADOLESCENTES

Duelo perinatal en mujeres adolesceift
Agradscamos SU apoyo en ests asiudio gue &< llave & caba o la Univeraidac M
Autdnoma da Mdwco IUNAM], Feouitad da Pelicologis an al grograma da S
Fazldancla sn Taracls Famllliar.

Las slgulantes pragumias boscan ldamtifcer, @n mujenss qua han una i
parnataks, e relackin gue sxdste avtra &l nlvel de carcanla Qu 1 onas
QU SON UN &Sy &N momantos diffciles v < dusio por |a pdnal

Aunjue &=t poeds sar un e diffcl, & pedimos gos n anda sabre

la difimio proceso de duclo. La Informackdn Qua mom e SEld Useda Dare genearar

astrategles o Intarvanclin & mdval Indhvioosd, de [OVO & MLREreE e

hayan axperimantado @6t@ no da wiverclas.

L& Informacidn gue usied nos proporclong s Canclal, andnlme y s

surd utllzacs pere anadlsks astacisticas, por B0 oo dimes gus contests de la manana
H n

mas honesta poslbla.

Mo hay FrespUeEsta Sornachas o Do lallbartad de datansr Su

partcipasdn an cuslgular moma

Su parbcipackin confibuye o |SRIY craackdn da progremas da
acampatamianto respstecs oo sa.

acidn, escrbancs &

mprendids los fines de la presemte investigacitn, otorgo mi =
i=nto para participar y ques mis respuestas s=an utilizadas para este

= Fr -y ] Borrar formulario
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INVESTIGACION SOBRE
DUELC PERINATAL EN

MUJERES ADOLESCENTES

Duelo perinatal en mujeres adolescentes

pslcama verdsBgmall.com [no compartidos)
Camblar da cusnta

=0pligatonc

A ponfinescddn, ks padimaos algunos datos genaralas gqua Ra permiinds crga
Infarmackin recabada. Le recomdamat gos todas sus respusstas son amdnima

Edad (afas): 0
TU respU&ata

5i vive =n l2 Ciudad de Meéxdiog (GO %rﬂiﬂe?

(1 Mowieen k Cludad de Mo,

() Coposcdn

(1 Migusl Hidalga

1 La Magdslans C

() Tdhuae

() Azcspotzaico

) |mu?
iéwcmn:n

Talpan
() Cuapmalks o Marslos
(1 Cuauhbdmos

1 ITwpalans
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INVESTIGACION SOBRE
DUELOQ PERIMNATAL EN

MUJERES ADOLESCENTES

Duelo perinatal en mujeres adnlescent
iy psleans verdsEgmall.com o comeartidos 6
Camblar da cisanta

Dwelo perinats

A& confnosdddn, anconirers une safs da afimMmesdcnss sobre comcultes
amockones redaclonadss & k& pardida. Sakcclone &l grado da sgosiio
fange Son cEds urs O @ lkes.

S pormite una sola respuacis por sfrmacidn. Mo ofw

tar todas w cada
oren Dafa avanzar al sigulanmts Blogue.

Haharamas ¢l agredscdmisnto Lor &l &2=0po an &

Mle simsTbo deprimida
() Definklvamests &

() Probebiemanta sl

() Profeblaments mo

] nnﬂnnwmwnx

P
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INVESTIGACION SOBRE
DUELQ PERINATAL EN
MUJERES ADOLESCENTES

peic ama verdssgmall.com [Ro compartidos)
Camiblar da cusnta

Duelo perinatal en mujeres adnlescente

Apcyn ante &l ahoro o péndida expombines

Gratkas por continuar,

Rasponds las sligulamas pragunies Os marmsra Bonasia y mn&
LContS can apoya de alguna's personal’s ambe In&
o=
O We

(_} Mo recusrds

() Praflanc no responder

¢Con q:-n:rl:!dl:qmen 5 en =l momento de la pérdda®

Tu respuasia

& G fiuem v que mecibid de cada persona mencionada®

Qy

{Considera gue esta pérdida se ha convertido =n un secneto?

3 =r
{3 Ho

(3 Moagiica
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En &l sigulksnic aparfado, snconfrard una serle da afrmaciones polbng conductas,
percamknios y emoclonss rulachorsdan con al apoyd soclal perdinddo en sus ralaconss
parsonales Sslscchons &l grado e acusndo o desscuenda qua ienga con dichsas ’

afrmadonss, & permmite oo sola respuasts por cada una. Mo clvide, por Tavar, conteshar

todas y cada Una pera evanzaral slhgdsnta Hogoa @

Cuardo tenga dudas schre alpuna toma de decisiones pregunts a ohos

() Tetdmenta an desacusrda v
Farclalmants en dasacuerda O

En desacuardo

Oe @cusrdo

Farclaimania da acoesrdo

Tota@mans da acosrdo

OO0 OO0

Cue=nio oon personas gue= =n todo momenio

() Tetsments and o

() Parclaimants &n d o

() Endesac
i) rd

anie da aoserdo

O P
Wam da acuerdo
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Smom|idad posterior al en=mio

Ensats ascckhn moG Interece averguar @lguncs aspecios sobre sU SaxuElkded, s

rECONCEmos Qua suE respuastas son totalmenie corfidencialies, andnimas ¥ & dnico mlands

i @l abtenar Informaddn para ona Invesiigacdn mas oomplata y con la fnalded o6 ayadar

& OlrEE pRrEonas que pudlaran astar o estdn @n una Stoasde similar. ’

{Cunto tiempa pasd para que usted vahiera a t=ner relaciones seasales d@

d=| abarto?

TU reGpUEstE

&l temer redaciones seouales después ded evemto puss rias?

() s
i) He

|:::| Mo recusrda %
() Prafarc no respondar

{Cudnio tismpa pasd wahiera a vivir sus relaciones ceouales de
forma plac=ntera vegi=l abortg?
TU raspU&EtE

o

Mo SU vallose colaborackhn an asts Inveatigacddn.
SSEE COnDre Mas kobre &l presenie estudlo, conocsr los resulacos obtankdon o
solkciter apoyo u orlendacidn pueds confurtarnos & travas dal cormad elactrdnbso

dusloparinatalramEgmalloom, Mo olvides tomar capbos v emslana &l comed 5l dastes
Inscribkta al taller an Fned sobre duslo por k& perdbda dal emioerun.

ALTaS m Borrar Formalario

121



Anexo C

¢ERES MUJER DE ENTRE
18 Y 24 ANOS Y TUVISTE
UNA INTERRUPCION DEL
EMBARAZO?
(ESPONTANEA O VOLUNTARIA)

Te invitamos a contestar de forma
andénima esta encuesta:
https://bit.ly/dueloperinatalUNAM

cién contribuye
a Iu vi:ihi izacién y creacién
de programas de
acompanamiento
respetuoso para este
proceso.

[
Lot |
BH==

Si requieres algun tipo de orientacion,

escribenos a dueloperinatalunam@gmail.com
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Anexo D

VAHIVERADAD NACIONAL ® Fac_ull:cd
AVENMA DE MEYICe de p)lCOlOgid

Asunto Constancia provisional

Por este medio hago constar que la alumna de la Residencia en Terapia Familiar
Ana Maria Verde Martinez con No. de cuenta 305274784 en colaboracién y bajo
la supervision de la Dra. Blanca E. Barcelata Eguiarte, elabor6 y entregé el Video
“Taller Cuenta con quien cuentas: Elaboracion de tu red de apoyo”, que tiene
por objetivo la identificacién y construccion de la red de apoyo de quienes se

encuentran en situacion migratoria.

Dicho Video forma parte del Seminario de las acciones del Posgrado de la Facultad
de Psicologia de la UNAM ante la pandemia de Covid-19 que se realizé con la
UNAM Internacional en las sedes de UNAM Canada y UNAM San Antonio.

Sin otro particular por el momento.

Atentamente
“Por mi raza hablara el espiritu”
Ciudad Universitaria, Cd Mx. a 16 de enero del 2023

emf
SEES

Dra. Noemi Diaz Marroquin
Responsable académica
Residencia en Terapia Familiar CU

Av. Universidad 3004, Col. Copilco - Universidad, C.P. 04510, Del. Coyoacdn, CDMX.
www.psicologia.unam.mx
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® Facultad
da Pricologia

Universidad Nacional Auténoma de México
Programa de Maestria y Doctorado en Psicologia
Facultad de Psicologia
Residencia en Terapia Familiar

“Cuenta con quién cuentas”
Elaboracion de tu red de apoyo

Video sobre la identificacion y construcciéon de
la red de apoyo, dirigido a quienes se
encuentran en una situacion migratoria

PRESENTAN:
Dra. Blanca E. Barcelata Eguiarte
Lic. Ana Maria Verde Martinez

Jefa de la Division de Estudios de Posgrado e InvestigacionDra.
Magda Campillo Labrandero

Coordinadora de la Residencia de Terapia Familiar
Dra. Noemi Diaz Marroquin

Ciudad de México, 2022
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