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I"Todos los hombres tienen un mismo
objeﬂvo el éxato o la felicidad. La
t’mica forma de lograr un éxito real es
: gxprg;arse_totalmente al servicio de la

i socledad.
En primer Iﬁgar, tener un ideal definido,
- "daro y préctico, un fin, un objetivo.
Enrsegundo lugar, contar con los
' medlosnecesarios para alcanzar estos
- fines: sabiduria, dinero, preparacion,

métodos.

-« En tercer lugar, actuar aplicando los

2 medlhs para alcanzar el objetivo”.

Aﬁstﬁteles 384-3223 de J. C. (citado
A enBom’:s,lQSU)
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INTRODUCCION

Puede llevarte algun tiempo llegar a saber quién eres
y a dénde vas en la vida, pero... si descubres “el por qué”
y estds entusiasmado con él, es casi sequro
que descubriras “como” hacerlo realidad
y seras mucho mas feliz.

Jaime Borras, 1980.

Desde la antigliedad hasta la actualidad, la adolescencia se ha percibido como
una transicion problemética en el desarrollo del ser humano, y la mayoria de las
veces el aprendizaje adquirido en esta etapa afecta en forma determinante la
conducta y su estilo de vida en etapas posteriores.

Acertadamente, Goethe menciond lo siguiente: “Si la adolescencia es una
enfermedad, muy pronto se cura uno de ella”. Es cierto que se cura con la
edad, pero menos aprisa hoy que en el pasado. Y algunos salen de la misma
con secuelas que les marcan para toda la vida (Deschamps, 1979).

Es una etapa dificil, ya que se enfrenta a una lucha constante en el interior y lo
que se haga o no se haya resuelto, arrastrard por siempre esa secreta angustia
de un conflicto latente. Existe mucha susceptibilidad a influencias externas, y
cuando ya se tiene la oportunidad de tomar sus propias decisiones, no es
sorprendente que algunas de éstas decisiones sean equivocadas, es cierto que
las tentaciones y los riesgos perdurardn durante toda la vida, pero en la
adolescencia esta la primera oportunidad verdadera de enfrentarse a ellas.

Cabe mencionar que Margaret Mead (citada en Papalia y Olds, 1996),
antropologa que estudié la adolescencia en Samoa (1928) y Nueva Guinea
(1953), sefialé la importancia de los factores culturales en el desarrollo.
Concluyd que cuando una cultura da una transicion serena y gradual de la nifiez
a la vida adulta, como lo hace Samoa, no hay tormenta ni estrés, sino una
aceptacion facil del papel de adulto. De acuerdo con Mead, la adolescencia esta
relativamente libre de tension en una sociedad que permite que los nifios vean
la actividad sexual de los adultos, el nacimiento de un bebé, miren la muerte
con naturalidad, hagan un trabajo importante, muestren conductas asertivas y
hasta dominantes, que se ocupen del juego sexual y que sepan con exactitud
en qué consistiran sus papeles de adulto. En sociedades como la nuestra, sin
embargo, a los nifios se les considera muy diferentes de los adultos, quienes
tienen expectativas completamente diferentes para ellos y los protegen de las
responsabilidades de la vida adulta. Como resultado, el cambio de la nifiez a la
vida adulta es discontinuo y mucho mas estresante. Mead, también, sostuvo
que las actitudes culturales hacia los cambios fisicos de la adolescencia afectan
la naturaleza de la transicion. En nuestra presente investigacion nos
enfocaremos a la adolescencia occidental, especificamente a la de México, en la



cual, si se presentan emociones fuertes y variables, asi como toda una etapa de
transicion y crisis.

En alguna ocasién vimos el retrato de un joven. Este adolescente de mirada
triste, tenia una expresion de melancolia tal que por momentos sentiamos su
mirada como buscando en nosotros una respuesta a ese desfallecimiento
general de la expresion.

Percibimos una profunda desolacion y recordamos cuando a nosotros nos
sucedid esa inquietud y desconcierto. No se equivocd Ponce (1980, pag. 5) al
mencionar: “En la etapa del adolescente ya no sirven las respuestas de la
infancia al problema del mundo y de la conducta. Hay una transformacion total,
ya no se es nifio, pero tampoco adulto, se esta en medio de una turbacion de
tal magnitud que hasta el mismo suelo parece por momentos hundirse bajo los
pies.”

Por su parte, Craig (1997) menciona que la adolescencia es la época de volver
a examinar los autoconceptos y las decisiones acerca de los valores y las
funciones del adulto; paulatinamente, hacen elecciones y compromisos,
integrando los diversos papeles y las habilidades adquiridas en el contexto
familiar, es cuando el individuo trata de adaptarse a las presiones sociales y
concertar un balance entre los valores internos y los externos.

En medio de toda esta crisis nos preocupa en especial la transicion a la
sexualidad, ya que es algo mas que cambios fisicos, pues el adolescente tiene
que desarrollar nuevos intereses y actitudes, asi como comprender nuevas
pautas de conducta.

En la adolescencia se estd susceptible a conductas de riesgo dentro de las
cuales la falta de responsabilidad ante su potencial erético sexual los puede
llevar a embarazos e hijos no deseados o planeados; hechos que afectan
permanentemente a la salud, si no se cuenta con los apoyos adecuados ya que
se pueden dar consecuencias adversas de tipo médico, psicolégico, educativo y
econdmico para la adolescente, su pareja si es que la tiene, el nifio, su familia y
para la sociedad en que vive.

Por lo tanto, la maternidad y su fin, que es la procreacion de un nuevo ser, se
trastoca para pasar a ser un hecho no deseado y permisivo que desde ya
alterara toda su vida personal y de relacion; la sensacion de aspiraciones
fracasadas o de conductas inadecuadas ocasionara actitudes nada propias de
una madre que fecunda a su hijo (Laguna y Riquelme 1995).

Es por ello que, tomando en cuenta que de por si la mujer sufre cambios
fisicos, psicoldgicos y emocionales durante el embarazo y posparto y se tienen
que hacer ciertos ajustes para reestablecer el equilibrio, nos interesa conocer
qué ocurre en el posparto en la adolescente que ya de hecho esta pasando por
una transicion dificil, qué repercusiones psicologicas pueden evidenciar al tener
ya a su hijo entre sus brazos, como le impacta el tener esa responsabilidad y el
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otro aspecto de este proyecto es realizar la propuesta de intervencion cognitivo
conductual para apoyarla a reforzar recursos de afrontamiento y asi mismo

pueda tener una mejor adaptacion y sea productiva para la sociedad y para ella
misma.

En el presente trabajo de investigacion, en primera instancia, se hace una
revision y descripcién detallada en base a la literatura de la adolescencia, tanto
sus cambios fisicos, como la conducta que presentan en los aspectos
emocionales y sociales, para poder comprender mejor el embarazo adolescente,
antes de explicar éste, se describen ampliamente los aspectos del proceso de
embarazo y todos los cambios que implica éste, para posteriormente enlazar el
embarazo adolescente, tratando de comprender las causas y consecuencias que
acarrea en esta dificil etapa y la trascendencia que conlleva a la familia,
sociedad y relacidn madre-hijo, basicamente se exploran las repercusiones
psicoldgicas del posparto en la adolescencia, aplicando las pruebas psicoldgicas,
AFA, ISRA, Inventario de Depresion de Beck y de acuerdo con los resultados
obtenidos se realiza la propuesta de intervencion cognitivo-conductual, por lo
que en un capitulo se describen las bases de esta terapia, ya que son las
herramientas para poder modificar la conducta de la adolescente logrando asi
una mejor adaptabilidad a la etapa adolescente y al posparto mismo,
mejorando la relacion en la diada madre-hijo, finalmente la propuesta, se
enfoca a fomentar la autoestima, la asertividad, el autocontrol, afrontamiento
del estrés y las habilidades sociales, asi como el incremento de habilidades
sociales, todo ello con el fin de ayudar a la joven madre a mejorar sus
capacidades y asi mismo tenga una conducta asertiva y que la aplique en el
transcurso de su vida cotidiana.



CAPITULO 1. ADOLESCENCIA

A mitad de la escalera, ni es arriba, ni es abajo.
No es la cuna, ni es la plaza publica.
Revolotean en mi mente todo tipo
de pensamientos exdticos:

En realidad no he llegado todavia
iLa meta estd mas alla!

A. A. Milne (citado en Mckinney, 1982).

La adolescencia como concepto significa literalmente “condicion o proceso de
crecimiento”, el cual es aplicable al periodo de la vida comprendido entre los
10 y 19 afios de edad. Para Rolfe (1974, citado en Arellano, 2000), significa
crecer, desarrollarse hacia la madurez, para Blos (1971, Op. cit.), la
adolescencia se refiere al componente psicolégico del proceso de la pubertad el
cual estd determinado, modificado e influido por la sociedad, dando como
resultado en este sentido la suma total de intentos para ajustarse a las nuevas
condiciones enddgenas y exégenas que confronta el individuo. La perspectiva
bioldgica la identifica, primeramente con la etapa de la pubertad, y en la
adolescencia se manifiesta en forma clara la conducta sexual, la principal
caracteristica es la adquisicion de la capacidad reproductiva, en el varon
mediante la espermatogénesis y en la mujer por la menarquia.

En nuestra cultura, la adolescencia, el periodo de transicion entre la nifiez y la
madurez, se extiende por casi toda una década, comprendida desde los 10 a los
20 afios aproximadamente. A menudo, su comienzo y fin son ambiguos, por no
existir un acuerdo entre los estudiosos del tema. Por un lado, quiza observemos
comienzos precoces que parecen preceder a los signos abiertos de la pubertad.
A menudo los nifios empiezan a actuar como adolescentes antes de que
acontezcan los cambios fisicos, presentando actitudes “maduras” o conductas
rebeldes. En el otro extremo de este periodo de crecimiento, las dificultades son
obvias, ya que se pueden observar con facilidad ¢éCémo determinamos el
momento en el que el nifio se ha vuelto un adulto de verdad?.

Por supuesto, el mejor indicador es la madurez emocional antes que otros
criterios mas obvios pero ambiguos, como el final de la universidad, el
matrimonio, la capacidad de mantenerse o la paternidad (Baldwin, en Craig,
1997).

Durante la adolescencia, el aspecto (tanto fisico, psicolégico y mental) de los
jovenes, cambia como resultado de las transformaciones hormonales de la
pubertad. Su forma de pensar varia a medida que desarrollan la habilidad para
manejar abstracciones, y sus sentimientos afectivos cambian con respecto a
todo.

Todas las areas del desarrollo (fisico, cognitivo, sexual y conductual) convergen
cuando los adolescentes enfrentan su principal tarea: establecer una identidad
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como adultos. Por ejemplo, en las sociedades industriales modernas ningun rito
de iniciacién marca el paso de la infancia a la edad adulta y, con frecuencia, se
habla muy poco sobre los aspectos sexuales de este momento de la vida. En
cambio, se reconoce una amplia etapa de transicion con el nombre de
adolescencia.

En cierto sentido, la adolescencia ha venido a ser una etapa del desarrollo
humano con naturaleza propia, distinta de las demas, un periodo de transicidn
entre la nifiez y la adultez. Sin embargo, si sélo se le define como la
terminacion de la nifiez por un lado y el principio de la edad adulta por el otro,
este concepto resulta confuso para el que estudia la adolescencia y para el
adolescente mismo.

Y entonces... {qué es la adolescencia?

1.1 DEFINICION DE ADOLESCENCIA

Un primer problema que se presenta al estudiar la adolescencia es su
definicion, pues existen muchas formas de interpretar la naturaleza y el
significado de ésta, segun las percepciones y las finalidades de la persona que
la interpreta (como son los psicologos abocados a teorias diferentes). Los
profesionales no estdn a salvo de realizar generalizaciones exageradas sobre
bases insuficientes, ya que en ocasiones, solo se enfocan a estudios ambiguos
sobre el tema, algunos otros estan comprometidos con una teoria especifica de
la conducta y ajustan su interpretacién del adolescente a lo que les dicta dicha
teoria (Horrocks, en Bazan, 1998).

La adolescencia es un periodo de transicién en el desarrollo entre la nifiez y la
edad adulta. Por lo general, se considera que comienza alrededor de los 12 6
13 afios y termina hacia los 19 ¢ 20. Sin embargo, su base fisica ha comenzado
mucho antes, y sus ramificaciones psicolégicas (referidas a los cambios por los
que atraviesa) pueden perdurar hasta mucho después (Papalia y Olds, 1998).

Es por ello que, en general, se considera que la adolescencia comienza con la
pubertad, el proceso que conduce a la madurez sexual, cuando una persona
puede engendrar. Aunque los cambios fisicos de este periodo de vida son
radicales, no se desatan de un golpe al final de la nifiez sino que la pubertad
forma parte de un largo y complejo proceso que comienza desde antes de
nacer. Los cambios biolégicos que sefialan el final de la infancia se traducen en
un rapido crecimiento y aumento de peso (una tasa de crecimiento que sigue a
la de la infancia), cambios en las proporciones y la forma del cuerpo, y el
alcance de la madurez sexual.

Sin embargo, la adolescencia también es un proceso social y emocional. Se ha
dicho que “la adolescencia comienza en biologia y termina en cultura”, ya que
su evolucién también se encuentra condicionada por el contexto social vy



ambiental en el que se desarrolla el individuo (Conger y Peterson, citados en
Papalia y Olds, 1998).

Antes del siglo XX los nifios ingresaban al mundo de los adultos cuando sus
cuerpos estaban maduros o al comenzar el aprendizaje de algin arte u oficio.
Hoy en dia, el ingreso a la edad adulta no es tan definido. La pubertad se
presenta antes de lo acostumbrado y, debido a que el periodo de educacion
que exige esta compleja sociedad es mas largo, la edad adulta llega mas tarde.
La gente puede sentir que ha llegado a la etapa socioldgica de adulto cuando
puede responder por si mismo, ha elegido una carrera, ha contraido matrimonio
u organizado una familia. Por lo general, se considera que la madurez
intelectual coincide con la capacidad para el pensamiento abstracto. La
madurez emocional depende de logros como descubrir la identidad, la
independencia de los padres, el desarrollo de un sistema de valores y la
habilidad para establecer relaciones maduras de amistad y amor. Algunas
personas, de hecho, nunca superan la adolescencia a nivel emocional o social,
sin importar cual sea su edad cronoldgica, considerando este apartado de tal
manera, por las caracteristicas individuales que imperan y se manifiestan en 13
conducta del sujeto (Op. cit.).

Muchos autores han abordado el tema de la adolescencia, cada quien con su
punto de vista, por lo que consideramos importante en primera instancia definir
y determinar el significado de la palabra, tomando en consideracion las
diferentes definiciones de este concepto que manejan los tedricos y estudiosos
del tema, como los siguientes:

Se sabe que el término se deriva de la palabra latina “adofescere,” que significa
“madurar”. En nuestra cultura, la adolescencia es el periodo intermedio entre
la nifiez y la edad adulta, durante el cual el individuo aprende las habilidades
necesarias para florecer como adulto (Darley, 1997).

La palabra “adolescencia” proviene del verbo latino “adolescere’, que significa
“crecer” o “crecer hacia la madurez” (Sorenson, en Hurlock, 1987).

Por otro lado, Horrocks (1986), también menciona una definicion etimoldgica
semejante que se remonta al latin “adolescere”; que significa “crecer hacia” o
“crecer” (ad, “hacia”, olescere, “crecer o ser alimentado”). La adolescencia es
un periodo de transicién en el cual el individuo pasa fisica y psicolégicamente
desde la condicion de nifio a la de adulto.

También, la adolescencia es ese dificil periodo de la vida en que la persona no
es nifo ni adulto (Morris, 1997).

La adolescencia es una transicion del desarrollo entre la infancia y la edad
adulta (Papalia y Olds, 1996).



Se afirma que la adolescencia es un segundo nacimiento, pues nacemos dos

veces: una para existir y otra para vivir, una para la especie y otra para el sexo
(Aguirre, 1994),

La Asociacion Médica Americana de la adolescencia define a ésta como un
proceso biopsicosocial, caracterizada por transformaciones tanto anatdmicas
como fisioldgicas y en busca de una definicion de su papel social condicionado
por los patrones culturales de su medio, que inicia con la aparicion de los
cambios fisicos y finaliza cuando cesa el crecimiento somatico y la maduracion
psicosocial, con grandes variaciones emocionales y culturales.

Kurt Lewin (citado en Mckinney, 1982), ha expuesto el desarrollo de la
adolescencia, en la cual se refiere al adolescente como al hombre marginal. El
término hombre marginal, esta tomado de la sociologia, en donde se usa para
referirse a una persona cuya membresia en un grupo no es ni firme ni clara.

Por lo tanto, es preciso tomar en consideracion la definicion cronoldgica de la
adolescencia, en donde el término adolescente se usa generalmente para
referirse a una persona que se encuentra entre los 13 y 19 afios de edad,
periodo tipico entre la nifiez y la adultez. Este periodo empieza con los cambios
fisioldgicos de la pubertad, y termina cuando se llega al pleno status sociolégico
del adulto. Sin embargo, al igual que sucede con todas las etapas del
desarrollo, estos puntos extremos no estan muy bien definidos. Por ejemplo, la
fisiologia de la pubertad es un conjunto muy complejo de fenémenos (Shock,
en Op. cit.), que incluye un rapido crecimiento del cuerpo, la osificacion de los
huesos, cambios hormonales, y la aparicion repentina de las caracteristicas
primarias y secundarias del sexo, al igual que las reacciones psicoldgicas a
estos cambios; aunque no todos estos cambios fisioldgicos tienen una elevada
correlacion, ni las reacciones psicoldgicas de ellos son idénticas o igualmente
intensas en todos los individuos.

¢Como se puede llegar entonces a una definicion de la adolescencia en la que
se consideren todas las ramificaciones del uso que se le da a este término?

La percepcion y las definiciones correspondientes varian desde las que da el
hombre de la calle o el padre involucrado personalmente, hasta las de los
profesionales que tienen interés en los adolescentes en cuanto a sus relaciones
cara a cara y que los consideran como sujetos de su estudio tedrico. Puesto
que estas personas tienen distintos tipos de educacion, finalidades y
experiencias con el adolescente, sus percepciones son diferentes. El
adolescente significa muchas cosas a la vez, es tanto un individuo, como
miembro de un grupo de personas de la misma edad. También es miembro de
su cultura en general y un reflejo de la misma, pues no se le puede considerar
como un sujeto aislado, ya que se encuentra dentro del contexto general.
Ademas, forma parte de varios subgrupos o subculturas dentro de una cultura
mayor, o igualmente es producto de su época. Existen muchas personas que
generalizan a partir de un adolescente que conocen o a partir de un grupo de
adolescentes que forman una subcultura.



Desde el punto de vista de la biologia, la persona se convierte en adolescente
cuando es capaz de reproducirse. A esto se le conoce como el inicio de la
pubertad, pero en realidad éste periodo principia con la accién de las hormonas
sexuales que producen la aparicion de las caracteristicas sexuales secundarias.
Las variaciones individuales en el principio de la actividad hormonal son tan
marcadas que seria imposible establecer la edad especifica del comienzo de la
pubertad. En la mayoria de los nifios esta edad fluctia entre los 10 y los 15
afos, y en las nifias, generalmente entre los 9 y los 14 afics. En realidad, en
cada individuo la pubertad es un proceso gradual que abarca desde el principio
de la accién hormonal hasta el logro de la completa madurez sexual. Al
terminar la pubertad, el individuo adquiere la capacidad de reproducirse
(Hurlack, 1987).

Del mismo modo, podria decirse que la adolescencia comienza por consenso
social, aungue se dispone de un criterio bioldégico mas preciso. Cuando se
consideran los aspectos biologicos de la adolescencia, hay poco margen para
desacuerdos en cuanto al momento de su aparicion. El desacuerdo comienza
cuando se discuten aspectos menos especificamente bioldgicos que caracterizan
a este periodo de principio a fin. También existen desacuerdos en cuanto al
tiempo en que termina la adolescencia (Op. cit.).

Algunas sociedades determinan el paso de la nifiez a la edad adulta por medio
de iniciaciones y de ritos de pubertad (Brown, citado en Mckinney, 1982).
Estas iniciaciones dramaticas tienen el efecto de confirmar la discontinuidad en
el ciclo general de desarrollo. En algunas culturas se advierte una menor
discontinuidad en el ciclo de desarrollo que en otras, pero entre las culturas en
las que existe dicha discontinuidad existe también una gran diversidad con
respecto a la precision con que se establece el cambio de status.

Por ejemplo, Margaret Mead, concluyé que cuando una cultura da una
transicion serena y gradual de la nifiez a la vida adulta, no hay tormenta ni
estrés, sino una aceptacién facil del papel de adulto, de acuerdo con Mead, la
adolescencia esta relativamente libre de tensidn en una sociedad que permite
que los nifios vean la actividad sexual de los adultos, el nacimiento de un bebé,
miren la muerte con naturalidad, hagan un trabajo importante, muestren
conductas asertivas y hasta dominantes, que se ocupen del juego sexual y que
sepan con exactitud en qué consistiran sus papeles de adulto. En sociedades
como la nuestra, sin embargo, a los nifios se les considera muy diferentes de
los adultos, quienes tienen expectativas completamente diferentes para ellos y
los protegen de las responsabilidades de la vida adulta (Papalia y Olds, 1996).

Se ha sefialado que, como promedio, la adolescencia se extiende desde los 13 a
los 18 afios en las mujeres y de 14 a los 18 afios en los varones

Dado que hay diferencias entre los patrones de conducta de adolescentes
menores y mayores, la adolescencia puede ser dividida en dos periodos, /nicial
y final, siendo los 17 afios la linea divisoria entre ambos. A continuacion se
describen las subdivisiones y las denominaciones que se aplican cominmente.
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La linea divisoria entre adolescencia inicial y final no estd determinada por

alteraciones fisiologicas sino por diferencias en los patrones de conducta
(Hurlock, 1987).

Como ya se menciond, la subdivision de la adolescencia inicial, se refiere a las
edades que marcan el comienzo de esta etapa, y en las nifias se extiende desde
alrededor de los 13 hasta los 17 afios, segin el momento en que se alcanza la
madurez sexual. En los varones: desde alrededor de los 14 hasta los 17 afios,
también segun la edad en que el muchacho alcanza la madurez sexual.

La adolescencia final abarca, desde los 17 hasta los 18 afos. En ocasiones, se
emplea el término “juventud” para designar el periodo final de la adolescencia.
Se dice de un adolescente mayor que es un “joven” o “una joven”, lo cual
implica que la conducta caracteristica de este periodo se aproxima a la de un
adulto.

La adolescencia de acuerdo con Garmezy (Duarte, 1997), es un periodo del
desarrollo humano caracterizado por la terminacién del desarrollo de tareas o
demandas, en donde los adolescentes se enfrentan con el manejo de los
cambios fisiologicos de la pubertad, la integracion del incremento de su
capacidad cognitiva, las experiencias de la vida, asi como llevan a cabo un
incremento en la independencia de sus padres y familiares, ademas de que
desarrollan un determinado rol social con diferencias y similitudes entre otros
jovenes de diferente sexo, completan sus expectativas académicas, eligen y
planean una profesion u ocupacion.

Asi mismo, la terminacion de la adolescencia es igualmente dificil de definir.
Por lo general, a las personas se les considera adultas cuando la comunidad de
adultos da por supuesto que dicha persona estd lista para aceptar las
responsabilidades que implica la membresia en la comunidad y le otorgan todos
los privilegios correspondientes.

Se sostiene que la adolescencia finaliza cuando el individuo alcanza su madurez
emocional y social, y cuando ha cumplido con la experiencia, capacidad y
voluntad requeridas para escoger entre una amplia gama de actividades y
asumir el papel de adulto, segin la definicion de adulto que se tenga y la
cultura donde se viva (Papalia y Olds, 1998).

Se puede decir que este periodo finaliza al llegar a los 20 afos, aunque para
algunos termina un poco antes (Hurlock, 1987).

Por lo anteriormente expuesto, el periodo de adolescencia evade toda definicion
exacta. En cuanto a que es una etapa de transicion entre la nifiez y la plena
madurez de la edad adulta, se apoya en la definicion de estos periodos laterales
para su propio esclarecimiento. Y precisamente esta dificultad de definicion
refleja una de las principales caracteristicas de la adolescencia, a saber: la falta
de claridad con respecto al puesto que ocupa el adolescente en la comunidad.



Es por ello que no nos limitaremos a reducir el concepto a una sola definicion,
sino que se expondran los cambios efectuados en la adolescencia de los
aspectos fisicos, psicologicos y sociales para entender mejor el contexto en que
se desenvuelven, asi como todo su proceso.

1.2 ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA ADOLESCENCIA

Al estudiar a la adolescencia es necesario verla como un conjunto de
caracteristicas que pueden variar de acuerdo al lugar, a la persona y a las
condiciones que le rodean.

Los cambios fisicos se producen a todo lo largo de los afios adolescentes, pero
la mayoria adviene al fin de la infancia y a principios de la adolescencia. Esto
se conoce como la “fase de la pubertad”. La palabra “pubertad” proviene del
latin pubertas, que significa “edad de la virilidad”. Se refiere al momento en
que los 6rganos reproductores maduran y comienzan a funcionar. La expresion
“fase” sugiere que la transicion desde la infancia a la adultez es relativamente
rapida. La pubertad se inicia con el comienzo de la transformacion del cuerpo
infantil en el de un adulto y finaliza cuando la transformacion se completa. Se
considera que el individuo es un “nifo”, hasta el momento en que madura
sexualmente, entonces se lo llama “adolescente” (Hurlock, 1987).

En primera instancia, es pertinente hablar de los cambios fisioldgicos. Estos se
dan en la pubertad y marcan el inicio de la adolescencia, la secrecion de las
hormonas sexuales, testosterona y progesterona (ambas hormonas son
secretadas tanto por los hombres, como por las mujeres; sin embargo,
predomina la testosterona en los hombres y la progesterona en las mujeres),
son la causa principal de los cambios fisicos y de algunos cambios psicoldgicos,
como el aumento o disminucidn de la autoestima, la bisqueda de la identidad,
el reforzamiento del autoconcepto, entre otros.

La pubertad tiene una importancia basica en el tema de la adolescencia y si
bien es cierto que no se tiene una edad fija para que se presente la misma,
también lo es que se caracteriza por ser “la época de la vida en la cual se da la
maxima diferencia sexual, es el momento en que la persona madura
sexualmente y es capaz de reproducirse” (Flores y Guarneros, en Bazan, 1998,
pag. 7); generalmente se presenta, entre los 11 y los 12 afios para el sexo
femenino, y entre los 13 y los 14 para el sexo masculino, no obstante, hay
muchas variaciones individuales que retrasan o apresuran esta etapa.

Por lo tanto, los cambios bioldgicos que senalan el final de la nifiez incluyen el
repentino crecimiento del adolescente, el comienzo de la menstruacién en las
nifias, la presencia de esperma en los varones, la maduracion de los érganos
reproductores y el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias.

Durante la pubertad, las funciones reproductoras maduran, los organos
sexuales crecen y las caracteristicas sexuales secundarias aparecen. El proceso
toma cerca de cuatro afios y comienza casi dos afios antes para las nifas,



respecto de los muchachos. En promedio, las nifias comienzan a presentar el
cambio de la pubertad a los nueve o diez afios de edad, y alcanzan la madurez
sexual alrededor de los 13 6 14 afios. Sin embargo, nifias normales pueden
mostrar los primeros signos a los 7 afios o sdlo hasta los 14 (comenzando la
madurez sexual a los 9 y 16 afios, respectivamente). La edad promedio para
que los muchachos entren en la pubertad son los 12 afios y la madurez sexual
a los 14. No obstante, nifios normales pueden comenzar a mostrar cambios
entre los 9 y los 16 (y llegan a su madurez sexual entre los 11 y los 18 afios)
(Chumlea, citado en Papalia y Olds, 1998). La madurez, sea precoz o tardia,
suele tener consecuencias sociales y psicolégicas.

Los cambios fisicos de la adolescencia se suceden en una secuencia que es
mucho mas consistente que su duracién real, aunque este orden varia en cierto
modo de una persona a otra. Algunas personas pasan la pubertad de manera
muy rapida, mientras que para otros el proceso toma mucho mas tiempo. El
mismo tipo de variaciones se presenta entre los muchachos (Papalia y Qlds,
1998).

La pubertad comienza cuando, en un determinado momento bioldgico, la
glandula pituitaria envia un mensaje a las glandulas sexuales de una persona
joven, las cuales empiezan a segregar hormonas. Este momento, al parecer,
esta determinado por la interaccion de genes, salud y ambiente, y puede estar
relacionado con un nivel critico del peso.

Entonces, la pubertad se presenta como respuesta a los cambios en el sistema
hormonal del cuerpo, el cual se dispara mediante una sefial psicoldgica. En las
nifas, los ovarios inician con precision la produccion del estrégeno, la hormona
femenina, mientras que en los muchachos los testiculos aumentan la
produccion de andrégenos, en particular la testosterona.

Tanto los muchachos como las chicas tienen ambos tipos de hormonas, pero
ellas tienen mayores niveles de estrégeno y ellos de andrégenos. A una edad
temprana, como a los siete afos, los niveles de estas hormonas sexuales
aumentan y ponen en movimiento los sucesos de la pubertad. El estrdgeno
estimula el crecimiento de los genitales femeninos y el desarrollo de los senos,
mientras que los andrdgenos estimulan el crecimiento de los genitales
masculinos y del vello del cuerpo (Op. cit.).

Las hormonas también se hallan en estrecha relacion con las emociones,
especificamente con la agresion de los muchachos, y con la agresion y la
depresién en las nifias (Op. cit.).

Algunos investigadores atribuyen el incremento de las emociones y
temperamento de los comienzos de la adolescencia a las hormonas, no
obstante, debe recordarse que en los seres humanos las influencias sociales se
combinan con las hormonales y, en ocasiones, predominan, De ese modo,
aunque existe una relacion bien establecida entre la produccién de testosterona
y la sexualidad, los adolescentes comienzan la actividad sexual mas de acuerdo
con lo que hacen sus amigos que con lo que segregan sus glandulas (Brooks-
Gun y Reiter, en Op. cit.).



Es por ello que, sobre la base de fuentes histdricas, los exponentes del
desarrollo han deducido la existencia de una tendencia secular, esto es, un
descenso de la edad para el comienzo de la pubertad y el momento cuando los
jovenes alcanzan su estatura como adultos y su madurez sexual. Una
tendencia secular es aquella que sélo puede apreciarse mediante la observacion
de varias generaciones. Esta tendencia, la cual incluye aumentos en la estatura
y el peso de la poblacién, comenzé hace cerca de 100 afios en Estados Unidos,
Europa Occidental y Japdn, aunque en apariencia no se ha dado en otras
naciones (Chumlea, citado en Papalia y Olds, 1998). La explicacion mas obvia
para esta tendencia secular parece ser un nivel de vida mas elevado. Los nifios
que son mas saludables, estan mejor alimentados y reciben mejor atencion,
maduran antes y crecen mds. Esta explicacion se sustenta en evidencia: la
edad de la madurez es mas tardia en los paises menos desarrollados que en las
naciones mas industrializadas.

La nivelacion de la tendencia sugiere que la edad de madurez sexual ha
alcanzado algun limite que se determina genéticamente y que no es probable
que una mejor nutricién disminuya la edad més adelante.

Dado lo anteriormente expuesto, a continuacion se mencionan las
caracteristicas sexuales primarias, que son los 6rganos necesarios para la
reproduccion, en las mujeres, éstos son los ovarios, el Utero y la vagina; en el
hombre son los testiculos, la prdstata, el pene y las vesiculas seminales. El
alargamiento gradual de estas partes del cuerpo se presenta durante la
pubertad, y lleva a la madurez sexual.

El principal signo de madurez sexual en las nifias es la menstruacion, en los
muchachos es la presencia de esperma en la orina (un muchacho es fértil tan
pronto como se presenta el esperma). Tanto la venida de la primera
menstruacion como la primera aparicién de esperma en la orina son muy
variables. Un estudio longitudinal encontré que solo el 2% de los nifios de 11 &
12 afios presentaban esperma en la orina en comparacion con el 24% para los
de 15 afios (Richardson y Short, citados en Op. cit.).

Otra sefial de la pubertad en un muchacho es la eyaculacion de semen mientras
duerme, conocida como eyaculacion nocturna (comunmente denominada suefio
hiimedo). La mayoria de los jovenes, hayan tenido o no una relacion sexual o
si se masturban con cierta frecuencia, tienen estas emisiones de semen, las
cuales son normales y pueden tener relacion o no con un suefio erotico.

De igual manera, las caracteristicas sexuales secundarias son signos fisiologicos
de madurez sexual que no incluyen en forma directa los drganos sexuales;
entre ellas esta el crecimiento de los senos en las mujeres y el ensanchamiento
de la espalda en los hombres. Otras caracteristicas sexuales secundarias
incluyen los cambios de voz, textura de la piel y el vello corporal. El momento
de la aparicién de estos signos varia pero su secuencia es muy consistente.

El primer signo de la pubertad en las nifias suele ser el crecimiento de los
senos, los pezones aumentan y se pronuncian, el area pigmentada glrededor de
los mismos aumenta y los senos adquieren primero una forma conica y despues
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redondeada; por lo general, se han desarrollado por completo antes de la
primera menstruacion. Resulta angustioso para algunas muchachas
adolescentes experimentar un crecimiento temporal del pecho, esto es normal y
puede durar hasta 18 meses. El crecimiento del vello, incluido el del pubis y las
axilas, también es sefial de maduracion; la piel de los adolescentes, hombres y
mujeres, se hace mas gruesa y grasosa, y el aumento de actividad de las
glandulas sebédceas origina la formacion de barros y espinillas. La voz de los
nifios y de las nifias se hace mas grave, en parte como respuesta al crecimiento
de la laringe y en parte, en los muchachos, como respuesta a la produccion de
hormonas masculinas.

Los fendmenos mas sobresalientes de esta edad son bien conocidos por todos,
por lo que se presenta la secuencia normal de la maduracién segun Schoenfeld,
1980 (citado en Gonzalez, 1998), expuestos en el cuadro nimero uno y cuadro
nimero dos.



Cuadro No. 1. Secusncia Normal de la Maduracién en los Varones

Fase

Caracteristicas Sexuales

Dela Nifez ala
Preadolescencia

Edad promedio

Variacién de la Edad

Los testiculos y el pene no
han crecido desde |la
infanda; no hay vello
pubico; el aumento de
estatura es constante; no
hay “estirones”,

Primera Fase de la
Adolescencia

Comienza a aumentar el
tamafio de los testiculos;
crece el escroto, cuya piel
enrojece y se vuelve més
&spera; crece el pene en
longitud y circunferencia;
no hay verdadero vello

12413

10415

Fase Media de la
Adolescencia

pabico.

Vello pubico pigmentado,
&spero y recto, en la base
del pene, gradualmente
mds rizado y abundante;
foma al principio un
tridngulo  invertido  y
posteriormente se
extiende hasta el ombligo;
el vello axilar aparece
después del pubico; el
pene y los testiculos
siguen  creciendo; el
escoto aumenta  de
tamaiio, se hace
pigmentado y rugoso;
aceleracién del aumento
de estatura, con un
méximo incremento en la
época en que aparece el
vello pubico; la
aceleracion disminuye
cuando el vello pubico ya
ha crecido; maduracidn de
la préstata y las vesiculas
seminales; eyaculaciones
espontdneas o Inducidas,

movilidad (esterilidad
adolescente); la  voz
comienza a cambiar a
medida que la laringe se
dilata.

13416

11318

Ulima Fase de la
Adolescencia

Aparece y se difunde el
vello facial y corporal; el
vello plbico y axilar se
hace més denso; la voz se
vuelve méas profunda; la
eyaculacién contiene  un
nimero  adecuado de
espermatozoides,  aptos
para la fertilizacion;
disminuye el rtmo del
aumento de estatura, se
llega al 98% de la estatura
madura a los 17 afios 10
meses; entradas en la
linea frontal del cabello.

16418

143 20




De la Posadolescencia a la
Edad Adulta

Maduracién, pleno
desarrollo de las
caracteristicas  sexuales
primarias y secundarias;
pueden continuar
desarrollédndose los
muscuios y el hirsutismo.

18420

16421

Cuadro No. 2. Secuencia Normal de la Maduracién en las Mujeres

Fase

Caracteristicas Sexuales

De la Nifiez a la
Preadolescencia

Edad Promedio

Variacién de la Edad

No hay wvello pubico;
pecho plano; aumento de
estatura constante; no hay
"estirones”,

Primera Fase de la
Adolescencia

Desarrollo de la cadera;
pechaos ¥ pezones
elevados en la fase de la
“yema”; no hay verdadero
vello plbico.

10411

9414

Fase Media de la
Adolescenda

Vello pubico pigmentado,
aspero y recto, sobre todo
en tomo de los lablos,
gradualmente se hace
rizado y se extiende sobre
el monte de Venus, se
vuelve abundante y toma
la forma de un tridngulo
invertido; vello axilar, que
aparece  después  del
pubico; marcado “estirén”
en el cecimiento, con un
méxdmo incremento  en
altura, unos 18 meses
antes de la menarca; los
lablos se agrandan; la
secrecién  vaginal  se
vuelve &clda; los pechos,
la aureola y el pezdn se
elevan formando un
“pecho primario”.

Ultima Fase de la
Adolescencia

11414

10416

Vello axilar en moderada
cantidad, wvello pudbico
plenamente desarrollado;
pechos llenos y con forma
adulta; menstruacidn bien
establecida; disminuye el
ritmo  de aumento de
estatura que cesa a los 16
aios 3 meses,

De la Posadolescencia a la
Edad Adulta

14416

13318

Contintia creclendo el vello

axilar; pechos plenamente
desarrollados.

16418

15419




La adolescencia se caracteriza, en el aspecto bioldgico, por la maduracion de las
goénadas o glandulas de secrecién interna, las cuales se manifiestan, en el
hombre, por la primera polucidon, y en la mujer, por la aparicion de la
menarquia. Asi, la adolescencia, época de tormentas hormonales, llevara al
adolescente a tener grandes dudas acerca de su sexualidad. Se
desencadenaran también las demas consecuencias de la maduracion de las
glandulas sexuales, particularmente la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios (Gonzalez, 1998).

En resumen, todo este proceso de desarrollo nos lleva a comprender la
transicion sufrida por los adolescentes y a complementar este estudio con el
siguiente apartado, que se refiere y en el que se abordaran todos los aspectos
psicoldgicos por los que atraviesa el adolescente.

1.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS

Tomando en cuenta el criterio evolutivo en la psicologia, se acepta que la
adolescencia mas que una etapa estabilizada es proceso y desarrollo, en donde
el adolescente atraviesa por desequilibrios e inestabilidad, asi como también es
un periodo de contradicciones, confuso y ambivalente, caracterizado por
fricciones con el medio familiar y social (Duarte, 1997).

La adolescencia, aunque no necesariamente es siempre un periodo de gran
estrés, es como ya se describié anteriormente, un tiempo de cambios fisicos, de
definicion del rol sexual, un momento en el que emergen nuevos cambios
psicoldgicos en la persona al definir sus propios valores éticos, la busqueda de
la solucion tedrica de los problemas trascendentes y de aquellos a los que se
vera enfrentado a corto plazo como el amor, la libertad, el matrimonio, la
paternidad, la educacion, la filosofia, la religion, etc., asi como también un
interés de conocer la sexualidad, con todo lo cual se da la formacion de la
identidad asi como la maduracién del individuo (Op. cit.).

Erikson (citado en Cueli, 1998), se refiere a este periodo de experimentacion
como una moratoria psicoldgica, una etapa en la que los adolescentes pueden
ensayar diferentes roles, identidades, personalidades y formas de comportarse.
El experimentar diferentes roles es un importante preludio para establecer un
sentido de identidad coherente, asegurando la necesidad interna e igualdad
social que sera el puente entre lo que era de nifio y en lo que pronto se
convertira, ademas reconciliara la concepcion de si mismo y el reconocimiento
que su comunidad tenga de él. Sin un periodo de moratoria, el desarrollo de la
identidad de los adolescentes puede retrasarse, debido a algunas
exploraciones de identidad de los adolescentes que conllevan consecuencias y
conductas negativas, tales como promiscuidad sexual, abuso de drogas o
alcohol, desérdenes conductuales, delincuencia, depresion, suicidio y embarazo.



Por otro lado, los cambios psicoldgicos que se presentan durante la
adolescencia tienen como caracteristica principal la bisqueda de una identidad.
La causa de esto es que: “cuando el adolescente se incluye en el mundo con
este cuerpo ya maduro, la imagen que tiene de su cuerpo ha cambiado,
también su identidad, y necesita entonces adquirir una ideologia que le permita
su aceptacion al mundo y/o su accién sobre él para cambiarlo” (Aberastury v
Knobel, citados en Bazan, padg. 10, 1998). Sin embargo, también “tiene -ef
deseo confuso de ser urr individuo que quiere autoafirmarse, mientras, al
mismo tiempo teme perder la poca seguridad y confianza que solo la familia
puede ofrecerle” (Flores y Guarneros, en Op. cit., pag. 10).

Para abordar el fenémeno adolescente, se retoman enseguida las diferentes
teorias que proporcionan una explicacién diferida de las ramificaciones
psicoldgicas que existen: la adolescencia incluye el lapso de vida que va desde
los 11-12 afios a los 20-21. Es importante mencionar que existen diferencias
entre los tedricos sobre la etapa de la adolescencia, ya que por diferentes
estudios realizados, como los de Margaret Mead, se considera que esta etapa
se presenta 0 no segun la influencia cultural (Cueli, 1998).

El enfoque psicoanalitico, presenta puntos de vista de Freud, Erikson y Sullivan.
Freud establece cinco etapas del desarrollo psicosexual, dentro de las cuales la
quinta etapa corresponde a la adolescencia y es la etapa genital que se
presenta casl en forma simultanea con los camblos sexuales que experimenta el
adolescente, por tanto, la zona erégena son los genitales.

Erikson nos menciona que la adolescencia es la interaccion de la historia vital
con la historia social (Bischof, 1997). Del mismo modo, este autor, desarrolla
una teoria psicosocial en la cual establece ocho crisis, que el individuo va
superando o resolviendo tan pronto esta preparado blologica, psicologica y
soclalmente, y cuando su preparacion Individual coincide con la preparacion
social (Cueli, 1998). La que enfrenta el adolescente es la quinta que se refiere
a la Identidad vs Confusion del rol.

Sullivan menciona que en la adolescencia se estd confuso, se es sumamente
ansioso, tiene necesidades soclales dobles: erdticas por sexo opuesto y de
intimidad con los del mismo sexo (la confusion produce homosexualidad) y es
sumamente independiente (Bischof, 1997).

Por otro lado, el enfoque cognitivo sobre la adolescencia se ha desarrollado,
siguiendo a Piaget, para él, hacia los 11 afios, el pensamiento se hace formal,
su razonamlento se hace hipotético-deductivo, lo que dota al adolescente de
nuevas posibilidades mentales. Las etapas cognitivas de la adolescencia se han
reducido a una: el estadio de las operaciones formales (Aguirre, 1994).

Kurt Lewin (citado en Horrocks, 1986), define tres periodos en el desarrollo
humano: nifiez, adolescencia y edad adulta, ademds observa que en la
adolescencla se producen varios camblos particularmente répidos en la
estructura del espacio vital. Se considera a los nifios mas pequefios como
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incapaces de distinguir entre lo real y lo irreal, mientras que los adolescentes si
hacen tales distinciones. El adolescente ha aprendido a depender de si mismo
y se considera que las relaciones sociales son uno de los aspectos mas cruciales
de este periodo, ya que, sin ser nifio ni adulto, realiza transacciones sociales
entre los mundos de estos dos (ltimos, pero en realidad no pertenece a
ninguno de ellos. Por lo tanto, encuentra una considerable incongruencia de
actitud y también se vuelve ambivalente, ya que refleja la incongruencia acerca
de si mismo. Lo que la gente espera de él, o lo que él espera de si mismo,
todavia no esta estructurado, por lo tanto, se encuentra en un estado de
locomocién social.

En marcado contraste con las posiciones tedricas que se han estudiado hasta
este punto, estan las formulaciones y las estrategias de investigacion de
estimulo-respuesta y los tedricos conductistas, quienes no estan interesados en
las teorias tipicas de etapas, mucho menos en aquellas que sustituyen con
explicaciones psicoldgicas las definiciones operacionales. Aunque pueden
utilizar las técnicas del desarrollo, no se concentran en grupos cronologicos
como tales.No existe bibliografia especifica proveniente de fuentes conductistas
acerca de la adolescencia, puesto que se considera que este periodo es tan sélo
una época en el transcurso de la vida en la que ocurre la conducta, y que cabe
esperar que esta siga las leyes universales del comportamiento en un contexto
especial. Por tanto, la conducta del adolescente, tal como se produce, puede
“explicarse” al definir el contexto y aplicar las leyes de las conductas adecuadas
(Horrocks, 1986).

Del mismo modo, Peter Blos (1971), describe las diferentes fases del periodo de
la adolescencia, y explica que la duracion de cada una de las fases no puede
fijarse por un tiempo determinado o por una referencia a la edad cronoldgica,
refiere que las fases estan matizadas por una serie de procesos integrativos
para alcanzar finalmente, metas definidas como tareas de la vida, en términos
de relaciones permanentes, roles definidos, asi como de un fortalecimiento
yoico, en donde la sensacion subjetiva del adolescente es plantear éste es “mi
modo de vida”, restandole importancia a la pregunta de équién soy yo?,
emergiendo una claridad de propdsitos y un conocimiento del ser que se
describe con las palabras de “éste soy yo”.

Tales fases son: la preadolescencia, adolescencia temprana, la adolescencia
propiamente dicha, la adolescencia tardia y la postadolescencia.

A continuacion, seran abordadas las fases antes sefialadas, sumando el periodo
inmediato anterior a la preadolescencia, llamada latencia, dada la relevancia
tomada en cuenta por este autor, por ser una transformacion preparatoria
esencial, sin la cual el proceso adolescente no podria establecerse.

Periodo de latencia

Este autor, retoma el periodo de latencia, slo para resaltar la importancia de
éste para la iniciacion del desarrollo de la adolescencia. Es asi, como menciona
que en este periodo previo, es en donde el nifio adquiere los instrumentos, en
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términos del desarrollo del yo, que le preparan para enfrentarse al incremento
de los impulsos en la pubertad, por lo tanto, los logros del periodo de latencia
representan una precondicion para avanzar hacia la adolescencia y lo resume
de la manera siguiente: “la inteligencia debe desarrollarse a través de un
proceso tanto primario como secundario y a través del empleo del juicio, la
generalizacion y la légica; la comprension social, la empatia y los sentimientos
de altruismo deben adquirir estabilidad, la estatura fisica debe permitir
independencia y control del ambiente, las funciones del yo deben de haber
adquirido una capacidad de defender la integridad con menos ayuda del mundo
externo” (Blos, citado en Duarte, 1997, pag. 8).

Preadolescencia

Ana Freud, menciona que en este periodo hay un resurgimiento en los
impulsos, con direccién a un resurgimiento de la pregenitalidad, lo cual lleva al
periodo de latencia a su terminacion y el nifio es mas accesible, mas dificil de
ensefiar y controlar. En esta época el muchacho muestra un aumento difuso de
la motilidad (gran inquietud motora), voracidad, actitudes sadicas, actividades
anales (expresadas en placeres coprofilicos, cualquier lenguaje obsceno,
rechazo por la limpieza, una fascinacion por los olores y gran habilidad en la

produccién onomatopéyica de ruidos) y juegos falicos exhibicionistas (Gonzélez,
1998).

Durante este periodo, también aparece una situacién nueva para el servicio de
la gratificacién instintiva y es la socializacion de la culpa, el cual crea
temporalmente defensas autoplasticas que son en cierto grado formas de
disculpa.

La psicologia del desarrollo descriptivo, habla de descargas tensionales en esta
etapa: frecuentes dolores de cabeza y de estomago, el comerse las ufas,
taparse los labios, tartamudeo, el taparse la boca con la mano, el jugar con sus
cabellos, estar tocando constantemente todas las cosas y algunos nifios se
chupan todavia el pulgar (Gessel, citado en Duarte, 1997).

En esta fase, el nifio tiene que completar la tarea del periodo edipico, mientras
que la muchacha permanece por mas tiempo en la situacion edipica por un
periodo indefinido y solamente lo abandona muy tarde en su vida y en forma
incompleta, por lo que la mujer lucha con relaciones de objeto mas
intensamente en la adolescencia, de hecho la separacion prolongada y dolorosa
de la madre constituye la tarea principal de este periodo (Gonzalez, 1998).

La adolescencia temprana

La caracteristica distintiva de la adolescencia temprana es la falta de catexis en
los objetos de amor incestuoso, por lo que hay una libido flotante libremente,
es decir, una bisqueda de objetos nuevos. Es por ello, que el adolescente se
dirige al amigo y este adquiere una gran importancia y significacion de la que
antes carecia (Op. cit.).



Es aqui en donde, los valores, las reglas y las leyes morales han adquirido
independencia de la autoridad parental. Es decir, se realiza una eleccién de
objeto adolescente, renunciando a los objetos parentales.

Por lo tanto, en la adolescencia temprana hay un resurgimiento de amistades
idealizadas con miembros del mismo sexo, los intereses y la creatividad se
mantienen en un nivel bajo y emerge la bisqueda un tanto torpe de valores
nuevos, es decir, existe una fase de transicion, que posee caracteristicas
propias antes de que se afirme la adolescencia. Mientras que en la adolescencia
propiamente dicha, ocurre un cambio decisivo hacia la heterosexualidad y una
renunciacion final e irreversible del objeto incestuoso y es Anny Katan (Blos,
1971), quien ha sugerido en llamar a este proceso “remover al objeto”.

Es durante la adolescencia temprana y adolescencia propiamente dicha, donde
debe lograrse una renunciacion de los objetos primarios de amor, los padres
como objetos sexuales; los hermanos y substitutos paternos deben ser incluidos
en este proceso de renunciacion. Cuyas fases estan por lo tanto, relacionadas
con la renuncia a objetos y a la busqueda de otros, razon por la cual la
identidad adquiere una desconocida labilidad (Gonzalez, 1998).

La adolescencia propiamente dicha

Tanto la bisqueda de relaciones de objeto como el evitarlos forma parte del
desarrollo psicolégico que ocurre durante esta fase; asi como también lo
caracteriza, el hallazgo de un objeto heterosexual con el abandono de las
posiciones bisexual y narcisista. Es decir, el adolescente por fin se desprende de
los objetos infantiles de amor, lo que con anterioridad ha tratado de hacer
muchas veces, cuya separacion o rompimiento abre nuevos horizontes, nuevas
esperanzas y nuevos miedos (Op. cit.).

Los adolescentes en esta fase entran rapidamente en una actividad
heterosexual, aun cuando la capacidad para el amor heterosexual maduro se
desarrolla lentamente, ya que los primeros amores son intentos rudimentarios
de desplazamiento que adquiririan madurez amorosa sdlo con la resolucién
progresiva del complejo de Edipo revivido, pues la primera eleccion de un
objeto de amor heterosexual estd determinada por algun parecido fisico o
mental con el padre del sexo opuesto o por algunas disimilitudes chocantes.
Pero alin asi, esta actividad heterosexual estd intimamente ligada con el
proceso de la bisqueda de objetos no incestuosos.

Los mecanismos de defensa de la adolescencia fueron descritos por Anna
Freud. Tanto el ascetismo como la intelectualizacion son caracteristicas de las
crisis de la adolescencia y demuestran bien el papel de mecanismos de defensa
en la lucha del yo en contra de los instintos. Ademas, anuncian el surgimiento
del caracter y de interés especiales, de preferencia talento y elecciones
vocacionales definitivas (Op. cit.).
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Para Inhelder y Piaget (citados en Duarte, 1997, pag. 11), que estudiaron el
pensamiento adolescente es el “asumir roles de adulto” lo que “implica una
total reestructuracién de la personalidad en la que las transformaciones
intelectuales son paralelas o complementarias a las transformaciones afectivas”.

El adolescente es capaz de analizar su propio pensamiento y construir teorias,
en donde el pensamiento, como accién de juicio se convierte en la adolescencia
en un modo de trato con la interaccién entre el individuo y su medio ambiente,
el presente y el futuro.

En esta etapa los procesos cognitivos se hacen mas objetivos y analiticos y
emerge el principio de realidad (Gonzalez, 1998).

Adolescencia tardia

Esta fase es de consolidacién, es un punto de cambio decisivo y por lo tanto, es
un periodo de crisis, que con frecuencia somete a esfuerzos decisivos la
capacidad integrativa del individuo y resulta en fracasos de adaptacion,
deformaciones yoicas, maniobras defensivas y psicopatologia severa. Erikson lo
describié como “crisis de identidad”, mientras que Blos (1971), describe el
sindrome de la adolescencia prolongada, para llevar la dltima fase de la
infancia, es decir la adolescencia, a su fin.

Postadolescencia

Para Blos (Op. cit.), la transicion de la adolescencia a la edad adulta, esta
marcada por una fase intermedia llamada postadolescencia.

Aln después de que los conflictos de bisexualidad (principio de la adolescencia)
y del desembarazo de tempranas ligas de objeto (propias de la adolescencia)
han encontrado bases estables y después de que las tareas selectivas de la vida
han adquirido forma, definicién y articulacion a través de la consolidacion de
roles sociales e identificaciones irreversibles (adolescencia tardia), ain después
de que estas fases de desarrollo son atravesadas con éxito, todavia le falta
armonia a la realizacion total.

En este periodo, la integracion va de la mano con la actividad del rol social, con
el enamoramiento, el matrimonio, la paternidad y la maternidad. Los procesos
integrativos de la adolescencia, llevan a una delimitacion de metas definibles de
tareas de la vida mientras que en la postadolescencia, la realizacion de estos
fines se encuentra en términos de relaciones permanentes, roles y un
fortalecimiento yoico (Duarte, 1997).

Por su parte Aberastury y Knobel (1970), mencionan que la adolescencia, como
ya se ha mencionado es proceso y desarrollo, por lo tanto, su aparente
patologia debe admitirse y comprenderse para ubicar sus desviaciones, los
desequilibrios e inestabilidad extremas de acuerdo con lo que conocemos de él,
en el contexto de la realidad humana que nos rodea. En nuestro medio cultural,
nos muestra periodos de aleacién, de ensimismamiento, alternando con



19

audacia, timidez, incoordinacidn, urgencia, desinterés o apatia, que se suceden
o son concomitantes con conflictos afectivos, postulaciones filosoficas,
conductas sexuales dirigidas hacia el erotismo y hasta la homosexualidad
ocasional. Todo esto es lo que han llamado una entidad semipatoldgica, o
“sindrome normal de la adolescencia.”

Sintetizando las caracteristicas psicologicas de la adolescencia se pueden
describir como la bisqueda de si mismo y de la identidad, tendencia grupal,
necesidad de intelectualizar y fantasear, crisis religiosas que pueden ir desde el
ateismo hasta el misticismo mas fervoroso, desubicacion temporal, en donde el
pensamiento adquiere las caracteristicas del pensamiento primario, evolucion
sexual manifiesta que va desde el autoerotismo hasta la heterosexualidad
genital adulta, contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la
conducta, dominada por la accion, que constituye la forma de expresion
conceptual mas tipica de este periodo de vida, una separacion progresiva de los
padres y constantes fluctuaciones del humor y del estado de animo (Aberastury
y Knobel, 1970).

Bisqueda de si mismo y de la identidad

El nifio entra en la adolescencia con dificultades, conflictos e incertidumbres
que se magnifican en este momento vital, para salir luego a la madurez
estabilizada, con determinado caracter y personalidad adultos. La
autocognicion, la cual ha sido definida por Nixon (citado en Op. cit.), es un
fenémeno esencialmente bioldgico que se relaciona con el concepto de “si
mismo” (self). La idea del si mismo o self es el conocimiento del si mismo como
identidad bioldgica en el mundo, el todo psicosocial de cada ser en ese
momento de la vida.

El logro de un “autoconcepto” es lo que conforma el yo, desde un punto de
vista psicoldgico no psicoanalitico, tomando en cuenta que en este proceso el
sujeto va cambiando y se va integrando de acuerdo a lo que piensa y sobre lo
que él percibe de las demas personas, grupos e instituciones y va asimilando
todos los valores que constituyen el ambiente social. Es por ello que, se va
formando este sentimiento de identidad con una verdadera experiencia de
“autoconocimiento” (Aberastury y Knobel, 1970).

Segun Erikson, el problema de la identidad, tiene que ver con la capacidad del
yo de mantener una mismidad y una continuidad frente a un destino cambiante
y por ello para este autor no significa la identidad un sistema intermo, cerrado,
impenetrable al cambio, sino mas bien un proceso psicosocial que preserva
algunos rasgos esenciales tanto en el individuo como en la sociedad (Bischof,
1997).

De tal manera que para Sorenson (citado en Duarte, 1997), la identidad es la
creacion de un sentimiento interno de mismidad y continuidad, una unidad en
la personalidad sentida por el individuo y reconocida por otro, que es el “saber
quien soy yo”. La identidad adolescente es la que se caracteriza por el cambio
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en la relacién del individuo, basicamente con sus padres, pues la presencia
externa, concreta de los padres empieza a hacerse innecesaria (Aberastury y
Knobel, 1970), por ejemplo, algunos jovenes comienzan a sentir que es el
momento de conformar una familia y tratan de buscar su independencia, o se
adhieren a grupos semejantes para compartir lo que piensan o sienten.

Por consiguiente, en la blsqueda de la identidad adolescente, el individuo
recurre como comportamiento defensivo a la busqueda de uniformidad, en
donde hay un proceso de sobreidentificacion masiva, en donde todos se
identifican con cada uno. Las actuaciones del grupo y de sus integrantes
representan la oposicion a las figuras parentales y una manera activa de
determinar una identidad distinta de la del medio familiar. El fendmeno familiar
transfiere al grupo gran parte de la dependencia que anteriormente se
mantenia con la estructura familiar y con los padres en especial. El grupo
constituye asi, la transicion necesaria en el mundo externo para lograr la
individualizacién adulta. Después de pasar por la experiencia grupal, el
individuo podra empezar a separarse y asumir su identidad adulta (Duarte,
1997).

Por otro lado, los cambios fisicos de la adolescencia tienen muchas
manifestaciones psicoldgicas: una de las grandes paradojas de la adolescencia
es el conflicto entre el anhelo de los jévenes por hallar su propia identidad, para
expresarse como seres Unicos, y el deseo de ser exactamente iguales a sus
amigos. Cualquier cosa que aleje a un adolescente de la multitud puede ser
perturbadora, y los jovenes suelen inquietarse mucho cuando su madurez
sexual llega mucho antes o mucho después que la de sus amigos. Aunque la
madurez tardia o la precoz no es, necesariamente, una ventaja ni una
desventaja, el momento en que se presenta puede tener efectos psicologicos.

Una investigacién encontré que los nifios que maduran antes del promedio son
mas equilibrados, tranquilos, bien dispuestos, populares entre sus compaferos
y, probablemente, sean lideres, asi mismo son menos impulsivos que quienes
maduran tarde. Otros estudios han encontrado que estan mas preocupados
por su apariencia, son mas cautelosos y se ajustan mas a las reglas (Papalia y
Olds, 1998).

En cuanto a quienes maduran tarde, se ha encontrado que tienden a sentirse
mal, rechazados y dominados, a ser mas dependientes, agresivos e inseguros, a
rebelarse mas en contra de sus padres y a pensar menos en si mismos
(Mussen y Jones; Peskin; Siegel, citados en Papalia y Olds, 1998).

A los muchachos les agrada madurar pronto y quienes lo hacen parecen tener
una ventaja sobre los jévenes que maduran después, pues obtienen muchos
beneficios para su autoestima (Alsaker, en Op. cit.), ya que existe un
fortalecimiento personal, que llevado a la practica de manera adecuada, le
permite a los jévenes establecer relaciones interpersonales 6ptimas y duraderas
que les lleven a realizar tareas que son aceptadas por la sociedad en la que se
desarrollan.



Las ventajas y las desventajas de la madurez precoz y tardia en las nifias
resultan menos claras pues no suelen madurar pronto, por lo general, son mas
felices si maduran a la par con sus compafieras, ni antes ni después. Las nifias
que maduran pronto tienden a ser menos sociables, expresivas y equilibradas,
son mas introvertidas y timidas, y tienen una actitud mas negativa hacia la
menarquia. Tienden a formarse una imagen muy pobre de si mismas y a tener
un nivel de autoestima mas bajo que quienes maduran tarde (Papalia y Olds,
1998).

Una razén del por qué las nifias que maduran pronto suelen sentirse menos
atractivas es que sus nuevas formas curvas chocan contra los patrones
culturales que igualan belleza con delgadez. Ademas, puede ser una reaccion
al interés de las demas personas acerca de su sexualidad.

Por esto, en ocasiones, padres y profesores suponen que las nifias con cuerpos
maduros son sexualmente activas porque su aspecto es como si pudieran serlo.
Por tanto, los adultos pueden tratar a las nifias que maduran precozmente con
mayor rigidez y desaprobacion que a las nifias menos desarrolladas. Ademas,
otras adolescentes pueden presionarias con estereotipos y condiciones para las
cuales no se encuentran preparadas (Papalia y Olds, 1998). Por ejemplo, el
aventurarse a la experimentacion de las relaciones sexuales y por consiguiente
a embarazos no deseados, también a matrimonios a edades tempranas y que
no garantizan una estabilidad ni econdmica ni emocional.

Dado lo anteriormente expuesto y debido a los cambios fisicos y psicologicos
que sufre el individuo al encontrarse en la etapa adolescente, es preciso
continuar analizando este tema, lo que nos conduce al siguiente apartado, que
se refiere a la conducta sexual del adolescente, asi como a los cambios
socioculturales por los que atraviesa en dicho proceso evolutivo.

1.4 CONDUCTA SEXUAL DEL ADOLESCENTE Y CAMBIOS
SOCIOCULTURALES

De todos los acontecimientos del desarrollo de la adolescencia, el mas
dramatico es el aumento del impulso sexual, asi como de los sentimientos y
pensamientos nuevos, y a menudo misteriosos, que lo acompafian. Un
obstaculo importante, tanto para los muchachos como para las muchachas, en
esta etapa de su vida, es la integracion exitosa de la sexualidad con otros
aspectos del surgimiento del sentido de si mismo, sin tener que pasar por
demasiados conflictos y ansiedad. Esta tarea es muy dificil de dominar en la
sociedad contemporanea, con sus papeles sexuales cambiantes y su peculiar
mezcla de tolerancia y mojigateria (Conger, 1980).

Por su parte, Lutte (1991) menciona que el desarrollo sexual de los
adolescentes lleva consigo frecuentemente grandes dificultades, sufrimientos,
sentimientos de culpabilida y de verglienza. Aprender el sexo en |la



sociedad, es aprender la culpabilidad y aprender como llevar la sexualidad,
es aprender como llevar la culpabilidad. La tolerancia de los padres y de la
sociedad no basta para hacer fécil el desarrollo sexual de los adolescentes, ya
que de por si, el adolescente considera el sexo de forma ambivalente, se
sienten fascinados por él y le temen al mismo tiempo, probablemente, porque
se ven obligados a ocultar sus actividades sexuales consideradas como
inadecuadas en este momento de su vida, por todo lo que se considera que
implica esta etapa, ya referido anteriormente.

Aunque esta presente durante la adolescencia, la sexualidad todavia no
constituye el interés principal de los jovenes adolescentes, sino que en niveles
de interés, generalmente esta situada por debajo del trabajo futuro, de la
comprension de otras personas e incluso del deporte. Cuando el sexo se
convierte en el principal interés, generalmente lo es en el contexto de una
relacion aparentemente determinada mas por la busqueda de identidad a través
de otra persona que por la obtencion de satisfaccion fisica.

Ademas de su interés por el sexo, los adolescentes tienen otros temas que les
preocupan, -amistades, escuela, deportes, lucha por ser independientes de sus
padres cuando aun necesitan su guia y naturalmente los temas de identidad e
intimidad- (Carrera, citado en Papalia y Olds, 1998).

En virtud de ciertos fendmenos, es muy importante considerar que al
adolescente se le debe impartir una adecuada educacion sexual con fines
psicoprofilacticos (Gonzalez, 1998).

Estudios extensos de jovenes, de distinta extraccion cultural y racial y de
diferentes niveles socioecondmicos dentro de estos grupos, revelan que tanto
los muchachos como las muchachas siguen patrones razonablemente
predecibles en la maduraciéon sexual. Las diferencias entre los sexos son
notables en especial entre los 12 y 14 afios, cuando hay muchas mas
muchachas maduras que muchachos en igual condicién. Esta diferencia se
manifiesta no sélo en los cuerpos mas grandes y mas desarrollados de las
mujeres sino asimismo en su comportamiento mas maduro, mas agresivo y su
conducta mas consciente del sexo. Las diferencias en cuanto a la edad de la
maduracion sexual dentro de un grupo de igual sexo ocasionan muchos
problemas sociales durante el periodo de estudios secundarios que comprende
el penditimo afio y comienzos del ultimo. Con frecuencia, estos problemas
llevan a un rendimiento escolar deficiente y a una conducta indisciplinada
(Hurlock, 1987).

Si bien la maduracion sexual sigue un patron bastante predecible, hay
variaciones. Se ha sefialado que el reloj que gobierna el proceso evolutivo en
los nifios es individual. Las diferencias en cuanto a la edad de la maduracion
sexual se deben a variaciones en el funcionamiento de las glandulas endocrinas
que son responsables de la transformacion del cuerpo infantil en el de un
adulto. Por consiguiente, debemos tomar en consideracion a aquellos factores
que influyen en la edad de maduracién sexual, como son: la herencia, ya que la
edad de maduracién “se proyecta en la familia”. Por ejemplo, las muchachas



tienen su primera menstruacion casi a la misma edad que sus madres y
hermanas; la inteligencia, pues los nifios de inteligencia superior maduran
sexualmente un poco antes que aquellos cuyo indice intelectual corresponde al
término medio o es inferior a éste; la salud, que debida a un adecuado cuidado
prenatal y posnatal, deriva en una maduracién mdas temprana; la nutricion,
pues una dieta en la que predominan los carbohidratos durante la infancia
conduce por lo general a una maduracion tardia, en tanto que una dieta
compuesta mayormente de proteinas da por resultado una maduracion precoz;
el status socioecondmico de la familia, ya que cuanto mejor es el medio
socioeconomico, tanto mayores son las posibilidades de una maduracién
temprana. Como consecuencia de una atencién médica deficiente y de una
nutricion por debajo de lo normal, los nifios criados en ambientes
socioecondmicos deficitarios maduran a menudo mas tarde, tal como sucede
con los provenientes de medios rurales; el tamario de/ cuerpo, ya que los nifios
mas altos y mas gruesos que sus compafieros de la misma edad alcanzan antes
la madurez sexual y la conformacién corporal, pues los nifios con cuerpos de
tipo femenino (caderas anchas y piernas cortas) tienden a una maduracién
precoz; a la inversa, los de conformacién masculina (hombros anchos y piernas
largas) tienden a la maduracion tardia (Hurlock, 1987).

Por consiguiente, el patrén del desarrollo fisico difiere segun que la maduracion
del nifio se produzca antes o después de la edad promedio correspondiente a
su sexo 0 aproximadamente en ésta. En el individuo que madura tardiamente,
el crecimiento generalmente es irregular y asimétrico; el desarrollo de las
dimensiones corporales y de los érganos internos sufre un retraso en relacion
con el aumento de estatura. Esto es lo contrario de lo que ocurre con el
individuo de maduracién precoz, cuyo crecimiento es mas regular y que
muestra menos desequilibrio organico.

Aunque es posible que quienes tardan en madurar muestren una pequefiez
anormal al final de la infancia, el hecho no indica que lleguen a ser adultos de
menores proporciones. La edad de maduracion afecta el patrén de desarrollo
de distintos tejidos corporales y también el de aumento de las dimensiones del
cuerpo (Op. cit.).

Por ello, la transicion hacia la sexualidad adulta comprende algo mas que los
cambios fisicos que se producen en la pubertad, pues el adolescente debe
desarrollar nuevos intereses y actitudes y aprender nuevas pautas de conducta.
Para alcanzar la sexualidad adulta, el joven debe dominar diversas tareas
primordiales. Ha de adquirir conocimientos acerca del sexo y de los roles
sexuales para comportarse del modo aprobado por la sociedad, aprender las
pautas consentidas en el campo de la conducta sexual, imbuirse de valores
aprobados sociaimente como guia para la seleccion de la persona del sexo
opuesto que ha de acompaiiarlo toda la vida y, aprender a expresar “amor” por
otro individuo y a desempefiar la funcién aprobada para miembros de su sexo.

Normalmente, “sexualidad adulta” significa heterosexualidad en la cual el
interés y el afecto sexual se dirigen a individuos del sexo opuesto. En la



24

adolescencia inicial, los sentimientos e impulsos sexuales son difusos y pueden
fijarse en cualquier persona o cosa por las cuales el joven sienta un apego
emocional. La manera de expresarse de estos sentimientos e impulsos
depende en gran parte del aprendizaje y de la influencia de las presiones
sociales. Sdlo cuando los sentimientos e impulsos sexuales difusos se dirigen a
individuos del sexo opuesto, y llevan a pautas de conducta que se asocian
normalmente con esas manifestaciones, se puede considerar que el adolescente

es una persona heterosexual o que ha llegado a la sexualidad adulta (Hurlock,
1987).

El interés heterosexual en la infancia se expresa principalmente como
competencia. En la adolescencia, por el contrario, va acompafado de un fuerte
deseo de obtener la aprobacion de miembros del sexo opuesto. En la
adolescencia inicialmente este interés se manifiesta en la creacion de fantasias
erdticas, en conversaciones sobre sexo e individuos del sexo opuesto, en la
preocupacién por la apariencia personal y en formas de crudo exhibicionismo
para atraer la atencion del otro sexo (Op. cit).

De tal manera que, los factores sociales determinan considerablemente la
manera de expresarse de la heterosexualidad. Las chicas que ven el matrimonio
como un medio de afirmarse como mujeres estan predispuestas a concertar
citas y a entregarse a expansiones amorosas antes que las muchachas que
encuentran otras formas de gratificacion de la autoexpresion.

Los medios masivos dirigen la atencion del adolescente hacia la importancia de
las relaciones heterosexuales en nuestra cultura. Las canciones populares, el
cine, la television y la literatura ayudan a que el adolescente se identifique con
el rol de amante 0 amado y a que aprenda los patrones aprobados de la
conducta romantica (Op. cit.).

Los varones responden a mas estimulos y se excitan sexualmente con mas
facilidad que las muchachas. Si bien las razones que dan lugar a estas
diferencias no se han determinado del todo, por lo comun se refieren a: 1) los
muchachos tienen un impulso sexual innato mas fuerte, 2) en los muchachos,
es mayor la capacidad sensorial frente al estimulo, y 3) el adoctrinamiento
sociosexual de los muchachos los lleva a responder mas abiertamente a los
sentimientos e impulsos sexuales.

La edad en que se produce la maduracién sexual y la rapidez de su
manifestacion influyen en el inicio e intensidad de los intereses heterosexuales.
Los individuos que maduran antes, por ejemplo, no sélo muestran un interés
temprano por miembros del sexo opuesto sino que es posible que establezcan
una relacién que los lleve a comprometerse y a contraer matrimonio antes de
cumplir los 20 afios. Si bien la demora en el interés sexual no entrafia por
fuerza graves consecuencias permanentes, puede que refleje una adolescencia
relativamente infeliz (Op. cit.).



Para considerarse un individuo heterosexual no puede darse por ambigiiedades,
se han de brindar oportunidades para el aprendizaje, ademds de que el
adolescente debe tener la motivacion necesaria para aprovechar las ocasiones
que se le conceden. Dos condiciones ambientales son esenciales para entablar
relaciones heterosexuales afortunadas. Primero, debe haber una cantidad
suficiente de miembros del sexo opuesto de la edad apropiada, el status
intelectual adecuado y el correspondiente ajuste de personalidad para que el
adolescente tenga la oportunidad de seleccionar compafieros compatibles y de
tener con ellos contactos sociales agradables. Segundo, ha de contarse con una
actitud estimulante, favorable y servicial por parte de padres y de otros adultos.
Si el joven sabe que puede apelar a alguien en busca de consejo y de aliento,
puede manejar mejor los problemas que suscita la adaptacién heterosexual.
Un ambiente en el cual los sexos estdn segregados no solo aumenta la
dificultad del adolescente para realizar contactos sociales heterosexuales sino
que -lo cual es mas perjudicial- tiende a desarrollar en él un sentimiento de
inadecuacién cuando interviene en situaciones en que participan miembros del
sexo opuesto (Hurlock, 1987).

Las caracteristicas de la sexualidad se pueden agrupar en dos rubros
principales: las relacionadas con el sexo, que son las bioldgicas y las socio-
culturales que se relacionan con el género.

De este modo, el aspecto biolégico mas importante para la sexualidad humana,
es el referente a las glandulas sexuales, éstas son diferentes entre las mujeres
y los hombres al igual que sus efectos. Sus principales efectos con los
caracteres sexuales primarios (efecto de los gametos) y los secundarios
(cambios fisicos, producto de las hormonas sexuales), estos se dan mas
claramente durante la pubertad.

De igual manera, durante el embarazo se dan grandes diferencias en las
actividades del hombre y de la mujer, por razones de su estado bioldgico, y
hablando de este aspecto, la sexualidad se asocia con los 6rganos sexuales
reproductores, de tal forma que se le limita a éstos, sin embargo, si bien es
cierto que las caracteristicas sexuales primarias y secundarias ejercen gran
efecto en la sexualidad del individuo, también lo es que los factores
socioculturales ejercen un efecto igualmente importante o quizas mayor (Bazan,
1998).

Por ello, es importante hablar de los aspectos socioculturales, ya que la
conducta sexual humana es, sobretodo, aprendizaje social, de forma que los
factores no hormonales determinan en gran parte el momento, la incidencia y
la naturaleza de las actividades sexuales de hombres y mujeres. Esto es, desde
que el individuo nace tiene un sexo y, por lo tanto, socialmente se le considera
como hombre o mujer. Ahora bien, la organizacion de la conducta social
humana esta en relacién con la sociedad en que se desarrolia, razén por la que
en ésta se tienen expectativas sobre como se deben comportar sus miembros,
hombres y mujeres (Helbrun, en Op. cit.).
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La educacién que se recibe, primero en el hogar, después en la escuela, en la
calle y en todas las circunstancias sociales, conforman la personalidad y todas
las creencias, actitudes y conocimientos que tendran profunda influencia en el
comportamiento. Ademas, los individuos tienen sentimientos, actitudes vy
convicciones, por lo cual cada persona experimenta la sexualidad de manera
distinta (Chavez, en Bazan, 1998), pues quienes cuentan con redes de apoyo
adecuadas, manifestaran un desarrollo 6ptimo de acuerdo a su evolucion y a su
proceso de desarrollo.

De este modo, la mayor parte de las caracteristicas de la sexualidad son
aprendidas, es decir, la sexualidad se practica de manera diferente de acuerdo
a la sociedad en que se desenvuelve el individuo, ademas estas practicas se
transforman conforme se desarrolla el adolescente.

Erikson organizé el aspecto conductual reflejado en su esquema de las ocho
crisis psicosociales del ser humano, en donde la etapa de adolescencia se
caracteriza por el establecimiento de la identidad frente a la confusién de roles.

Asi, considera a la adolescencia un estadio del desarrollo psicosocial, es decir,
una etapa en la que interactian los esfuerzos psicoldgicos del individuo y las
demandas del medio social y durante la cual la sociedad espera determinados
comportamientos. Tales expectativas de conducta, variables seguin la cultura,
constituyen exigencias que el individuo debe afrontar mediante un trabajo
interno de adaptacion primero, y de cumplimiento con éxito después, logrando
asi, asumir el papel de adulto que se espera en su cultura.

Desde el punto de vista socioldgico de Hallengstead (citado en Duarte, 1997,
pag. 18), se dice que: “la adolescencia es el periodo de la vida de una persona
durante el cual la sociedad en la que vive deja de considerarlo nifio, pero no le
otorga plenamente el estatuto de adulto, sus cometidos y sus funciones”.

La asignacion de un rol y un nuevo estatus ofrece al adolescente una
autoimagen que es definitiva, reciproca y comunitaria, al mismo tiempo se
promueve la asimilacion social del nifio en maduracién. Sin este tipo de
complementacion o refuerzo del medio ambiente, la autoimagen del
adolescente pierde claridad y cohesién (Blos, 1971).

Se ha visto en este apartado a la adolescencia, como un periodo del desarrollo
psicosocial, en donde interactian esfuerzos psicolégicos del individuo y las
demandas del medio social. De esta forma, no hay un acuerdo en la sociedad
de cuando se deja de ser nifio o deja de ser adolescente y se vuelve un adulto.
Sin embargo, lo que se espera es que todas las personas podamos asumir el
papel de adulto, de acuerdo a lo que se vaya viviendo en el medio. Por tal
razén, el siguiente apartado se refiere al impacto emocional de esta dificil etapa
de transicion.
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1.5 ADOLESCENCIA Y SUIMPACTO EMOCIONAL

La adolescencia lleva consigo una gran cantidad de cambios en todos los
aspectos de la vida del nifio. Se produce una gran expansion e intensificacion
de la vida emocional cuando el adolescente amplia sus actividades en busca de
nuevas experiencias y conocimientos, pero al mismo tiempo, adopta una actitud
defensiva contra las posibles consecuencias, ya que como en toda crisis, no
sabemos qué es lo que pueda ocurrir y se le tiene temor a lo desconocido, sin
embargo, como ya se mencioné anteriormente, si el joven cuenta con las redes
de apoyo necesarias, esta etapa pasara sin contratiempos y de manera optima.
Durante la adolescencia se observa que las emociones tienden a mostrar
mayores variaciones que en los periodos que la preceden y la siguen. Las
emociones pueden conducir a violentos afectos hacia los miembros del sexo
opuesto y profundas amistades caracterizadas por abundancia de promesas
(Horrocks, 1986), pues de igual manera, en esta etapa es frecuente el noviazgo
y el enamoramiento, lo que nos lleva a comprender el hecho de los lazos
afectivos y sentimentales que unen a los jovenes con personas del sexo
complementario.

Los brotes de crecimiento en relacién con la altura, el peso, la musculatura y el
desarrollo de caracteristicas sexuales primarias y secundarias, generalmente
estan acompanados por importantes estados emocionales en la adolescencia.

La adolescencia en si logra tareas dentro de un cuerpo que ha llegado a la
madurez fisica sexual y consecuentemente el desarrollo emocional tiende a
relaciones de objeto estables con ambos sexos, fuera de la familia y hacia la
formacién de identidad sexual irreversible.

Los cambios bioldgicos que se operan en la adolescencia producen estados
emocionales tales como: ansiedad y preocupacién, porque el adolescente debe
asistir pasiva e impotentemente a los mismos, ambivalencia, depresion, entre
otros estados afectivos (Aberastury y Knobel, 1970).

Una de las caracteristicas que definen a la adolescencia, es la ambivalencia de
sentimientos y deseos; ya que, por un lado, quieren estar solos, aislados,
adquirir independencia, y por otro lado, desean integrarse a grandes grupos y
amistades y en ninguna otra etapa del desarrollo la bondad y la virtud se
presentan en forma tan pura, pero tampoco jamas la tentacion domina tan
poderosamente el pensamiento, esto se puede dar ya que como el adolescente
se encuentra en el proceso de la blisqueda del si mismo, es un poco mas dificil
tomar decisiones, interpretar su propia realidad y sobretodo comportarse de
acuerdo a lo que la sociedad dicta como lo correcto (Op. cit.).

Durante la adolescencia temprana y la adolescencia propiamente dicha, ocurre
una reorganizacién del estado emocional con un estado de caos bien
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reconocido, en donde la ambivalencia tan caracteristica de la adolescencia
comprende no solamente la alternativa de amar y odiar, sino que se manifiesta
también con mayor intensidad en la polaridad de las metas instintivas, activas y
pasivas, ya que estas polaridades se ejercitan en relacion con el yo, con el
objeto y con el mundo externo, lo cual determina los fluctuantes estados de
animo de los adolescentes como los siguientes: sumision y rebelion, sensibilidad
delicada y torpeza emocional, conducta gregaria y aislamiento, altruismo y
egoismo, profundo pesimismo, intensa fidelidad y cambios repentinos de
infidelidad, ideas cambiantes y argumentos absurdos, idealismo y materialismo,
dedicaciéon e indiferencia, aceptacion y rechazo impulsivo, apetito voraz,
indulgencia excesiva y exhuberancia fisica o gran abandono.

Asi como también, hay sentimientos de alejamiento, de irrealidad vy
despersonalizacion que amenazan con romper la continuidad de los
sentimientos del yo, el adolescente experimenta el mundo externo con una
singular calidad sensitiva que €l piensa que no es compartida por otros: “nunca
nadie ha sentido como yo” “nadie ve el mundo como yo” La madre naturaleza
se convierte en un corresponsal personal para el adolescente, la belleza de la
naturaleza es descubierta y se experimentan estados emocionales exaltados
(Blos, 1971).

Un estado de animo caracteristico de la adolescencia es la depresion, la cual
emerge de necesidades sexuales abrumadoras y del deseo ambivalente de
proximidad e independencia, es decir surge como expresion de vivencias
internas de confusion a raiz de los cambios fisicos y exigencias sociales y este
estado emocional se ve reflejado a través de conductas impulsivas carentes de
una planeacién y previsién de consecuencias, la cual se manifiesta en el fracaso
escolar, la hiperactividad y la agresividad, tanto constructiva como destructiva,
o conductas adaptativas o mal adaptativas (Moos, citado en Duarte, 1997).

Ademas de la depresion los adolescentes manifiestan altos niveles de ansiedad,
es decir, cierta incertidumbre e inquietud emocional ante las exigencias internas
y demandas sociales, debido a todo este proceso evolutivo y al no saber en
determinado momento qué es lo que va a pasar en su vida, a qué se van a
dedicar o qué desean hacer en un futuro que no se encuentra alejado de este
proceso.

Por otro lado, Erikson, menciona que a raiz del intento por definir la identidad,
surgen estados de ansiedad y confusion, debido a los esfuerzos psicoldgicos y
demandas sociales a las que el individuo se ve sometido (Cueli, 1998).

Se han observado diferencias en las respuestas emocionales en los
adolescentes, dado que estas son matizadas por el género, la familia, la
sociedad vy la cultura.

En suma, el abordaje de los aspectos psicoldgicos inherentes en la
adolescencia, permiten evaluar efectivamente que la adolescencia es proceso y
desarrollo, en cuya etapa, se dan una serie de cambios biologicos que se ven



reflejados en la conducta, dado que se presenta una inquietud en cuanto a la
sexualidad y se debe definir un rol sexual, como asimismo, se presentan
cambios en el individuo al definir sus valores éticos, su identidad y maduracién,
lo cual esta intimamente relacionado con los estados afectivos de los
adolescentes.

A manera de resumen, se puede mencionar que el periodo de la adolescencia,
es una transicién de la nifiez a la vida adulta, en cuya etapa se carece de
limites cronoldgicos claros y precisos, pero que involucra una serie de aspectos
bioldgicos, caracterizados por una movilizacion hormonal que favorece el
crecimiento del adolescente, puesto que es evidente un aumento en la talla,
peso, 6rganos, entre otras partes del cuerpo. También intervienen aspectos
psicoldgicos, los cuales se manifiestan como cambios reflejados en la conducta
que subyacen a los cambios fisicos del adolescente, debido a que tratara de
definir su identidad sexual, resolver una serie de duelos, entre otras tareas, las
cuales estan relacionadas con diversos estados emocionales. Por Ultimo, otros
aspectos importantes son los psicosociales, en los cuales interactian los
esfuerzos psicolégicos del individuo con las demandas del medio social, a través
de exigencias que el individuo debe afrontar con un trabajo interno de
aceptacion y el logro de una definicién de si mismo, logrando el papel de adulto
que se espera de él, segun su cultura.

Por lo tanto, el cumplimiento con éxito de las tareas propias del periodo de
latencia, la propia personalidad del adolescente, la familia y la sociedad son de
fundamental importancia, ya que de ello dependera la presencia de estados
emocionales conflictivos 0 no, aun y cuando esta etapa se caracteriza por
sensaciones de confusion, ambivalencia, depresion, entre otros.

La importancia de la adolescencia como una etapa de desarrollo en la vida del
ser humano ha recibido recientemente el reconocimiento internacional que
merece. La adolescencia se considera por lo general un periodo relativamente
libre de problemas de salud. No obstante, en términos de salud reproductiva, el
adolescente es en muchos aspectos un “caso especial”, que necesita servicios
de atencidn de salud especificamente disefiados para gente joven, con personal
de salud altamente capacitado para atender a sus necesidades. Sin embargo
este tipo de servicios alin no estd plenamente desarrollado y no existe con
frecuencia en todas las instituciones, y los adolescentes que tratan de ajustarse
a los cambios fisicos, emocionales y sociales no disponen de servicios especiales
de atencion integral de su salud (Arellano, 2000).

De tal manera que, debemos enfocarnos al objeto de estudio de este proyecto
y por consiguiente abordar el siguiente capitulo, que se refiere al embarazo, su
incidencia, causas y consecuencias del mismo en la etapa adolescente, lo que
nos permitira ampliar nuestros conocimientos sobre el tema.



CAPITULO 2. EMBARAZO

Si hubiese podido verte crecer
como si mi mirada fuese magica,
si hubiese podido ver a través de mi vientre magico y
transparente, hubiese habido tal perfeccién dentro.....

Anne Sexton, 1966 (en Papalia y Olds, 1996).

La sexualidad es un proceso que abarca desde el nacimiento hasta la muerte, e
involucra sentimientos, emociones, actitudes, pensamientos y
comportamientos, asi como aspectos fisicos, incluyendo el crecimiento corporal,
los cambios asociados con la pubertad y con procesos fisiologicos tales como la
menstruacion, la ovulacién y la eyaculacion. La sexualidad de un individuo
también incluye lo referente al impulso o deseo sexual, 1a posibilidad de gozar y
de procrear (Pick y colaboradores, 1998).

Como ya se explicO mas ampliamente en el capitulo anterior, numerosos
adolescentes, con independencia de su edad, estan perplejos por su conducta
sexual y su aparente espontaneidad. Como consecuencia de su confusion
interna, rara vez estan preparados con anticoncepcion efectiva cuando inician la
actividad sexual. En la actualidad, la expresion de la sexualidad adolescente
normal, tiene lugar dentro de una epidemia mundial de enfermedades de
transmisién sexual potencialmente fatales, como el SIDA, y de embarazos
adolescentes, que es parte fundamental de nuestro tema de estudio, por lo que
a continuacion se analiza la estructura general del embarazo y posteriormente,
se vincula el embarazo y la adolescencia.

El embarazo, incluyendo el nacimiento, es quiza la experiencia mas importante,
emocional y dramatica de la vida de una persona. El impacto y sus efectos
sobre la mujer y su familia son determinantes. En nuestra sociedad y nuestros
patrones culturales cambiantes, el embarazo, frecuentemente se experimenta
sin el apoyo de amigos o familiares. Aunque el embarazo puede producir un
estrés emocional, tradicionalmente el punto de mayor interés en la evaluacion
prenatal es el fisico. Se da poca importancia a las etapas de desarrollo
emocional, al comportamiento caracteristico durante el embarazo o0 a cémo la
pareja esta interpretando o enfrentandose a la experiencia (Burroughs, 1988).

Por otro lado, el nacimiento de un bebé, especialmente el primogénito, cambia
la vida de toda la familia. La llegada de una hijo marca una pauta en las vidas
de los padres, debido a que cambia su identidad personal, su perspectiva
emocional y las relaciones con el otro, con sus propios padres y con las del
resto del mundo. Aun antes de que un bebé nazca, las transformaciones
permanentes comienzan a ocurrir. En primer lugar, los cambios fisiolégicos en
la mujer, producidos por el embarazo, le afectan mas que cualquiera que
experimente en cualquier otro momento de su vida. En consecuencia, los



efectos psicologicos para los dos futuros padres son profundos (Papalia y Olds,
1996).

Es importante mencionar que la reproduccion es la funcién biolégica mediante
la cual los seres vivos generan nuevos individuos para la supervivencia de la
especie, y el que la sexualidad humana no se reduzca a la reproduccion esta
dado por las caracteristicas siguientes: puede ser un acto de recreacion
placentero en si mismo, no se realizan con fines de procreacion Unicamente, de
hecho, da respuestas a las necesidades mas variadas ajenas a la necesidad
reproductiva. Es decir, las relaciones sexuales cubren necesidades de la mas
diferente indole, desde la mera experimentacion de placer, y/o por necesidades
emocionales de cercania, comunicacion, intimidad, hasta otras consideradas
como patoldgicas, de poder, agresion, sadomasoquismo, hasta sentimientos de
trascendencia espiritual con su practica o su abstinencia (Cruz, 1992).

Pero, independientemente de cudles fueron las circunstancias del acto sexual,
durante el embarazo son comunes los cambios en las actitudes de la mujer y su
familia. La persona que es tradicionalmente independiente puede manifestar
una dependencia extrema. Al progresar el embarazo, la embarazada puede
hacerse cada vez mas introspectiva y luego estar mas interesada en su futuro
hijo. A menudo, su comportamiento hace que su cényuge se sienta excluido y a
veces, esto dificulta la comunicacion. En conclusion, aunque la experiencia del
embarazo puede ser de anticipacion y excitacion, también puede representar un
periodo de estrés para los padres expectantes, asi como un cambio abrupto en
su estilo de vida (Burroughs, 1988).

2.1 DEFINICION DE EMBARAZO Y POSPARTO

Para abordar la tematica del embarazo (gestacion o gravidez), se tiene que
realizar una breve revisién con respecto a lo que se entiende por este proceso
el cual implica la creacién de una nueva vida, convirtiendo a la mujer en
madre; por lo que éste evento es de gran trascendencia, ya que se ven
involucrados diversos aspectos de indole bioldgico, sociocultural y psicolégico
(Salvatierra, 1989).

A continuacién se describen diversas definiciones de embarazo y posparto
hechas por tedricos:

Para Higashida (2001), el embarazo es el periodo comprendido desde la
fecundacion del 6vulo hasta el parto, que en términos generales dura
aproximadamente 280 dias, 6 40 semanas.

Por su parte, Burroughs (1988), define el embarazo como la implantacion del
6vulo fecundado en el Gtero, en el cual se desarrolla un feto. La duracion
promedio del embarazo desde la concepcion es de 266 dias.



Benson (1983), ha definido el embarazo como un tiempo que media entre la

concepcion y el parto, que tiene lugar cuando el évulo fecundado se implanta
dentro de la cavidad uterina.

Por otro lado, Garcia (1984), menciona que el embarazo es el estado fisiolgico
que incluye desde la fecundacién hasta el momento del parto, con una duracién
de 280 dias 6 40 semanas, mas o0 menos 15 dias. Después de la fecundacion, el
huevo se divide en forma sucesiva (segmentacion) hasta formar un macizo
celular (mdrula) que da origen al blastocisto. En esta etapa, dia seis o siete
después de la fecundacion, se implanta en la cavidad uterina.

En suma, se puede considerar al embarazo como un evento que tiene lugar con
la fecundacién hasta el parto con una duracion de entre 38 4 42 semanas de
gestacion.

Ahora bien, hablando del posparto, es importante mencionar que nuevamente
la mujer sufre cambios fisioldgicos y psicolégicos importantes, que
posteriormente se describirén a detalle, pero que va mas alla de la definicion de
éste. Para que surja la condicién de madre, la etapa de mujer embarazada debe
terminar por completo. El santuario interno que una vez protegio y alimentd la
vida del feto termina, regresando el cuerpo a su estado anterior, una mujer
embarazada es la representacion simbdlica de la maternidad, de la familia, de la
fuerza, de la vulnerabilidad, de la femineidad entre otras cosas. Pocos se
sienten neutrales hacia este simbolo detonador de emociones y la mujer tiende
a atraer el apoyo emocional y el consejo. Asi como el nifio al crecer deja de ser
espontaneo, la posibilidad de ser abierto ante una mujer embarazada
desaparece con el parto (Panuthos, 1987).

Se define el posparto o puerperio, segun Garcia (1984), como el periodo que se
extiende después del parto hasta que el organismo materno recupera las
condiciones que tenia antes del embarazo. Su duracion es de 6 semanas,
clinicamente se puede dividir en tres etapas: a) puerperio inmediato, las
primeras veinticuatro horas después del parto; b) puerperio mediato, la primera
semana después del parto; y c) puerperio tardio, desde la primera hasta
seis semanas después del parto.

El periodo posparto y/o puerperio, es el intervalo que abarca desde el
nacimiento del bebé hasta que el organismo materno vuelve a su estado previo
a la gravidez. Los rapidos ajustes fisiologicos y psicologicos comienzan a
verificarse inmediatamente después del nacimiento y contindan progresando
durante cerca de seis semanas mas. Durante este tiempo, los drganos de la
reproduccién recuperan el tamafio y posicién aproximados del estado ingravido
(Burroughs, 1988).

Por su parte, Benson (1983) menciona que el puerperio es el periodo de ajuste
posterior al embarazo y parto, durante el cual, los cambios anatémicos y
funcionales retornan a su estado normal no gestacional, el tiempo que se
requiere para lograrlo varia en cada organismo. El periodo posparto se ha



dividido en forma arbitraria en puerperio inmediato -las primeras 24 horas
después del parto-, durante el cual pueden ocurrir complicaciones
postanestésicas o posparto; el pueperio temprano, el cual abarca hasta la
primera semana después del parto; y el puerperio remoto, el cual incluye el
periodo necesario para la involucion de los odrganos genitales. De manera
tradicional, el dltimo periodo abarca hasta la sexta semana después del parto.
Los organos reproductores vuelven a su estado normal hacia las seis semanas
después del parto, y la mayoria de las mujeres que no amamantan a sus hijos
reanudan sus ciclos menstruales en este tiempo o poco después.

Aunque la definicién literal del puerperio queda limitada al tiempo en que
transcurre el parto y al inmediatamente posterior, se tiende también a incluir en
el las semanas siguientes durante las cuales el aparato genital vuelve a adquirir
las caracteristicas propias del de una mujer normal no embarazada,
considerando como parte del puerperio las seis semanas siguientes al parto.
Durante este periodo el aparato genital vuelve a la normalidad, registrandose la
remision de los cambios estructurales permanentes de cuello, vagina y perineo
producidos a consecuencia del parto (Pritchard, 1993).

Por (ltimo, el término puerperio designa el periodo que va del alumbramiento a
la restauracion del estado normal, no gravido, del Utero, y por lo general se
considera que dura seis a ocho semanas. Por convencion, muchos obstetras
programan una consulta seis semanas después del parto, momento en que la
practica marca el fin de la atencion obstétrica del embarazo actual y del
puerperio. Sin embargo, debe tenerse en mente que muchas alteraciones que
acompafian al embarazo ya han vuelto a la normalidad en la primera o segunda
semanas del puerperio; otras persisten mas de seis semanas, y hay algunas
que no desaparecen (Di Saia, 1994).

Como ya se explicd, durante el embarazo ocurren muchos cambios, tanto
sociales, bioldgicos y psicoldgicos, por lo que a continuacion se explica
ampliamente lo que implican en este proceso.

2.2 ASPECTOS SOCIALES Y BIOLOGICOS DE LA GESTACION

La posicion de la mujer embarazada en el ambito social es importante tomarla
en cuenta, ya que, como se menciond anteriormente, la conducta y reacciones
de la sociedad ante este evento cambian por completo a comparacion de una
mujer que no estd embarazada.

Seguin Salvatierrra (1989), el embarazo es un estadio de desarrollo que implica
tareas, entre las mas importantes estan la de aceptar la gestacion y ejercer el
papel materno con afecto o ternura, sin restarle importancia a otras. El
cumplimiento de los objetivos sociales que se esperan, serian el que la mujer
crezca y madure como madre en el plano personal, psicolégico y social, pero el
principal es mantener o alcanzar una salud psicosocial optima, lo que
representa el cumplimiento de las tareas de desarrollo psicosocial que
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promueven los fundamentos para la siguiente etapa de maternidad. Tales

tareas son de aceptacion, adaptacién y ligazén (vinculo madre-hijo), las cuales

son relativamente independientes y siguen un curso temporal propio a lo largo

de la gestacién. Aqui este autor distingue tres componentes:

1. La aceptacion del embarazo, no solo a nivel intelectual sino también
emocional.

2. La adaptacién al papel materno, que requiere la asignacion al neonato de
una identidad basada en la realidad.

3. La ligazon materno-infantil, que puede describirse como una actitud positiva
e interactiva con su feto y que es la base de la futura relacion afectiva con
el hijo.

Pero, independientemente de cumplir o no su rol social, el estar embarazada es
un simbolo, en el cual los esposos o companeros por lo general se sienten mas
protectores, afectuosos y atentos. Se pueden sentir masculinos, maduros y
paternales frente a ella. Son mas capaces de traer flores, de hacer el trabajo de
la casa y de ayudar con los otros nifios durante este tiempo. Los padres a punto
de ser abuelos estan mas dispuestos a llamar, a escribir o a involucrarse de
nuevo en la vida de sus hijos. Con mayor facilidad olvidan viejos conflictos y
quejas y ponen al dia sus relaciones para producir una comunicacion entre
adultos (Panuthos, 1987).

Aln los extrafios sonrien, ayudan a la mujer embarazada a subir o bajar del
autobls y se ofrecen a cargar sus paquetes. Le abren la puerta, inician
conversaciones con ella y la felicitan. El espiritu de las demas personas es de
aceptacion, empatia y ayuda espontanea, todos festejan, dan y comparten
celebrando el nacimiento. En breve, la mujer embarazada es muchas veces el
foco de atencion. Para algunas mujeres este periodo puede servir para sanar
una historia de soledad, aislamiento y falta de contacto familiar. Para otras
puede ser una ganancia por cualidad, ya que el estar embarazada les puede
conseguir beneficios de parte de los demds, como que las cuiden y apoyen
mas. Para todas, estas reacciones se alteran de pronto sustancialmente en el
parto o poco después (Op. cit.).

Por otra parte, la gestacién puede amenazar el papel que desempena cada
miembro de la familia. Muchas veces los embarazos provocan sentimientos,
tanto de alegria como de perplejidad, que nunca han sido experimentados, y
pueden ponerse en riesgo las mejores relaciones 0 matrimonios. Aln parejas
que han establecido ya patrones eficaces de comunicacion, experimentaran
cambios, incluyendo llanto, arranques de ira y falta de atencién, que pueden
ser interpretados o comprendidos erréneamente (Burroughs, 1988).

Es importante mencionar la relevancia de la transicion a la paternidad. La
frase “estan esperando” conlleva el entendimiento de que los futuros padres
estan pasando por ciertas transformaciones en su vida que tal vez impliquen
nuevos roles y relaciones. Los mayores cambios en la vida a menudo vienen
acompafiados de cierto estrés y de la necesidad de comunicarse y resolver
problemas. La adecuacién a la paternidad es una fundamental tarea del



desarrollo de los adultos, sobre todo con el primer hijo. Los nuevos padres
deben efectuar arreglos econémicos y sociales, muchas veces tendran que
revalorar y modificar relaciones actuales. Entre los elementos de este ajuste se
encuentran las posturas culturales de la familia ante el embarazo, el parto y la
crianza (Craig, 1997).

Las motivaciones para tener hijos varian mucho de una cultura a otra. En
algunas sociedades se valora a los nifios como ventajas financieras o como
apoyo para los padres en su vejez. En ocasiones son quienes mantendran las
tradiciones de la familia o simbolizan la realizacion de las necesidades
personales de los padres. Otras veces son vistos como un deber o una carga
necesaria. Ciertas culturas aceptan a los nifios como inevitables, como parte
natural de la vida sobre la que uno no puede tomar decisiones conscientes. Por
ejemplo, en la India las mujeres quieren tener hijos para asegurarse una buena
vida futura. Necesitan varones para llevar el nombre de la familia, para auxiliar
al padre y seguir sus pasos y, por Ultimo, para cuidar de ambos cuando estén
viejos y enfermos. Aunque las nifias son una inconveniencia economica porque
la familia debe darles una dote, la tradicion exige que el hindu tenga por lo
menos una hija que dar en matrimonio (Levine, 1989, en Op. cit.).

Pero entonces, épor qué las personas tienen hijos? Durante siglos, el tener
hijos ha sido considerado como la razén basica para casarse. El tener hijos,
especialmente para la madre, tenia una importancia emocional Unica pues
solamente la mujer que llegaba a ser madre se consideraba que realmente
habia cumplido con su deber, Unicamente a aquella que deseaba tener hijos se
la consideraba normal (Papalia y Olds, 1996).

Sin embargo, actualmente hay menos razones culturales y econdmicas para
desear ser padres. La explosién demogréfica es uno de los problemas mas
grandes del mundo, el avance de la medicina ha hecho que sobrevivan
mas ninos, la seguridad social y otros programas gubernamentales toman a su
cargo parte del cuidado de los ancianos, ademas, se ha comprobado que los
nifios pueden tener efectos tanto positivos como negativos en el matrimonio.
Cuando las mujeres tienen hijos por razones “equivocadas”, como las
siguientes, pueden generar problemas mayores para ellas y para sus familias:

Y Los nifios le daran sentido a mi vida. Esto hace que la pesada carga de la
autovaloracion repose en los hombros de sus hijos, es decir, va a querer
cumplir ciertas fantasias originadas en la soledad y a la vez, que el nifio le
dé el valor que ella carece, pensando que “al fin” tiene algo por qué vivir,
pero en realidad, ella va a seguir sintiendo un vacio, pues no tiene plena
satisfaccion de la vida que lleva.

V' Seré una buena hija si tengo nifios. Una mujer que decide tener hijos para
complacer a sus padres puede ser muy infeliz si no esta llevando la vida que
quiere, no estad resolviendo sus propias necesidades de identidad, ni
dandoles a sus hijos un modelo saludable. Por otro lado, si la mujer nunca
ha sido una buena hija, no lo va a ser por el hecho de tener hijos, porque



aqui el rol cambia, no tiene que ser una buena hija, sino una buena madre
que realmente desea tener un hijo.

Y No puedo ser una mujer total si no tengo un bebé. Las mujeres que no
tienen hijos, no tienen mas problemas o sintomas neurdticos con la
“identificacion femenina” que las que si los tienen. El tener o no tener un
bebé no te hace menos o mas mujer, en este sentido, va mucho mas en
juego, como son los valores, el autoconcepto y la realizacion como persona
y ser humano.

Y Un bebé arreglard mi matrimonio. Ya que los nifios traen conflictos inclusive
a matrimonios muy felices, pueden hacer que uno no muy feliz empeore.
Definitivamente, un bebé no es la solucion para un problema que se
presente en el matrimonio, esto se debe arreglar solamente entre las dos
personas implicadas, ya que, por ejemplo, si el esposo le estd siendo infiel,
el hecho de que tenga un bebé, no va a hacer que la persona deje de serlo
(Papalia y Olds, 1996).

Entonces, écomo deberian un hombre o una mujer tomar tan importante
decision? Las personas que estan pensando en tener hijos se deberian
preguntar a si mismas si les gusta estar con nifios, si la idea de ser parte de
una familia que incluye nifios les atrae y si se sentiran comodos sacandoles
tiempo a sus deberes profesionales para dedicarselo a sus hijos. Podrian
preguntarse si piensan que serian lo que muchos profesionales en el cuidado de
los nifios han llamado padres “suficientemente buenos”, no perfectos, pero que
dan lo suficiente de si mismos para ofrecer una promesa de desarrollo
saludable a sus hijos, y lo que es mas importante, la gente deberia entender lo
que un nifio NO PUEDE hacer por ellos: los nifios pueden afadir riqueza y
variedad a la vida, pero no pueden garantizar la felicidad de sus padres (Op.
cit.).

Por otra parte, vivimos bajo ciertas reglas culturales. Las actitudes de ambos
padres hacia el embarazo estan delineadas en un grado significativo por las de
la sociedad que los rodea. Hubo momentos en nuestra historia en que la
gestacién era considerada una condicién anormal o una enfermedad, algo que
no se contemplaba ni discutia. La mujer embarazada era confinada y protegida.
No se la veia en publico, ni en la escuela ni en una oficina desarrollando una
carrera. Ahora, en nuestra cultura y en muchas otras, el embarazo es estimado
como una condicién normal. En ciertas culturas es incluso reverenciado y se le
concede un estatus especial como el mas alto grado de autorrealizacion
femenina (Craig, 1997).

En general, las culturas occidentales aceptan al embarazo como un hecho
normal. Las personas que contratan empleados, tienden a animar a las mujeres
a trabajar y desempefiar sus tareas habituales hasta la hora del nacimiento.
Algunas mujeres sufren pocas molestias y fatiga, o ninguna, ni tampoco
grandes conflictos con sus otras funciones. Todos estos sentimientos
encontrados y actitudes sociales, aunados a las necesidades personales y las



emociones mezcladas de los padres, dan por resultado un periodo de mucho
estrés, cambios y arreglos. Los conflictos pueden ser mas intensos entre los
padres jovenes, en particular los que estan aislados del apoyo de la familia y
amigos. Ninguno de estos sentimientos dafiara directamente al feto, a menos
que la madre sufra tension emocional prolongada o grave, pero el estrés y
actitudes de ambos padres si colaboran con el medio social al que se incorpora
el nifio al nacer (Craig, 1997).

Por otro lado, en la sociedad mexicana, se maneja mucho el tipo de familia
tradicional en donde esta el padre, madre e hijos que viven juntos, con el padre
como el proveedor principal de ingresos y la madre como responsable de la
actividades domésticas, aunque actualmente, la mujer ha desempefiado un
papel muy importante en la economia familiar, muchas eligen trabajar fuera del
hogar y desarrollar una carrera, pero independientemente de todo, cuidan de
sus hijos, pues en México se consideran la base de la union familiar. Aunque
por otro lado, también en nuestro pais se dan demasiados casos de familias
que cuentan con un solo progenitor, siendo éste la cabeza de la familia, debido
a que se decide no contraer matrimonio, por divorcio, abandono o muerte del
cényuge. El ser progenitor (nico representa un problema tanto para el hombre
como para la mujer, y en el mejor de los casos es dificil, es posible que un
hombre pueda tener una mejor situacion econdmica y mas opciones para la
atencion del nifio que la mujer, pero en ambos casos, es importante que los
profesionales de la salud proporcionen sistemas de apoyo, puesto que la
responsabilidad de criar un hijo en esta situacion, se torna complicada.

En conclusidon, se tiene entendido que las culturas regulan la conducta
reproductiva dentro de un marco legal y ritual, pues cada cultura posee
creencias firmes acerca de la conducta apropiada en el embarazo, parto y
puerperio, en donde las futuras madres han de acloparse a dichas creencias,
que condicionan en gran parte tanto sus expectativas, como Su
comportamiento (Salvatierra, 1989).

ASPECTOS BIOLOGICOS

El sexo bioldgico en un individuo se establece en el momento de la concepcion.
A las doce semanas aproximadamente, los drganos genitales masculinos y
femeninos externos se diferencian. El embrién masculino desarrolla testiculos
que secretan testosterona, la cual determina la masculinidad. EI embrién
femenino desarrolla ovarios que son menos activos hormonalmente durante la
vida fetal que después del nacimiento. Mas adelante, la conducta sexual de la
mujer esta influida en su mayor parte por las hormonas ovaricas, estrégenos y
progesterona, que afectan su estructura cognitiva y comportamiento sexual
(Burroughs, 1988).

Al nacer, el cuerpo humano posee muchos millones de células, sin embargo, en
una etapa, cada uno de nosotros tenfa una sola célula, un évulo fecundado,
que contenia el potencial para desarrollarse en una persona con todas las
caracteristicas y rasgos que influyen en el aspecto fisico, estructura fisica y



susceptibilidad o tendencia a alteraciones y enfermedades corporales. Es claro
que es una experiencia notable y asombrosa saber que se desarrolla y nace una
persona muy singular en este mundo que es diferente a cualquier otro
(Burroughs, 1988).

La fecundacién suele realizarse en la mitad externa de las trompas (uterinas)
de falopio. Aunque hay amplias variaciones en el nimero real, se depositan
cerca de 300 millones de espermatozoides en la vagina en el momento del
coito, y la mayor parte de ellos penetra al Utero y a la trompa de falopio. En
este momento, el 6vulo que encontrara el espermatozoide esta rodeado por
una membrana llamada corona radiante o zona peltcida. Se supone que esta
membrana se desintegra antes de la fecundacion, lo cual se logra mediante la
enzima hialuronidasa, secretada por la multitud de espermatozoides que rodean
al 6vulo. Después que un espermatozoide Uinico penetra al dvulo, la aparicion
de un signo quimico que parece advertir “no se reciben mas” evita el ingreso de
mas espermatozoides. El évulo puede ser fertilizado durante veinticuatro a
cuarenta y ocho horas después de su expulsion del ovario, mientras que el
espermatozoide es capaz de fertilizar por mas de cuarenta y ocho a setenta y
dos horas después de penetrar en las vias genitales femeninas (Op. cit.).

Ahora abordaremos las etapas del desarrollo prenatal, ya que durante los nueve
meses de la gestacion normal se dividen tipicamente en tres etapas: el periodo
del évulo, el periodo del embrion y el periodo del feto, descritos a continuacion
por Fitzgerald (1981):

« Periodo del 6vulo (desde la concepcion hasta la segunda semana prenatal).
Durante el periodo del évulo, el cigoto fecundado hace su descenso de tres
a cuatro dias por la trompa de falopio y entra en el (tero. Ahora el cigoto
existe como un blastocisto que se mueve con toda libertad para todos lados.
Empieza la mitosis de la célula, y los cromosomas se duplican y se separan,
una y otra vez. La principal tarea de desarrollo de este periodo es la
implantacion del blastocisto en la pared uterina, un acontecimiento que
ocurre aproximadamente entre veinticuatro y treinta y seis horas después
de la entrada en el Utero. Una vez implantado en la pared del (tero, la
sangre materna circunda totalmente al blastocisto. El trofoblasto, o tejido
exterior del blastocisto, forma dos partes. Una parte se convierte en
material nutritivo para el embridn, mientras que la otra se convierte
en la placenta y el corddn umbilical. Habiéndose incrustado en la
membrana del ttero, el organismo estd ahora relativamente seguro dentro
del ambiente uterino, y ya se satisfacen las condiciones para el crecimiento
placentario y la insercién del cordén umbilical.

e Periodo del embrion (de la segunda a la octava semana prenatal).
Se caracteriza por la diferenciacion continua del cigoto hasta formar tres
capas: el ectodermo, el mesodermo y el endodermo. Del ectodermo
emergera finalmente el sistema nervioso, la piel y glandulas de la piel, el
pelo y las ufias. Del mesodermo procederan la musculatura, el esqueleto, los
sistemas circulatorio y excretorio, asi como algunas porciones del sistema



reproductivo. Del endodermo sale la mucosa del sistema digestivo, las
trompas de Eustaquio, la traquea, los bronquios, los drganos vitales y
glandulas, asi como partes del sistema reproductivo. Entre el décimoctavo y
vigésimo primer dia se empieza a formar el corazén, y para el final de la
tercera semana prenatal ya se puede percibir un leve latido cardiaco. El saco
y liquido amnidticos rodean al organismo para protegerio contra el dafio
fisico. La caracteristica critica de este periodo es la histogénesis, es decir, la
diferenciacion de las partes, es precisamente durante este periodo cuando
las intrusiones ambientales en el proceso del desarrollo pueden producir un
dafio particularmente grave y permanente al organismo.

Periodo del feto (desde los dos meses hasta el final).
Se caracteriza por el desarrollo continuo y el crecimiento de los sistemas
basicos y por el reemplazo del cartilago por células 6seas. La caracteristica
mas importante de desarrollo es la morfogénesis u organizacion de las
estructuras en desarrollo. El periodo comprende un vinculo muy critico en el
desarrollo prenatal: el punto de viabilidad. Este se refiere al tiempo, por lo
general, veintisels semanas de gestacidn, después del cual el feto tiene una
probabilidad razonable de sobrevivir si naciera. Lo ideal es que tarden en
desarrollarse de doscientos setenta a doscientos ochenta dias.

Por otra parte, la existencia de un gran nimero de investigaciones en el estudio
del embarazo, segiin Salvatierra, (1989) con un enfoque médico, muestra un
caracter biologista respecto a tal evento, asi, dentro de este aspecto de la
gestacion se espera el cumplimiento de objetivos siendo el principal el
nacimiento de un nifio sano sin detrimento fisico para la madre, ademas de los
siguientes objetivos concretos:

1.

Lograr un nacido vivo de mas de treinta y siete semanas de gestacion y
2,500 grs. 6 mas de peso.

Que el nacido no presente malformaciones congénitas en enfermedad
adquirida durante el embarazo.

. Que su estado al nacimiento sea normal, es decir, presente un indice de

Apgar de siete puntos 0 mas a los cinco minutos y no muestre alteraciones
neurologicas. El indice de Apgar se refiere a sus constantes vitales
(frecuencia cardiaca, respiracién, tono muscular, reflejos y coloracion) y
puede llegar como maximo a diez puntos.

Que la embarazada no haya requerido asistencia especializada, ni
hospitalizacion durante el embarazo.

. Que el parto haya sido espontaneo, con duracién menor de doce horas y

bien tolerado por la madre.

Es importante sefialar que el embarazo, independientemente de la condicién
fisica, social, econdmica y psicoldgica de la mujer, causa alteraciones en la
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fisiologia materna, ocurriendo variaciones en el funcionamiento normal de todos
los aparatos y sistemas, tales como la deformacién del cuerpo con notable
incremento de peso, evidencia que implica profundas modificaciones
metabdlicas y circulatorias provocadas por una masiva produccion de esteroides
por la placenta, asi como de cambios hormonales que son los que tienden a
causar los sintomas que posteriormente se describiran, incidiendo directamente
sobre la fisiologia materna, lo cual puede ser causante de dificultades
obstétricas (Duarte, 1997).

Por dltimo, también se encuentran nuevas sensaciones que llegan al cerebro
desde la periferia y desde el quinto mes, la gestante percibe la existencia de
alguien vivo en su matriz, que crece y se agita en constante aumento hasta el
momento del parto, fendmeno Unico en que se realiza el nacimiento doloroso y
dificil del hijo, separacién que equivale casi a una division de ella misma,
quitandole algo que protegid durante nueve meses (Salvatierra, 1989).

2.3 CAMBIOS FISICOS Y PSICOLOGICOS DURANTE EL
EMBARAZO

El embarazo trae consigo una serie de sintomas y signos tanto fisicos como
psicoldgicos que afectan por completo la conducta de la mujer. Algunos de los
cambios fisicos que trae consigo el embarazo son hormonales. Siendo la
amenorrea el primero y mas importante signo del embarazo. También se
presentan cambios en los drganos internos al ensancharse el abdomen después
del tercer mes (Steiner, 1991, en Duarte, 1997).

Hay varios signos que son caracteristicos y ayudan a la confirmacion del
diagnostico de embarazo. Los signos y sintomas se dividen en tres categorias:
signos presuntivos que sugieren embarazo, signos probables que indican.que la
mujer puede estar embarazada, y signos positivos que constituyen la prueba
definitiva de la gravidez (Burroughs, 1988).

SIGNOS PRESUNTIVOS: CAMBIOS QUE SUGIEREN EMBARAZO

1) Amenorrea (cese de la menstruacion).

2) Cambios mamarios: se advierte una sensacion de pesadez en las mamas,
acompanada de entumecimiento y dolor.

3) Congestién vaginal: la mucosa vulvar y vaginal se congestiona y adquiere
coloracién violeta azulosa.

4) Cambios cutdneos: la hiperpigmentacion y aparicién de estrias abdominales
son frecuentes

Los sintomas abarcan:

1) Nausea: con o sin vomito, ocurre en la fase inicial del embarazo de casi el
50% de las mujeres.
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2) Irritabilidad vesical: el (tero en crecimiento ejerce presion sobre la vejiga y
produce miccion frecuente.

3) Fatiga: en la parte inicial del embarazo.

4) Percepcion de los movimientos fetales: las describe como “patadas”, entre
las semanas dieciséis y dieciocho de gestacién (Di Saia, 1994).

SIGNOS PROBABLES: CAMBIOS QUE SUGIEREN LA INMINENCIA DEL
EMBARAZO

1) Agrandamiento del abdomen.

2) Cambios uterinos (forma, tamafio y consistencia): se debe al crecimiento del
producto y de la placenta, el cual a su vez incrementa el tamafio del (tero y
del abdomen.

3) Signo de Hegar: es un reblandecimiento palpable en el segmento uterino
inferior y se manifiesta hacia la sexta semana de gestacion.

4) Cambios cervicales: el reblandecimiento del cuello (SIGNO DE GOODELL) es
detectable hacia el comienzo del segundo mes. Entre la sexta y octava
semanas, las membranas mucosas de la vulva, vagina y cérvix se
congestionan y adquieren coloracién violeta azulosa (SIGNO DE
CHADWICK), esto se debe a una mayor vascularidad o congestion pélvica
ocasionada principalmente por incremento de los estrogenos.

5) Palpacion del feto: el volumen del feto es pequeno en relacion con el del
liquido amnidtico a comienzos de la sequnda mitad del embarazo. La
presion subita ejercida en el Utero puede hacer que el feto se desplace en el
liquido amnidtico, y se aprecia su rebote a la posicion original (PELOTEO).

6) Contracciones de Braxton Hicks: el Gtero se contrae de modo intermitente
desde comienzos del primer trimestre. Es usual que estas contracciones
sean irregulares e indoloras. Se vuelven mas frecuentes y a veces dolorosas
conforme avanza el embarazo, pero en general son irregulares en cuanto a
su frecuencia e intensidad.

7) Pruebas de embarazo: se basan en la presencia de gonadotropina corionica
humana (HCG) en la sangre y suero sanguineo. Esta hormona es producida
por las células trofoblasticas de la placenta (Burroughs, 1988; Di Saia,
1994),

SIGNOS POSITIVOS: CAMBIOS QUE CONFIRMAN EL EMBARAZO

1) Comprobacién de la frecuencia cardiaca fetal: estos pueden escucharse con
un dispositivo de amplificacion Doppler hacia las diez a doce semanas. El
fetoscopio estandar detecta los ruidos cardiacos fetales hacia las dieciocho a
veinte semanas, dependiendo de la posicién fetal. La frecuencia fetal es de
120 4 160 latidos por minuto o cerca de dos veces la del pulso materno.

2) Apreciacion de los movimientos fetales: por medio de la palpacion, son
intermitentes a través de la pared abdominal materna.

3) Observacion del feto: con la ultrasonografia, al cabo de cinco o seis
semanas de amenorrea, se puede detectar el saco gestacional (Op. cit.).
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A veces, el embarazo se divide en diez meses lunares. Un mes lunar consta de
veintiocho dias, periodo que coincide con el ciclo menstrual promedio. El
embarazo también puede dividirse en trimestres o periodos de
aproximadamente tres meses calendario. El primer trimestre se inicia en el
momento de la concepcién. Por conveniencia, los nueve meses de gestacion se
dividen igualmente en primero, segundo y tercer trimestres para dar un total de
tres trimestres durante el embarazo. No siempre se llega al término, cuando la
gestacion termina antes de que el feto sea viable se le denomina aborto. Un
embarazo que termina después de la edad viable pero antes del término
completo es un parto prematuro (Burroughs, 1988).

Higashida (2001), los describe de la siguiente manera:

Y Primer trimestre. el primer dato que se presenta es la amenorrea, aunque

algunas mujeres tienen sangrado de implantacion que es escaso y de corta
duracion. Al comienzo del embarazo el cuerpo amarillo persiste para
producir estrdgenos y progesterona, que sostienen al endometrio,
posteriormente la placenta contintia produciéndolos.
Las manifestaciones que puede presentar la mujer son de presuncion y de
probabilidad: puede presentar ademas de la amenorrea, nauseas
(generalmente se presentan en la maifiana), vomitos, mareos y aumento en
la secrecion de saliva, aunque no siempre se presentan. Aproximadamente
durante la octava semana las mamas que la mujer sentia congestionadas
presentan oscurecida la areola. El pezon ademas de estar oscurecido es mas
irritable, aumenta su erectabilidad, aparecen los tubérculos de Montgomery
(debido al aumento en el desarrollo de las glandulas sebaceas) y se dilatan
las venas que lo irrigan. El Utero cambia su forma, se va haciendo esférico,
aumenta el espesor de sus paredes y esto provoca en la mujer
estrefiimiento y deseos frecuentes de orinar. Si el médico explora a la mujer
durante la sexta semana de embarazo, va a encontrar que la vagina ha
tomado coloracion violacea (signo de Chadwick), que estd mas humeda, y
que el cuello y el istmo del Gtero estan reblandecidos. Aparece el calostro,
un liquido amarillento que puede extraerse exprimiendo la mama.

Y Segundo trimestre. aproximadamente durante la vigésima semana de
embarazo se pigmenta la zona que rodea a la areola y aparece la areola
secundaria. El Gtero continla creciendo y a través de la pared abdominal
pueden sentirse sus contracciones, éstas, que son intermitentes y no
producen dolor, se llaman contracciones de Braxton-Hicks, hay
manifestaciones de certeza asociadas a la cavidad fetal: a los cuatro meses
o cuatro meses y medio se sienten los movimientos del feto y pueden
auscultarse los latidos de su corazén con una frecuencia de 120 & 150 por
minuto, ya puede identificarse el control fetal, es decir, se pueden palpar
partes del producto, tales como la cabeza, la columna vertebral, la pelvis y
partes mas pequefias como codos, hombros, manos y pies.

Durante este trimestre aumentan el metabolismo basal (gasto minimo de
energia que es necesario para mantener las funciones en estado de reposo
completo) y la cantidad de grasa en la sangre y disminuye la concentracion



de proteinas, puede eliminar glucosa por la orina en condiciones normales
porque sus rifiones han sufrido modificaciones funcionales y requieren de un
buen aporte de calcio y hierro, sobre todo cuando se estan constituyendo el
esqueleto y la sangre del producto.

Esta etapa es la mas agradable para la mujer, porque si hubo nauseas,
vomitos o mareos, ya desaparecieron. La mujer tiene buen apetito, nota
que su cintura y abdomen aumentan de volumen, su postura se modifica y
la piel continia su proceso de pigmentacion, puede aparecer el cloasma
que es un aumento en la pigmentacion en la frente, mejillas, nariz y labio
superior, y se acumula tejido adiposo con facilidad.

Y Tercer trimestre. el producto y el utero continGan creciendo, lo cual

provoca estrias en el abdomen. El corazén de la mujer cambia de posicion
porque el utero lo empuja hacia arriba y trabaja mas porque tiene que
bombear mas cantidad de sangre. Las venas de los miembros inferiores
pueden tener dificultad al conducir la sangre que regresa al corazon porque
el Utero puede hacer cierta compresion y esto puede favorecer la aparicion
de varices y hemorroides. Los rifiones también trabajan mas porque tienen
que eliminar las sustancias de desecho de la madre y del producto. Hay
problemas con el vaciamiento de la vejiga: puede haber dificultad para
orinar, o bien, incontinencia, es decir, sale un poco de orina al toser, reir 0
al hacer algun esfuerzo.
Al final del embarazo la mujer puede tener ciertas dificultades para respirar,
porque el Utero empuja el diafragma hacia arriba y éste comprime los
pulmones, las glandulas mamarias se preparan para la secrecion de leche y
pueden provocar cambios en el caracter.

Para terminar, existen algunas molestias comunes que se presentan en el
embarazo, como son, las agruras, debido a que los movimientos
gastrointestinales y la digestion son mas lentos, por la elevacion de
progesterona, el estrefiimiento puede ser un problema producido por aumento
en la reabsorcion de agua y la desecacion del contenido fecal, el dolor de
espalda se da por una mala postura por el efecto del crecimiento del Utero, los
calambres en las piernas son muy comunes y son causados por la presion del
Utero en crecimiento sobre los vasos sanguineos pélvicos, deteriorando la
circulacion de los miembros inferiores, y los desmayos y vahidos pueden
producirse cuando la mujer esta recostada en posicion supina, ya que en esta
posicién el utero en crecimiento presiona sobre la vena cava inferior causando
disminuciones en el retorno sanguineo venoso al corazon, gasto cardiaco y
presion arterial (hipotensién), de preferencia la mujer debe acostarse de su
lado izquierdo (Burroughs, 1988).

Por otra parte, todos estos cambios fisicos estan relacionados con los cambios
psicologicos que se producen en la mujer embarazada, ya que el presentar
todas estas molestias y trastornos hormonales, se manifiestan también
ansiedad y otros aspectos emocionales que en un estado anterior al embarazo
no presentaban. A continuacion se explican estas reacciones de manera mas
amplia y su vinculacion con el embarazo.
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El embarazo es un suceso muy importante en la vida de una mujer y su familia.
Es el momento en el cual ella y las personas que considera le son importantes,
se enfrentan con los desafios de definir nuevamente sus papeles, actuando a
través de conflictos previos e ingresando a desarrollar el papel de progenitores.
Es un periodo que puede estimular el desarrollo adicional de preocupacion,
calor, ternura e intimidad de la pareja. Los ajustes emocionales vy fisicos del
embarazo, junto con los que se requieren para la paternidad o maternidad,
causan diversos niveles de estrés y ansiedad. El embarazo, para la mayoria de
las mujeres, estd caracterizado por periodos de dependencia, y esta tendencia
se reduce por una situacion positiva de la vida y por mas apoyo emocional por
parte de otros (Burroughs, 1988).

Estas nuevas realidades provocan reacciones psicoldgicas de la mujer, por lo
que al referirse a los aspectos psicoldgicos del embarazo implica partir de los
muchos supuestos que al respecto se han hecho, considerando a este como un
acontecimiento dramatico al que se enfrenta la mujer quien lo desea y lo teme,
lo siente como un enriquecimiento y una mutilacién a la vez. Asi mismo, como
un evento al que se le confiere un caracter de angustia y conflicto debido a los
cambios implicados, es decir, que el embarazo se presenta como un evento
traducido a emociones y ambivalencias, temores y deseos, actividad y
pasividad, un proceso organico que es facilmente utilizado por el aparato
psiquico para dar expresion a tensiones emotivas preexistentes (Deutsch, 1994;
Langer, 1978; en Duarte, 1997).

Entre algunos factores especificos que contribuyen a una respuesta psicoldgica
ya sea positiva 0 negativa de la mujer, se incluyen los cambios en la imagen
corporal, seguridad emocional, expectaciones culturales, apoyo de otras
personas que le son importantes, embarazo inesperado y nivel socioeconémico.
El embarazo puede ser sumamente amenazador para algunas mujeres que se
preocupan por su imagen corporal, pues su cuerpo cambia considerablemente.
Este cambio en si puede causar sentimientos negativos sobre el embarazo,
Burroughs (1988), describe algunos aspectos psicologicos que considera
importantes y son los siguientes:

o Imagen corporal. Es la percepcion de una persona de su propio cuerpo. Los
sentimientos personales sobre la imagen corporal pueden agruparse en
cuatro categorias principales: aspecto, funciones, sensaciones y movilidad.
Al llegar algunas mujeres a la edad adulta tardia, se da mas realce a sus
valores interiores y menos importancia a los aspectos fisicos externos. Sin
embargo, durante el embarazo los cambios y funciones corporales son tan
apreciables que pueden volverse aterradores. Los cambios rapidos en el
cuerpo de la mujer hacen dificil que los integren en su propia percepcion.

e Aspecto. Frecuentemente, hay una mayor aprension y ansiedad durante el
embarazo que en otros momentos. Muchas mujeres embarazadas se
sienten feas y gordas como si fueran un “bulto grande”. Estas personas
necesitan que se les dé confianza y cercania fisica. Las mujeres deben
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reconocer que sus sentimientos son normales y comprensibles. La
expresion del amor fisico es una buena manera de reducir sus sentimientos
negativos. Algunas se sienten bellas durante sus embarazos y diran cosas
como: “Me siento bien cuando estoy embarazada”.

e Funcion. La embarazada frecuentemente experimenta una declinacion en el
control de su cuerpo, sus incomodidades fisicas muchas veces le causan una
mayor ansiedad y no comprende lo que le esta sucediendo. Por ejemplo, si
experimenta incontinencia urinaria puede sentir que ha perdido control de
su cuerpo y este sentimiento reforzara sentimientos negativos en relacion a
su embarazo.

e Sensaciones. Durante el embarazo las sensaciones fisicas pueden volverse
mas agudas. La embarazada es mas sensible al tacto. El cambio en
sexualidad es variable y puede aumentar y disminuir la libido en relacion al
estado de ausencia de embarazo. La base fisiologica aparente para el
aumento en la sexualidad es la mayor congestion vascular del area pélvica.

e Movilidad. Muy a menudo, la embarazada se siente restringida en las
actividades fisicas que eran parte de sus practicas regulares. Se le debe
estimular a participar en las mismas actividades, incluyendo deportes, en la
forma que lo hacia antes de embarazarse, siempre que no creen problemas.

Se sabe que las embarazadas pasan a través de ciertas etapas de desarrollo,
las cuales se relacionan con los sucesos trimestrales y se identifican con mas
claridad en algunas mujeres que en otras:

ETAPA I: VALIDACION DE EMBARAZO

Durante el primer trimestre se confirma el embarazo y frecuentemente se inicia
una introversion que dura de siete a ocho meses. Esta conducta constituye un
mecanismo aceptable de enfrentar dicho periodo. La introversion esta alentada
por el aumento de peso, el uso de ropas de maternidad y otros signos
exteriores de gravidez. En este tiempo, la persona puede cuestionar su
identidad como mujer y como madre.

ETAPA II: INCORPORACION FETAL

Durante el segundo trimestre, la mujer usualmente intenta incorporar al feto en
su imagen corporal como parte integral de si misma. Comienza reajustando los
papeles que desempefia en la vida y con mucha frecuencia analiza sus
conflictos con otras personas. En ese lapso pueden superarse los pensamientos
reprimidos y puede ser alin tiempo de maduracion; ademas experimenta una
mayor “fuerza interior” para enfrentarse a su nuevo papel.

ETAPA III: DISTINCION FETAL

Esta etapa esta estimulada por la sensacion de movimiento fetal. Cuando la
mujer efectivamente siente el movimiento, el feto comienza a ser diferente y a
estar separado de ella. En este momento comienza a formar conceptos sobre
qué tipo de madre serd. La mujer se forja ilusiones sobre como sera su hijo.
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Comienza vislumbrando un nifio perfecto, bello y habla de él como de un sexo

cierto. Sus suefios pueden volverse irreales (“va a ser un jugador profesional
de fatbol™).

ETAPA 1IV: PAPEL DE TRANSICION

Durante el Ultimo trimestre, la embarazada se separa psicoldgicamente dei feto
y hace planes concretos para su hijo, por ejemplo, comprar la cuna y el ajuar
para el bebé. En ese tiempo puede mostrar mayor irritabilidad y desear que
termine el embarazo. Sus mecanismos normales para enfrentar situaciones no
se desarrollan muy bien y se puede requerir apoyo emocional y guia
adicionales.

En resumen, los estados de animo cambiantes, la introversion y la pasividad
son comunes y normales durante el embarazo. Las mujeres experimentan
debilidad emocional, aumento en la sensibilidad, mayor necesidad de afecto,
mayor irritabilidad, temor y ansiedad. La futura madre necesita recibir, mas
que dar apoyo emocional y demuestra una necesidad cada vez mayor de afecto
y cuidados para poder después darlos a su hijo.

Por otra parte, el embarazo constituye un eslabon de la cadena de
acontecimientos del desarrollo de una persona desde el nacimiento hasta la
muerte. Parte de la definicion de crisis es: acontecimiento significativo desde el
punto de vista emocional 0 cambio radical en la vida de una persona. También
se han considerado como crisis las situaciones que bloquean los patrones de
conducta acostumbrados y requieren otros nuevos. En cualquier caso, el
embarazo constituye una crisis del desarrollo de la que no hay retorno. Una
mujer que se ha embarazado o un hombre que se convierte en padre jamas
seran los mismos en el futuro (Benson, 1983).

Es por eso que, durante la gestacion, el acontecimiento estresante mas
importante suele ser el embarazo mismo, un hecho que frecuentemente no se
tiene en cuenta en investigaciones recientes sobre estrés y complicaciones de la
gestacion. La gestacion, sea la primera o no, tiene dos caracteristicas a las que
Lazarus y Folkman (1984; citados en Salvatierra, 1989), conceden importancia
para que un acontecimiento pueda ser estresante: la ambigiledad vy la
inminencia. Un embarazo aparece de forma insidiosa, con sefales dudosas, e
inicialmente su evolucién futura es problematica. La actitud de la mujer es
ambivalente: desea el embarazo y, a la vez, lo rechaza. La ambivalencia ante la
primera noticia, y en el curso del primer trimestre es muy comdn, incluso en los
casos de una gestacion deseada. Sin duda, un factor de la ambivalencia es la
impredecibilidad y la inseguridad del resultado, o sea, su ambigiiedad.

Como ya hemos mencionado, la gestacién anuncia la inminencia de nuevos
acontecimientos, que se suceden a lo largo de la misma, hasta terminar en el
parto y en el nacimiento del hijo. No cabe duda de que el estrés del embarazo
es debido, en gran parte, al presagio del parto inminente. El embarazo pone a
la mujer cara a cara con la realidad, intensificando su percepcion de la misma.
El darse cuenta y hacerse cargo de la realidad es, tal vez, la caracteristica mas
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importante de la madurez, y el embarazo es una “crisis de maduracion”. El
aspecto de maduracion es facil de comprender si lo consideramos como el
cumplimiento de la tarea de desarrollo psicosocial correspondiente. Pero
simultaneamente con la maduracion, la mujer gestante experimenta una
modificacion a sus etapas tempranas de desarrollo y conducta (Heiman, 1965;
en Salvatierra, 1989). Los sentimientos de indefension y de proteccion es parte
normal y regular del embarazo y, en cierto sentido, desempeia una funcion de
adaptacion. La experiencia del embarazo hace aflorar los conflictos del
desarrollo infantil y puberal, especialmente relacionales con la madre.

El modelo que la embarazada tiene ante si es el de su propia madre. La
gestacion “es una preparacion para la maternidad que incluye la repeticién y la
reactivacion de los conflictos tempranos de la mujer con su propia madre”
(Salvatierra, 1989. pag. 39). La gestante debe admitir, rechazar o modificar el
modelo materno, y debe hacerlo en un tiempo relativamente corto.

Para Caplan (1957, citado Salvatierra), no se trata necesariamente de una
“crisis” sino de una “susceptibilidad aumentada a crisis”. Realmente el periodo
de gestacion es relativamente prolongado, y las “crisis” o lapsos estresantes se
suceden a lo largo del mismo. Se ha sefialado que cada trimestre de prefiez
tiene sus propias tareas psicosociales (Molinski, 1986; Curry, 1987; en Op. cit.):

e Primer trimestre. es, probablemente, el mas importante, ya que la mujer
debe aceptar la impregnacion, incorporando al partener sexual como parte
de si misma. Los cambios bioldgicos estimulan la regresion, produciéndose
lo que los psicoanalistas califican de “proceso narcisista de concentracion de
energia”, y que equivale a la concienciacion de sus sentimientos latentes de
origen infantil y a la adopcion de conductas de control. La reactivacion de
las relaciones con la madre se produce ya en este trimestre.

e Segundo trimestre. es la época en que el feto comienza a dar sefales de
vida a través de movimientos activos percibidos directamente por la madre.
La mujer debe incorporar afectivamente ese feto como parte de si misma
(binding-in, en términos ingleses), lo que inicialmente es una identificacion
y, paulatinamente, un “hacerse amiga” de él.

e Tercer trimestre. la madre debe prepararse para el parto asegurando el
pasaje del nifio al mundo exterior sin peligro para ninguno de los dos. Es un
tiempo de fantasias intensamente dirigidas a la caracterizacion del proximo
hijo con rasgos fisicos y psiquicos, que lo singularizan como “otro” distinto
de la madre, y posibilitaran su separacion.

Sin embargo, el aspecto psicologico esencial, es que las mujeres son
conscientes de la significacion del embarazo. Una diferencia fundamental entre
la especie humana y los restantes animales es que Unicamente los humanos
saben que han de morir y saben que también pueden dar la vida (Salvatierra,
1989).



La gestacién como indica Molinski (citado en Salvatierra, 1989.), plantea a la
consciencia de las mujeres tres realidades muy diversamente percibidas:

1. La percepcion de un nuevo ser, un tercero en la relacion, hasta entonces
diadica, entre mujer y hombre.

2. Profundas modificaciones bioldgicas, anatémicas y funcionales, que alteran
la imagen corporal y conllevan la posibilidad de dafio corporal.

3. Un cambio en el papel social.
Ademas, este suceso conduce a los padres a enfrentar cuatro tareas:

¥ Desarrollar un vinculo emocional con el feto.

¥ Aceptar una relacion con el feto.

¥ Recordar su relacion con el padre del mismo sexo.

¥ Solucionar los problemas de dependencia (Valentine, 1982; citado en
Papalia y Olds, 1996).

El vinculo emocional con el feto toma tiempo, a medida que la pareja acepta su
relacion con el bebé que tendran, también tratan de aceptar que su bebé sera
un individuo y no una simple extensién de ellos mismos. También reconocen
su disponibilidad para responsabilizarse de educar y cuidar al bebé.
Tipicamente, los dos futuros padres ganan una nueva apreciacion de los retos
de la paternidad, de la maternidad y de sus propios padres. Finalmente, los
futuros padres trabajan en la solucion de sus propios problemas de
dependencia.

Por otra parte, Benson (1983) menciona que, dentro de los procesos de
adaptacién normal, hay cuatro tareas que toda mujer embarazada debe llevar a
cabo para transformarse en madre. Debe desarrollar un concepto de (1) su
propia madre, (2) su esposo, (3) si misma y (4) su bebé alin no nacido. Los
hombres deben desarrollar conceptos similares para convertirse en buenos
padres. El principal propdsito de la mujer embarazada pudiera ser aprender a
sentirse y funcionar como una madre. Debe desarrollar su propia capacidad
para la matemidad. Después de que domina esto, el sentimiento de
competencia y efectividad que le acomparia se extenderd a otros aspectos de
su vida. La experiencia la convertira en una mejor persona y también en mejor
madre.

Ademas, la adaptacién psiquica del embarazo es diferente en distintas épocas
durante el curso del embarazo. Al principio del mismo, la mayoria de las
mujeres mencionan que su embarazo les parece irreal, o sea que no pueden
creer que estan embarazadas. Esta forma de negar la situacion, las ayuda a
asimilar gradualmente los cambios que ocurren, de manera que no tienen que
enfrentarlos en una sola ocasién. El proceso de adaptacion mas comin y mas
satisfactorio es la identificacion, es decir, la mujer en forma inconsciente integra
el embarazo a su propio ego (Op. cit.).
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Sin embargo, existen pacientes de alto riesgo psiquico que puede ser
identificada mediante uno o mas de los siguientes datos en los antecedentes,
segun Benson (1983):

1. Identificacion ambivalente con la madre, intenso repudio por la madre, un
temor de volverse como ella, mas nefasto en una mujer de edad avanzada
que en la adolescente embarazada.

2. Episodios importantes de tension psiquica relacionados con el embarazo en
la madre o hermanas de la paciente.

3. Problemas emocionales importantes durante o después de un embarazo
previo.

4. Sintomas somaticos graves o prolongados sin causa orgéanica aparente en
un embarazo previo, términos extravagantes (“horrible”, “tormentoso”),
usados para descubrir un trabajo de parto previo que fue normal segun
criterios habituales.

5. Incapacidad para representar los papeles de madre en la infancia precoz,
rara vez juegos con mufiecas, evasion de estar de niferas, fase extendida
de “moza retozona”.

6. Situacion existencial actual que parece ofrecer poco apoyo psiquico,
adolescente o mujer no casada rechazada por la familia y sin otras
relaciones interpersonales de apoyo, mujer confinada a la funcion doméstica
con esposo indiferente u otras importantes dificultades maritales o
circunstanciales.

Ademas, el mismo autor, nos refiere los signos de problemas emocionales
existentes, incluyendo los siguientes: primero, la incapacidad para manifestar
recursos normales de adaptacién; incapacidad para aceptar la realidad del
embarazo; uso persistente (mas alld de 10-12 semanas) de términos o
expresion de actitudes que indican que el embarazo no es deseado;
incapacidad persistente (mas alla de 14-20 semanas) para mostrar interés en el
lactante; incapacidad para prever la terminacion del embarazo a medida que se
acerca al término. También se presentan importantes cambios sostenidos en el
estado de animo o fluctuaciones repetidas y rapidas en éste; alteraciones
notables en los patrones de suefio. Otro aspecto que se puede presentar, son
los sintomas somaticos, intensos, prolongados o multiples, sin causa organica
demostrada por el estudio diagndstico.

A través de estudios con mujeres embarazadas se ha sefialado que entre las
alteraciones emocionales mas frecuentes se encuentran las siguientes:

Ansiedad, sentimientos de indefension y proteccion, dependencia, ir'aterés
corporal, resentimiento, sensibilidad y labilidad emocional, estado de animo
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oscllante, variaciones en el deseo sexual, preocupaciones econémicas por
empleo o por el estado de salud del bebé, por la fecha del parto, etc. Tales
alteraciones emocionales no se presentan aisladamente, sino al igual que otros

sintomas fisicos, dependera de la etapa de gestacion que se esta presentando
(Valderrama, 1988).

La crisis de la gestacion alcanza su final en el parto, de forma inevitable, en el
cual hay alteraciones de la percepcion y de la conciencia, pérdida de raciocinio
y perturbaciones del autocontrol, puesto que la mujer se siente en una
situacion de emergencia, y se vuelve como un nifio pequefio, pidiendo ayuda
del exterior (Salvatierra, 1989).

Lips (1982, citado en Duarte, 1997), observd que el nivel de ansiedad que
presentan las mujeres, esta relacionado con las ideas que sobre él se tienen,
presentando estrecha relacion con la cultura, ademas menciona que las
mujeres con prejuicios y falsas expectativas con respecto al parto presentan
mayor ansiedad, debido a que culturalmente al embarazo se le atribuyen una
serie de sintomas fisicos y emocionales.

Otro estado emocional que presentan las mujeres embarazadas es la depresion,
la cual ha sido observada por multiples investigadores, refieren que las mujeres
embarazadas presentan altos niveles de depresion, caracterizados por sintomas
fisicos, introversion, aislamiento, sentimientos de inferioridad e incomprensidn,
llanto, sensaciones de cansancio, irritabilidad y exigencias hacia la pareja o bien
por sintomas pasajeros o© caracteristicas patoldgicas, con severas
consecuencias, aunque depende de las caracteristicas propias del embarazo y
de la personalidad de la mujer embarazada (Duarte, 1997).

También se encontré que el embarazo si promueve modificaciones en el nivel
de autoestima, de manera que, con tal experiencia, la mujer tiende a valorarse
en funcién de su capacidad reproductora, promoviéndose en ella sentimientos
de seguridad, confianza y en general mayor autoestima, es decir, de acuerdo
con Bacdwick (citado en Salvatierra, 1989), psicolégicamente el embarazo
representa un evento que entraiia crisis de maduracion.

Salvatierra (1989) considera muchos aspectos cognitivos referentes al
embarazo, y a los acontecimientos asociados al mismo, como estresores. De los
aspectos mas importantes se encuentra el deseo de embarazo y la actitud hacia
el mismo. Dicha actitud es un resumen de las cogniciones de la mujer
adquiridas a lo largo de su vida. Es indudablemente importante el papel de la
informacion, tanto general como especifica, obtenida por educacion formal, a
través del sistema educativo, como por otros canales, que son probablemente
mas influyentes. Debe contarse aqui la guia de los padres, el ejemplo de
familiares y coetaneas en sus experiencias de embarazo y de parto, la tradicién
oral difusa, sobre la que pesan las palabras biblicas, que convierten al
embarazo en un acontecimiento estresante, los medios de comunicacion de
masas, con sus informes muchas veces incompletos o parciales, etc. Una
influencia cognitiva de caracter mas psicoldgico, pero que también tiene



31

condicionamientos socioldgicos, es la imagen corporal que la mujer tiene de si
misma, favorable o desfavorable, y de como la gestacion puede modificarla.
Las satisfechas con su apariencia temen que el embarazo y la lactancia
deterioren su belleza. Todas, en general, tienen inseguridades y deformaciones
cognitivas acerca de su Utero, del canal genital y del proceso del parto, y tienen
miedo a ser estrechas o inadecuadas.

Finalmente, Cruz (1992) sefiala que generalmente en nuestro medio es tan
fuerte la concepcion ideoldgica con connotacién positiva sobre la maternidad,
que el embarazo suele conllevar una mejora en el autoconcepto, no obstante
todas las molestias fisicas, los ajustes emocionales y sociales, sobre todo si se
trata del curso de un embarazo normal.

2.4 AJUSTES FISIOLOGICOS Y PSICOLOGICOS DURANTE EL
POSPARTO

AJUSTES FISIOLOGICOS

Como ya se ha descrito, el puerperio es el periodo de ajuste posterior al
embarazo y parto durante el cual los cambios anatomicos y funcionales
retornan a su estado normal no gestacional, el tiempo que se requiere para
lograrlo varia en cada organismo (Benson, 1983).

o Utero: éste después del nacimiento se reduce en tamafio y peso, lo que se
le llama involucién uterina, causado por la supresion stbita de estrogenos y
progesterona. Casi es completa hacia las seis semanas.

e Cambios en el lecho placentario: después del alumbramiento hay una
contraccion inmediata del lecho placentario a casi la mitad del tamafio que
tenia cuando albergaba la placenta. Esta contraccién produce constriccion y
permite la oclusion de vasos sanguineos subyacentes. También produce
hemostasia (detiene el sangrado).

* Entuertos: la mujer siente contracciones uterinas durante los primeros dias
del puerperio para recuperar el tono muscular. Las contracciones dan la
sensacion de un muy manifiesto célico. El amamantamiento estimula la
contraccién uterina, por lo tanto, la mujer frecuentemente tiene los
entuertos cuando amamanta a su bebé.

« Loquios. son las secreciones uterinas posteriores al parto. Contienen sangre
del sitio placentario y moco. Se producen cambios en el color y cantidad de
los loquios para que ocurra el proceso de reparacion del sitio de
Implantacién de la placenta. La cantidad de loquios se vuelve moderada y
luego escasa.

e Vagina y perineo: se disminuye el edema (hinchazén) hacia la tercera
semana posparto, mientras tanto puede doler un poco al toser. El



peritoneo, ain cuando no hayan hecho episiotomia (abertura que se realiza
para que nazca mejor el bebé), la mujer puede manifestar molestias por
edema y si se hizo, por la tension de la sutura.

Aparato circulatorio: €l volumen sanguineo puede alterarse por pérdida de
sangre, que se manifiesta por una reduccion inmediata de éste. No debe
haber cambios en la presion arterial. No obstante, la bradicardia (pulso
lento), es un signo clinico comin en el puerperio. Se activan los factores
de coagulacién de la sangre, por lo que es esencial la ambulacion frecuente
en los primeros dias posparto. Si tenia varices, mostrara mejoria durante el
puerperio. La sudoracion excesiva es comun durante la mafiana como en la
noche. Se produce al eliminar el organismo de la mujer el exceso de liquido
acumulado durante el embarazo.

Aparato urinario. hacia los cinco dias se completa el mecanismo de
eliminacion de los dos o tres litros de liquido tisular ganados durante la
gravidez. Este mecanismo también se conoce como reversion del aumento
del agua retenida durante el embarazo. Este exceso de eliminacion de
liquidos conlleva un gasto urinario mayor en el periodo posparto temprano.
Puede producirse sangre en la orina a causa de traumatismos a la vejiga
urinaria durante el parto.

Aparato gastrointestinat la mujer suele tener hambre y sed después del
nacimiento de su bebé. Frecuentemente puede disfrutar una comida ligera
poco después del parto. El estrefiimiento posparto es comin debido a la
torpeza de los intestinos causada por la disminucion de la movilidad
gastrointestinal. Otros factores que contribuyen al estrefiimiento son la
analgesia o anestesia inducidas durante el trabajo de parto, la
deshidratacion y el dolor perineal.

Sistema endocrino y retorno de la menstruacion: durante el embarazo la
placenta produce varias hormonas. Por tal razon, la mujer tiene
prenatalmente concentraciones elevadas de progesterona, estrogenos,
gonadotropina coridnica y lactégeno placentario humano. Estas hormonas
estimulan el desarrollo de los componentes productores de leche de las
mamas. Posnatalmente los niveles de estas hormonas decaen en un grado
notable. Con su disminucion aumenta el nivel de prolactina (estimula la
lactacién). El cambio notable en el sistema endocrino permite que se
produzcan dos hechos importantes: se inicia la lactacion (secrecion de
leche), como resultado de los estimulos de succion o manuales, y se
restablece la funcion ciclica menstrual. La mayoria de las mujeres que no
amamantan a sus bebés menstruardn de 4 & 6 semanas después de su
nacimiento. Las madres que amamantan varian en el momento de
restauracién de sus menstruaciones, y algunas no menstrian durante todo
el tiempo que alimentan a sus bebés. El lapso general para que las madres
que amamantan reinicien la menstruacién es de tres a seis meses después
del parto.



e Pérdida de peso. inmediatamente después del parto, el peso corporal
materno, disminuye en 4.5 & 5.5 Kg. Esta pérdida de peso estd constituida
por el del bebé, la placenta y el liquido amnidtico. Durante el puerperio
inicial se produce una pérdida adicional de peso de 2.3 Kg. en relacion a la
eliminacion de liquidos y a la sudoracion. Durante el embarazo, el
organismo matermo almacena de 2.3 a 3.2 Kg. de grasa para las
necesidades de la lactacion. Las madres que amamantan a sus bebés
utilizaran gradualmente estas reservas de grasa durante los primeros cinco
a seis meses y frecuentemente retornaran a un peso cercano al previo al
embarazo. La mujer que no amamanta a su bebé tiende a retener parte del
peso ganado durante la gravidez. Por tanto, se le recomienda hacer
ejercicio, con objeto de bajar ese peso extra y aumentar la fuerza y tono de
varios musculos del cuerpo (Burroughs, 1988).

o Temperatura: hace algunos afos se creia que la hinchazén de las mamas en
el tercer o cuarto dia del puerperio causaba una elevacion de la
temperatura. La llamada fiebre de la leche se consideraba fisioldgica.
Aunque actualmente el proceso no estd definido con claridad, la extrema
tumefaccion vascular puede causar en algunos casos una aguda elevacion
de la temperatura durante un cierto tiempo, sin embargo, no se prolonga
mas de veinticuatro horas. Por regla general, cualquier elevacion de la
temperatura durante el puerperio implica una infeccion, que probablemente
se sitda en algln lugar del tracto genitourinario (Pritchard, 1993).

e Musculos abdominales. los musculos abdominales se distienden
considerablemente durante el embarazo y pierden gran parte de su tono.
Los ejercicios, realizados en forma gradual pero constante, ayudan a
restablecer el tono y fuerza musculares. Las estrias de la piel adquieren

gradualmente un aspecto mas nacarado, pero no desaparecen del todo
(Burroughs, 1988).

En la actualidad, la mayoria de las mujeres pueden regresar a su hogar de
manera segura 3 dias después del parto vaginal normal si se dan las
instrucciones adecuadas (Benson, 1983).

AJUSTES PSICOLOGICOS

La tarea psicosocial mas importante que debe cumplir la mujer en el embarazo
y parto es convertirse en madre, proceso de adaptacién a un nuevo rol que
conlleva la superacién del estrés del embarazo pero que es algo mas. El grado
de adaptacion es un indicador de salud psicosocial, dicha tarea comienza
durante le gestacion, pero indudablemente prosigue durante el posparto. El
puerperio, periodo que sigue al parto, es una época también de considerable
estrés y trabajo adaptativo (Salvatierra, 1989).

Los cambios en el estado de animo son comunes durante el periodo posparto.
La declinacién rapida de algunas hormonas, como la progesterona y los
estrogenos, contribuye a las alteraciones emocionales. Otros factores
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relacionados con las reacciones emocionales, son los conflictos del papel de
maternidad y la inseguridad personal de la mujer. Las mujeres con problemas
econémicos o familiares de ordinario reaccionan con mas tension a la
maternidad. Las molestias fisicas, como perineo doloroso, loquios, congestion
mamaria y fatiga, contribuyen todos a las reacciones posparto negativas
(Burroughs, 1988).

La adaptacion materna ha sido descrita por Rubin (1961; citado en Burroughs,
1988), como las fases de recepcion (taking-in) y posesion (taking-hold). La
fase de recepcién se inicia inmediatamente después del nacimiento y dura los
primeros dos dias. Durante este tiempo, la madre demuestra una conducta de
dependencia. En ese momento requiere cuidados y proteccion. Su
comportamiento puede caracterizarse como pasivo y dependiente. Asi, acepta
lo que se le da, lo que se le dice, y espera las acciones de quien proporciona la
atencion en lugar de iniciar las propias. Duerme, come abundantemente y esta
preocupada por la salud general del bebé. La madre suele sentir la necesidad
de repasar su trabajo de parto y parto varias veces, para buscar detalles
omitidos. Durante los primeros pocos dias, la mujer frecuentemente habla
mucho, a veces con euforia. Su preocupacion por los detalles de su experiencia
puede reducir su capacidad para concentrarse en informacion nueva.
Expresado simplemente, la fase de recepcion, es el momento en el cual la
madre recibe “cuidado y apoyo de otros”. En el segundo o tercer dia posparto,
la madre estd lista para establecer su independencia y autonomia. Este
momento constituye la iniciacion de la fase de posesion, se vuelve la iniciadora
y esta lista para hacer frente a sus nuevas responsabilidades, intenta ser una
“buena madre” y hay un componente fuerte de ansiedad durante esta fase.
Empieza a hacerse cargo de algunas de sus nuevas tareas de maternidad.
Frecuentemente se fatiga por los cambios fisicos que esta sufriendo, la leche
empieza a aparecer y se preocupa sobre su capacidad de amamantar. Esta fase
dura cerca de diez dias. Se caracteriza por cambios frecuentes y rapidos del
estado de animo hasta que se alcanza la estabilidad hormonal. La mujer puede
deprimirse y llorar sobre cosas sin importancia. Es comun encontrar a la mujer
en lagrimas durante este periodo. “Tristeza posparto” es el término usado para
describir este tipo de depresion. La mujer puede contentarse cuando se le dice
que esos sentimientos son comunes y desapareceran muy pronto.

El curso psicologico del posparto también ha sido descrito por Rubin (1967,
citado en Salvatierra, 1989); con algunas variaciones: primero una fase de
reposo, con un largo suefio recuperador, sigue al esfuerzo del parto, en las
primeras 24 horas, y es decisiva para afrontar las tareas de la maternidad y
para el bienestar de la mujer a corto plazo. Sin embargo, esa fase debe ser
precedida de un corto periodo, tal vez la hora siguiente al nacimiento, de
alegria y estupefaccion, en la que la parida se siente en intima comunion
agradecida con todos los que la han ayudado en el trance. Hablar, reir, liorar,
son manifestaciones tipicas, cuya falta debe hacer pensar que algo va mal. A
continuacion del reposo, los dos o tres primeros dias, son una fase de
asimilacion (taking-in), en que la mujer se comporta pasivamente.
Probablemente en relacién con la “subida de la leche” y el inicio de la lactancia
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materna, que es una tarea activa, se inicia una fase de hacerse cargo (taking-
hold), que dura unos diez dias. En estos dias hay oscilaciones en el humor de la
puérpera, pudiendo aparecer crisis de abatimiento (blues), que son superadas
habitualmente.

Actualmente, el retorno a casa suele ser precoz, lo que sin duda obliga a
“hacerse cargo” antes. La conducta al reintegrarse a su domicilio es muy
variable. Para muchas es una situacion dificil y, para unas pocas, casi
intolerable. Hay que establecer nuevas rutinas, organizarse de manera diferente
y ajustarse a nuevos conceptos de tiempo. En general, la queja més frecuente
de la nueva madre es el cansancio, la fatiga y la falta de suefio. Sigue la
inseguridad, incluso la ansiedad, acerca del comportamiento del bebé, cuyas
“sefiales”, especialmente en un primer hijo, deben aprenderse. Normalmente, a
las 2-4 semanas, la puérpera muestra deseos de salir y restablecer el contacto
con el mundo, lo que se ha calificado de fase de eclosion (bursting-out). La
mujer esta harta de la sujecion al bebé y desea escaparse. Al mismo tiempo
experimenta el imperativo de no perder el control, y establece elaborados
métodos para asegurar la atencion del nifio. Ello requiere una ayuda
doméstica, que es absolutamente esencial y que suele ser suministrada por la
madre, un familiar inmediato o una amiga. El éxito en su primera salida es un
factor importante en la adquisicién de confianza y de satisfaccion emocional.

A partir de este momento, la evolucién psicologica del puerperio suele ser
progresiva, aunque fluctuante, hacia un equilibrio, que se alcanza normalmente
hacia las seis-ocho semanas si no es interrumpida por la aparicion de una
depresion (Salvatierra, 1989).

La depresion posparto es de hecho una reaccion de dolor por una pérdida: la
del bebé que se llevaba dentro, de las atenciones y demostraciones de afecto,
de los suefios de regresar a la infancia, de consideraciones y cortesias
especiales, de las relaciones justas con los padres y otras cosas mas. La
transicion del embarazo a ser padres produce una tension natural acompafiada
de una pérdida emocional inevitable. Como ya habiamos mencionado, asi como
se esfuma el espiritu navidefio con la llegada del afio nuevo, la posibilidad de
ser abierto ante una mujer embarazada desaparece con el parto. Los abuelos
contintan llamando y visitando, pero mas interesados en el nuevo nieto que en
los padres. Los abuelos pueden amar a nuestros bebés como nosotros siempre
quisimos ser amados. Los esposos dirigen parte de su necesidad protectora y
de su atencién hacia los nifios, las madres también cambian su atencion del
esposo por el cuidado del bebé (Panuthos, 1987).

Por otro lado, un problema com(n entre las mujeres que se deprimen después
del parto es la forma en que sus madres las criaron. Tanto Melges como Dana
Breen descubrieron que si una madre controla mucho a su hija, ésta puede
deprimirse mds después de haber dado a luz. Si la madre también la rechaza,
entonces el riesgo es mayor. Ambas experiencias implican una pérdida de
control. Si una madre impide que su hija tome la iniciativa y al mismo tiempo
se muestra emoclonalmente fria con ella, la hija tiene poco control, ya sea
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sobre su relacién o sobre su propia vida. La falta de apoyo por parte de su
esposo también hace a una mujer vulnerable a la depresion después del parto.
Todos estos factores interactdan, si la nueva madre tiene dificultades para
reconocer las repuestas de su bebé para con ella, tenderd a sentirse
insuficiente como madre. Las mujeres que experimentan niveles de ansiedad
muy altos o muy bajos, durante el embarazo, pueden ser las mujeres que se
sienten mas deprimidas, en comparacion con las que sintieron una ansiedad
moderada. Las mujeres que responden al embarazo con mucha ansiedad viven
en un estado de tensién provocada por una sensacion de pérdida del control.
Las que experimentan poca ansiedad estan negando la realidad de su situacion.
La realidad del parto y del bebé surge como una conmocidn bastante seria,
como un abrupto cambio en sus expectativas preconcebidas, o lo que es lo
mismo, como una pérdida de control (Macy, 1980).

Sin embargo, el parto es sélo un factor precipitante que opera debilitando la
resistencia de la puérpera, aunque, el nacimiento de un hijo es un hecho muy
significativo que no puede ser visto como un factor precipitante comun.
Zilboorg (1931; citado en Arieti, 1993), fue uno de los primeros que informé
acerca de estados depresivos tanto en el padre como en la madre después del
nacimiento de su hijo, los interpreté fundamentalmente como reactivaciones de
un apego edipico incestuoso hacia el progenitor del sexo opuesto. En la
mayoria de las depresiones posparto de mujeres jovenes, la madre de la
paciente - ademas de ser el otro dominante a quien ésta debia aplacar y de
cuya constante aprobacién dependia- es una persona con la que la paciente se
identifica, aunque no de buena gana. En otras palabras, la paciente adopta
como modelo a su madre, no porque la admire sino para ganar su amor y
aprobacién. Cuando el bebé llega, la identificacion parece completa e
irreversible. Ahora, la paciente sera una madre igual a la suya, probablemente
el mismo tipo de madre que su propia madre siempre fue. Pero no puede
aceptarlo, debe rechazar a su madre y en consecuencia a una gran parte de
ella misma que sigue el modelo de aquélla, debe rechazar asimismo gran parte
de sus vinculos con otras personas, que son una imitacion de los de su madre y
por supuesto también su relacion con el bebé, que confirma su condicion de
madre. Al mismo tiempo siente culpa porque le cuesta reconocer que no
acepta el rol materno (Arieti, 1993).

A pesar de todo, las reacciones emocionales basicas después de un parto
normal son muy variados y dependen de cada mujer. La primera emocion de
una mujer suele ser de alivio extremo seguida de una sensacién de felicidad y
gratitud porque el nuevo ser ha nacido sano, hay un patrén regular de
conducta en la madre inmediatamente después del nacimiento del bebé.
Tocar, sostener y acicalar al lactante en condiciones normales intensifica con
rapidez los lazos maternos de afeccion. Sin embargo, no todas las mujeres
reaccionan de esta manera, y algunas inclusive pueden sentirse desligadas del
nuevo ser. Tales sentimientos suelen ser transitorios y no deben provocar
ansiedad. Como ya se menciond, en los primeros dias después del parto, la
madre puede experimentar sentimientos de incapacidad y depresion, la
experiencia sugiere que la convivencia durante la estancia hospitalaria reduce la
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ansiedad materna y da por resultado un amamantamiento mas satisfactorio
(Benson, 1983).

También el parto suele intensificar la ligazon e, incluso, hacerla cristalizar
stbitamente en lo que podriamos llamar un amor a primera vista. Sin duda, el
estrés del parto y el esfuerzo de parir a un ser nuevo y desvalido sensibiliza a la
mujer para “enamorarse” de su hijo. Parece que la primera hora tras el parto
es un periodo critico para superar ambivalencias y sentimientos negativos hacia
el feto, estableciendo las bases para una ligazon firme. La vision inmediata del
recién nacido, acabado de expulsar, el oir su lloro y el contacto piel a piel,
descansando el recién nacido desnudo sobre el vientre o entre los brazos de la
madre, ejercen un “troquelado” de la mujer, segun muchos autores, que
facilita, no solamente su adaptacion matermnal, sino también su equilibrio
emocional (Klaus y Kennell, 1976; en Salvatierra, 1989).

La imagen de la propia madre y las relaciones con la misma troquelan muchas
veces la adaptacion materna. Segun Breen (1975, citado en Op. cit.), las
mujeres que se adaptan bien, consideran a su madre de forma positiva,
presentandose dificultades cuando existe una discordancia entre una imagen
idealizada de la madre y la propia conducta de la mujer. Otro aspecto
importante para la adaptacion, es la fuerza del yo y si el sujeto estd mal o
insuficientemente informado, el estrés y la ansiedad seran mayores. La
adaptacion materna, con este enfoque, seria una funcion de la adecuacion de
las informaciones que posee la mujer acerca del embarazo y la maternidad.

Por su parte, Pritchard (1993) menciona ciertos factores para presentar algin
grado de depresion: 1) la reduccion de la tension emocional que sigue a la
excitacion y al miedo que casi todas las mujeres experimentan durante el
embarazo y el parto, 2) las molestias del puerperio descritas anteriormente,
3) el cansancio producido por la falta de suefio durante el parto y el posparto
en casi todos los hospitales, 4) la ansiedad que se experimenta al dudar de la
propia capacidad para cuidar del nifio al dejar el hospital y 5) el temor de haber
dejado de ser atractiva para su esposo.

Panhutos (1987) nos plantea que la mayoria de los expertos ha dividido los
aspectos del sufrimiento en etapas o fases. Como el posparto es un periodo de
sufrimiento sano, no es raro que la persona pase por una o varias de estas
etapas.

FACTORES DE SUFRIMIENTO
Hay cinco experiencias comunes asociadas con el sufrimiento:

¥ Incredulidad: es un periodo de conflicto mental causado por los cambios
rapidos que trae consigo el parto.

Y Coraje; se caracteriza por sentimientos de frustracién, de irritacion, envidia
y culpa. Kitzinger (1981; Op. cit.), hace referencia a estos sentimientos
posnatales comunes. Dice que la madre, aunque dude en admitirlo, por lo
general guarda un resentimiento hacia el bebé que la ha privado de su
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libertad. Este resentimiento que se mantiene en secreto, puede exagerarse
mas tarde por los celos del esposo hacia el bebé. El coraje es
probablemente uno de los sentimientos mas dificiles de expresar para la
pareja en el periodo de posparto. Muchas veces este sentimiento se guarda
por temor a dafiar al infante de alguna manera o que no se sienta amado.

Y Culpa: los padres en occidente estamos programados para sentirnos
culpables ain antes de la concepcién. Nos culpamos de la conducta de
nuestros hijos, de sus inclinaciones, de sus rodillas raspadas y chipotes en la
cabeza. Aunque es casi imposible escapar de la culpa durante el embarazo,
el parto y el posparto, reducir al minimo el autocastigo y reunir una buena
informacién puede liberarnos del sentimiento de culpa. Expresar los
temores, preguntar y buscar apoyo son acciones utiles para contrarrestar la
culpa y son una forma de apoyo durante el periodo de posparto.

Y Depresion. es una reaccion sana a la tensidon y una seiial de que la
recuperacion es necesaria. Se la maneja con éxito cuando nosotros,
especialmente las mujeres, no nos convertimos en victimas de ella.

¥ Aceptacion y ajuste. es el camino hacia una vida en familia bien hecha
aunque no sea un periodo de felicidad. Aqui se establecen los conflictos, se
expresan los sentimientos y se hacen los ajustes apropiados.

Generalmente, al cabo de un afio, la mayoria de las puérperas muestran una
buena adaptacién, sin embargo, hay también una parte considerable cuya
adaptacién deja que desear. Tales casos muestran ya durante el embarazo
sintomas de mala adaptacion. Cohen (1966; citado en Salvatierra, 1989),
presenté algunos casos clinicos, sefialando ciertos indicadores conductuales
sospechosos:

El primero es el rechazo del embarazo o del papel materno, bien denegando los
cambios en la apariencia fisica, o reaccionando en exceso a los mismos; por
ejemplo, vistiéndose de forma inapropiada, emprendiendo tareas que no
corresponden a un embarazo avanzado o a un parto reciente, mostrando
demasiada preocupacion por vagos sintomas fisicos o emocionales, etc.

El siguiente es, /a no afiliacion emocional con el feto o el neonato. Durante la
gestacion, la respuesta a las manifestaciones vitales del feto es minima o
denigratoria (“es una bestia que no para de darme patadas™). Es muy tipico el
descuido en la preparacion del ajuar, la cuna o la habitacion. Por dltimo, existe
un fallo en percibir al recién nacido como individuo real. Hay una incapacidad
para distinguir ninguna caracteristica fisica o conductual, contemplandose al
nifio genéricamente por rasgos propios de aduito.

En el caso extremo, la madre no atiende como es debido al recién nacido,
descuidando su alimentacién, vigilancia, etc., a veces puede haber malos tratos
de palabra u obra. En muchas ocasiones, la madre cumple su deber, pero los
cuidados se suministran sin amor y sin carifio.
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Para finalizar, es importante resaltar la importancia de la lactancia materna
como parte fundamental del apego emocional con el neonato y del propio
equilibrio materno, considerando que debe ser el contacto inmediato de la
madre con el recién nacido, en la misma sala de partos. El nifio desnudo
deberia dejarse sobre el vientre de la madre e, incluso, puesto inmediatamente
al pecho, dejar al recién nacido en la misma habitacion de la madre y
amamantarlo sin un horario, lo que se llama binomio conjunto. Para evitar
ansiedad y depresion posparto, se aconseja que la futura madre se informe de
los cambios y responsabilidades de la maternidad, como es un trabajo de parto
y el parto en si, tratar de obtener ayuda del esposo, amigas o parientes de
confianza, entablar amistad con otras parejas que ya tengan un hijo, no
imponerse tareas que no sean de importancia, no mudarse de casa al nacer el
bebé, descansar y dormir mucho, platicar mucho sus planes y preocupaciones,
no hacer a un lado sus intereses externos y tener un adecuado control prenatal,
es decir, estar en revision continua con algin médico familiar o ginecdlogo
(Macy, 1980).

Un problema muy importante que se da en nuestra sociedad, es el embarazo
de adolescentes, la causa de que esto sea un problema son precisamente las
caracteristicas que se dan durante la etapa de la adolescencia, ya que el traer
un nifio al mundo, genera un desequilibrio, incluso, en la edad adulta, por lo
que requiere tratarse mas ampliamente éste tema en el capitulo siguiente. Es
importante resaltar el hecho de que el embarazo en la adolescencia es visto o
no como un problema, de acuerdo a la sociedad en que éste se presente, pero
basicamente en el Occidente y, especificamente en nuestro pais, si representa
un problema que necesita urgentemente de atencion, por todos los aspectos
que se describiran a continuacion.
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CAPITULO 3. ADOLESCENTE EMBARAZADA

Desearia poder viajar por el camino que cruza la mente
del bebé,
y mas alla de todas las fronteras,
donde los mensajeros llevan recados sin causa alguna entre los
reinos de los reyes de ninguna historia;
donde la razén hace cometas de sus leyes y las eleva,
y la verdad hace que el hecho se libere de sus cadenas.

Rabindranath Tagore, 1913 (citado en Papalia y Olds, 1996).

Tener un hijo a los catorce afios, ser madre y nifia a la vez......

He aqui una singular anomalia en este siglo XXI en el que no se tiene derecho a
proclamarse adulto hasta después de un largo aprendizaje social, en el que la
frontera entre la infancia y la edad adulta ha tomado el aspecto de un largo
espacio transitorio, donde los puntos de referencia a la madurez bioldgica no
sefialan ya sus limites (Deschamps, 1979).

Tener un hijo a los catorce afios ha sido, no obstante, la suerte que han corrido
millones de pequefias palestinas, africanas, asiaticas. No habia en ello nada de
chocante ni anormal. Hoy existe la adolescencia, creada por nuestras
sociedades modernas. Periodo en el que uno no se considera nifio ni adulto,
siendo ambas cosas a la vez. Hoy a los catorce afos, se ha llegado mas aun
que antiguamente a la madurez sexual del adulto, pero la maternidad no es ya
un fenémeno bioldgico, es un acontecimiento social y sdlo concierne al adulto,
en el sentido social de esta palabra (Op. cit.).

La Organizaciéon Mundial de la Salud define a la adolescencia como la etapa de
la vida en la cual el individuo adquiere la madurez reproductiva, transita los
patrones psicologicos de la nifiez a la adultez y adquiere la independencia
socioecondmica, asimismo, fija el inicio y el final de la adolescencia entre los 10
y los 20 afios de edad. El comienzo de la adolescencia tiene un limite claro que
es la pubertad, pero el final depende de variables psicosocioculturales que
difieren notablemente de una sociedad a otra. Por estos motivos, se cita la
siguiente definicion de embarazo en la adolescencia: es el embarazo que ocurre
dentro de los primeros dos afios de la edad ginecoldgica (los afios transcurridos
desde la menarquia) o cuando el adolescente mantiene total dependencia
socioecondémica de la familia parental o ambas situaciones (Dulanto, 2000).

El embarazo en las adolescentes tiene repercusiones de tanta importancia como
aquellas que se pueden cuantificar desde el punto de vista médico. Tomemos
el caso de una escolar de 15 afios que se encuentra embarazada, si pensara en
el aborto no sabria a quién recurrir en demanda de consejo, sin duda sus
padres no estarfan dispuestos a ayudarla. Los recursos que para una mujer
adulta son ficiles de obtener, son practicamente inalcanzables para una
adolescente. Cuando su estado se hace notorio sera expulsada de la escuela y
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perdera toda oportunidad de acceder a una educacion que le hubiera permitido
un porvenir. Al nacer el nifio, si es que nace vivo sorteando los riesgos del
parto, ésta joven no preparada para ser madre y sin recursos que garanticen su
sustento y el de su hijo, sdlo puede recurrir a labores manuales mal
remuneradas, que no le dejan tiempo para el cuidado del nifio o, peor ailn,
puede abandonar a éste con sus padres, darlo en adopcion o caer en la
prostitucion (Zeiguer, 1993).

La limitacién cronologica de la adolescencia, como ya se menciond en el
capitulo correspondiente, puede ser muy debatida, porque este lapso que
engloba el proceso de la conversién de nifio en adulto, tiene una dimension
muy variable. Sin embargo, independientemente de estas variaciones, el
embarazo en la adolescencia ha figurado como un factor de alto riesgo
perinatal, variando solamente el limite de la edad para su inclusién, ya que el
riesgo puede ser diferente en la adolescencia temprana (10-15 afios) y en la
tardia (15 a 19 afios), con base a las caracteristicas bien definidas en estos dos
grupos. No obstante, en el momento actual tiende a identificarse el riesgo
perinatal particularmente en el grupo de edad de 15 afios 0 menos, ya que en
este son mas evidentes las caracteristicas de inmadurez bioldgica (Barrera y
colaboradores, 1998).

El embarazo temprano, ademdas de conllevar alteraciones sociales y
econdmicas, repercute esencialmente en otros ambitos, ya que propicia mayor
inestabilidad emocional como: alteracidn en la autoestima, ansiedad, depresion,
entre otros; andlogamente al proceso de embarazo y a las condiciones
socioculturales, lo que puede agudizar los trastornos emocionales hasta
exacerbarlos en patolégicos. Es decir, como ya se revisé con anterioridad,
durante la adolescencia, se manifiestan como parte del proceso normal del
desarrollo, alteraciones emocionales, que sumadas a esto, el embarazo
temprano genera dindmicas psiquicas que pueden desestructurar las
percepciones de la realidad y por ende la situacion afectiva de la adolescente
en particular (Duarte, 1997).

Por su parte, Mc Anamey (1994) refiere que el embarazo y la maternidad
durante la adolescencia estan asociados con significativos riesgos médicos y
psicosociales tanto para la madre como para el hijo. Aunque éstos se
atribuyeron alguna vez a la inmadurez fisiolégica y psicosocial de la madre
adolescente, datos recientes indican que los riesgos asociados con el parto en
la adolescente no obedecen a condiciones fisiolégicas o psicosociales intrinsecas
de la adolescencia (por ejemplo, persistencia del crecimiento materno e
inmadurez reproductora y cognitiva), sino mas bien a que el embarazo en la
adolescente es un marcador de factores sociodemograficos (por ejemplo,
pobreza, educacién deficiente, solteria, otra raza que no sea blanca e
inadecuada atencidn prenatal) que aumenta los riesgos de resultados adversos
de la gestacién y la maternidad.

Por lo tanto, es evidente gue, se tiene que considerar a la gestante adolescente
desde los aspectos tanto biomédico como psicosocial, ya que el nacimiento de



un nuevo ser implica un entorno en donde confluyen todos estos factores, y la
misma adolescente en si esta pasando por un fendmeno lleno de cambios que
dan lugar a una modificacion de conducta que puede influir en todo este
proceso de la gestacion.

Es por ello, que iniciaremos analizando las incidencias, causas y consecuencias
del embarazo, para comprender mejor este fendmeno social.

3.1 INCIDENCIA, CAUSAS Y CONSECUENCIAS DEL EMBARAZO
ADOLESCENTE

A la gestacion en mujeres adolescentes, en la segunda década de la vida, se
presta una considerable atencién, por el aumento progresivo de frecuencia en
las sociedades avanzadas, a la vez que se reduce la natalidad de mujeres de
mayor edad.

La progenitora adolescente, representa un problema combinado: es decir, se
enfrenta a la adolescencia y a la maternidad, ademas, suele ser soltera y tener
una situacién econdmica limitada. El nimero de adolescentes, entre los 12 y 19
afos de edad, que requieren atencion materno infantil, se esta incrementando.

En las regiones menos desarrolladas mas de 2,000 millones de personas en la
actualidad son menores de 20 afios, y ésta es la generacion que muy pronto se
convertira en el proximo grupo de padres. Mas de 400 millones de personas
son adolescentes entre las edades de 15 a 19 afios y la proporcién de mujeres
que estan teniendo hijos en este grupo de edad oscila de menos de 1% en
algunos paises industrializados al 24% en Angola, en México esta cifra es de
7% (Arellano, 2000).

En Estados Unidos, cuatro de cada diez embarazos ocurren actualmente en
mujeres antes de los 20 afios, aunque la proporcion disminuye al llegar al parto
(dos de cada diez partos), por la intervencion del aborto provocado (Salvatierra,
1989).

Cada dia quedan embarazadas unas 2,700 adolescentes en E.U.A., y el niimero
de bebés de madres solteras jovenes se cuadruplicé entre 1940 y 1985. En la
actualidad, mas de un millén de adolescentes se embarazan al afio; de ellas,
mas del 65% son solteras. S6lo la mitad completa la gestacion, pues alrededor
del 40% de los productos es abortado y el otro 10% no se logra (Craig, 1997).

Por otro lado, en Chile, en el afio de 1991, la morbilidad de las adolescentes
por causas gestacionales ascendieron a 1 731 casos, lo que constituye 4.1%
de los egresos. En el grupo de 15 a 24 afios de edad, la primera causa de
hospitalizacién fue la gestaclén que llegd a 63.1% del total de egresos. En
cuanto a la morbilidad obstétrica, se distribuye en forma semejante a la que
presentan las adultas, pero con frecuencias proporcionalmente mayores en el
sindrome hipertensivo y en el parto complicado (Dulanto, 2000).



Es importante sefialar que un gran porcentaje de los embarazos que se
presentan en la adolescencia son accidentales, es decir, no planeados y muchas
veces ocurren cuando los y las jovenes no estan informados acerca del riesgo
de un embarazo, la forma de evitarlo es, usando alguin anticonceptivo y donde
adquirirlo. En México, 17% de los nacimientos de neonatos vivos fueron de
madres entre 15 y 19 afios de edad (Secretaria de Gobernacion, 1990) y existe
informacién que indica la presencia de embarazos en adolescentes menores de
15 afios. Asi mismo, se ha visto que el 16.1% de las adolescentes entre 12 y
19 afios de edad han tenido relaciones sexuales, y que la edad promedio del
inicio sexual de las adolescentes que han tenido tal experiencia es de 16.4 afios
(Pick y colaboradores, 1998).

Del mismo modo, Barrera y colaboradores (1998), mencionan que en 1985, la
poblacién mexicana adolescente femenina entre 15 y 19 afios fue de 4 561 500,
siendo el 5.5% de la poblacién la que estuvo en gestacion. En una revision
hecha de 3, 000 nacimientos consecutivos ocurridos en el INPER en 1981, se
obtuvieron los siguientes datos de interés: el 19.5% (587 pacientes)
correspondid a mujeres adolescentes entre 11 y 19 afios de edad, de las cuales
el 77.2% fueron primigestas y el resto (22.9%) multigestas. El total de
pacientes se subdividié6 en dos grupos: de 14 afios o menores y de 15 a 19
afos, y la forma de terminacion del embarazo se relacioné con los indicadores
de salud mas relevantes desde el punto de vista perinatal.

De acuerdo con los datos publicados en el Instituto Nacional de Estadistica
Geograéfica e Informativa (INEGI), en 1991, en nuestro pais se presentaron
unos 2.5 millones de partos cada afio, de los cuales el 50% son de mujeres
menores de 18 afos. Las cifras publicadas en algunos hospitales de nuestro
pais muestran una frecuencia del embarazo en la adolescencia de entre 1.5% y
12.2%, siendo la cifra mas alta de embarazo adolescente, registrada en
publicaciones de México, especificamente la del Instituto Nacional de
Perinatologfa (INPER), con aproximadamente el 9.12%. Dentro del Instituto
antes sefalado, el embarazo en la mujer adolescente ocurre con una frecuencia
de 1 por cada 10 embarazos, siendo el embarazo patoldgico y el aborto los que
ocupan el primer lugar como causa de hospitalizacion de adolescentes (Duarte,
1997).

Aunque algunos adolescentes informan que han tenido relaciones sexuales
simplemente porque lo deseaban, las actividades sexuales pueden ser un
sintoma de problemas personales o una manera de escapar de eflos. También
puede ser el sexo un medio utilizado para muchos fines, como; probar la
masculinidad o la feminidad del adolescente, poder pertenecer a un grupo dado
de coetaneos, sustituir la falta de satisfaccion de las necesidades emocionales
normales, precipitar un matrimonio, aminorar el dolor de un trauma emocional,
manifestar la necesidad de ayuda (Shen, en Dulanto, 2000).

A continuacién se describe un cuadro de Arellano (2000), evidenciando los
nacimientos en México en menores de 19 afios.
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ESTADOS PRIMERO SEGUNDO | TERCERO CUARTO
Estados Unidos| 315, 430 82, 535 16,221 3,624
Mexicanos

| Aguascalientes 2,540 675 122 20
Baja C. Norte 7,325 1,832 335 56
Baja C. Sur 1,483 309 44 9
Campeche 2,566 905 212 54
Coahuila 7,785 1,898 298 38
Colima 1,719 417 69 6
Chiapas 15,122 5,626 1,388 359
Chihuahua 10,446 2419 434 106
Distrito Federal 19,881 3,929 360 52
Durango 6,022 1,539 324 117
Guanajuato 13,007 3,469 585 103
Guerrero 14,822 4,882 1,457 544
Hidalgo 8,559 2,436 548 149
Jalisco 16,774 4,203 725 103
México 40,851 9,284 1,309 188
Michoacan 14,302 3,533 633 133
Morelos 4,661 1,183 188 32
Nayarit 3,759 811 118 27
Nuevo Ledn 9,565 2,080 250 25
QOaxaca 13,314 4,050 928 190
Puebla 18,490 5,293 1,158 227
Querétaro 4, 092 974 181 31
Quintana Roo 2,727 770 173 37
San Luis Potosi 7,437 2,106 392 63
Sinaloa 10,248 2,180 377 82
Sonora 7,445 1,761 240 48
Tabasco 7,345 2,533 663 141
Tamaulipas 7,726 1,827 281 50
Tlaxcala 3,488 765 132 14
Veracruz 23,289 7,346 2,003 581
Yucatdn 4,035 1,109 167 21
Zacatecas 4,519 1,008 123 18

Fuente: INEGI, Direccién General de Estadisticas; Estadisticas Demogréficas y Sociales, 1998.

Como bien se puede observar, es alta la incidencia de embarazos adolescentes

en México, destacando el Estado de México y Veracruz, y en general, es
sorprendente apreciar cuantas adolescentes tienen hasta cuatro hijos antes de
los 19 afios de edad. En el Hospital General de Cuautitian “General José Vicente
Villada”, de Cuautittin de Romero Rubio, Estado de México, diariamente

atienden en promedio, de entre 8 4 10 adolescentes de parto o aborto.




63

Los factores que facilitan que una adolescente quede embarazada son de orden
fisico, psicolégico, social y cultural. El desconocimiento del uso y la forma de
adquisicion de métodos anticonceptivos, la escasa preparacion para asumir su
sexualidad, asi como la inmadurez emocional que obstaculiza el andlisis de las
consecuencias de sus actos, son algunos de los factores que aumentan la
probabilidad de embarazo en la adolescencia. Especificamente entre los
aspectos psicoldgicos que se han propuesto como relacionados con el embarazo
en adolescentes se encuentran:

El miedo a estar solo (a).

La posibilidad de sentirse adulto,

La carencia de afecto.

La necesidad de reafirmarse como mujeres o como hombres.

Relacidn y comunicacion inadecuada con los padres.

La busqueda de independencia.

La curiosidad sexual.

Presencia de embarazos premaritales en hermanas y/o madre (Pick y
colaboradores, 1988).

Muchas jovenes actuales piensan que con la facilidad de la pildora ya no deben
temer al embarazo: “Solo tenemos que decidir qué es correcto”. A pesar de lo
noble que pueda ser este sentimiento, aln prevalece el hecho de que menos de
un tercio de las solteras jovenes que mantienen relaciones sexuales activas han
usado la pildora anticonceptiva para evitar el embarazo. Existe una proporcion
muy alta -entre el cincuenta y cinco y el setenta y cinco por ciento- la cual no
ha usado ningln dispositivo, al menos en su primera experiencia (Conger,
1980).

Es claro que los adolescentes que no son capaces de aceptar su propia
sexualidad, no van a ser capaces de hacer un uso efectivo de la anticoncepcion.
Hay mitos que explican otros embarazos: la creencia de que se debe amar a
alguien (una observacion interesante), que es necesario querer embarazarse,
que quiere sentirse “*més grande”. Otras adolescentes hacen una extrapolacion
equivocada de sus experiencias anteriores: como no se han embarazado
nunca, creen que nunca se van a embarazar. Otras, en una maniobra que se
parece a la “psicologia del campo de batalla”, aceptan que el embarazo les
puede suceder a otras, pero no a ellas. También son importantes las barreras
que se ponen a la anticoncepcion. Algunas estan en la familia, otras en la
dificultad para tener acceso al sistema de atencion de la salud, y muchas estan
en el sistema sanitario mismo. Entre éstas esta el no poder identificar a los
adolescentes que llevan una vida sexual activa; otra, de igual importancia, es la
renuencia a dar a los adolescentes la informacion necesaria sobre la fisiologia
de la reproduccién y sobre la anticoncepcion, como también a suministrarles
ésta misma (Anyan, 1991). '

Entre los factores mas personales o interpersonales que influyen en el
embarazo durante la adolescencia, el primero es muy variable, pero la
satisfaccion por logros académicos, por las relaciones familiares o por un
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trabajo, casi siempre es muy pobre en las adolescentes que se embarazan, y
sus planes para el futuro son confusos. Para otras, la soledad es lo mas
importante, y no es dificil entender cémo un bebé puede ser un prospecto de
compafiia y amor. Las adolescentes muchas veces compiten con sus padres, y
al mismo tiempo que desean romper con ellos, tener un bebé les brinda la
oportunidad de ser un padre perfecto. Algunas adolescentes usan el embarazo
como medio de escapar de su familia en situaciones en las que el embarazo
parece la Unica salida. Desafortunadamente, el escape no siempre es exitoso y
la dependencia de la familia puede continuar. La relacidn de la adolescente con
su pareja puede originar presiones por parte de ella para tener un hijo,
sobrestimando la importancia y la permanencia de la relacidén que existe entre
los dos, y viendo las consecuencias de un embarazo con una perspectiva
optimista. Finalmente, los patrones familiares pueden favorecer el embarazo
en la adolescencia. Si la madre de la adolescente a otras mujeres de la familia
tuvieron hijos cuando eran muy jovenes, puede no parecer extrafio que otra
mujer de la familia haga lo mismo. Muchas adolescentes que se embarazan son
miembros de familias numerosas (Anyan, 1991).

Por otro lado, Figueroa y Garcia (1992, citados en Bazan, 1998), realizaron una
investigacién sobre la practica anticonceptiva en adolescentes y jovenes del
area metropolitana de la Ciudad de México, ellos encontraron que los
adolescentes no utilizaron métodos anticonceptivos en su dltima relacion
sexual, principalmente, porque no creyeron embarazarse o embarazar a su
pareja (27.1% esta es la causa mayor en los hombres), porque no planearon
tener relaciones sexuales (25.8%) y porque deseaban embarazarse o
embarazar a su pareja (24%, ésta es la causa mayor en las mujeres), la falta
de conocimientos de los anticonceptivos constituye el 3.8% de las razones de
Su No uso.

El problema del embarazo en las adolescentes es real, el cual segiin opiniones
esta controlado, pero sobre todo que deje de ser un problema, dependeré de
factores como mejorar la calidad de vida en la familia, la salud biopsicocial de
los barrios, la educacion escolar, crear centros comunitarios para jovenes donde
realicen deporte y actividades de esparcimiento, y crear politicas de salud que
sean viables para que, dentro del marco de las capacidades econdmicas de
cada subregién dejen de ser una mera propuesta y se conviertan en una
realidad al alcance de los jovenes.

Segin Dulanto (2000) hoy se habla de factores determinantes y
predisponentes que concurren en el problema del embarazo en adolescentes.
Entenderlos es crear conciencia de la multifactorialidad de la génesis del mismo
y facilitar su comprension.

Entre los factores determinantes, seran considerados como tales, los siguientes:

1. Tener relaciones sexuales sin haber adoptado medidas anticonceptivas
adecuadas (por desconocimiento, temor a su uso, dificultad de cualquier
tipo para acceder a ellas, o simplemente negacién a tomar las medidas
anticonceptivas por propla y consciente determinacion).
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2. Violacién.

Los factores predisponentes rara vez actian solos y si lo hacen, no tienen la
fuerza de condicionamiento como para ocasionar que una persona se
embarace; por lo general, actiian vinculados en forma sincrénica durante una
época, pero también pueden actuar unos tras los otros en forma pertinente
hasta lograr condiciones en quien los sufre que faciliten el involucrarse en la
problematica, estos factores se dividen en personales, familiares y sociales.

Los factores personales son considerados de caracter individual e inciden en
ambos sexos como son: a) abandono escolar, b) autoestima baja, ¢) falta de
confianza en si mismo, d)sentimientos de abandono y desesperanza,
e) problemas emocionales, de personalidad o ambos, f) carencia de afecto (esta
puede ocurrir con frecuencia desde etapas tempranas de la vida y se sostiene
con persistencia), g) incapacidad para planear un proyecto de vida, h) inicio
temprano de relaciones sexuales, i) consumo de sustancias toxicas que causan
adiccion, j) desinterés para asumir actitudes de prevencion, k) necesidad de
afirmar su identidad de género y el factor individual que incide en el sexo
femenino es: la menarquia temprana.

Entre los factores familiares predisponentes que inciden en ambos sexos se
encuentran: la familia disfuncional: ausencia de figura paterma estable y
modelos promiscuos de conducta, hacinamiento y promiscuidad, formas de vida
familiar, crisis existencial del nicleo familiar por problemas emocionales,
economicos y sociales, enfermos cronicos en la familia, madre con
antecedentes de embarazo adolescente, antecedente de una hermana
adolescente embarazada y normas en el comportamiento y actitudes sexuales
de los adultos.

Los factores sociales también inciden en ambos sexos y se refieren a:

1) abandono escolar, 2) mal o inadecuado uso del tiempo libre, 3) nuevas
formas de “vida” propiciadas por la subcultura juvenil, 4) cambios sociales que
dificulten la incorporacién laboral, 5) ingreso temprano a la fuerza laboral,
6) cambios sociales en el concepto de estatus de la mujer, 7) condiciones
socioeconémicas desfavorables a la familia, 8) marginacion social, 9) mayor
tolerancia del medio social a la maternidad en la solteria, 10) el machismo,
como un valor cultural y 11) el efecto de los medios de comunicacion masiva,
en particular la television, en el modelado de la conducta sexual (tanto de
adolescentes como de adultos) y transmision de mensajes contradictorios.

Por lo tanto, entre los factores de riesgo, cuando el médico pediatra, general o
especialista en ginecologia y obstetricia diagnostica firmemente un embarazo,
sera necesario que la paciente y sus padres o quienes sean responsables de la
toma de decisiones, decidan lo mas pronto posible si desean o no continuar con
el embarazo. Si se asume continuarlo, el médico que llevard el caso debe
establecer de manera clara la edad ginecolégica de la paciente y definir las
posibilidades de riesgo. Determinar esta edad es indispensable porque mientras
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mas cercana a la menarquia esta la iniciacion del embarazo, mayores riesgos
puede correr la paciente.

Si bien es cierto que por la influencia de factores de caracter personal (ligados
a la inmadurez emocional de la gestante) y otros de caracter social y cultural, el
diagnostico casi nunca se establece en etapas muy tempranas (dentro del
primer trimestre del embarazo) ain en las clases acomodadas, cuando
particularmente se trata de adolescentes tempranas, es importante afirmar que
la nica forma de reducir el riesgo en estas pacientes es la de proporcionarles
una atencion prenatal de calidad lo mas cercana al inicio del embarazo
(Dulanto, 2000).

Es por eso que, el embarazo sobrevenido a una adolescente, es el espectacular
testimonio de la paradoja que viven los adolescentes de hoy. La madurez
bioldgica ha precedido en mucho a la independencia social, la vida personal se
ha afirmado, con menosprecio de las fuerzas que tienden a disciplinar o a
frenar el movimiento de la vida. La libertad sexual es una piedra angular de
esta alta incidencia de embarazos adolescentes, ya que se advierte una
ambivalencia, es deseada y temida a la vez, impuesta por toda una forma de
vida y de relaciones sociales, causando culpa y a la vez placer, provocando a la
vez un dilema en los adolescentes (Deschamps, 1979).

Ahora bien, las consecuencias de ser padres en la adolescencia son enormes
para las madres, los padres, sus hijos y la sociedad en general. Las
adolescentes estan mas propensas a tener ciertas complicaciones en el
embarazo, como anemia, trabajo prolongado en el parto y toxemia. Las jovenes
estan dos veces mds propensas que las mujeres mayores a tener nifios de
peso bajo y prematuros, dos o tres veces mas a tener nifios que mueren en su
primer afio, y 2.4 veces mas de tener nifios con defectos neurolégicos. Una
razon mayor para problemas de salud entre las madres adolescentes y sus hijos
es no tener asistencia social médica. Muchas madres adolescentes son pobres,
no comen apropiadamente y reciben cuidado prenatal deficiente o ninguno. Aun
con el mejor cuidado, sin embargo, y con los mejores resultados fisicos, la
suerte de los padres adolescentes y la de sus hijos con frecuencia es infeliz.
80% de nifias embarazadas de 17 afios o0 menos, y 90% de 15 afios o menores,
nunca terminan la escuela secundaria. Como resultado, frecuentemente son
desempleadas, siguiendo un ciclo de dependencia que acaba con su motivacién
en el trabajo y en su vida personal. Las adolescentes embarazadas no casadas
intentan suicidarse mas frecuentemente que otras adolescentes de su edad
(Papalia y Olds, 1996).

Mas de nueve de cada diez madres adolescentes mantienen, por lo menos en
principio, a sus nifios antes de darlos en adopcién o dejarlos en centros de
cuidados. Pero cuidar un bebé es demasiado exigente y estas jovenes madres
con frecuencia no pueden cumplir estas exigencias. En consecuencia, los hijos
de las madres adolescentes son descuidados o educados por familiares o
instituciones del Estado (Papalia y Olds, 1998).
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Por su parte, Pick y colaboradores (1998), mencionan que dentro de las
consecuencias derivadas del embarazo en la adolescencia, se encuentra la
relacionada con el aspecto fisico, ya que se sabe que las mujeres que se
embarazan antes de los 15 afios tienen una mayor probabilidad de presentar
abortos, partos prematuros terminados en cesarea, uso de férceps, o bien, un
trabajo de parto mas largo, dando como resultado el sufrimiento fetal. La
toxemia, que ya se habia mencionado anteriormente, se caracteriza por
aumento de peso, hinchazén de manos y tobillos y presion arterial alta. De no
tratarse adecuadamente se puede desencadenar una eclampsia, la cual dafia el
sistema nervioso y llega a provocar, inclusive, la muerte.

Los efectos de la paternidad en la vida de los adolescentes también pueden ser
negativos y de larga duracion. A causa de las presiones que muchos soportan
por mantener a su familia, los padres jovenes suelen dejar la escuela y en
general tienen menos empleos y son mal remunerados. Con el paso de los
anos, se vuelven mas proclives a los problemas maritales, que a menudo
terminan en divorcio. Con frecuencia, las adolescentes embarazadas encuentran
fuerte desaprobacion en el hogar o tal vez ya hayan tenido conflictos con sus
padres. Pero, si no se casan, es posible que no tengan otra opcién que seguir
viviendo con ellos en situacion de dependencia durante y después de la
gestacion. Por ello, algunas se inclinan al matrimonio con el fin de escapar de
este estado de cosas y establecer su propio hogar. Sin embargo, el matrimonio
de adolescentes no es por fuerza la mejor solucién para la madre joven. Por
otro lado, los hijos de padres adolescentes tienen también desventajas en
comparacion con los hijos de padres mayores. Pueden sufrir por su falta de
experiencia con las responsabilidades adultas y el cuidado de otros. Como los
padres jévenes estan tensos y frustrados, tienen mas probabilidades de
padecer negligencia o maltratos (Craig, 1997).

Por otro lado, la psicologia de la maternidad ilegitima resulta tan solo, en parte,
de una reaccion a las dificultades sociales, ya que se interrumpe el desarrollo
humano que propone como proyecto de vida la adolescencia de las sociedades
urbanas. Trunca las mas de las veces, en las mujeres, el desarrollo de una
escolaridad que las capacite para ejercer un trabajo calificado en el futuro.
Impide que éstas continlien con una correcta socializacion con su grupo de
pares, trastoma y obstaculiza la secuencia de la maduracion emocional de la
etapa, las obliga a asumir un papel materno para el que no estan preparadas
porque simplemente no han adquirido la madurez emocional y afectiva para
desempefario y, por medio de esta deficiencia no rescatable mas que por la
experiencia de vida al desarrollar ese papel, afecta la vida de su hijo
gravemente y condiciona sin proponérselo al menor a una serie de riesgos de
caracter biopsicosocial que posiblemente también lo limitaran en el futuro
(Dulanto, 2000).

Cada vez es mas frecuente en el medio urbano que los padres consulten a los
pediatras para confirmar las sospechas de embarazo de sus hijas adolescentes.
Es por ello necesario que los pediatras tengan la informacién adecuada sobre
los factores que inciden en este suceso y la forma idénea de ayudar a la menor
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y a su familia a llevar a feliz término el embarazo cuando se ha decidido
continuar con el mismo.

Conocer los lineamientos basicos que llevan a este complicado problema a
término con el menor dafio posible, con seguridad, hara que el pediatra no se
sienta desprotegido porque cuenta con un cercano grupo de ginecobstetras,
quienes finalmente se haran cargo del problema.

Como ya se habia mencionado, al hablar de embarazo durante la adolescencia
se entiende como aquel que se inicia y desarrolla dentro de los dos primeros
afos de edad ginecoldgica (considerada después del inicio de la menstruacion)
y cuando la adolescente mantiene una total dependencia socioecondmica del
nucleo familiar. Esta definicion es perfecta en tanto se refiera a adolescentes
urbanas de clase media y media superior. Sin embargo, habra que agregar que
muchas de las adolescentes embarazadas, si no es que la mayoria, provienen
de zonas conurbadas de extrema pobreza y marginacion, quienes se ganan su
propio sustento desde una tierna edad y viven “arrimadas” a familiares lejanos.
Otras conviven en banda con sus pares. (Op. cit.)

El embarazo en la adolescencia es un problema multifactorial, han transcurrido
mas de treinta afios desde que éste problema se empezd a estudiar con el
objeto de encontrar las diferentes implicaciones biologicas, emocionales y
sociales que convergen en él. A lo largo de este tiempo se ha comprobado que
para integrar un panorama realista del mismo, es necesario ser objetivo y
abandonar toda falsa moral si en realidad se desea construir un cuerpo de
conocimientos que ayude a entenderlo y favorezca el encuentro de caminos
para su solucion. También ha quedado claro que se necesita realizar
investigacion social y psicologica que proporcione datos sobre los factores de
riesgo y proteccion que estan actuando en la poblacion juvenil implicada, De
esta manera, se conocera la realidad del fenémeno en las localidades donde el
embarazo adolescente se presenta como un problema social que incide en la
salud de las adolescentes y sus productos y que reclama la atencién del mismo,
se considera asi desde el momento en que se embaraza y cuando nace el
producto, ya que trastoma todo el contexto en el que se desenvuelve el
adolescente asi como su rol social.

Entonces, el embarazo indeseado en la adolescencia es un problema de
caracter médico y social. En primera instancia, compromete el presente y futuro
psicosocial de la joven madre y el de su producto, después el del padre del hijo,
y finalmente, el de la familia de la joven, ya que todos ellos se involucran en
este problema de manera directa o indirecta, por ejemplo: el padre del hijo,
quien al enterarse de la noticia tendra la obligacion (si se hace responsable), de
buscar un trabajo poco remunerado que le permita mantener a su nueva
familia, dejar sus estudios, cuando tal vez lo que a él le hubiese gustado seria
terminar una carrera universitaria y tener un proyecto de vida mas elevado.

En la adolescencla, el embarazo inoportuno debe entenderse como una grave
consecuencia de origen multifactorial de la experiencia del ser adolescente y
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las circunstancias que forman el existir del adolescente en relacion con la
cultura y el medio social en donde vive y desarrolla su crisis de identidad
(Dulanto, 2000).

Se considera inoportuno, puesto que en esta etapa los cambios sufridos por los
adolescentes atin no son los adecuados para tenér responsabilidades mayores y
por consiguiente la preparacion de los mismos se encuentra reducida.

Asimismo, el embarazo en adolescentes debe dejar de verse como un problema
exclusivamente de caracter médico. Se piensa que quienes, por alguna razon,
trabajan con adolescentes tienen la obligacion no sdlo de identificar este
problema, sino analizarlo como uno esencialmente social, ya que el origen y
muchas de las consecuencias del embarazo en adolescentes tienen
implicaciones sociales.

Del andlisis de diferentes investigaciones llevadas a cabo en varios niveles
socioecondmicos y en diferentes culturas a lo largo de treinta afios,
actualmente queda claro lo siguiente:

1. Las causas predisponentes dominantes son de caracter social y cultural.
Muchas de estas podrian controlarse adecuadamente por medio de factores
de proteccion trasmitidos por la familia, la escuela, el barrio y las politicas de
salud.

2. Las jovenes embarazadas, aun las de corta edad, pueden llevar adelante su
embarazo con toda normalidad y dar a luz sin problemas graves para su hijo
st median las siguientes circunstancias: que las jovenes hayan tenido a lo
largo de su vida buenas condiciones de salud, suficiente y adecuada
alimentacion y haber logrado una secuencia de crecimiento y desarrollo
oportuna y normal.

3. Los riesgos a los que finalmente se vera sometida la joven durante la
gravidez y el parto pueden disminuirse radicalmente a medida que se inicie
mas temprano la atencion prenatal, y que esta sea la adecuada y continte
hasta el momento del parto.

4. Los riesgos de salud y las consecuencias psicosociales que se presentan en
la joven madre, el hijo y la pareja pueden disminuirse a medida que las
instituciones de asistencia médica disefien y pongan en accion programas de
primer nivel de tipo multidisciplinario adecuados para la correcta atencion de
los adolescentes involucrados. Es decir, que las instituciones que cuidan la
salud de los adolescentes “anclen sus naves en el barrio” por medio de
programas de extension de salud comunitaria y reproductiva.

El problema se considera médico, en tanto los factores de riesgo sobre la salud
bioldgica y psiquica de la madre afecten en forma definitiva varios parametros
de su vida. Hoy dia se puede afirmar que este tipo de riesgos disminuye
dramaticamente con una buena asistencia prenatal, en el parto y lactancia
(Dulanto, 2000).



En la actualidad, un embarazo y un parto normales en adolescentes, incluso al
principio de esta etapa, es una posibilidad viable para las jovenes cuando son
maduras biolégicamente y reciben los cuidados médicos adecuados. También,
la pertenencia de la embarazada a un grupo socioecondmico con mayor
desarrollo incrementa la posibilidad de una correcta atencion prenatal, lo cual
disminuye los riesgos del embarazo. Lo contrario es valido para las jovenes
gestantes que pertenecen a grupos sociales de clases desprotegidas y con
precarios grados de salud padecidos desde la infancia, deficiencias nutricias
cronicas y una escasa higiene ambiental aumentan los riesgos de manera muy
significativa.

Independientemente de cualquier atencion que se proporcione, el embarazo, el
parto y la lactancia en el periodo - posparto y posterior. a esto, tienen
repercusiones psicosociales trascendentes en la gestante, su familia y su pareja.
De manera invariable la mas afectada es la joven madre, por lo que en el
siguiente apartado se explicaran mas ampliamente los aspectos psicosociales
implicados en este proceso.

3.2 ASPECTOS PSICOSOCIALES DE LA ADOLESCENTE
EMBARAZADA

éPor qué llama tanto la atencion un embarazo en la adolescencia? Aparte de
que hoy-en dia se ha convertido en un fenémeno de alta incidencia a nivel
mundial, el embarazo en la adolescente genera gran interés debido a que es
algo que va en contra del proceso natural, ordenado y deseado por la mayoria
de las sociedades modernas, del ciclo vital y del desarrollo pleno de la mujer.
Claro esta, como ya se menciond, que existen y han existido sociedades en las
cuales el embarazo durante la adolescencia no representa una posible ruptura
prematura del tiempo para el desarrollo, sino que significa la llegada de la nifa
al papel de mujer, y es causa de alegria. Sin embargo, la mayoria de las
sociedades en desarrollo y desarrolladas, prefieren tener un periodo de espera
entre la llegada de la madurez sexual fisica (menarca) y el embarazo, muchas
veces se marca esto, aqui en México, se realiza con una fiesta y el comienzo de
relaciones, aunque vigiladas y protegidas entre los dos sexos, reconociendo el
hecho de que la adolescente es fértil, pero que, por razones fisicas,
emocionales, econémicas e intelectuales, no esta lista para ser madre (Barrera
y colaboradores, 1998).

Las repercusiones psicosociales de los adolescentes afectades son variadas y
dependen de diversos factores, como el previo desarrollo psicoafectivo y social
de la futura madre; el ambiente familiar en que interactia, y la tradicion
culturat desde la cual se juzga la gestacion en adolescentes. Por otro lado,
existen elementos que aminoran o exacerban las consecuencias negativas del
embarazo en este grupo de edad, por ejemplo: la actitud personal hacia la vida,
la existencia o no de un proyecto de futuro al momento del embarazo; las
expectativas que tienen del desarrollo de la gestacion, para el parto y la vida
ulterior (Dulanto, 2000).



La actitud con que los adolescentes implicados en el embarazo enfrentan la
vida es el resultado de la influencia cotidiana del ambiente familiar o del grupo
social en que se desarrolla cada uno de los miembros de la pareja. Ademas,
tiene especial relevancia la opinién y el apoyo de los pares respecto de la
aventura en que se ha embarcado la pareja. Por razén de la edad, esta opinidn
no puede ser el producto de una reflexion profunda propia y sincera, mas bien
el relato representara una opinién de adherencia a la de los compafieros y
amigos del barrio (Dulanto, 2000).

Pick y colaboradores (1998), nos mencionan que dentro de los aspectos
psicosociales se presentan sentimientos de minusvalia y baja autoestima por la
exposicion al rechazo inicial de la familia, del novio, de la escuela y de la
sociedad en general. Los padres que ven como una desgracia el embarazo de
una hija soltera, se sienten culpables ante esa situacion y, antes de
reconocerlo, se culpan mutuamente y lo proyectan a la adolescente mediante
reclamos, hostigamiento y hasta maltrato fisico. A veces tratan de obligar a sus
hijas a un matrimonio precoz y forzado del cual, en la mayoria de los casos,
resulta una relacion inestable que fracasa y termina en separacion o divorcio.

Los mismos autores, han observado que generalmente la adolescente que
abandona la escuela tiene mayor probabilidad de llegar a embarazarse. La
adolescente que no habia desertado antes y queda embarazada, deja los
estudios y se enfrenta a una frustracién personal. En caso de que continie
estudiando, es percibida por sus compafieros como una carga, sobre todo
cuando se trata de trabajar en equipos. La mayoria de las veces estas
adolescentes siguen viviendo en su casa 0 en casa de sus suegros, ya sea
casadas 0 no. Asi, se hacen mas dependientes de sus padres 0 sus suegros y
tienen mas necesidad de someterse a las reglas familiares, dadas las
necesidades de apoyo para su hijo. Los roles cambian, los abuelos asumen un
papel de abuelos-padres, produciendo confusion tanto en los padres
adolescentes como en el bebé, el cual estructura su primera relacion humana
con una madre-hermana. A largo plazo, las consecuencias para el hijo van
cobrando importancia, las confusiones de afecto y relacion dificultan su
confianza basica y seguridad personal.

Asimismo, Dulanto (2000) para facilitar el estudio de las consecuencias
psicosociales del embarazo en adolescentes, establece la siguiente clasificacion
arbitraria, basada en la secuencia en que se presentan durante la gestacion:

1) Inmediatas: las que surgen en torno a la sospecha y confirmacion del
diagnéstico del embarazo,

2) Mediatas. todas aquellas que aparecen durante el curso del embarazo,

3) A largo plazo: las que se presentan después del parto y la experiencia
neonatal.

Estas consecuencias no ocurren necesariamente en todos los casos, tampoco es
forzosa su presencia en un momento determinado, ya que pueden manifestarse
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en las distintas etapas propuestas. Ademas, en ellas también influyen el medio
cultural y el nivel socioecondmico de las personas comprometidas y la
aceptacion o no del embarazo.

Las consecuencias inmediatas se refieren a que la pareja y particularmente la
joven que recibe o confirma el diagndstico de embarazo por lo general tiene un
cuadro subito de pérdida de autoestima, angustia en diferentes grados y
pérdida de estatus social. Como consecuencia de lo anterior, en los
adolescentes aparece una mezcla de diferentes sentimientos, positivos y
negativos, respecto de si mismos, a su funcion como pareja y hacia el hijo
engendrado. En la mayoria se presentan emociones de culpa, vergiienza,
devaluacion y rechazo que lleva a la futura madre, o a la pareja, a la
automarginacion y el silencio (Dulanto, 2000).

Ya que el embarazo no es deseado, los jovenes se llenan de miedo, tanto a la
familia como a los pares; este sentimiento da lugar a la pérdida de confianza en
si mismos y en los demds, a una sensacion de incompetencia que refuerza la
automarginacion,

Aunque a diferentes ritmos, todos los adolescentes que enfrentan un embarazo
no deseado presentan sindromes de soledad y aislamiento, pues pocos de ellos,
ya sea como parejas o como individuos, tienen amigos en la escuela o en el
barrio, con la lealtad y el apoyo necesarios para continuar desarrollandose en
su medio social habitual y con la popularidad previa al embarazo.

El rechazo por parte del grupo de amigos proviene, mas que de los propios
adolescentes, de sus familias que, enteradas del embarazo, suelen emitir
crticas demoledoras, juicios valorativos descalificadores sobre los jovenes
afectados e impiden hasta donde pueden que la relacion de amistad continue
con la espontaneidad acostumbrada. Esta actitud de los compaiieros y amigos
lastima mucho a los futuros padres, por lo que se refugian en un
enclaustramiento voluntario, pero que ya tiene justificacion: el rechazo de los
pares.

En esta etapa, los factores emocionales son los mas fuertes. Predominan los
sentimientos de angustia que conducen a la evasion y a la negacion del
problema, a la exaltacion del pensamiento magico; a ésta actitud también sigue
el enclaustramiento que coincide con la aparicion de sintomas de ansiedad y
posible depresion.

El deterioro emocional que sufre el adolescente ocasiona confusion y favorece
la presencia de una paralisis emocional y social que le impide actuar
adecuadamente. Quienes viven esta experiencia relatan que sienten y tienen la
certeza de que su proyecto de vida y sus incipientes ilusiones quedan frustrados
y que todo lo esperado como fruto del periodo existencial que comprende el
transito adolescente queda suspendido o cancelado y de pronto el destino los
obliga a convertirse en adultos. El cuadro descrito lleva a los adolescentes a
demorar el momento de informar del embarazo a sus familias o, inclusive, a la



pareja. Lamentablemente, con esta actitud también se pierde el oportuno
encuentro con la accion médica prenatal. Cuando la intervencion médica se
acepte al principio o durante el primer trimestre del embarazo, si la o los
adolescentes persisten en la postura de no comunicar a sus familias el
problema, se presentaran trastornos psicosociales en diferentes intensidades,
los cuales afectaran en distintos niveles (Dulanto, 2000).

Por otro lado, de acuerdo con la experiencia, muchos adolescentes suelen
tener muy mala opinion de su familia, la cual se sustenta en multiples
argumentos, que en ocasiones corresponden a la realidad, pero en otras son
tan solo producto de la fantasia del joven y, sobretodo, de un sentimiento de
culpa frente al nucleo familiar.

La adolescente gestante y su pareja temen que sus padres y hermanos adopten
actitudes de rechazo, repudio, hostigamiento, violencia y expulsion del grupo.
Pocos jovenes piensan que sus padres aceptaran la realidad del embarazo en
buenos términos y les brindaran apoyo. En efecto, las respuestas familiares
que se encuentran con mayor frecuencia son las siguientes: repudio, rechazo,
actitudes que varian entre la intolerancia y la tolerancia, multiples
condicionamientos, indiferencia y evasion, asi como de agresion y expulsion.
No obstante, otro grupo de familias ha mostrado comprension, el deseo de
continuar dando afecto y apoyo, y se ha brindado a compartir con
responsabilidad el problema.

Otras experiencias respecto de respuestas familiares frente a un embarazo en
adolescentes muestran a la madre de la joven gestante que, sin estar de
acuerdo con la conducta de su hija, les brindan sincero apoyo y hacen lo
indecible para mantener un equilibrio funcional en sus hogares, ya que el padre
y los hermanos varones estan totalmente en contra del proceder “regaldon” del
sector femenino de la casa. En estos casos se trata de hogares con claros
valores machistas.

Por ultimo, existen familias, aunque son las menos, donde todos sus miembros,
sin distincion de sexo y edad apoyan a la joven madre y tratan de hacer de su
embarazo un suceso que vincule y a la vez reestructure la dinamica familiar. En
muchas ocasiones, segun afirman los miembros de estos hogares, esta nueva
situacion cambia totalmente la forma de ver la vida en la casa. No se habla de
verlo como un ejemplo a seguir, pero si como una oportunidad de replantearse
el proyecto de vida individual y el del futuro que le queda al nucleo familiar.

De acuerdo con la experiencia universal, si la familia como grupo tiene una
actitud comprensiva o al menos se cuenta con el apoyo de alguno de los padres
y hermanos como personas dispuestas a dar comprension, afecto, apoyo y con
voluntad de ayuda para los comprometidos, el embarazo podrad progresar de
manera normal y los factores psicosociales que incidan en perjuicio tendran
menor oportunidad de manifestarse en plenitud (Op. cit.).
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Del mismo modo, por mas capacitado que esté un equipo de salud para atender
de manera integral el embarazo en adolescentes, se tiene que reconocer que
es muy poco lo que puede lograr si no cuenta con el apoyo cotidiano de la
familia de los afectados.

Por lo general, los integrantes del equipo de salud desean que las familias,
cuyos hijos estan comprometidos en un embarazo temprano y no deseado,
cooperen y mantengan un didlogo abierto y sincero que ayude a construir la
confianza necesaria, con el fin de instaurar oportunamente la metodologia mas
adecuada y dar asistencia integral al sequimiento del embarazo. Por tanto, una
buena relacion con la familia o las familias es tan importante como la que se
establece prioritariamente con la adolescente y su compafiero, si él esta
dispuesto a cooperar (Dulanto, 2000).

Por otro lado, es deseable que la orientacion médica a los padres se entienda
como un apoyo al ntcleo para que el didlogo se mantenga abierto con respeto,
afecto y voluntad, de modo que la joven o la pareja sientan que pertenecen a
un grupo que ofrece proteccion efectiva en esas circunstancias. De igual
manera, el equipo de salud tiene la obligacion de escuchar, entender, valorar y
aceptar el enojo, la desilusion y los conflictos que el embarazo produce en los
padres y en toda la familia, asi como su clara o confusa desaprobacion de los
hechos. El grupo de salud debe ser muy habil para tratar la relacion personal
con los pacientes en primera instancia y con la familia, ya que ambos son
necesarios para el progreso del embarazo sin graves riesgos.

También seria benéfico que los padres y las familias como grupo aceptaran ésta
crisis como una oportunidad de reflexion para encontrar la via que les lleve a
crecer y a fortalecerse como unidad. El logro de este objetivo depende en
parte de la capacidad del equipo de salud para motivar a los afectados.

Por otra parte, las repercusiones psicosociales mediatas pueden presentarse
incluso si se cuenta con un apoyo familiar bien establecido. Afectan
fundamentalmente a la madre, aunque en alguna medida también tocan al
compafiero. Una vez establecido el embarazo, gran parte de lo que suceda
dependera de la conciencia social que tengan del problema y de las normas con
que la comunidad no solamente los califique sino que los acepte. Los dos
principales centros donde se ejerce presion sobre la joven embarazada son el
nucleo escolar y el grupo de pares. Ya se ha sefialado que, cuando los Ultimos
son aun “hijos de familia”, no suelen expresar sus propios sentimientos y
calificacion del suceso como algo personal, sino que revelan con sus actitudes
la opinién de sus familias de origen.

Las principales consecuencias psicosociales mediatas se refieren
fundamentalmente a la desercion escolar, lo cual significa menos capacitacion
para el trabajo con la consecuencia a largo plazo de falta de oportunidades de
obtener una mejor remuneracion y, en concreto, el impedimento de una mejor
realizacién social (Op. cit).
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Pese a que hay legislaciones que autorizan la asistencia de chicas embarazadas
a los colegios de ensefianza media y media superior (ya sean centros
coeducacionales 0 sélo para mujeres) la realidad es que la mayoria de las
autoridades escolares en todo el continente las rechazan con argumentos
verdaderamente improcedentes bajo cualquier esquema que se les analice.

Esta debidamente probado que la presencia de adolescentes embarazadas en
escuelas publicas o privadas jamas ha ejercido una mala influencia para las
jovenes compaiieras con o sin practica de actividad coitiva. Sin embargo, la
expulsion escolar es el “castigo comunitario” que mas resiente la joven
embarazada por la segregacion social y porque conlleva la pérdida de
oportunidades de continuar con el proceso de socializacion adolescente en una
secuencia normal, pues se les margina del grupo de pares en las actividades
deportivas, convivencias, excursiones recreativas y fiestas donde por lo general
se desarrolla su mundo social. Es importante sefalar que este “castigo” solo
procede contra las mujeres y nunca contra el varon responsable del embarazo,
si es un compafiero escolar (Dulanto, 2000).

La segregacion escolar de las chicas embarazadas ha obligado a muchos
médicos especialistas y a grupos laicos con mentes mas positivas a crear
sistemas alternativos de escolaridad para ellas, los cuales por lo general se
ofrecen dentro de programas de atencion a la adolescente embarazada. Las
jovenes que pueden o a las que se les permite continuar con su vida normal a
pesar de su embarazo, aprenden a vivir en una socializacion de “segunda”, en
medio de conductas de condicionamiento, culpa y sefalamiento o siendo
siempre sospechosas. En muchos barrios, el hostigamiento publico no tiene fin
y son presionadas y asediadas continuamente para convertirse en objeto sexual
del grupo masculino.

Cuando la madre o la pareja adolescente no cuenta con apoyo afectuoso y
estimulante durante el embarazo, se presenta la depresion que lleva al
abandono de la consulta médica prenatal. Una vez que se constata esta
ausencia y se llevan a cabo visitas domiciliarias, se encuentra que varios
miembros de la familia padecen depresion y que la joven ha abandonado las
practicas dietéticas y de profilaxia obstétricas que le han sido recomendadas.

Para evitar la depresion y muchas de sus consecuencias, es importante que la
comunidad cuente con grupos de asistencia prenatal uno de cuyos propositos
terapéuticos es el de rescatar a la joven o la pareja del proceso de devaluacion
y pérdida de autoestima en el que se encuentran debido a su soledad y
sentimlentos de culpa. Asimismo, en ésta etapa puede presentarse
somatizacion, como un factor psicosocial que persiste a largo plazo si las
condiciones psicosociales no son debidamente atendidas.

También, los varones responsables, que los hay, abandonan la escuela por
presién familiar (provienen de un medio social pobre o de la clase media
popular) para buscar empleo y ayudar de alguna manera a la compariera o a la
familia de ella. En estos grupos sociales, el joven que embaraza adquiere las
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obligaciones de un adulto y cancela su adolescencia. A pesar de todas las
teorias cientificas, en las areas urbanas de las sociedades industriales, la
adolescencia todavia tiene una tradicion familiar y como tal se le limita.

Las consecuencias a largo plazo del embarazo adolescente se refieren
principalmente a la vida de relacién con la pareja y la familia, a las dificultades
del ingreso o reingreso al campo laboral, la bisqueda de un matrimonio estable
y de un adecuado desempefio social y, finalmente pero no menos importante,
la relacion y atencion del hijo (Dulanto, 2000).

En las adolescentes embarazadas, la depresion cronica que suelen sufrir por su
pérdida de estatus, de la actividad social con sus pares, del alejamiento de los
amigos, de las posibilidades de triunfo (al menos a corto plazo), la experiencia
del parto para muchas de ellas y, mas que nada, su profunda soledad y pérdida
del objeto amoroso y afectivo (el compariero), se manifiestan en diversos
trastornos emocionales como estados de ansiedad, graves problemas de
labilidad emocional, sentimientos de incompetencia y minusvalia, ademas de
complejos de culpa y autodevaluacién, los cuales conducen a conductas
autoagresivas y destructivas y, muy ocasionalmente, al suicidio (Op. cit).

Si desde el inicio y durante todo el embarazo, la joven o la pareja presentaron
diversos cuadros de angustia, ansiedad y depresion que incluso a veces
produjeron somatizacion, debe mantenerse particular vigilancia en la etapa
posterior al parto y en la lactancia para que, si estas manifestaciones contintan
o0 reaparecen, se asigne el tratamiento psicoterapéutico adecuado con el fin de
evitar que se establezcan como un proceso cronico. Los padecimientos
cronicos de este tipo pueden ser mas frecuentes y graves en quienes no
recibieron apoyo familiar, ni de su pareja y tampoco asistencia médica prenatal.
Sin embargo, también pueden presentarse en quienes si contaron con el apoyo
real de su familia y con atencion médica. El efecto emocional de un embarazo
no deseado en etapas tempranas de la vida es un hecho real y devastador, que
no debe minimizarse como factor predisponente a un trastorno emocional en el
area afectiva.

Por supuesto que, es indispensable reconocer la importancia de buenos
programas asistenciales para la joven y su pareja que incluyan el tratamiento
emocional durante el embarazo, los objetivos de este tipo de programas son la
prevencion para ulteriores etapas de la vida, el mantenimiento de la
continuidad del desarrollo psicosocial concomitante a la etapa y, desde luego,
mantener la homeostasis psiquica durante la gestacion.

No obstante, la posibilidad de un embarazo existe igualmente para las
adolescentes de los ambientes considerados como mas favorecidos. Es algo
menos visto, menos conocido, menos reflejado en las estadisticas. Pero ello se
debe a que las familias de posicién holgada poseen la facultad de disimular sus
problemas ante los demas. No es extrafio que se recurra al recurso de
interrumpir el embarazo; y es entonces una obligacion para la adolescente
someterse a ello. Otras veces deja la escuela “por motivos de salud”; cuando
regrese, algunos meses mas tarde, habra dejado a su hijo para que sea
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adoptado. Menos espectacular, el caso de estas jovenes es tan doloroso como
el de sus semejantes de ambientes mas modestos; soportan solas el peso de
sus dificultades y las soluciones apuntadas por la familia tienen mucho mas la
finalidad de encubrir un objeto de escandalo que la de asegurar una ayuda
adecuada a la adolescente en apuros (Dulanto, 2000).

Ademas, es cierto que las adolescentes de ambientes acomodados tienen
mucho mas acceso a los medios contraceptivos que las otras. Estan mejor
informadas, pueden procurarse la “pildora” con mayor facilidad. No es
precisamente en las familias mas pobres donde las madres obligan a sus hijas
mayores a tomar la pildora, como se ve hacer cada dia mas en otros ambientes.

En consecuencia, la practica cotidiana del quehacer médico o social contempla
mas a menudo a muchachas de clases menos favorecidas. Como en muchos
de los problemas sociales, los pobres son los mas desamparados, los mas
vulnerables, en comparacion con los demas. “Siempre llueve sobre mojado”,
dicen a menudo, y es verdad, demasiada verdad. Y se ven mas hundidos, mas
disminuidos, esos jovenes que han entrado con “mal pie” en la vida, después
de una infancia perturbada, una escolaridad simbdlica, un porvenir profesional
sin ninguna cualificacion... (Deschamps, 1979).

A continuacion se enumeran los problemas psicosociales comunes de las
adolescentes embarazadas y madres:

Pobreza.

Educacion deficiente, fracaso escolar. .. .. =~

Oportunidades profesionales limitadas. “~> L A [ § IS N © s
Inestabilidad conyugal. n — ' '
Aislamiento social. e '
Depresion, estrés.
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Del mismo modo, también existen consecuencias psicosociales para el lactante,
las cuales indican que los nifios de edad escolar de las madres adolescentes
muestran mas problemas de conducta, obtienen puntajes mas bajos en las
pruebas intelectuales y es mas probable que repitan un grado, también tienen
mas probabilidad de ser abandonados que los hijos de madres adultas de
ambientes similares desde el punto de vista sociodemografico. Datos actuales
sugieren que las diferencias relacionadas con la edad en las actitudes y las
conductas de crianza materna contribuyen a la mayor incidencia de problemas
escolares, de conducta y emocionales de los hijos de madres adolescentes.
Estudios que comparan las conductas de crianza de madres adolescentes y
adultas han demostrado en forma regular que las madres adolescentes jovenes
refuerzan menos la vocalizacion de sus hijos y asumen un enfoque punitivo mas
negativo que las madres adultas.

Ademas, los nifios que tienen la ventaja de una relacion estable con sus padres
o el aporte diario sustancial de otros adultos no muestran los mismos déficits
intelectuales que los nifios que son criados fundamentalmente por sus madres
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adolescentes. Sin embargo, otra vez es importante no confundir asociacion con
causalidad, no esta esclarecido si la presencia de un adulto maduro en el hogar
ejerce un efecto directo y beneficioso sobre el desarrollo infantil o si las mismas
cualidades que permiten a ciertas madres adolescentes inducir el apoyo diario
de otros en su medio, también las hace mas enriquecedoras como madres.

Por consiguiente, se mencionan los problemas psicosociales comunes de los
hijos de madres adolescentes:

Problemas de conducta.

Retraso madurativo.

Abandono.

Fracaso escolar y retraimiento (Mc Anarney, 1994).
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Se puede decir que los adolescentes reflejan los conflictos que caracterizan las
actitudes de la sociedad. Esta, ve como un problema fisico, social y moral la
actividad sexual en los adolescentes, sobretodo en la mujer. A su vez, la
sociedad reconoce que el embarazo en la adolescente es aun mas
problemético, y algo que se debe evitar. Pero casi todos los adultos prefieren
ver el problema como algo que les pasa a los hijos de otros, o en otros paises.
Mientras los adultos temen tratar el tema del embarazo en adolescentes, éstos
van a continuar de igual manera su negacion y su falta de orientacion (Barrera
y colaboradores, 1998).

Por otro lado, los prestadores de servicios de salud para adolescentes deben
considerar las consecuencias sociales que sufre la adolescente embarazada.
Las muchachas casadas pueden sentir presion para que prueben su fecundidad,
y en consecuencia se pueden embarazar sin desearlo, cuando los riesgos
médicos del embarazo son demasiado altos.

Tradicionalmente, se habia considerado que un embarazo no deseado tenia
para la chica sélo algunas consecuencias organicas, con un efecto limitado en el
tiempo, sin embargo, hoy sabemos que, desde el momento en que sabe que ha
quedado embarazada, y tome la decision que tome, estd expuesta a
importantes consecuencias, no solo organicas, sino también psicologicas,
sociales, economicas, educativas y laborales. Los efectos de muchas de ellas
pueden extenderse, incluso hasta muchos afos después del embarazo. En
algunos casos, las muchachas que salen embarazadas, se ven obligadas a dejar
la escuela e interrumpir su educacion. Esto reduce sus probabilidades de
empleo futuro y produce efectos econdmicos permanentes. La adolescente
embarazada puede sentir que es una carga economica para su familia, que
probablemente no estd en condiciones de mantenerla a ella y al bebé que
espera.

La adolescente al embarazarse interrumpe la evolucidn natural de su desarrollo
personal, resultando como un inductor poderoso la carencia de elementos de
valor en su vida como la autoestima, la asertividad, la educacion y la
orientacion de la familia, en el sentido de posponer el deseo de embarazarse
para una edad con menos riesgos bioldgicos, psiquicos y sociales. La falsa
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apreciacion de una madurez ficticia al confundir la satisfaccion de ser madre
con la de ser mujer.

Las opciones sociales para la adolescente, incluyen tener un hijo fuera del
matrimonio, dar al bebé para adopcion y contraer matrimonio con el padre. En
algunas culturas un hijo fuera del matrimonio margina a la madre socialmente,
y tiene serios efectos en sus oportunidades futuras de educacion y empleo,
ademas de la responsabilidad econdmica del hijo.

La adopcién es una practica social aceptable pero puede originar sentimientos
de culpabilidad, verglienza, depresion, asi como desaprobacion familiar y social.
Casarse con el padre, es probable que esa halla sido la causa del embarazo,
esto es desafortunado, porque el prondstico no es alentador para los
matrimonios en estas circunstancias (Arellano, 2000).

El efecto del nivel socioecondmico de la familia de origen de la adolescente que
se embaraza es un factor muy estudiado y poco entendido a la vez. La mayoria
de los estudios, a nivel internacional, sugieren que la actividad sexual varia de
modo inverso a los recursos econdémicos y educacionales de los padres y de la
adolescente. La existencia de recursos bajos o limitados implica una actividad
sexual temprana, mientras que la presencia de recursos altos implica un inicio
mas tardio de las relaciones sexuales (Barrera y colaboradores, 1998).

De este modo, los Ultimos tres factores: el grupo social o amistades, la religion
y las caracteristicas del compaiero, pueden ser vistos como influencias
externas sobre la adolescente que pueden tener o no un efecto importante,
seglin el caso o grupo que se estudia. Han sido pocos los estudios que
mencionan el efecto del grupo social al que pertenece la adolescente, y los que
si lo han investigado tienen problemas metodoldgicos que hacen dudosas sus
conclusiones. Como la adolescente esta en una etapa de mucha sensibilidad a
las normas del grupo, debe haber una influencia importante de las normas de
conducta de éste sobre la conducta de la adolescente (Barrera y colaboradores,
1998).

Es bien sabido que las repercusiones sociales de un embarazo en la
adolescencia varian de acuerdo con la cultura, la educacion, el nivel escolar, el
grado de desarrollo socioeconémico y las diferentes legislaciones que hay en
cada pais para la proteccion de la menor.

La intensidad con que el embarazo incida en la vida de la adolescente depende
de la aceptacion o el rechazo que reciba, de acuerdo con la cultura y tradicion
del grupo social al que pertenece, de si hay o no apoyo e involucramiento
familiar para la afectada. Indiscutiblemente, la familia es el factor que puede
orientar el futuro en una forma positiva o permitir que éste no tenga ya sentido
para la joven. En otras palabras, las posibilidades de éxito social de los jévenes
involucrados en el embarazo se encuentran en las conductas de proteccion
inteligente de los padres con los hijos, asi como en las actitudes de
responsabilidad que les ayuden a asumir para resolver su problema con
creatividad y voluntad personal, no invalidandolos.
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En comunidades menos complicadas que las grandes metropolis en que gran
parte de la poblacion habita, las madres adolescentes viven calvarios que les
cobran, con creces, “la falla” de juventud. La poca comprension que se les
tiene las convierte en el chivo expiatorio de sociedades puritanas que, con base
en una concepcion equivocada de preceptos religiosos, constantemente la
sefialan y estigmatizan como ejemplo de desverglienza y pecado y, por tanto,
indignas de cualquier clase de ayuda. " Esta reaccién contrasta notablemente
con la permisiva naturalidad y la poca importancia que se otorga al suceso en
las modernas megaldpolis. En muchos casos, esta actitud no responde a una
mas elevada religiosidad y conciencia social de los habitantes, sino a que es
tanta la deshumanizacion de la vida en las grandes ciudades que pocos se
detienen a valorar este tipo de acontecimientos.

Por otro lado, en el medio marginado la embarazada tiene una aceptacion
social mucho mas digna y humana, pues es vista y considerada con mayor
respeto por el grupo que, en la mayoria de los casos, acaba por aceptar al hijo
como un miembro mas del clan.

Ante la comunidad masculina, por Ultimo, este percance es pasado por alto, por
lo que la joven encuentra compaiiero y ella puede incorporarse sin problemas a
su grupo. Sin embargo, las zonas marginadas también son mas propicias para
que las jovenes que mantienen una conducta promiscua al final se conviertan
en la “mujer facil de la comuna”.

Las adolescentes, o la pareja, que llegan al final del embarazo y el producto
que logra sobrevivir, enfrentan el grave problema de la supervivencia juntos,
pues por lo general se encuentran ante la inexperiencia materna que no le
permite desarrollar su papel de manera adecuada. A esto se suma la soledad y
la actitud de su propia familia ante el problema, como se mencioné antes, ya
que, a estas alturas, el compafiero generalmente ya se desentendié por
completo de ella y del hijo. Cuando el compafiero decide ser responsable (la
responsabilidad en estos casos no se asume como un proyecto de matrimonio),
pueden presentarse varias situaciones: que contintien la relacion afectiva, pero
no fisica, viviendo cada uno con su familia de origen, o bien, que inicien una
vida en comun en union libre, y algunos, los menos, en matrimonio. Sea cual
fuere el modelo vincular, todos tienen que enfrentar multiples problemas
economicos y sociales que ponen de manifiesto su incapacidad para asumir los
papeles de marido y mujer, lo cual les ocasiona trastornos emocionales y
afectivos individuales y, en consecuencia, afectando su incipiente relacion de
pareja. El malestar que causa esta situacion aumenta por la presion que
reciben, pues se sienten impotentes para dejar de actuar torpemente en sus
papeles, a su vez, este aumento en la tension altera y bloguea las posibilidades
de convertirse, pese a todos sus esfuerzos, en adecuados padres.

La voluntad de los adolescentes para salir adelante como pareja responsable e
independiente a menudo se ve derrotada por otro factor: la ausencia de empleo
o poseer uno mal remunerado, lo que les impide subsistir fuera de la influencia
paterna.



Por todo lo anterior, es frecuente saber que los hijos de estas parejas, desde el
periodo neonatal hasta el preescolar, viven en continuo riesgo de
enfermedades, accidentes y alteraciones del desarrollo psicosocial y biologico
comparados con los hijos de grupos controles de matrimonios entre jovenes
maduros y con hogares en condiciones socioeconomicas estables. En la mayoria
de los casos, lo cierto para estos binomios o trinomios desamparados es que,
para cuando el hijo alcanza la edad preescolar la pareja como tal o como
padres se encuentra ya muy deteriorada (Dulanto, 2000).

Con la revision de los factores psicosociales, se puede afirmar que en realidad
estos contribuyen de manera significativa e importante al aumento de las
relaciones sexuales, y por ende a la consecuente prefiez, pues es comin que
este fendmeno se dé en familias disfuncionales, donde impera tanto la falta de
comunicacion, como escasez de relaciones afectivas cercanas y calidas, por lo
que se puede encontrar en los adolescentes sensaciones de soledad y rechazo,
lo que propicia la necesidad de satisfacerlas con una pareja, ademas, también
se observa con frecuencia éste fendmeno dentro de aquellas familias de
condiciones econdmicas precarias.

Es por ello que, seguiremos exponiendo los temas relacionados con este
fendmeno para comprenderlo mejor y poderlo ligar con los temas anteriores,
por eso, a continuacion hablaremos de todas aquellas repercusiones
psicoldgicas por las que atraviesan las adolescentes embarazadas.

3.3 REPERCUSIONES PSICOLOGICAS DE LA ADOLESCENTE
EMBARAZADA

Con respecto a la situacién psicolégica de la adolescente embarazada, se puede
decir que es compleja, donde se acumulan dificultades inherentes de la
adolescencia, con problemas afectivos observados a lo largo de cualquier
embarazo y con los problemas personales y familiares que favorecieron el
embarazo (Deschamps, 1979).

El embarazo en la adolescencia puede originar problemas psicoldgicos de
consideracion especialmente entre las adolescentes solteras. Estos problemas
son causados por ansiedad, malestar fisico general, cambios fisicos producidos
por el embarazo, desaprobacién social, interrupcion de la educacion, pérdida de
ingresos en el presente y en el futuro y la incertidumbre en cuanto a atencion
prenatal adecuada. El padre adolescente también sufre estos problemas,
debido a que adquiere en el mejor de los casos una responsabilidad no
planeada. En nuestra cultura es habitual, aunque cada vez menos, que el
embarazo no deseado conlleve un matrimonio posterior mas 0 menos “forzoso”.

Pero al igual que el embarazo, estos matrimonios tampoco suelen ser deseados,
ya que muchas veces obedecen a presiones sociales o familiares. Dado el
estado de frustraciéon y malestar psicoldgico que suelen tener los cdnyuges, su
falta de habllidades para resolver conflictos, los problemas econdmicos, el
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escaso conocimiento mutuo, y la falta de planeacion orilla a la pareja vivir bajo
el mismo techo de los padres, situacion que se observo hasta en un 66% de los
casos de acuerdo al estudio realizado en adolescentes embarazadas, afectando
asi la armonia, la comunicacion y la distribucion de los ingresos, ademas de
propiciar que los familiares intervengan en su dinamica de pareja como en la
educacion de los hijos (Arellano, 2000).

Del mismo modo, Barrera y colaboradores (1998) refieren que son pocos los
estudios que han enfocado sus esfuerzos hacia una investigacién cognoscitiva
de la adolescente embarazada, algunos mencionan el factor de la falta de
planeacion o anticipacion como causa del no uso de anticonceptivos, y otros
estudios hablan del riesgo que trae la actividad sexual temprana en la
adolescente que no ha llegado a la etapa de operaciones formales, denominada
por el psicologo suizo J. Piaget. A estas adolescentes les es muy dificil anticipar
mentalmente las consecuencias de sus acciones sexuales para que tomen
decisiones que las protegieran.

Segln éstos mismos autores, diversos estudios reportan un bajo nivel de
escolaridad en la adolescente embarazada, lo cual indica la posibilidad de que
esto se relacione con un cociente intelectual mas bajo, o con problemas de
aprendizaje. Estas posibilidades podrian co-variar con el factor de una falta de
expectativas educacionales, el cual si estd relacionado con el embarazo en la
adolescente. Los datos de escolaridad, inteligencia y problemas de aprendizaje,
serian mejor estudiados dentro de grupos estratificados en cuanto a clase
socioecondmica. En otras palabras, es importante saber qué tan relevantes
podrian ser estos factores independientemente de la clase social de la
adolescente, tanto en lo que se refiere a conocer quién se embaraza, como en
cuanto a conocer la evolucién de la adolescente y de su hijo en los primeros
anos de su vida. Puede ser que los factores de inteligencia a los problemas de
aprendizaje no distingan entre quién se embaraza y quién no, por ser mas
fuertes otros predictores. Sin embargo, podrian llegar a tener importancia en la
adaptacion de la adolescente ya embarazada, que se enfrenta a la tarea de los
cuidados del embarazo y de la crianza de un hijo.

Por otro lado, el verdadero problema lo constituye, sin duda, el embarazo no
deseado en la adolescente soltera, que presenta perfiles cognitivos propios,
como caso especial de embarazo no planeado (y en la actualidad, como el mas
frecuente). Las causas de tal embarazo son complejas, sin embargo, no cabe
duda de que el proceso de liberacion sexual, la mayor afluencia econdmica y las
aumentadas facilidades materiales para mantener relaciones sexuales
(apartamentos, automdviles, viajes en comdn, etc.), son factores
importantisimos. Pero junto a ellos aparecen otros, como la baja clase social, la
marginacién, la escolarizacion insuficiente y la quiebra de la estructura familiar
(Salvatierra, 1989).

Del mismo modo, el tiempo que separa el momento en que la adolescente esta
segura de estar encinta y la decisién que toma sobre su embarazo a menudo se
caracteriza por sentimientos contradictorios y alternados de ansiedad,
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depresion y euforia. Algunos psicélogos como Brecken (citado en Lutte, 1991),
comprende cuatro fases: la primera, la certeza del embarazo acompafiada por
sentimientos de felicidad, de infortunio o ambivalentes, la formulacion de las
soluciones posibles. quedarse con el nifio, darlo en adopcion, abortar, estudio
de las ventajas e inconvenientes de cada solucion vy, por dltimo, la eleccion
definitiva acompafiada de reacciones emotivas. Muchos factores intervienen en
esta decisién, de orden psicosocial (actitudes respecto al aborto, opinién de los
otros), econdmico (valor del tiempo, ayudas eventuales de la familia o de
instituciones) y otros factores como la edad, la religion, etc. En las reacciones
emotivas de la decisién final, los proyectos que tenia cuando pensaba quedarse
con el nifio pesan de forma negativa.

Mc Anarney (1994) menciona, que la prevalencia de depresion y otros sintomas
psiquiatricos es significativamente mas alta en madres adolescentes que en la
poblacion general. En un estudio de adolescentes embarazadas y madres, se
observd una incidencia de depresion del 60%, en otro estudio, el 13% de la
muestra de mujeres jovenes que habian tenido un hijo antes de los 17 afios
habian sido tratadas por un intento de suicidio ulterior, Debido a la existencia
de datos que sugieren gque las madres jovenes que son incorporadas a
programas educacionales y de apoyo posparto sufren menos sintomas
depresivos que sus pares, son necesarios estudios para definir los tipos de
alteraciones psicoldgicas presentadas por las madres adolescentes, a modo de
poder instrumentar intervenciones preventivas apropiadas. Estos datos se
justifican de acuerdo a lo que nosotras hemos obtenido de las pruebas
aplicadas en las mujeres adolescentes y las mujeres adultas, resultados que se
explicardn en la segunda parte de este proyecto de investigacion, donde se
observa que en realidad si existen repercusiones psicoldgicas en este grupo de
estudio.

Por otra parte, Zeiguer (1993) refiere que la adolescente embarazada ha sido
descrita como teniendo un sindrome de fracaso: fracaso para cumplir sus
funciones como adolescente, permanecer en la escuela, limitar a su familia,
establecer valores equilibrados, ser capaz de ganarse la vida y tener bebés
sanos. Las descripciones psicolégicas de la adolescente embarazada son muy
variadas y, como podria esperarse, no hay una dindmica especifica para
explicar los embarazos en la adolescencia, sin embargo, se ha hallado un
recurrente tema de conflicto en la adolescente embarazada referido a la’
maternidad y a ser madre, ellas negaban o no creian que lo que habian
aprendido sobre el embarazo pudiera ocurrirles. Esto parece estar conectado
con una falta de apreciacién cognoscitiva del propio cuerpo, sus funciones y los
efectos sobre el cuerpo de actividades particulares. La adolescente embarazada
alimentaba fantasias sobre ser mejor madre de lo que su madre lo habia sido
para ella con marcados sentimientos de disgusto e ira hacia su propia madre.

Para Salvatierra (1989), representa un fracaso educativo y suele responder una
situacion anormal en las relaciones familiares. La literatura psiquiatrica enumera
cuatro grandes patrones psicodinamicos subyacentes:
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1. Una relacién alterada con la madre, con sentimientos ambivalentes entre el
deseo de separacion y libertad y la necesidad de dependencia.

Una imagen negativa del padre.

Experiencias emocionales negativas durante la fase de maduracion sexual.
Problemas en el proceso de socializacion en general, y concretamente una
influencia especifica del grupo de pares, con reacciones emocionales
dirigidas a evitar la soledad y el rechazo.

W

La adolescente se embarca en relaciones sexuales no protegidas, en parte, por
afirmarse a si misma y para satisfacer a su compafiero o compafieros y, en
parte, por rechazo a la figura familiar dominante, que suele ser la madre.

El mismo autor refiere que la cognicién del embarazo como estrés, depende
también de las perspectivas futuras y de las consecuencias reales y percibidas.
Aparte del embarazo mismo y del hijo que va a nacer, hay otros eventos
estresantes: el mismo matrimonio precipitado, el abandono de la escuela y de
la formacidn profesional, etc. Un grave estrés adicional es, naturalmente, el
aborto provocado. Es esencial para evaluar y afrontar tales estreses, el apoyo
social. Algunos investigadores conceden mucha importancia a lo que han
llamado sentido de permanencia. la creencia o percepcion de que hay
elementos basicos de la experiencia vital que son estables y duraderos. Los
componentes de ese sentido serian:

La conciencia de s/ mismo como algo consistente y responsable.

La percepcion de estabilidad en relaciones interpersonales importantes.

La identificacion de ciertos /ugares como especiales puntos de referencia.
La conciencia de rutinas y conductas establecidas en las actividades diarias.
La admision de principios espirituales o religiosos que sugieren un orden
universal.

® & & o @

De acuerdo a Duarte (1997) las adolescentes embarazadas pueden
experimentar sentimientos de culpabilidad, inseguridad de su futuro y angustia,
al decidir si continia o interrumpe el embarazo, a su vez que se ve
constantemente presionada por fuerzas divergentes provenientes de los padres,
familiares, la pareja, asi como por sus sentimientos mas profundos. Es entonces
que, en la adolescente, se desarrolla una infinidad de afectos marcados y
potentes que van desde el rechazo total y ansiedad, no desear al bebé, hasta
sentirse culpable y subestimarse al decidir abortar. Se ha investigado poco
sobre el estado psicolégico de la adolescente casada que se embaraza, pues al
tener la aprobacion social, el apoyo del compafiero y la familia, se esperaria la
presencia de menos conflictos, que los que puede presentar la adolescente
soltera que también se embaraza, sin embargo, se menciona que los conflictos
dentro de la unidén conyugal entre adolescentes son frecuentes, debido a la
inmadurez emocional e inestabilidad econdmica, lo cual no esta lejos de afectar
la relacion entre los padres adolescentes y el hijo.

Por su parte, Salvatierra (1989) refiere que las caracteristicas emocionales de
las adolescentes embarazadas no son homogéneas, pues depende si el
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embarazo es deseado o no, si ha sido aceptado, la salud fisica de la
adolescente, el marco social en que ocurre como: la existencia de una pareja
que acepte la responsabilidad de la paternidad y brinde apoyo a la gestante,
aceptacion y apoyo familiar, legitimacién de las relaciones y del embarazo.

Pero a pesar de lo anterior, cualquier adolescente ante la notificacion del
embarazo puede experimentar sentimientos ambivalentes, por una parte el
deseo de la maternidad, pues la mujer desde pequefia se enfrenta muy
directamente a la matemnidad cuando se relaciona con sus hermanos o con las
mufiecas y desde entonces puede pensarse que se prepara para ser madre y
por el otro lado, puede rechazar a su hijo al percibirlo como una amenaza
contra su integridad, considerando que éste le causard problemas vy
limitaciones.

La primera reaccion ante la posibilidad del embarazo en las adolescentes
solteras es la negacion, cuando se confirma el embarazo y es rechazada por la
pareja y la familia, la mujer frecuentemente puede llegar a sentir vergiienza,
culpa, angustia y trastornos psicoldgicos, dentro de los cuales se encuentra la
depresion que puede ser leve o en casos extremos llevar al individuo al
alcoholismo, farmacodependencia e incluso al suicidio (Duarte, 1997).

La situacion psicoldgica de la adolescente embarazada es dolorosa y compleja.
En ella se acumulan las dificultades que se dan habitualmente en la
adolescencia, los problemas afectivos observados a lo largo de cualquier
embarazo, las dificultades personales o familiares que posiblemente
favorecieron el advenimiento de la gestacion, las que originaran ciertas
reacciones, reales o simplemente temidas, del entorno; la inquietud ante un
porvenir que aparece sombrio, sin salida incluso, la perturbacion por las graves
decisiones que se han de afrontar y el vacio afectivo tan frecuente. La
adolescente embarazada esta, psicoldgica y socialmente, sola para asumir su
matemnidad. La ilegitimidad en si seria poca cosa si el peso de la
desconsideracion que la acompaiia no viniera a complicar las dificultades de la
futura madre. Seria de relativa poca importancia si no se considerara a menudo
obligatorio remediarla con la celebracion apresurada de una boda de la que es
facil presumir su fragilidad al unir a dos jovenes que muchas veces no saben lo
que es verdaderamente el amor. Es también evidente que el matrimonio no
convertira, como por arte de magia, a la adolescente en persona adulta, ni
resolverd el problema. La joven pareja, con un hijo ya, o a punto de tenerlo, se
encuentra en una situacion social también dificil, tanto, en muchos puntos,
como de la misma adolescente soltera, pues son ahora dos soledades y dos
estados de inmadurez sumados (Deschamps, 1979).

Como se ha observado, las repercusiones psicolégicas durante el embarazo en
las adolescentes y posparto son muy diversas y son consecuencia de multiples
factores, dentro de los cuales influye el coémo reaccionan las personas de su
alrededor y el contexto social en que se encuentra, por lo que a continuacion se
analizara cémo se dan estas respuestas ante el embarazo de la adolescente.
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3.4 RESPUESTAS HUMANAS ANTE EL EMBARAZO DE UNA
ADOLESCENTE

En reiteradas ocasiones, la relacion de la adolescente con su madre proyecta
una gran sombra sobre los acontecimientos que preceden al embarazo. Los
conflictos entre madre e hija se caracterizan por su intensidad, por la hostilidad
que entrafian y por su naturaleza insoluble. Hay una notable ruptura de la
comunicacién verbal con la madre y, de parte de la hija, un sentimiento de
aversion hacia aquélla. Cuando un clima de tal indole reina en las relaciones
familiares, se adivina a fortiori que la revelacién del embarazo a la familia sea
uno de los grandes problemas de la adolescente encinta. Demora este
momento tanto como le es posible y, a menudo, como se vera, hasta el mismo
momento del parto. El deseo de negar el embarazo interviene en tal dilacion,
pero también, desde luego, el temor, el panico a hablar con los padres, el
presentimiento de las reacciones violentas que sin duda acarreard la
“confesion” de su estado (Deschamps, 1979).

Por otro lado, la maternidad sin duda alguna plantea graves problemas a las
adolescentes y todavia mas porque habitualmente no se casan y viven con su
familia de origen. La maternidad puede ser considerada como una crisis de
desarrollo que presenta aspectos dificiles pero también alegrias y ventajas y
que puede convertirse en la ocasion de un crecimiento psiquico y social. El
hecho de tener un hijo presenta, en efecto, unas ventajas de tipo emotivo
(sentimiento de felicidad, amor, fin de la soledad) y evolutivo (mayor sentido de
responsabilidad y madurez, sentimiento de competencia para criar al nifio,
conviccion de ser util para otro, reconocimiento del estatuto adulto por parte de
los otros). Las madres adolescentes deben reorientar toda su vida y asumir
unas responsabilidades de adulto (Lutte, 1991).

No obstante, hay pocos estudios sobre los padres adolescentes. A menudo son
irresponsables y dejan a la madre todo el peso de educacion del hijo. La
mistica moderna de la maternidad, el rol dominante del varon, la falta de
sanciones sociales para los muchachos responsables de un embarazo explican
al menos en parte su falta de interés hacia la madre y el hijo. Pero también es
el paro el que hace mas dificil asumir la tarea de padre. Una parte de los
jovenes padres continian manteniendo contacto con la madre y el hijo, al
menos en los primeros tiempos después del nacimiento, y algunos les
garantizan un apoyo emotivo y financiero (Op. cit.).

De la misma forma, las actitudes que los adolescentes toman ante el embarazo
y ante la maternidad divergen, de acuerdo a la etapa de la adolescencia en la
que se encuentran, a saber:

o Adolescencia temprana. en esta etapa la adolescente se encuentra
estrechamente ligada a su madre, esto es, ain mantiene como principal
prioridad sus propias necesidades, estd tan preocupada por ello que no es
capaz de pensar en el embarazo como un hecho que culminara
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transformandola en madre. Por otro lado, es bastante caracteristico que las
madres adolescentes sean incapaces de dibujar un bebé de aspecto realista,
y constantemente el tema provoca reacciones de depresion y aislamiento,
algo sumamente importante es que el padre esta totaimente ausente de los
planes de la madre.

e Adolescencia media: hay una dramatizacién de la experiencia corporal y
emocional. Por medio del feto, la adolescente puede afirmar su
independencia de los padres, asi pues hay una ambivalencia de orgulio y
culpa. Esta ambivalencia también se ve reflejada durante la maternidad,
pues desarrollan fantasias en las que idealizan el futuro (la madre perfecta y
el hijo amoroso), pero también se desesperan por la percepcion de las
responsabilidades que se avecinan. En esta etapa ya se considera al
hombre aunque solamente como una esperanza en el futuro, pero ya es
tomado en cuenta.

o Adolescencia tardia: durante ésta hay una mejor aceptacion ante el impacto
causado por la realidad, es decir, se acepta el embarazo, e incluso, se
planifica con base al mismo. Para este momento, la adolescente ya es
capaz de desarrollar sentimientos maternales y protectores, de la misma
manera, es muy frecuente la biisqueda de afecto y compromiso por parte
del hombre, y su establecimiento como futuro compafiero (Bazan, 1998).

Respecto a la actitud de la familia, tanto si el embarazo es anunciado por la
misma adolescente o por una amistad, como si es adivinado por el padre o la
madre, es raro que la reaccién sea de comprension y de ayuda afectuosa. Lo
que primero acude al &nimo de los padres no es tanto qué ocurre con su hija
sino qué va a ocurrirles a ellos: éPor qué nos has hecho esto?, “Vas a ser
nuestra vergiienza en el barrio”, etc. Esta herida paterna profunda da lugar
enseguida, a severos e irracionales reproches: ées que no nos quieres?, “No
eres mas que una loca”, enojo comprensible quiza, esperada por la futura
madre, pero dura e inmerecida para ésta que, encontrandose sola para asumir
su conflicto, se ve cargada con una pesada culpabilidad. A veces, la revelacion
del embarazo, da lugar a un violento enfrentamiento entre los mismos padres y
en ocasiones, la madre, en complicidad con su hija, disimulan temporalmente el
estado de ésta, para evitar la confrontacién y el enojo paterno (Deschamps,
1979).

Tal vez el estudio en donde se haya hecho un esfuerzo mas estructurado de
observar los efectos del embarazo de la adolescente en la familia, es el
realizado por Furstenberg (citado por Barrera y colaboradores, 1998), en la
Philadelphia Child Guidance Clinic; en el cual, se lograron juntar 15 familias de
diversos origenes étnicos (9 familias negras, 3 blancas y 3 de origen latino),
pertenecientes a un estrato  socioecondmico bajo. Estas familias fueron
entrevistadas en el Ultimo trimestre del embarazo y en los primeros meses
posparto. Se observé que en cuanto al estatus de la adolescente, en la mayor
parte de las familias se elevé. En general se le respetd mas y fue tratada
“menos como nifia y mas como mujer”. Al mismo tiempo que el embarazo trajo
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mas responsabilidades a la chica, se le dio més reconocimiento por parte de los
hermanos y de los padres por haber producido un objeto precioso: el bebé. Por
otro lado, e independientemente de las cargas impuestas en diversos miembros
de la familia, el nifio fue estimado por todos. En muchas ocasiones el
nacimiento del bebé sirvi6 para solidificar a una familia que estaba
experimentando conflictos o estaba a punto de disolverse. Algunas veces el
bebé sirvié como un reemplazo para un miembro familiar que recientemente se
habia ido de la casa. En otras ocasiones, la venida del bebé restaurd el lugar de
la abuela en la familia al llenar un lugar que recientemente habia quedado
vacio. En varias familias las abuelas reportaron haber experimentado un efecto
rejuvenecedor con el nifio; también varios abuelos volvieron a involucrarse mas
en la familia, varias parejas reportaron que sus relaciones maritales mejoraron,
pues el bebé los habia acercado. Los hermanos reportaron que el clima familiar
mejord después del nacimiento del bebé. Cabe mencionar que por lo pequefio
de la muestra y el pais en el que se realizd, no se pueden hacer
generalizaciones, solamente se mencioné como un antecedente en este tipo de
investigaciones y las conclusiones a las cuales llegaron.

Por su parte, Dulanto (2000), hace énfasis en las actitudes de las jovenes ante
su embarazo, menciona que la actitud de la embarazada esta estrechamente
ligada al desarrollo psicoafectivo alcanzado hasta el momento de recibir el
diagnostico de embarazo. Esta actitud tiene que ver con el nivel
socioeconomico y desde luego con la formacién personal que en su familia se le
ha dado. En muchos de los estudios que se han realizado para conocer dicha
actitud, se rescata el hecho de que esta no ha de depender sdlo de la edad
cronolégica y la subetapa de la adolescencia en que se encuentran, sino
esencialmente de la madurez emocional alcanzada, y en esto cuentan ademas
los valores relacionados con la cultura, moral y religion que estas jovenes han
internalizado. A continuacion se presentan ciertas modalidades en comuin en
todas ellas, en forma de clasificacion de acuerdo a las subetapas de la
adolescencia.

En la adofescencia temprana se presenta una incidencia mas alta de trastornos
emocionales y negacién patoldgica, la preocupacion de la adolescente se centra
en la transformacion de su cuerpo y la separacion de su madre, pues todavia se
siente dependiente de ella. Respecto a la adolescencia media, es caracteristico
la marcada competencia con la madre y es frecuente el gran vaivén de los
estados de animo: de la depresion (se siente aislada, rechazada, no querida)
pasa a la euforia (dindmica, querida, popular). El embarazo por consecuencia,
puede ser visto el mismo dia como una amenaza peligrosa 0 como una
oportunidad que brinda madurez. En la adolescencia tardia, absorbida por el
tema de las relaciones interpersonales, con frecuencia el embarazo es un
intento por consolidar la intimidad y de atar al novio, es la etapa de la
consolidacion de la identidad y para algunos adolescentes eso se logra con la
integraciéon en el papel de la madre joven, estrechamente ligado a factores
culturales.

El mismo autor refiere que hay dos tipos de actitudes respecto de la
maternidad: la primera es la actitud de los adultos respecto de sus hijos



(paternidad o maternidad), y la segunda, la actitud de los jévenes frente a su
nuevo papel. Con frecuencia, la mortificacion que produce a los adultos el
saber que su hija estd embarazada es tan grande que, en lo inmediato, no
queda espacio para la reflexion sobre este acontecer. Hay acciones, las mas de
las veces, fruto de la desesperacion, frustracion y desilusion por ambas partes y
muchas de las respuestas de ayuda a la joven o los jovenes, cuando ocurren,
estan tefiidas de un sinnimero de mezclas de encontrados sentimientos que
confunden mas la relacién entre adultos y menores. Existe poca calma para el
didlogo, por lo que no se dan generalmente respuestas inteligentes en la cual
se encuentre una alternativa de solucion adecuada a la familia, el culto al
machismo es un valor comun en América (en éste también se incluye a Estados
Unidos, sdlo que con otros tintes) y continta siendo frecuente que el padre de
la casa culpe a la madre del embarazo de la hija.

Ahora bien, la actitud y respuestas de la sociedad son de suma importancia en
este proceso, aparentemente, la sociedad se ha convertido en muy tolerante,
con respecto a las madres solteras, en las actitudes y reglamentaciones que
proclaman los derechos de las madres solteras y de sus hijos, en el aumento de
formas de ayudas institucionales, esta tolerancia contrasta hasta cierto punto
con las dificultades con que se topa en las familias. Pero esto no es mas que
una apariencia, en realidad hay un rechazo general de la adolescente
embarazada o de la madre soltera. Rechazo de la familia, de la escuela,
exclusion global, no siempre expresada francamente y por ello mas insidiosa,
que mantiene al mismo tiempo una fachada de honorabilidad para dar
sentimiento de buena conciencia o pasar inadvertida (Deschamps, 1979).

Consciente o inconscientemente, deliberadamente o por impotencia, se dan
alas a una mayor libertad sexual de los jovenes, pero la sociedad permanece o
vuelve a ser repentinamente moralizadora y represiva frente a las
consecuencias de esa libertad. Achacar la culpabilidad y la responsabilidad a la
adolescente evita a los adultos el preguntarse por su propia responsabilidad y
culpabilidad. El rechazo es la reaccién mas comoda, la mas facil: se pone una
etiqueta, de extravio o de delincuencia, a fin de no ver que se trata de un
problema mas general. Recuerda que residen en nosotros deseos inconfesados
que ella tiene la audacia de hacer realidad, después de pregonarlos. Esto es lo
que cada miembro de la sociedad quiere ignorar huyendo de la madre soltera.
Al condenar a la joven embarazada, se defiende a la sociedad y sus
instituciones, se defiende la familia, se defiende uno mismo (Op. cit.).

En conclusidn, son muchas y muy variadas las reacciones y respuestas del ser
humano ante este evento, pero, lo que mas nos importa en esta investigacion,
es qué siente y piensa la adolescente cuando ya tiene a su hijo entre sus brazos
y cémo se establece esta relacion matermo-infantil, por lo que hablaremos
ampliamente de este aspecto en el siguiente punto.
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3.5 EL POSPARTO Y EL VINCULO MADRE-HIJO

La maternidad es un tema que despierta apasionadas polémicas, pues, por un
lado, la sociedad idealiza la maternidad y, por el otro, de formas contradictoria
y simultdnea, desvaloriza a la madre al considerar la entrega maternal como
instintiva y natural, por tanto, sin mérito alguno. El nacimiento se tiende a
considerar como un hecho natural e instintivo, pero entre los seres humanos no
es posible hablar de instinto (con un curso, objeto y finalidad predeterminados),
sino de "pulsiones” que, con soporte en lo bioldgico, adoptan diferentes
formas, desarrollos y fines segln la historia individual y la sociedad en que se
esta inmerso. Si ser madre fuera instintivo, entonces no existirian mujeres que
abortan, abandonan o maltratan a los hijos. Los sentimientos de la madre
frente al hijo dependen no sdlo de sus motivaciones personales, sino también
de los valores que respecto de la matemnidad tenga la sociedad en general.
Rechazar la existencia del instinto y considerar que el amor maternal es un
sentimiento como otros, lleno de imperfecciones y ambivalencias, permite
ayudar a la mujer a ser madre, mejorando las condiciones en que llega a la
maternidad (Dulanto, 2000).

Sin embargo, cuando la adolescente se embaraza sin haberlo buscado de
manera consciente o intencional, la maternidad se convierte en algo mas
cercano al castigo que a la satisfaccion de necesidades personales. La
inestabilidad emocional propia del momento evolutivo de la adolescente se
origina de circunstancias sociales, familiares y personales. Por otra parte, el hijo
es una persona concreta en la que puede materializarse esa inestabilidad.
Frente al hijo se establecen sentimientos de ternura y una dedicacion que
tienen mucho que ver con la posesién de algo propio, alguien a quien amar,
pero la madre también puede tener la sensacion de que su hijo constituye una
carga demasiado pesada para el logro de sus proyectos personales, por lo que
el amor, el enojo, el interés y la indiferencia matizan peligrosamente la relacién
directa con el bebé (Op. cit.).

La actitud matemal, en ocaslon del primer contacto con el hijo, es siempre
vivamente experimentada, a veces de forma casi caricaturesca, pero nunca
indiferente. Algunas adolescentes, las que habian aceptado su embarazo méas a
disgusto, manifiestan un rechazo muy vehemente, acusando ademas al nifio de
haberlas hecho sufrir y rehusando verle y tocarle. Otras expresan su decepcion
de que el nifio no sea como lo habian imaginado; un chico, cuando ya tenian
elegido un nombre de nifia; un pequefio ser con la piel arrugada y manchada
de sangre, cuando habian imaginado un hermoso bebé que tratarian como un
mufieco y por él recibirian mil felicitaciones; no se piensa, a los 15 afios, que el
nifio que nace pueda tener un aspecto ingrato, y muchas adolescentes no estan
preparadas para ello (Deschamps, 1979).

No obstante, la mayoria de las jovenes madres acogen con alegria desbordante
a su hijo recién nacido, repentinamente alentadas por su maternidad y ya no
culpabilizadas por su embarazo, descubren por fin un ser a quien amar. El



comportamiento del personal que rodea a la madre en el momento del
nacimiento puede influir mucho a favor de la apertura del sentimiento maternal.
De estos momentos puede depender todo el futuro de la relacion madre-hijo.
Ahora bien, la lactancia materna, ées deseable en el caso de una adolescente?.
La respuesta es ante todo de orden psicoldgico, pues segun los expertos no hay
obstaculo alguno para no amamantar al bebé, pero la adolescente puede
abrumarse y sentir dependencia del nifio hacia ella, cuando la adolescente atin
es dependiente también (Op. cit.).

En el caso de que la adolescente que se embaraza en un inicio de la gestacién
deseaba abortar o bien cuando decide continuar con su gestacion, tal vez su
relacion materno-infantil se encuentre impregnada por fuertes sentimientos de
agresividad, paralelamente que se dafia el desarrollo biopsicosocial del nifio,
provocando en algunas ocasiones que el bebé se rehuse a establecer contacto
con su medio y su madre, presenta desvinculacion con la realidad, autismo,
agresion y hasta psicosis infantil en casos extremos, en tanto que en el futuro
es probable que la hija mujer tenga altas posibilidades de repetir los patrones
de la madre adolescente, ademas de formar parte de la poblacion con
problemas sociales graves (Duarte, 1997).

Por otra parte, Dulanto (2000), menciona que la soledad es el problema de la
mayoria de las madres adolescentes atendidas durante su embarazo, parto y
posparto. Esto se ubica en el centro de la cuestion: la mayor angustia de la
adolescente es sentirse sola y tratar de comprender lo cambiante vy
contradictorio de sus propios deseos, pensamientos y acciones. Generalmente
las adolescentes en el posparto, se sienten solas, enojadas y tristes, el hijo es lo
unico que tienen y si lo tienen es porque tuvieron el valor de hacer, pese a
todo, un espacio para el amor y para su bebé. La meta que se proponen estas
adolescentes es hacer de mama, pero crecer significa ser y no solo hacer. En
consecuencia, la tarea consiste en encontrar un punto de enlace entre lo que
son (ni nifias ni adultas) y lo que desean llegar a ser (buenas madres). Un bebé
nace sin preguntas propias, cuando los responsables de su crianza estan
empezando a conocerse o bien no han podido minimamente conocerse, el hijo
es ubicado facilmente como el activador de miedos, dudas, reproches y anhelos
de los que no es responsable ni podra darse cuenta. Basicamente, ésta es la
clase de vinculo que hay entre las adolescentes y sus hijos al inicio,
posteriormente, el hijo deja de ser el depositario de las dudas personales de la
madre y sacan a la luz sus propias expectativas.

Sin embargo, se espera de la adolescente que ame a su hijo con un amor sin
fallos, que se ocupe de él de forma ejemplar, se le llegara a dar lo
materialmente necesario para ser una buena madre, y es preciso que lo sea: es
el precio que fija la sociedad como reparacién de lo que considerara siempre
como una falta. Pero, équé es amar a un hijo, para una madre adolescente?
Mas de una vez uno estarna tentado de afirmar que la adolescente no quiere a
su hijo y que no ha sabido establecer con él ningin lazo afectivo. Ello seria
olvidar que se trata de una adolescente, y olvidar también que el vinculo
madre-hijo sélo se estructura progresivamente y, a veces, al precio de
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dificultades reales por parte de aquellas que son las mas fragiles, ya sea por
sus caracteristicas personales, ya sea en razon de las circunstancias
desfavorables que han marcado la gestacion y el nacimiento del nifio. Seria
también olvidar que algunas adolescentes no han conocido, en su infancia, la
mas pequefia prueba de ternura y que experimentan, de forma comprensible,
grandes dificultades en dar lo que ellas mismas no han recibido jamas,
finalmente lo que hay que entender, es que ella es primeramente adolescente
(Deschamps, 1979).

En resumen, la adolescente es, desde luego, capaz de tener un hijo, pero su
embarazo y la subsiguiente maternidad la sumergen las mas de las veces en un
gran desamparo. El nifio que viene al mundo parece penalizado por adelantado
a un riesgo mayor de ver turbados su desarrollo y su ulterior adaptacion social.
La joven madre, sea porque su ambiente no se lo permite, sea porque ella
misma carece de capacidad afectiva, dificiimente llega a comportarse como
madre y, si lo hace, es frecuente que sea en detrimento de su adolescencia y a
cambio de hipotecar, a largo plazo, su porvenir de mujer.

La maternidad, en la adolescente, raramente adquiere el aspecto de una vida
compartida, de un acto de amor. Por ello existe la tentacion de considerar la
matemnidad de la adolescente como algo negativo, peligroso e indeseable. Lo
cierto es que algo no marcha bien en el funcionamiento social, en las relaciones
entre los hombres, y que de ahi se deriva que el embarazo adolescente sea
muy a menudo un fracaso ¢Inadaptacion? Quiza, a condicion de no
imaginaria unilateralmente, como una manifestaciéon de desvio de un mundo
bien organizado y satisfecho de si mismo. No puede haber ni una solucién
buena ni una tnica solucion, si no se presta atencién a los datos basicos del
problema, ya que la maternidad de la adolescente es un signo, una llamada de
los jévenes a los adultos para una mayor disponibilidad, para mas afecto y
comunicacién.

Es por ello que nuestra propuesta de intervencion es con orientacion cognitivo-
conductual, ya que es mas objetiva y rapida en sus resultados, y lo que
necesitan las jovenes madres es un apoyo inmediato y respuestas a corto plazo
que les permitan establecer un pronto equilibrio en sus vidas, por lo que el
capitulo siguiente estd dedicado a explicar ampliamente qué es la terapia
cognitivo-conductual, sus técnicas y sus objetivos especificos.
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CAPITULO 4. ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL

Se me borrd el tiempo, ya no miro las estrellas,
mi vista sin esperanza traspasa el horizonte y tengo frio;
afuera, dicen, hay un calor que quema,
pero mi frio es de soledad, de desarraigo.
Estoy tan lejos de personas que me querian y que me escuchaban.

Velia (citada en Arellano, 2000)

Como ya se menciond anteriormente, los adolescentes necesitan una respuesta
rapida y a corto plazo, debido a las caracteristicas que éstos poseen a
consecuencia del proceso evolutivo por el que atraviesan, de esta manera el
enfoque cognitivo conductual nos permite establecer metas a corto plazo y
evaluar resultados breve y objetivamente.

La terapia de conducta (TC), es un término que emplearemos de forma
sinbnima al de modificacién de conducta. La terapia de conducta
contemporanea refleja una combinacion de procedimientos verbales y de
accion, el empleo de métodos muitidimensionales en vez de abordajes tinicos,
una atencion cada vez mayor en la responsabilidad del cliente y en la del
terapeuta, un énfasis en los determinantes actuales mas que en los historicos,
un respeto hacia los datos y una prudente disposicion a ir mas alla de los
limites restringidos del condicionamiento tradicional o incluso de la teoria del
aprendizaje E-R, para obtener su base de datos. La terapia de conducta es un
enfoque de solucidn de problemas, en el que se entremezclan la evaluacion y la
intervencion para generar valoraciones continuas del progreso (Caballo, 1998).

Se considera que métodos como la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia
multimodal de Lazarus y la terapia cognitiva de Beck caen dentro de la drbita
de la terapia de conducta sélo cuando se utilizan para generar una estrategia
conductual de investigacion. En este enfoque son las técnicas las que producen
el cambio y la terapia de conducta posee muchas técnicas efectivas que lo
acreditan, entre ellas las mas conocidas incluyen el ensayo de conducta, la
desensibilizacion sistematica, el entrenamiento asertivo, el reforzamiento por
fichas, el establecimiento de contratos, el modelado y una variedad de
procedimientos cognitivos y de autocontrol. Sin embargo, a pesar de que queda
claro que hoy dia la terapia de conducta como enfoque, es aplicable a todas las
clases de trastomnos, de individuos, de situaciones o lugares, esto no significa
que esté garantizado el éxito, aunque puede ser un excelente tratamiento de
eleccion para el autismo, no puede considerarse de ninguna manera, como un
remedio total (Op. cit.).

Por otra parte, “la terapia de conducta implica, principalmente, la aplicacién de
los principios derivados de la investigacién en la psicologia experimental y
social, para el alivio del sufrimiento de las personas y el progreso del
funcionamiento humano. La terapia de conducta pone el énfasis en una
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valoracién sistemdtica de la efectividad de estas aplicaciones, implica el cambio
ambiental y la interaccién social, mas que la alteracion directa de los procesos
corporales por medio de procedimientos bioldgicos. El objetivo es,
esencialmente educativo. Las técnicas facilitan un mayor autocontrol. En la
aplicacion de la terapia de conducta, normalmente se negocia un acuerdo
contractual en el que se especifican procedimientos y objetivos mutuamente
agradables. Aquellos que emplean los enfoques conductuales de modo
responsable se guian por principios éticos ampliamente aceptados” (Caballo,
1998, pag. 13).

De modo que, un habito es una manera uniforme de responder ante
situaciones/estimulo bien definidas. Por lo comun, el habito declina —sufre
extincion- cuando sus consecuencias dejan de ser adaptativas, es decir, cuando
deja de satisfacer las necesidades del organismo o de evitar el dafo, el dolor o
la fatiga. Por diversas razones, algunos habitos no adaptativos no se extinguen
y llegan a convertirse en problemas terapéuticos. La terapia de la conducta
consiste en aplicar principios establecidos experimentalmente a la superacidn
de estos habitos no adaptativos persistentes, escudrifiando, si es necesario,
toda la gama de las ciencias de la conducta para obtener los principios
pertinentes. Aunque el terapeuta modemno de la conducta deliberadamente
aplica los principios del aprendizaje a sus operaciones, las prescripciones
terapéuticas para cambiar la conducta son quiza tan viejas como la civilizacion -
si consideramos que ésta se inicié cuando el hombre empezé a hacer cosas
para mejorar el bienestar de otros hombres. Desde el momento en que ésta se
convirtié en caracteristica de la vida humana, debe haber habido ocasiones en
las que el hombre se quejaba de sus males ante otro hombre, quien le
aconsejaba o lo persuadia de seguir una conducta determinada. Esto puede ser
considerado como una terapia de la conducta, siempre que la conducta misma
sea concebida como el agente terapéutico (Wolpe, 1981).

Las formas clasicas de sugestion estan disefiadas para sustituir una conducta
indeseable por una deseable mediante la prescripcion verbal directa. Segun se
concibe actualmente, cuando esto funciona es porque la nueva conducta
(respuesta) compite con la vieja, y si domina, inhibe a la Gltima. El terapeuta
del siglo XIX tenia algunas guias empiricas para sus técnicas, pero cada sesion
terapéutica era un experimento cuyo resultado no podia predecirse. Con el
tiempo, conforme los estudios de la conducta normal, realizados principalmente
en el laboratorio, fueron revelando cada vez mas hechos acerca de los factores
que determinan la adquisicién, la provocacién, el mantenimiento y la
disminucion de los habitos, una parte de estos conocimientos se prestaron para
la formulacion de hipdtesis destinadas a explicar las caracteristicas especiales
de ciertos tipos de conducta anormal. Posteriormente, algunas de estas
hipdtesis, al ser sometidas a prueba mediante la observacion, fueron
comprobadas y adquirieron por ello una categoria cientifica (Caballo, 1998).

Existen tres grupos de terapias de modificacién de la conducta. El primero
engloba a aquellas fundadas en el condicionamiento clasico. Entre ellas destaco
durante un tiempo la llamada desensibilizacion sistematica imaginada, que
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consiste en sugerirle al paciente que imagine la vivencia de situaciones que le
producen ansiedad mientras permanece en estado de relajacion. Hoy se utiliza
mas la llamada exposicion, que consiste en que el paciente se enfrente a las
situaciones ansiégenas sin acudir a la relajacién, para que llegue a habituarse a
estos estimulos negativos hasta eliminar la ansiedad.

El siguiente grupo relne las terapias basadas en el condicionamiento operante.
La mas destacada es el biofeedback. Se trata de registrar mediante wun
aparato las variables fisiolégicas propias de una situacién ansiosa o estresante
(ritmo cardiaco, temperatura cutdnea, conductancia electrodérmica, tono
muscular...). Los valores se reproducen en forma de sonidos o sefales
luminosas reconocibles por el paciente, que aprende a reconocer sus sintomas
y afrontarlos con ayuda del terapeuta. Un Ultimo grupo de tratamientos se
enmarca en el capitulo de terapias cognitivas, de las cuales la més importante
es la reestructuracion, que pretende cambiar la manera de interpretar la
realidad del paciente. Es decir, que conozca sus pensamientos negativos y los
transforme en positivos. Para ello se usan técnicas como imaginar situaciones
reales desagradables, juegos de roles para simular situaciones ansiogenas, la
introduccién de cambios de humor deliberados durante el relato de una
situacion dolorosa... Otros métodos cognitivos incluyen la técnica de detencion
del pensamiento, que pretende entrenar al paciente a detener pensamientos
automaticos negativos antes de que le hagan daiio; la visualizacion, es decir, la
elaboracion de imagenes sugestivas que puedan producir un efecto positivo
para combatir ansiedades o dolores, o las terapias de autocontrol de estimulos
(Alcalde y Coperias, 1998).

Para evitar cualquier definicion confusa y rigurosa, iniciaremos analizando este
punto a continuacién.

4.1 DEFINICION

La modificacién de la conducta y la terapia conductual son enfoques
psicoterapéuticos basados en la teoria del aprendizaje. Asi como, hoy en dia no
puede hablarse de la existencia de una sola psicoterapia dada la diversidad de
métodos y principios existentes, sera mejor hablar de las terapias del
comportamiento. Uno de los aspectos mas distintivos del enfoque conductista
es su énfasis en la conducta operante, observable y medible.

Es importante notar que dentro del movimiento conductista existen autores
considerados como radicales, encabezados por B. F. Skinner que niegan
cualquier posibilidad de que el comportamiento humano esté en alguna medida,
por minima que sea, gobernado por libre albedrio y seleccién (Alvarez-Gayou,
1986).

De acuerdo con Wolpe (1981), la terapia de la conducta tuvo su origen
conceptual en 1920, en el famoso experimento de Watson y Rayner con el
pequefio Alberto. La diversidad de enfoques conductuales a la terapia hace casi
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imposible obtener una definicion satisfactoria. Algunas dependen en gran
medida de la terminologia del condicionamiento operante. Otras se expresan
en el estilo del condicionamiento clasico. Incluso en otras el énfasis se sitia en
los principios generales del aprendizaje o bien, tienen notables visos
cognoscitivos. Ante esta diversidad, Goldfried y Davison (citados en Phares,
1996) se vieron impulsados a comentar: que la terapia conductual se puede
interpretar de manera mas apropiada como el reflejo de una orientacion
general al trabajo clinico que se alinea en términos filoséficos con un enfoque
experimental al estudio de la conducta humana. La suposicion bésica de esta
orientacion particular es que las conductas problematicas que se observan
dentro del entomo clinico pueden comprenderse de mejor manera a la luz de
aquellos principios derivados de una amplia variedad de experimentacion
psicologica y que estos principios poseen implicaciones para el cambio
conductual dentro del entorno clinico. De tal manera que, el enfoque
conductual se relaciona con: 1) un énfasis cientifico y 2) una falta de interés en
el papel de las variables inferidas. Es probable que los conductistas encuentran
sus origenes en la “ciencia” de Skinner y Pavlov mas que en el “mentalismo” de
Freud. La atencidn se coloca en estimulos y respuestas mas que en las
variables que se supone los median.

Es importante sefialar que el *mentalismo” del psicoanalisis o de otros enfoques
psicodindmicos no es igual a los conceptos sobre los “procesos cognoscitivos”
que se emplean hoy dia (Phares, 1996).

La terapia conductual se caracteriza por cuatro elementos: (1) se enfoca al
comportamiento evidente y especifico, (2) precisa con claridad las metas
terapéuticas, (3) formula los procedimientos especificos para abordar
determinados problemas y (4) evalia en forma objetiva los resultados de la
terapia. En esencia, esta terapia tiende a que el consultante adquiera un nuevo
comportamiento eliminando la conducta insatisfactoria y reforzando a la vez, el
sostenimiento de la nueva pauta comportamental (Alvarez-Gayou, 1986).

La meta general de la terapia conductual es crear nuevas condiciones para que
se dé el aprendizaje. Este hecho es fundamental en la teoria de que todo
comportamiento es aprendido y por tanto puede “desaprenderse” y aprenderse
uno nuevo (Op. cit.).

Puede decirse que ha ocurrido un aprendizaje si una respuesta ha sido evocada
en contigliidad temporal con un estimulo sensorial dado, y cuando se encuentra
posteriormente que el estimulo puede evocar la respuesta aunque no pudiera
hacerlo antes. Si antes el estimulo podia evocar la respuesta, pero
posteriormente la evoca con mas fuerza, entonces también puede decirse que
ha ocurrido aprendizaje (Wolpe, 1981).

La terapia cognitivo-conductual se ha cuestionado el aspecto del control tal y
como existe en la relacion terapéutica. Los terapeutas cognitivo-conductuales
empiezan asumiendo que los clientes acuden a consulta por su incapacidad
para manejar las dificultades que encuentran en sus vidas cotidianas y solicitan
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ayuda y direccién para resolver estos problemas. En consecuencia, la
orientacion conductual proporciona una atmdsfera clinica que garantiza la guia
y direccidn terapéutica (Goldfried, 1996).

De modo que, los terapeutas conductuales, como los terapeutas de otras
orientaciones tedricas, siempre han sido conscientes de la necesidad de ayudar
a los clientes a manejar sus propias vidas (Op. cit).

Las caracteristicas mas sobresalientes de los terapeutas de conducta son:

1. Un énfasis en los determinantes actuales de la conducta, en vez de en los
determinantes histdricos.

2. Un énfasis en el cambio de la conducta manifiesta como el principal criterio
por el que se evalla el tratamiento.

3. Especificacion del tratamiento en términos objetivos, de modo que pueda
ser posible la réplica del mismo.

4. Confianza en la investigacion basica en psicologia, con el fin de generar
hipotesis generales sobre el tratamiento y las técnicas terapéuticas
especificas.

5. Especificidad en las definiciones y explicaciones, en el tratamiento y en la
medicion (Caballo, 1998).

La caracteristica fundamental de la terapia de la conducta estd en la autoridad
que le da al terapeuta, tanto en el planteamiento general de su campafia
terapéutica como en la modificacién de sus detalles conforme avanza. Cuando
una maniobra particular no logra el cambio, se ensayard otra que, como su
predecesora, es logicamente deducible de un principio establecido
experimentalmente; a veces el mismo principio, a veces otro. Cuando hay
sefales de que una maniobra esta inhibiendo las respuestas de ansiedad ante
situaciones/estimulo dadas, esa maniobra es empleada sistematicamente para
destruir el potencial provocador de la respuesta de ansiedad que tienen esas
situaciones/estimulo (Wolpe, 1981).

De manera que, los procedimientos de la terapia de la conducta tienen efectos
adicionales ademas de los efectos de relacion que son comunes a todas las
formas de psicoterapia. De modo que la practica de la terapia de la conducta
puede verse como un medio “de dos cafiones” para aliviar el sintoma (conducta
respuesta) neurdtico. Estudios estadisticos de los efectos de la terapia de la
conducta, que han sido realizados por terapeutas competentes, han mostrado
que puede esperarse casi un 90% de recuperacion o de mejoria notable entre
los pacientes que han recibido suficiente exposicion a los métodos
conductuales. Por consiguiente, es preciso mencionar que la terapia de la
conducta es efectiva en todas las neurosis y no sélo con las fobias unitarias
(Op. cit.).

En conjunto, hay razones para conflar en la practica de la terapia de la
conducta, pues estd basada en la biologia y sus principios y aplicaciones son
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determinados por las reglas que la rigen. Sus resultados clinicos son
alentadores y todavia esta en la infancia (Op. cit.).

El terapeuta de la conducta asume una especie de omnipotencia al pedir el
consentimiento total del paciente para aplicar sus métodos, lo cual lo despoja
de su dignidad humana (Wolpe, 1981).

Cuando se usan técnicas comportamentales, el papel del terapeuta es el de un
maestro, director 0 experto que diagnostica comportamientos que hacen
sentirse mal o insatisfecho al consultante y prescribe procedimientos tendientes
a producir un comportamiento nuevo y mas satisfactorio (Alvarez-Gayou,
1986).

Como ya se menciond anteriormente, la terapia de conducta ha sido empleada
para el manejo de la propia vida del paciente, no obstante, estudios mas
profundos han permitido aplicarla en la modificacion de situaciones causantes
de ansiedad, depresion, fobias, etc., es por ello que, englobando las
definiciones anteriores, tenemos que la terapia de conducta es la técnica de
intervencion psicolégica que nos ayuda a modificar todas aquellas situaciones
que no nos agradan e intentamos mejorar.

Después de haber conocido el concepto de la terapia cognitivo conductual, asi
como sus aplicaciones, en el siguiente apartado continuaremos explicando
codmo se lleva a cabo la evaluacién conductual, qué implica este proceso, asi
como la manera en que el terapeuta debe aplicar el método para obtener
resultados positivos y evaluar adecuadamente al sujeto de estudio.

4.2 EL PROCESO DE LA EVALUACION CONDUCTUAL

La evaluacién conductual cubre la recopilacién sistematica y continua de datos
a base de las conductas blanco que se van proponiendo y de las condiciones
ambientales controladas. En contraposicion a lo que ocurre cuando se imponen
etiquetas diagndsticas, en la evaluacion conductual se especifica el
comportamiento problematico del cliente, sus antecedentes y consecuencias y
se formulan las metas de cambio. Estas indican la direccion en que se deben
modificar las conductas. El plan de tratamiento se basa en esas metas y
supone la seleccion de técnicas de intervencion dirigidas a tal logro. El hecho
de insistir en la conducta proporciona al cliente la esperanza de que su
situacidn puede mejorar. Cautela y Upper (en Sundel, 1993), han propuesto un
sistema de codificacién conductual basado en categorias conductuales
especificas y no en etiquetas diagndsticas. Constituye un sistema de
clasificacién uniforme que le permite al terapeuta centrarse en los
comportamientos desadaptados observables sin tener que formular
interpretaciones abstractas de la conducta. -

Asi que, antes de efectuar la estimacion conductual se debe recabar el
consentimiento informado del cliente. Ese se puede formalizar en un contrato
de tratamlento donde especialista y cliente acepten someterse a ciertas
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actividades que han de conducir al logro de las metas del tratamiento (Sundel,
1993).

El especialista inicia el procedimiento de evaluacion conductual obteniendo del
cliente una lista de las dreas problematicas principales. Dicha lista, se puede
usar junto con las entrevistas para identificar mejor las areas principales de
dificultad. A veces un cliente acepta que todas las areas problematicas se han
sefalado, pero luego indica la existencia de otros problemas. Estos, ahora
presentados, pueden sefialar la necesidad de reordenar el tratamiento. Hay
clientes, sin embargo, que cambian de problemas y tratan de evitar que se
trate determinado problema presentando nuevos problemas o crisis en cada
entrevista e insistiendo en que el nuevo problema pasa a primer lugar (Op.
cit.).

De modo que, la evaluacion conductual general debe llevarse a cabo antes de
emprender cualquier programa de cambio conductual, con el proposite de que
las técnicas de intervencion se apliquen apropiadamente al caso del cliente.
Esa evaluacion proporciona las medidas basicas para determinar la efectividad
del tratamiento. En situaciones de crisis, empero, el especialista quiza tenga
que intervenir antes de llevar a cabo la evaluacidn conductual sistematica,
porque el cliente a lo mejor necesita recursos, marcos de referencia o asistencia
directa. La evaluacién conductual supone considerar los siguientes
componentes:

1. Area Problemética: Se suele presentar en el papel o posicion en que el
cliente experimenta alguna dificultad, por ejemplo, como padre, maestro,
empleado o consorte. Asi entre las areas problematicas pueden estar la
disciplina de los nifios, la conduccién de la clase, las capacidades sociales o
las relaciones maritales. El aislamiento del area problematica permite al
especialista poner la mira o enfocar rapidamente los patrones conductuales
que se refieren al desempeiio desadaptado en el funcionamiento dentro del
rol o papel.

2. Seleccion de los problemas:  Si el cliente presenta varias areas
problematicas que se deban tratar, el especialista podra aplicar los
siguientes cuatro criterios para determinar las preferencias en el
tratamiento:

a. El problema por el que tanto el cliente o sus allegados expresan
preocupacion mas inmediata.

b. El problema que tiene consecuencias aversivas o negativas amplias para el
cliente, sus allegados o la sociedad, si no se tratan inmediatamente.

c. El problema que se pueda corregir mas rapidamente, considerados recursos
y obstaculos

d. El problema que requiere tratamiento antes de que se pueda proceder a los
demas problemas.

Al considerar estos criterios, el cliente ha de participar activamente en ordenar

las preferencias.
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3. Conducta Blanco: la conducta blanco o comportamiento problematico del
cliente se debe enunciar en términos que especifiquen con claridad cual
debe ser su respuesta. Esa conducta se debe describir en términos
observables, sin etiquetas o juicios agregados como “inadecuado” o “pasivo-
agresivo”. Las respuestas auténomas o cubiertas, como la ansiedad o el
temor, se describen en términos de comportamientos manifiestos del
cliente, aunque existen medidas de los cambios fisiologicos, como del ritmo
cardiaco 0 de la respuesta galvanica de la piel. La expresion
“comportamiento problematico” indica, o bien un exceso o bien un déficit
conductuales. Exceso conductual significa frecuencia elevada de conductas
incorrectas que emite el cliente; déficit conductual es la ausencia o baja
frecuencia de comportamientos apropiados. Ejemplos de conductas
excesivas desadaptadas son: mentir, hurtar, pelear y llorar; ejemplos de
deficiencia de respuesta apropiada son: sonreir, charlar, vestir bien, asistir al
trabajo con regularidad y cumplir con las tareas de la escuela. También
ocurren déficits conductuales cuando el cliente no discierne cudl es la
ocasién apropiada para emitir determinada conducta. Por ejemplo, hablar
en voz alta puede ser apropiado en el patio de juego, pero inapropiado a la
hora de comer. Otras palabras que se suelen emplear para designar
comportamientos  problematicos son: ‘“desadaptados”, “desviados”,
“inapropiado”, e “indeseable”.

4. Fuerza de la Respuesta Blanco: Se determina midiendo la frecuencia,
duracién, latencia e intensidad. La medida mas tipica de la fuerza de una
respuesta es la frecuencia. El nimero de veces que la conducta blanco
ocurre en un periodo determinado de tiempo se computa y registra como
dato de linea base. El muestreo temporal es otro método que también se
emplea para registrar la frecuencia. Dicho muestreo en tiempo sirve para
observar y registrar si las conductas blanco ocurren en los momentos
designados. Por ejemplo, se puede observar al o a los individuos al cabo de
intervalos de 15 segundos, durante un periodo de 20 minutos y dos veces
por dia. El observador deberd tomar nota del comportamiento emitido por
la persona al cabo de cada 15 segundos. Una vez que a lo largo de un
periodo de tiempo se han recogido esos datos, se posee un conteo preciso
de la frecuencia de linea base.

Este método es particularmente Util para registrar conductas que acontecen
con demasiada frecuencia, como son los tics faciales 0 menear la cabeza.
También se pueden emplear cuando la observacion continua de conductas
blanco resulta impractica, como seria contar las veces que varios nifios se
levantan de sus lugares durante una clase. Si es posible también se registra
la duracién de un comportamiento problematico. Otra medida de la fuerza
de la respuesta es la latencia, esta se mide por los intervalos entre la
presentacién de un estimulo antecedente y la ocurrencia de la respuesta.
La intensidad o severidad de los comportamientos como golpear, gritar,
patear o llorar, a veces no se puede medir cuando ocurren en el ambiente
del cliente; mientras que en el ambiente de laboratorio existen instrumentos
que pueden medir en unidades fisicas, como decibeles o gramos. El caracter
problematico de esas conductas, no obstante, supone que existiran
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consecuencias aversivas para el cliente o sus allegados. Como no todas las
personas tienen la misma tolerancia frente al comportamiento de otros, lo
mismo que en sus relaciones a la estimulacion fisica y social, el examen de
las consecuencias aversivas o negativas de un comportamiento problematico
del cliente y de sus allegados, constituye un método Util para juzgar la
intensidad de la conducta.

. Condiciones Antecedentes y Consecuentes: En la evaluacion conductual, el
especialista trata de especificar las condiciones antecedentes vy
consecuentes que mantienen la conducta blanco. Los antecedentes hacen
referencia a aquellos eventos que preceden o desencadenan un
comportamiento especifico. A veces resulta dificil especificar los
antecedentes que dan ocasion para conductas blanco. En determinada
conducta el estimulo controlador quiza sea distinto. El terapeuta habra de
describir en términos especificos donde ocurre la conducta, cuando, quién
esta presente y qué se dice o hace antes de que ocurra el comportamiento.
Como regla general, el terapeuta se concentra en los factores
contemporaneos que estdn estrechamente relacionados con la conducta
blanco. En algunos casos, sin embargo, el terapeuta debe estimar la
influencia de eventos anteriores, lejanos que influyen en el comportamiento
actual del cliente.

Son consecuencias reforzantes aquellos eventos que siguen a un
comportamiento problematico y lo fortalecen o mantienen. Las
consecuencias aversivas o negativas son aquellos acontecimientos que
siguen a un comportamiento problematico y que son indeseables o
desagradables para la persona o sus allegados. Puede ocurrir que las
consecuencias sean a la vez reforzantes y aversivas, aun tratandose de la
misma conducta. Las consecuencias aversivas para el cliente o sus
allegados a menudo constituyen un incentivo para modificar el
comportamiento problematico.  La recopilacion y registro de datos
sistematica, son caracteristicas esenciales de cualquier evaluacion
conductual y programa de modificacion de la conducta. Se registran los
datos que indican la fuerza de la respuesta blanco, junto con las condiciones
antecedentes y consecuentes al caso. Tales medidas constituyen los datos
de linea base que se deben recabar antes de llevar a cabo cualquier plan de
intervencion.

Esos datos se siguen registrando durante todo el tratamiento y el
seguimiento, con lo que se obtiene una base continua para evaluar la
efectividad del tratamiento. El terapeuta puede decidir si las conductas
blanco han aumentado o disminuido en fuerza y si los antecedentes y las
consecuencias de la conducta problematica han sufrido alguna alteracion.
Siempre que sea factible se deben elaborar graficas y croquis donde se
describa la situacién del cliente. La representacién grafica proporciona al
cliente y al terapeuta un resumen de los datos registrados y una indicacion
visual de la direccion que se debe emprender en el cambio conductual. Esta
retroalimentacién actia como reforzador positivo tanto del cliente como del
terapeuta siempre que se ve al alcance el cambio deseado. Ademas de las
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observaciones directas de la conducta del cliente y de los informes acerca
de éste, también se pueden usar cuestionarios y listas. De igual modo, el
terapeuta puede confirmar sus observaciones entrevistando a personas
relacionadas con el problema del cliente. Entre esas fuentes de conformidad
estan los progenitores, los parientes, los vecinos, los maestros y los
coetaneos, a la vez que el propio cliente. Se debe obtener una descripcion
del problema tal como lo ven tales personas, para esclarecer mejor cuales
son sus roles con relacion al problema del cliente. Se puede decir a esas
personas que observen y registren el comportamiento y las condiciones bajo
las que ocurre,

A veces este procedimiento resulta efectivo ya que indica cual es el papel
del supervisor en generar y mantener la conducta blanco; esto es, hasta qué
punto los allegados proporcionan los antecedentes y las consecuencias
problematicas relacionadas con una conducta indeseada. El conocimiento
que se obtiene con tales observaciones puede bastar en algunos casos para
sugerir al observador una solucion inmediata para la alteracion del
comportamiento de dicha observacién en la situacion problematica (Sundel,
1993).

De igual modo, se presentan los principales exponentes de la evaluacion
conductual. RAC-F es acrénimo de Respuesta, Antecedente, Consecuencia y
Fuerza. Al recopilar datos para la evaluacion conductual, el terapeuta emplea el
siguiente procedimiento, donde el cliente participa lo mas posible en cada paso:

1. Enlista los problemas del cliente.

2. Selecciona un problema para su inmediata atencién.

3. Busca un ejemplo concreto del problema con una descripcion de las
siguientes areas: (a) la respuesta o respuestas blanco, (b) el o los
antecedentes controlantes, (c) las consecuencias negativas para el cliente y
sus allegados, (d) posible o posibles reforzadores positivos y (e) la fuerza de
la respuesta, con medidas de la frecuencia por unidad de tiempo, latencia,
intensidad y duracion.

4. Formula metas de cambio conductual, terminales, intermedias e inmediatas,
especificando (a) la respuesta o respuestas deseadas, (b) el o los
antecedentes, (c) el o los reforzadores positivos y (d) la fuerza de la
respuesta deseada.

5. Especifica los datos de la respuesta que se observan e idea un plan de
medicién (Op. cit.).

Cliente y terapeuta eligen un problema para consideracién inmediata entre las
diversas areas problematicas que tanto el cliente como sus allegados o el propio
terapeuta han logrado identificar. Para delinear el problema del cliente, el
terapeuta extrae un ejemplo obtenido por observacion del cliente o cuando éste
0 sus allegados describen el ultimo problema ocurrido. Se le dice al cliente que
relate pormenorizadamente lo ocurrido. La representacion conductual es una
técnica de escenificacién que se emplea para obtener datos especificos sobre el
comportamiento del cliente en la situacién problemdtica. Esa técnica es
particularmente (til para validar el informe verbal del cliente respecto a la
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conducta blanco y sus condiciones controlantes. Por lo general en la
representacién conductual, el cliente escenifica la situacion problematica y el
terapeuta (o las personas del grupo, si la evaluacién ocurre en tratamiento
grupal) desempefia las partes de los allegados, segln la descripcion del cliente.
El terapeuta observa los comportamientos verbales y no verbales del cliente
durante la escenificacion o desempefio de roles y compara sus observaciones
con el informe anterior del cliente. La escenificacion conductual no sdlo
proporciona un ejemplo concreto de las respuestas problematicas del cliente,
sino que también coopera a identificar los antecedentes controlantes y las
consecuencias (Sundel, 1993).

Asi, durante el tratamiento se han de lograr medidas de la fuerza de la
respuesta, (frecuencia, latencia, intensidad y duracion). El terapeuta da al
cliente diversos cometidos entre los que estan registrar los acontecimientos
especificos y los datos de la RAC-F en cada entrevista. Tanto el cliente como el
terapeuta pueden registrar esos datos en formularios preparados, como el
formulario de datos RAC-F y la tabla de datos RAC-F. Ademas, el cliente puede
llevar una tarjeta en su bolsillo para anotar las conductas blanco a medida que
ocurren. En un principio se le puede indicar que sefiale la conducta blanco y su
frecuencia. Una vez que haya demostrado su capacidad para observar y
registrar esos datos, se le dird que anote también los antecedentes y
consecuencias relacionados con la conducta o conductas blanco. Estos datos
RAC-F se emplean para formular las metas (Op. cit.).

Una vez que se ha logrado saber la respuesta, sus antecedentes vy
consecuencias, asi como la fuerza de la respuesta (frecuencia, duracion,
intensidad y latencia), es posible formular las metas u objetivos conductuales
especificos. Las metas se pueden establecer segtin diversos niveles: inmediato,
intermedio y terminal. Una vez que se ha fijado una meta debe ser seguida por
criterios que sirvan para juzgar su consecucién. Siempre que sea posible se
especificard la respuesta deseada y sus condiciones, los antecedentes, las
consecuencias, Y la fuerza con que ocurre (Op. cit.).

Aunque el diente debe participar activamente con el terapeuta en formular las
metas del tratamiento, hay situaciones en que el terapeuta debe asumir la
responsabilidad principal. Cuando el cliente comete actos ilegales o que van en
perjuicio de é mismo, de la sociedad o de los allegados del cliente, existen
sanciones legales que imponen la modificacion de tales conductas. Si el
terapeuta no estd de acuerdo con la meta del cliente, aquél discutira el asunto
con éste. Si la meta del cliente entra en conflicto con la ética profesional del
terapeuta, éste tratard de persuadirio en el sentido de que debe modificar su
conducta, Si la meta del cliente entra en conflicto con el cddigo moral del
terapeuta, éste tratard de retirarse del caso y le dird al cliente que busque
ayuda profesional en otra parte. La formulacién de metas supone consideracion
de los factores personales, sociales y culturales necesarios para que las metas
sean viables en el ambiente del cliente.
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De modo que, se han de plantear metas inmediatas e intermedias que
constituyen aproximaciones sucesivas a la meta terminal. Se han de formular
metas intermedias que acrecienten la dificultad o complejidad que debera
dominar el cliente a medida que vaya progresando en el tratamiento. También
se determinaran los reforzamientos positivos a medida que logre las metas
inmediatas, intermedias y terminales del tratamiento. Se aplica aqui el
procedimiento del moldeamiento via aproximaciones sucesivas positivamente
reforzantes, o mediante comportamientos intermedios que conduzcan al
comportamiento terminal. De tal manera que, la evaluacién conductual exige
un plan blen pensado y sistemdtico para determinar las respuestas
probleméaticas y sus condiciones controlantes. Asignar al cliente un papel activo
en la recoleccion y registro de datos contribuye a que las metas reflejen con
precisién cudl es la situacldn del cliente, Este ha de participar activamente en
la formulacion de las metas, de manera que en el plan de cambio conductual
entren los valores del cliente asi como los del terapeuta. El esfuerzo del
terapeuta y del cliente para llevar a efecto la evaluacién conductual proporciona
la base para formular una tactica de intervencion apropiada al cliente (Sundel,
1993).

Hasta este momento, hemos hecho evidente la generalizacion y la
especificacion de cdmo debemos trabajar la terapia cognitivo conductual, la
manera en que tanto nosotras como el cliente debemos emplear para trabajar
en conjunto y obtener los resultados deseados, asi que en el siguiente apartado
se describiran ampliamente las diferentes técnicas a utilizar en la propuesta de
intervencién que se va a plantear, asi como los detalles especificos que
promueven un cambio positivo.

4.3 PRINCIPALES TECNICAS DE LA TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL

Las terapias conductuales se han vuelto una de las principales fuerzas en
psicologia clinica. Ha aparecido un flujo constante de libros que proporcionan
anadlisis amplios acerca de teoria, técnica y aplicaciones de una extensa
variedad de métodos conductuales de terapia. En verdad, la terapia conductual
ha madurado y en la actualidad es una fuerza con la que se puede contar. De
hecho, ha alcanzado la etapa de madurez donde no sélo puede hacer alarde de
sus éxitos, sino también reconocer sus fracasos.

La terapia conductual no puede tener éxito si el paciente espera que falle o
toma alguna otra posicién antagdnica en contra de ella. En ocasiones se ha
dicho que los terapeutas conductuales son frios y mecanicos en su
acercamiento a los pacientes. Es probable que esto sea mas un mito o
estereotipo que un hecho. En realidad, se ha encontrado que en general, estos
terapeutas eran mas calidos y empéticos que los psicoterapeutas (Phares,
1996).
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De este modo, las técnicas sirven para un propésito especifico pero en realidad,
son éscgamplementarias, asi que a continuacién, pasemos a una revision detallada
de éstas.

o DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

La desensibilizacion sistematica (DS) es una intervencién terapéutica
desarrollada para eliminar la conducta de miedo y los sindromes de evitacion.
El procedimiento consta de dos componentes distintos. El primer componente
consiste en ensefiar al paciente una respuesta contraria a la ansiedad. La
relajacion progresiva, o algin otro procedimiento general de relajacion, se
utiliza normalmente para este propésito; aunque cualquier respuesta contraria
a la ansiedad que haga el paciente, como la respuesta de asercién, bastara.
Por ejemplo, una respuesta asertiva inhibe la experiencia de ansiedad y, en
consecuencia, serviria adecuadamente como un agente antiansiedad. El
segundo componente de la DS implica una exposicion graduada al estimulo
provocador de miedo. La exposicion se puede llevar a cabo en la imaginacion o
en vivo (Turner, citado en Caballo, 1998).

Es una de las técnicas utilizadas en terapia conductiva para extinguir conductas
reforzadas negativamente creando una respuesta antagénica. Wolpe, el creador
de ésta, decia que “el comportamiento neurdtico es una expresion de ansiedad
y que ésta se elimina encontrando respuestas antagonicas a ella” (citado en
Alvarez-Gayou, 1986, pag. 196). El proceso de desensibilizacién requiere como
condicién sine qua non el entrenamiento del consultante en técnicas de
relajacion.

Se aplica por lo general cuando un paciente tiene la capacidad para responder
adecuadamente a una situacién en particular (o clase de situaciones) y sin
embargo reacciona con ansiedad, temor o evitacion. En términos basicos, la
desensibilizacién sistematica es una técnica para reducir la ansiedad.

Consiste en asociar un estimulo temido a una respuesta de relajacién. Asi, nos
calmamos cada vez con mas facilidad ante situaciones de estrés (Lopez, 2000).

La desensibilizacion sistematica es alguno de los métodos para contrarrestar
gradualmente los habitos neurdticos de la respuesta de ansiedad. Se induce en
el paciente un estado fisiolégico inhibidor de la respuesta de ansiedad por
medio de la relajacion muscular, y luego es expuesto a un débil estimulo
excitador de la respuesta de ansiedad durante unos segundos. Si la exposicién
se repite varias veces, el estimulo pierde progresivamente su capacidad de
provocar respuestas de ansiedad. Luego se van presentando estimulos
sucesivamente “mas fuertes”, que son tratados en forma semejante. Este
método nos ha dado el poder de superar un gran nimero de habitos
neurdticos, a menudo en muy poco tiempo. Nos ha capacitado para tratar
estos habitos en cualquier orden que elijamos, y tanto como queramos. La
técnica de la desensibilizacion sistematica tiene sus raices en el laboratorio
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experimental. Gran parte del efecto de la desensibilizacion sistematica depende
de las “instrucciones terapéuticas” (Wolpe, 1981).

Los requisitos para empezar la desensibilizacion son: a) la ansiedad debe ser
irracional, b) el paciente no deberia tener muchos miedos o un trastorno grave
de la personalidad, c) el paciente puede desarrollar imagenes claras, vividas,
provocadoras de emociones, y d) el paciente puede obtener una respuesta de
relajacion fiable. Podria parecer insuperable el que algin paciente pudiese
satisfacer estos criterios, pero la evidencia muestra que muchos pacientes
pueden realizar facilmente las tareas necesarias (Wolpe, en Caballo, 1998).

Segun los planteamientos de Jacobson, Wolpe y Bernstein (citados en Alvarez-
Gayou, 1986), la tension muscular se relaciona con la ansiedad de tal forma,
que si un individuo aprende a relajar sus musculos, tendera a disminuirla.

Existen varios métodos para relajarse, pero casi todos provienen de la técnica
basica de Jacobson, quien encontrd que por medio de la tension y relajacion
sistematica de grupos musculares, a la vez que se discriminan las sensaciones
asociadas a la accion, se lograba reducir la tension muscular y obtener la
relajacién (Alvarez-Gayou, 1986).

De manera que se comienza con la recopilacion de una historia acerca del
problema del paciente. Esto incluye informacion tanto de condiciones
precipitantes especificas como de factores de su desarrollo. Se determina si
ésta es el tratamiento adecuado. A continuacion se le explica el problema al
paciente. Las siguientes dos fases implican el establecimiento de una jerarquia
de ansiedad y entrenamiento en relajacion. Mientras se comienza a trabajar con
la primera, por igual, se inicia con la segunda (Phares, 1996).

La técnica implica cuatro conjuntos de operaciones diferentes:

1. Adiestramiento en relajacion muscular profunda.

2. Establecimiento del uso de una escala que mida la respuesta de ansiedad
subjetiva en términos cuantitativos.

3. Construccion de jerarquias de los estimulos provocadores de respuestas de
ansiedad.

4, Contraposicion de la relajacion y los estimulos provocadores de respuesta de
ansiedad que constituyen las jerarquias (Wolpe, 1981).

« JERARQUIA DE ANSIEDAD

Una jerarquia de ansiedad es una lista de estimulos evocadores de ansiedad,
relacionados en contenido y ordenados segun la cantidad de ansiedad que
provocan. Estos estimulos pueden ser objetos, personas, lugares, sentimientos
internos © una combinacién de estas clases de estimulos en una jerarquia
compleja. Los estimulos seran, a menudo, extrinsecos al individuo, como los
perros o la desaprobacién social. Sin embargo, pueden también ser internos,
como las sensaciones de pérdida de control o de desmayarse. Los estimulos
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internos pueden ser un componente de la respuesta del individuo a los
estimulos externos o bien pueden evocar una potente reaccion de temor por si
mismos. Por ejemplo, una persona con temor a la enfermedad fisica podria
responder al aumento de su propia tasa cardiaca asustandose de poder tener
un ataque cardiaco, aumentando, por lo tanto, su tasa cardiaca y teniendo ain
mas miedo.

La construccion de la jerarquia empieza, aproximadamente, a la vez que el
entrenamiento en relajacion. Sin embargo, el trabajo sobre las jerarquias
comienza con el analisis conductual inicial y contintia incluso dentro del
tratamiento. Las modificaciones y ajustes de las jerarquias tienen lugar
conforme se producen nuevas informaciones. Los pacientes descubriran a
menudo que han olvidado en un primer momento una dimension o aspecto
importante de su fobia. Este material deberia incorporarse, cuando se
descubra, al tratamiento. Cuando se conocen los temores centrales y se
especifican sus dimensiones, se le pide al paciente que escriba todas las
posibles situaciones provocadoras de ansiedad que pueda recordar y que las
describa detalladamente en tarjetas. Este trabajo se le prescribe al paciente
como tarea para casa y éste y el terapeuta lo revisan en Ia siguiente sesion.
Posteriormente, se le pide al paciente que coloque las tarjetas en un
determinado orden, segin el nivel de ansiedad que provoquen las situaciones
estimulares. Mas tarde, se le pide al paciente que proporcione puntuaciones en
la escala SUDS para cada situacion estimular. La Escala de Unidades Subjetivas
de Ansiedad (SUDS), la desarrollé Wolpe como un medio de comunicacion entre
el terapeuta y el paciente y se referia a la magnitud de la respuesta de
ansiedad del paciente ante los estimulos provocadores de miedo. Lo ideal es
desarrollar de 9 & 10 situaciones estimulares para cada jerarquia, de tal manera
que cada situacion estimular sea, aproximadamente, 10 unidades SUDS
mayores que la anterior. De este modo, hay una estructura gradualmente
ascendente en la escala, lo que permitird aproximaciones graduales al item final
de la jerarquia —hacia el que se experimenta el temor mas intenso. Sin
embargo, a veces, 10 unidades sera un salto demasiado grande en ansiedad
para que el paciente lo controle y se necesitaran estimulos cada cinco unidades.
Este enfoque de jerarquia graduada es la piedra angular de la desensibilizacion
sistematica (Turner, citado en Caballo, 1998).

Del mismo modo, se aislan los temas recurrentes en las dificultades y
ansiedades de la persona y después se ordenan en términos de su poder para
inducir ansiedad (desde situaciones que provocan niveles muy bajos de
ansiedad hasta las que precipitan reacciones extremas). Una jerarquia tipica de
ansiedad consiste de 20 a 25 elementos en intervalos aproximadamente iguales
desde bajo hasta moderado y extremo (Caballo, 1998).

¢ RELAJACION

Se emplean con frecuencia los métodos de relajacion progresiva de Jacobson
(1938, citado en Phares, 1996). Primero se le ensefia al paciente a tensar y
relajar grupos particulares de musculos y después a que distinga entre
sensaciones de relajacién y tensidén. Las instrucciones para la relajacion se
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pueden grabar con facilidad en una cinta de audio y después el paciente las
puede escuchar en casa para practicarlas. En general se dedican cerca de seis
sesiones al entrenamiento en relajacion.

Lo que sigue es la transcripcion de una induccion de tension-relajacion,
realizada segun los métodos clinicos de Arnold Lazarus:

“"Acomoédese lo mejor que pueda, cierre los ojos y escuche lo que voy a ir
diciéndole, para que tome conciencia de ciertas sensaciones corporales.
Después le ensefiaré a reducir esas sensaciones. Primero dirija la atencion a su
brazo izquierdo, su mano izquierda en particular. Cierre el pufio izquierdo.
Apriételo con fuerza y observe la tension que se crea en la mano y en el
antebrazo. Observe esas sensaciones de tension. Y ahora aflojese. Relaje la
mano izquierda y déjela descansar sobre el brazo del sillon. Observe la
diferencia entre la tension y la relajacion. (Pausa de 10 sequndos.) Ahora, una
vez mas, cierre el pufio izquierdo, fuerte, y sienta las tensiones de la mano y el
antebrazo. Estldielas y, ahora, afloje. Deje que sus dedos se distiendan,
relajados, y note una vez mas la diferencia entre tension muscular y relajacion.
(Pausa de 10 segundos.)

Ahora hagamos lo mismo con la mano derecha. Cierre el pufio derecho. Sienta
la tension (pausa de 5 segundos) y ahora reldjese. Relaje el pufio derecho.
Observe una vez mas la diferencia entre tension y relajacion. Disfrute del
contraste. (Pausa de 10 segundos.) Una vez mas, cierre el pufio derecho,
ciérrelo fuerte. Observe las tensiones. Siéntalas. Ahora relaje el pufio
derecho. Haga que los dedos se distiendan comodamente. Vea si puede
aflojarse algo mas. Aunque le parezca que se ha aflojado todo lo posible,
siempre queda un cierto grado de relajacion extra. Observe una vez mas la
diferencia entre tension y relajacion. Observe la distension que comienza a
desarrollarse a partir de las manos y los brazos. Tanto la mano y el brazo
izquierdo como la mano y el brazo derechos estan ahora algo mas relajados.

Ahora lleve las manos hacia atras, flexionandolas en las mufecas de modo que
los musculos del dorso de las manos y de los antebrazos queden en tension.
Los dedos deben apuntar hacia el cielo raso. Observe la tension, y ahora
reldjese. Vuelva las manos a la posicion de descanso y sienta la diferencia
entre tension y relajacion. (Pausa de 10 segundos.) Vuélvalo a hacer; que los
dedos apunten hacia el cielo raso. Sienta la tension en el dorso de las manos y
los antebrazos. Y ahora reldjese. Afldjese. Mas y mas. (Una pausa de 10
segundos.)

Ahora cierre los pufios y llévelos hacia los hombros como para poner en tension
los biceps, los grandes musculos de los brazos. Sienta la tension. Ahora
reldjese. Deje caer los brazos junto a los flancos y observe la diferencia entre
los biceps en tension y la relativa relajacion que experimenta ahora, Ponga en
tension los biceps elevando ambos brazos y tratando de tocar los respectivos
hombros con los pufios. Observe la tension. Manténgala, estudiela. Y ahora
reldjese. Una vez mas deje caer los brazos y observe la sensacion de relajacion,
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de 10 segundos.)

Ahora podemos dirigir la atencion a la zona de los hombros. Encdjase de
hombros, liévelos hacia arriba como si quisiera tocarse las orejas con ellos. Y
observe la tensidn de los hombros y el cuello. Observe esa tension.
Manténgala. Y ahora reldjese. Deje que ambos hombros vuelvan a la posicién
de descanso. Siga aflojandose mas y mas. Vuelva a observar el contraste
entre la tension y la relajacion que ahora se expande por la zona de los
hombros. (Pausa de 10 segundos.) Hagalo una vez mas. Lleve ambos
hombros hacia arriba como si fuera a tocarse las orejas. Sienta la tension en
los hombros, en la parte superior de la espalda, en el cuello. Observe la
tension de esos musculos. Y ahora reldjese. Afloje esos musculos. Que los
hombros vuelvan a la posicién de descanso y observe una vez mas el contraste
entre tension y relajacion. (Pausa de 10 segundos.)

También se puede aprender a relajar mas completamente los musculos de la
cara. Asi que ahora quiero que arrugue la frente y la region superciliar.
ArrGguela hasta que sienta la frente muy arrugada, los musculos tensos y la
piel surcada. Y ahora reldjese. Que la frente se le suavice. Que esos musculos
se le aflojen. (Pausa de 10 segundos.) Hagalo una vez mas. Arrugue la frente.
Observe la tension de los musculos sobre los ojos en la region de la frente. Y
ahora, distienda la frente. Relaje esos musculos. Y una vez mas observe el
contraste entre la tensién y la relajacién. (Pausa de 10 segundos.)

Ahora cierre los ojos con mucha fuerza. Ciérrelos tan fuertemente que sienta la
tension en torno a ellos y en los muchos musculos que controlan su
movimiento. (Pausa de 5 segundos.) Ahora relaje esos musculos, deje que se
relajen, sienta la diferencia entre tension y relajacion. (Pausa de 10 segundos.)
Vuélvalo a hacer. Cierre fuertemente los ojos y observe la tension.
Manténgala. (Pausa de 5 segundos.) Y reldjese, afléjese y deje que sus 0jos
permanezcan placidamente cerrados. (Pausa de 10 segundos.)

Ahora cierre con fuerza las mandibulas, apriete los dientes. Observe la tension
de las mandibulas. (Pausa de 5 segundos.) Ahora reldjelas. Haga que los
labios se separen ligeramente y observe la diferencia entre la tension y la
relajacién de la zona de la mandibula. (Pausa de 10 segundos.) Una vez mas,
cierre las mandibulas. Observe la tensién. (Pausa de 5 segundos.) Y ahora
afléjese mas y mas. Siga relajandose. (Pausa de 10 segundos.)

Ahora apriete los labios. Asi esta bien, apriételos con fuerza y sienta la tension
alrededor de la boca. Ahora relajese, relaje esos musculos de alrededor de la
boca y deje que la barbilla repose comodamente. Ahora, una vez mas, apriete
los labios entre si y observe la tension alrededor de la boca. Manténgala.
(Pausa de 5 segundos.) Y ahora reldjese. Afloje esos musculos mas y mas,
cada vez mas. (Pausa de 10 segundos.) Observe cuanto mas distendidos
estdn los musculos de las partes del cuerpo que sucesivamente hemos ido



poniendo en tensién y relajando. Las manos, los antebrazos, los brazos, los
hombros y los diversos musculos faciales.

Ahora nos concentraremos en el cuello. Presione la cabeza contra la superficie
sobre la que se apoya. Presidnela de modo tal que pueda sentir la tensién,
sobre todo en la nuca y en la parte superior de la espalda. Manténgala,
obsérvela. Afléjese, que la cabeza descanse coémodamente, y disfrute del
contraste entre la tension que antes provoco y la mayor relajacion que ahora
puede experimentar. Afljese mas y mas, cada vez mas, hasta donde pueda.
Vuelva a hacerlo, presione la cabeza, sienta la tension, manténgala, (pausa de
5 segundos) y ahora afldjese, reldjese, distiéndase mas y mas. (Pausa de 10
segundos).

Otro paso: llevar la cabeza hacia delante y tratar de hundir la barbilla en el
pecho. Sienta la tensidn, especialmente en la parte anterior del cuello. Y ahora
reldjese, afldjese mas y mas. (Pausa de 10 segundos.) Vuélvalo a hacer. La
barbilla hundida en el pecho; manténgala asi. (Pausa de 5 segundos.) Ahora
reldjese, relajese mas y mas. (Pausa de 10 segundos.)

Concentrémonos en los miisculos de la parte superior de la espalda. Arquee la
espalda, arquéela llevando pecho y estémago hacia delante hasta sentir tension
en la espalda, sobre todo en la parte superior. Observe la tension y ahora
reldjese. Que el cuerpo vuelva a reposar contra el respaldo de la silla (o sobre
la cama), y observe la diferencia entre tension y relajacion, haciendo que los
musculos se aflojen mas y mas. (Pausa de 10 segundos.) Vuelva a arquear la
espalda. Observe las tensiones. Manténgalas. (Pausa de 5 segundos.) Ahora
relaje la espalda una vez mas, disipando toda tensidn en esos musculos.
(Pausa de 10 segundos.)

Inspire profundamente, llene de aire los pulmones y consérvelo. Consérvelo y
observe la tensién que se desarrolla en el pecho y desciende hacia la region del
estomago. Observe la tension, y relajese, afldjese. Exhale y siga respirando
normalmente. Observe la diferencia entre tension y relajacion. (Pausa de 10
segundos.) Hagamoslo una vez mas. Respire profundamente y mantenga el
aire en los pulmones. Manténgalo. Observe la tension. Siéntala. Observe
cémo se ponen tensos los musculos. Y ahora exhale y siga respirando
normalmente, con toda comodidad, dejando que los musculos del pecho y
algunos del estémago se relajen, mas y mas, cada vez que exhala. (Pausa de
10 segundos.)

Ponga en tensién los musculos del abdomen. Manténgalos asi. Que el
abdomen se ponga muy duro. Ahora reldjese. Distienda los musculos.
Aflojese y reldjese. (Pausa de 10 segundos.) Vuélvalo a hacer, ponga en
tension los musculos del abdomen, sienta la tension. (Pausa de 5 segundos.)
Ahora reldjese, afliéjese, mas y mds, cada vez mas. Librese de la tension.
Deshagase de ella y observe el contraste entre tensién y relajacion. (Pausa de
10 segundos.)
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Ahora estire las dos piernas. Estirelas de modo que sienta tension en los
muslos. Estirelas por completo (pausa de 5 segundos), y ahora reldjese. Haga
que se le relajen y observe la diferencia entre la tensién de los musculos de los
muslos y la relajacion que experimenta. (Pausa de 10 segundos.) Vuélvalo a
hacer, estire ambas piernas uniendo las rodillas hasta que sienta los muslos
muy duros y tensos. (Pausa de 5 segundos.) Ahora reldjese, relaje esos
musculos. Deshagase de la tension que siente en los muisculos de los muslos.
(Pausa de 10 segundos.)

Ponga en tension los musculos de las pantorrillas, apuntando a la cabeza con
los dedos de los pies. Si lo hace asi, podra sentir el tirén, la tension, la
contraccion de los musculos de las pantorrillas y también de la parte anterior de
las piernas. Observe esa tension. Reldjese. Relaje las piernas y observe la
diferencia entre tension y relajacion. (Pausa de 10 segundos.) Una vez mas
lleve los pies hacia atrds apuntando a la cabeza con los dedos y sienta la
tension. Manténgala, obsérvela. Y ahora afldjese, relaje esos misculos mas y
mas, una relajacion cada vez mas pronunciada. (Pausa de 10 segundos.)

Asi como ha dirigido sus musculos para ponerlos en tension, los ha dirigido
también para relajarlos o aflojarlos. Ha observado la diferencia que existe entre
la tension y la relajacion muscular. Es capaz de advertir si hay tension en sus
musculos y, si la hay, puede concentrarse en esa parte y enviar mensajes para
que eso musculos se distiendan y relajen. Si piensa en aflojar los musculos, de
hecho podra lograrlo, aunque sélo sea en parte.

Ahora, mientras permanece sentado, pasaré revista a los diversos grupos de
musculos sobre los que hemos trabajado. A medida que los voy nombrando,
trate de sentir si hay tension en ellos. Si la hay, procure concentrarse en esa
parte y envie el mensaje de que se distiendan, de que se aflojen. (Pausa de 5
segundos.) Espinilla, rodillas y muslos. (Pausa de 5 segundos.) Nalgas y
caderas. (Pausa de 5 segundos.) Afloje los musculos de la parte inferior del
cuerpo. (Pausa de 5 segundos.) Relaje el abdomen, la cintura y la parte
inferior de la espalda. (Pausa de 5 segundos.) Parte superior de la espalda,
pecho y hombros. (Pausa de 5 segundos.) Relaje la parte superior de los
brazos, los antebrazos y las manos hasta la punta de los dedos. (Pausa de 5
segundos.) Afloje los musculos de la garganta y el cuello. (Pausa de 5
segundos.) Relaje los musculos faciales y de las mandibulas. (Pausa de 5
segundos.) Haga que se le aflojen los musculos de todo el cuerpo. (Pausa de
5 sequndos.) Ahora permanezca sentado tranquilamente con los ojos cerrados.
(Pausa de 5 segundos.) No haga sino eso.Permanezca sentado tranquilamente
con los 0jos cerrados durante unos minutos. (Pausa de 2 minutos.)

Piense ahora en esa escala que va de 0 a 100, en la que 0 representa relajacion
completa, y 100, un maximo de tensién. Considere ddnde se ubicaria
aproximadamente usted en esa escala, y recuerde el nimero para apuntario
cuando abra los ojos. Muy bien, voy a contar de 5 a 1. Cuando llegue a 1, abra
los ojos, desperécese, recupérese por completo y desconecte el grabador.
5...4....3....2....1: abra los ojos, recupérese” (Goldfried y Davison, 1981).
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e ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES

Una habilidad social es una respuesta competente sobre la que la gente esta de
acuerdo que es apropiada para el individuo en una situacion especifica (Caballo,
1998).

“Ese conjunto de conductas emitidas por un individuc en un contexte
interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseo, opiniones o
derechos de esa persona de un modo adecuado a fa situacion, respetando esas
conductas en los demds, y que generalmente resuelve los problemas
inmediatos de la situacién mientras minimiza la probabilidad de futuros
problemas” (Caballo, 1986, citado en Hernandez, 1998, pag. 5).

Se puede definir al entrenamiento en habilidades sociales (EHS) como la técnica
de eleccién para intentar superar los déficits que conducen a una interaccion
negativa entre el individuo y el ambiente social; refiriéndose al “método
estandarizado de tratamiento conductual de una serie de déficits
interpersonales y especificos que incluyen la falta de oposicion y aceptacion
asertivas, e habilidades heterosociales o de peticién de citas, de habilidades
conversacionales en general, de eficacia en las entrevistas de trabajo, y de
habilidades prosociales, en el caso de los nifios” (Kelly, 1987, citado en Ledn,
1998, pag. 17).

Los métodos de entrenamiento en habilidades sociales se basan en los
principios de la Teoria del Aprendizaje Social: modelado, ensayo de conductas,
instrucciones o retroalimentacion correctiva, feedback o retroalimentacion
positiva, técnicas cognitivas de reforzamiento, técnicas de apoyo al
reforzamiento, procedimientos de relajacion, terapia racional emotiva, solucion
de problemas, entrenamiento en asertividad, etc. (Ledn, 1998).

Se realiza reduccion de ansiedad en situaciones sociales problematicas.
También se hace una reestructuracion cognitiva en donde se modifican valores,
creencias, cogniciones y/o actitudes del sujeto. Con el entrenamiento en
solucion de problemas, se ensefia a percibir correctamente los valores.

Por lo general, las intervenciones de entrenamiento en habilidades sociales, se
dirigen a personas que poseen escasas habilidades interpersonales o son
socialmente incompetentes; sea para conversar, establecer interacciones
sociales, expresar sus opiniones ante los demas, etc. La aplicacién de los
programas de entrenamiento, ha tenido resultados aceptables desde hace
aproximadamente dos décadas, sobre todo en los rubros de: afrontamiento de
la ansiedad social, relaciones interpersonales, alcoholismo, tabaquismo y otras
adicciones (Op. cit.).



« MODELAMIENTO

La exposicion del paciente a un modelo que muestre correctamente la conducta
que esta siendo el objetivo del entrenamiento permite el aprendizaje
observacional de ese modo de actuacion. El modelo suele ser representado por
el terapeuta o por algin miembro del grupo y puede presentarse en vivo o
grabado en video, La representacién puede hacerse de todo el episodio o de
Unicamente una parte de él. Se ha demostrado que el modelado es mas
efectivo cuando los modelos son de edad parecida y del mismo sexo que el
observador, y cuando la conducta del modelo se encuentra mas proxima a la
del observador, en vez de ser altamente competente 0 mas extrema. En este
ultimo caso, la representacion puede resultar demasiado completa de modo que
el observador se puede sentir abrumado y no realizar ningun aprendizaje
significativo (Schroeder y Black, en Caballo, 1998).

Es importante, entonces, que el terapeuta dirija la atencion del paciente hacia
los componentes separados, especificos, de la situacion, de forma que reduzca
su complejidad. El modelado tiene, ademas, la ventaja de ilustrar los
componentes no verbales y paralingtiisticos de una determinada conducta
interpersonal.  El tiempo de exposicion al modelo también parece ser
importante, con exposiciones mas largas produciendo resultados mas positivos
(Eisler y Frederiksen, en Op. cit.).

Por otra parte, es importante que el paciente no interprete la conducta
modelada como la forma “correcta” de comportarse, sino como una manera de
enfocar una situacién particular (Wilkinson y Canter, citados en Op. cit.).

En el entrenamiento, el modelado parece mas apropiado cuando: a) una
persona muestra una conducta inapropiada y es mas facil mostrar la conducta
correcta que explicarla o “apuntarla” (especialmente Util para la conducta no
verbal y la conducta compleja), 6 b) un paciente no responde en absoluto o no
parece saber como empezar. También parece ser que el empleo del
procedimiento del “modelado” es mas importante con poblaciones de amplias
deficiencias (p. €j., pacientes psiquiatricos) que con aquellas que poseen un
superior nivel de adaptacién social (p. e€j., sujetos universitarios). Algunos
aspectos a recordar sobre el modelado son los siguientes:

1. La atencién es necesaria para el aprendizaje. Puesto que en el modelado se
aprende vicariamente por medio de la observacién y la escucha, el que va a
actuar tiene que saber a qué conductas tiene que prestar atencion y
acordarse de ellas. A veces ayuda el tener una discusion de grupo sobre
qué hizo el modelo que dio como resultado una respuesta especialmente
habilidosa, o el hacer que el terapeuta sefiale alguna de estas respuestas.

2. El modelado tiene mas influencia cuando el observador considera la
conducta del modelo como deseable y teniendo consecuencias positivas. El
paciente recordard mejor las respuestas si tiene una oportunidad para
practicar la conducta del modelo.
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3. Es importante que el paciente no interprete la conducta modelada como la
manera “correcta” de comportarse, sino como una forma de abordar una
situacion particular (Caballo, 1998).

Es un medio para alterar patrones de conducta. Se puede aprender una nueva
habilidad o un nuevo conjunto de conductas mediante observar a otra persona.
Ver a otros ejecutar una conducta también puede ayudar a eliminar o reducir
temores y ansiedades asociados. A través de observacion puede aprenderse a
emplear conductas que ya son parte del repertorio conductual.

Modelamiento encubierto: los pacientes imaginan a un modelo que realiza las
conductas que quisieran adquirir y posteriormente ellos las realizan (Bernstein,
1998).

» ENSAYO CONDUCTUAL

Esta técnica fue llamada originalmente “psicodrama conductual”. Consiste en la
actuacion de breves intercambios entre el terapeuta y el paciente en ambientes
de la vida de éste ltimo. El paciente se representa a si mismo y el terapeuta a
alguien ante quien el paciente se encuentra inadaptativamente ansioso o esta
inhibido.  El terapeuta empieza con una observacion, generalmente de
oposicién, que la otra persona podria hacer, y a la que el paciente responde
como si la situacion fuera “real”. Por lo comin, su primera respuesta sera mas
0 menos titubeante, defensiva y timida. Entonces el terapeuta sugiere una
respuesta mas apropiada, y el intercambio se repite de nuevo, revisado. La
secuencia puede repetirse una y otra vez hasta que el terapeuta considere
que las frases del paciente han sido remoldeadas satisfactoriamente. Es
necesario tener en cuenta no sdlo las palabras que emplea el paciente, sino
también la fuerza, la firmeza y la expresividad emocional de su voz, y lo
apropiado de los movimientos corporales que lo acompafian.

El objetivo de este modelamiento, moldeamiento y ensayo es a menudo el de
lograr que el paciente tenga una preparacion efectiva para hacer frente a su
“adversario” real, de modo que pueda inhibirse la ansiedad que evoca este
ultimo, y pueda establecerse el habito asertivo motor (Wolpe, 1981).

Requiere de cuatro etapas:

e La primera es para preparar al sujeto mediante explicarle la necesidad de
adquirir nuevas conductas, hacer que acepte el ensayo conductual como
mecanismo Gtit y reducir cualquier ansiedad inicial acerca del prospecto del
role -playing.

e En /z segunda etapa se da la seleccion de situaciones—objetivo (ordenadas
sucesivamente en cuanto a habilidades conductuales cada vez mas
complejas que se requieren) situaciones en las cuales se tienen dificultades.

s [La tercera etapa es el ensayo conductual en si, al avanzar hacia arriba en la
jerarquia, el paciente representa los papeles apropiados y el terapeuta le
proporciona instruccion y retroalimentacién en cuanto a lo adecuado de su
actuacién.



117

e La etapa final, consiste en que el sujeto utilice en la realidad las habilidades
de reciente adquisicion dentro de situaciones de la vida cotidiana. Después
de estas experiencias en vivo, paciente y terapeuta analizan |a ejecucion y
sentimientos de la persona acerca de las experiencias (Goldfried y Davison,
1976; citado en Phares, 1996).

« ENTRENAMIENTO EN ASERTIVIDAD

De las terapias basadas en el aprendizaje social, la mas representativa es el
entrenamiento asertivo. Se llama asertividad a la capacidad de expresar
opiniones, intereses personales y emociones sin ansiedad previa y sin atropellar
la dignidad del interlocutor. Por ejemplo la timidez supondria una falta de
asertividad, pero también el descaro y la desvergiienza. Las técnicas de
entrenamiento pretenden readaptar estas conductas extremas mediante
diferentes mecanismos (verbalizacién de emociones, juego de roles...) (Alcalde
y Coperias, 1998).

Es un método para entrenar a los individuos a que expresen como se sienten
sin transgredir los derechos de otros en el proceso. Se puede utilizar en ensayo
conductual para lograr que los sujetos actlen de manera asertiva. Wolpe
consideraba a las respuestas afirmativas como un ejemplo del modo en que
funciona la inhibicién reciproca. Es decir, es imposible comportarse de manera
afirmativa y ser pasivo al mismo tiempo. Originalmente, el entrenamiento en
asertividad se disefid como tratamiento para personas cuya ansiedad parecia
derivarse de su modo timido de enfrentar las situaciones (Wolpe, 1958; citado
en Phares, 1996).

El entrenamiento asertivo, frecuentemente se aplica al principio de la terapia,
inmediatamente después de que se han puesto en perspectiva los aspectos
conceptuales de las quejas del paciente. A menudo puede iniciarse con base en
instrucciones relativamente sencillas, de modo que el cambio terapéutico se
efectia haciendo que el paciente lleve a cabo entre las sesiones una conducta
prescrita. Un gran numero de emociones, principalmente las “agradables”,
parecen implicar acontecimientos corporales que compiten con la respuesta de
ansiedad (Wolpe, 1981).

Es aplicable predominantemente al descondicionamiento de habitos de
respuesta de ansiedad inadaptativos que se presentan como respuesta ante la
gente con la que el paciente interactia. Hace uso de las emociones inhibidoras
de la respuesta de ansiedad que provocan en él las situaciones de la vida diaria.
Las intervenciones del terapeuta estan dirigidas a aumentar todos los impulsos
que lleven a la provocacion de las respuestas inhibidas, en espera de que con
cada provocacion habrd reciprocamente, una inhibicion de la respuesta de
ansiedad, lo cual dara como resultado algin grado de debilitamiento del habito
de esta respuesta. El terapeuta debe ayudar al paciente a transformar el darse
cuenta, en acciones. El momento adecuado para iniciar el entrenamiento
asertivo surge con frecuencia, de modo muy natural, de la narracion que hace
el paciente de algun incidente reciente (Op. cit.).
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Esta técnica se aplica a situaciones interpersonales y es de utilidad para
propiciar un cambio de actitudes. Se emplea en personas con dificultades para
expresar su enojo o disgusto, los que no pueden decir no, o quienes tienen
dificultades para expresar su afecto. Consiste en pedir a la persona que
represente el papel de otra sintiéndolo al maximo (Alvarez-Gayou, 1986).

De modo que, la conducta asertiva se define como la expresion adecuada
dirigida hacia otra persona, de cualquier emocion que no sea la respuesta de
ansiedad. Son numerosas las situaciones en las que la conducta asertiva es el
instrumento terapéutico adecuado. En casi todos ellos encontramos que el
paciente se inhibe de la ejecucion de una conducta “normal” debido a un miedo
neurdtico. El estd inhibido de decir o hacer cosas, las cuales a un observador,
le parecen razonables y correctas (Op. cit.).

Por lo tanto, las intervenciones del terapeuta estan dirigidas a aumentar todos
los impulsos que lleven a la provocacion de las respuestas inhibidas, en espera
de que con cada provocacion habra, reciprocamente, una inhibicion de la
respuesta de ansiedad, lo cual dard como resultado algin grado de
debilitamiento del habito de la respuesta de ansiedad. El terapeuta debe
ayudar al paciente a transformar el darse cuenta, en acciones. Asi que el
momento adecuado para iniciar el entrenamiento asertivo surge con frecuencia,
de modo muy natural, de la narracion que hace el paciente de algun incidente
reciente. También, en cada entrevista, los pacientes informan sobre lo que han
hecho mientras tanto, y el terapeuta alaba sus éxitos y corrige sus errores, Se
les debe avisar que no se descuiden, sino que estén alertas para afirmarse
adecuadamente en cada oportunidad (Op. cit.).

s REESTRUCTURACION COGNITIVA

Con base en el trabajo de Albert Ellis, Goldfried y Davison (citados en Phares,
1996), aceptan el concepto de que gran parte de la conducta desadaptativa se
determina por las maneras en que las personas interpretan su mundo o por las
suposiciones que hacen acerca de este. Si esto es cierto, en consecuencia el
terapeuta conductual debe ensefiarle a los pacientes a etiquetar las situaciones
de modo mas realista para que puedan, al final, obtener mayores
satisfacciones. A fin de facilitar que un paciente reestructure los eventos, en
ocasiones el terapeuta puede emplear argumentos o discusién en un intento
por hacer que la persona vea la irracionalidad de sus creencias.

La reestructuracién cognitiva aborda la produccién del estrés y el sesgo en el
procesamiento de informacion. El primer paso consiste en aumentar el “darse
cuenta” del paciente sobre los procesos de pensamientos que a menudo existen
como pensamientos automaticos, pensamientos de los que el paciente no suele
tener conocimiento (Beck, 1976; en Caballo, 1998). Se continia con los
procesos de evaluacién (por ejemplo, el recuerdo por medio de la imaginacién),
centrandose especificamente en los procesos cognitivos. Se trabaja en conjunto



con el paciente para recoger evidencias a favor y en contra de las cogniciones,
empleando preguntas socrdticas, las atribuciones erréneas pueden ser
descubiertas y reelaboradas y desarrollar una lista de pensamientos funcionales
de afrontamiento con ayuda del autorregistro.

o ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE PROBLEMAS

La terapia de solucién de problemas se ha aplicado, como una intervencion de
tratamiento, a una amplia variedad de trastornos clinicos y problemas
subclinicos, incluyendo la depresion, el estrés, la ansiedad, la agorafobia, la
obesidad, los problemas matrimoniales, el alcoholismo, el dafno cerebral, el
retraso mental, el fumar, la indecisién en escoger una carrera y el fracaso
académico. El entrenarniento en solucion de problemas se ha aplicado también
a poblaciones psiquiatricas internas y a una variedad de trastornos infantiles y
adolescentes. Basandose en desarrollos empiricos y tedricos. Nezu (citado en
Caballo, 1998), ha definido la solucién de problemas sociales como el proceso
metacognitivo por el que los individuos comprenden la naturaleza de los
problemas de la vida y dirigen sus intentos hacia la modificacion de, bien el
caracter problematico de la situacién misma o bien sus reacciones hacia ella.

Los problemas, se definen como situaciones especificas de la vida (presentes o
anticipadas) que exigen respuestas para el funcionamiento adaptativo, pero que
no reciben respuestas de afrontamiento eficaces provenientes de las personas
que se enfrentan con las situaciones, debido a la presencia de distintos
obstaculos. Un problema no es una caracteristica ni del ambiente ni de la
persona, por si solos, sino que es un tipo particular de relacion persona-
ambiente que refleja un desequilibrio o una discrepancia percibidos entre las
demandas v la disponibilidad de una respuesta adaptativa (Caballo, 1998).

Por otro lado, una solucion se define como cualquier respuesta de
afrontamiento destinada a cambiar la naturaleza de la situacion problematica,
las propias reacciones emocionales negativas o ambas. Las soluciones eficaces
son aquellas respuestas de afrontamiento que no sdlo logran estos objetivos,
sino que al mismo tiempo maximizan otras consecuencias positivas (es decir,
los beneficios) y minimizan otras consecuencias negativas (es decir, los costos).
Estos costos y beneficios asociados incluyen las implicaciones a corto y largo
plazo de la solucidn, asi como las consecuencias personales para el individuo y
el impacto que la solucidn tiene sobre otras personas significativas (Op. cit.).

De este modo, la solucion de problemas es el proceso de encontrar una
solucion eficaz a una situacion problema.

La solucion de problemas eficaz requiere cinco procesos componentes
interactuantes, cada uno de los cuales aporta una determinada contribucion a
la solucién eficaz del problema. Esos procesos incluyen:

1) Orientacion hacia el problema
2) Definicién y formulacién del problema,
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3) Generacion de alternativas
4) Toma de decisiones, y
5) Puesta en practica de la solucion y verificacion

El componente de la orientacion hacia el problema es diferente de los otros
cuatro componentes en el sentido de que es un proceso motivacional, mientras
que los otros componentes consisten en capacidades y habilidades especificas
que permiten a una persona resolver un determinado problema de forma eficaz.
La orientacion hacia el problema puede describirse como un conjunto de
respuestas de orientacion, que representan las reacciones cognitivo-afectivo-
conductuales inmediatas de una persona cuando se enfrenta por primera vez
con una situacion problematica. Los restantes cuatro componentes del proceso
de solucién de problemas constituyen un conjunto de habilidades especificas o
tareas dirigidas hacia un objetivo, que permiten a una persona solucionar con
éxito un determinado problema.

El objetivo de la definicion y formulacion del problema consiste en clarificar y
comprender la naturaleza especifica del problema. Esto puede incluir una
revaloracion de la situacion en términos de su significacion para el bienestar y
el cambio. La valoracion inicial del problema implica la respuesta inmediata de
la persona ante un problema no definido, basandose principalmente en las
experiencias con problemas similares.

Por otro lado, et objetivo del tercer componente, la generacion de alternativas,
es hacer que estén disponibles tantas soluciones como sea posible, con el fin de
llevar al maximo la posibilidad de que la solucién “*mejor” (la preferida) solucion
se encuentre entre ellas.

El proposito de la toma de decisiones es evaluar (juzgar y comparar) las
opciones disponibles con respecto a la solucion y seleccionar la(s) mejor (es),
para ser llevada a cabo en la situacion problema real.

Finalmente, el proposito de la puesta en practica de la solucion y verificacion
consiste en vigilar el resultado de la solucién y evaluar la eficacia de la misma
para controlar la situacion problematica.

La puesta en practica de la solucion, o ejecucién de afrontamiento, se incluye
junto a la verificacién, en la ejecucién de la solucion de problemas, debido a
que es el prerrequisito necesario para la verificacion. Sin embargo, la puesta
en practica de la solucion esta separada del proceso de solucion de
problemas cuando se evallan las capacidades o habilidades de solucion
de problemas. Las habilidades de verificacion abarcan la autoobservacion y la
evaluacion del resultado real de la solucion (Nezu, citado en Caballo, 1998).

« INOCULACION DE ESTRES

Surgid a principio de los afios setenta, cuando la terapia de conducta (TC) se
estaba ampliando para incluir procesos cognitivos y de autorregulacion. Se
desarrolld como un tratamiento general para las fobias y era un procedimiento
cognitivo conductual relativamente especifico que se centraba en las
habilidades cognitivas y de relajaciéon. Posteriormente, se aplicd a muchos
otros problemas como la ira, dolor y problemas de salud, asi como al estrés



laboral. El entrenamiento en inoculacion de estrés emplea un modelo de amplio
espectro para la comprensién y el tratamiento de los problemas. Enfatiza las
complejas relaciones interdependientes entre los factores afectivos, fisiologicos,
conductuales, cognitivos y sociales/ambientales. No presupone una centralidad
o una influencia causal primaria de ningin factor. Por el contrario, los
subsistemas de la persona y el ambiente se ven como elementos mutuamente
interactivos, que se desarrollan de un modo transaccional, con una influencia
reciproca (Caballo, 1998).

Por lo tanto, el entrenamiento en inoculacion de estrés implica una evaluacion
completa de estas complejas interacciones y una seleccion cuidadosa de las
estrategias de tratamiento. Las primeras aplicaciones se dirigieron hacia los
trastornos de ansiedad, con los que este sistema se mostré muy eficaz,
disminuyendo, con éxito, la ansiedad ante los examenes, la ansiedad a hablar
en publico, la ansiedad social, la ansiedad generalizada y trastornos
relacionados con la ansiedad, como son las fricciones académicas, Ia timidez, la
falta de asertividad y la insatisfaccién con la propia imagen corporal.

Por consiguiente, el entrenamiento en inoculacion de estrés es un tratamiento
prometedor para muchos problemas y poblaciones diferentes. Este sistema
implica tres fases que se solapan:

1. Reconceptualizacion
2. Adquisicién y ensayo de habilidades
3. Aplicacién y consolidacion (Deffenbacher, citado en, Caballo, 1998).

En la primera fase, el terapeuta y el paciente forman una relacion célida, de
colaboracion, llevan a cabo una detallada evaluacion clinica y desarrollan una
mutua comprension de las preocupaciones del paciente. Los problemas se
reconsideran dentro de este nuevo marco y se vuelven a conceptualizar como
complejas cadenas de acontecimientos en desarrollo, con causas multiples, en
vez de procesos Unicos y todopoderosos. Los problemas se definen, con una
vision positiva, en términos de déficit en habilidades, distorsiones cognitivas,
falta de habilidades conductuales, estimulos estresantes ambientales, etc., en
vez de hacerse en términos de procesos globales negativos.

La segunda fase, desarrolla las habilidades de afrontamiento necesarias y/o
comienza la intervencion ambiental. Estas varian ampliamente de individuo a
individuo y de poblacion a poblacion, pero podrian incluir la reestructuracion
cognitiva para el didlogo disfuncional con uno mismo, el entrenamiento en
relajacion para la activacion emocional y fisiolégica, el entrenamiento en
habilidades conductuales para los déficit en habilidades, el entrenamiento en
solucién de problemas, el entrenamiento en autoeficacia y en autorrefuerzo,
por nombrar unos pocos procedimientos.

La tercera fase, asegura la aplicacion de los esfuerzos de afrontamiento a las
situaciones problema y su transferencia al mundo externo. En las sesiones del



entrenamiento en inoculacion de estrés, se ensayan las habilidades en
situaciones estresantes escenificadas, simuladas o imaginadas (Op. cit.).

En esencia, el procedimiento implica la preparacion cognoscitiva de los
pacientes, la adquisicion y ensayo de habilidades necesarias y la practica en la
aplicacion de estas habilidades (Phares, 1996).

e AUTOCONTROL

La historia del ser humano es una historia del control. Habiendo estado en sus
inicios casi totalmente a merced de su medio externo, el hombre ha ido
desarrollando gradualmente un elevado grado de control sobre éste. A lo largo
del tiempo, los hombres han intentado modificarse y controlarse a si mismos,
mientras iban cambiando y controlando el ambiente que les rodeaba. Durante
siglos se ha intentado la modificacion de los habitos y costumbres: el
automejoramiento y otros empefios parecidos (Thoresen y Mahoney, 1981).

éExisten razones éticas o pragmaticas por las que sea aconsejable el
autocontrol? Hay, de hecho, varias posibles razones que justifican la elevada
consideracion que se concede a la capacidad de una persona para controlar sus
propias acciones. En primer lugar, existen muy pocas dudas de que muchas
pautas de autocontrol poseen, de una manera u otra, un valor para la
supervivencia. Una segunda razon de la alta estima en que se tiene al
autocontrol radica en su relacién con los procesos de socializacion (Op. cit.).

Uno de los grandes objetivos de la formacién humana en numerosas culturas es
el de permitir a las personas gobernar, mantener y coordinar sus acciones sin
necesidad de una vigilancia continua. La capacidad de controlar las propias
acciones de uno en ausencia de restricciones externas de caracter inmediato,
de aplazar o renunciar a gratificaciones, de soportar un dolor evitable, de
regirse a uno mismo, suele considerarse como una de las caracteristicas que
definen a una persona inteligente. Muchas veces se considera el autocontrol
como el rasgo definitivo de la socializacion. Se trata de una pauta de conducta
dificilmente observable en los infrahumanos, y algunas veces rara incluso en los
humanos. Ademas de sus valores sociales y para la supervivencia, el
comportamiento de autocontrol parece estar marcado por una motivacion
propia y exclusivamente suya. Se ha dado por sentado que el autocontrol
descrito en términos de libertad personal, posibilidad de eleccion vy
autodeterminacion constituye algo “intrinsecamente” remunerador (Op. cit.).

Determinados hechos parecen sugerir que el control percibido de una persona
sobre su ambiente puede impulsarla a actuar. Como la persona constituye en si
misma una parte importante de su propio ambiente, la capacidad de
autocontrolarse puede tener un cierto valor remunerador. De los escritos sobre
el tema se pueden extrapolar razonamientos parecidos que demuestran que la
conducta de caracter exploratorio, la resolucion de problemas y la capacidad de



manipular los estimulos procedentes del ambiente pueden impulsar a la accion.
Recientes investigaciones en el campo de la eleccion han probado que
determinados aspectos de la autorregulacién y la eleccion pueden poseer
propiedades reforzantes (Op. cit.).

Kanfer (1977, citado en Rehm, 1990) define el autocontrol en términos de
aquellas estrategias que emplea una persona para modificar la probabilidad de
una respuesta, en oposicion a las influencias externas existentes. Atribuimos el
autocontrol a las personas cuando nos damos cuenta de que no estan
respondiendo a las presiones de las contingencias externas del momento, sino a
favor de algun objetivo a largo plazo.

Se divide en tres etapas: La primera etapa consiste en el autorregistro, donde
la persona empieza a darse mas cuenta o ser mas consciente de la conducta en
cuestion.

La segunda etapa del proceso de autocontrol es la autoevaluacion. Conforme la
persona recoge informacion sobre su conducta, la compara con algun patron. El
resultado es un juicio que tiene un componente afectivo.

La tercera elapa del proceso es el autorrefuerzo. Kanfer plantea la sencilla
suposicién de que una persona influye sobre su propia conducta de la misma
manera que una persona podria influir sobre otra, por medio de la recompensa
y el castigo. El autorrefuerzo implica que una autoevaluacion positiva es
experimentada funcionalmente como recompensante (Rehm, 1990).

Puede considerarse que las tres etapas del modelo forman un bucle de
retroalimentacién, donde la conducta es registrada, evaluada en comparacion a
un modelo o patron y regulada por medio del autorrefuerzo (Op. cit.).

Por otra parte, los enfoques de autocontrol reconocen la participacion activa
del individuo en el proceso de terapia. El autocontrol convierte a los procesos
naturales que normalmente estan fuera de la conciencia, son encubierto e
informales, en procedimientos que son conscientes, manifiestos y formales. Los
enfoques de autocontrol se centran en el cambio del ambiente natural de la
persona. Aborda la generalizacién al “ambiente de la persona” situando la
intervencién en ese ambiente. Las estrategias de auto control son, en su mayor
parte, tareas para casa, que intentan provocar el cambio en las situaciones
naturales donde tiene lugar la conducta problematica de la persona.

Las estrategias de autocontrol ponen el énfasis en la persona dentro de la
interaccion persona—situacion. El autocontrol incluye técnicas que la persona
aplica a través de distintos contextos. Esto implica que los métodos son, en su
mayor parte, cognitivos. Provienen principalmente de posiciones tedricas
cognitivoconductuales o del aprendizaje social. El autocontrol se interesa por el
modo en que la gente trabaja para conseguir objetivos a largo plazo. Conductas
que pensamos se hallan bajo el autocontrol son conductos como la demora de
la gratificacién, la resistencia a la tentacién y la persistencia frente a la
adversidad.



124

A continuacion se describen ampliamente las tres etapas del autocontrol del
modelo de Kanfer y Hageman (Op. cit.).

El autorregistro es una técnica basica de autocontrol. El que el paciente
observe y registre sistematicamente su propia conducta, es consistente con el
principio del paciente como colaborador y agente de cambio. Este puede
utilizarse para evaluar la conducta, sus antecedentes situacionales, sus
consecuencias, el afecto que la acompana o las relaciones entre todas estas
variables. La forma mas habitual de autorregistro seria el obtener una medicion
de la misma conducta de interés. Por ejemplo, el nimero de cigarrillos que se
ha fumado.

Se puede evaluar cualquier dimension de una conducta, incluyendo la
frecuencia, la duracién la intensidad o la calidad.

Los pacientes que registran las circunstancias en las que ocurre la ansiedad,
pueden descubrir conexiones estimulo — respuesta que de otra manera no se
harian obvias. El autorregistro puede también centrarse en las consecuencias
de la conducta. Esto puede ser especialmente (til cuando se evalla una
conducta interpersonal problematica, ademas, no sdlo tiene la ventaja de ser
una evaluacion directa de las conductas problematicas de la persona, cuando
ocurren sino que también puede emplearse para registrar respuestas
subjetivas, encubiertas, no disponibles para los observadores externos.

Del mismo modo, es util no sélo para evaluacion inicial y la generacidon de
hipétesis, sino también para la evaluacion del progreso. Se supone que los
efectos reactivos del autorregistro tienen lugar porque hacen que las
consecuencias y los motivos para el cambio se destaquen mas. La conducta
deseable se recompensa por la oportunidad de registrarla y presentar mas
tarde al terapeuta esta evidencia de éxito o progreso. La conducta no deseada
se vuelve mas dificil cuando tiene que registrarse y el registro es un
recordatorio de las razones para no llevar a cabo la conducta, puede también
usarse como una intervencion para modificar la forma en que se dirige la
atencion en la vida de una persona.

La tarea de autorregistro no deberia ser demasiado compleja o pesada, con el
fin de maximizar la probabilidad de una buena adherencia. Se han disefiado
varios formularios, hojas de registro, o cuadernillos con este proposito y el
ingenio del terapeuta para desarrollar tareas de autorregistro afadira siempre
nuevas formas. Las hojas de autorregistro, de pequefio tamano, que pueden
colocarse en la envoltura de celofan de un paquete de cigarrillos, constituyen
un ejemplo de un sistema portatil y continuo de autorregistro, que se ha
utilizado en una serie de programas para dejar de fumar.

La autoevaluacion se utilizard también como un encabezamiento para hablar
sobre temas que se refieren a las evaluaciones de la eficacia de un individuo, al
llevar a cabo una conducta determinada, y a las evaluaciones de las causas de
la conducta. La autoevaluacidn negativa constituye, a menudo, un componente
de los problemas de ansiedad y depresion. Se puede pensar en la



autoevaluaciéon como la comparacién de la propia conducta con respecto a un
patrén impuesto por uno mismo. Se puede considerar entonces a los problemas
de autoevaluacién en términos de establecimiento de patrones. Este conjunto
de patrones u objetivos puede ser irrealmente elevado y/o, después de que ha
tenido lugar el hecho, se pueden reinterpretar los patrones, de modo que la
actuacion se encuentre siempre por debajo de esos patrones.

Un objetivo apropiado deberia ser realista, definirse en términos observables y
hallarse dentro del control del sujeto. Los objetivos deberian definirse en
términos positivos, como conducta que se tiene que aumentar. Se deberia
contar con éxito el que la conducta de interés se lleve a cabo, sea 0 no
realizada facilmente o sin ansiedad. La practica en autoevaluacion internaliza
las bases para una autoestima positiva.

La autoeficacia se relaciona con la autoevaluacion, en el sentido de que es una
expectativa generalizada sobre si la persona puede cumplir con un determinado
objetivo de actuacion. Las expectativas de eficacia determinan si la persona
iniciara esfuerzos dirigidos hacia el afrontamiento y la solucién de problemas.
Las expectativas de eficacia se encuentran influida por cuatro factores: 1) la
actuacion real, 2) la experiencia vicaria, 3) la persuasion verbal, y 4) los
estados fisioldgicos.

La forma en que la gente maneja sus respuestas a los acontecimientos esta
determinada, en parte, por las causas a las que atribuye estos sucesos. Las
atribuciones se producen a lo largo de dimensiones basicas, como causas
internas versus causas externas (es decir, debido a mi versus debido a causas
externas a mi) y causas estables versus inestables (una influencia continua
sobre esos acontecimientos, con implicaciones para ocasiones futuras, versus
una causa limitada a un unico acontecimiento).

El autorreforzamiento, se refiere a las consecuencias del proceso de
autoevaluacion, tal como se encuentra determinado por contingencias
autoimpuestas. El autorrefuerzo puede ser manifiesto o encubierto. Una
persona podria recompensarse a Si mismo con una recompensa manifiesta,
tangible, como un sorbete de helado o ver una pelicula, por terminar una tarea
dificl o bien podria recompensarse a si misma encubiertamente, con el
pensamiento de los efectos positivos, a largo plazo, de su conducta o de sus
realizaciones, como, por ejemplo, los pensamiento positivos sobre una mejor
salud después de hacer ejercicio o los pensamientos satisfactorios al examinar
un proyecto acabado. El autocastigo puede ser, igualmente, manifiesto (cortar
el césped ti mismo, en vez de pagarle al chico del vecino para que lo haga,
después de no haber cumplido un objetivo durante el fin de semana) o
encubierto (pensamientos de culpabilidad después de un postre con muchas
calorias).

Tanto el reforzamiento manifiesto como el encubierto pueden emplearse
terapéuticamente como técnicas de autocontrol. Cuando la terapia de
autocontrol implica tareas para casa, las técnicas de autorrefuerzo pueden
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emplearse para mejorar la adherencia, aumentar la generalizacion e
incrementar la capacidad para mantener el cambio de conducta después de la
terapia. La autorrecompensa puede servir como motivo para hacer la tarea
(Rehm, 1990).

A manera de resumen, puede decirse que existen algunos testimonios
preliminares que parecen indicar que el autocontrol puede tener propiedades
motivacionales o de refuerzo. La capacidad de elegir entre diversas opciones
de respuesta, condiciones de refuerzo o tipos de recompensa o gratificacion
puede resultar ya de por si reforzante. La especulacion y la extrapolacion
desde otros campos de investigacion han apuntado asimismo la importancia del
control sobre el ambiente y el valor de contar con toda una diversidad de
respuestas (Thoresen y Mahoney, 1981).

Como ya se menciond, es importante conocer la conceptualizacion y el proceso
que debemos seguir para la aplicacion de las diferentes técnicas, ya que en
base a estds se tratara de disminuir las repercusiones psicoldgicas que
presentan las adolescentes en el posparto, especificamente la depresion,
ansiedad y autoconcepto, por lo que ahora es importante definir éstos
indicadores psicoldgicos que son parte fundamental en este proyecto de
investigacion.

4.4 INDICADORES PSICOLOGICOS

Dado que tanto en la adolescencia como en el posparto se presentan
principalmente los estados emocionales de depresién y ansiedad, asi como
deterioro en el autoconcepto, se considera necesario abordar dichos aspectos,
pues a pesar de que las repercusiones de un embarazo en la adolescencia
varian de acuerdo con la cultura, la educacion, el nivel escolar, el grado de
desarrollo socioecondmico y las diferentes legislaciones que hay en cada pais
para la proteccion de la menor, es indiscutible que se necesita el apoyo, ya que
independientemente del lugar en que se encuentre el adolescente, este va a
presentar dichos estados emocionales.

Del mismo modo, las jovenes y parejas bien orientadas y que cuentan con el
apoyo de programas adecuadamente planeados, toman conciencia y fortalecen
su capacidad para tomar decisiones respecto de su vida futura. Todo este
programa, ayuda a convertir un fracaso en un proceso que puede convertirse
en éxito.

El apoyo debe darse dentro un marco realista que califique con objetividad las
capacidades de la madre y la pareja, de una manera muy respetuosa y sin
invalidarlos, demandando de ellos una cooperacion congruente a sus
capacidades.
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Es por ello que, en el siguiente apartado, se describirdn ampliamente los
indicadores anteriormente mencionados, para conocer mas acerca de ellos, y
asi mismo poder elaborara una estrategia terapéutica mas adecuada.

« ANSIEDAD

La ansiedad consiste en una anticipacion catastrofica de malos resultados y un
temor difuso. Suele estar envuelta en una atmdsfera de preocupacion por lo
que pueda pasar. Esta presente transversalmente en otras emociones como el
miedo y la culpa. Provoca una activacion general del organismo, irritabilidad,
hiperactividad y tension muscular, y es culpable de las adicciones y de la ruina
emocional de mucha gente. Debe ser combatida con la practica de la relajacion
muscular, el ejercicio, el yoga y otras técnicas. Solo cuando el sujeto se ve
desbordado procede recurrir a ansioliticos. También estédn indicadas la
reestructuracion cognitiva y la no anticipacion de calamidades. Recientes
estudios demuestran que solo se cumple @ 4% de nuestros temores (Silveira,
1998).

La palabra ansiedad se deriva de las raices griegas que denota la “impresion
de estrechez”. El término de ansiedad en latin “anxious”connota una nocion
de pobreza (carencia), estrechez o constriccion asociada con incomodidad. La
ansiedad es una respuesta normal a amenazas disipadas contra el cuerpo de
uno mismo, posesiones, modo de vida, seres queridos o valores. El término de
ansiedad suele confundirse con el de miedo, pues a veces se utilizan como
sindbnimos y a veces como conceptos diferentes. El miedo se refiere
generalmente a una reaccion emocional al dafio o perjuicio de algun peligro
objetivo en el medio ambiente. Es decir, se tiene la percepcion de una
situacion claramente amenazante, conocido, externo, inmediato y bien definido;
mientras que en la ansiedad dicha situacion u objeto no se perciben méds que
de una manera confusa y vaga, la amenaza es por lo tanto desconocida,
interna, futura, subjetiva y de origen conflictivo (Archundia, 1981).

Asi, se puede decir que la ansiedad es una reaccion emocional que surge ante
la percepcion de una amenaza personal al bienestar fisico o psicologico y que
es experimentada universalmente ante diferentes situaciones. Emocion
caracterizada por sentimientos de anticipacion de peligro, tension y angustia y
por tendencias a evitar o escaparse (Davidoff, 1997).

Por otra parte, el término de ansiedad esta muy relacionado con el de estrés;
ya que el estrés se ha usado para referirse a condiciones de estimulos
peligrosos (estresores) que producen reacciones de ansiedad como los cambios
cognitivos, afectivos, conductuales y psicoldgicos (Lazarus, 1984, citado en
Duarte, 1997).

Segun Salvatierra (1989), los estimulos que ponen en marcha el estado de
ansiedad se relacionan con el estrés porque en este estan inmersos todos los
estimulos que provocan ansiedad. Es decir, un acontecimiento externo puede
llamarse estresante si la persona es incapaz de enfrentarse con él o si la
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reactividad nerviosa es excesiva o prolongada. Por lo tanto, se concluye lo
siguiente: el que provoque o no estrés un acontecimiento dependera de la
naturaleza del acontecimiento y de los recursos, defensas y mecanismos de la
persona para enfrentarse con él.

De modo que, existen bases fisioldgicas de la ansiedad en donde se establece
una diferencia entre las reacciones agudas (inmediatas) y las cronicas
(demoradas y persistentes).

Ansiedad aguda, la secuencia de la tension comienza con un “mensaje” de
peligro que proviene del entorno, el cual se procesa en el sistema nervioso
central. Los circuitos en todo el cerebro y la médula espinal desempenan
numerosas funciones en la ansiedad. La formacion reticular, una red de células
nerviosas en el tallo cerebral avisan a la corteza que existe informacion
sensorial importante. Conforme los datos sobre sucesos con posibilidades
peligrosas pasan a través del sistema reticular, éstos se clasifican como
importantes; entonces, la formacion reticular activa la corteza, que presta toda
su atencion al asunto.

Ansiedad cronica, Hans Selye, un endocrindlogo, fue uno de los primeros
cientificos que exploraron los efectos crénicos de la ansiedad. Llego a creer que
los organismos de todo tipo experimentan un Sindrome General de Adaptacion
(SGA) como respuesta a la tension. Sus estudios sugieren que el frio intenso,
el conflicto, las lesiones, las bacterias, y la cirugia elicitan patrones similares de
respuestas corporales (Davidoff, 1997).

e FEtapa 1: Reaccién de alarma
« FEtapa 2: Resistencia
e Etapa 3: Extenuacion

De manera que, es necesario realizar una evaluacion conductual de la
ansiedad:

1. La ansiedad no es un rasgo ni una caracteristica de personalidad que sea
interna al individuo.

2. La ansiedad se puede adquirir a través de numerosos mecanismos de
aprendizaje—subjetivo-cognitivo-fisioldgico-motor.

3. La ansiedad consta de componentes de respuesta multiples y complejos que

ocurren en relacién con las sefales que producen la ansiedad.

Los canales de la respuesta de ansiedad no correlacionan muy alto.

Las recientes concepciones de la sociedad han tratado de ofrecer un modelo

y una organizacién de los tres canales de respuesta de ansiedad al mismo

tiempo que explican la desincronia entre los canales (Davidoff, 1997).

Al

De acuerdo con Lader (citado en Archundia, 1981), la ansiedad como sindrome
de respuesta emocional tiene las siguientes tres dimensiones:
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1) Subjetiva-cognitiva, que incluye la apreciacion de amenaza o peligro que se
acompaiia de una sensacion de miedo.

2) Cambios fisioldgicos, que se refiere a aquellas alteraciones a nivel anatomico
y neuroenddcrino, los cuales forman parte de la sintomatologia y la
motilidad.

3) Conducta motora, con ciertas tendencias de accion y a los intentos por
manejar la situacion que provoco la ansiedad.

Estos tres factores son parte integral de una respuesta y el modelo particular
con el que proveen displacer, es caracteristica distintiva de cada emocién.

Los aspectos cognitivos de la ansiedad se refieren a la percepcion de una
amenaza por parte del sujeto, independientemente que si se trata de un evento
capaz de ser manejado o si se trata de una amenaza objetiva o subjetiva, el
sujeto siempre tendra la sensacion de conflicto. Con respecto a los cambios
fisiolégicos durante un estado de ansiedad, hay en primer lugar una activacion
neurovegetativa, andloga a un estado de emergencia, seguida de
modificaciones hormonales y de la aparicion del comportamiento con los que el
sujeto intenta afrontar la situacion, adaptandose, superéndola o evitandola.
Por Ultimo, los aspectos conductuales de la ansiedad se refieren a todas
aquellas acciones que el sujeto realiza para manejar (resolviendo o evitando) el
problema o la situaciéon generadora de ansiedad, es decir, se refieren tales
aspectos a las conductas de afrontamiento que utiliza un sujeto para manejar
los estimulos generadores de ansiedad (el afrontamiento es la capacidad que
tiene el individuo de resolver de la mejor manera los problemas a los que se
enfrenta) (Gonzalez, 1996).

De acuerdo a la literatura, la palabra ansiedad ha recibido diversas definiciones,
sin embargo, la ansiedad consiste en una respuesta cognitiva, fisioldgica,
conductual y emocional ante un estimulo que es percibido como amenazante o
conflictivo, cuya respuesta dependerd de la naturaleza del acontecimiento y de
los recursos, defensas y mecanismos de la persona para enfrentarse con él.

Todo esto, tiene como base diversos estudios, es por ello que vamos a seguir
conociendo el concepto de la siguiente repercusion psicoldgica en las mujeres
que se encuentran en el posparto, como influye en ellas, y sus diversas
caracteristicas.

« DEPRESION

La depresitn es un trastorno del humor que constituye, junto con la angustia,
la disfuncién mental mas frecuente en la poblacion general. Ciertamente, la
depresion se halla muy extendida, entre el 5y el 12% de los hombres y entre
el 10 y 12% de la mujeres de los paises industrializados sufren o sufriran algin
episodio depresivo importante en su vida. La mitad de ellos padeceran
depresiones en mas de una ocasion y hasta una quinta parte alternara sus
momentos bajos de humor y de tristeza con crisis maniacas, signo inequivoco
de la enfermedad bipolar, antes llamada psicosis maniaco-depresiva. En la fase
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maniaca, los afectados pierden las ganas de dormir, se muestran hiperactivos y
tienden a adoptar comportamientos autodestructivos: conduccidén temeraria,
promiscuidad, ludopatia y en la depresién se presenta disminucion del interés,
hipoactividad, insomnio o hipersomnia casi cada dia, pérdida importante de
peso sin hacer régimen o aumento de peso, etc. (Coperias, 1999).

En un reciente informe de la Organizacion Mundial de la Salud —-OMS- puede
leerse que 340 millones de personas sufren depresion en todo el mundo. En
México se estima que entre un 6 y 8% de la poblacion general ha sufrido de
depresiones. Este organismo internacional también vaticina que la depresion
sera en el afo 2020 la patologia que provocara mas pérdida de afos de vida
saludable, solo superada por las enfermedades cardiovasculares (Op. cit).

Ciertamente, los médicos generales, psiquiatras y psicologos alertan de que se
enfrentan a un numero cada vez mayor de pacientes afectados por diferentes
trastornos del animo, desde depresiones leves hasta alteraciones distimicas
cronicas. La depresion esta en aumento, esto es un hecho, aunque también es
factible que su mayor presencia se deba a que la recuperacion de los pacientes
depresivos sea mas eficiente que en épocas anteriores. La mayoria de los
especialistas atribuyen esta situacion a factores de tipo psicosocial. Por
ejemplo, en las sociedades occidentales, las posibilidades de padecer estrés -el
gran aliado de la depresion- resultan mucho mayores. Las exigencias y
expectativas modernas son tan variadas, que la probabilidad de que un
individuo se frustre es bastante alta.

La pérdida de valores y el inevitable deterioro de la solidez en las relaciones
interpersonales son otros factores de riesgo a tener en cuenta. Y con respecto
a este Gltimo punto, no hay que olvidar que el apoyo social es un elemento de
proteccion contra la melancolia y otras patologias mentales, seglin apuntan los
especialistas. Ademas del dolor y la incapacidad que acarrea, la depresion
representa un peligro para la propia vida. Entre el 10 y el 15% de los que
padecen una depresion grave pide la muerte como el mayor de sus anhelos.
Cada dia, 800 personas se suicidan en el mundo por culpa de este mal, segun
la OMS. Por un lado, la inhibicidn social, uno de los sintomas caracteristicos de
la enfermedad depresiva, implica una incapacidad por parte del paciente para
relacionarse y mantener el rendimiento laboral. Por otro lado, cada vez son
mas solidas las pruebas que indican que las personas depresivas estan mas
predispuestas a padecer infartos, accidentes cerebrovasculares y tumores
malignos que el resto de la poblacion (Op. cit).

“La depresion es una enfermedad y a diferencia de la tristeza es una situacion
patoldgica, acompanada de falta de interés y falta de placer en las actividades
cotidianas. La tristeza es un estado de animo temporal, sufre de variaciones y
tiende a desaparecer con el tiempo. La depresion es algo que se mantiene y se
va exacerbando”, sefiala el doctor Luis Guillermo Ruiz, jefe del Departamento
de Psiquiatria del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI (Op. cit).



El doctor Enrique Camarena (citado en Coperias, 1999), de la Asociacién
Psiquiatrica Mexicana, puntualiza que la depresion se asocia a la alteracion de
una serie de factores que van muy unidos. El primero de ellos son de tipo
afectivo, cuyo maximo exponente es el sentimiento de tristeza. Aunque ésta es
el principal sintoma de la depresion, hay pacientes en los que la tristeza esta
oculta, esto es, enmascarada y, en su lugar, predominan otros sentimientos
mas difusos, como la sensacion de estar desamparado o desvalido y la
desesperacién”. En segundo lugar se hallan los factores cognitivos. La
alteracion del humor deteriora la capacidad cognitiva. Los pacientes depresivos
piensan peor, tardan mas tiempo en tomar decisiones y solo ven el lado malo
de las cosas. En estados avanzados de la enfermedad, aparecen situaciones de
delirio en las que los afectados creen que estan en la ruina, que padecen una
patologia cronica o incluso que se estan pudriendo por dentro. Los llamados
factores conductuales también son trastocados por la melancolia. Los
depresivos se mueven en un mundo a camara lenta, desatienden sus
compromisos sociales, abandonan sus aficiones, rinden menos en su trabajo y
se sitian en un estado continuo de anhedonia, es decir, que muestran una
disminucién acusada del interés o la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades. “Por Gltimo, la depresion causa serias alteraciones fisicas
y vegetativas, como son los trastornos del suefio y del apetito”, comenta el
doctor Ruiz (Coperias, 1999).

A la depresion se puede llegar por muchos caminos, pero no es menos cierto
que se puede salir de ella gracias a los nuevos antidepresivos y a las modernas
y eficaces terapias psicolégicas, como la psicoterapia cognitiva e interpersonal,
y el psicoanalisis, entre otras (Op. cit).

Todo mundo se siente triste a veces, una depresion es un estado mas intenso
y persistente. Durante una gran depresion, las personas se perciben
desesperanzadas y desanimadas y el tiempo marcha con lentitud. Los seres
queridos, la comida, el sexo, los pasatiempos, el trabajo y la recreacion pierden
su atractivo. Quizas como consecuencia, los individuos deprimidos se aislan de
otros, descuidando los deberes y responsabilidades. Algunos son pasivos y
letargicos, otros inquietos y agitados (Davidoff, 1997).

Por otra parte, la depresion es un estado emocional que se caracteriza por la
tristeza y otros sintomas como falta de apetito, suefio y concentracion (Garrison
y Earls en Papalia y Olds, 1998).

Gonzalez Nufiez (2002), menciona que la depresién es un estado mental que
altera la conducta a cualquier edad. Se afirma que produce un cambio en la
bioquimica cerebral (por lo que en casos severos requiere medicamentos) y se
cree que afecta mas a las mujeres, aunque algunos especialistas empiezan a
dudarlo. Las conductas depresivas tienen las siguientes caracteristicas: 1)
tristeza, desgano y sentimiento de vacio; 2) desinterés por actividades que
antes gustaban; 3) pérdida o aumento de peso; 4) problemas de suefio (ya sea
dormir demasiado o padecer de insomnio); 5) pesadez corporal; 6) apatia,
fatiga y poca energia;7) sentimientos de culpa, impotencia e inutilidad; 8) falta



de concentracién, olvidos y dificultad para tomar decisiones, y 9) ideas
constantes de muerte y pensamientos de suicidio.

La mujer, por el solo hecho de pertenecer al sexo femenino, tiene mas riesgo
de experimentar con mayor frecuencia sintomas de depresion y ansiedad, lo
que sdlo puede ser superado por los antecedentes familiares de alteraciones
afectivas (Huerta, 2000).

Los resultados de diversas investigaciones demuestran que las mujeres
presentan con mayor frecuencia alteraciones afectivas en comparacion con los
hombres. Aunque no hay un factor causal directo, en las diversas hipotesis que
intentan explicar estas diferencias intervienen factores bioldgicos (hormonales,
genéticos), sociales, ambientales y del estilo de vida de la mujer (Op. cit.).

Se ha confirmado que las alteraciones afectivas de la mujer comienzan desde
su adolescencia, por ejemplo, Fisher y colaboradores (citado en Huerta, a2000),
indican que los cambios en el estado de animo y las alteraciones en el
comportamiento y la funcidn social son significativamente mas frecuentes en las
adolescentes (49.8%) que en las mujeres adultas (34.4%).

Las frecuencias de depresion y ansiedad aumentan en las jévenes conforme
aumentan sus afios de escolaridad. En las nifias, la menarquia es un predictor
potente de depresion y ansiedad, y demuestran que hay una relacion positiva
entre estos problemas y la edad a la que se presenta la menarquia en las
adolescentes. La depresion, entendida como un estado de &nimo, como
sintomatologia depresiva y como un trastorno clinico, ha sido reconocida en
paises de diversas culturas como el problema de salud mental mas comdn vy,
por lo tanto, mds importante en la poblacién femenina (Lara, 1999).

El modelo cognitivo ofrece una hipdtesis acerca de la predisposicion y la
aparicion de la depresion. En pocas palabras, la teoria propone que algunas
experiencias tempranas proporcionan la base para formar conceptos negativos
sobre uno mismo, el futuro y el mundo. Estos conceptos negativos (esquemas)
pueden permanecer latentes y ser activados por determinadas circunstancias,
analogas a las experiencias inicialmente responsables de la formacion de las
actitudes negativas. El paradigma personal del paciente cuando se encuentra
en un estado depresivo da lugar a una vision distorsionada de si mismo y del
mundo. Sus ideas y creencias negativas le parecen una representacion veridica
de la realidad, incluso cuando a otras personas y a él mismo en situaciones en
donde no estd deprimido le parezcan inverosimiles. Sus observaciones y las
interpretaciones que hace de los fenémenos estan moldeadas por su marco de
referencia conceptual. Los grandes cambios producidos en su organizacion
cognitiva llevan a un procesamiento de la informacién inadecuado, como
resultado del cual surge una amplia variedad de sintomas. Una de las
caracteristicas principales del paciente depresivo, es su relativa inconsciencia o
falta de atencién con respecto a los estimulos ambientales; independientemente
de lo que ocurra a su alrededor, tiende a perseverar en sus temas de privacion,
anormalidad o enfermedad (Beck, 1983).
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Como ya se menciond, en la depresion es frecuente encontrar hipoactividad, lo
que conlleva a que la persona no se preocupe por su aspecto ni por sus
cuidados basicos de arreglo personal y por consecuencia esta implicito el
deterioro en el autoconcepto, por lo cual es importante conocer lo que implica
este aspecto emocional para identificar de mejor manera las caracteristicas que
presentara el adolescente a tratar. Por lo que a continuacion se especificaran
los aspectos de este indicador psicolégico.

e AUTOCONCEPTO

Es el sentido de nosotros mismos, incluidos la autocomprension y el autocontrol
0 autorregulacion. Los autoconceptos que se construyen en la infancia con
frecuencia son fuertes y duraderos; los positivos pueden producir nifios con
habilidades sociales, fisicas e intelectuales que les permiten verse como
individuos valiosos para la sociedad (Papalia y Olds, 1998).

Los psicologos fenomendlogos se concentran en intentar comprender los “Yo” y
sus puntos de vista unicos con respecto a la vida. Por lo general se define al yo
como un concepto interno (imagen, modelo o teoria) que evoluciona a medida
que los individuos interactian con otros. El autoconcepto influye la manera en
que las personas actian; las acciones, a su vez, cambian los autoconceptos
(Davidoff, 1997).

Seguin Cruz (1992), no es dificil hallarlo confundido con términos tales como
imagen corporal, conciencia de si mismo, yo, self, autoimagen,
autorepresentacion, autoestima, etc. y en algunos casos solo se tiene diferentes
manejos semanticos. Se diferencia el autoconcepto de la autoestima, asi como
una elevacion de los mismos, mientras que la autoestima hace mas hincapié en
el aspecto de la evaluacion de las caracteristicas.

La autoestima es un factor relevante en el desarrollo, especialmente en los
aspectos de personalidad, adaptacion social y emocional, asi como en la salud
mental en general (Montt, 1996).

Una baja autoestima se asocia con estructuras de personalidad depresivas y
narcisistas, timidez y ansiedad social (Mussem y colaboradores, citado en Op.
cit.).

Se ha demostrado, en pacientes que presentan cuadros afectivos, una
alteracion en la capacidad de evaluar sus fortalezas y debilidades, tendiendo a
distorsionar la imagen de si mismos. La autoestima influye sobre aspectos
importantes de la vida tales como: la adaptacion a situaciones nuevas, nivel de
ansiedad y aceptacion de otros, rendimiento escolar, relaciones interpersonales,
consumo de drogas, embarazo en adolescentes y resiliencia (Multon vy
colaboradores, citados en Op. cit.).



Por autoestima, entendemos la autoevaluacion que el individuo hace y
mantiene en forma persistente sobre si mismo, se expresa en una actitud de
aprobacion o reprobacién e indica hasta donde él se siente capaz, significativo,
exitoso y valioso. La autoestima es un juicio personal de valor que se expresa
en las actitudes que el individuo tiene de si mismo (Coopersmith, en Montt,
1996).

Es el grado relativo de valoracion o aceptacion con que las personas perciben
su autoimagen (Gumey, citado en Op. cit.). Estas percepciones incluyen la
imagen de si mismo en comparacion con otros (percepcion de si), la imagen
que percibe que los otros tienen de él (percepcion del otro), y la imagen de
coémo quisiera ser (si mismo ideal).

Para Satir (en Op. cit.), es el concepto de valor individual que cada quien tiene
de si mismo.

El desarrollo de una autoestima positiva propicia el desarrollo de una
personalidad sana, en la que el individuo se siente satisfecho consigo mismo y
con sus relaciones interpersonales. La autoestima se desarrolla paulatinamente
desde el nacimiento, a través de la interaccion del sujeto con otros sujetos y del
sujeto consigo mismo, tendiendo a lograr mayores niveles de estabilidad
durante la etapa escolar y la adolescencia (Pelham, citado en Op. Cit.).

De este modo, el grupo de coetaneos pasa a tener un papel importante en el
desarrollo de la autoestima. Asi, la presencia de habilidades sociales, motoras,
cognoscitivas, etc., que tienen alta valoracion dentro del grupo de pares,
contribuyen a desarrollar una autoestima alta. Durante la adolescencia
aumentan las exigencias sociales, esperandose que el joven defina una
vocacion, aprenda a relacionarse con el sexo opuesto, defina una identidad
personal, adquiera autonomia, etc (Montt, 1996).

Fittz (1965, citado en Duarte, 1997, pag. 79), define el autoconcepto como “el
criterio que una persona tiene de si misma, la descripcion mas completa que es
capaz de dar de si misma en un momento dado”.

El énfasis recae en la persona como objeto de autoconcepto, que incluye el
sentimiento de lo que otra persona concibe de cémo es ella misma. Aparte,
esta el hecho de que la percepcion es multidimensional y los factores mas
importantes que describe son categorizados en tres areas:

1. Identidad (quién/cdmo soy).

2. Autosatisfaccion (cémo me acepto a mi mismo).

3. Comportamiento (cémo actio), y las dimensiones abarcan, al yo fisico, yo
personal, yo ético moral, yo familiar y yo social.

Antes de finalizar el presente capitulo, es importante que el terapeuta
cognitivo-conductual, tome en consideracién los siguientes aspectos, para
obtener mejores resultados con los sujetos de estudio:



Para establecer los objetivos terapéuticos hay que imaginar como deseamos
que el sujeto se encuentre al finalizar el tratamiento. Asi pues, se ha de disefar
su estado futuro, el estado que se desea alcanzar. De esta forma, el
tratamiento deberd consistir en un conjunto de actuaciones que lleven al
paciente del estado actual al estado futuro deseado, apareciendo las conductas
que ahora no existen pero que deben crearse. Los objetivos terapéuticos se
establecen con el fin de saber qué metas se fija el terapeuta, hasta ddnde
debe llegar con su intervencion y qué pretende conseguir (Gavino, 1999).

Asimismo, se debe considerar que el terapeuta cognitivo-conductual deberd
poseer las siguientes habilidades: ha de saber detectar la situacion
problematica que el paciente tiene que empezar ha definir, agilidad en la
generacion de multiples alternativas, ha de ser activo y directivo, ha de ser
capaz de intervenir sin prejuzgar las opiniones, creencias y pensamiento del
paciente, ha de saber establecer una buena relacion empatica con el paciente,
favoreciendo la participacion de éste, ha de ser claro en sus explicaciones, debe
adaptar el lenguaje al nivel cultural del paciente, ha de buscar ejemplos
cercanos a la vida del sujeto, ha de saber transmitir al paciente la informacion
relevante que pretende dar a conocer, debe saber animar al paciente a
formular dudas acerca de la intervencion, ha de poseer la capacidad de
deteccion de estimulos y capacidad de modificarlos, ha de saber organizar el
tiempo de sesidn, debe mostrar habilidades directivas sin perder la relacion
empatica conseguida, debe poseer capacidad de observacion y dominio de
variables relevantes para la habilidad conductual que entrena, las tarea que
solicita deben ser realistas y con altas posibilidades de éxito por parte del
paciente, ha de saber motivar al sujeto de manera que éste realice las tares
encomendadas y debe de saber seleccionar los reforzadores adecuados y
aplicarlos en el momento oportuno para la meta establecida (Op. cit.).

Hasta este momento hemos analizado la primera parte del marco tedrico que
conforma este proyecto de tesis, considerando los apartados que definen a la
adolescencia, ¢l embarazo, el vinculo que se establece cuando se presenta un
embarazo en la etapa adolescente, asi como el enfoque cognitivo-conductual, lo
que nos servira para conformar la propuesta de intervencién a sequir en dicho
proyecto.

La segunda parte, se refiere a la metodologia utilizada, en el cual se investigara
el indice de ansiedad, depresion y autoconcepto en las adolescentes en el
posparto, se realiza un planteamiento del problema a investigar, asi como sus
respectivas hipdtesis, variables, el disefio de investigacion, se explica
ampliamente la bateria de pruebas que se aplicO con sus respectivos
instrumentos, ademas se define el procedimiento a seguir, para posteriormente
analizar de manera estadistica los datos y presentar los resultados obtenidos en
este proyecto de investigacion, que nos serviran de base para realizar la
propuesta de intervencidn cognitivo-conductual que esperamos sea de utilidad
en un futuro para mejorar la calidad de vida de las adolescentes con la
responsabilidad de educar a un hijo.



136

SEGUNDA PARTE

CAPITULO 5. METODOLOGIA

No cesaremos en la exploracion,

y el fin de todos nuestros esfuerzos,
sera llegar a donde empezamos,

y conocer ese lugar por primera vez.

T. S. Elliot (citado en, Goldfried, 1996)

Algunas actividades demandan mayor interés, devocion y entusiasmo que otras.
Tal es el caso de la investigacion cientifica, a la que en el momento de realizarla
se le dedica la mayor parte de nuestro pensamiento y energia, ya que se
establece un compromiso motivado por conviccion, mas que por obligacion, y
esto a su vez nos aumenta el interés y el entusiasmo por llegar a nuestra meta
final.

Es por ello, que el presente capitulo, se refiere al analisis de la siguiente
investigacion tomando en consideracion los aspectos que a continuacion se
describen:

El impacto o repercusiones psicoldgicas en las adolescentes que cursan el
posparto inmediato, mediato y tardio considerando desde las primeras 24
horas hasta las 4 semanas del puerperio, sea fisioldgico o por cesdrea sin
complicaciones médicas, casadas o solteras pero que cuenten con algun
apoyo familiar, tomando en cuenta las edades comprendidas entre los 13 y
19 afios; el grupo control serd con las mismas caracteristicas del posparto y
las edades comprendidas entre los 25 y 35 afios, ya que consideramos que
la experiencia de la maternidad difiere notablemente en estas dos etapas
que presenta el individuo, dadas las caracteristicas de maduracion en
general.

Realizar una propuesta de intervencién cognitivo-conductual, ya que el
impacto de la matemnidad precoz en el desarrollo posterior de la
adolescencia tiene efectos adversos, dado que las madres juveniles
acostumbran dejar la escuela antes de tiempo, tienen empleos peor
pagados y se sienten mas insatisfechas con su trabajo. Es probable que
dependan de la ayuda familiar, si es que tienen el apoyo. Las madres
adolescentes deben enfrentar su propio desarrollo social y personal a la vez
que tratan de adaptarse a las 24 horas de necesidades de su pequefo. Es
indicada la terapia cognitivo-conductual ya que es un procedimiento activo,
directivo, estructurado y de tiempo limitado, que se utiliza para tratar
distintas alteraciones psiquicas (por ejemplo la depresién, la ansiedad,
problemas relacionados con el dolor, etc). Se basa en el supuesto tecdrico
subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo estan



determinados en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de
estructurar el mundo (Beck, 1983). Se eligid esta terapia, ya que los
adolescentes buscan obtener cambios rapidos y efectivos y este tipo de
terapia reeducativa los proporciona, dando dentro de éstos un reajuste
ambiental.

Por consiguiente, los indicadores a utilizar en la investigacion son: depresion,
ansiedad y autoconcepto, dado que son los desajustes emocionales mas
frecuentes que se presentan en la adolescencia y durante el posparto.

5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

éCudles son las repercusiones psicolégicas que se presentan en las
adolescentes en el posparto y cudl seria la intervencion cognitivo-conductual
mas adecuada para su afrontamiento?

Este es el planteamiento del problema y la importancia de este estudio se
centra en los siguientes aspectos:

o Establecer o darificar los indicadores de repercusidon psicoldgica que las
madres adolescentes manifiestan para a partir de ellos poder plantear
alternativas de atencidn idéneas lo que limitara el impacto negativo a otros
niveles, puesto que consideramos que esto es un problema de salud publica
y del cual no podemos hacer caso omiso.

« Dada la gran problematica creciente que existe en nuestro pais en cuanto a
embarazo en adolescentes, por ser consecuencia de origen multifactorial y
ademas tener implicaciones psicosociales graves, es necesario investigar y
dar a conocer una alternativa funcional de intervencion cognitivo-
conductual, de tal manera que la adolescente y su hijo se den la
oportunidad de desarrollar una actitud ideoafectiva adecuada, asi como una
buena y productiva adaptacién social.

e Asi mismo, se podran implementar programas de intervencion reales que
permitan a la adolescente desarrollar cambios a largo plazo y adaptarse a su
nuevo rol soclal, lo cual resulta relevante en tanto que la psicologia
contemporanea esta replanteando la practica del cuidado del ser humano a
partir de la realidad que se vive dentro de la poblacién de nuestro pais.

El embarazo en las adolescentes representa un problema de salud publica,
sobretodo porque el mayor porcentaje de poblacion tanto a nivel nacional como
mundial estd compuesta por jévenes; los nacimientos en menores de 19 afios
segun el INEGI (1998, citado en Arellano, 2000), en el Estado de México, es de
40,851 solamente en el nacimiento de su primer hijo y de 9,284 en su segundo
hijo. Debido a que la adolescencia es una etapa de transicién dificil en la cual se
tienen que enfrentar a la tensién de tener un nuevo cuerpo y nuevas reglas, se
tienen que superar crisls, volver a examinar los autoconceptos y las decisiones
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acerca de los valores y las funciones del adulto; pueden llegar a tomar
decisiones equivocadas o carecer de responsabilidad ante las actividades
sexuales.

Por ello, a continuacién se describen los objetivos de la investigacion:

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION:

Identificar las repercusiones psicoldgicas que presentan las adolescentes en
el posparto, mediante la aplicacion de tres instrumentos de evaluacion
psicolégica ya validados, con el fin de establecer un programa de
intervencién cognitivo-conductual, el cual permitira una mejor adaptacion en
este periodo.

Objetivos especificos:

1,

Evidenciar la incidencia de ansiedad, depresidn y autoconcepto en las
mujeres adolescentes de 13 a 19 afios, que cursan el posparto sin
complicaciones médicas, asi como en las mujeres adultas de 25-35 afios de
edad como grupo control, para realizar un cuadro comparativo en el cual se
establezca que existe mas ansiedad, depresidn y bajo autoconcepto en las
adolescentes en relacién con las adultas, dada la etapa de transicion que
estan cursando.

Realizacion de un analisis estadistico, asi como la descripcion de tales
indicadores mediante las pruebas psicoldgicas: Inventario de Depresion de
Beck, Prueba Psicoldgica de Autoconcepto Forma-A (AFA) y el Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA).

Dependiendo de los resultados obtenidos, se realizara una propuesta de

intervencién cognitivo-conductual, para proporcionar redes de apoyo y
recursos de afrontamiento, a las situaciones antes descritas.

5.2 HIPOTESIS

Dadas las caracteristicas y el planteamiento de este proyecto de investigacion,
se formulan las siguientes hipdtesis:

Hipdtesis Alterna

Existen diferencias en cuanto a repercusiones psicologicas en las mujeres
adolescentes y las mujeres adultas que cursan por el posparto.

Hipdtesis Nula

No habra diferencias en cuanto a repercusiones psicoldgicas en las mujeres
adolescentes y las mujeres adultas que cursan por el posparto.



5.3 VARIABLES

¢ Variable Organismica*
Mujeres adolescentes que cursan el posparto.

« Definicién operacional
Adolescente: se considera a aquellas pacientes que se encuentren entre los 13
y 19 aiios de edad y que estén cursando un posparto sin complicaciones.

Posparto: periodo que inicia a partir del nacimiento del producto, dentro del
cual se realizan ajustes fisicos, fisiologicos y psicoldgicos.

¢ Variable Dependiente
Las repercusiones psicolégicas, es decir, el estudio referido a la ansiedad,
depresion y autoconcepto, parte central de este proyecto.

« Definicién operacional

Autoconcepto: es la percepcion que uno tiene de si mismo, especificamente;
son las actitudes, sentimientos y conocimientos respecto de las propias
capacidades, habilidades, apariencia y aceptabilidad social.

Depresion: estado emocional que es usado para referir un sindrome en el que
se reconocen cambios de humor, apetito, suefio, etc., en donde principalmente
se encuentra una falta de interés para realizar las actividades normales, se
presentan sentimientos de culpabilidad y pensamientos irracionales.

Ansiedad: es un estado que se caracteriza por sentimientos de tension y una
percepcion exagerada de las situaciones que percibe como amenazantes.

* Es una dimensidn o propiedad caracteristica de los organismos, la cual puede tomar cualquier
valor entre dos y un nimero infinito de condiciones relativamente estables que un investigador
ha seleccionado con el propdsito de determinar su efecto sobre la conducta del organismo. Las
variables independientes y las organismicas son similares en cuanto que son variables
antecedentes y ademds porque tienen como objetivo determinar su efecto sobre la conducta.
Por estas razones algunos consideran las variables organismicas como una forma de variable
independiente. Sin embargo, en el caso de las variables organismicas, el investigador no
manipula las condiciones de las variables como si ocurre en el caso de las variables
independientes. La manipulacidn de las condiciones del tratamiento impone un nuevo estado o
atributo al organismo. Las condiciones que constituyen las variables organismicas existen en el
organismo, por ejemplo, hombre y mujer, ansiedad alta y baja, psicotismo y no psicotismo. El
Investigador simplemente selecciona las varables respectivas (sexo, ansiedad, estabilidad
mental) y sus condiciones mediante la seleccién de sujetos que varian en las caracteristicas de
dichas variables, por ejemplo, individuos que tienen alta o baja ansiedad. El propdsito de
incluir variables organfsmicas en un experimento es el de determinar su relacién con la
conducta, sola o en combinacién con una variable independiente (Zinser, 1992; Kerlinger,
1997).



1400

¢ Variables controladas
Edad,

Escolaridad minima,

Parto sin complicaciones,
Nivel socioecondmico bajo.

Lo anteriormente sefialado se debe a las caracteristicas que presentan las
mujeres al ser atendidas en una institucion gubernamental y también por los
requerimientos necesarios para la aplicacion de las pruebas psicologicas.

» Variables extraiias
Condicion indistinta del estado civil, ya que no se toma en cuenta para la
aplicacion de las pruebas psicoldgicas.

De tal manera y tomando en consideracion lo anterior, se procede a explicar el
disefio de investigacion que se llevd a cabo para la realizacion de este proyecto.

5.4 DISENO DE INVESTIGACION

Se realizd una investigacion evaluativa de campo, ya que no existe una
manipulacion directa sobre las variables, Gnicamente se observé la relacion que
existe entre éstas, ademas de llevarse a cabo en el medio ambiente natural de
los sujetos de estudio.

El disefio fue de dos muestras relacionadas, ya que se tuvieron dos grupos de
sujetos de distintas poblaciones, pero cursando por el rasgo comun del
posparto, de las cuales una funcionara como grupo experimental que es el
grupo de mujeres adolescentes de 13 & 19 afios que se encuentren en el
posparto y el otro considerado como grupo control que es el grupo de mujeres
adultas de entre 25 y 35 afios. A los dos grupos se les aplicaran las pruebas
psicoldgicas; posteriormente se mediran las respuestas de los dos grupos y se
establecera una comparacion para determinar si  existen diferencias
significativas entre ellos.

De igual manera, se llevd a cabo un muestreo de tipo intencional no
probabilistico por cuota, ya que se estipularon de antemano las caracteristicas
que deberan de poseer los sujetos a elegir y el nimero de éstas que formaron
la muestra (Hernandez, 2000).

Es importante mencionar que se eligié una muestra de 80 sujetos, 40 mujeres
adolescentes entre los 13 y 19 afos de edad que estuvieran cursando por el
posparto sin complicaciones médicas y 40 mujeres adultas de entre 25 y 35
ainos de edad, que igualmente cursaran por el posparto, que supieran leer y
escribir, que tuvieran el mismo nivel socioeconémico bajo, de estado civil
indistinto, pero contando con alguin apoyo familiar.
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Se eligié el periodo entre los 13 a 19 afios de edad, ya que Mckinney (1982),
determina que es el que se utiliza generalmente para referirse al adolescente,
pues es cuando ocurren los mayores cambios fisiolégicos y psicosociales.

De acuerdo a lo mencionado anteriormente, se establecieron los siguientes
criterios de inclusion y exclusion:

¢ Criterios de Inclusion

Pacientes del Hospital General de Cuautitian “Gral. José Vicente Villada” en el
Estado de México, del Area de Ginecoobstetricia.

Edad entre 13 y 19 afios para las mujeres adolescentes y entre 25 y 35 afios de
edad para las mujeres adultas.

Que se encuentren cursando un posparto sin complicaciones médicas.

Que al momento de la aplicacion de las pruebas se encuentren en binomio
conjunto, es decir, que estén juntos madre e hijo.

Escolaridad minima de primaria.

Que sepan leer y escribir.

De nivel socioeconémico denominado como bajo

Nacionalidad mexicana.

Estado civil indistinto, pero contando con algun apoyo familiar.

e Criterios de Exclusion

Pacientes con problematicas de tipo psiquiatrico y/o retraso mental.

Pacientes que estén cursando el posparto, que no fueron atendidas en el
Hospital General de Cuautitidan “Gral. José Vicente Villada”, del Estado de
México.

Pacientes que estén cursando un posparto con complicaciones médicas tales
como: toxemia, eclampsia, preclampsia, etc.

Pacientes en donde el embarazo haya sido producto de una violacion.

METODO

Escenario

El estudio se llevara a cabo, tanto para el grupo de adolescentes (grupo
experimental), como para la de adultos (grupo control) en el Hospital General
de Cuautitldn de Romero Rubio, “Gral. José Vicente Villada” del Instituto de
Salud del Estado de México, en el servicio de hospitalizacion de
Ginecoobstetricia, en pacientes que estén cursando un posparto  sin
complicaciones médicas.

Sujetos

La muestra consistié de un total de 80 sujetos, los cuales se dividieron en dos
grupos: 40 adolescentes en el posparto sin complicaciones médicas de entre
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13 y 19 afios de edad siendo éste el grupo experimental y 40 mujeres en el
posparto de entre 25 y 35 afios de edad, siendo éste el grupo control.
Consideramos que es necesaria dicha poblacion para que realmente tenga
validez y significancia la investigacion.

Fases

Una vez que se planted el problema, se procedié a hacer una cita con el Jefe
del Departamento de Ginecoobstetricia del Hospital General de Cuautitlan “Gral.
José Vicente Villada”, Dr. Alfonso de la Garza, con el objeto de solicitar la
autorizacién para llevar a cabo el estudio y cubrir los objetivos del mismo. Se
selecciond a los sujetos que reunian las caracteristicas antes descritas.

Con las muestras seleccionadas se procedié a dar una breve explicacion sobre
las caracteristicas de la investigacion, se establecié un rapport para motivarlas
y obtener la mejor informacién posible, se contd con el consentimiento verbal
y/o escrito de toda la poblacion.

Una vez que los sujetos aceptaron la propuesta, se procedié a la aplicacion de
los instrumentos en forma individual.

Ya reunidas todas las pruebas, se calificaron y analizaron los datos obtenidos
estadisticamente, haciendo una discusion y conclusiones de los resultados.

Con base a estos resultados, se elaborara la propuesta de intervencion
cognitivo-conductual que estard enfocada a pacientes que se encuentren
dentro de los seis primeros meses del posparto, ya que es la etapa donde se
presenta el mayor impacto psicologico; se sugiere que sea después del primer
mes del parto, ya que es cuando se terminan de realizar los ajustes fisicos y
fisioldgicos de éste.

La propuesta de intervencion de acuerdo a Caballo (1998), estd considerada
para aplicarse en doce sesiones, una vez por semana, con una duracién de dos
horas y contemplando de ocho a doce pacientes por grupo.

Se utilizé como escenario el cubiculo de recuperacion de cada paciente del area
de Ginecoobstetricla en las instalaciones del Hospital General de Cuautitian
“Gral. José Vicente Villada”, Estado de México.

A los dos grupos se les aplicaron las pruebas psicolégicas, se midieron las
respuestas de ambos grupos para posteriormente establecer una comparacion
y determinar si existen diferencias significativas entre ellos.

De esta manera, en el siguiente apartado, se procede a explicar cual es la
funcién de los instrumentos utilizados, asi como la aplicacion de los mismos
para obtener resultados y establecer las diferencias entre ellos.



5.5 INSTRUMENTOS

Los materiales que se utilizaron son: las pruebas psicologicas tales como,
a) Inventario de Depresion de Beck, b) Prueba Psicologica de Autoconcepto
Forma-A (AFA) y c) el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA), articulos de oficina, computadora, disquetes.

Descripcion de instrumentos:

Para la realizacion de este proyecto, se aplico la siguiente bateria de pruebas
psicologicas.

Inventario de Depresion de Beck

Es una escala autoaplicable que evalta la intensidad del cuadro depresivo de
acuerdo con 21 categorias de sintomas o manifestaciones conductuales y
somaticas caracteristicas de la depresion.

Para su aplicacion, el entrevistador entrega una copia del inventario al paciente,
quien de manera personal elige la opcién que mejor lo defina en ese momento.
Su respuesta tiene una estimacion numérica entre 0 y 3 asignada en cada rubro
donde el valor de la calificacion es directamente proporcional a la severidad del
sintoma.

De acuerdo a la estandarizacion realizada para México, tiene una confiabilidad
basada en el test-retest con una semana de intervalo, obteniendo un
coeficiente alfa de 0.87, la validez es de constructo y concurrente (entre el de
Beck y la escala de Zung) en una muestra de sujetos con diagnostico depresivo
con un andlisis de correlacion de Pearson, resultando un valor r=0.70 con un
nivel de significancia p < 0.00, asi como validez de contenido (Jurado y
colaboradores, 1998).

Los rubros que se miden en esta escala van de la A a la U, y significan lo
siguiente:

a) tristeza, b) pesimismo, ¢) sensacion de fracaso, d) insatisfaccion, e) culpa,
f) expectativas de castigo, g) autodesagrado, h) autoacusaciones, i) ideas
suicidas, j) llanto, k) irritabilidad, 1) aislamiento social, m) indecision, n) cambios
en la imagen corporal, o) retardo laboral, p) insomnio, q) fatigabilidad,
r) anorexia, s) pérdida de peso, t) preocupacion somatica, u) pérdida de la
libido.

Los resultados de la escala se evallan como sigue: de 0 a 13, no hay
depresion; de 14 a 20, depresion leve o moderada; mas de 20 puntos,
depresién severa.



144

El inventario de Beck se presenta como sigue: este cuestionario consta de
grupos de afirmaciones; el paciente debe leer cada afirmacion cuidadosamente,
escogiendo una afirmacion, en cada grupo, que describa de mejor manera
cédmo se ha sentido, ya sea LA SEMANA PASADA, INCLUSO HOY, y encerrar en
un circulo el nimero al lado de la afirmacion que escogid. El paciente debe
LEER TODAS LAS FRASES EN CADA GRUPO ANTES DE HACER SU ELECCION.,

La Prueba Psicolbgica de Autoconcepto Forma A (AFA)

Elaborado por Musitu, G.; Garcia, F. & Gutiérrez, M.; describe varios aspectos
de la autoestima, cémo se desenvuelve el sujeto en el ambito social,

académico, familiar y emocional, éstos en conjunto nos dan un autoconcepto
global.

La administracion puede ser individual o colectiva, tiene una duracion
aproximada de quince minutos, a partir de segundo de secundaria.

Shavelson y colaboradores (citado en, Musitu y cols., 1997), formularon un
modelo jerdrquico y multifacético del autoconcepto, definiéndolo como la
percepcion que el individuo tiene de si mismo, la cual se basa directamente en
sus experiencias en relacién con los demas y en las atribuciones que él mismo
realiza de su propia conducta. En este modelo se proponen como integrantes
del constructo, componentes emocionales (son los mas subjetivos e internos),
sociales (relacionados con la significacion que la conducta del individuo tiene
para los demas), fisicos (en los que tienen una incidencia fundamental las
aptitudes y apariencia general del individuo) y académicos.

Se considera que son siete las caracteristicas fundamentales en la definicion del
constructo. El autoconcepto puede considerarse como: organizado,
multifacético, jerdrquico, estable, experimental, valorativo y diferenciable. La
gran diversidad de experiencias de un individuo constituye la fuente de datos
sobre la que basa sus propias percepciones. Para reducir la complejidad y
multiplicidad de estas experiencias, una persona las cifra en formas mas
simples o categonias (Bruner, citado en Musitu, 1997).

Los sistemas particulares de categorizacion adoptados por el individuo son, en
cierto modo, un reflejo de su cultura en particular. Las categorias representan
una manera de organizar las propias experiencias y de darles significado. Una
primera caracteristica del autoconcepto, por lo tanto, es que esta organizado o
estructurado.

La segunda caracteristica del autoconcepto es que es multifacético; las areas en
particular reflejan el sistema de categorizacion adoptado por un individuo
concreto y/o compartido por grupos.

El tercer rasgo o caractenstica es que la estructura multifacética del
autoconcepto podria ser jerarquica en una dimension de generalidad. Es decir,
las distintas facetas del autoconcepto pueden formar una jerarquia desde las
experiencias individuales en situaciones particulares, situadas éstas en la base
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de la jerarquia, hasta el autoconcepto general, situado en lo alto de la
jerarquia.

La cuarta caracteristica del autoconcepto es que el autoconcepto general es
“estable”. Sin embargo, a medida que uno desciende en la jerarquia del
autoconcepto, éste va dependiendo cada vez mas de situaciones especificas y
asi llega a ser menos estable. Ademas, los cambios en los niveles mas bajos de
la jerarquia estan probablemente atenuados por los niveles mas altos, haciendo
al autoconcepto mas resistente al cambio.,

Una quinta caracteristica del autoconcepto es su aspecto experimental. Al
aumentar la edad y la experiencia (especialmente al adquirir los niveles
verbales), el autoconcepto llega a diferenciarse cada vez mas.

La sexta caracteristica del autoconcepto es su caracter evaluativo. No
solamente desarrolla el individuo una descripcién de si mismo en una situacion
particular o clase de situaciones, sino que también hace valoraciones de si
mismo en estas situaciones.

La séptima caracteristica del autoconcepto es que es diferenciable de otros
constructos con los cuales estd tedricamente relacionado. Por consiguiente,
cuanto mas intimamente relacionado esté el autoconcepto con esas situaciones,
mayor sera fa relacion.

Es pues, éste, un modelo multidimensional y jerarquico que pretende solucionar
las limitaciones tedricas y metodologicas de otros modelos vigentes y en el cual
se insiste en el dominio especifico del autoconcepto, ain reconociendo un
constructo general.

El Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA)

Fue elaborado por 1. 1. Miguel Tobal y A. R. Cano Vindel, realiza una evaluacion
de las respuestas cognitivas, fisiologicas y motoras ante distintas situaciones
como ansiedad ante la evaluacién, ansiedad interpersonal, ansiedad fobica y
ansiedad ante situaciones habituales o de la vida cotidiana.

Para hallar la confiabilidad del ISRA y de cada una de sus partes, se utilizo el
método test-retest, con un intervalo de dos meses entre ellos, obteniendo
indices elevados, calculado mediante el coeficiente alfa: en la subescala
cognitiva 0.96, para el fisiolégico 0.98, motor 0.95 y total 0.99

Tiene validez de contenido, que ha sido construido siguiendo la mas recientes y
contrastadas teorias 0 modelos de la ansiedad, tiene alta validez empirica,
mostrada a la hora de discriminar entre grupos con distintos niveles de
ansiedad (muestras de poblacion clinica y de poblacidén general), y también se
ha estudiado la validez estructural, siguiendo dos métodos: analisis factorial y
correlacién con otros tests.

El ISRA pretende ser un instrumento preciso de evaluacion de las respuestas
cognitivas de ansiedad y un primer detector de las respuestas psicofisioldgicas y
motoras ante situaciones dadas.
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De cara a la evaluacién, este instrumento permite la obtencion de una
informacién mas detallada y completa al evaluar situaciones, respuestas,
interaccion entre ambas, y los tres sistemas de respuesta por separado.

Con vistas al tratamiento, ofrece la posibilidad de una exploracién previa que
nos dé las pautas sobre situaciones mas problematicas para el sujeto,
respuestas a modificar y tratamientos mas indicados para el caso.

El ISRA esta formado por tres subescalas: la C, que evallia la ansiedad de tipo
cognitivo ante distintas situaciones; la F, que evalia la ansiedad de tipo
fisiolégico, en idénticas situaciones y la M, que mide la ansiedad de tipo motor.
Las respuestas del sistema cognitivo se refieren a pensamientos y sentimientos
de preocupacién, miedo, inseguridad, etc., una serie de situaciones que llevan
al individuo a un estado de alerta, desasosiego o tension que generan en él la
falta de concentracion, de decisién y la idea de que las personas de su entorno
observan su conducta y se dan cuenta de sus problemas y torpezas.

En el inventario fisioldgico encontramos una serie de respuestas que son indices
de activacion del SNA y del SNS. Algunas de estas respuestas son:
palpitaciones, taquicardia, sequedad de boca, dificultad para tragar, escalofrios,
tiritones, tembilor, sudoracion, tension muscular, respiracion agitada, apnea,
etc., junto con otros sintomas, tales como molestias de estémago, nauseas,
mareo, dolor de cabeza, efc.

Las conductas motoras que recoge el tercer inventario o subescala, son indices
de agitacién motora, faciimente observables por otra persona. Incluyen
dificultades de expresion verbal, tales como bloqueos o tartamudez,
movimientos torpes, respuestas de huida o evitacion, fumar, comer y/o beber
en exceso, llanto, movimientos repetitivos con pies o manos, rascarse,
hiperactividad, etc.

Del mismo modo, se requiere explicar cudl fue el procedimiento a seguir en
este estudio, por o que a continuacion se le dedicara un espacio.
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5.6 PROCEDIMIENTO

El presente estudio se realizé en el Area de Ginecoobstetricia del Hospital
General de Cuautitian “Gral. José Vicente Villada”, en el Estado de Meéxico,
dentro de los cubiculos de recuperacion de las pacientes que se encontraran en
binomio conjunto.

El método de seleccién y de aplicacién psicométrica se realizd de acuerdo al
ingreso aleatorio de las pacientes que conformarian la muestra.

Después de elegir a las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y
de exclusion, se aplicaron los tres instrumentos de manera individual en una
sola sesion hasta conformar la muestra requerida de 40 mujeres adolescentes y
40 mujeres adultas. Posteriormente, se calificaron los instrumentos de acuerdo
a las normas establecidas para cada una de las pruebas. Finalmente, utilizando
el programa de computadora STATS3, se capturaron los resultados en una base
de datos, para realizar después un analisis estadistico.

En el siguiente apartado, se explicard como se realizé el analisis estadistico de
los datos obtenidos.

5.7 ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

El analisis estadistico de datos se procesd en un medio electronico, a través de
la computadora por medio del paquete estadistico STATS3, para obtener las
estadisticas descriptivas de cada variable como son: la frecuencia, el
porcentaje, la media y la desviacion estandar.

Se aplicd una prueba estadistica paramétrica, basandonos en que la distribucion
poblacional de la variable dependiente es normal, es decir, el universo tiene
una distribucién normal; el nivel de medicién de la variable dependiente es por
intervalos o razén y porque las poblaciones en cuestién tienen una dispersion
similar en sus distribuciones (Wiersma, citado en Hernandez, 2000), por lo
anteriormente descrito, la prueba a aplicar fue la t de Student, para determinar
si existen diferencias estadisticamente significativas en las repercusiones
psicolégicas de las mujeres adolescentes y las mujeres adultas en el posparto.

Después de realizar el andlisis estadistico de datos, se procede a explicar los
resultados obtenidos, los cuales se ubican en el siguiente apartado.
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5.8 RESULTADOS

La presentacion de los resultados de esta investigacion se resume de la
siguiente manera:

1

Distribucion de frecuencias del Inventario de Depresion de Beck del Grupo

1, correspondiente a las mujeres adolescentes y el Grupo 2 de mujeres
adultas, de acuerdo al nivel de depresidn.

Prueba t de Student, entre el Grupo 1 de mujeres adolescentes y el Grupo 2
de mujeres adultas con los puntajes obtenidos del Inventario de Depresion
de Beck, elaborado por Beck, A. T., con un nivel de significancia de 0.05

Realizacion de un Andlisis Descriptivo a través de la Distribucion de
Frecuencias, Medidas de Tendencia Central y Medidas de Dispersion de la
muestra total, de la Prueba Psicoldgica de Autoconcepto Forma A (AFA),
entre el Grupo 1 de mujeres adolescentes y el Grupo 2 de mujeres adultas,
de acuerdo a los puntajes obtenidos en el Ambito Académico, Social,
Emocional y Familiar, dando como resultado un Autoconcepto Global.

Prueba t de Student entre el Grupo de mujeres adolescentes y el Grupo de
mujeres adultas, con los puntajes obtenidos de la Prueba Psicoldgica de
Autoconcepto Forma A (AFA), elaborada por Musitu G.; Garcia, F. &
Gutiérrez, M., de acuerdo a los Ambitos Académico, Social, Emocional y
Familiar, que en conjunto arrojan un Autoconcepto Global. El nivel de
significancia utilizado fue de 0.05

. Analisis Descriptivo del Sistema de Respuestas del Inventario de Situaciones

y Respuestas de Ansiedad (ISRA), del grupo 1 y el grupo 2, de acuerdo ala
Distribucién de Frecuencias, Medidas de Tendencia Central y Medidas de
Dispersion, con los puntajes obtenidos referentes a lo Cognitivo, Fisioldgico
y Motor; asi como también a los Rasgos Especificos, que se refieren a la
Ansiedad ante la Evaluacién (FI), Ansiedad Interpersonal (FII), Ansiedad
Fobica (FIII) y a la Ansiedad ante Situaciones Habituales o de la Vida
Cotidiana (FIV).

Prueba t de Student, realizada tanto del grupo 1 (mujeres adolescentes) y el
grupo 2 (mujeres adultas), de acuerdo a la puntuacion obtenida del Ambito
Cognitivo, Fisiolégico y Motor del Sistema de Respuestas; de igual manera,
se analizan los resultados de la t de Student tanto del grupo 1 como del
grupo 2, de los Rasgos Especificos, referidos a la Ansiedad ante la
Evaluacion (FI), Ansiedad Interpersonal (FII), Ansiedad Fébica (FIII) y a la
Ansiedad ante Situaciones Habituales o de la Vida Cotidiana (FIV).



A continuacién se procede a esquematizar los resultados obtenidos:

1. Distribuciéon de frecuencias del Inventario de Depresion de Beck. Con
respecto a la descripcion de ambas muestras se observa lo siguiente:

o TABLA NUMERO 1

GRUPO 1 | FRECUENCIA % GRUPO2 | FRECUENCIA | %
a) No hay a) No hay
depresién 16 40 depresion 26 , 65
- i D
b) Depresion b) Depresion I
leve 7 17.5 leve 6 15
c) Depresidn ¢) Depresion -
severa 17 42,5 severa 8 20
TOTAL 40 100 40 | 100
MEDIA 21.4 1457 |

En la Tabla No. 1 se observa que en el grupo 1, correspondiente a las mujeres
adolescentes comprendidas por un total de 40 sujetos, el 40 % no presenta depresion,
el 17.5 % muestra depresion leve o moderada y el 42.5 % presenta depresion severa,
siendo la media de 21.4; mientras que en el grupo 2, correspondiente a las mujeres
adultas, comprendidas por un total de 40 sujetos, el 65% no presenta depresion, el
15% posee depresién leve o moderada y el 20% muestra depresion severa, la media
asciende a 14.57. En la siguiente grafica se esquematizan los porcentajes
comparativos del grupo 1 y del grupo 2.

FIGURA NUMERO 1

COMPARACION DE GRUPOS EN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK “NO HAY DEPRESION”
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FIGURA NUMERO 2

COMPARACION DE GRUPOS EN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK “DEPRESION LEVE”
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FIGURA NUMERO 3

COMPARACION DE GRUPOS EN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK "DEPRESION SEVERA”
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Lo anterior nos indica que, en el Grupo 1, correspondiente a las mujeres adolescentes,
en general se presentan mayores rasgos de Depresion al encontrarse dentro del
binomio conjunto, lo que nos obliga a observar que en el transcurso de la obtencién de
resultados, encontraremos diferencias entre éstos dos grupos de estudio.
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2. A continuacién se hace la presentacién de los resultados de la prueba t de
Student entre el grupo 1 (mujeres adolescentes) y el grupo 2 (mujeres
adultas), con los puntajes del Inventario de Depresion de Beck, con una
significancia de 0.05

¢ TABLA NUMERO 2

VARIABLE NUMERO DE CASOS MEDIA DESVIACION |
ESTANDAR _
GRUPO 1
MUJERES 40 214 14.88
ADOLESCENTES —
GRUPO 2
MUJERES ADULTAS 40 14.57 1337
VALOR CALCULADO t 2.157 ]
VALOR CRITICO t 1.671

En la Tabla No. 2, se puede observar que en el grupo 1 de mujeres adolescentes que
cursan por el posparto, se obtuvo una media de 21.4, con una desviacién estandar de
14.88, mientras que en el grupo 2 correspondiente a las mujeres adultas que cursan
por el posparto, se obtuvo una media de 14.57, con una desviacion estandar de 13.37;
los resultados arrojan un valor calculado t= 2.157 y un valor critico t= 1.671, por lo
tanto, ya que tc= 2.157 el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la Hipdtesis Alterna
(Hi), que enuncia que existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto la
Depresién presentada en las mujeres adolescentes y mujeres adultas que cursan por el
posparto.

3. Se continla con la realizacion del Andlisis Descriptivo de la Prueba
Psicoldgica de Autoconcepto Forma A (AFA), de acuerdo a la Distribucion de
Frecuencias.

a) Andlisis Descriptivo del AFA en el Ambito Académico.

o TABLA NUMERO 3

AMBITO ACADEMICO

GRUPO 1 | FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA %
ALTO 16 40 ALTO 29 72.5
REGULAR 13 325 |REGULAR 7 17.5
BAJO 11 27.5 |BAIO 4 | 10
TOTAL 40 100 TOTAL 40 [ 100 |
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En la Tabla No. 3, se observa que en el grupo 1, que es el de mujeres adolescentes,
comprendidas por un total de 40 sujetos, en el Ambito Académico, el 40% presenta
un Autoconcepto Alto, el 32.5% un Autoconcepto Regular y el 27.5% un Autoconcepto
Bajo; mientras que en el grupo 2 de mujeres adultas, integrado por 40 sujetos, el
72.5% presenta un Autoconcepto Alto, el 17.5% un Autoconcepto Regular vy el 10% un
Autoconcepto Bajo.

FIGURA NUMERO 4

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN ADOLESCENTES
DEL AMBITO ACADEMICO
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FIGURA NUMERO 5

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN ADULTAS DEL
AMBITO ACADEMICO
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En las figuras 4 y 5, se puede observar que es mayor el Autoconcepto en el Ambito
Académico en las mujeres adultas en comparacion de las adolescentes en el posparto.

» TABLA NUMERO 4

GRUPO 1 GRUPO 2
MUJERES ADOLESCENTES MUJERES ADULTAS
AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION | AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION
Media 70.550 Media 84.200
Mediana 80 Mediana 90
Moda 70 Moda 99
. Varianza 810.049 ) Varianza 407.241

ACADEMICO |Rango 94 ACADEMICO |Rango [ 69
Desv. Est. 28.461 Desv. Est. 20.180
Error Est. 4,500 Error Est. 3.191
Valor Min. 5 Valor Min. 30
Valor Max. 99 Valor Max. 99

En la Tabla No. 4, pueden apreciarse las diferencias obtenidas en la puntuacion
del grupo 1 y el grupo 2 del Ambito Académico de la prueba de Autoconcepto,
en la cual obtenemos diferencias mas o menos estables, pero que
posteriormente nos serviran para aceptar o rechazar hipotesis.

b) Andlisis Descriptivo del AFA, en el Ambito Social

« TABLA NUMERO 5

AMBITO SOCIAL

GRUPO 1 | FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA | %
ALTO 32 80 ALTO 34 | 85
REGULAR 8 20 REGULAR 6 N - B
BAJO - - [BAIO - -
TOTAL 40 100  |[TOTAL 40 | 100

En la Tabla No. 5, se observa que en el grupo 1 (mujeres adolescentes), con
un total de 40 sujetos, en el Ambito Social, obtienen un 80% de Autoconcepto
Alto, el 20% de Autoconcepto Regular y No presentan Autoconcepto Bajo, por
otro lado, el grupo 2 (mujeres adultas), de igual numero de sujetos, obtienen
un 85% de Autoconcepto Alto y un 15% de Autoconcepto Regular, No
presentando de igual manera Autoconcepto Bajo.




FIGURA NUMERO 6

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN
ADOLESCENTES DEL AMBITO SOCIAL

FIGURA NUMERO 7

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN ADULTAS
DEL AMBITO SOCIAL

SESANNSN

ADULTAS AMBITO SOCIAL

Como se puede observar en las figuras 6 y 7, en el Ambito Social tanto adolescentes
como mujeres adultas tienen un porcentaje alto de Autoconcepto en el posparto, esto
se tiene que tomar en consideracidn, ya que este aspecto les puede ayudar a reforzar
las otras areas de Autoconcepto.



o TABLA NUMERO 6

1533

GRUPO 1 GRUPO 2 |
MUJERES ADOLESCENTES MUJERES ADULTAS '
AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION | AMBITO | MEDIDAS PUNTUACI:SNW
Media 90.975 Media 92.625 i
Mediana 95 Mediana 96.5
Moda 99 Moda 99
Varianza 106.999 Varianza 87.420
SOCIAL Rango 39 SOCIAL Rango 39
Desv, Est. 10.344 Desv. Est. 9.350
Error Est. 1.636 Error Est. 1.478
Valor Min. 60 Valor Min. 60
Valor Max. 99 Valor Max. 99
i . |

En la Tabla No. 6, puede observarse la puntuacion de acuerdo al programa STATS3,
tanto del grupo 1 de mujeres adolescentes vy el grupo 2 de mujeres adultas del Ambito

Social.

Con respecto al Ambito Académico, encontramos que en el Aspecto Social hay un
mayor Autoconcepto, asi que continuaremos describiendo los resultados obtenidos.

¢) Andlisis Descriptivo del Autoconcepto Forma A, en el Ambito Emocional.

e TABLA NUMERO 7

AMBITO EMOCIONAL

GRUPO 1 | FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA | % |
ALTO - - ALTO 4 | 10
REGULAR 5 12.5 |REGULAR 11 | 275
BAJO 35 87.5 |BAIO 25 [ 625 |
TOTAL 40 100 TOTAL 40 100 |

En la Tabla No. 7, se observa que en el grupo 1 (mujeres adolescentes), con
un total de 40 sujetos, en el Ambito Emocional, NO obtienen porcentaje alguno
de Autoconcepto Alto, el 12.5% de Autoconcepto Regular y el 87.5%
corresponde a un Autoconcepto Bajo, por otro lado, el grupo 2 (mujeres
adultas), de igual nimero de sujetos, obtienen un 10% de Autoconcepto Alto,
un 27.5% de Autoconcepto Regular y un 62.5% de Autoconcepto Bajo.
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FIGURA NUMERO 8

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN
ADOLESCENTES DEL AMBITO EMOCIONAL
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FIGURA NUMERO 9

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN ADULTAS DEL
AMBITO EMOCIONAL
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Las figuras 8 y 9, nos denota que es mas bajo el Autoconcepto Emocional en las
adolescentes, aunque también en las mujeres adultas se presenta un alto porcentaje
de bajo Autoconcepto en el Aspecto Emocional, en las adolescentes ninguna presento
Autoconcepto alto en el posparto.



o TABLA NUMERO 8

GRUPO 1 GRUPO 2 i
MUJERES ADOLESCENTES MUJERES ADULTAS _
AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION | AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION |
Media 27.975 Media 37.875

Mediana 25 Mediana 30

Moda 10.30 Moda 10
Varianza 522.076 Varianza 706.420 |
EMOCIONAL |Rango 79 EMOCIONAL [Rango | 97 |
Desv. Est. 22.849 Desv. Est. | 26.579 |
Error Est. 3.613 Error Est. 4.202 .
Valor Min. 1 Valor Min. 2 |
Valor Max. 80 Valor Max. 99 |

il

Tabla No. 8, se enundian las puntuaciones del Ambito Emocional entre el grupo de
mujeres adolescentes y el grupo de mujeres adultas del AFA.,

d) Analisis Descriptivo de la Prueba Psicolégica de Autoconcepto Forma A
(AFA), en el Ambito Familiar.

o TABLA NUMERO 9

AMBITO FAMILIAR

GRUPO 1 | FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA | % |
ALTO 32 80 ALTO 38 %5 |
REGULAR 6 15 REGULAR 2 5 |
BAJO ] 5 BAJO - - ]
TOTAL 40 100 TOTAL 40 | 100 |

En la Tabla No. 9, se observa que en el grupo 1 (mujeres adolescentes), con un total
de 40 sujetos, en el Ambito Familiar, obtienen 80% de Autoconcepto Alto, el 15% de
Autoconcepto Regular y el 5% corresponde a un Autoconcepto Bajo, por otro lado, el
grupo 2 (mujeres adultas), de igual nimero de sujetos, obtienen un 95% de
Autoconcepto Alto, un 5% de Autoconcepto Regular y NO obtienen porcentaje alguno
de Autoconcepto Bajo.
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FIGURA NUMERO 10

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN ADOLESCENTES
DEL AMBITO FAMILIAR

ADOLESCENTES AMBITO FAMILIAR

FIGURA NUMERO 11

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN ADULTAS DEL
AMBITO FAMILIAR
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Las figuras 10 y 11, evidencian que en las mujeres adultas es ligeramente mas alto el
Autoconcepto Familiar, pero también existe un porcentaje alto en las adolescentes, lo
que en un momento dado puede ayudar a reforzar aspectos mas bajos como el
Emocional que se ilustrd anteriormente.



o TABLA NUMERO 10
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GRUPO 1 GRUPO 2

MUJERES ADOLESCENTES MUJERES ADULTAS J
AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION | AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION |
Media 90.800 Media 96.275 ‘

Mediana 99 Mediana 99
Moda 99 Moda 99 '

Varianza 268.062 Varianza 51.333

FAMILIAR  |Rango 89 FAMILIAR  |Rango 39 |
Desv. Est. 16.373 Desv. Est. 7.165 |
Error Est. 2.589 Error Est. 1133 |
Valor Min. 10 Valor Min. . 60 !

Valor Max. 99 Valor Max. i 99

Tabla No. 10, aparecen las puntuaciones que describen el Ambito Familiar del
Autoconcepto, del grupo 1 y el del grupo 2.

e) Analisis Descriptivo del Autoconcepto Total

o TABLA NUMERO 11

—

AUTOCONCEPTO TOTAL

GRUPO 1 | FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA | %
ALTO 24 60 ALTO 30 | 75 |
REGULAR 7 17.5  [REGULAR 10 25 |
BAJO 9 22.5 |BAJO : L o=
TOTAL 40 100 [TOTAL 40 | 100 |

En la Tabla No. 11, se observa que en el grupo 1 (mujeres adolescentes), con
un total de 40 sujetos, en el Autoconcepto Total, obtienen 60% de
Autoconcepto Alto, el 17.5% de Autoconcepto Regular y el 22.5% corresponde
a un Autoconcepto Bajo, por otro lado, el grupo 2 (mujeres adultas), de igual
nimero de sujetos, obtienen un 75% de Autoconcepto Alto, un 25% de
Autoconcepto Regular y NO obtienen porcentaje alguno de Autoconcepto Bajo.



FIGURA NUMERO 12

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN
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FIGURA NUMERO 13

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA AFA EN ADULTAS DEL
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Como indican las figuras 12 y 13, en general las mujeres adultas presentan un mejor
Autoconcepto en comparacién a las adolescentes en el posparto.
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o TABLA NUMERO 12

—

GRUPO 1 GRUPO 2
MUJERES ADOLESCENTES MUJERES ADULTAS
AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION | AMBITO | MEDIDAS | PUNTUACION
Media 79.200 Media 91.550 |
Mediana 90 Mediana 97 |
Moda 99 Moda 99
Varianza 655.600 Varianza 96.972
TOTAL Rango 97 TOTAL Rango 39
Desv. Est. 25.605 Desv. Est. 9.847
Error Est. 4.048 Error Est. 1.557
Valor Min. 2 Valor Min. | 60
Valor Max. 99 Valor Max. | 99
|
|

En la Tabla No. 12, se presentan los resultados obtenidos del autoconcepto

total, tanto del grupo 1, que corresponde a las mujeres adolescentes y del
grupo 2, referente a las mujeres adultas.

4, Presentacion de los resultados obtenidos de la Prueba t de Student entre el
grupo 1 y el grupo 2, con los puntajes de la Prueba Psicoldgica de
Autoconcepto Forma A, con un nivel de significancia de 0.05

a) Prueba t de Student del Ambito Académico entre el grupo 1 y el grupo 2

o TABLA NUMERO 13

NUMERO | MEDIA | DESVIACION |
AMBITO VARIABLE | DE CASOS ESTANDAR |
GRUPO 1 ]
' MUJERES 40 70.55 28461 |
ACADEMICO | ADOLESCENTES |
GRUPO 2 il

MUJERES 40 84.2 20.18

ADULTAS

VALOR CALCULADO t 2474 |
VALOR CRITICO t 1671 |

En la Tabla No. 13, se observa que la puntuacién del grupo 1, que corresponde
a las mujeres adolescentes asciende a una media de 70.55, mientras que en el
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grupo 2, referido a las mujeres adultas, la media es de 84.20, la desviacion
estandar tiene una puntuacién de 28.461 para las mujeres adolescentes y de
20.18 para las mujeres adultas. Los resultados finales en el ambito del
autoconcepto académico arrojan un valor calculado t= 2.474 y un valor critico
t= 1.671, por lo tanto, ya que tc=2.474, el cual es mayor al valor tt= 1.671, se
acepta la Hipotesis Alterna (Hi), que enuncia que si existen diferencias
significativas en cuanto al autoconcepto académico, presentado en las mujeres
adolescentes y las mujeres adultas que cursan por el posparto.

b) Prueba t de Student del Ambito Social entre el grupo 1 y el grupo 2

s TABLA NUMERO 14

) NUMERO | MEDIA | DESVIACION |
AMBITO VARIABLE DE CASOS ESTANDAR |
GRUPO 1 ‘
MUJERES 40 90.975 10.344
SOCIAL | ADOLESCENTES
GRUPO 2
MUJERES 40 92.625 9.35
ADULTAS
VALOR CALCULADO t 0.7484 |
|
VALOR CRITICO t 1671

Tabla No. 14, presentacion del puntaje obtenido del grupo 1 con una media de
90.975 y una desviacion estandar de 10.344, en el grupo 2, la media es de
92.625 y la desviacién estandar de 9.35; el resultado final en el ambito del
autoconcepto social arroja un valor calculado t= 0.7484 y un valor critico
t= 1.671, por lo tanto, ya que tc= 0.7484, el cual es menor al valor tt= 1.671,
se rechaza la Hipdtesis Alterna y se acepta la Hipotesis Nula (Ho), que nos dice
que no existen diferencias significativas en cuanto al Autoconcepto Social, que
se presenta en las mujeres adolescentes y las mujeres adultas que cursan por
el posparto.



¢) Prueba t de Student del Autoconcepto Emocional entre el grupo 1 de
mujeres adolescentes y el grupo 2 de mujeres adultas

« TABLA NUMERO 15

' NUMERO | MEDIA | DESVIACION |
AMBITO VARIABLE DE CASOS ESTANDAR |
GRUPO 1
MUJERES 40 27.975 22.849
EMOCIONAL | ADOLESCENTES
GRUPO 2 o |
MUJERES 40 37.875 26.579 -
ADULTAS ‘
VALOR CALCULADO t 1.786 |
'VALOR CRITICO t 1671 ‘

En la Tabla No. 15, se observa que en el grupo 1 hay una media de 27.975 y
una desviacion estandar de 22.849, mientras que en el grupo 2, la media es de
37.875 y la desviacion estandar de 26.579; el resultado del autoconcepto
emocional muestra un valor calculado t= 1.786 y un valor critico t= 1.671, por
lo tanto, ya que tc= 1.786, el cual es mayor que el tt= 1.671, se acepta la
Hipotesis Alterna (Hi), la cual menciona que existen diferencias significativas del
Autoconcepto Emocional de las mujeres adolescentes y las mujeres adultas que
cursan por el posparto.



d) Prueba t de Student del Autoconcepto Familiar entre
adolescentes y las mujeres adultas que cursan por el posparto.

« TABLA NUMERO 16

_ NUMERO | MEDIA | DESVIACION
AMBITO VARIABLE DE CASOS ESTANDAR
B GRUPO 1 - .
MUJERES 40 90.8 16.373
FAMILIAR | ADOLESCENTES
GRUPO 2 -
MUJERES 40 96.275 7.165
ADULTAS |
I I D, S N
VALOR CALCULADO t 1.937
VALOR CRITICO t T 1.67

En la Tabla No. 16, se observa que el grupo 1 obtiene una media de 90.3

las

ab

mujeres

y una

desviacion estandar equivalente a 16.373, en el grupo 2, la media es de 96275 vy la
desviacion estandar de 7.165; el autoconcepto familiar arroja un resultade de valor
calculado t= 1.937 y un valor critico t= 1.671, por lo tanto, ya que tc= 1.973, el cual
es mayor que tt= 1.671, se acepta la Hipdtesis Alterna (Hi), que dice que existen
diferencias significativas en cuanto al Autoconcepto Familiar entre las mujeres
adolescentes y las mujeres adultas que cursan por el posparto.

e) Prueba t de Student entre el grupo de mujeres adolescentes (grupo 1) y el
grupo de mujeres adultas (grupo 2), de acuerdo al Autoconcepto Total

o TABLA NUMERO 17

_ NUMERO | MEDIA | DESVIACION
AMBITO VARIABLE | DE CASOS ESTANDAR
GRUPO 1 -
MUJERES 40 79.2 25.605
TOTAL | ADOLESCENTES
GRUPO 2 -
MUJERES 40 91.55 9.847
ADULTAS
VALOR CALCULADO t 2.847
VALOR CRITICO t 1671 |
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Tabla No. 17, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una
media de 79.2 y una desviacion estandar de 25.605, el grupo 2 tiene una media
de 91.55 y una desviacion estandar de 9.847; el resultado final indica que se
obtuvo un valor calculado t= 2.847 y un valor critico t= 1.671, por lo tanto, ya
que tc= 2.847, el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la Hipdtesis Alterna
(Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente significativas entre
las mujeres adolescentes correspondientes al grupo 1 y las mujeres adultas del
grupo 2 que cursan por el posparto en cuanto al autoconcepto global que
presenta cada grupo.

5. Analisis Descriptivo de acuerdo a la Distribucion de Frecuencias del Sistema
de Respuestas (Cognitivo, Fisioldgico y Motor) del Inventario de Situaciones
y Respuestas de Ansiedad, del grupo 1 y grupo 2, asi como también se
realiza el Analisis Descriptivo de los Rasgos Especificos del ISRA en sus
respectivas modalidades

a) Sistemas de Respuestas del Ambito Cognitivo

 TABLA NUMERO 18

AMBITO COGNITIVO
GRUPO 1 FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA % |
ANSIEDAD 4 10 ANSIEDAD - . e i
EXTREMA EXTREMA !
ANSIEDAD 22 55 ANSIEDAD 10 .25
SEVERA SEVERA I | _.
ANSIEDAD 12 30 ANSIEDAD 21 525 |
MODERADA MODERADA _ L !
ANSIEDAD 2 5 ANSIEDAD 9 22.5
MINIMA MINIMA 1
TOTAL 40 100 |TOTAL 40 100

En la Tabla No. 18, correspondiente a la Distribucion de Frecuencias del Ambito
Cognitivo en Sistemas de Respuestas del Inventario de Situaciones vy
Respuestas de Ansiedad, tenemos que, en el Grupo 1 (mujeres adolescentes)
con un total de 40 sujetos, el 10% presenta Ansiedad Extrema, el 55% tiene
Ansiedad Severa, el 30% posee Ansiedad Moderada y el 5% aparece con
Ansiedad Minima; por otra parte, el Grupo 2 (mujeres adultas) comprendidas
por 40 sujetos en total, NO presentan porcentaje alguno de Ansiedad Extrema,
el 25% tiene Ansiedad Severa, el 52.5% presenta Ansiedad Moderada y el
22.5% muestra Ansiedad Minima.
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FIGURA NUMERO 14

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADOLESCENTES
ASPECTO "COGNITIVO”
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FIGURA NUMERO 15

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADULTAS
ASPECTO "COGNITIVO”
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Como se puede observar en las figuras 14 y 15, la Ansiedad es mayor en las
adolescentes que en las mujeres adultas en el posparto y es mas alto el porcentaje
que se encuentra dentro del rango de Ansiedad extrema y severa.



o TABLA NUMERO 19

SISTEMAS DE RESPUESTAS DEL GRUPO 1 Y GRUPO 2

COGNITIVDO

MEDIA
MEDIANA
MODA
VARIANZA
RANGO

DESVIACION ESTANDAR
ERROR ESTANDAR

VALOR MINIMO

VALOR MAXIMO

49.875
50

10, 40, 65, 8

799.343
%0
28.273

4.470
5
95

En la Tabla No. 19, se observan las puntuaciones obtenidas tanto del grupo 1,
correspondiente a las mujeres adolescentes, como del grupo 2, de las mujeres
adultas, en el Ambito Cognitivo del Sistema de Respuestas.

b) Sistemas de Respuestas del Ambito Fisiolégico

« TABLA NUMERO 20

En la Tabla No. 20, comrespondiente a la Distribucién de Frecuencias del Ambito
Fisiologico en Sistemas de Respuestas del Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad, tenemos que, en el Grupo 1 (mujeres adolescentes) con un total de 40
sujetos, el 12.5% presenta Ansiedad Extrema, el 55% tiene Ansiedad Severa, el 32.5%
posee Ansiedad Moderada y NO hay un porcentaje de Ansiedad Minima; por otra
parte, el Grupo 2 (mujeres adultas) comprendidas por 40 sujetos en total, presentan
2.5% de Ansiedad Extrema, el 25% tiene Ansiedad Severa, el 65% presenta Ansiedad

Moderada y el 7.5% muestra Ansiedad Minima.

AMBITO FISIOLOGICO

GRUPO 1 FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA | % |
ANSIEDAD 5 12.5 ANSIEDAD 1 2.5
EXTREMA EXTREMA

ANSIEDAD 22 55 ANSIEDAD 10 25
SEVERA SEVERA o

ANSIEDAD 13 32.5 ANSIEDAD 26 65

MODERADA MODERADA |
ANSIEDAD - - ANSIEDAD 3 7.5
MINIMA MINIMA PR,

TOTAL 40 100 |TOTAL 40 100 |
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FIGURA NUMERO 16

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADOLESCENTES
ASPECTO FISIOLOGICO
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FIGURA NUMERO 17

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADULTAS
ASPECTO FISIOLOGICO
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En las anteriores figuras es evidente que las adolescentes presentan mayor
Ansiedad Fisioldgica, ya que en comparacién con las mujeres adultas es mas
alto el porcentaje en ansiedad extrema y severa en el posparto.



« TABLA NUMERO 21

SISTEMAS DE RESPUESTAS DEL GRUPO 1 Y GRUPO 2

FISIOLOGICO

MEDIA
MEDIANA
MODA
VARIANZA
RANGO

DESVIACION ESTANDAR
ERROR ESTANDAR

VALOR MINIMO
VALOR MAXIMO

58.600
60
40, 55, 60
658.144
94
25.654
4.056
5
99

En la Tabla No. 21, se observan las puntuaciones obtenidas tanto del grupo 1,
correspondiente a las mujeres adolescentes, como del grupo 2, de las mujeres
adultas, en el Ambito Fisiologico del Sistema de Respuestas del ISRA.

c) Sistemas de Respuestas del Ambito Motor

o TABLA NUMERO 22

AMBITO MOTOR
GRUPO1  |FRECUENCIA % GRUPO2 | FRECUENCIA | % |
ANSIEDAD 2 5 ANSIEDAD - B
EXTREMA EXTREMA L
ANSIEDAD 21 52.5 ANSIEDAD 9 | 225 T
SEVERA SEVERA I
ANSIEDAD 11 275 ANSIEDAD 22 | 58
MODERADA MODERADA N
ANSIEDAD 6 15 ANSIEDAD 9 | 225 |
MINIMA MINIMA \ |
TOTAL 40 100 | TOTAL 40 | 100 |

En la Tabla No. 22, correspondiente a la Distribucién de Frecuencias del Ambito
Motor en Sistemas de Respuestas del Inventario de Situaciones y Respuestas
de Ansiedad, tenemos que, en el Grupo 1 (mujeres adolescentes) con un total
de 40 sujetos, el 5% presenta Ansiedad Extrema, el 52.5% tiene Ansiedad
Severa, el 27.5% posee Ansiedad Moderada y el 15% tiene Ansiedad Minima;
por ofra parte, el Grupo 2 (mujeres adultas) comprendidas por 40 sujetos en
total, NO hay un porcentaje de Ansiedad Extrema, el 22.5% tiene Ansiedad
Severa, el 55% presenta Ansiedad Moderada y el 22.5% muestra Ansiedad

Minima.



FIGURA NUMERO 18
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FIGURA NUMERO 19

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADULTAS
ASPECTO MOTOR
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En las figuras 18 y 19, se observa que las mujeres adultas presentan mayor
porcentaje de Ansiedad moderada y minima que las adolescentes, lo que indica
que nuevamente las ultimas presentan mas Ansiedad Motora en el posparto.
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e TABLA NUMERO 23

SISTEMAS DE RESPUESTAS DELGRUPO 1 Y GRUPO 2 |

MOTOR |

MEDIA 48.750

MEDIANA 50

MODA 5, 15

VARIANZA 866.346

RANGO , 90

DESVIACION ESTANDAR 29.434

ERROR ESTANDAR 4.654

VALOR MINIMO 5

VALOR MAXIMO 95

En la Tabla No. 23, se observan las puntuaciones obtenidas tanto del grupo 1,
correspondiente a las mujeres adolescentes, como del grupo 2, de las mujeres
adultas, en el Ambito Motor del Sistema de Respuestas del ISRA.

d) Sistemas de Respuestas Total del Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad

o TABLA NUMERO 24

TOTAL

GRUPO1 _|FRECUENCIA| % _ |GRUPO2 | FRECUENCIA | %
ANSIEDAD : 125 | ANSIEDAD 1 25
EXTREMA EXTREMA O U
ANSIEDAD | 23 575 | ANSIEDAD 7| 175 |
SEVERA SEVERA | |
ANSIEDAD 9 225 | ANSIEDAD % | & |
MODERADA MODERADA B
ANSIEDAD 3 75 | ANSIEDAD 6 | 15
MINIMA MINIMA S
TOTAL 40 100 |TOTAL 40 | 100

En la Tabla No. 24, correspondiente a la Distribucion de Frecuencias Total de
Sistemas de Respuestas del Inventario de Situaciones y Respuestas de
Ansiedad, tenemos que, en el Grupo 1 (mujeres adolescentes) con un total de
40 sujetos, el 12.5% presenta Ansiedad Extrema, el 57.5% tiene Ansiedad
Severa, el 22.5% posee Ansiedad Moderada y el 7.5% tiene Ansiedad Minima;
por otra parte, el Grupo 2 (mujeres adultas) comprendidas por 40 sujetos en
total, el 2.5% presenta Ansiedad Extrema, el 17.5% tiene Ansiedad Severa, el
65% presenta Ansledad Moderada y el 15% muestra Ansiedad Minima.



FIGURA NUMERO 20
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FIGURA NUMERO 21
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En general, las adolescentes presentan mayor Ansiedad extrema y severa que
las mujeres adultas en el posparto, como lo muestran las figuras de Ansiedad
total.



« TABLA NUMERO 25

f SISTEMAS DE RESPUESTAS DELGRUPO 1 Y GRUPO 2 |

TOT AL }

MEDIA 51.350

MEDIANA 45

MODA 30

VARIANZA 779.567

RANGO ) 9%

DESVIACION ESTANDAR 27.921

ERROR ESTANDAR 4.415

VALOR MINIMO 5

VALOR MAXIMO 99

En la Tabla No. 25, se observan las puntuaciones obtenidas tanto del grupo 1,
correspondiente a las mujeres adolescentes, como del grupo 2, de las mujeres
adultas, de acuerdo al puntaje Total del Sistema de Respuestas del ISRA.

a) Rasgos Especificos del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
de acuerdo a FI, correspondiente a Ansiedad ante la Evaluacion.

o TABLA NUMERO 26

ANSIEDAD ANTE LA
EVALUACION (FI) R
GRUPO 1 [FRECUENCIA % GRUPQ 2 FRECUENCIA | %
ANSIEDAD 1 2.5 ANSIEDAD - -
EXTREMA EXTREMA | | |
ANSIEDAD 18 45 ANSIEDAD 5 | 125 |
SEVERA SEVERA e . !
ANSIEDAD 16 40 ANSIEDAD 20 | s0 |
MODERADA MODERADA |
ANSIEDAD 5 12.5 ANSIEDAD 15 37.5
MINIMA MINIMA I
TOTAL 40 100 [TOTAL 40 | 100

En la Tabla No. 26, correspondiente a la Distribucién de Frecuencias de FI, que
se refiere a la Ansiedad Ante la Evaluacion de Rasgos Especificos, del Inventario
de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, tenemos que, en el Grupo 1 (mujeres
adolescentes) con un total de 40 sujetos, el 2.5% presenta Ansiedad Extrema,
el 45% tiene Ansiedad Severa, el 40% posee Ansiedad Moderada y el 12.5%
tiene Ansiedad Minima; por otra parte, el Grupo 2 (mujeres adultas)
comprendidas por 40 sujetos en total, NO hay porcentaje alguno de Ansiedad
Extrema, el 12.5% tiene Ansiedad Severa, el 50% presenta Ansiedad Moderada
y el 37.5% muestra Ansiedad Minima.



FIGURA NUMERO 22

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADOLESCENTES DEL
FACTOR F-I
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FIGURA NUMERO 23

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADULTAS DEL
FACTOR F-I
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Nuevamente, las adolescentes muestran en éstas figuras elevada Ansiedad
severa en comparacion a los porcentajes presentados por las mujeres adultas
en el posparto.



» TABLA NUMERO 27

RASGOS ESPECIFICOS DELGRUPO 1 Y GRUPO 2

ANSIEDAD ANTE LA EVALUACION (FI)

MEDIA 38.625 5
MEDIANA 325

MODA 10 :
VARIANZA 753.830 ;
RANGO ' 90 I
DESVIACION ESTANDAR 27.456 ;
ERROR ESTANDAR 4.341

VALOR MINIMO 5

VALOR MAXIMO 95

En la Tabla No. 27, se observan las puntuaciones obtenidas tanto del grupo 1,
correspondiente a las mujeres adolescentes, como del grupo 2, de las mujeres
adultas, de acuerdo al puntaje obtenido de los Rasgos Especificos de Ansiedad
ante la Evaluacion (FI) del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad.

b) Rasgos Especificos del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad,
de acuerdo a FII, que se refiere a la Ansiedad Interpersonal.

» TABLA NUMERO 28

ANSIEDAD
INTERPERSONAL (FII) -
GRUPO1 |FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA | % |
ANSIEDAD 5 12.5 ANSIEDAD 1 25 |
EXTREMA EXTREMA |
ANSIEDAD 24 60 ANSIEDAD 12 | 30 |
SEVERA SEVERA 1o
ANSIEDAD 10 25 ANSIEDAD 24 7760 |
MODERADA MODERADA |
ANSIEDAD 1 2.5 ANSIEDAD 3 [ 75 |
MINIMA MINIMA !
TOTAL 40 100 |TOTAL 40 | 100 |

En la Tabla No. 28, correspondiente a la Distribucién de Frecuencias de FII, que
se refiere a la Ansiedad Interpersonal de Rasgos Especificos, del Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad, tenemos que, en el Grupo 1 (mujeres
adolescentes) con un total de 40 sujetos, el 12.5% presenta Ansiedad Extrema,
el 60% tiene Ansiedad Severa, el 25% posee Ansiedad Moderada y el 2.5%
tiene Ansiedad Minima; por otra parte, el Grupo 2 (mujeres adultas)
comprendidas por 40 sujetos en total, el 2.5% presenta Ansiedad Extrema, el
30% tiene Ansiedad Severa, el 60% presenta Ansiedad Moderada y el 7.5%
muestra Ansiedad Minima.



FIGURA NUMERO 24

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADOLESCENTES
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Es muy notoria la diferencia que se muestra entre adolescentes y mujeres
adultas respecto a la Ansiedad, en las figuras 24 y 25 se pone de manifiesto
que las adolescentes en el posparto tienen porcentajes mas elevados en

Ansiedad extrema y severa.



o TABLA NUMERO 29

| RASGOS ESPECIFICOS DEL GRUPO 1 Y GRUPO 2

1

| ANSIEDAD INTERPERSONAL (FII)

=

MEDIA 62.850
MEDIANA 67.5
MODA 45,75
VARIANZA 609.515
| RANGO 94 -
DESVIACION ESTANDAR 24.688 '
ERROR ESTANDAR 3.904
VALOR MINIMO 5
VALOR MAXIMO N

En la Tabla No. 29, se observan las puntuaciones obtenidas tanto del grupo 1,
correspondiente a las mujeres adolescentes, como del grupo 2, de las mujeres
adultas, de acuerdo al puntaje obtenido de los rasgos especificos de ansiedad
interpersonal (FII), del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad.

c) Rasgos Especificos del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad,
de acuerdo a FIII, que corresponde a Ansiedad Fobica.

 TABLA NUMERO 30

ANSIEDAD FOBICA (FIII)

GRUPO1 [FRECUENCIA| %  |GRUPO2 | FRECUENCIA | % |
ANSIEDAD 2 5 ANSIEDAD 1 25
EXTREMA EXTREMA I
ANSIEDAD 29 72.5 | ANSIEDAD 9 25 |

SEVERA SEVERA
ANSIEDAD 8 20 ANSIEDAD 28 70

MODERADA MODERADA ]

ANSIEDAD 1 2.5 ANSIEDAD 2 B
MINIMA MINIMA -
TOTAL 40 100 |TOTAL w1 100 |

En la Tabla No. 30, correspondiente a la Distribucion de Frecuencias de FIII,
que se refiere a la Ansiedad Fobica de Rasgos Especificos, del Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad, tenemos que, en el Grupo 1 (mujeres
adolescentes) con un total de 40 sujetos, el 5% presenta Ansiedad Extrema, el
72.5% tiene Ansiedad Severa, el 20% posee Ansiedad Moderada y el 2.5%
tiene Ansiedad Minima; por otra parte, el Grupo 2 (mujeres adultas)
comprendidas por 40 sujetos en total, el 2.5% presenta Ansiedad Extrema, el
22.5% tiene Ansiedad Severa, el 70% presenta Ansiedad Moderada y el 5%
muestra Ansiedad Minima.



FIGURA NUMERO 26

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADOLESCENTES DEL
FACTOR F-I11

EO ANSIEDAD EXTREMA
OANSIEDAD SEVERA
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ADOLESCENTES ANSIEDAD FOBICA

FIGURA NUMERO 27

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADULTAS DEL
FACTOR F-III

70.00%
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10.00% 1]

0.00% += ¢

ADULTAS ANSIEDAD FOBICA

Es evidente, como lo muestran éstas dos figuras, que el factor adolescencia
influye en el aspecto Emocional, ya que en comparacién con las mujeres
adultas presentan un porcentaje mucho mayor de Ansiedad severa fébica en el
posparto.
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o TABLA NUMERO 31

RASGOS ESPECIFICOS DEL GRUPO 1 Y GRUPO 2 - _'1
ANSIEDAD FOBICA (FIII) I |

MEDIA 60.475

MEDIANA 60

MODA 55

VARIANZA 602.871

RANGO , %4

DESVIACION ESTANDAR 24.553 |
ERROR ESTANDAR 3.882 '
VALOR MINIMO 5 ;
VALOR MAXIMO 9

En la Tabla No. 31, se observan las puntuaciones obtenidas tanto del grupo 1,
correspondiente a las mujeres adolescentes, como del grupo 2, de las mujeres
adultas, de acuerdo al puntaje obtenido de los Rasgos Especificos de Ansiedad
Fobica (FIII), del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad.

d) Rasgos Especificos del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad,
de acuerdo a FIV, correspondiente a la Ansiedad ante Situaciones Habituales
o de la Vida Cotidiana.

« TABLA NUMERO 32

ANSIEDAD ANTE
SITUACIONES HABITUALES
O DE LA VIDA COTIDIANA
(FIV) —
GRUPO1 | FRECUENCIA % GRUPO 2 FRECUENCIA | % |
ANSIEDAD 10 25 ANSIEDAD 1 2.5
EXTREMA EXTREMA ] |
ANSIEDAD 2 55 ANSIEDAD 13 [ 325 |
SEVERA SEVERA N
ANSIEDAD 8 20 ANSIEDAD 24 60
MODERADA MODERADA ]
ANSIEDAD - = ANSIEDAD 2 5 |
MINIMA MINIMA 1
I TOTAL 40 100 | TOTAL 40 | 100

En la Tabla No. 32, correspondiente a la Distribucion de Frecuencias de FIV,
que se refiere a la Ansiedad ante Situaciones Habituales o de la Vida Cotidiana
de Rasgos Especificos, del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad,
tenemos que, en el Grupo 1 (mujeres adolescentes) con un total de 40 sujetos,
el 25% presenta Ansiedad Extrema, el 55% tiene Ansiedad Severa, el 20%
posee Ansiedad Moderada y NO hay porcentaje alguno de Ansiedad Minima;
por otra parte, el Grupo 2 (mujeres adultas) comprendidas por 40 sujetos en
total, el 2.5% presenta Ansiedad Extrema, el 32.5% tiene Ansiedad Severa, el
60% presenta Ansiedad Moderada y el 5% muestra Ansiedad Minima.
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FIGURA NUMERO 28

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADOLESCENTES DEL

FACTOR F-1V
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FIGURA NUMERO 29

PORCENTAJES OBTENIDOS DE LA PRUEBA ISRA EN ADULTAS DEL

FACTOR F-1V
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En las figuras 28 y 29, se muestran porcentajes significativos en cuanto a la
Ansiedad cotidiana, en las adolescentes predomind la Ansiedad extrema vy
severa en comparacion a los porcentajes que presentaron las mujeres adultas
en el posparto.
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e TABLA NUMERO 33

RASGOS ESPECIFICOS DEL GRUPO 1 Y GRUPO 2

ANSIEDAD ANTE SITUACIONES HABITUALES O DE LA VIDA COTIDIANA (FIV)
MEDIA 66.975 1
MEDIANA 70
MODA 55
VARIANZA 451.922
RANGO ) 84
DESVIACION ESTANDAR 21.258
ERROR ESTANDAR 3.361
VALOR MINIMO 15
VALOR MAXIMO i P .

En la Tabla No. 33, se observan las puntuaciones obtenidas tanto del grupo 1,
correspondiente a las mujeres adolescentes, como del grupo 2, de las mujeres
adultas, de acuerdo al puntaje obtenido de los Rasgos Especificos de Ansiedad
ante Situaciones Habituales o de la Vida Cotidiana (FIV), del Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad.

6. Prueba t de Student del Sistema de Respuestas (Cognitivo, Fisiologico y
Motor) del Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad, de grupo 1
y grupo 2, asi como también se realiza la Prueba t de Student de los Rasgos
Especificos del ISRA en sus respectivas modalidades

a) Prueba t de Student del Sistema de Respuestas del Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad en el Ambito Cognitivo

o TABLA NUMERO 34

NUMERO | MEDIA | DESVIACION |
ISRA VARIABLE | DE CASOS ESTANDAR
GRUPO 1 ﬁ|
MUJERES 40 76.525 25.538
COGNITIVO | ADOLESCENTES
GRUPO 2
MUJERES 40 49.875 28273 |
ADULTAS |
VALOR CALCULADO t 4.423957 |
|
VALOR CRITICO t 1671 |
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Tabla No. 34, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una
media de 76.525 y una desviacion estandar de 25.538, el grupo 2 tiene una
media de 49.875 y una desviacién estandar de 28.273; el resultado final indica
que se obtuvo un valor calculado t= 4.423957 y un valor critico t= 1.671, por lo
tanto, ya que tc= 4.423957, el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la
Hipotesis Alterna (Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres adolescentes correspondientes al grupo 1 vy las
mujeres adultas del grupo 2 que cursan por el posparto en cuanto al Sistema
de Respuestas del ISRA Cognitivo que presenta cada grupo.

b) Prueba t de Student del Sistema de Respuestas del Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad en el Ambito Fisioldgico

« TABLA NUMERO 35

NUMERO | MEDIA | DESVIACION |
ISRA VARIABLE DE CASOS ESTANDAR

|
GRUPO 1
MUJERES 40 79.5 21.644 ‘_
FISIOLOGICO | ADOLESCENTES |
GRUPO 2 B

MUJERES 40 58.6 25.654
ADULTAS J
VALOR CALCULADO t 3.938159 |
VALOR CRITICO t 1671 }

Tabla No. 35, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una
media de 79.5 y una desviacién estandar de 21.644, el grupo 2 tiene una media
de 58.6 y una desviacion estandar de 25.654; el resultado final indica que se
obtuvo un valor calculado t= 3.938159 y un valor critico t= 1.671, por lo tanto,
ya que tc= 3.938159, el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la Hipotesis
Alterna (Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres adolescentes correspondientes al grupo 1 y las
mujeres adultas del grupo 2 que cursan por el posparto en cuanto al Sistema
de Respuestas del ISRA Fisioldgico que presenta cada grupo.



c) Prueba t de Student del Sistema de Respuestas del Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad, en el Ambito Motor

« TABLA NUMERO 36

NUMERO | MEDIA | DESVIACION
ISRA VARIABLE DE CASOS ESTANDAR
GRUPO 1 7
MUJERES 40 68.325 30.716
MOTOR | ADOLESCENTES
GRUPO 2 T
MUJERES 40 48.75 29.434 ;
ADULTAS |
VALOR CALCULADO t 2.91013 |
VALOR CRITICO t 1671 |

Tabla No. 36, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una
media de 68.325 y una desviacién estandar de 30.716, el grupo 2 tiene una
media de 48.75 y una desviacion estandar de 29.434; el resultado final indica
que se obtuvo un valor calculado t= 2.91013 y un valor critico t= 1.671, por lo
tanto, ya que tc= 2.91013, el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la
Hipotesis Alterna (Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres adolescentes correspondientes al grupo 1 y las
mujeres adultas del grupo 2 que cursan por el posparto en cuanto al Sistema
de Respuestas del ISRA Motor que presenta cada grupo.
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d) Prueba t de Student del Sistema de Respuestas del Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad en el Ambito Total

e TABLA NUMERO 37

NUMERQ | MEDIA | DESVIACION

ISRA VARIABLE DE CASOS ESTANDAR
GRUPO 1 ]
MUJERES 40 77.25 27.235 '

TOTAL | ADOLESCENTES

GRUPO 2 T

MUJERES 40 51.35 27.921
ADULTAS |
VALOR CALCULADO t 4199701 ‘
= |
VALOR CRITICO t 1671 |
|

Tabla No. 37, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una media de
77.25 y una desviacién estandar de 27.235, el grupo 2 tiene una media de 51.35 y una
desviacién estdndar de 27.921; el resultado final indica que se obtuvo un valor
calculado t= 4.199701 y un valor critico t= 1.671, por lo tanto, ya que tc= 4.199701,
el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la Hipdtesis Alterna (Hi), que refiere que si
existen diferendas estadisticamente significativas entre las mujeres adolescentes
correspondientes al grupo 1 y las mujeres adultas del grupo 2 que cursan por el
posparto en cuanto al Sistema de Respuestas del ISRA Total que presenta cada grupo.

a. Prueba t de Student de los Rasgos Especificos del Inventario de Sistema de
Respuestas de Ansiedad en FI, que se refiere a Ansiedad ante la Evaluacion.

« TABLA NUMERO 38

NUOMERO | MEDIA | DESVIACION |

ISRA VARIABLE DE CASOS ESTANDAR |

GRUPO 1 T

MUJERES 40 67.6 27.45 i

FI ADOLESCENTES |

Al |
ANTE Lo | GRUPOZ

EVALUACION MUJERES 40 38.625 27.456 ,

ADULTAS |

|

VALOR CALCULADO t 4.720072 I

VALOR CRITICO t 1.671 |




Tabla No. 38, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una
media de 67.6 y una desviacion estandar de 27.456, el grupo 2 tiene una media
de 38.625 y una desviacion estandar de 27.456; el resultado final indica que se
obtuvo un valor calculado t= 4.720072 y un valor critico t= 1.671, por lo tanto,
ya que tc= 4.720072, el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la Hipotesis
Alterna (Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres adolescentes correspondientes al grupo 1 y las
mujeres adultas del grupo 2 que cursan por el posparto en cuanto a los Rasgos
Especificos de la Ansiedad ante la Evaluacion (FI) del ISRA que presenta cada
grupo.

b. Prueba t de Student de los Rasgos Especificos del Inventario de Sistema de
Respuestas de Ansiedad, de acuerdo a FII, que se refiere a Ansiedad
Interpersonal

o TABLA NUMERO 39

NUMERO | MEDIA | DESVIACION |
ISRA VARIABLE DE ESTANDAR |
CASOS N
GRUPO 1
MUJERES 40 80.375 22.014
FII ADOLESCENTES
ANSIEDAD
GRUPQ 2
INTERPERSONAL |y 13RES 4 | 6285 | 24688
ADULTAS
'VALOR CALCULADO t 3.350864 |
|
VALOR CRITICO t 1.671 ':

Tabla No. 39, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una
media de 80.375 y una desviacion estandar de 22.014, el grupo 2 tiene una
media de 62.85 y una desviacion estandar de 24.688; el resultado final indica
que se obtuvo un valor calculado t= 3.350864 y un valor critico t= 1.671, por lo
tanto, ya que tc= 3.350864, el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la
Hipdtesis Alterna (Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres adolescentes correspondientes al grupo 1 y las
mujeres adultas del grupo 2 que cursan por el posparto en cuanto a los Rasgos
Especificos de la Ansiedad Interpersonal (FII) del ISRA que presenta cada
grupo.
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¢. Prueba t de Student de los Rasgos Especificos del Inventario de Sistema de

Respuestas de Ansiedad, de acuerdo a FIII, correspondiente a Ansiedad
Fobica

o TABLA NUMERO 40

NUMERO | MEDIA | DESVIACION |
ISRA VARIABLE DE ESTANDAR |
GRUPO 1

MUJERES 40 80.95 20.529
FIII ADOLESCENTES |
”;gﬁ&m GRUPO 2 |
MUJERES 40 | 60.475 24.553 |
ADULTAS I
VALOR CALCULADO t 4.046155 |
VALOR CRITICO t 1671 |

Tabla No. 40, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una
media de 80.95 y una desviacion estandar de 20.529, el grupo 2 tiene una
media de 60.475 y una desviacidn estandar de 24.553; el resultado final indica
que se obtuvo un valor calculado t= 4.046155 y un valor critico t= 1.671, por lo
tanto, ya que tc= 4.046155, el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la
Hipdtesis Alterna (Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres adolescentes correspondientes al grupo 1 y las
mujeres adultas del grupo 2 que cursan por el posparto en cuanto a los Rasgos
Especificos de la Ansiedad Fébica (FIII) del ISRA que presenta cada grupo.

d. Prueba t de Student de los Rasgos Especificos del Inventario de Sistema de
Respuestas de Ansiedad, de acuerdo a FIV, correspondiente a Ansiedad
ante Situaciones Habituales o de la Vida Cotidiana



o TABLA NUMERO 41

NUMERO | MEDIA | DESVIACION
ISRA VARIABLE DE ESTANDAR
CASOS )
GRUPO 1
FIV MUJERES 40 | 84375 19.394
ANSIEDAD | ADOLESCENTES
ANTE ass
GRUPO 2
s&gg&s MUJERES 40 | 66.975 21.258
ODELAVIDA | ADULTAS
COTIDIANA -
VALOR CALCULADO t 3.824338
VALOR CRITICO t 1.671

Tabla No. 41, representa los valores que se obtienen en el grupo 1 con una
media de 84.375 y una desviacion estandar de 19.394, el grupo 2 tiene una
media de 66.975 y una desviacion estandar de 21.258; el resultado final indica
que se obtuvo un valor calculado t= 3.824338 y un valor critico t= 1.671, por lo
tanto, ya que tc= 3.824338, el cual es mayor que tt= 1.671, se acepta la
Hipotesis Alterna (Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres adolescentes correspondientes al grupo 1 vy las
mujeres adultas del grupo 2 que cursan por el posparto en cuanto a los Rasgos
Especificos de la Ansiedad ante Situaciones Habituales o de la Vida Cotidiana
(FIV) del ISRA que presenta cada grupo.
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59 DISCUSION

En la mayoria de los casos, el embarazo en la adolescencia no es fruto de un
proyecto;, es un suceso no buscado conscientemente y, por lo lanto,
inoportuno. El hijo aunque aceptado, representa una dificultad en sus
posibilidades de trabajar libremente, hacer algun estudio, llevar la vida de los
adolescentes de su medio y se transforma en el depositario de sus
frustraciones, muchas veces expresadas como maltrato y abandono (Dulanto,
2000).

Las consecuencias y repercusiones del embarazo adolescente son muchas,
tanto en el aspecto individual como familiar y social. En esta investigacion se
intentd conocer mas sobre lo que implica asumir la responsabilidad de tener un
hijo en la adolescencia, especificamente buscamos comprender el impacto
emocional en el posparto para en un futuro lograr una mejor integracion entre
la madre y el hijo, y la adolescente logre asimilar mas adecuadamente este
proceso.

En la adolescencia las emociones son muy variables y tienden a la inestabilidad,
esto debido a los diferentes cambios organicos, la salud, la presencia de
sucesos excitantes y forma de vida que tiene el adolescente. Y en oposicion a
esto, se espera que al finalizar esta etapa se logre el equilibrio emocional. Asi
mismo, se ha observado que las emociones "en este periodo de la vida
adquieren fuerza y complejidad. Se tornan un factor poderoso de inhibicion y
accion” (Cameiro, 1990, pag. 162).

De acuerdo a diversos estudios relacionados con el tema y a la propia
experiencia dentro del Hospital General de Cuautitlan “Gral. José Vicente
Villada” del Area de Ginecoobstetricia, se estudié a una poblacion de mujeres
adolescentes y mujeres adultas, se considerd que es diferente la situacion de
las mujeres adolescentes que las mujeres adultas que cursan por el posparto,
pues la primera suele experimentar mayor inestabilidad en los aspectos antes
mencionados, producto de la consecuente presion social, asi como la poca
comprensioén que se les tiene debido al aprendizaje dentro de nuestra cultura.
Lo que justifica, que ante tal suceso de conflictos multiples, se esperaria una
diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes de ansiedad,
depresion y autoconcepto que presentan las mujeres adolescentes de las
mujeres adultas que cursan por el posparto.

Por consiguiente, tomando en consideracién la Hipdtesis Alterna (Hi) como
punto central del presente estudio y con base en los resultados, se encontraron
en general diferencias estadisticamente significativas, por lo que se acepta la
Hipdtesis Altema que se refiere a que si existen diferencias significativas entre
las mujeres adultas y las adolescentes en el posparto en cuanto a las
repercusiones psicolégicas. Cabe mencionar que la (nica hipotesis que se
rechazé y por consigulente se acepta es la Hipétesis Nula, referida en cuanto al
Autoconcepto Social, es decir, no existen diferencias significativas entre
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mujeres adultas y adolescentes en el posparto en el AFA social, pero ambos
grupos resultaron con un muy elevado Autoconcepto Social, lo que en un
momento dado nos puede servir de herramienta para apoyar otros aspectos
como lo es la ansiedad.

Sin embargo, los ya mencionados resultados medulares del presente estudio, si
se encontrd la presencia de niveles de depresion y ansiedad altos, asi como
Autoconcepto Bajo en ambos grupos, pero los porcentajes mas altos
predominan en las adolescentes lo que indica que el embarazo en la
adolescencia es determinante, pues interrumpe el proceso normal de esta
etapa; y presentes estos dos eventos (es decir, embarazo y adolescencia).
provocan un mayor impacto emocional y psicoldgico en el desarrollo humano.

Como menciona Dulanto (2000), el deterioro emocional que sufre la
adolescente ocasiona confusion y favorece la presencia de una paralisis
emocional y social que le impide actuar adecuadamente. Quienes viven esta
experiencia, relatan que sienten y tienen la certeza de que su proyecto de vida
y sus incipientes ilusiones queden frustrados y que todo lo esperado como fruto
del periodo existencial que comprende el transito adolescente queda
suspendido o cancelado y de pronto el destino los obliga a convertirse en
adultos.

A continuacién, se mostraran mas ampliamente los resultados obtenidos,
relacionando éstos con el andlisis tedrico:

De acuerdo a lo que se observo en el Inventario de Depresion de Beck, en el
40% de las mujeres adolescentes No hay Depresion, sin embargo, el 65% de
las mujeres adultas No presenta Depresion, esto puede ser debido a que
cuentan con un adecuado apoyo familiar, ya sea de sus parientes o de su
propia pareja. Segun Dulanto (2000), de acuerdo a cémo vivieron el parto,
presentan o no mayores dificultades en el puerperio, y a pesar de la etapa que
vive la adolescente, puede mantener un equilibrio funcional de acuerdo a las
experiencias que ha tenido antes y después de su embarazo.

Por otro lado, se mantuvo estable la Depresion Leve, dentro del Inventario de
Depresion de Beck en ambos grupos, con un 17.5% en mujeres adolescentes y
un 15% en mujeres adultas, esto puede deberse a la depresion “comin o

normal” que se presente en el posparto, situacién ya estudiada por varios
autores.

Asi mismo, en el aspecto de la Depresion Severa se observa un aumento
significativo porcentual en las mujeres adolescentes a comparacion de las
mujeres adultas, presentando las primeras un 42.5% y las mujeres adultas un
20%, confirmando lo anterior, que en las mujeres adolescentes existe mayor
depresion a consecuencia de la etapa critica por la que estan atravesando o
aunado a la pérdida de estatus, de la actividad social con sus pares, del
alejamiento de sus amigos, la experiencia del parto, posible soledad y pérdida
del objeto amoroso y afectivo como puede ser su compafiero (Dulanto, 2000).
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Estos resultados se justifican en investigaciones anteriormente realizadas como
la de Mc Anamey (1994), que menciona la prevalencia de depresion y otros
sintomas psiquidtricos que son significativamente mas altos en madres
adolescentes que en la poblacion general, ya que en un estudio de
adolescentes embarazadas y madres, se observd una incidencia de depresion
de un 60%.

Antes de continuar, es importante mencionar y tomar en consideracion que la
investigacion se llevo a cabo dentro de un Hospital de Salubridad, en donde, el
nivel socioeconémico de los pacientes es bajo, y aungue tengan el apoyo
familiar, no es el mas idoneo para su futuro desarrollo y sus expectativas
quedan limitadas al cuidado de su hijo, a colaborar en casa o trabajar para el
sustento de ambos. Por lo que se sugiere trabajar conjuntamente con
trabajadores sociales para brindarles el apoyo necesario y en un momento dado
impulsarias a asistir a programas de atencion terapéuticas que promuevan una
mejor adaptacion a su entorno.

Con respecto a la prueba t de Student del Inventario de Depresion de Beck,
aceptamos la Hipotesis Altema (Hi), que enuncia que existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la Depresion presentada en las
mujeres adolescentes y mujeres adultas que cursan por el posparto. Esto
indica que existe mayor depresion en la adolescente que se encuentra cursando
el posparto, y como ya se menciond anteriormente, la sola presencia del
embarazo es un factor favorecedor para que el estado emocional de la
adolescente se altere, asimismo, intervienen las alteraciones del proceso de la
etapa adolescente, lo cual justifica la presencia de adolescentes embarazadas
deprimidas en la presente investigacion.

Tales resultados sugieren, que es de suma importancia ofrecer apoyo
terapéutico a las adolescentes en el posparto, pues el paradigma personal del
paciente cuando se encuentra en un estado depresivo, da lugar a una vision
distorsionada de si mismo y del mundo. Sus ideas y creencias negativas le
parecen una representacion veridica de la realidad, incluso cuando a otras
personas y a él mismo cuando no estd deprimido les parezcan inverosimiles.
Los grandes cambios producidos en su organizacion cognitiva llevan a un
procesamiento de la informacion inadecuado, como resultado del cual surge
una amplia variedad de sintomas. Una de las principales caracteristicas del
paciente depresivo es su relativa inconsciencia o falta de atencion con respecto
a los estimulos ambientales (Beck, 1993).

De acuerdo a lo anterior, al llevar a cabo nuestra investigacion, pudimos
observar que las caracteristicas mencionadas estaban presentes en algunas de
las madres adolescentes en el momento en que se les aplicaron las pruebas
psicologicas, ya que era evidente la diferencia del estado de animo presentado
entre unas pacientes y otras, de hecho, algunas no percibian la maternidad
como un evento Inconveniente en sus vidas, sino que representaba una
expectativa diferente en su futuro, pero en algunas otras se pudo observar
lentitud en sus movimientos, desgano al hablar, mirada ausente y actitud
indiferente.
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Asi mismo, cabe mencionar que la depresion suele ser episodica, pero a pesar
de la naturaleza temporal de la depresion, es determinante el diagnostico
oportuno, por la complicacion letal casi exclusiva de este sindrome, es decir, el
suicidio (Beck, 1993).

Por otro lado, se reafirma que la depresion es un estado de animo caracteristico
de la adolescencia, la cual emerge de necesidades sexuales abrumadoras y del
deseo ambivalente de proximidad e independencia y aunado al posparto, ésta
suele intensificar su aparicion.

Con respecto al Autoconcepto, Paik (1982; citado en Duarte, 1997), refiere que
en el embarazo adolescente es frecuente la presencia de un Bajo Autoconcepto,
sin embargo, este Bajo Autoconcepto con sentimientos de impotencia y bajo
ciertas condiciones pueden ser los favorecedores del riesgo de embarazo en
esta etapa. Es decir, el que las mujeres adolescentes presenten un Bajo
Autoconcepto y no se sientan autoafirmadas, ademas de que carezcan de
asertividad en la toma de decisiones, tiene relacién con el temprano inicio de
relaciones sexuales, sin proteccion anticonceptiva y por lo tanto, de tener
embarazos no planeados ni deseados. La literatura ha mostrado que la sola
presencia del embarazo es un factor para que el estado emocional de la
adolescente se altere, encontrando que es mayor el impacto si no cuenta con el
apoyo familiar adecuado y un entorno social no represivo.

En cuanto a los resultados de la Prueba Psicoldgica de Autoconcepto Forma A
(AFA), se pudo observar lo siguiente:

En el Ambito Académico, el 40% de las mujeres adolescentes presenta un
Autoconcepto Alto; el 32.5% un Autoconcepto Regular y el 27.5% un
Autoconcepto Bajo; mientras que en las mujeres adultas, el 72.5% presenté un
Autoconcepto Alto; el 17.5% un Autoconcepto Regular y el 10% un
Autoconcepto Bajo; a pesar de que es mayor el Autoconcepto Académico en las
mujeres adultas, las mujeres adolescentes presentaron un buen porcentaje de
Alto Autoconcepto en este ambito. Este apego a lo Académico es debido a que
en la adolescencia hay una bisqueda de la identidad y de autoafirmarse
dirigiéndose principalmente a los amigos, ya que éstos adquieren una gran
importancia y significacion en esta etapa. Sin embargo, también es importante
resaltar el porcentaje de Autoconcepto Bajo que presentaron las mujeres
adolescentes, ya que esta tendencia puede evolucionar en futuras tomas de
decisiones poco asertivas que tengan consecuencias adversas en su vida
cotidiana. El resultado de la prueba t de Student en el Ambito Académico, nos
arrojé que si existen diferencias significativas en cuanto al Autoconcepto
Académico presentado en las mujeres adolescentes y las mujeres adultas que
cursan por el posparto, lo que nos sefiala que éste en la adolescente es
determinante, pues interrumpe el proceso normal en esta etapa.

Respecto al resultado del AFA en el Ambito Social, ambos grupos presentaron
porcentajes estables; ninguno de los dos grupos presentd Autoconcepto Bajo y
la prueba t de Student arroja que NO existen diferencias significativas en
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cuanto al Autoconcepto Social de las mujeres adolescentes y las mujeres
adultas que cursan por el posparto, cabe mencionar que de toda la
investigacién, es la Gnica Hipdtesis Nula que se Acepta, lo que quiere decir que
NO existe variabilidad en cuanto al Autoconcepto Social que presentan ambos
grupos. Esto es importante de subrayar, ya que en un momento dado, nos
puede servir de herramienta para reforzar otros aspectos en la adolescente, en
caso de una intervencién terapéutica. El hecho de que la adolescente haya
presentado un Alto Autoconcepto Social, puede deberse a la busqueda de una
integracion con sus coetdneos en este proceso, aunque también estd
condicionada por el contexto social en que se desenvuelve ésta, pero
independientemente de esto es una etapa en la cual tratan de independizarse
de los padres y tienen habilidad para establecer relaciones de amistad, ademas
de que desarrollan un determinado rol social con diferencias y similitudes entre
otros jovenes de diferente sexo.

Por otro lado, referente al AFA en el Ambito Emocional, en ambos grupos hubo
altos porcentajes de Autoconcepto Bajo, pero cabe destacar el hecho de que las
mujeres adolescentes NO obtienen porcentaje alguno de Autoconcepto Alto y a
pesar de que también en las mujeres adultas se presentd un Autoconcepto
Bajo, es mayor en las mujeres adolescentes, esto confirma que el posparto es
un factor determinante de adaptacion para la mujer en general, pues como
menciona Pritchard (1993), puede existir el temor de haber dejado de ser
atractiva para su pareja, y acaban de reducir una fuerte tension emocional que
experimentan durante el parto.

Y ademas de lo anteriormente mencionado, en las mujeres adolescentes atin es
una preocupacion extra la aceptacion o el rechazo de su propia familia y de las
personas en su alrededor. Finalmente, la prueba t de Student en el Ambito
Emocional, muestra que se Acepta la Hipétesis Alterna (Hi), la cual menciona
que existen diferencias significativas del Autoconcepto Emocional en las
mujeres adolescentes y las mujeres adultas que cursan por el posparto,
evidenciando esto que definitivamente las mujeres adolescentes en el posparto
presentan menor impacto en el Autoconcepto Emocional.

En cuanto a los resultados abtenidos de la prueba AFA en al Ambito Familiar, se
evidenci6 que en las mujeres adultas es ligeramente mas Alto del Autoconcepto
Familiar y a pesar de que existe un porcentaje Alto en las mujeres
adolescentes, lo cual indica que poseen una buena identidad con la familia; la
prueba t de Student Aceptd la Hipdtesis Alterna (Hi), que dice que existen
diferencias significativas en cuanto al Autoconcepto Familiar entre las mujeres
adolescentes y las mujeres adultas que cursan por el posparto, esto nos indica
que a pesar del porcentaje Alto presentado en las mujeres adolescentes, las
mujeres adultas perciben una mejor aceptacion y aprobacién familiar, que
confirma su condicién de madre. Segln Breen (1975, citado en Salvatierra,
1989), la imagen de la propia madre y las relaciones con la misma troquelan
muchas veces la adaptacién materna, las mujeres que se adaptan bien,
consideran a su madre de forma positiva, presentandose dificultades cuando
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existe una discordancia entre una imagen idealizada de la madre y la propia
conducta de la mujer.

Asi mismo, existen factores familiares predisponentes que pueden incidir para
que se deteriore este Autoconcepto Familiar, como puede ser una familia
disfuncional con ausencia de figura paterna estable, hacinamiento vy
promiscuidad, crisis existencial del nticleo familiar por problemas emocionales,
econdmicos y sociales, enfermos crénicos en la familia y normas en el
comportamiento y actitudes sexuales de los adultos que las rodean, y a pesar
de que la familia la apoye puede percibir la mortificacion que produce a los
adultos por tener un hijo a tan corta edad, y sabe que fundamentalmente
tendra que depender del ambiente familiar, y a menudo las familias manifiestan
con recelo y con légica indignacién, que no les quedd otra alternativa que la de
aceptar el hecho, pues esta nueva situacion cambia totalmente la forma de ver
la vida en la casa.

Ahora bien, en cuanto al Autoconcepto Total, cabe destacar que las mujeres
adolescentes presentaron un Autoconcepto Bajo en un 22.5% y las mujeres
adultas NO obtienen porcentaje alguno de Autoconcepto Bajo y en la prueba t
de Student, se encontrd que si hay diferencias estadisticamente significativas
entre las mujeres adolescentes y las mujeres adultas en el posparto, en cuanto
al Autoconcepto Total, es decir, nuevamente se Acepta la Hipotesis Alterna (Hi).
Como se puede constatar, la situacion de la adolescente en el posparto es
diferente, pues finalmente, la mujer adulta tiene un mejor conocimiento de si
misma y por consecuencia un Autoconcepto mejor establecido. El logro de un
Autoconcepto es lo que conforma el Yo, desde de un punto de vista psicoldgico
no psicoanalitico, tomando en cuenta que en este proceso el sujeto va
cambiando y se va integrando de acuerdo a lo que piensa y sobre lo que él
percibe de las demas personas, grupos e instituciones y va asimilando todos los
valores que constituyen el ambiente social. Es por ello que, se va formando
este sentimiento de identidad con una verdadera experiencia de
“autoconocimiento” (Aberastury y Knobel, en Duarte, 1997).

Sin embargo, el parto es solo un factor precipitante que opera dentro de la
puérpera, pero ademas el deterioro emocional que sufre la adolescente
ocasiona confusion y favorece la presencia de una paralisis emocional y social
que le impide actuar adecuadamente, el rechazo por parte del grupo de amigos
proviene, mas que de los propios adolescentes, de sus familias que, enteradas
del embarazo, suelen emitir criticas demoledoras, juicios valorativos
descalificadores sobre las jovenes afectadas e impiden hasta donde pueden que
la relacién de amistad contintie. Esto lastima mucho a las adolescentes, pues
es el rechazo de los pares (Dulanto, 2000).

Del mismo modo, este Bajo Autoconcepto puede deberse a que la adolescente
describe su embarazo como un sindrome de fracaso: Fracaso para cumplir sus
funciones como adolescente, permanecer en la escuela, limitar a su familia,
establecer valores equilibrados, ser capaz de ganarse la vida y tener bebés
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sanos (Zeiguer, 1993). Las madres adolescentes deben reorientar toda su vida
y asumir unas responsabilidades de adulto.

Por otra parte, como se puede apreciar en los resultados de la presente
investigacion, se encontraron diferencias significativas en los niveles de
ansiedad dentro de los grupos de adolescentes cursando el posparto y mujeres
adultas. Cabe destacar que el grupo de las mujeres adolescentes, en mas de
un 50%, tanto en el Sistema de Respuestas como en Rasgos Especificos,
presentaron Ansiedad Severa y en mdas de un 10%, presentaron Ansiedad
Extrema, y de acuerdo al ISRA, es aconsejable que cuando las puntuaciones de
un sujeto se sitlen en estos niveles de ansiedad, se lleve a cabo una
intervencion terapéutica.

Sin embargo, también las mujeres adultas se situaron en estos niveles de
ansiedad, pero con porcentajes mucho menores, pues no pasaron del 25% en
Ansiedad Severa, ni del 2.5% en Ansiedad Extrema, esto es importante tomarlo
en cuenta ya que en nuestra investigacion no queremos enfatizar que
solamente el adolescente requiere apoyo terapéutico, es este caso, el
porcentaje de mujeres adultas también lo requieren, pero nuestro punto es,
que dada la crisis de la adolescencia es mas evidente la incidencia de la
ansiedad en la adolescencia, y ademas en esta etapa es donde se empiezan a
tomar las primeras decisiones en el desarrollo ulterior de la vida, por lo que si
se toma una decision erronea, ésta trae consecuencias en el futuro.

Como ya lo mencionamos, ademas de la Depresion, los adolescentes
manifiestan altos niveles de Ansiedad, es decir, cierta incertidumbre e inquietud
emocional ante las exigencias internas y demandas sociales, debido a todo este
proceso evolutivo y a no saber en determinado momento qué es lo que va a
pasar en su vida, a qué se van a dedicar o qué desean hacer en un futuro que
no se encuentra alejado de este proceso; por lo que no nos sorprenden los
resultados obtenidos.

Siguiendo el orden del analisis estadistico, de acuerdo a los resultados, se pudo
observar que tanto en el Ambito Cognitivo como Fisioldgico de la prueba ISRA,
las mujeres adolescentes obtuvieron un 55% en Ansiedad Severa en
comparacion con un 25% que obtuvieron las mujeres adultas en ambos
aspectos de Ansiedad Severa, en el resultado de Ansiedad Extrema, en el
Aspecto Cognitivo, las mujeres adolescentes obtuvieron un 10% y las mujeres
adultas 0% vy en el Aspecto Fisiologico, las mujeres adolescentes obtuvieron un
12.5% de Ansiedad Extrema y las mujeres adultas un 2.5%. Esto nos hace
deducir que de acuerdo a estos puntajes obtenidos, al manifestar las mujeres
adolescentes ésta elevada Ansiedad tanto Cognitiva como Fisiologica, puede
provocar niveles bajos de Autocontrol, manifestaciones fisiologicas severas, que
a la larga, pueden causar enfermedades organicas y cronicas, y a nivel
Cognitivo puede interferir en una buena toma de decisiones, lo que puede traer
como consecuencia tener una baja Autoestima e Inseguridad para
desenvolverse adecuadamente en el entorno en el que vive, por lo que, como
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ya lo mencionamos anteriormente, es necesaria una adecuada intervencion
terapéutica.

Ahora bien, en el Aspecto Motor, las mujeres adolescentes obtuvieron un
52.5% de Ansiedad Severa y un 5% en Ansiedad Extrema y las mujeres adultas
un 22.5% en Ansiedad Severa y un 0% en Ansiedad Extrema.

Estas diferencias significativas se pudieron comprobar con la Prueba t de
Student, tanto en el Ambito Cognitivo, Fisioldgico y Motor, se Acepta la
Hipotesis Alterna (Hi), que refiere que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las mujeres adultas y las mujeres adolescentes en el
posparto. Es importante considerar lo que implica manifestar altos grados de
Ansiedad a nivel Motor, ya que esto esta relacionado con la conducta
observable y la consecuencia final que realiza el individuo de acuerdo a lo que
piensa y siente, en relacion con el ISRA “la conducta actual es funcion del
proceso continuo de interaccion entre el individuo y la situacion en que se
encuentra. Respecto a la persona, los factores cognitivos y motivacionales son
los principales determinantes de la conducta” (Pag. 7).

Antes de continuar, mencionaremos la definicion de Ansiedad de acuerdo al
ISRA “Se denomina Ansiedad a la respuesta o patron de respuestas que
engloba aspectos Cognitivos displacenteros, de atencidn y aprensidn; aspectos
Fisiologicos, caracterizados por un alto grado de activacion del SNA (Sistema
Nervioso Auténomo) y aspectos Motores que suelen implicar comportamientos
poco ajustados y escasamente adaptativos. La respuesta de Ansiedad puede
ser elicitada, tanto por estimulos externos o situacionales, como por estimulos
internos, tales como pensamientos, ideas, etc., que son percibidos por el sujeto
como peligrosos 0 amenazantes (Miguel Tobal, 1985; citado en el ISRA, 1994,
pag. 9).

La referencia antes mencionada, nos comprueba que dada la alta Ansiedad
manifestada en las mujeres adolescentes en el posparto, pueden presentar una
poca adaptabilidad para enfrentar situaciones de la vida cotidiana 0 un manejo
poco asertivo en situaciones estresantes, como se pudo comprobar en los
porcentajes obtenidos de la prueba ISRA en Ansiedad Total, ya que las mujeres
adolescentes obtuvieron un 57.5% en Ansiedad Severa y un 12.5% en
Ansiedad Extrema, en comparacion con el 17.5% que obtuvieron las mujeres
adultas en Ansiedad Severa y un 2.5% en Ansiedad Extrema; lo que implica
que las mujeres adolescentes tienen mayor Ansiedad en todos los aspectos,
tanto en lo que se refiere a pensamientos y sentimientos de preocupacion,
miedo, inseguridad, es decir, a una serie de situaciones que llevan al individuo
a un estado de alerta, desasosiego o tension, que generan en él falta de
concentracion, de decision y la idea de que las personas de su entorno
observan su conducta y se den cuenta de sus problemas y torpezas; como en
una serie de respuestas que son indices de activacién del SNA y del SNS,
algunas de éstas respuestas son: palpitaciones, taquicardia, sequedad de boca,
dificultad para tragar, escalofrios, tensién muscular, respiracion agitada, apnea,
etc., junto con otros sintomas, tales como molestias de estomago, nauseas,
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mareo, dolor de cabeza, etc., también presentan indices de agitacion motora,
facilmente observables por otra persona. Incluyen dificultades de expresion
verbal, tales como bloqueo o tartamudez, movimientos torpes, respuestas de
huida o evitacién, fumar, comer y/o beber en exceso, llanto, movimientos
repetitivos con pies o0 manos, rascarse, hiperactividad, etc. (Tobal, 1994).

Como ya se menciond, la sola presencia del posparto es un factor favorecedor
para que el estado emocional del adolescente se altere, asi mismo, intervienen
las alteraciones del proceso de la etapa adolescente, lo cual justifica la
presencia de adolescentes cursando el posparto con altos niveles de Ansiedad
en los resultados obtenidos en el presente andlisis.

Por otra parte, las mujeres adolescentes también obtuvieron altos niveles de
Ansiedad de acuerdo a la prueba ISRA ante los Rasgos Especificos como lo es el
Factor I, el cual se refiere a la Ansiedad ante situaciones que implican
evaluacién o asuncién de responsabilidades, la cual comprende situaciones en
las que el sujeto realiza alguna actividad por la que puede ser evaluado o
criticado, ya que las mujeres adolescentes obtuvieron un 45% en Ansiedad
Severa y un 2.5% en Ansiedad Extrema, y las mujeres adultas solamente
obtuvieron un 12.5% en Ansiedad Severa y 0% en Ansiedad Extrema.

Esto se correlaciona de acuerdo a la literatura, ya que se menciona que, un
aspecto importante que interviene es el psicosocial, en el cual interactian los
esfuerzos psicologicos del individuo con las demandas del medio social, a través
de exigencias que el individuo debe afrontar con un trabajo interno de
aceptacion y el logro de una definicion de si mismo, logrando el papel de adulto
que se espera de él segtin su cultura, por lo que, el cumplimiento con éxito de
las tareas propias de la etapa por la cual esta atravesando, dependera para el
reconocimiento del contexto social en el que se desenvuelve, por lo que este
aspecto es de suma importancia para que el adolescente tenga una adecuada
adaptabilidad que le proporcione herramientas (tiles que pueda aplicar en su
etapa adulta.

Lo anterior se encuentra ligado al F II, que se refiere a las situaciones sexuales
y de interaccion social, llamada Ansiedad Interpersonal, las mujeres
adolescentes obtuvieron un 60% en Ansiedad Severa y un 12.5% en Ansiedad
Extrema, y las mujeres adultas un 30% en Ansiedad Severa y un 2.5% en
Ansiedad Extrema, esto es justificable ya que, en la adolescencia, apenas esta
el proceso que conduce a la madurez sexual, este periodo estd repleto de
cambios fisicos como hormonales, por lo que le falta alcanzar su madurez social
y emocional. En esta etapa la busqueda de la identidad es muy importante,
pues tiene que ver con un proceso psicosocial, en el cual el individuo es
reconocido por el otro, por lo cual la aceptacion de sus pares es crucial, por lo
que la correlacién de lo anteriormente mencionado y la alta Ansiedad que
presentan a nivel interpersonal es aceptable, ya que el adolescente esta en
constante blisqueda de la aceptacién, sobre todo de sus compafieros y le
preocupa establecer relaciones interpersonales dptimas y duraderas, la



197

Ansiedad puede manifestarse por sentir miedo a ser rechazado o sentirse
inseguro por pensar que va a ser criticado por los demas.

Como ya se menciond anteriormente, una de las caracteristicas que define a la
adolescencia es la ambivalencia de sentimientos y deseos, ya que, por un lado
quieren estar solos, aislados, adquirir independencia, y por otro lado, desean
integrarse a grandes grupos y amistades, el adolescente se encuentra en el
proceso de la buisqueda del si mismo, es un poco mas dificil tomar decisiones,
interpretar su propia realidad y sobre todo comportarse de acuerdo a lo que la
sociedad dicta como lo correcto, por lo que es comprensible que presenten
altos indices de Ansiedad en el Aspecto Interpersonal, ya que como menciona
Erikson (Cueli, 1998), a raiz del intento por definir la Identidad, surgen estados
de Ansiedad y confusion, debido a los esfuerzos psicoldgicos y demandas
sociales a las que el individuo se ve sometido.

De acuerdo a la Prueba estadistica t de Student, nos corrobord que tanto en el
Sistema de Respuestas de Ansiedad ante la Evaluacion e Interpersonal, si
existen diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres
adolescentes cursando el posparto y las mujeres adultas, por lo que se Aceptan
las Hipotesis Alternas (Hi), y finalmente se interpreta como que existen
mayores repercusiones en la mujer adolescente en el posparto.

Asi mismo, en el Factor III, que se refiere a la Ansiedad ante Situaciones
Fébicas, las mujeres adolescentes obtuvieron un 72.5% de Ansiedad Severa y
5% en Ansiedad Extrema, con contraste con las mujeres adultas que
obtuvieron un 22.5% en Ansiedad Severa y 2.5% en Ansiedad Extrema, lo que
nos permite deducir que las mujeres adolescentes presentan mayor temor ante
situaciones tales como: viajar en avion, los lugares altos o las aguas profundas,
observar escenas violentas, las multitudes y espacios cerrados, etc., y puede
ser debido a que: en la transicion sufrida por las mujeres adolescentes,
atraviesan por desequilibrios e inestabilidad, perciben incongruencias acerca de
si mismas, lo que explica un estado de alerta y ansiedad constantes, asi como
miedo ante ciertas situaciones que pudieran ser aprendidas por el contexto
familiar y social en que se desenvuelve y posiblemente puede ser una
estrategia para sentirse mas segura y no enfrentarse ante ciertas tareas que le
exige la sociedad.

Por otra parte, los resultados del Factor IV, que se refieren a la Ansiedad de
Situaciones Habituales o de la Vida Cotidiana, en el cual también las mujeres
adolescentes obtuvieron altos porcentajes, ya que en Ansiedad Severa tienen
un 55% y en Ansiedad Extrema un 25% vy las mujeres adultas presentaron un
32.5% en Ansiedad Severa y un 2.5% en Ansiedad Extrema, estos resultados
son muy importantes, ya que estamos hablando de que la adolescente presenta
altos indices de Ansiedad ante Situaciones tales como: a la hora de dormir, por
nada en concreto, en situaciones de trabajo o estudio, etc., es decir, destacan
situaciones que tienen que ver con el contexto y el quehacer diario o habitual
del individuo, lo que implica que la adolescente diariamente presentara altos
niveles de Ansiedad, lo que puede traer como consecuencia un bajo
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Autocontrol, en el aspecto tanto Cognitivo como Conductual en el desarrollo
diario de las actividades.

De igual manera, la Prueba t de Student, tanto en el Factor III como el Factor
IV, nos indica que si existen diferencias estadisticamente significativas entre las
mujeres adolescentes y las mujeres adultas que cursan el posparto, esto quiere
dedir, que si existe mayor impacto emocional en la adolescente en el posparto,
en comparacion con una mujer adulta.

No obstante, es importante recordar que los ajustes emocionales y fisicos del
embarazo, junto con los que se requieren para la paternidad o maternidad,
causan diversos niveles de estrés y ansiedad, por lo que se justifican los
porcentajes obtenidos de alta Ansiedad también en mujeres adultas, ya que en
el posparto, los cambios en el estado de énimo son comunes por la declinacién
rapida de algunas hormonas, lo que contribuye a las alteraciones emocionales,
aunado a los conflictos del papel de maternidad y la inseguridad personal de la
mujer, y como ya vimos, el traer a un nifio al mundo, genera un desequilibrio,
incluso en la edad adulta, por lo que es comprensible que el posparto en las
mujeres adolescentes, precisamente por las caracteristicas que se dan durante
esta etapa, cause mayor conflicto y repercusiones psicoldgicas, a causa de las
presiones que muchos soportan ya descritas anteriormente, ya que
compromete el presente y futuro psicosocial de la joven madre y el de su
producto, por lo que en definitiva, es mas dificil tener un hijo en la
adolescencia, porque conlleva superar dos crisis: la adolescencia misma y la
crisis del posparto.

Finalmente, los resultados obtenidos en la presente investigacidn, sélo ofrece el
conocimiento de una realidad parcial de la mujer adolescente en el posparto,
debido a que la muestra, constituye a una parte de la poblacion del Hospital
General de Cuautildn “Gral. José Vicente Villada”, por lo que se propone
ampliar este tipo de investigaciones en poblaciones y estratos socioecondmicos

altos, pues podrian tener un significado del posparto y alteraciones emocionales
distintas.

5.10 CONCLUSIONES

¥ Es urgente y necesaria una atencién prenatal adecuada con el fin de que la
mujer adolescente y su familia se integren en un esfuerzo responsable para
poner en accién conductas de contencién y proteccion que beneficien a
todos.

¥ Es necesaria una atencion interdisciplinaria del embarazo adolescente.

¥ De acuerdo a la investigacién se evidencié que la maternidad adolescente es
un problema de salud piblica, por las consecuencias adversas que se tiene
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en muchos casos sobre las jévenes y sus familias, ya que interrumpe su
proyecto de vida.

En opinion de los autores (Dra. Ana Coll; Dulanto, 2000), todo tratamiento
inicial de este problema debe dirigirse a los siguientes objetivos si en verdad
se desea proporcionar un horizonte de crecimiento biopsicosocial a la
madre, o a la pareja y a su hijo:

1. Brindar atencion perinatal adecuada.

2. Fortalecer los vinculos familiares.

3. Favorecer el vinculo madre-hijo.

4. Fadilitar la integracion de la pareja.

5. Lograr una atencion institucional abarcadora.

La Unica manera de lograr estos objetivos consiste en integrar las
estrategias adecuadas de tipo interdisciplinario y multidisciplinario; por ésta
razon se sugiere que se trabaje institucionalmente los siguientes factores:

1. Enfoque interdisciplinario.

2. Participacion de la familia y la pareja.

3. Sensibilizacion del personal de la institucion que debe atenderla.

Adolescencia y posparto provocan un aumento significativo en la incidencia
de Ansiedad, Depresion y bajo Autoconcepto.

En base a la literatura, se tiene conocimiento de que la Ansiedad, Depresion
y Autoconcepto, son estados emocionales multideterminados, tanto por
factores culturales y familiares como de significado que se tenga del
embarazo y posparto, especificamente de las mujeres adolescentes.

La presencia de repercusiones psicoldgicas en el posparto adolescente nos
habla de dos factores que pueden estar influyendo: uno, la etapa por la cual
estan atravesando y otra, la situacion posparto que complica mas aln esta
fase.

Todo lo anterior nos hace deducir que: es necesario implementar una
intervencion terapéutica adecuada a las necesidades de la adolescente en el
posparto, por lo que mas adelante se presenta una Propuesta de
Intervencion Cognitivo-Conductual, estructurada de tal manera que provea
de las habilidades y capacidades que la adolescente necesita para enfrentar
la vida cotidiana y desenvolverse en el contexto social en que se desarrolla.

Asi mismo, debemos resaltar que la Depresidn es un estado emocional que
de por si se presenta en el posparto, tanto en mujeres adolescentes como
en mujeres adultas, por lo que ambas necesitan un adecuado apoyo ante tal
situacion, pero como lo evidenciaron los resultados, es mayor la incidencia
de Depresién en las mujeres adolescentes, lo que tenemos que tomar en
consideracion al brindarle cualquier tipo de apoyo a las mismas.

Respecto al Autoconcepto, las mujeres adolescentes obtuvieron altos
porcentajes en bajo Autoconcepto Académico, Emocional y Total, esto es
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importante, ya que el Autoconcepto es un recurso psicosocial, ya que se
encuentra ligado a la Autoestima, al aprendizaje de valores, a la aceptacion
social de fa familia y amigos, asi como tiene influencia en la percepcion de si
mismo, lo cual repercute en la seguridad y toma de decisiones.

Existieron muy pocas diferencias en el Autoconcepto Familiar y no hubo
diferencias en el Ambito Social entre mujeres adolescentes y mujeres
adultas, lo que se tiene que tomar en cuenta, ya que en un momento dado,
se puede utilizar como herramienta para ayudar a reforzar aspectos mas
débiles, ya que en ambos Ambitos, las mujeres adolescentes tuvieron un
elevado porcentaje de Autoconcepto alto, lo que sugiere que en estos
aspectos tienen una percepcién adecuada de aceptacion.

Por otra parte, es de suma importancia poner atencion al elevado indice de
Ansiedad, que presentan las mujeres adolescentes en el posparto, ya que en
mas del 50%, éstas se ubicaron en las categorias de Ansiedad Severa y
Extrema, siendo asi porque en todos los factores calificados, el mismo
manual (ISRA), indica una intervencion terapéutica urgente, ya que esta
Ansiedad elevada provoca repercusiones principalmente a nivel cognitivo vy
conductual, lo que a su vez ocasiona una inadecuada adaptacion a su
entorno.

La conducta es moldeada y mantenida por sus consecuencias, pero sélo por
consecuencias ya pasadas. Uno hace lo que hace por lo que ha sucedido,
no por lo que ocurrird, es decir, la conducta es el resultado de un largo
proceso de aprendizaje. Aprender no es lo mismo que hacer; es modificar
la manera de hacer (Skinner, 1991).

Parte de lo que se experimenta depende de las circunstancias en que
manifieste la conducta. Todo lo aprendido puede modificarse, y esto puede
ser a través de la Terapia Cognitivo-Conductual, ya que esto es un
procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado, que se
utiliza para tratar diferentes alteraciones emocionales, como lo son la
Depresion, la Ansiedad, las Fobias, etc. Esta se basa en que los efectos y la
conducta de un individuo estan determinados en gran medida por el modo
que tiene dicho individuo de estructurar el mundo. Las técnicas terapéuticas
van encaminadas a identificar y modificar las conceptualizaciones
distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas
cogniciones. El adolescente aprende, a resolver problemas y situaciones que
anteriormente habia considerado insuperables, mediante la reevaluacion y
modificacién de sus pensamientos. El terapeuta ayuda al paciente a pensar
y actuar de un modo mas realista y adaptativo en relacion con sus
problemas psicologicos; esta terapia se sirve de una amplia variedad de
estrategias cognitivas y conductuales, las cognitivas modifican las formas de
pensamiento que lo predisponen a tener conductas disfuncionales y poco
adaptativos, las técnicas conductuales no sélo medifican la conducta, sino
también se emplean para producir cogniciones asociadas a conductas
especificas. En conclusion, esta terapia es objetiva, activa, directiva y se
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obtienen resultados a corto plazo, por lo que nos parecio la mas adecuada
para las adolescentes que requieren una intervencidn mas inmediata, ya que
sus estructuras cognitivas influyen en su estado afectivo y en sus pautas de
conducta por lo que necesitan reforzar y aprender habilidades que les den
una adecuada capacidad de toma de decisiones, soluciones y de su relacién
con su entorno.

Finalmente, son mayores las repercusiones psicologicas de las mujeres
adolescentes que cursan por el posparto, por lo que es necesario abordar
este fendmeno de manera interdisciplinaria para lograr una mejor
adaptabllidad en este proceso que conlleve a una mejor calidad de vida en
las mujeres adolescentes.

5.11 SUGERENCIAS

Como se pudo observar, la presente investigacion se llevé a cabo con
mujeres adolescentes y mujeres adultas de un nivel socioeconémico bajo,
por lo cual se sugiere ampliar la investigacion realizandola en otros estratos
econémicos y comparando mujeres adolescentes en posparto con mujeres
adolescentes que se encuentren en una preparatoria, sin presentar la
situacion de embarazo o posparto, para ampliar mas la muestra poblacional
y obtener una mayor correlacién con los resultados ya obtenidos.

Todo lo anteriormente expuesto, indica que el posparto adolescente es un
problema a nivel biolégico, social y psicoldgico, por lo que se recomienda
tomar medidas preventivas en estos tres niveles, comenzando con la
prevencién del embarazo precoz, pues las consecuencias como ya se pudo
observar pueden alterar el proceso normal de la adolescencia y del
embarazo y posparto.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion, sugerimos
llevara cabo una intervencion terapéutica, dada la Depresion, Ansiedad y
bajo Autoconcepto que presentaron las mujeres adolescentes, nuestra
propuesta de Intervencion esta basada en la Terapia Cognitivo-Conductual,
sugerida por ser objetiva, activa y a corto plazo, ya que los adolescentes
requieren de soluciones rapidas y aplicables a su vida cotidiana.

En la presente investigacién, no se llevé a cabo la Intervencion, debido a
que no encontramos las condiciones adecuadas en las Instalaciones del
Hospital General de Cuautitldn “Gral. José Vicente Villada”, y ademas el
punto basico de nuestra investigacion era evidenciar si existian mayores
repercusiones psicologicas en la mujer adolescente cursando el posparto,
que en las mujeres adultas y en un momento dado, que otros investigadores
lleven a cabo la Intervencién, para corroborar si efectivamente logra
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modificaciones conductuales més adaptativas y funcionales, para que las
adolescentes tengan una mejor calidad de vida.

Cabe mencionar, que debe tomarse en consideraciéon que como cualquier
tipo de Terapia, la Cognitivo-Conductual tiene criticas, por lo que sugerimos
tomar en cuenta las siguientes consideraciones: Una de las criticas mas
explosivas y emocionales contra la Terapia, se centra en la manipulacion y
control. El punto central parece ser que las terapias conductistas
representan ataques insidiosos y @ menudo directos sobre la capacidad del
paciente para tomar decisiones, asumir responsabilidad y mantener su
dignidad e integridad. Pero es comin que las personas busquen ayuda
profesional voluntariamente y con ello han reconocido su necesidad de
ayuda y guia para alterar sus vidas. Otra critica particular dafiina en contra
de varias formas de terapia Cognitivo-Conductual, tiene que ver con su
efectividad en ambientes diferentes a aquellos en los cuales se ejecuta. En
otras palabras, ¢los efectos de los programas de Terapia Cognitivo-
Conductual se generalizan mas alla de las situaciones en las que se
practican?, el interés de la justicia debe sefialarse que gran parte de las
formas de psicoterapia estan sujetas a la misma duda. Por ejemplo,
algunos pacientes muestran una notable mejoria o adaptacion en la
situacion terapéutica, aunque esta adaptacion no se generaliza a entornos
fuera de la terapia.

Ademas, ver solo la conducta y apegarse al lema: “Cualquier cosa que se
pueda aprender, puede modificarse”, ha parecido evitar que el terapeuta se
empantane en cuestiones de ética o con debates acerca de qué es lo que se
debe cambiar, sin embargo, es necesario sefialar que todas las practicas
terapéuticas implican principios éticos. Por otro lado, es importante
considerar todos los aspectos positivos de la Terapia Cognitivo-Conductual,
como lo es su eficiencia, pues cuenta con una serie de técnicas que tienen
una duracién corta y efectiva, hace énfasis en el presente y es pragmatica
para utilizar técnicas especificas para problemas especificos; cuenta con un
amplio conjunto de técnicas por lo que el terapeuta puede incrementar la
probabilidad de tomar la decision correcta para intervenir de mejor manera
a su paciente, son muy activos sus procedimientos, los cuales requieren de
evaluacion, planificacién, decision y técnicas, y una de las contribuciones
mas importantes ha sido la extension del rango de aplicacion de la Terapia,
pues la Psicoterapia se habia reservado para clases media y alta, que tenian
el dinero para dedicarlo a sus pesares psicologicos y para estudiantes
universitarios con buenas capacidades expresivas y conductas de
enfrentamiento. Ahora, la Terapia Cognitivo-Conductual, ha cambiado esto,
incluso el sujeto con retraso mental con dotes deficientes y el esquizofrénico
cronico-regresivo, pueden recibir ayuda terapéutica, y en terapia grupal
hasta de los niveles socioeconémicos bajos pueden acudir, pues el costo
disminuye considerablemente (Phares, 1996).

Finalmente, existen muchos estudios que versan sobre las implicaciones
emocionales en las mujeres adolescentes embarazadas, pero con la
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presente investigacion surge un diferente cuestionamiento équé pasa con la
adolescente cuando ya enfrenta la vida cotidiana con su hijo?, por lo que
consideramos que los resultados obtenidos son de suma importancia para
tomar en cuenta como sociedad todas las implicaciones que conlleva tener
un hijo en la adolescencia, asumiendo la responsabilidad de éste y tratando
de llevar ambos a una buena adaptacion en su entorno, por lo que nuestra
aportacién en el presente trabajo, es tratar de dar una posible solucion a la
mujer adolescente en el posparto, de tener un conocimiento mas amplio de
su persona y poder realizar un mejoramiento de su estado afectivo de
acuerdo a las necesidades de cada estrato socioecondmico para que asi
logre cambios que proporcione nuevas conductas mas funcionales para ella.

A continuacién, se presenta nuestra Propuesta de Intervencion Cognitivo-
Conductual, especificamente estructurada para las mujeres adolescentes
que se encuentran cursando el posparto, con la finalidad principal de que
éstas logren definir un proyecto de vida propio con planes a futuro para que
reconozcan y definan sus problematicas, puedan generar un mejoramiento

afectivo asi como expectativas alternas y por consiguiente, le brinde una
mejor calidad de vida a su hijo.
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CAPITULO 6. PROPUESTA DE INTERVENCION
COGNITIVO-CONDUCTUAL

El trece es andmalo -ni esto, ni aquello-:
no es un capullo cerrado u ola que acaricia una playa,
ni la conocida transformacion de la larva en mariposa.
Es una edad que derrota la metafora.
No es un pueblo, como la infancia, fuertemente amurallado
pero si rodeado con facilidad; no es una ciudad.
No, una vez abandonada, puede ser recordada lo
suficiente —ni siquiera con piedad-.

Phyllis McGinley, “Cierta edad”, 1956 (Papalia y Olds 1996).

En el capitulo anterior se describieron ampliamente los resultados obtenidos de
la investigacion, como se pudo comprobar, el grupo de adolescentes presenta
mayor impacto psicoldgico en el posparto, por lo que es evidente que necesitan
apoyo terapéutico en esta etapa, para poder lograr una mejor adaptacion en su
entorno y un mejor desarrollo en su vida cotidiana.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la terapia conductual es un conjunto
muy activo de procedimientos. Requiere de evaluacion, planificacion, decision y
técnicas (Phares, 1996).

Por otra parte, la terapia cognoscitiva fue disefiada para ayudar a los pacientes
a modificar el pensamiento negativo y pesimista (Davidoff, 1997).

El terapeuta cognitivo adopta como un principio directriz, a lo largo de toda la
terapia, la idea de que la manera en que los pacientes perciben y, en
consecuencia, estructuran el mundo es lo que determina sus emociones y su
conducta (Beck, citado en Caballo, 1998).

En el presente capitulo se realiza una propuesta de intervencion grupal, con
orientacion cognitivo-conductual.  Hollander y Kazaoka (1988, citados en
Caballo, 1998), definen la terapia de grupo conductual,: “cualquier intento, por
parte de una persona o personas, para modificar la conducta de, por lo menos,
dos 6 mas personas que se retnen como grupo, por medio de la aplicacion
sistematica de procedimientos validados empiricamente, dentro de un marco
que permita la recogida de datos relevantes para la evaluacion del impacto de
esos procedimientos sobre los miembros del grupo como individuos y sobre el
grupo como un todo” (Pag. 819).

Asi mismo, la terapia de grupo cognitivo-conductual, aplica los principios y
técnicas de la misma a grupos. Combina las suposiciones y procedimientos de
la terapia cognitivo-conductual individual con los procesos encontrados en la
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terapia de grupo. Cualquier técnica desarrollada para la terapia cognitivo-
conductual individual puede utilizarse en los grupos (Caballo, 1998).

Por otro lado, el formato grupal ofrece ciertas ventajas. La terapia de grupo
proporciona oportunidades para observar las interacciones de los pacientes y
para administrar retroalimentacién de sus interacciones. El formato grupal
proporciona oportunidades para examinar los sistemas de creencias y las
conductas de los pacientes, especialmente en las conductas interpersonales.
Una terapia de grupo es un lugar ideal para aprender a relacionarse y a
interactuar con la gente de formas diferentes; es un contexto seguro en el que
practican nuevas conductas (Op. cit.).

De tal manera, que los pacientes llegan a la terapia, con una amplia variedad
de expectativas, alguna de ellas, contrarias a la terapia de conducta cognitiva.
La tarea del terapeuta consiste, en proporcionar un marco comun de referencia.
Esto puede hacerse por medio de la instruccion directa o del aprendizaje a
través de las experiencias. El mensaje fundamental es que los pensamientos
estan implicados en el afecto y en la accién y que por medio de la comprension
y modificacion de los propios pensamientos habra también una modificacion del
afecto y de las acciones. Los esfuerzos que se hagan deberan presentar el
marco de un modo positivo, con el fin de establecer expectativas positivas
sobre el proceso de cambio y el propio potencial para el cambio (Op. cit.).

Por ello, la intervencion es recomendada para un grupo de ocho a doce
miembros, las sesiones tienen lugar una vez a la semana, a lo largo de doce
semanas, con una duracién de dos horas por sesion, considerando un grupo
cerrado y es un tratamiento alterno o multielemento (Op. cit.).

Cabe mencionar que es recomendable que las pacientes acudan a las sesiones
sin sus hijos, ya que eso puede ser un factor de distraccion, por lo que es
importante que cuenten con el apoyo familiar para que aproveche de la mejor
manera los beneficios de la terapia.

A continuacion se realiza la presentacién sintetizada de nuestra Propuesta de
Intervencion Cognitivo-Conductual, para posteriormente explicar ampliamente
la manera de aplicacion a grupos.
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PROPUESTA DE INTERVENCION DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL |

SESION DINAMICA OBJETIVO | DURACION |
«  Presentacion Lograra reconocer la| s 2 horas |
% INTEGRACION |+ Integracién diferencia  entre
Grupal Tensidn y Relajacion
GRUPALYTECNICA |+ Entrenamiento muscular y de esta |
en Relajacion manera disminuir los | !
DE « Ciere niveles de ansiedad | |
en su vida cotidiana.
RELAJACION
s Lluvia de Ideas Identificar en si|e 2 horas
1L MOTIVACION « Linea de Vida mismas, cualidades
« FlEspejo y habilidades |
Y +« Cierre positivas. |
AUTOESTIMA
e Lluvia de Ideas Favorecer en las|e 2 horas
III. ENTRENAMIENTO |« Una participantes el
Presentacion conocimiento de la |
EN HABILIDADES Especial etapa por la que|
+ El Navio estan atravesando y |
SOCIALES Y + Ciere establecer los
conceptos de
ASERTIVIDAD Habilidades Sociales |
y Asertividad.
+  Revision de Que las|s 2 horas |
Iv. AUTOCONTROL, Autorregistro participantes
e (Quieres una comiencen a i
RELAJACION E INICIO galleta? identificar :
+ Entrenamiento componentes !
DE en Relajacion bésicos de la
+ Inicio de Desensibilizacién ;
DESENSIBILIZACION Desensibilizacion Sistematica. |
Sistematica . !
SISTEMATICA « Ciere i .
« Autocontrol Establecer mas |« 2 horas
V. SEGUIMIENTO o Desensibilizacién claramente en las
Sisteratica participantes el
DE e El cuento: "El Concepto de |
Mundo al Revés” Autocontrol, asi
AUTOCONTROL Y + Dindmica del como el|
Pan con Modelamiento. |
DESENSIBILIZACION Mantequilla
+ Cierre
SISTEMATICA, ENSAYO |
CONDUCTUAL Y ' ‘

MODELAMIENTO




M7

conocimiento de si
misma, a través del
reconocimiento  de
Habilidades y
Limitaciones, para
afrontar de mejor
manera las
situaciones de la

vida cotidiana.

Los  dos|e Reconsiderar yle 2horas B
VI.  INOCULACION caminos conceptualizar  los |
Inoculacion del problemas y |
DEL Estrés preocupaciones de
z Ensayo de las participantes |
ESTRES Habilidades para aplicar las |
(Sociodrama) Habilidades de
Cierre Afrontamiento
necesarias. |
la decision de|e Propiciar en las|s 2 horas '
VII. ENTRENAMIENTO Rosa participantes la
Solucién de bisqueda de las
EN problemas alternativas de
Aprendiendo  a solucién més |
SOLUCION ciegas adecuadas a un |
Cierre problema particular.
DE
PROBLEMAS
Habla mi Yo « lograr que las|e ?horas
VIII. Conocerse Mejor integrantes
(Reestructuracio aprendan a analizar
REESTRUCTURACION n Cognitiva) las situaciones de
Aprendiendo  a modo mds realista
Identificar el para que puedan, al |
COGNITIVA Género final, obtener :
Cierre mayores [
satisfacciones. |
Comunicacion |« Fomentar a que las |« 2 horas
IX. TERAPIA Funcional y adolescentes |
Disfuncional en empleen los | i
RACIONAL la Familia procesos  de sus |
Terapia Racional pensamientos | '
EMOTIVAY Emotiva conscientes en  su
Conclusién  de propio  beneficio, |
CONCLUSION DE Autocontrol solucionando  sus
Cierre problemas y
AUTOCONTROL replanteando  las
suposiciones
autoderrotistas
sobre la supuesta
perfeccion propia y
la de los demas. -
Identificando o Identificard qué es|s 2 horas
ESTRATEGIAS DE Riesgos el Afrontamiento y
El Abol|  hard conciencia de
AFRONTAMIENTO Y (Afrontamiento) las propias
Conclusion  de capacidades y |
CONCLUSION DE Desensibilizacion limitaciones, |
Sistematica detectando cu:’ﬂesi
DESENSIBILIZACION Clerre son factbles de
desarrollo y cambio.
SISTEMATICA « Incrementar el




Si para mi, No

Favorecer y reforzar

XI. TERAPIA para mi el apego a la lectura
« Jugando con y a la reflexion de la
SEXUALY platilina misma, para que|
e lectura este aprendizaje sea
BIBLIOTERAPIA * lectura aplicado en sus
(Biblioterapia) conductas
s Clemre posteriores.
+ Todos valemos Que las
XII. + Opiniones y participantes
Agradecimientos expresen cual fue el
RETROALIMENTACION |+ Lectura del aprendizaje '
pensamiento: "Tu obtenido, asi como
Y Decides” las Sugerencias que
+ Ciare crean convenientes
CIERRE para el desarrolio de

una posterior
Intervencion.

2 horas

2 horas
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6.1 SESION I: INTEGRACION GRUPAL Y TECNICA DE
RELAJACION

Presentacion Tiempo: 20 minutos
Objetivo: Se identificard al terapeuta que dirigira la terapia grupal y el
alcance de la misma.

Material: Tarjetas blancas, plumones, seguros.

Descripcion: El terapeuta se presentara y dira su nombre, la finalidad de la
intervencion, explicara la importancia de su asistencia durante las doce
sesiones y brevemente qué es lo que aprenderan en ellas. Posteriormente,
les entregara las tarjetas blancas, los plumones vy los seguros para que
cada quien escriba su nombre y se coloque como gafete.

2. Integracion Grupal Dinamica: Cocktail de Frutas  Tiempo: 30 minutos

a)
b)

)

a)

b)

)

Objetivo: Presentacion del grupo para propiciar una adecuada integracion.
Material: Tarjetas de cartulina blanca de 12.5 cm, x 7.5 cm., con imagenes
de frutas hechas en computadora (pifia, manzana, naranja, platano, uvas,
sandia).

Descripcion: Sentados en circulo, se le reparten a cada uno de los
integrantes una tarjeta blanca con una fruta diferente a cada quién, el juego
consiste en que una persona queda parada con una fruta sin silla, se
menciona el nombre de una fruta, los que tengan esa fruta se tienen que
mover de silla y el que esta parado trata de quedar sentado, la persona que
quede parada tiene que decir su nombre completo y sus pasatiempos
favoritos. Las personas que al decir su fruta no se muevan de su asiento
pierden, al decir “cocktail de frutas” todos se tienen que mover de su
asiento, de igual forma el que quede parado es el que tiene que dar a
conocer sus generalidades. Se repite la accién hasta que cada integrante
pase y diga qué actividades le gusta realizar.

Entrenamiento en Relajacion Tiempo: 50 minutos
Objetivo:  Lograra reconocer la diferencia entre tension y relajacion
muscular, y de esta manera disminuir los niveles de ansiedad en su vida
cotidiana.

Material: Copias de la descripcion del Entrenamiento en Relajacion de
Arnold Lazarus, grabadora, cassette o CD de musica instrumental.
Descripcion: Se les explicara a las participantes el objetivo de la Técnica y
en qué consiste ésta. Se les indicara que se sienten de la forma mas
cémoda posible para ellas y se inicia con las indicaciones descritas de la
técnica en el capitulo 4, teniendo de fondo la musica instrumental. Al
finalizar, se les invitara de manera voluntaria @ que expresen como se
sintieron. Se les repartird una copia de la descripcién del Entrenamiento a
cada una de ellas, para que entre semana la lean y la practiquen, se les
sugiere que la graben para que la escuchen periédicamente.
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4. Cierre Tiempo: 20 minutos

a) Objetivo: Propiciara que se establezcan mejores relaciones entre el grupo y
motivarlos a participar en las demas actividades.

b) Descripcion: Se les preguntara a cada una de las participantes, refiriendose
a ellas por su nombre, los comentarios y dudas que tengan hasta ese
momento y si tienen algo mas que agregar. Se finaliza la sesion
recordandoles su tarea.

6.2 SESION II: MOTIVACION Y AUTOESTIMA

A partir de esta sesion, al inicio de todas, se les preguntara como les fue en la
semana y se hara revision de la tarea, duracion 15 minutos.

1. Lluvia de ideas Tiempo: 15 minutos

a) Objetivo: Que cada una de ellas participe diciendo con sus palabras como
definen y que representa el concepto de motivacion y autoestima, anotando
las ideas en el pizarrdn.

b) Material: pizarrén, gises.

c) Descripcion: Se inicia preguntando épara ustedes, qué es la motivacion? Y
se les invita a que digan lo que piensan, y se va anotando en el pizarron
cualquier idea, se concluye presentando una definicion de motivacion: es el
trasfondo, impulsor que sostiene la fuerza de la accion y sefiala su direccion.
Posteriormente se les pregunta qué es la autoestima, se anotan las ideas y
se presenta una definicion: es la capacidad de tener confianza y respeto por
uno mismo. Es la estima que tenga sobre si mismo.



2. Linea de vida. Collage de situaciones que les motivan  Tiempo: 40 minutos
a) Objetivo: Lograr la aceptacion de las etapas por las que han atravesado y

proyectarse al futuro. Representacion familiar, escuela, amigos, si mismo
(que les gusta, que no), reflexionar sobre el presente, pasado y futuro,
detectando cuales son los aspectos que mas los motivan y visualizar sus
logros y éxitos.

b) Material: Revistas diversas (vanidades, cosmopolitan, tv notas, etc), tijeras,

0)

a)
b)
c)

cartulina blanca, resistol, plumones o colores.

Descripcion: Se les pide que se formen equipos de dos, esto con la finalidad
de que se presten material y recortes de las revistas, se les indica que se
corte la cartulina a la mitad en forma horizontal, con los plumones se divide
la cartulina en tres, es decir, se les pide marquen dos lineas de forma
vertical para tener tres espacios separados, al primer espacio se le escribira
en la parte superior presente, al sequndo espacio pasado, y al tercer
espacio futuro. Posteriormente se explica que en cada uno de los espacios
colocaran recortes de las revistas que sean representativos o simbolicen
esa etapa de su vida, es decir, algo de su infancia que seria de su pasado,
algo del presente qué es lo que estan viviendo en este momento, y algo de
lo que piensan en un futuro, que sean motivantes y que nos daria un
indicio de lo que proyectan para mas adelante. Cuando se termine de
realizar la lamina, se les pedira a cada uno de los integrantes que nos
expresen verbalmente el significado del collage que realizaron en cada uno
de los espacios, que estan tratando de plasmar y qué simboliza para ellos.

Presente| Pasado | Futuro
It |7 e

El Espejo Tema: Autoestima Tiempo: 40 minutos
Objetivo: Identificar en si mismas cualidades y habilidades positivas.
Material: Lapices y hoja impresa de apoyo didactico (ver anexos).
Descripcion: Describir y explicar a las adolescentes los principales factores
psicosociales que intervienen en el desarrollo de la autoestima durante la
adolescencia, empleando para ello de 10 a 15 minutos. Iniciar
posteriormente la actividad indicando el objetivo a cumplir en este ejercicio.
Distribuir una hoja de apoyo didactico a cada adolescente y un lapiz. Indicar
que la actividad a realizar consiste en colocar en la seccion del espejo que
corresponda, qué cualidades o caracteristicas positivas se reconocen en si
mismos, empleando para ello dibujos o palabras (por ejemplo adjetivos).

¥
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Dar 10 minutos para esta actividad. Después, se divide al grupo en parejas
y se les indica que comenten entre si el ejercicio. Algunos puntos que se les
pueden sugerir son: 1) qué habilidades o cualidades les costd mas trabajo
identificar, 2) por qué creen que tienen tales caracteristicas, 3) como creen
que pueden mantener o aumentar la imagen positiva que les refleja cada
espejo acerca de si mismos. Dar 10 minutos para esta actividad. Integrar al
grupo pidiendo que alguna voluntaria exprese lo que sintieron y/o pensaron
durante la realizacion del ejercicio. Concluir la técnica comentando que la
clave de la autoestima esta en identificar y desarrollar las caracteristicas
positivas que cada uno posee (Pick y colaboradores, 1995, pags. 286-287).

4, Cierre Tiempo: 10 minutos
Se les preguntara como se sienten y si quieren agregar algo. Se les deja de
tarea seguir repasando la relajacion.

A1

6.3 SESION III: ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES
SOCIALES Y ASERTIVIDAD

1. Lluvia de ideas Tiempo: 30 minutos

a)

b)
o)

Objetivo: Favorecer en los participantes el conocimiento de la etapa por la
que estan atravesando, y establecer los conceptos de habilidades sociales y
asertividad.

Material: Pizarrdn, gises.

Descripcion: Se coloca al grupo en circulo, se inicia preguntando qué es
para ellas la adolescencia y el embarazo, se realiza una pequefia discusion y
se reflexiona sobre lo que significa ahora tener ya a su hijo.  Se contintia
preguntando qué representa para ellas, las habilidades sociales y la
asertividad, se anotan las ideas en el pizarrén, se finaliza concluyendo con
una definicién general.
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El comportamiento socialmente habil, se define como una serie de patrones
conductuales interpersonales controlados que permiten a un sujeto
comunicarse con los demas de forma eficiente, en base a sus intereses y bajo
el principio de respeto mutuo; lo que implica ejercer los derechos personales sin
negar los de los demas, defenderse sin ansiedad y expresar opiniones,
sentimientos y deseos, arriesgandose a la pérdida de reforzamiento social o
incluso al castigo.

Entre las conductas propias de las habilidades sociales (HS), se encuentran:
decir y aceptar cumplidos; hacer y rechazar peticiones; comunicar amor,
agrado, afecto; iniciar y mantener conversaciones; defender derechos; expresar
opiniones generales incluido el dasacuerdo; manifestar justificadamente la ira,
desagrado o disgusto; peticion de cambio o de disculpa del otro; disculparse o
admitir ignorancia; manejar las criticas, etc. (Ledn Parra, 1998).

La asertividad se refiere a defender los derechos propios expresando lo que se
cree, piensa y siente de manera directa y clara y en un momento oportuno. No
se debe confundir la asertividad con la agresividad. La asertividad consiste en
hacer valer los derechos propios diciendo de manera abierta y clara lo que uno
piensa, quiere y siente, respetando a las otras personas. Ser asertivo implica la
habilidad de saber decir “no” y "si” de acuerdo con lo que realmente se quiere
decir. Por ejemplo, “no quiero tener relaciones sexuales”, “si quiero tener
relaciones sexuales pero solo si usas un conddén”, “*no me importa lo que otros
piensen, yo estoy seguro de no querer ir a esa fiesta”, “no voy a probar la
marihuana aunque todos los demas la prueben”.

La agresion se refiere a la expresion hostil, frecuentemente poco honesta, fuera
de tiempo y con el objetivo de ganar o de dominar, haciendo que el otro pierda
o se sienta mal. La conducta agresiva generalmente rompe la comunicacion
mientras que la asertividad la fomenta (Pick y colaboradores, 1998).

Por otro lado esta la pasividad, que se refiere a dejar que los demas digan, o
decidan por uno; implica falta de lucha, falta de control, mucha frustracion e
impotencia; produce coraje y obstaculiza el logro de metas (Op. cit.).

2. Una presentacion especial Tema: Favorecer relaciones Interpersonales
Tiempo: 30 minutos

a) Objetivo: Propiciar y favorecer la adaptacion social y el acercamiento con
las personas.

b) Material: Sillas

c) Descripcion: Se dividen en parejas y se cuentan uno a otro cosas de si, en
donde cada uno debe tratar de indagar mas sobre el otro (pasatiempos,
comidas, colores favoritos, etc). , 0 algo que es muy importante para ellas.
Después se presentan de manera grupal, diciendo cada una de ellas lo que
le gusta a su compariera que le tocd.
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3. El Navio Tiempo: 30 minutos

a) Objetivo: Aprender a responder clara y rapidamente ante la presion de los
demas.

b) Material: Una pelota de alambre, unicel o tela, premios (por ejemplo:
dulces, galletas, paletas, etc). Seccion de apoyo didactico.

c) Descripcién: Explicar a las participantes que la actividad a realizar serd
responder de manera asertiva ante las lineas de presion que se les digan, lo
cual requeri@ mucha atencion de su parte (ver la seccion de apoyo
didactico). Indicar a las adolescentes que formen un circulo dentro del cual
se ubicara el instructor. Iniciar el juego arrojando la pelota a alguno de los
adolescentes, al mismo tiempo que se le dice la linea de presion. La
adolescente tendra que contestar rapidamente y de manera asertiva ante la
presion y devolvera después la pelota al instructor. Si no contesta
asertivamente tendra que salir del circulo. El educador repetird esta
secuencia con todas las adolescentes, de tal manera que al final se
quedaran los que sean mas asertivos, quienes seran las ganadoras. Cerrar
el ejercicio comentando la importancia de la comunicacion asertiva para
lograr relaciones constructivas.

4, Cierre Tiempo: 15 minutos

Se les preguntara cdmo se sienten y si quieren agregar algo. De tarea, se les
deja elaborar un autorregistro, en este punto solamente se les deja que anoten
cuando estén tristes o enojadas para que empiecen como ejercicio, se les indica
que es como si fuera un diario, cada dia que noten cualquiera de estos dos
estados de animo, lo describiran poniendo la hora del dia y la fecha y la
siguiente semana se revisaran.

6.4 SESIONIV: AUTOCONTROL, RELAJACION E INICIO DE
DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

1. Revisar el Autorregistro y analizarlo, discutiendo los datos obtenidos. Se les
explicara en que consiste el AUTOCONTROL y se les pide que realicen una
lista de cosas que les gustan y cosas que no les gustan para posteriormente
usarlos como reforzadores.

El préximo autorregistro ya debe contener: équé piensan? équé sienten? y
équé hacen? Cuando se les presentan situaciones de enojo o tristeza y el
orientador dara un ejemplo. Tiempo: 20 Minutos

2. éQuieres una galleta? Tiempo: 20 minutos

a) Objetivo: Fomentar la capacidad de autocontrol en las participantes.

b) Material: Pizarrén, gises, una caja de galletas.

c) Descripcién: El ponente distribuird a los participantes en parejas y les
repartird una galleta a cada uno, les indicara que por turnos se la antojen
(el instructor indicara los tiempos), se la impongan en base a lo que se les



ocurra y que finalmente violenten al otro para que se la coma. Finalizara
pidiéndoles compartan en pareja lo que sintieron y luego grupalmente (Tech
Palewi S.C., 2002).

3. Entrenamiento en relajacion Tiempo: 30 minutos

a) Objetivo: Reforzar y practicar el aprendizaje de la relajacion muscular de
Lazarus.

b) Material: Sillas, grabadora, cassette o CD de musica instrumental.

c) Descripcidn: Se repetira todo el procedimiento del entrenamiento en
relajacion muscular de Arnold Lazarus, haciendo énfasis al final si les queda
claro todo, ya que ésta se ocupara continuamente.

4. Inicio de Desensibilizacion Sistematica Tiempo: 20 minutos

a) Objetivo: Que las participantes comiencen a identificar componentes
basicos de la desensibilizacion sistematica.

b) Material: Hojas blancas, lapices, gomas, sacapuntas.

c) Descripcidn: El ponente explicara en que consiste la desensibilizacion
sistematica, enfatizando el concepto de ansiedad. Se discutiran en grupo
ejemplos de situaciones de ansiedad y cada una de ellas escribira en sus
hojas una jerarquia tomando en consideracion los eventos recientes, como
son el embarazo y el posparto. Finalmente se establecera una jerarquia de
situaciones de ansiedad a nivel grupal.

5. Cierre Tiempo: 15 minutos
Se aclaran dudas y se les pide que si tienen algo que agregar lo digan. Se les
repite la tarea de Autocontrol y se les pide sigan practicando la Relajacion.

6.5 SESION V: SEGUIMIENTO DE AUTOCONTROL Y
DESENSIBILIZACION SISTEMATICA, ENSAYO
CONDUCTUAL Y MODELAMIENTO

1. Autocontrol Tiempo: 20 minutos

a) Objetivo: Establecer mas claramente en las participantes el concepto de
autocontrol.

b) Material: Hojas, lapices.

c) Descripcidn: Se les explicard qué es un autorreforzador y cémo se manejan.
Se revisara el autorregistro que se dejé de tarea y se introducen los
autorreforzadores. Se les sigue dejando de tarea el autorregistro.
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2. Desensibilizacion Sistematica Tiempo: 20 minutos

a) Objetivo: Que las participantes aprendan a manejar y controlar situaciones
de ansiedad.

b) Material: Jerarquia de situaciones de ansiedad a nivel grupal, sillas.

c) Descripcion: Se les pide a las integrantes que se sienten comodamente, que
cierren los 0jos y se concentren en las descripciones que se les haran, en el
momento que ellas perciban ansiedad, manejen la relajacion que
anteriormente se les ensefid. Las situaciones se describen de la menor hasta
llegar a fa mas alta, para que ellas puedan manejar la ansiedad que les
causa esa situacion.

A continuacion el ponente les explicara en qué consiste el ensayo conductual y
se hara una dinamica relacionada a éste.

3. El cuento “El Mundo al Revés” Tiempo: 25 Minutos

a) Objetivo: Identificar los estereotipos mas comunes en hombres y mujeres y
su repercusion en las relaciones interpersonales.

b) Material: Copias del cuento “El Mundo al Revés” (ver anexos).

¢) Descripcion:  Pida a 2 voluntarias que pasen a leer el cuento y propicie la
discusién sobre el significado de ser hombre y ser mujer de acuerdo a fo
que fa sociedad y la cultura establecen. Pidates imaginen como se sentirian
con una realidad como fa antes contada. Pidales propongan cémo podrian
hacerle para crear otros modelos de ser persona fomentando un
enriquecimiento de nuestras potencialidades (Tech Palewi S. C., 2002).

En este punto también se les explicara en qué consiste el Modelamiento y que
la siguiente dinamica esta relacionada con éste.

4. Dinamica del Pan con Mantequilla Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Lograr que las participantes identifiquen la importancia de seguir
modelos positivos para aplicarlos en su vida cotidiana.

b) Material: Pan, mantequilla, cuchillo, plato, mesa, papel y lapiz para cada
participante.

c) Descripcion: El instructor indicara lo siguiente: cada una de ustedes escriba
sus propias instrucciones de “cdmo” preparar un pan con mantequilla y
denme la hoja cuando terminen (cuando todas hallan terminado). Se le
pide a una voluntaria que tome una hoja cualquiera de las instrucciones de
sus compafieras, y la otra voluntaria hard lo que lee su compafiera,
imaginando que nunca ha preparado un pan con mantequilla.

La finalidad de esta dinamica, es integraria con respecto a su vida, tal como
saber si les cuesta trabajo expresar sus ideas o pensamientos, asi como
identificar los problemas que presentan al expresarse.



5. Cierre Tiempo: 10 Minutos
Se actaran dudas y ademas se les pregunta si tienen algo mas que agregar. De

tarea se les pide practicar Relajacion y Asertividad, asi como continuar con el
Autorregistro.
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6.6 SESION VI: INOCULACION DE ESTRES

Se inicia revisando los autorregistros analizandolos y corrigiendo errores,
evaluando la eficacia de los autorreforzadores.

1
a)

b)
)

Los dos caminos Tiempo: 30 Minutos
Objetivo: Aprender a evaluar las ventajas y desventajas de tomar una
determinada decision.

Material: Pizarrdm, gises, seccion de apoyo didactico.

Descripcidn: Dibujar en el pizarron una ruta con dos caminos como la que
se muestra en la seccidn de apoyo didactico (A) (si prefiere el educador
podra traeria dibujada en una cartulina) y explicar que para cualquier
decision hay dos 0 mas caminos que se pueden tomar y que cada uno tiene
ventajas y desventajas. Explicar el uso de los dos caminos a los
adolescentes y pedir que digan en voz alta las ventajas y desventajas de
alguna decision, como tener relaciones sexuales a su edad, usar
anticonceptivos, etc. Escribir todas las ventajas y desventajas de la otra
opcion en et otro.  El educador tratard de que quede el mismo nimero de
ventdjas y desventajas en ambos caminos y tendrd mucho cuidado de no
tomar una decisién y de no anticipar el resultado que se pueda derivar del
uso de alguno de los caminos. Hacer énfasis en la importancia de que cada
quien tome sus propias decisiones, obtenga informacién y analice los pros,
contras y otras alternativas de la decision, antes de decidirse por una
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opcion. Pedir @ cada quien que anote en un papel su decision privada (que
no tendrd que comunicar al grupo), habiendo usado los dos caminos.
Desarrollar una discusién con base en la preguntas siguientes: * éQué tan
dificil fue tomar la decisién? *éQué disposicion hay de hacer uso de lo que
se vio en la sesion, para la toma de decisiones en el futuro? *éQué se
puede hacer para no dejarse presionar para tomar una decision? *éPor qué
a veces es muy dificil tomar decisiones? *.Como practicar estas preguntas
cada vez que se tenga que tomar una decision y cudl es la importancia de
hacerlo? *¢Como se puede aplicar este ejercicio cuando hay mas de dos
alternativas? (Respuesta: haciendo una ruta con el nimero de caminos
equivalente al nimero de alternativas; véase dibujo B del apoyo didactico).
Practicarlo con los alumnos (Pick y colaboradores, 1998, pags. 301-302).

2. Inoculacion del Estrés Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Reconsiderar y conceptualizar los problemas y preocupaciones de
las participantes para aplicar las habilidades de afrontamiento necesarias.

b) Material: Cartulinas, plumones, tela adhesiva.

c) Descripcidén: Se lleva a cabo el entrenamiento en inoculacion del estrés, en
esta fase se le indica a las participantes que definan los problemas con
una vision positiva, en términos de déficit en habilidades, distorsiones
cognitivas, falta de habilidades conductuales, etc. Se divide al grupo en dos
equipos, se les pide que los escriban en las cartulinas y lo peguen en la
pared, posteriormente se discuten en grupo y se analizan.

3. Ensayo de Habilidades (Sociodrama) Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Que las participantes ensayen habilidades en situaciones
estresantes escenificadas, simuladas o imaginadas, para que en un futuro
puedan aplicar los esfuerzos de afrontamiento a las situaciones problema en
su vida cotidiana.

b) Material: Sillas, pizarron y gises.

c) Descripcion: Se les pide a las integrantes que se dividan en equipos de tres
y escojan una situacion problema de las que se concluyeron anteriormente.
Se les pide que inventen una historia y lo representen ante el grupo
tratando de encontrar la mejor solucion posible. Se finaliza anotando en el
pizarron las conclusiones de todas las habilidades que se emplearon y las
alternativas que existen.

4. Cierre Tiempo: 15 Minutos
Se concluye aclarando dudas y reiterando la practica de la relajacion. Se
continuara con el autorregistro y evaluando las situaciones presentadas.
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a)

b)
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6.7 SESION VII: ENTRENAMIENTO EN SOLUCION DE
PROBLEMAS

La decision de Rosa Tiempo: 30 Minutos
Objetivo: Analizar las consecuencias de la falta de conciencia al tomar una
decision.

Material: Pizarrdn, gises, seccion de apoyo didactico.

Descripcion: ~ Explicar que se leera una historia en la cual hay tres
personajes que toman decisiones de diferentes manera. Anotar en el
pizarron los nombres de los personajes (ver seccion de apoyo didactico).
Después de leer la historia pedir que en forma individual analicen la toma de
decision de cada uno de los personajes. Dividir al grupo en equipos de 5 0
6 personas e indicarles que discutan sus comentarios acerca de cada
personaje. Dar 15 minutos para esta actividad. Solicitar que un
representante de cada equipo exponga ante el grupo las conclusiones a las
que llegaron en su equipo. Cerrar el ejercicio comentando la existencia de
diferentes formas de tomar decisiones y que, aun cuando se crea que no se
estd tomando ninguna decision, habra consecuencias de los actos
realizados.

2. Solucion de Problemas Tiempo: 40 Minutos

a)

b)
9

Objetivo: Propiciar en las participantes la busqueda de las alternativas de
soiucion mas adecuadas a un problema particular.

Material: Tarjetas blancas, lapices, gomas, sacapuntas.

Descripcion: De forma individual se le sugiere que piensen en un problema
que realmente sea significativo y les cause suma ansiedad, se anota en la
tarjeta y de manera voluntaria se les pide que lo digan al grupo, entre todos
se escoge uno para tomarlo como ejemplo para dar alternativas de solucion.
Lo desglosamos en los puntos principales que sefala el entrenamiento de
solucién de problemas que son: Orientacion hacia el problema, origen del
problema, generacién de alternativas, toma de decisiones y puesta en
practica de la solucion y verificacion: se deja de tarea llevar a cabo la
solucion que se eligié y se establece una semana para ponerla a prueba y
verificar su eficacia.

3. Aprendiendo a Ciegas Tiempo: 20 Minutos

a)
b)
o)

Objetivo: Fomentar la capacidad de confianza en si mismos y en los demas.
Material: Paliacates o pafoletas, pafuelos desechables.

Descripcion: Se realiza en parejas, en donde una participante va con los
ojos tapados y el otro como guia para evitar que se tropiece, iran en
silencio, se dan aproximadamente 10 minutos para esto. Luego, se
pregunta qué papel les gusté mas, qué les parece el mundo sin verlo, qué
pensaron de sus guias.
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1)

Cierre Tiempo: 15 Minutos

Se concluye la sesion, aclarando dudas y se recuerda que tienen que practicar
el Entrenamiento en Solucidon de Problemas, la Relajacion y continuar con el
Autorregistro.

6.8 SESION VIII: REESTRUCTURACION COGNITIVA

Se evallia la practica en la vida cotidiana de Solucion de Problemas.

1;
a)

b)

c)

Habla mi yo Tiempo: 40 Minutos
Objetivo: Aprender a hablar en primera persona, usando la palabra “yo”.
Asumir la responsabilidad de nuestros actos usando la palabra “yo".
Aprender a expresar los deseos, sentimientos y pensamientos propios
usando la palabra “yo”.

Material: Canasta, bolsa, caja o cualquier recipiente concavo donde poner
papeles; pizarron, gises. Frases con peticiones vagas escritas en papeles
que se habréan recortado y doblado con anterioridad (ver seccion de apoyo
didactico). (Ver anexos).

Descripcion: Exponer el objetivo del ejercicio y la importancia de aprender a
hablar con seguridad y responsabilidad. Pedir al grupo que se divida en dos
equipos y se asignen los nombres que deseen. Escribir los nombres en el
pizarrén. Indicar a los adolescentes que el ejercicio a realizar va a tener
como base el juego de timbiriche. Exponer las reglas del juego: 1) una
adolescente de cada equipo, alternadamente, pasara al frente a sacar un
papel de la canasta (caja o bolsa), que contiene una frase escrita de manera
vaga. La tarea consiste en decir la frase en voz alta ante todo el grupo
usando el pronombre yo. 2) El educador sera el juez que determine si la
forma en que se cambi6 la frase de vaga a especifica usando la palabra “yo”
es correcta. 3) En caso de que la evaluacion del educador sea positiva se



a)

b)

b
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tendra derecho a poner una rayita en el timbiriche, el cual previamente se
habra dibujado en el pizarrén. 4) El equipo que llene mas cuadritos con la
inicial de su nombre sera el ganador. Continuar con esta actividad hasta
que se acaben las frases o el tiempo lo permita. Premiar con un fuerte
aplauso al equipo ganador. Cerrar el ejercicio resaltando la importancia de
aprender a hablar expresando nuestros verdaderos sentimientos y deseos
(Pick y colaboradores, 1998, pags. 246-248).

. Conocerse mejor (Reestructuracion Cognitiva) ~ Tiempo: 40 Minutos

Objetivo: Lograr que las integrantes aprendan a analizar las situaciones de
modo mas realista para que puedan, al final, obtener mayores
satisfacciones.

Material: Una caja o canasta, hojas de colores con preguntas impresas,
hojas blancas, lapices, gomas, sacapuntas. Las preguntas son: ¢éQuién
eres? ¢Quién quieres ser? éDonde estas? éPara qué estds aqui? ¢Cudles han
sido hasta hoy el proposito y sentido de tu vida? éQué objetivos te planteas?
¢Qué plan seguiras? ¢Como usaras tu tiempo-vida? ¢Estoy dispuesto (3) a
cometer errores? ¢Cual es tu busqueda? éQué voy a hacer hoy? éPor qué
no?

Descripcion: Dentro de la canasta se colocan la hojas impresas con las
preguntas y ésta se encontrard en medio de un circulo en que se
acomodaran a las participantes. A cada una de ellas se les entrega una hoja
en blanco y un lapiz, una por una pasaran y sacara una hoja de la canasta,
leeran la pregunta y de forma individual la contestaran. Al final, se hard
una discusion en relacién a las respuestas obtenidas, se evalla el tipo de
pensamiento y se trabaja en conjunto para recoger evidencias a favor y en
contra de las cogniciones empleando preguntas socraticas (¢Por qué? ¢Para
qué? ¢Cuando? ¢éDénde? ¢Qué? éComo?, etc. ). Se concluye desarrollando
una lista de pensamientos funcionales de afrontamiento con ayuda del
autorregistro.

3. Aprendiendo a identificar el género Tiempo: 20 Minutos

a)
b)

©

Objetivo: Facilitar a los adolescentes la exploracion y andlisis de su propio
concepto de género.

Material: Tarjetas con recortes de revistas (laminas o posters), en los que
se representan diferentes oficios. Seccién de apoyo didactico.

Descripcion:  Introducir el ejercicio sefialando lo que significa la palabra
género y como las frases “los hombres no lloran”, “las mujeres no juegan
asi”, etc. Dan una idea falsa de lo que significa ser hombre o0 mujer. Decir
al grupo que a continuacién les va a presentar una serie de laminas y su
tarea serd Identificar qué sexo las realiza cominmente y por qué. Utilice el
apoyo didactico para lograr el objetivo. Promover la discusién apoyandose
en la seccién de premisas y contenido.



4. Cierre Tiempo: 10 Minutos
Continuar con autorregistro y practicar la relajacion. Escribir en una hoja
los pensamientos automaticos que la adolescente detecte, asi como sus
creencias.

6.9 SESION IX: TERAPIA RACIONAL EMOTIVA Y CONCLUSION DE
AUTOCONTROL

1. Comunicacién funcional y disfuncional en la familia. Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Identificar las diversas formas de comunicacion familiar.

b) Material: Pizarrdn y gises, seccion de apoyo didactico. (Ver anexos).

¢) Descripcion: El educador dividira al grupo en equipos de 4 a 5 personas.
Distribuira a cada equipo un juego de tarjetas de actitudes familiares. (Ver
seccion de apoyo didéctico). Explicara a las adolescentes que les leerd un
enunciado (ver en la seccion de apoyo didactico los enunciados para el
educador). Un miembro de cada equipo sacara una tarjeta que le indicara
con qué actitud responder al enunciado leido por el educador. Conceder
dos minutos para la discusion y acuerdo entre los miembros de cada equipo
para responder al enunciado leido. El educador leerad uno o dos enunciados,
segun el tiempo disponible, fomentando la participacion de los equipos.
Cerrar el ejercicio reuniendo al grupo y fomentando los comentarios sobre la
funcionalidad y disfuncionalidad de la comunicacién en la familia. El término
“funcionalidad” se refiere a si la comunicacion fue clara para las partes (dos
0 mas personas) y si permitié que se obtuviera el resultado deseado
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2. Terapia Racional Emotiva Tiempo: 50 Minutos

a)

b)
c)

Objetivo: Fomentar a que las adolescentes empleen los procesos de sus
pensamientos conscientes en su propio beneficio, solucionando sus
problemas y replanteando las suposiciones autoderrotistas sobre la supuesta
perfeccion propia y la de los demas.

Material: Terapia de la TRE, sillas, pizarron y gises.

Descripcion:  Se inicia explicando a las participantes los objetivos de la TRE
y se lleva a cabo la terapia como sigue: los objetivos de la TRE consisten en
cambiar la conducta y las emociones perturbadas y afrontar casi cualquier
acontecimiento desafortunado que pudiera surgir en la vida del paciente, el
relsultdo ideal en la TRE es que la persona adope una eactitud de
autoaceptacion, en vez de autocondena, y que acepte la realidad
reconociendo su esxitencia, en vez de evitar los acontecimientos negartivos
o intentar evitarlos con pensamientos magicos y acciones supersticiosas. Se
intenta ayudar a la gente a reducir o eliminar las fuertes emociones
negativas, identificando las creencias que prodecen y sostienen las
conductas y experiencias emocionales disfuncionales. La valoracion de uno
mismo, de otras personas y del mundo son los principales iobjetivos de
cambio (Caballo, 1998).

La TRE se resumen en la Teoria ABC de Ellis en las perturbaciones. En
pocas palabras, A es un acontecimiento o experiencia activante que se
interpreta segun las propias creencias o cogniciones evaluadoras (B).
Juntas producen C, las consecuencias conductuales y emocionales. De este
modo, la srespuestas conductuales y emocionales de una persona se deben
a las creencias sobre sus percepciones de un acontecimiento o a sus
cogniciones sobre lo que ha ocurrido en el pasado o pudiera ocurrir en el
futuro. Ellis supone que las conductas y emociones disfuncionales se deben
a creencias irracionales y que otras emociones y conductas, incluyendo
aquellas que son negativas aunque no disfuncionales, se deben a creencias
racionales. Ambas creencias racionales son altamente evaluadoras pero,
ademas, las creencias irracionales son “expresiones de tener que”; es decir,
expresan queé tiene o no tiene que existir de manera absoluta, incluyendo la
propia perfeccién. Cuando la realidad amenaza con violar una “expresion de
tener que”, el resultado es una fuerte reaccion emocional, por ejemplo
ansiedad, ira, depresion (Op. cit.).

El proceso de la TRE en grupos es similar al de la terapia individual. Cada
persona es el centro del cambio y por consiguiente, es necesaria una
evaluacion de las creencias irracionales, de las emociones disfuncionales y
de los patrones de conducta desadaptativos, mas importantes de una
persoanas sobre el individuo son de poca importancia en la TRE; incluso los
problemas practicos de la vida de una persona (la A en la Teoria ABC) son
menos importantes que las creencias. Los miembros del grupo a menudo se
aficionan a identificar las creencias irracionales de los demas, sin embargo,
existe el riesgo de que los miembros del grupo se pongan tacitamente de
acuerdo en no enfrentarse a las creencias del otro, si no simplemente
ofrecer sugerencias practicas. Un terapeuta con experiencia reconocera
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esas acciones, las comentard e intentara evitar que vuelvan a ocurrir (Op.
cit).

Tanto el terapeuta como los miembros del grupo deberan de forma activa,
hacer preguntas, ofrecer comentarios y comprobar hipotesis sobre las
creencias irracionales. Estas hipotesis pueden inferirse a partir de la
conducta del paciente en el grupo y de los autoinformes sobre los
pensamientos, sentimientos y acciones. El paciente sobre el que se centra la
sesion en un determinado momento empieza, normalmente, presentando
alguin problema personal y habla de un acontecimiento, situacion o relacion
personal (A). Luego se busca y se clarifica la C o consecuencias
emocionales, a veces tanto la A como la C se presentan juntas, por ejemplo:
“Me enfadé mucho con mi jefe cuando me pidié que trabajase hasta tarde la
noche pasada”. Las preguntas sobre A y C clarifican y afiaden riqueza al
informe y son dtiles en el caso de que la persona tenga dificultades para
reconocer e informar sobre las experiencias emocionales. Luego el terapeuta
hace que el grupo se centre en el sistema de creencias, haciendo preguntas
que revelen “expresiones de tener que” y expresiones de culpa, intolerancia
y grandiosidad. Gradualmente, se descubre el pensamiento evaluador de la
persona, se le pide que rebata la verdad de sus autoverbalizaciones y los
miembros del grupo ofrecen razones por las cuales las autoverbalizacionees
no son ciertas Ellis frecuentemente preguntaba, “¢Dénde estd la evidencia
de que lo que estas diciendo a ti mismo es verdad?”. El terapeuta
normalmente termina su trabajo con el paciente que esta siendo el centro
de la terapia recomendandole tareas para casa, con la intencion de que
fortalezcan el pensamiento racional que se supone reemplazara al irracional
(Op. cit.).

3. Conclusién de Autocontrol Tiempo: 20 minutos

a) Objetivo: Reafirmar el aprendizaje sobre la técnica de autocontrol y

reconocer la importancia de éste en las habilidades conductuales.

b) Material: autorregistros, autirreforzadores.

¢) Descripcion: Siguiendo la técnica del autocontrol ya anteriormente descrita,
se valora la eficacia de los autorreforzadores y los cambios de conducta
positivos en su vida. Los grupos de autocontrol tienen como objetivo
explicito proporcionar un conjunto de habilidades que permita al individuo
controlar las conductas que le son problematicas. El objetivo especifico
consiste en proporcionar a la persona las habilidades necesarias para
modificar su propia conducta. La persona objetivo es el paciente mismo y la
atencién se centra en los problemas de la conducta individual y en la
variedad de habilidades y técnicas que son necesarias para afrontar los
problemas objetivo.

4, Cierre Tiempo: 10 minutos
Se aclaran dudas y se les pregunta si quieren agregar algo, se les deja de tarea
seguir practicando la relajacion.
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6.10 SESION X: ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y
CONCLUSION DE DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

1. Identificando riesgos Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Identificar las conductas y actitudes asociadas con la sexualidad
responsable en las adolescentes. Evaluar en qué grupo se ubica (€él) la
adolescente (de alto, bajo riesgo o sin riesgo) en funcion de su
potencialidad para encontrarse en una situacion de embarazo.

b) Material: Pizarrdn, gises, seccion de apoyo didactico (ver anexos).

c) Descripcién: El educador hablard sobre la variedad de conductas sexuales
que usualmente presentan los adolescentes. Aclarar que cada adolescentes
puede tener diferentes formas de expresion y que es una decision individual
el tener o no una relacién sexual. Escribir en el pizarron: Alto riesgo de
embarazo, Bajo riesgo de embarazo, Sin riesgo de embarazo. Preguntar a
los asistentes las caracteristicas de las personas que caen en cada categoria.
Hacer énfasis en que un muchacho o muchacha puede tener una
experiencia sexual casual y rapida, aunque a veces sea dificil de admitir por
ellos mismos. Cuando los jovenes piensan que pueden tener una relacion
sexual y no estan preparados con ninglin método anticonceptivo, seran
ubicados en el grupo de alto riesgo. Alto Riesgo de embarazo se refiere a
personas que estdn indecisas respecto a tener o no tener relaciones
sexuales, que sdlo a veces o nunca usan anticonceptivos, o bien que usan
métodos poco eficaces, como el retiro o el ritmo. Bajo riesgo de embarazo
incluye a personas que usan métodos anticonceptivos efectivos cada vez
que tienen relaciones sexuales. Sin riesgo de embarazo se refiere a
individuos que no tienen relaciones sexuales 0 a personas que practican sélo
la homosexualidad.  Preguntar a los asistentes su propia estimacion del
porcentaje de sus amigos adolescentes, comparieros de escuela o de ellos
mismos, que caigan en cada categoria de riesgo, registrar 5 6 6
estimaciones para cada categoria en el pizarron y discutir lo resultados.
Escribir en el pizarron el siguiente objetivo: Evitar el embarazo no planeado.
Cada adolescente desea obtener el conocimiento y las habilidades para estar
en el grupo de bajo riesgo y sin riesgo. Discutir el significado es este
objetivo con los asistentes, haciendo evidente la necesidad de informarse
sobre los métodos anticonceptivos, las diferentes situaciones riesgosas en la
que se pueden involucrar, etcétera. Dividir al grupo en pequefios equipos
de 3 6 4 personas y distribuir una copia de la seccion Identificando riesgos
a cada una. Conceder 20 minutos para realizar la actividad.

Respuestas correctas: La informacion que se da en los diferentes casos es muy
limitada. Esto puede causar en los grupos polémica y desacuerdo en la
eleccién de la categoria asignada a cada caso. Permitir la construccién de los
antecedentes en cada uno amplia las posibilidades en el analisis de los jovenes
para determinar las conductas riesgosas que propicien un embarazo no
deseado. Las siguientes son las respuestas que generalmente se consideran
correctas.

Alto riesgo de embarazo: 1, 3, 4, 5, 7, 9, 12, 14, 17, 19,
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Bajo riesgo de embarazo: 2, 8, 10, 13, 15, 16, 20, 21, 22,

Sin riesgo de embarazo: 6, 11, 18.

Reunir al grupo total y solicitar voluntarios para resolver cada situacion
expuesta en la seccién Identificando riesgos de embarazo. Cerrar el ejercicio
permitiendo a los adolescentes dudas o comentarios que tengan respecto a las
situaciones evaluadas.

2. Afrontamiento. El arbol Tiempo: 40 Minutos

a) Objetivo: Identificara qué es el afrontamiento, y hard conciencia de las
propias capacidades y limitaciones, detectando cuales son factibles de
desarrollo y cambio. Incrementar el conocimiento de si mismo a través del
reconocimiento de habilidades y limitaciones, para afrontar de mejor manera
las situaciones de la vida cotidiana.

b) Material: Pliegos de papel bond, plumines, cinta adhesiva.

c) Descripcién: Teoria:

Lazarus (1986) (citado en Hernandez, 1999), define el afrontamiento como
aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes, que
se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas,
que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo.

Se consideran tres aspectos principales dentro de este planteamiento:

1) El que se refiere a las observaciones y valoraciones relacionadas con lo que
el sujeto realmente piensa o hace, en contraposicion con lo que éste
generalmente hace, o haria en determinadas situaciones.

2) Lo que el sujeto realmente piensa o hace, es analizado dentro de un
contexto especifico. Para entender el afrontamiento y evaluarlo, se necesita
conocer aquello que el sujeto afronta.

3) Un proceso de afrontamiento significa hablar de un  cambio de
pensamientos y actos a medida que la interaccion va desarrollandose.

Se puede observar que la dindamica que caracteriza al afrontamiento como
proceso, va acompafiada de cambios que son consecuencia de las continuas
evaluaciones y reevaluaciones de la cambiante relacion sujeto-entorno (Op.
cit.).

La dinamica del arbol consiste en: A cada participante se le entrega un pliego
de papel bond y plumines, se les pide que lo peguen en la pared y
posteriormente se les indica que dibujen un arbol grande que abarque casi
todo el pliego, después van a poner su nombre con letras grandes en el tronco
del arbol, en cada raiz del mismo colocaran las habilidades, fuerzas o
capacidades que ellas consideran que tienen. En cada rama escribiran sus
logros y sus éxitos y al final escribirdn del lado izquierdo del arbol sus
debilidades, limitaciones o cosas que no les gustan de si mismo. Al final de
manera voluntaria se analizard lo que escribieron haciendo énfasis en lo
positivo y de qué manera lo pueden utilizar para superar sus limitaciones.
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3. Conclusion de Desensibilizacion Sistematica Tiempo: 25 Minutos

a) Objetivo: Lograr la disminucién de ansiedad de situaciones especificas para
el grupo.

b) Material: Jerarquia de ansiedad anteriormente revisada.

c) Descripcién: Se introduce nuevamente la jerarquia de ansiedad junto con la
técnica de relajacion, siguiendo todas las indicaciones de la desensibilizacién
sistematica ya anteriormente mencionada.

4. Cierre Tiempo: 10 Minutos

6.11 SESION XI: TERAPIA SEXUAL Y BIBLIOTERAPIA

1. Si para mi, No para Mi Tiempo: 20 Minutos

a) Objetivo: Reconocer la importancia de expresar lo que se quiere y no se
quiere en el aspecto sexual.

b) Material: Cartulinas blancas, plumones, tarjetas blancas con frases escritas
refente al aspecto sexual (a criterio del ponente).

¢) Descripcion: Coloca en un extremo del saldon un letrero con las frases “Si
para mi” y en el otro extremo otro que diga “No para mi”. Disefie unas
tarjetas con frases refentes a la sexualidad y vaya leyéndolas de una por
una, pidiendo a los participantes se coloquen en el extremo
correspondiente.  Pidales expliquen su postura sin que nadie trate de
interpretarlos, no se vale responder por otro, ni descalificar su postura.
Pidales que inviertan sus posturas y que traten de argumentar
imaginariamente esa postura. Al finalizar pida que los participantes
expresen como se sintieron en cada momento y qué finalidad creen que
tiene el ejercicio. Enfatice la importancia que juegan: la autonomia, la
libertad sexual, el consentimiento, el respeto, la dignidad, el placer y la
tolerancia a la diversidad sexual. Trate de desnaturalizar grupalmente el
fendémeno de la violencia sexual en la familia (Tech Palewi, 2002).

2. Jugando con plastilina Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Identificar los 6rganos sexuales en la anatomia del cuerpo
humano.

b) Material: Una caja de plastilina (o las que se requieran), con barras de
diferentes colores.

¢) Descripcién: Pedir a las adolescentes que se dividan en equipos de 3 6 4
personas. Distribuir el material existente a cada equipo. Pedir que se
moldeen los 6rganos sexuales masculinos y femeninos, internos y externos.
Conceder 15 minutos para esta actividad. Una vez concluidas las figuras,
pedir que las comenten entre los equipos. Elegir por votacién aquella figura
que represente mas flelmente los érganos sexuales masculinos y femeninos



mostrando los aciertos y fallas de todas ellas. Felicitar al equipo ganador
(Pick y colaboradores, 1998, pag. 70).

3. Lectura Tiempo: 20 Minutos

a) Objetivo: Que las participantes conozcan y aclaren sus dudas con respecto
al tema de sexualidad.

b) Material: Copias de la lectura ¢Es verdad qué? (ver anexos).

c) Descripcion: Se van leyendo las frases y se hace una pequeria discusion
con respecto al tema que se vaya tocando para conocer su opinion de éste,
cuando todas hayan opinado, se les explica y se les dice cual es la mejor
opcion, concluyendo y tomando en cuenta sus opiniones (Pick y
colaboradores, 1998, pags. 73-75).

4. Lectura (Biblioterapia) Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Favorecer y reforzar el apego a la lectura y a la reflexion de la
misma, para que este aprendizaje sea aplicado en sus conductas
posteriores.

b) Material: Copias del libro: “Tu puedes ser el mejor”, Autor: Héctor
Tassinari, pags. 68-80.

c) Descripcion: Se coloca a las participantes en mesa redonda, indicandoles
que cada una de ellas leera un parrafo de la siguiente lectura (ver anexos),
al finalizar se analizara el mensaje de ésta invitando a todas las integrantes
a expresar sus opiniones y qué aprendizaje les deja a ellas.

Biblioterapia: Este término se refiere al empleo de materiales escritos
(manuales de autoayuda) para ayudar a los pacientes a modificar su conducta,
sus pensamientos 0 sus sentimientos. Los requisitos para una utilizacion con
éxito de la biblioterapia incluyen unas habilidades de lectura que sean parejas
al nivel de lectura necesario para abordar el manual y un conjunto de
habilidades de autocontrol que comprendan las siguientes: 1) Autodiagnostico
(habilidades en el uso del material escrito para definir claramente los resultados
deseados y planificar como alcanzarlos; esto necesitara de habilidades en la
recogida de informacion util; 2) Habilidades de autorregistro para reunir
informacion referente a la evaluacion y valorar el progreso; 3) Habilidades para
arreglar los incentivos, de forma que tengan lugar nuevas habilidades;
4) Habilidades para realizar nuevos pasos cuando se obtengan ganancias
positivas; 5) Habilidades de solucion de problemas para vencer obstaculos
cuando no funciona la intervencidn, y 6) Habilidades para generalizar y
mantener los cambios (Gambrill, 1985; citado en Caballo, 1998).

5. Cierre Tiempo: 10 Minutos
Se concluye el tema de esta sesidn aclarando dudas y preguntando si tienen
algo que agregar. Se les deja de tarea leer algun libro de su eleccion.
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6.12 SESION XII: RETROALIMENTACION Y CIERRE

1. Todos valemos Tiempo: 25 Minutos

a) Objetivo: Simbolizar 1a percepcion que fa adolescente tiene de si misma.

b) Material: Plastilina

c) Descripcion: El educador explicara a las participantes que deberan
reflexionar acerca de si mismas. Dar a cada adolescente una barra de
plastilina y pedir que se represente a si misma positivamente a través de un
simbolo (por ejemplo, si una participante desea representar que es libre
puede disefiar una paloma). Dar un tiempo de 10 minutos para la
elaboracion de la tarea. Al terminar, solicitar a las participantes que de
manera individual y voluntaria expresen sus sentimientos acerca del trabajo
realizado. Comentar con todo el grupo la importancia de la autopercepcion
en el incremento de la autoestima. El educador cuidara que todas las
participantes del grupo ejecuten la tarea y se representen de forma positiva.
Es importante promover la ayuda mutua, si alguna participante tiene
dificultad para realizar el trabajo (Pick y colaboradores, 1998, pag. 285).

2. Opiniones y Agradecimientos Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Que las participantes expresen cual fue el aprendizaje obtenido asi
como las sugerencias que crean convenientes para el desarrollo de una
posterior intervencion.

b) Material: Hojas blancas tamafio carta, lapices, gomas, sacapuntas.

c) Descripcién: Se les proporciona una hoja y lapiz a cada integrante y se les
indica que escriban que les agrado mas del taller, si quieren agregar alguna
dindmica, si pueden sugerir alguna modificacién y se les agradece su
participacion. Es conveniente que se les avise que los escritos se entregaran
de manera andnima y solamente son para que los ponentes se guien para
mejorar en la aplicacion de la intervencion. Posteriormente en grupo se
comparten ideas y opiniones que quieran expresar voluntariamente,
reflexionando lo aprendido.

3. Lectura del pensamiento “Tu Decides” Tiempo: 30 Minutos

a) Objetivo: Sensibilizar a las adolescentes a resposabilizarse de si mismas y de
las tomas de decisiones.

b) Material: Copias del poema "Tu Decides” (Ver anexos), musica de Raul Di
Blassio, grabadora y toallas.

c) Descripcidn: Se les invita a las adolescentes a que se sienten lo mas
cémodamente en el piso sobre su toalla, se coloca como musica de fondo
alguna melodia de Di Blassio, se les indica que cierren los ojos y respiren
relajadamente y se procede a leer lentamente el pensamiento “Ta decides”.
Enseguida se les pide que abran los ojos lentamente y sentadas sobre la
toalla se les pregunta que les parecid y como se sintieron durante el
ejerciclo.



230

4, Cierre Tiempo: 20 Minutos
Se aclaran posibles dudas y se clausura la intervencion entregandoles un
reconocimiento por su asistencia y participacion.




7. ANEXOS

ANEXO 1

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
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<72 J* Paroxetina
PaXh!! Clave IMSS: 5481

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD

C) Inventario de Beck

Ty A SEA | A SEM.ANA PASADA, INCLUSO HOY. LEA
RL %A’ﬁrﬁs DE HACER suU EI.ECCION Y MARQUE UNA.

A 0 Nome siento triste.

01 Me siento triste. H.O 0 No me siento peor que nadie

0 2 Estoy triste todo el tiempo y O 1 Me critico por mi debilidad o por mis
no me puedo reponer. errores

0 3 Estoy tan triste o infeliz que no lo Me culpo tado el tiempa por mis faltas.

Lt B

puedo soportar. Me culpo por todo o malo que sucede
B.J 0 No estoy particularmente I
desilusionado (a) del futuro.
01 Estoy desilusionado (a) del futuro.
02 Siento que no tengo perspectiva

0 No tengo pensamientos de suicidarme

1 Tengo pensamientos de muerte, pero no los
realizaria

Me gustaria matarme

Qaoaa oo a0 dd
L ha

del futuro. Me mataria si pudiera
03 Siento que el futuro es desesperanzador
y que nada cambiara. J. 0 No lloro mas de o usual
I Loro mas gue antes
C.00 No siento que fallé. 2 Uoro ahora todo el tempo
01 Siento que fallo més que una persona 3 Podia llorar antes pero ahora, aunque
normal. quiera, no puedo
0 2 Siento que existen muchas fallas en mi
pasado. K. 0 No soy mas irritable de 0 gue ra antes
0 3 Siento una falla completa como persona. I Me siente molesto (a) o irritado [a) mas facil
que antes
D.30 0 Tengo tanta satisfaccion de las cosas 2 Mesiento irrtado (¢! todo el tempo

a
0
a
como siempre. 0 3 Nome irrita ahora por 1as cosas que antes s
O 1 nNo disfruto de las cosas como antes.
0 2 No encuentro ya satisfaccién real de nada L O 0 No he perdido @l interés en otra gente
0 3 FEstoy insatisfecho (a) o aburrido (a) 0 1 Estoy menos interesado (a) en otra gente
de todo. que antes
J 2 He perdido mi interés en otra gente
E.00 No me siento particularmente culpable. 0 3 He perdico todo mi interés en
01 Me siento culpable buena parte otra gente
del tiempo.
0 2 Me siento muy culpable la mayor M. O 0 Tomo decisiones igual que siempre.
parte del tiempo. 0 1 Evito tomar mds decisiones que antes
02 Me siento culpable todo el tiempo. O 2 Tengo mayores dificuitades para tomar
decisiones ahora.
F.0 0 No siento que he sido castigado (a). 0 3 No puedo tomar decisiones por completo
0 1 Siento que podria ser castigado.
0 2 Espero ser castigado. N 0 Nosiento que me vea peor que antes.
0 3 Ssiento que he sido castigado. O 1 Me preocupa verme vigjo (a) o poco
atractivo [a)
G.0 0 No me siento desilusionado (a) de mi. 0 2 Siento que existen cambios permanentes en
O 1 Estoy desilusionado [a) de ml. mi que me hacen lucir feo (a
02 Estoy disgustado (a) conmigo. 03 Creo que me veo feo [a)
03 Me odio.

SmuthKline Beecham
MEXICO



ANEXO 2

LA PRUEBA PSICOLOGICA DE AUTOCONCEPTO FORMA A (AFA)
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AFA
Autoconcepto Forma A

Apellidosy nombre

Colegio

En este cuestionario no existen preguntas correctas o incorrectas, NO ES UN
EXAMEN. Tan sélo queremos conocer tu opinion. Te pedimos por ello que leas las
preguntas detenidamente antes de contestar.

A continuacion encontraras una serie de frases. Lee cada una de ellas con
detenimiento y sefala con un aspa la contestacion que tu creas mas apropiada.

1. Significa que sucede SIEMPRE.
2. Significa que sucede ALGUNAS VECES.
3. Significa que NUNCA sucede.

Ejemplo:
En la pregunta: Si marcas: Tu contestas:
Soy simpatico X 2 8 Siempre soy simpatico.
1 }( 3 Algunas veces soy simpatico.
1 2 X Nunca soy simpatico.

Auizres: Vusau, G, Garera, F. y Gutiarrez, M,
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ANEXO 3

INVENTARIO DE SITUACIONES Y RESPUESTAS DE ANSIEDAD (ISRA)
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ISRA

Apellidos ¥ NOMBEE v vussarisussnimpissvisussnssnanssseparsveavassusinsss

RPN wxsamris TEGUR e s rvarsanses

Crniro b s Cursof PUBSIO: il s b s vimiesia iy . Estado civil

Otros dares aassissisasyirenss Feeha oo

INSTRUCCIQONES

En las paginas siguientes encontrard una serie de frases que presentan situaciones en que usted

podria encontrarse y otras que se refieren a respuestas que usted podria dar ante esas situaciones o reac-
ciones que le producirian,

Las situaciones aparecen numeradas en la parte i

zquierda de la pagina y las respuestas posibles
estan indicadas en la parte superior. ¢

Su tarea consiste en valorar de 0 a 4 la frecuencia con que se da en usted cada respuesta o reac-
cion que esta considerando, segun la siguiente escala:

0: Casi nunca 1: Pocas veces 2: Unas vecessiyotrasno 3: Muchas veces 4: Casisiempre

Vea los ejemplos siguientes:

0 CASI NUNCA
! POCAS VECES

| UNAS VECES SI
! OTRAS VECES NO

3 MUCHAS VECES
4 CASI SIEMPRE

SITUACIONES OBSEAVACIONES

I Si un problema me preocupa mucho,

2. Cuando pierdo un objeto que tenia en s *?2"-\ 5
mucha nestima, ! e l*!g“

Debera leer la situacién 1 y cada una de las respuestas que estan sobre la columna en que hay ca-
sillas en blanco (en el primer caso las columnas 2 y 4). Cuando las haya leido, decida qué numero poner en
la casilla correspondiente. Higalo. Conteste después a la situacion 2. Habra dado sus contestaciones en las
vasillas que corresponden a las respuestas 1, 2 y 5. ;Lo ha hecho asi? ;Tiene alguna dificultad?

CONTESTE A TODAS LAS CASILLAS B BLANCO
. i
La ultima cuestion (la num. 23) se utilizard solo cuando exista una situacion especialmente pertur-
badora para usted y no esté incluida en las'22 anteriores. En ese caso, escriba la situacion en el lugar co-
rrespondiente de las tres paginas y ponga su valoracion en las casillas que crea conveniente.
il .

Si desea precisar rnés o hacer alguna observacion, utilice el margen derecho de la Hoja (OBSER-
VACIONES). i

¢ Trialv AR Cana Vindel, = ————me ey —e—

12325 tv T2A Ederenes, SA - Edta TEA Eduores, SA: Fray Bemamrs 22 Sahagus, 1 25036 MADRID - Peshbeda b repesdisesn ol o raal Todon bog sarpches
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0

1

2

3 MUCHAS VECES

4 | CASI SIEMPRE
SITUACIONES T

OBSERVACIONES

. Ante un examen en el que

mucho, o sl voy a ser entrevi

me Juego
stado para

un trabajo Importants.

2. Cuando voy a llegar tarde a una cita.

3. Cuando plenso en las muchas cosas que
tengo que hacer.

4. A la hora de tomar una decisién o re- |
solver un problema dificil, 5 ]

5. En ml trabajo o cusndo estudio.

6. Cuando espero a algulen en un lugar
concurrido.

7

. Bl una persona del otro sexo estd muy

cerca de mi, rozdndome, o sl estoy en
una situacién sexual Intima.

. Cuando algi me I ]

discuto.

Cuando soy cbservado o mi trabajo es su- |

pervisado, cuando reclbo criticas, o slem-
pre que pueda ser evaluado negativamente.

10. Si tengo que hablar en publico. I »
11. Cuando plenso en experiencias recientes |
en las que me he sentido ridiculo, timl. * .
do. humillado, solo o rechazado. * -
12. Cuando tengo que viajar an avién o en
barco.
13. Después de haber cometido algun error.
14, Ante la consulta del dentista, las inyec-
clones, las heridas o la sangre.
15. Cuando voy a una cita con una persona
del otro sexo.
16. Cuando plenso en mi futuro o en difl-
cultades y problemas futuros.
17. En medio de Ititudes o an esp
cerrados.
18. Cuando tengo que asistir & una reunidn e
social 0 conocer genta nueva. R, ]
19. En lugares altos, o ante aguas profundas. I. g ek
20. Al observar escenas viclentas. f % ;
21. Por nada en concreto. 2 Rt ,T’é“%*:-% 3 ; ,n%
22. A la hora da dormir. : i‘ % ’_._' le ; A 3 i\ﬁ{ A
23. Escriba una situacidn en la que usted

manifiesta frecuentemente alguna de es-
tas respuestas o conductas..

TOTAL

' ASEGURESE DE HABER RELLENADO TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO




ANEXO 4
SESION |
"TERAPIA DE RELAJACION”

“Acomodese lo mejor que pueda, cierre los ojos y escuche lo que voy a ir
diciéndole, para que tome conciencia de ciertas sensaciones corporales.
Después le ensefiaré a reducir esas sensaciones. Primero dirija la atencién a su
brazo izquierdo, su mano izquierda en particular. Cierre el pufo izquierdo.
Apriételo con fuerza y observe la tensién que se crea en la mano y en el
antebrazo. Observe esas sensaciones de tension. Y ahora afldjese. Relaje la
mano izquierda y déjela descansar sobre el brazo del sillon. Observe la
diferencia entre la tensién y la relajacion. (Pausa de 10 segundos.) Ahora, una
vez mas, cierre el pufio izquierdo, fuerte, y sienta las tensiones de la mano y el
antebrazo. Estudielas y, ahora, afloje. Deje que sus dedos se distiendan,
relajados, y note una vez mas la diferencia entre tensién muscular y relajacion.
(Pausa de 10 segundos.)

Ahora hagamos lo mismo con la mano derecha. Cierre el pufio derecho. Sienta
la tension (pausa de 5 segundos) y ahora reldjese. Relaje el pufio derecho.
Observe una vez mas la diferencia entre tension y relajacion. Disfrute del
contraste. (Pausa de 10 segundos.) una vez mas, cierre el pufio derecho,
ciérrelo fuerte. Observe las tensiones. Siéntalas. Ahora relaje el pufio
derecho. Haga que los dedos se distiendan cémodamente. Vea si puede
aflojarse algo mas. Aunque le parezca que se ha aflojado todo lo posible,
siempre queda un cierto grado de relajacién extra. Observe una vez mas la
diferencia entre tensién y relajacion. Observe la distension que comienza a
desarrollarse a partir de las manos y los brazos. Tanto la mano y el brazo
izquierdo como la mano y el brazo derechos estan ahora algo mas relajados.

Ahora lleve las manos hacia atras, flexionandolas en las mufiecas de modo que
los musculos del dorso de las manos y de los antebrazos queden en tension.
Los dedos deben apuntar hacia el cielo raso. Observe la tensién, y ahora
reldjese. Vuelva las manos a la posicion de descanso y sienta la diferencia
entre tension y relajacion. (Pausa de 10 segundos.) Vuélvalo a hacer: que los
dedos apunten hacia el cielo raso. Sienta la tension en el dorso de las manos y
los antebrazos. Y ahora reldjese. Afidjese. Mas y mas. (Una pausa de 10
segundos.)

Ahora cierre los pufios y llévelos hacia los hombros como para poner en tensién
los biceps, los grandes musculos de los brazos. Sienta la tension. Ahora
reldjese. Deje caer los brazos junto a los flancos y observe la diferencia entre
los biceps en tension y la relativa relajacion que experimenta ahora. Ponga en
tensién los biceps elevando ambos brazos y tratando de tocar los respectivos
hombros con los pufios. Observe la tension. Manténgala, estidiela. Y ahora
reldjese. Una vez mas deje caer los brazos y observe la sensacién de relajacion,



el contraste entre tensién y relajacion. Afloje esos musculos mas y mas. (Pausa
de 10 segundos.)

Ahora podemos dirigir la atencién a la zona de los hombros. Encdjase de
hombros, llévelos hacia arriba como si quisiera tocarse las orejas con ellos. Y
observe la tensidn de los hombros y el cuello. Observe esa tension.
Manténgala. Y ahora reldjese. Deje que ambos hombros vuelvan a la posicion
de descanso. Siga aflojandose mas y mas. Vuelva a observar el contraste
entre la tension y la relajacion que ahora se expande por la zona de los
hombros. (Pausa de 10 segundos.) Hagalo una vez mas. Lleve ambos
hombros hacia arriba como si fuera a tocarse las orejas. Sienta la tension en
los hombros, en la parte superior de la espalda, en el cuello. Observe la
tension de esos musculos. Y ahora reldjese. Afloje esos musculos. Que los
hombros vuelvan a la posicion de descanso y observe una vez mas el contraste
entre tension y relajacion. (Pausa de 10 segundos.)

También se puede aprender a relajar mas completamente los musculos de la
cara. Asi que ahora quiero que arrugue la frente y la region superciliar.
Arriguela hasta que sienta la frente muy arrugada, los musculos tensos vy la
piel surcada. Y ahora reldjese. Que Ia frente se le suavice. Que esos musculos
se le aflojen. (Pausa de 10 segundos.) hagalo una vez mas. Arrugue la frente.
Observe la tension de los musculos sobre los ojos en la region de la frente. Y
ahora, distienda la frente. Relaje esos musculos. Y una vez mas observe el
contraste entre la tension y la relajacion. (Pausa de 10 segundos.)

Ahora cierre los ojos con mucha fuerza. Ciérrelos tan fuertemente que sienta la
tension en torno a ellos y en los muchos musculos que controlan su
movimiento. (Pausa de 5 segundos.) Ahora relaje esos musculos, deje que se
relajen, sienta la diferencia entre tension y relajacion. (Pausa de 10 segundos.)
Vuélvalo a hacer. Cierre fuertemente los ojos y observe la tension.
Manténgala. (Pausa de 5 segundos.) Y reldjese, aflojese y deje que sus ojos
permanezcan placidamente cerrados. (Pausa de 10 segundos.)

Ahora cierre con fuerza las mandibulas, apriete los dientes. Observe la tension
de las mandibulas. (Pausa de 5 segundos.) Ahora reldjelas. Haga que los
labios se separen ligeramente y observe la diferencia entre la tensién y la
relajacién de la zona de la mandibula. (Pausa de 10 sequndos.) Una vez mas,
cierre las mandibulas. Observe la tensién. (Pausa de 5 segundos.) Y ahora
afléjese mas y mas. Siga relajandose. (Pausa de 10 segundos.)

Ahora apriete los labios. Asi esta bien, apriételos con fuerza y sienta la tension
alrededor de la boca. Ahora reldjese, relaje esos musculos de alrededor de la
boca y deje que la barbilla repose comodamente. Ahora, una vez mas, apriete
los labios entre si y observe la tensién alrededor de la boca. Manténgala.
(Pausa de 5 segundos.) Y ahora reldjese. Afloje esos musculos mas y mas,
cada vez mas. (Pausa de 10 segundos.) Observe cuanto mas distendidos
estan los musculos de las partes del cuerpo que sucesivamente hemos ido
poniendo en tensién y relajando. Las manos, los antebrazos, los brazos, los
hombros y los diversos musculos faciales.
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Ahora nos concentraremos en el cuello. Presione la cabeza contra la superficie
sobre la que se apoya. Presionela de modo tal que pueda sentir la tension,
sobre todo en la nuca y en la parte superior de la espalda. Manténgala,
obsérvela. Afldjese, que la cabeza descanse codmodamente, y disfrute del
contraste entre la tension que antes provoco y la mayor relajacion que ahora
puede experimentar. Afléjese mads y mas, cada vez mas, hasta donde pueda.
Vuelva a hacerlo, presione la cabeza, sienta la tensidn, manténgala, (pausa de
5 segundos) y ahora afléjese, relajese, distiéndase mas y mas. (Pausa de 10
segundos)

Otro paso: llevar la cabeza hacia delante y tratar de hundir la barbilla en el
pecho. Sienta la tensidn, especialmente en la parte anterior del cuello. Y ahora
reldjese, afldjese mas y mas. (Pausa de 10 segundos.) Vuélvalo a hacer. La
barbilla hundida en el pecho; manténgala asi. (Pausa de 5 segundos.) Ahora
reldjese, relajese mas y mas. (Pausa de 10 segundos.)

Concentrémonos en los musculos de la parte superior de la espalda. Arquee la
espalda, arquéela llevando pecho y estdmago hacia delante hasta sentir tension
en la espalda, sobre todo en la parte superior. Observe la tension y ahora
relajese. Que el cuerpo vuelva a reposar contra el respaldo de la silla (o sobre
la cama), y observe la diferencia entre tension y relajacion, haciendo que los
musculos se aflojen mas y mas. (Pausa de 10 segundos.) vuelva a arquear la
espalda. Observe las tensiones. Manténgalas. (Pausa de 5 segundos.) Ahora
relaje la espalda una vez mas, disipando toda tension en esos musculos.
(Pausa de 10 segundos.)

Inspire profundamente, llene de aire los pulmones y consérvelo. Consérvelo y
observe la tensién que se desarrolla en el pecho y desciende hacia la region del
estomago. Observe la tension, y reldjese, afléjese. Exhale y siga respirando
normalmente. Observe la diferencia entre tension y relajacion. (Pausa de 10
segundos.) Hagamoslo una vez mas. Respire profundamente y mantenga el
aire en los pulmones. Manténgalo. Observe la tensién. Siéntala. Observe
como se ponen tensos los musculos. Y ahora exhale y siga respirando
normalmente, con toda comodidad, dejando que los musculos del pecho y
algunos del estémago se relajen, mas y mas, cada vez que exhala. (Pausa de
10 segundos.)

Ponga en tensién los musculos del abdomen. Manténgalos asi. Que el
abdomen se ponga muy duro. Ahora reldjese. Distienda los musculos.
AflGjese y reldjese. (Pausa de 10 segundos.) Vuélvalo a hacer, ponga en
tensién los musculos del abdomen, sienta la tension. (Pausa de 5 segundos.)
Ahora reldjese, afléjese, mas y mas, cada vez mas. Librese de la tension.
Deshagase de ella y observe el contraste entre tensién y relajacion. (Pausa de
10 segundos.)

Ahora estire las dos piernas. Estirelas de modo que sienta tension en los
muslos. Estirelas por completo (pausa de 5 segundos), y ahora relajese. Haga



que se le relajen y observe la diferencia entre la tensién de los musculos de los
muslos y la relajacion que experimenta. (Pausa de 10 segundos.) Vuélvalo a
hacer, estire ambas piernas uniendo las rodillas hasta que sienta los muslos
muy duros y tensos. (Pausa de 5 segundos.) Ahora reldjese, relaje esos
musculos. Deshagase de la tension que siente en los musculos de los muslos.
(Pausa de 10 segundos.)

Ponga en tension los musculos de las pantorrillas, apuntando a la cabeza con
los dedos de los pies. Si lo hace asi, podra sentir el tirén, la tension, la
contraccion de los musculos de las pantorrillas y también de la parte anterior de
las piernas. Observe esa tension. Reldjese. Relaje las piernas y observe la
diferencia entre tension y relajacion. (Pausa de 10 segundos.) Una vez mas
lleve los pies hacia atras apuntando a la cabeza con los dedos y sienta Ia
tension. Manténgala, obsérvela. Y ahora afldjese, relaje esos musculos mas y
mas, una relajacion cada vez mas pronunciada. (Pausa de 10 segundos.)

Asi como ha dirigido sus musculos para ponerlos en tension, los ha dirigido
también para relajarlos o aflojarlos. Ha observado la diferencia que existe entre
la tensién y la relajacion muscular. Es capaz de advertir si hay tension en sus
musculos y, si la hay, puede concentrarse en esa parte y enviar mensajes para
que eso musculos se distiendan y relajen. Si piensa en aflojar los musculos, de
hecho podra lograrlo, aunque sélo sea en parte.

Ahora, mientras permanece sentado, pasaré revista a los diversos grupos de
musculos sobre los que hemos trabajado. A medida que los voy nombrando,
trate de sentir si hay tension en ellos. Si la hay, procure concentrarse en esa
parte y envie el mensaje de que se distiendan, de que se aflojen. (Pausa de 5
segundos.) Espinilla, rodillas y muslos. (Pausa de 5 segundos.) Nalgas y
caderas. (Pausa de 5 segundos.) Afloje los musculos de la parte inferior del
cuerpo. (Pausa de 5 segundos.) Relaje el abdomen, la cintura y la parte
inferior de la espalda. (Pausa de 5 segundos.) Parte superior de la espalda,
pecho y hombros. (Pausa de 5 segundos.) Relaje la parte superior de los
brazos, los antebrazos y las manos hasta la punta de los dedos. (Pausa de 5
segundos.) Afloje los musculos de la garganta y el cuello. (Pausa de 5
segundos.) Relaje los musculos faciales y de las mandibulas. (Pausa de 5
segundos.) Haga que se le aflojen los musculos de todo el cuerpo. (Pausa de
5 segundos.) Ahora permanezca sentado tranquilamente con los ojos cerrados.
(Pausa de 5 segundos.) No haga sino eso. Permanezca sentado
tranquilamente con los ojos cerrados durante unos minutos. (Pausa de 2
minutos.)

Piense ahora en esa escala que va de 0 a 100, en la que 0 representa relajacion
completa, y 100, un maximo de tensidon. Considere ddnde se ubicaria
aproximadamente usted en esa escala, y recuerde el nimero para apuntario
cuando abra los ojos. Muy bien, voy a contar de 5 a 1. Cuando llegue a 1,
abra los ojos, desperécese, recupérese por completo y desconecte el grabador.
5....4....3....2....1: abra los 0jos, recupérese”.



ANEXO 5
SESION 1I

"EL ESPEJIO”

Apoyo didactico: Piensa que estas en una sala llena de espejos y cada uno
refleja una imagen positiva y especial de ti. Esa imagen es lo que tu reconoces
como cualidades en ti misma. Ahora haz un dibujo y/o describe las cualidades
que poseas de acuerdo con el espejo al que te asomas (Pick y colaboradores,

1998).
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ANEXO 6
SESION 11l

"EL NAVIO”

Apoyo didactico

Lineas de Presion:

¢ * ®

. & & & & » @

L ]

Si no haces el amor conmigo voy a creer que eres inmadura.

Anda, prueba un poquito de droga, el que no arriesga no gana.

Sdlo los maricones no fuman, prueba un poquito.

Si ensayas desde ahora a hacer el amor seras mas popular entre los amigos.
Tus papas no saben lo que dicen, una emborrachadita a todos nos cae bien.
Fuma un poco; si no, voy a creer que no me tienes confianza.

Me perderas si no te acuestas conmigo.

Nadie usa conddn, no sé por qué quieres que yo use.

Es divertido tomar riesgos, no usemos anticonceptivos.

Mucha gente tiene bebés a nuestra edad, deberias aventarte, a ver qué
pasa.

¢Quieres que usemos condon porque crees que tienes SIDA?.

No quieres acostarte conmigo porque eres homosexual.

Nota: El instructor podra reconstruir las frases segun el lenguaje utilizado por
los jévenes en su region, y les dara la entonacion necesaria para que ellos (as)
puedan reaccionar (Pick y colaboradores, 1998, pags. 242-243).
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ANEXO 7
SESION V

"EL MUNDO AL REVES”

Buenos dias sefiora, vengo por lo del trabajo que ofrecen.

Buenos dias - contestd la encargada de personal- Siéntese, ¢Cémo se llama
Usted?.

Juan

¢Sefor o sefiorito?.

Sefior, porque soy casado.

Déme su nombre completo por favor.

Juan de Dios Pérez de Rodriguez.

Debo informarle Sefior de Rodriguez, que esta empresa no prefiere hombres
casados porque se incapacitan mucho por paternidad. No estamos en
contra de que las parejas jévenes tengan hijos, pero los trabajadores que
tienen hijos pequefios faltan mucho al trabajo cuando se enferman o
cuando no tienen quien los cuide. Usted sabe, cuando faltan se producen
muchos problemas en la empresa.

Yo la entiendo sefiora, pero ya tenemos dos nifios y no pensamos tener mas
- el Sr. Rodriguez bajo 1a cabeza y dijo en voz baja:- Yo estoy tomando la
pildora y pienso operarme para no embarazar a mi mujer.

Muy bien, continuemos entonces éQué estudios tiene Usted?.

Tengo el certificado de Estudios Primarios y llegué hasta el cuarto afio de
Educacion Secundaria. Yo hubiera querido terminar el Bachillerato, pero en
mi familia fuimos cuatro hermanos y mis papas decidieron que era mas
importante que las mujeres estudiaran, lo que es muy normal. Tengo una
hermana mecanica y otra que es técnica en produccion porcina.

¢En qué ha trabajado Usted en los ltimos dos afos?.

Pues casi solo sustituciones, Usted sabe, trabajos temporales porque asi me
fue mas facil cuidar a los nifios mientras eran pequenos.

¢Y en qué trabaja su esposa?.

Ella es Administradora de la finca “El Manantial”.

Volvamos a Usted. Cuénteme ¢icuanto pretende ganar si le damos el
puesto?.

Pues...

Con un puesto como el que tiene su esposa y que su deseo es el de ayudar
econémicamente, lo que Usted seguramente desea es un sueldo que
complemente lo que Ella gana. Usted sabe, ganar un poco de dinero para
sus gastos personales y no tener que estar pidiendo todo el tiempo, y
ademas ayudar con la educacion de los nifios y tener un dinero para
arreglos de la casa, comprar muebles y todas esas cosas que les preocupan
a Ustedes los hombres.

Le podemos ofrecer dos mil pesos, para empezar, seguro social y una
bonificacién al final del afio, si Usted no falta al trabajo. Tuvimos que
establecer este incentivo para conseguir que el personal masculino no
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faltara por tonterias. Hemos logrado reducir el ausentismo a la mitad.
¢Cuantos afios tienen sus hijos?.

- La nifa tiene seis y el nifio cuatro; los dos van a la escuela. Los recojo por
la tarde cuando salgo del trabajo, antes de ir al mercado.

- Y si se enferman, ¢Tiene Usted quien los cuide?.

- Si, su abuelo que vive cerca de nosotros.

- Muy bien, gracias Sefior Rodriguez. Le comunicamos nuestra propuesta al
final de la semana.

El Sefior Rodriguez salié de la oficina muy alegre pensando que habia causado
una buena impresion en la encargada de Personal.

La encargada de Personal se fijo en él cuando salia. Vio que tenia las piernas
cortas, que estaba un poco pasado de peso y que apenas tenia pelo en la
cabeza. Ella penso: “Que va, si la jefa de oficina detesta a los calvos”.
Ademas, bien sabia que para el puesto de oficinista se requiere una persona
guapa, de buena presentacion, alta y de preferencia rubia. Y eso de tener
nifios tan pequefios...

Juan de Dios Pérez de Rodriguez recibio, al final de la semana, una
comunicacién que empezaba asi:

“Lamentamos no poder ofrecerle....."

Preguntas Guia:

¢COmo se sintieron conforme se fue leyendo el relato?.
¢Por qué creen que se sintieron asi?.
¢Por qué se nos hace tan dificil aceptar una situacion al revés de cdmo
estamos acostumbrados y acostumbrados a vivirla?.

o ¢Cudles estereotipos aparecen en el cuento?, ¢Cudles tienen que ver con lo
que hacen los hombres?, éCudles son las actividades y comportamientos de
las mujeres?.



Apoyo didactico

Dibujo A

Ejemplo de los dos caminos
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Dibujo B
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Ejemplo de mas de dos caminos

SESION VI
"LOS DOS CAMINOS”
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ANEXO 9
SESION VI

"LA DECISION DE ROSA”
Apoyo didactico:

Raul -novio de Rosa,
Rosa -novia sin experiencia sexual,
Lupita -amiga de Rosa y con experiencia sexual.

Rosa se encuentra platicando con Lupita acerca de sus relaciones con Ratil.
Raul y Rosa se hicieron novios hace 2 meses, él le ha pedido en varias
ocasiones “hacer el amor”. Rosa lo quiere y le gustaria experimentar, pero esta
temerosa e indecisa de como y cuando hacerlo. Ella piensa que seria
importante usar algin método anticonceptivo, pero Raul le ha dicho que él
nunca usara alguno pues le restaria sensibilidad. Lupita le cuenta a Rosa que
ella decidié desde hace 2 afos usar anticonceptivos durante sus relaciones y
esto no ha alterado su relacion de pareja, por lo que le recomienda a Rosa que
piense muy bien su decision. Ha pasado el tiempo y Rosa esta embarazada
(Pick y colaboradores, 1998, pags. 304-305).
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ANEXO 10
SESION VIl
Apoyo didactico:
"HABLA MI YO~
"~ Frases Vagas - Frases Claras
| Es posible que si estoy de humorvaya | Yo no quiero ir a la fiesta contigo.

| contigo a la fiesta.

‘Tal vez si hacemos algo para que no
me embarace, voy a acostarme
contigo.

'Muchas personas me dicen que soy
guapa pero no sé si lo soy.

Como que lo de probar drogas me|
hace dudar.

|He pensado en la posibilidad de que
lalguin dia tu y yo tengamos relaciones
sexuales.

' No estoy tan segura de que sea buena
idea tener relaciones sexuales.
He pensado que aunque soy bueno en|
la escuela, tal vez no esta bien que te
| haga tu trabajo.

| Estoy confundido acerca de si aceptar
‘0 no el regalo.

He pensado que si me llamaras con
mas frecuencia probablemente iria
mejor la relacion.

Solo si usas un condon
relaciones sexuales.

Lendaremaos

Quiero saber tu opinion acerca de mi

apariencia fisica.

Yo no quiero probar las drogas.

exuales

Yo quiero tener relaciones
contigo.

SE

Yo no quiero tener relaciones sexuales |
contigo.

Yo no te voy a hacer tu trabajo.

Yo no puedo aceptar
muchas gracias.

ese  regalo,

Yo quiero que me llames col
frecuencia.

I Mas

‘Tal vez si me quisieras no serias tan
| agresiva.

|
'Ya sé que no te importo.

Yo necesito que ya o seas agresiva
conmigo.

|Yo quiero que me digas lo cue sientes
!por mi.
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Juego de timbiriche

+ Para el juego de timbiriche se dibuja un cuadrado de puntos (figura 1) en el
pizarrén y cada persona que acierte va poniendo una rayita de punto a
punto en sentido vertical u horizontal, procurando no dar oportunidad al
equipo contrario de formar cuadritos. Cada vez que se cierra un cuadrito se
pone dentro Ia inicial del equipo que lo cerré y se tiene la oportunidad de
hacer otra rayita.

Dibujar en el pizarrén la figura 1.

Figura 1

Figura 2. Ejemplo de situacién de juego.

I
[s]
-

En la figura 2 se muestra que a la siguiente persona que participe le convendra

trazar una linea vertical donde estd el asterisco cerrando asi un cuadrito y
colocando dentro la inicial del nombre de su equipo. Cuando haya varias
situaciones como éstas podra cerrar varios cuadros simultdneamente (por
ejemplo, donde estdn las letras M y S, son cuadritos que cerraron los equipos
que llevan cada una de esas iniciales en su nombre),



ANEXO 11
SESION VilI

"CONOCERSE MEJOR”

Las preguntas son:

¢Quién eres?

¢Quién quieres ser?

¢Donde estas?

¢Para qué estas aqui?

¢Cudles han sido hasta hoy el propdsito y sentido de tu vida?
¢Qué objetivos te planteas?

£Qué plan seguiras?

¢Como usaras tu tiempo-vida?

¢Estoy dispuesto (a) a cometer errores?
¢Cuadl es tu busqueda?

¢Qué voy a hacer hoy?

éPor qué no?
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ANEXO 12
SESION VIl

"APRENDIENDO A IDENTIFICAR EL GENERO”

Apoyo didactico:

Las siguientes preguntas le ayudaran a propiciar la reflexion que se espera por
parte de los adolescentes. Elija las que considere que atin no han respondido o
cuestionado ellos.

¢Qué ven en esta lamina?

¢Quién desempefia esta tarea con mayor frecuencia en nuestro medio? ¢Por
qué?

¢Siempre ha sido asi?

¢Por qué existen tareas diferentes para hombres y para mujeres?

¢Estas diferencias son bioldgicas o culturales?

£Quiénes nos ensefian lo que no podemos y lo que podemos hacer?

¢En qué forma nos ensenan lo que no podemos y lo que podemos hacer?

¢De qué manera influye en las decisiones que tomamos y en lo que
queremos para el futuro (expectativas), lo que nos ensefian?

¢Qué cosa les gustaria hacer, pero piensan que por ser hombres o mujeres
no deberian hacerlo? ¢Por qué?

éComo podemos solucionar esto? (Pick y colaboradores, 1998, pags. 172-
173).
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ANEXO 13
SESION IX

"COMUNICACION FUNCIONAL Y DISFUNCIONAL EN LA FAMILIA”

Apoyo didactico:

Tarjetas de actitudes familiares:

i -l

Responder con enojo.
Responder con indiferencia.
Responder con comprension.
Responder con evasion.
Responder con nerviosismo.

Enunciados para el educador (escoger 5)

1.

2.
3. Mama, tuve un problema en la escuela y el maestro me saco de clase.

N o

Papa, tengo una fiesta hoy en la noche. {Me das permiso para ir y llegar
tarde?
Maria (hermana), estoy en un problema; parece que Rosa se embarazo.

Tienes que ir mafiana a hablar con él.

Papa, creo que debo ir al médico. Es que me fui con mis amigos “por ahi” y
creo que me pegaron una enfermedad.

Patricia (hermana), no sé qué hacer, hace un mes me fui con Javier y no sé
si estoy embarazada.

¢Mam3, puedo quedarme a dormir en casa de mi amiga Blanca?

Papa, van a hacer una excursion en la escuela este fin de semana, ¢éme das
permiso para ir? (Pick y colaboradores, 1998, pags.43-44).
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ANEXO 14
SESION X

"IDENTIFICANDO RIESGOS”

Apoyo didactico:

Instrucciones: Lee los siguientes casos que describen variaciones en la
conducta sexual entre adolescentes. Enseguida de cada caso, escribe la
categoria a la que pertenecen:

AR = alto riesgo de embarazo
BR = bajo riesgo de embarazo
SR = sin riesgos de embarazo

L

2,

10.

11

12.

Daniel piensa tener relaciones sexuales solo para divertirse y quedar bien
Con sus amigos, asi que no piensa usar anticonceptivos.

Roberto siente que es importante conocer bien a una muchacha antes de
involucrarse sexualmente con ella. Aunque nunca ha tenido una relacién
sexual, cuando la tenga usara condon.

Luisa ha tenido relaciones sexuales una vez y como no cree que vuelva a
tenerlas porque estd molesta con el muchacho, aunque le gusta mucho, no
piensa usar anticonceptivos.

Gloria ha estado saliendo con un muchacho durante un aio. Ella siente que
tendran una relacién sexual pronto, pero como no estad segura cuando, no
ha hecho planes para evitar el embarazo.

Dora esta muy enamorada de Aurelio y para no perderlo cree que debe
tener relaciones sexuales con él; él considera que no deben usar
anticonceptivos porque sélo lo van a hacer una vez.

Las relaciones que ha sostenido Pedro no incluyen el acto sexual y no
piensa tener relaciones sexuales hasta que se case.

Enrique tuvo una relacion sexual una vez. Usé el retiro del pene antes de
eyacular como método anticonceptivo.

Margarita tiene relaciones sexuales rara vez, ha tenido ya un aborto.
Ahora su pareja usa conddn cada vez que tienen relaciones sexuales.

Lupita ha tenido una relacion estrecha por 2 afios y ha tenido coito
frecuentemente. Ella toma pildoras anticonceptivas algunos dias y se siente
protegida.

Arturo esta mas interesado en las actividades de la escuela que en tener
una relacion intima con una muchacha. El nunca ha tenido una relacién
sexual. No obstante sabe cémo usar el conddn en caso necesario.

Una muchacha estd empezando a salir con un muchacho que no le gusta lo
suficiente como para hacer el amor y no piensa tener relaciones sexuales
con él.

Juan vy Sofia se excitan mucho cuando estan juntos y han decidido tener
relaciones sexuales y cuando él empiece a eyacular retirard el pene de la
vagina.



13.
14,
15.
16.
17.
18.
19,
20.
21.

22.
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Lina Maria ha tenido relaciones sexuales pocas veces. Piensa ya empezar a
tomar pastillas anticonceptivas en forma regular.

Jorge ha sostenido relaciones sexuales durante los cuatro meses pasados.
No ha usado algun anticonceptivo.

Raymundo tuvo una relacion sexual que resultdé en un embarazo no
deseado. El nifio fue dado en adopcion y su novia usa ahora la pildora.
Rosa no ha tenido relaciones sexuales y decidié que sdlo las tendra si su
novio usa un condaén.

Sandra nunca ha tenido relaciones sexuales y piensa que se sentiria
culpable si las tuviera, pero esta viendo a ver qué pasa.

Un chico se siente atraido por muchachos de su mismo sexo. No esta
interesado en tener relaciones sexuales con una mujer.

Yolanda ha tenido relaciones sexuales de vez en cuando durante seis meses
sin usar anticonceptivos.

A Carmen le gusta muchisimo un muchacho, pero ain no se siente lista
para hacer el amor con él. Ha decidido esperar. )

Juan ha tenido relaciones con varias compaferas. El siempre usa un
conddn y se siente protegido.

Ana Elena ha tenido relaciones sexuales una vez y aunque no estd segura
de lo que pase ha empezado a tomar diariamente pastillas anticonceptivas
(Pick y colaboradores, 1998, pags. 128-131).



ANEXO 15
SESION XI

Z¢ES VERDAD QUE.....?7

Sexualidad

. ¢Es verdad que a una muchacha le hace mal bafarse o nadar cuando esta
menstruando?

Falso. No existe ninguna razon fisica que limite a una mujer para que
realice cualquier actividad durante su periodo menstrual.

. ¢Es verdad que los hombres que tienen un pene mas grande, gozan mas
sexualmente?

Falso. No existe ninguna relacion entre el tamafio del pene y el goce
sexual. Algunos que asi lo creen pueden enorgullecerse de ello, pero lo real
es que aun con un pene “chico” se siente placer. Los penes erectos tienen
un tamaiio similar aunque flacidos se vean diferencias marcadas.

. ¢Es verdad que la ausencia del himen muestra que una mujer ya no es
virgen?

Falso. Existen mujeres que nacen sin himen, otras que poseen un himen
elastico el cual no se rompe al introducir el pene y otras que a través del
ejercicio lo perdieron. No es importante tener o no himen.

. ¢Es verdad que el tamaiio del pene puede ser calculado por el tamafio de
las manos o de los pies?

Falso. No tiene que ver nada el tamafo del pene con el de las manos y
otras partes del cuerpo.

. ¢Es verdad que la mujer vale mas por tener himen?

Falso. Eso no tiene que ver con el “valor” de una mujer. Seria como decir
que quienes nacieron sin himen, quienes han tenido relaciones sexuales y
quienes han tenido hijos no “valen”. Hay muchas -caracteristicas
verdaderamente importantes en las mujeres y que merecen mayor atencion.
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Quien cree que la mujer sdlo “vale” si tiene himen debe reconsiderar su
posicion y consultar otros puntos de vista.

6. ¢Es verdad que no se debe tener contacto sexual durante la menstruacion?

« Falso. Si es posible el contacto sexual durante la menstruacién. Si ambos
miembros de la pareja se sienten a gusto con ello, no hay ningtn
impedimento fisico. Lo importante es que ambos estén de acuerdo.

7. ¢Es verdad que una muchacha puede quedar embarazada aunque tenga
pocas relaciones sexuales?

+ Verdadero. Una muchacha puede quedar embarazada cada vez que ella
tenga relaciones sexuales, incluyendo su primera vez.

8. ¢Es verdad que una muchacha puede quedar embarazada si ha tenido
relaciones durante su periodo menstrual?

e Verdadero. Es posible que una muchacha quede embarazada en cualquier
momento durante su ciclo menstrual, incluso durante el sangrado.

9., éEs verdad que una muchacha puede quedar embarazada aln si un
muchacho no eyacula o “se viene” dentro de ella?

e Verdadero. AuUn si un muchacho eyacula cerca de la vagina de una
muchacha, en la vulva, es posible que el esperma encuentre un camino para
entrar en la vagina.

10.¢Es verdad que una muchacha puede quedar embarazada la primera vez
que tiene relaciones sexuales?

« Verdadero. Una muchacha puede quedar embarazada la primera vez y
cada vez que ella tenga relaciones sexuales, a menos que ella o su pareja
utilicen un método confiable de anticoncepcion.

11.¢Es verdad que una se puede embarazar al meterse a nadar en una alberca?

+ Falso. Las unicas formas de embarazarse son: a través del coito, por
fecundacién “in vitro”, inseminacion o si el hombre eyacula cerca de la
vagina. Una muchacha no se puede embarazar si hay semen en una
alberca. Los espermatozoides no sobreviven en cualquier medio.

12.¢Es verdad que una muchacha se puede embarazar por usar un bafio
publico o un bafio sucio?

« Falso. La Unica forma de embarazarse es a través del coito, o si el hombre
eyacula muy cerca de la vagina.



ANEXO 16
SESION XI

"TU PUEDES SER EL MEJOR”

La mente es una computadora, la mas perfecta de todas, y registra todo lo que
nuestros cinco sentidos captan desde antes de nuestro nacimiento, y como
desgraciadamente somos herederos de las neurosis de los demas, se forma una
cadena interminable de programacion equivocada en la que participan o han
participado, todas las personas que te han rodeado desde antes de tu
nacimiento hasta el momento actual. Se supone que los hijos son producto de
un acto de amor entre dos seres, que trae como consecuencia la preservacion
de la especie humana, sin embargo, pocos se ponen a pensar lo maravilloso
que es esto, lo fantastico que es, que como producto del amor entre dos
personas y como resultado de la mas intima y bella union, se conciba otro ser
humano, desgraciadamente esta maravilla la vemos como algo tan normal
como comer o tomar agua, y los hijos muchas veces vienen al mundo, no como
producto de un acto de amor, sino de un acto sexual. Porque muchos
matrimonios después de unos meses ya no son tal, ya no hay, o nunca hubo,
identificacion, comunicacion, y mucho menos amor. Pero en fin, ya naciste, y
te muestran amor tus padres, si tienes suerte, los primeros meses de tu
existencia, si no tienes tanta suerte te mostrara amor solo tu madre, pero si
eres como millones de seres, producto de una diversion sexual, nunca tendras
idea de lo que es el amor.
Y cuando empiezas a ser tu, empieza el problema, a los dos afos tratas de
independizarte y ahi se inicia tu verdadera y mas dura programacion. Tus
padres no esperan que seas tu, sino que seas como ellos quieren, o lo que es
mas dramatico, como sus amigos y vecinos quisieran que fuera el hijo de fulano
y mengana, y esto lo registra perfectamente tu computadora, y ahi empieza tu
recorrido por la vida en un camino que no es el tuyo, que no es de nadie. A tus
padres no les importa lo que tu quieres, porque a esa edad tu no sabes nada,
ellos deciden por ti; éconoces alguna madre que todavia decide en la vida de
hombres y mujeres de 40 6 50 afios? Haz un repaso de tus afios hasta primaria
0 secundaria, écuantas veces oiste cosas positivas de ti?, écuantas veces se te
tomé en cuenta?, écuantas veces en tu infancia, tus padres, abuelos o
profesores (que a veces son los peores), te dijeron, tu puedes lograr en la vida
todo lo que suefies, porque todos te amamos y porque lo mas importante es
que te sientas segura. Que te ames, y que a través de este amor ames a Dios,
a la vida y a tus semejantes?, écuantas veces oiste esto?, o icuantas veces
oiste: t( eres un nifio malo,

va a venir el coco y te va a llevar,

no sirves para eso,

no intentes aquello,

debes obedecer a tus padres, porque si no, te

castiga Dios, como a la mujer arafia de la feria?

¢Cudntas veces oiste cosas positivas de ti?
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¢Y en la escuela cuando de estimularon?, ahi a veces te doblegaron, écuantas
veces se asomo tu individualidad?, tantas veces que te acomodaron en el
rebafio por la fuerza, y te ponian de ejemplo al que sacaba dieces, que muchas
veces era el borrego por excelencia. En la escuela primaria no te ensefiaron a
pensar, mucho menos a amarte. Asi programaron ain mas tu computadora a
base de temor y latigo. ¢Y tus padres?, bien gracias. Ellos querian un robotito
en el cuadro de honor de la escuela para presumirselo a los vecinos y decirles,
ése es mi hijo, no para decir ese es Juan, un nuevo ser pensante. A esa edad
fue cuando te empezaron a prohibir pensar.
Luego llegas al final de la secundaria y tu afan de independencia se hace
mayor, te vuelves mas rebelde, dicen, ya no eres tan sumiso, ya no oyes los
consejos de tus viejos, y prefieres la pandilla, tu vida ya no son tus padres, ni
tus maestros, tu vida son tus amigos, porque en ellos te ves a ti mismo y con
ellos compartes inquietudes comunes, que generalmente parten de una muy
importante, équién soy yo?, {para qué sirvo?, écudl es el objeto de vivir, de
estudiar?, etc.
Yo creo que a esa edad es cuando mas puras y auténticas tenemos nuestras
ambiciones, no hay imposibles a esa edad. Tu suefas, y tal vez para muchos,
sea el unico periodo de su vida en que realmente tuvieron fe en si mismos y las
ideas mas exdticas para los demas, para ti eran toda una posible realidad.
Porque creias que podias lograr lo que te propusieras. Ojala y muchos,
hubieran detenido su crecimiento en esa época, pues toda su vida hubieran
sido osados, iniciadores de cosas nuevas y bellas y entusiastas para vivir la
vida.
Pero tus padres y profesores no quieren fildsofos, necesitan a quien mandar,
quien los obedezca, y tu necesitas quien te comprenda y te guie, y es entonces
donde te das cuenta que tu padre y tu madre no se aman, se soportan nada
mas. Empiezas a verles todos los defectos que como seres humanos tienen,
ves que son parte del rebafio al cual ti no quieres pertenecer, y sobre todo
ves, que los principios sociales que te han ensefiado y sobre los que se funda la
sociedad en que vives y la familia que tienes, son una hipocresia, todo es de
dientes para afuera.
Tu padre quiere que seas un triunfador y ti ves en él un fracasado porque no
sabe para que nacid, y porque vive angustiado.
Tus padres te dicen como debes formar una futura familia, y ves que no tienen
idea de lo que hablan.
Te quieren ensefiar acerca del amor con palabras que leyeron en algun libro
que les presté su confesor, en lugar de predicarte con el ejemplo.
Aqui yo quiero que pienses esto:
Ta toma un rosal de excelente calidad, siémbralo en buena tierra, dale
agua, fertilizalo, quitale la mala hierba y también ten cuidado que tenga
mucha luz del sol, équé crees que vas a obtener?

TG sabes desde luego, que serdn excelentes las rosas que veras como
resultado. Pues lo mismo es para mi un hijo.



Todos traemos la mejor semilla, esa nos la sembrd Dios, todo lo que un nifio
necesita para convertirse en un gran ser humano, es un HOGAR, no una casa,
donde haya armonia, paz, concordia, seguridad, pero sobre todo mucho amor;
que rebote el amor en las paredes de tu hogar. éConoces muchos hogares asi?,
étl crees que los adultos neurdticos que poblamos este mundo somos
productos de hogares similares?, y por otro lado, éti crees que sea un
imposible?, éverdad que no?

TG no puedes poner el remedio a la vida de los demas, pero si a la tuya.
TG no puedes determinar qué mundo le vas a dejar a tus hijos, pero si que
hijos le vas a dejar a tu mundo.

¢Te acuerdas en tu paso por la secundaria y prepa que te hayan programado
para ser un triunfador?

£Qué te hayan dicho lo grande y maravilloso que eres?

¢Te explicaron para convencerte de esto, las funciones de los diferentes
organos con que fuimos dotados, y que hacen de nosotros el mas perfecto de
los organismos existentes?

¢Te hablaron del amor?

¢Te ensefiaron a amarte?

éTe dijeron que amarte es redescubrir que eres Unico? )

éQué es entender y apreciar la idea de que ti seras el Unico TU que viviras en
esta tierra?

¢Qué cuando ti mueres, mueren también todas tus fantasticas posibilidades?
¢Te dijeron todo esto?

Cuando te ames a ti mismo, podras amar a otros, y en la profundidad y
extension que puedas amarte, solamente en esa proporcion podras amar a
otros.

iCuanto dariamos muchos por haber recibido estas ensefianzas en nuestro paso
por la preparatoria!

¢Te das cuenta por qué mucha gente no sabe ni donde tienen la cabeza y
pies?, nadie les ha dicho que esto no es fantasia ni suefo, es una realidad, y
este tipo de pensamiento y actitud no es algo en el que tengamos que pensar
constantemente, es algo que debe salir automaticamente de nuestra mente
subconsciente, producto de un programa que nos debid de ser inculcado desde
nifios, exactamente lo contrario, tal vez, del programa que nos inculcaron. Este
programa subconsciente es el importante.

Las reacciones hacia tu grandeza deben salir de tu mente automaticamente,
igual que el instinto de conservacion, que como otros, los tenemos
programados en el subconsciente.

La prueba estad en que cuando estds en peligro, por ejemplo, de que un
automovil te atropelle, no piensas si te conviene saltar a la derecha, a la
izquierda, o hacla arriba, no necesitas pensar, tu mente subconsciente actua
por ti y te salva. Nadie puede ser feliz y exitoso nada mas por desearlo, el
deseo es una condicion muy importante, pero requiere mas trabajo, mds
esfuerzo. Tienes que borrar el programa pasado y regrabar otro, igual que en
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una cinta magnética, y esto no se logra en un dia, o por leer un libro, o por
asistir a una conferencia, esto lleva tiempo, hasta que de tu subconsciente
automaticamente afloren las reacciones positivas con las que ti tienes que
enfrentar los sucesos diarios de tu vida; es como cuando aprendiste a manejar,
eras todo nervios, pensabas en todos los mecanismos de tu auto y en los tuyos,
todo esto salpicado con dosis de temor y excitacion, sin embargo, ahora te
subes a tu carro y sorteas innumerables situaciones peligrosas durante cientos
de kilometros diarios, y nunca piensas ni como lo echaste a andar.

El auto ya no es auto, es una extension de ti, y has dejado al subconsciente la
tarea de manejarlo (Tassinari, 1991, pags. 68-80).



ANEXO 17
SESION XII

TU DECIDES

Hasta el dia de hoy has vivido buscando y encontrando una causa de por qué
no te salen bien las cosas.

Tener siempre "una buena razon” para justificarte, pero de esa manera no te
condugciras al logro de tus objetivos.

Aceptar y ejercer tu responsabilidad personal implica deshacerte del salvavidas
que medio te mantiene a flote y probarte que eres capaz de hacerlo por si
mismo y mas aun, que eres capaz de avanzar en la direccion que tu deseabas.

TU DECIDES: Si sigues responsabilizando a los demas de tus desventuras,
permites que un “Asi soy yo”, “¢Qué quiere que haga?”, te detenga, contintias
actuando conforme a lo que te indican los demds, aceptas que otras personas
sean las que te digan qué esta bien o qué esta mal.

Pero... por favor no te quejes cuando no consigas lo que quieres. Las personas,
aun las que te aman, no saben a dénde vas.

Esa decisidn, es sdlo tuya, ejercerla es aceptar que tu vida tiene una razén de
ser y que es tu responsabilidad encontrarla, como tuya sera también, la
satisfaccién de haberla alcanzado.

NO HAY VICTIMAS

SOLO VOLUNTARIOS
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