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Resumen 

El embarazo adolescente es considerado un problema de salud pública en México debido a 

su alta prevalencia de 77 nacimientos por cada mil adolescentes y las consecuencias 

desfavorables en las madres, el menor y su familia. El objetivo de este estudio fue comparar 

los niveles de depresión, agresión y solución de problemas en adolescentes embarazadas y 

adolescentes no embarazadas de entre 12 y 19 años de edad. Participaron 100 adolescentes 

(50 en cada grupo), la edad promedio de las adolescentes embarazadas fue de 17.94 años y 

de 16.6 en las mujeres no embarazadas. Todas las participantes contestaron un formato de 

datos generales, la versión revisada del CES-D, el cuestionario de agresión de Buss-Perry y 

el cuestionario de solución de problemas sociales. Se realizó un análisis descriptivo y 

transversal. Los resultados mostraron que 70% de las adolescentes no embarazadas cuentan 

con nivel educativo de preparatoria, nivel académico que tienen solo eñ 42% de las 

adolescentes embarazadas. La ocupación que predomina en las adolescentes embarazadas es 

el hogar (56%) y el ser estudiante en las adolescentes no embarazadas (94%). Por otro lado, 

no se observaron diferencias significativas en agresión ni estilo de solución de problemas 

entre los grupos evaluados. Respecto al CES-D, se observaron diferencias significativas en 

el factor interpersonal. Se concluye que al momento del embarazo no parece haber 

diferencias en las variables evaluadas entre adolescentes embarazadas y no embarazadas; por 

lo que la sintomatología documentada en mujeres adolescentes  con hijos podría desarrollarse 

tras el nacimiento del menor. Palabras clave: Embarazo, adolescentes, agresión, depresión, 

solución de problemas. 
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Introducción 

 

      La adolescencia es una etapa de cambios físicos, emocionales y cognoscitivos que son 

clave para el desarrollo de habilidades que facilitarán o dificultarán la vida adulta de la 

persona, esto depende del contexto y recursos que se hayan obtenido durante su desarrollo 

(Papalia, Wendskos & Duskin, 2010). 

     Además es una etapa en la que los individuos tienen una necesidad de encontrar su 

identidad y una buena interacción social con su medio. En la adolescencia existe una alta 

vulnerabilidad emocional debido a los cambios que experimentan los jóvenes que, junto con 

las condiciones sociodemográficas, ocasionan riesgos sociales y emocionales para los 

adolescentes en general, pero que pueden ser mucho más intensas en mujeres adolescentes 

embarazadas; quienes requieren de apoyo, comprensión y una buena relación con su familia 

(Papalia et al., 2010). 

     El embarazo adolescente es considerado un problema de salud pública en México debido 

a su alta prevalencia de 77 nacimientos por cada mil adolescentes (INEGI, 2015), y las 

consecuencias desfavorables en las madres, el menor y su familia. Además de la alta 

prevalencia, es importante mencionar que las estadísticas no son exactas, debido a que los 

datos sólo representan a las adolescentes que llegan a término del embarazo y a las que 

reciben atención médica en hospitales; sin embargo existen otras mujeres que no acuden a 

atención médica y, por ende,  no son consideradas en los datos oficiales; de manera que la 

prevalencia de embarazo adolescente es mayor a la reportada (UNICEF, 2014). 
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    Los embarazos adolescentes son más frecuentes en mujeres que cuentan con un nivel 

educativo básico o menor,  en quienes viven en condiciones de pobreza y en mujeres que no 

reciben los medios ni la información adecuada para una planificación familiar (OMS, 2014). 

     El tener un embarazo durante la adolescencia, puede conllevar múltiples consecuencias 

para: (a) el producto; como tener bajo peso al nacer, mayor riesgo de descuido de salud por 

parte de la madre ante el desconocimiento de los cuidados; (b) la adolescente embarazada; 

que puede presentar problemas como pre-eclampsia (síndrome que se presenta desde la 

vigésima semana de gestación y durante el parto; la cual es caracterizada por hipertensión 

arterial y proteinuria) y eclampsia (presencia de convulsiones en pacientes con pre-eclampsia 

después de la semana 20 de gestación) las cuales condicionan por otro lado menor peso del 

recién nacido por efectos en la función placentaria y malnutrición fetal; así como abortos 

clandestinos que en ocasiones, terminan con la muerte de ambos al no ser realizados con las 

condiciones médicas adecuadas (Gamboa & Valdés, 2013). 

     Al estudiar el embarazo adolescente se ha encontrado una estrecha relación con la 

depresión, probablemente debido a que en la adolescencia hay un aumento de la emotividad, 

(Bonilla-Sepúlveda, 2010) que puede resultar desfavorable para la toma de decisiones y 

afrontar estresores como un embarazo. 

     La depresión afecta de manera distinta a las personas, cuyas variaciones se pueden dar en 

términos de presencia, severidad y duración de la sintomatología (Rivera-Heredia, Martínez-

Servín, & Obregón-Velasco, 2013). Al respecto Martínez, Waysel y Romano (2009) 

encontraron que las adolescentes embarazadas experimentan mayor prevalencia de depresión 

moderada (52%) en comparación con las embarazadas adultas (47%); entre las mujeres 

adolescentes embarazadas, experimentaban mayor intensidad de depresión quienes son 
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solteras (50%). Además de mencionar en el mismo estudio que alrededor del 10% de las 

embarazadas adolescentes que sufren de depresión durante el embarazo, pueden desarrollar 

depresión postparto. Si se lleva un adecuado tratamiento psicoterapéutico en adolescentes 

que sufren depresión durante el embarazo, se puede prevenir el desarrollo de este último 

trastorno (Martinez,  Waysel & Romano, 2009).  

    Por otro lado la agresión se considera como un predictor de riesgo de embarazo 

adolescente y se asocia con la repetición del embarazo; Crittenden, Broris, Rice, Taylos y 

Olds (2009) afirman que las niñas que muestran comportamientos agresivos durante la 

infancia tienen un mayor riesgo de embarazo en la adolescencia, suelen tener más hijos que 

las que no son agresivas y muestran menor capacidad para resolver problemas sin usar la 

fuerza física. Por ello es importante tomar en cuenta esta variable para ampliar su estudio y 

poder establecer medidas de acción para prevenir posibles consecuencias a largo plazo. 

    Finalmente, los adolescentes se enfrentan a diario a diferentes tipos de problemas que 

tienen que resolver y, la solución de ellos, dependerá de las habilidades conductuales y 

cognitivas que adquirieron durante su desarrollo; desde este punto ha habido un interés 

importante por evaluar la manera de solucionar problemas de los adolescentes, ya que ésta 

puede afectar  las decisiones que tomen durante su adolescencia, además de impactar en su 

estado de ánimo y la percepción de su medio (Berdullas, 2016). 

     Considerando todo lo anterior, en el presente estudio se realizó una comparación de los 

niveles de depresión, agresión y solución de problemas entre mujeres adolescentes 

embarazadas y no embarazadas con el fin de identificar si durante el embarazo se encuentran  

diferencias en estas variables y, de ser así, poder orientar en futuros estudios las bases para 
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la prevención de complicaciones durante el embarazo y posterior a él en mujeres 

adolescentes. 
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1. Adolescencia 

 1.1 Definición 

     La Organización Mundial de la salud (OMS, 2017) define adolescencia como ¨el periodo 

de crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la niñez y antes de la edad 

adulta, entre los 10 y los 19 años¨ y que está caracterizada por cambios globales y un 

crecimiento acelerado en el individuo.  

   Un referente importante es Issler quien divide la adolescencia en tres fases (citado por 

Gamboa & Valdés, 2013): 

 Adolescencia temprana (10 a 13 años) 

   Los cambios biológicos son universales, como: crecimiento de vello púbico, aumento de 

peso y estatura rápida, en las niñas, crecimiento de senos y el comienzo de la menstruación, 

puede aparecer acné, en los niños comienza a cambiar el tono de voz y los testículos 

aumentan su tamaño. Lo que varía en esta etapa es el tiempo en el que aparecen, los cuales 

dependen de la cultura y el contexto socioeconómico en el que se desarrolle el sujeto; dichos 

cambios son identificados en el comienzo de la pubertad y marcan el paso de la niñez a la 

adolescencia (OMS, 2018). 

 Adolescencia media (14 a 16 años)  

    Prácticamente se ha completado su crecimiento y desarrollo, mantienen mejores relaciones 

con sus pares con los cuales comparten experiencias y tienden a enfrentar problemas con 

adultos debido al contraste de opiniones y búsqueda de independencia. En esta fase se 

encuentra el promedio de edad donde comienza la actividad sexual, hay un incremento en la 

preocupación por su apariencia física y temas  relacionados con la moda. 

 Adolescencia tardía (17 a 19 años) 
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    Casi no se presentan cambios biológicos y comienzan a aceptar su imagen corporal, se 

acercan de nuevo a sus padres y son más selectivos dentro del grupo de amigos al que 

pertenecen, desarrollan sus propios valores y se plantean metas. 

     Los adolescentes atraviesan por situaciones que implican cambios biológicos y búsqueda 

de identidad y autonomía a los que se tienen que adaptar, además de una preocupación 

constante por la aceptación de su medio; todo esto son factores que ponen a prueba su 

estabilidad emocional (Martínez & Waysel, 2009). En este sentido, se ha descrito 

recientemente un incremento en las exigencias sociales a las que se enfrentan los adolescentes 

por la búsqueda de aceptación de su entorno, lo que puede ocasionar fracasos y desilusiones 

que pueden impactar de manera significativa en la salud mental de los adolescentes (Alba, 

2010). 

    Algunos de los cambios que presentan los adolescentes son el aumento de peso y volumen, 

alteración en las mucosas genitales, hiperflexibilidad de las articulaciones y cambios 

fisiológicos ocurridos en el sistema digestivo, urinario, respiratorio, cardiovascular y en los 

órganos reproductivos (Flores, 2012. 

    Los cambios físicos de las mujeres durante esta etapa son caracterizados principalmente 

por el aumento de estatura y peso; crecimiento de vello púbico y de los senos; acumulación 

de grasa en la cadera que se relaciona con el ensanchamiento de la pelvis, lo cual tiene como 

propósito facilitar la maternidad; además de la aparición de la menstruación que es común 

entre los 10 y 16 años e indica que existe una maduración sexual que permitirá la 

reproducción (Papalia et al, 2010). 

     Adicionalmente presentan cambios hormonales que afectan de manera importante su 

estado de ánimo, situación que puede provocar alteraciones como labilidad afectiva, 
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irritación intensa, sentimientos de desesperanza o intensa tristeza (Martínez & Waysel, 

2009). 

     Los cambios emocionales están relacionados con los cambios físicos, a partir de los 

esquemas corporales que se crean sobre la historia personal y el espacio sociocultural en el 

que se desarrollaron,  ya que las adolescentes se comienzan a preocupar por su apariencia 

física, y esto afecta de manera importante el concepto sobre sí mismas; aunque es importante 

mencionar que la percepción que la adolescente que se crea no es fija, va cambiando a través 

del tiempo y de las circunstancias que se le presentan, para así formar un autoconcepto y una 

autoestima que le permitirá adaptarse mejor a la vida adulta (Enriquez & Quintana, 2016). 

    Sin embargo, el no desarrollar un autoconcepto adecuado, se relaciona con el desarrollo 

de problemas de salud mental y física como depresión, ansiedad e incluso trastornos de 

conducta alimenticia como bulimia y anorexia por mencionar algunos (Enriquez & Quintana, 

2016). 

    El desarrollo psicológico en cada persona es diferente, dependiendo del contexto y la 

historia de cada uno; en la adolescencia, el desarrollo de la personalidad es un proceso de 

gran relevancia, ya que durante esta etapa el sujeto va adquiriendo la individualización que 

le permitirá consolidar los rasgos de  personalidad que adquirió durante la infancia y así estar 

preparado para la vida adulta (Arias, 2013). 

     Además de considerar que dentro de la etapa de la adolescencia aún el cerebro no ha 

alcanzado su total madurez, tiene cambios importantes pues comienzan a notarse diferencias 

en su capacidad de juicio, emociones y autocontrol que ayudan a explicar porque los 

adolescentes tienen arrebatos emocionales y conductas de riesgo en su entorno (Papalia et 

al., 2010). 
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     Durante el periodo de la adolescencia se ha encontrado que los sujetos tienen un aumento 

de la emotividad, la cual es provocada por la necesidad que se experimenta al abandonar 

viejos hábitos y pensamientos para adquirir nuevos, así como también el buscar la aceptación 

de la sociedad y de sus pares, dejando a un lado la de sus padres (Martínez & Waysel,2009). 

     En la adolescencia, las mujeres obtienen capacidades que les permiten ver más allá del 

presente y realizar planes sobre su futuro; están en búsqueda de su identidad, lo cual es el 

esfuerzo por dar sentido a lo que han hecho hasta esta parte de su vida, evaluando sus logros, 

que les permitirá tener la confianza, autonomía e independencia social y económica para 

tener la madurez de enfrentar la vida adulta (Papalia et al, 2010). 

     Factores como el lugar donde viven, con quién viven y la época en la que viven determina 

en gran medida cómo serán los cambios sociales del adolescente; un ejemplo de ello es que 

las adolescentes que habitan en la ciudad, al estar más cerca de las tecnologías, están más 

expuestos a los estereotipos que marca la sociedad en comparación con las adolescentes que 

viven en provincia. Además de que en las adolescentes de la ciudad, su educación tiende a 

enfocarse en la preparación para el trabajo y en los estudios universitarios (Papalia et al., 

2010). 

     Como parte de los posibles problemas que enfrentan los adolescentes, se encuentra que 

en muchas ocasiones, se ven sometidos a presiones como consumir alcohol, tabaco u otras 

drogas y a tener relaciones sexuales; situaciones ante las cuales frecuentemente no son 

capaces de medir las consecuencias de sus actos y los condiciona a mayor vulnerabilidad, 

que les pueden ocasionar consecuencias a largo plazo dependiendo de cómo se adapten a la 

vida (OMS, 2018). 

     Durante la adolescencia los sujetos dependen de los padres, de la comunidad y de la 

escuela para adquirir habilidades que les ayuden a responder a las situaciones de riesgo que 
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se les presentan (Papalia et al., 2010). Cuando las adolescentes se enfrentan a un embarazo, 

suelen experimentar cambios emocionales como cambios repentinos de humor, tristeza y 

alegría; los cuales son temporales, lo importante en esta situación es contar con el apoyo de 

la pareja o de la familia, para poder hablarlo y así poder llevar un embarazo con los cuidados 

necesarios (Flores, 2012). 

1.2 Estadísticas sobre la adolescencia en México 

     En 2009, México contaba con 12.8 millones de adolescentes entre 12 y 17 años, de los 

cuales 6.3 eran mujeres y 6.5 hombres (UNICEF, 2010). En el censo realizado en 2010, en 

México, la población de entre 12 y 19 años de edad representó el 15.6% de la población total 

(Campero, Atienzo, Suárez, Hernández, & Villalobos, 2013). 

     De acuerdo a la Encuesta Intercensal (EI) realizada en 2015, en México habitan 30.5 

millones de jóvenes de 15 a 29 años, quienes  representan el 25. 7% de la población total. De 

ellos,  50.9% son mujeres y 49.1% hombres y 35.1% son adolescentes de entre 15 y 19 años 

(Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2017). Datos de la EI muestran que 

el 1.2% de los jóvenes de entre 15 y 29 años son analfabetas y el 2.8% son analfabetas 

funcionales (personas que tienen 15 o más años, y cuentan con tres o menos años de 

educación básica) y 10.1 millones (32.9) asisten a la escuela (INEGI, 2017). 

     Respecto a la salud de los jóvenes en México, la Encuesta Nacional de la Dinámica 

Demográfica (ENADID, 2014) muestra que 2.2% de la población de 15 a 29 años presenta 

alguna discapacidad, de estos 53. 5% son hombres y 46.5% son mujeres (INEGI, 2017). En 

relación al área sexual, datos de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica 

(ENADID, 2009) reporta que la primera relación sexual en mujeres adolescentes ocurre a los 

15.4 años y un 54% reporta no haber utilizado ningún método anticonceptivo; 56 de cada 
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1000 de las mujeres que inician su actividad sexual dentro del rango de edad de 12 a 19 años, 

tienden a tener más descendencia en comparación con quienes la inician después de los 20; 

es decir, la edad de inicio de vida sexual se asocia con un mayor riesgo de embarazo 

adolescente, además de reportes que indican que incrementa el riesgo de contraer 

enfermedades de trasmisión sexual (OMS, 2017; INEGI, 2017). 
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2. Embarazo 

2.1.1 Definición de embarazo 

     El embarazo es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2008) como el 

periodo que transcurre desde la implantación en el útero del óvulo fecundado hasta el 

momento del parto. El embarazo es uno de los periodos donde las implicaciones emocionales 

son mayores;  a pesar de que en cada mujer se presenta de manera diferente, las experiencias 

afectivas y físicas, suelen tener ciertos cambios que son comunes (Instituto Nacional de 

Gestión Sanitaria, 2017). 

     El primer signo para identificar un embarazo es la falta del flujo menstrual, seguido del 

endurecimiento de mamas y los pezones se tornan de un color más oscuro, además de una 

necesidad más frecuente de orinar, acompañado de vómito, mareos y nauseas; identificar 

estos síntomas es importante para un buen diagnóstico y cuidado del embarazo, pues existen 

casos en los que si no se tiene un buen cuidado, pueden aparecer complicaciones (Instituto 

Nacional de Gestión Sanitaria, 2017). 

     La mejor edad biológica para un embarazo es entre los 20 y 30 años, pues dentro de este 

rango de edad se alcanza la madurez emocional y física, además de que en este periodo se 

presenta la menor prevalencia de enfermedades crónicas y se tienen niveles más altos de 

energía (Gamboa & Valdés, 2013); pasando dicha edad, la fertilidad en la mujer empieza a 

disminuir e incrementa el riesgo para que el recién nacido presente alteraciones 

cromosómicas como síndrome de Down, que se da en 1 de cada 1000 embarazos de mujeres 

de entre 30 y 34 años y el 25% de los niños con Síndrome de Down son hijos de madres 

mayores a 35 años (Valls, Saforma, Rodríguez & López, 2008). 
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     Considerando esto, es importante pensar en la planificación familiar y el uso de 

anticonceptivos durante la adolescencia, ya que constituyen la base fundamental de la salud 

sexual y permiten un adecuado desarrollo y beneficios biológicos, sociales y psicológicos. El 

considerar estos factores, permite prevenir embarazos en adolescentes, favorece la reducción 

de pobreza y de mortalidad materna e infantil; así como procura una mejor calidad de vida 

para la familia a través del logro de una mejor educación y mejores oportunidades de empleo 

e ingresos económicos para poder llegar a las metas establecidas por cada persona (Allen-

Leigh et al., 2013). 

2.1.2 Definición de embarazo adolescente 

     El embarazo adolescente o embarazo precoz, es aquel embarazo que se produce en una 

mujer cuya edad se encuentra entre el periodo que va desde la adolescencia inicial o pubertad 

(diez años) – comienzo de la edad fértil – hasta el final de la adolescencia (19 años) (Gamboa 

& Valdés, 2013).  

     El embarazo a esta edad es, generalmente, un suceso inesperado para las adolescentes; por 

lo que implica situaciones complejas que llevan a considerar el embarazo un problema de 

salud, debido a que el cuerpo de la mujer aún no está preparado físicamente para este proceso. 

Durante la adolescencia la pelvis de la mujer no ha alcanzado el tamaño ideal para el parto, 

situación que se suma a que tampoco tiene un nivel de desarrollo cognitivo y social adecuado 

para asumir un nuevo rol de esta naturaleza, por lo que tienden a desarrollarse sentimientos 

de angustia y desesperación cuando ocurre un embarazo adolescente (Rodríguez, 2008). 

     Además de que se incrementan riesgos de múltiples complicaciones para la salud de la 

madre y el hijo ocasionadas por la poca información acerca de cuidados médicos, ya que en 

muchas ocasiones, la mujer adolescente no acude al médico para llevar un tratamiento 
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adecuado, antes y durante el embarazo; por lo que puede haber dificultades para identificar 

oportunamente problemas en el producto o incluso en la madre (Noguera & Alvarado, 2012). 

2.1.3 Estadísticas del embarazo adolescente 

     Durante la adolescencia, la mayoría de las mujeres han escuchado por lo menos alguna 

vez sobre los métodos anticonceptivos, sin embargo, el conocimiento que tienen sobre estos 

es muy escaso o erróneo; por ejemplo el 18.7% de las mujeres de entre 15 y 19 años, no sabe 

cómo utilizar la pastilla de emergencia, respecto al tiempo en que se puede tomar y ser 

efectiva después de haber ocurrido la relación sexual sin protección (Campero et al., 2013). 

De manera que a pesar de la información que se proporciona a los adolescentes sobre su 

sexualidad, aparentemente ésta no es suficiente y la tasa de embarazos en la adolescencia está 

en aumento (Rodríguez, 2008). 

     De acuerdo con la OMS (2014), alrededor del mundo, 16 millones de mujeres 

adolescentes (15 a 19 años) dan a luz cada año; hecho que ocurre principalmente en países 

de ingresos bajos y medios (95%). A estas estadísticas se suman los cerca de tres millones 

de abortos que se realizan en esta población y que, muchos de ellos, se dan de forma 

clandestina. 

     En los países de América Latina, los adolescentes que pertenecen a familias de niveles 

económicos bajos; en los que existen múltiples restricciones de acceso universal a servicios 

primarios de salud y educación; experimentan situaciones de mayor riesgo de embarazo 

adolescente (Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas [UNICEF], 2014).      

Debido a esto, Latinoamérica tiene la segunda tasa más alta de embarazos adolescentes del 

mundo, arrojando que una de cada tres mujeres es madre antes de cumplir 20 años (Gaviria 

& Chaskel, s. f.). 
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     El Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA por sus siglas en inglés, 2013), 

indicó que, de acuerdo al informe del Estado de la Población Mundial, por cada mil 

nacimientos que ocurren en América del Sur, 74 provienen de mujeres adolescentes (Loaiza 

& Liang, 2013). Los países con mayor tasa de maternidad en adolescentes en 2010 fueron 

Nicaragua, Guatemala, Honduras, El Salvador y Venezuela (González, Hernández, Conde, 

Hernández & Brizuela, 2010). En contraste, en Estados Unidos, en 2010, las tasas de 

natalidad específicas para adolescentes (15 a 19 años) fueron de 71.5 por cada 1000 

adolescentes; sin embargo se observan notables diferencias según el grupo racial o étnico, 

habiendo mayor proporción de embarazos adolescentes en mujeres afroamericanas con 126.3 

por cada 1000 a diferencia de las adolescentes caucásicas no hispanas con 44 embarazos por 

cada 1000 (Planned Parenthood Federation of America, 2011). 

     Datos en México, como los arrojados por la Encuesta Nacional de la Dinámica 

Demográfica (ENADID, 2014) indican que aproximadamente una de cada tres (29.2 %) 

adolescentes entre 15 y 19 años declaró haber tenido relaciones sexuales; de ellas, el 44.9% 

dijeron no haber usado un método anticonceptivo durante su primera relación sexual. Las 

razones de porque no lo utilizaron fueron: porque no planeaban tener relaciones sexuales 

(30.6%), deseaban embarazarse (20.0%), no conocía ningún método anticonceptivo (20.3%) 

y porque no creía que podía quedar embarazada (15.9%) (INEGI, 2015). 

    Adicionalmente el INEGI (2017) indica que 19.2% de los nacimientos que se reportan en 

el país son de madres  adolescentes de entre 15 y 19 años de edad, además de que el  7.8% 

de mujeres de 12 a 19 años que dan a luz ya han procreado previamente y; de 2008 a 2013 la 

tasa de fecundidad de madres adolescentes incrementó de 69.2 a 77 por cada mil mujeres. 

    Por otro lado, se ha observado en nuestro país una disminución en la tasa de fecundidad 

que llegó en 2014 a 2.2 hijos por cada mujer; muy inferior a los 6.7 niños por mujer de la 
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década de los 70’s y que los 3 niños por mujer de los 90’s. Sin embargo, la OCDE 

(Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos) menciona que México tiene 

la más alta tasa de fertilidad en adolescentes en América Latina y el Caribe; debido a que uno 

de cada cinco embarazos es de mujeres que no han alcanzado la mayoría de edad y, en 2013, 

cerca de medio millón de jóvenes de menos de 20 años fueron madres, lo que corresponde a 

un 20% de los nacimientos en el país (OCDE, 2016). 

2.1.4 Factores de riesgo y protección en el embarazo adolescente 

     El embarazo en adolescentes es considerado una situación de alto riesgo debido a los 

riesgos involucrados para la madre y el producto; en este sentido es importante identificar 

los factores que se asocian al incremento de probabilidades de un embarazo adolescente, en 

relación a ello la OMS (2017) define como factor de riesgo a ̈ cualquier rasgo, característica 

o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o 

lesión¨; con el fin de tener una mayor comprensión de estos factores es necesario abordarlos 

de acuerdo a su desarrollo el cual puede ser psicológico y social. 

2.1.4.1 Factores de riesgo psicológicos 

     La falta de habilidades para enfrentar la vida adulta, el inicio precoz de la actividad sexual 

(<15 años),  bajas aspiraciones educacionales, impulsividad, baja autoestima y la carencia de 

compromiso religioso son factores que se han asociado con un incremento de embarazos en 

adolescentes (Baeza, Poo, Vásquez, Muñoz & Vallejos, 2007; Menéndez et al., 2012). 

     En cuanto a las variables del hogar, se sabe que vivir en una familia que no le proporcione 

amor y comprensión, donde no exista una buena comunicación que le permita desarrollar 

habilidades para la vida, puede inducir a que la joven busque de manera inadecuada otras 
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formas de ¨amor¨ y comprensión, principalmente en compañeros de la escuela, los cuales no 

siempre son los adecuados (Rodríguez, 2008). 

     Finalmente, entre las variables psicológicas, se conoce que los problemas de salud mental 

son comunes durante la adolescencia, los cuáles están en su mayoría asociados con consumo 

de sustancias o problemas relacionados con el estado emocional, siendo los más comunes la 

ansiedad y depresión (Alba, 2010) y, a su vez, éstas pueden manifestarse como irritabilidad, 

cambio de apetito y del sueño, falta de energía, sentimientos de infravaloración y culpa, pobre 

autocuidado de salud e ideas suicidas; que lleva a los adolescentes a exponerse a situaciones 

de riesgo como consumo de drogas, deserción escolar, delincuencia e iniciación de la vida 

sexual a temprana edad que, a su vez se han asociado a un incremento en la incidencia de 

embarazos no deseados o a la transmisión de enfermedades sexuales  (Bonilla-Sepúlveda, 

2010). 

2.1.4.2Factores de riesgo sociales 

     Respecto a los factores sociales se puede señalar bajo nivel educativo, ya que se ha 

encontrado en estudios como el realizado por Gómez y Motota (2014) que reporta que la 

mayoría de las mujeres que tienen un embarazo en la adolescencia cuentan con nivel 

educativo promedio de secundaria incompleta, además de encontrar también en su mayoría 

que los padres de dichas mujeres tienen como nivel educativo la primaria inconclusa.  

     El bajo estatus socioeconómico aumenta el riesgo de un embarazo adolescente en 

comparación con un estatus medio; una posible explicación es que las mujeres ven en su 

pareja una opción para salir de las carencias que tiene dentro de su familia (UNICEF, 2014). 

     Por otro lado, se ha reportado que las mujeres que se dedican a labores domésticas y 

cuidado de sus hermanos menores tienden a continuar con ese rol, al considerar que no tienen 
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perspectivas más amplias sobre cómo obtener un empleo o realizar una carrera superior; estos 

hallazgos se han contrastado con las adolescentes que no han tenido un embarazo adolescente 

y que presentan un nivel educativo mayor a la educación secundaria en quienes se ha 

observado que tienen mayor número de actividades relacionadas con la escuela, permitiendo 

formas de recreación diferentes (Gómez-Mercado & Montoya-Veléz, 2014). 

     Además de la falta de atención y cuidados de los padres (Borgoño et al., 2008),  las 

circunstancias particulares como prostitución, violación e incesto son conductas que tienen 

consecuencias negativas en los adolescentes y los enfrenta a situaciones de alto riesgo 

respecto a embarazos y enfermedades de transmisión sexual (Gamboa & Valdés, 2013). 

    Adicionalmente el ámbito familiar y social son factores que pueden influir en el embarazo 

adolescente, un estudio realizado en México muestra que, una de cada cuatro adolescentes 

que cursaban la secundaria eran hijas de madres solteras, en dicho estudio señalaba que el ser 

hija de madre soltera es un factor para que las adolescentes comenzaran su vida sexual a 

edades tempranas (Trejo-Lucero, Torres-Pérez, Medina-Jímenez, Briones-Garduño & 

Meneses-Calderón, 2009). 

     Otro factor importante es el matrimonio infantil (cualquier unión, formal o informal, en 

donde alguna de las dos partes tiene menos de 18 años); situación que en México representa 

un problema real, tal como lo muestra estadísticas de “Save the Children” que ha identificado 

que en el 2015, 6.8 millones de mujeres en México se casaron antes de cumplir los 18 años; 

factor que provoca que las mujeres pierdan oportunidades de educación, comprometen su 

salud y aumenta el riesgo de que sufran de violencia física, sexual y económica; todos ellos 

factores asociados a embarazos en etapa adolescente (Save the children, 2016). Además de 

la marginación de servicios de salud adecuados, donde se les oriente a una salud sexual y a 

la planificación familiar (Rodríguez, 2008). 
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2.1.4.3 Factores de protección 

     Existen factores de protección para disminuir el riesgo de un embarazo adolescente como 

postergar la edad de inicio de la actividad sexual de las adolescentes, así como educar de 

manera adecuada a los adolescentes respecto a una sexualidad responsable, un manejo 

adecuado de la información del uso de métodos anticonceptivos, mayor asistencia escolar y 

tener un hogar estable donde se establezcan valores (Flórez & Soto, 2013). 

2.1.5 Consecuencias del embarazo adolescente 

     Uno de los principales tópicos de salud en la adolescencia lo constituye el embarazo, 

debido a que es un proceso que involucra un desgaste físico importante para el cuerpo de la 

madre, razón por la cual los embarazos en esta etapa son considerados de alto riesgo (OMS, 

2014) y que pueden llevar a consecuencias en diversas áreas de la vida de la mujer.  

2.1.5.1 Consecuencias físicas 

     Las jóvenes de 15 años o menos presentan 60% mayor riesgo de morir durante el 

embarazo o parto en comparación con las mujeres de 20 años o más, esto debido a que su 

cuerpo aún no está preparado para llevar a cabo este proceso y corren riesgo de enfrentarse a 

enfermedades como anemia e infecciones urinarias que además se asocian con un parto 

prematuro (Gamboa & Valdés, 2013).  

     El impacto no sólo se presenta en la mujer embarazada, sino también en los bebés que 

presentan dificultades como una alta tasa de mortalidad; estimada en 25 por cada 1000 

nacidos (Rodríguez, 2008), la cual es significativamente mayor en comparación con la 

reportada en hijos de mujeres mayores a 40 años, en quienes se estima en 5.8 por cada 1000 
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nacidos (Nolasco-Blé, Hernández-Herrera & Ramos-González, 2011). Adicionalmente, los 

hijos de mujeres adolescentes presentan una mayor proporción de recién nacidos que 

experimentan malformaciones congénitas, problemas de desarrollo, retraso mental, ceguera, 

epilepsia o parálisis cerebral (Gamboa & Valdés, 2013). 

     Esto probablemente pueda asociarse a que las adolescentes acuden con menos frecuencia 

a tratamiento prenatal, además de que hay un porcentaje que lo hace de manera tardía, lo que 

impide llevar un control prenatal adecuado y puede desembocar en complicaciones durante 

el parto, abortos o complicaciones en el menor (Cabello & Lombardo, 2010). 

     Además de múltiples riesgos derivados de  conductas peligrosas a las que se exponen las 

adolescentes como abortos clandestinos que, según la OMS (2016) entre 2010 y 2014 se 

produjeron 56 millones de abortos provocados (seguros y peligrosos) por año en todo el 

mundo; de estos, 22 millones se realizaron de manera peligrosa y produjeron 47,000 

defunciones; de manera específica se estima que cada año tres millones de adolescentes se 

exponen a abortos clandestinos (OMS, 2014).  

     Como parte de los riesgos específicos, se sabe que durante un embarazo adolescente la 

mujer se expone a mayor riesgo de complicaciones como desgarro del tracto vaginal, un parto 

pre-termino e incluso la muerte; pero también se debe considerar el riesgo de suicidio, que 

aunque no se tienen cifras exactas, se sabe que ante una condición de no saber qué hacer, no 

contar con el apoyo de la pareja y la familia y/o no tener recursos individuales funcionales, 

puede llevar a que algunas adolescentes lo vean como una salida a sus problemas (Martínez 

& Félix, 2014). 

     Por otro lado, se deben considerar los riesgos posteriores al nacimiento que, en gran 

medida, están centrados en riesgos asociados a conductas desadaptativas que se presentan en 

mayor proporción en madres adolescentes; entre ellas se han identificado factores como un 
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estilo de vida que incluye comportamientos como fumar, uso, abuso e incluso dependencia 

al alcohol, abuso de drogas y alimentación deficiente (Cabello & Lombardo, 2010). 

     Factores relevantes, debido a que en caso de que la madre presente este patrón de 

conducta, puede poner al menor en alto riesgo de tener un crecimiento deficiente, situación 

que puede aunarse a que  es posible que la madre no tenga el conocimiento adecuado de cómo 

cuidar al recién nacido (Cardozo, 2008); además de un funcionamiento intelectual 

disminuido como bajo desempeño escolar y desventajas en el desarrollo cognitivo, es 

importante recalcar que las consecuencias que se mencionaron no son un efecto directo de 

las madres adolescentes, sino que depende del contexto en el que se desarrolle el niño y  la 

madre unida a otros elementos del ambiente, que permite que se convierta en un factor más 

de riesgo que faciliten estas conductas (Cardozo, 2008). 

2.1.5.2Consecuencias psicológicas 

     El embarazo en parejas adolescentes, generalmente es un evento inesperado que genera 

reacciones de angustia (Borgoño et al., 2008) debido a las experiencias conflictivas de su 

entorno que deberán enfrentar y las responsabilidades que trae consigo (Odean, 2012).  

     En este sentido, se ha descrito que las adolescentes muestran cambios como labilidad 

emocional, irritabilidad, rechazo del embarazo, aislamiento y rebeldía frente a las normas 

(Odean, 2012).  Lo cual produce consecuencias psicológicas negativas tanto para la madre 

como para el hijo; siendo la depresión postparto una de las más frecuentes. La depresión 

postparto se presenta en las primeras cuatro semanas después del parto y es caracterizada por 

anhedonia, sentimientos de culpa, dificultad para tomar decisiones y la presencia de síntomas 

somáticos e incluso pudieran aparecer ideas e intentos suicidas (Secretaría de Salud, 2014). 
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     En este trastorno es común que los sentimientos de culpa y rechazo, así como los síntomas 

depresivos giren en torno a los recién nacidos, porque las madres adolescentes pueden sentir 

que no son buenas y que no son capaces de cuidar al bebé o sentir desinterés por éste  (Wolff, 

Valenzuela, Esteffan & Zapata, 2009).  

    Aunado a esto, se suman algunos factores situacionales como el que las adolescentes se 

encuentran  bajo la autoridad de personas mayores, como sus padres, quienes pueden ejercer 

mucha presión sobre las conductas de cuidado que consideran mínimas para el bienestar del 

bebé; así como la posibilidad de enfrentarse a que el padre del menor decida no apoyar a la 

mujer ante el embarazo; lo que puede poner a la adolescente en una mayor dependencia hacia 

sus padres y experimentar mayores niveles de temor y angustia; así como sentimientos 

contradictorios en torno a su relación con el padre del menor, sus padres e hijo (Menéndez, 

Navas, Hidalgo & Espert, 2012)  

2.1.5.3 Consecuencias sociales 

     El embarazo en las adolescentes conlleva muchas consecuencias no deseadas a nivel 

social como uniones conyugales forzadas; abandono de estudios; en su mayoría necesitarán 

vivir en casa de sus padres o en casa de los padres de su pareja debido a dificultades para 

conseguir un hogar independiente; problemas para la inserción laboral ya que cuentan con 

poca experiencia, además de que en ocasiones no pueden trabajar al no tener quien las apoye 

en el cuidado del bebé, y al ser menor de edad dificultades para obtener empleos formales; 

así como problemas económicas y de salud (Climent, 2009; OMS, 2014) que se pueden 

asociar a que debido al embarazo y las responsabilidades de cuidado del menor, muchas 

adolescentes abandonan sus estudios, situación que les dificulta a las adolescentes la 
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adquisición de capacidades y oportunidades para alcanzar una mejor calidad de vida 

(UNICEF, 2010). 

2.1.6 Prevención del embarazo adolescente 

     Dentro del marco conceptual y operativo para la prevención del embarazo adolescente 

surge la pirámide de impacto sobre la salud, ésta es formada por cinco niveles de prevención 

que pueden llevarse a cabo, los cuales son los siguientes (Instituto Nacional de las Mujeres, 

2018). 

 Nivel 1: incidir en los determinantes sociales de la salud, incluyendo mejorar los 

logros académicos, promover el desarrollo juvenil, reducir la pobreza y disminuir 

disparidades sociales. 

 Nivel 2: mejorar el contexto para incentivar decisiones saludables: marco jurídico, 

información, educación y comunicación para la población en general y madres y 

padres de familia, entre otras. 

 Nivel 3: educación integral en sexualidad. 

 Nivel 4: acceso efectivo a métodos anticonceptivos de larga duración. 

 Nivel 5: intervenciones eficaces. 

    Por su parte la OMS (2011)  y Mendoza y Subiria (2013) coinciden en varios puntos al 

plantear un plan de prevención del embarazo adolescente con el objetivo de disminuir un 

20% la incidencia de éste (Tabla 1).  
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Tabla 1 

Plan de prevención del embarazo adolescente 

 

OMS Mendoza y Subiria 

 Limitar el matrimonio antes de los 

18 años. 

 Crear comprensión y apoyo para 

reducir los embarazos antes de los 

20 años. 

 Disminuir los diferentes tipos de 

violencia en los adolescentes 

poniéndose énfasis en la violencia 

sexual. 

 Postergar el inicio de la actividad 

sexual en la adolescencia. 

 Incrementar el porcentaje de los 

adolescentes que terminan la 

educación secundaria. 

 Incrementar la prevalencia de uso 

actual de métodos anticonceptivos 

modernos en los adolescentes 

sexualmente activos mayores de 18 

años y en adolescentes que ya son 

madres. 

 

(Mendoza & Subiría, 2013; OMS, 2012, 2014). 

     Martínez y Felix (2014) coinciden que la mejor manera para prevenir embarazos en 

adolescentes es la educación sexual, tener un mayor acceso a métodos anticonceptivos, 

proyectos que involucren la planificación familiar y que les ayuden a plantear un proyecto 

de vida de acuerdo a su edad, además de ocupar a los adolescentes en actividades adecuadas 

a su edad y les permitan generar expectativas futuras adaptativas. 

     Para esto es necesario contar con la colaboración de medios de comunicación, la 

comunidad donde viven, familia, grupos de iguales, profesionales de la salud y grupos 

religiosos, entre otros; así como motivar a los estudiantes a obtener un grado más de estudios, 

pues está comprobado que entre mayor sea el grado de estudios de las personas, menor es la 

posibilidad tener un embarazo a edades tempranas, pues se cuentan con mayores aspiraciones 

a nivel profesional y una planificación de los hijos cuando se tenga una estabilidad económica 

y emocional (Acosta-Varela et al., 2012). 
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     También es importante enfocarse en la educación a los padres, enseñarles a tratar temas 

¨complicados¨ con sus hijos, establecer confianza y lograr una comunicación adecuada entre 

ellos; lo cual contribuye a la promoción de la salud y bienestar en México; impactando en 

una disminución de la mortalidad materno-infantil, el cual implica un beneficio económico 

y social para el país (Acosta-Varela et al., 2012). 

2.1.6.1 Planificación familiar 

     La planificación familiar permite el empleo de métodos anticonceptivos oportunos y 

eficaces para que cada familia decida el número adecuado de hijos que desea tener y el 

momento para ello; al mismo que algunos de los métodos anticonceptivos, como los métodos 

de barrera, ayudan a la prevención de adquisición de infecciones de transmisión sexual 

(OMS, 2017).  

     Los métodos anticonceptivos (OMS, 2017) a los que los adolescentes tienen más acceso 

son:  

• Métodos naturales 

Las y los adolescentes no son aptos para esta clase de métodos, ya que en ellas son comunes 

los trastornos menstruales y otras alteraciones, algunos ejemplos son el método del ritmo y 

coito interrumpido  

• Métodos de barrera 

Son los ideales para los adolescentes, pues son baratos, accesibles y seguros, entre ellos se 

encuentran los condones masculino y femenino, y el espermaticidas. 

• Anticoncepción hormonal combinada 

La adolescente tiene la libertad de elegir cuál utilizar y cuentan con una alta eficacia 

anticonceptiva: píldora (diaria), parche (semanal) o anillo vaginal (mensual). 
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• Dispositivos intrauterinos. 

Es un método de larga duración (5 años), deben ser insertados por un profesional y cuenta 

con más consecuencias hormonales negativas que otros métodos, como alterar el sangrado 

en los días de menstruación. 

    En cualquiera de los casos la adolescente debe tener la información adecuada de cada uno 

de los métodos para así elegir el que mejor se adapte a su organismo (Pelaez, 2016). 

     Por ello, la promoción de la planificación familiar en los adolescentes es de gran 

importancia al constituir una población prioritaria para la educación de uso de 

anticonceptivos y salud reproductiva. Esto debido a que considera que están más expuestos 

a situaciones de riesgo debido a la inexperiencia y la propia etapa de vida que los lleva a 

desear experimentar diversas y nuevas situaciones y que los vuelven blanco de los grupos de 

narcotráfico, violencia y explotación sexual (Pelaéz, 2016). 

    Aunado a ello, las adolescentes están expuestas al riesgo de contraer enfermedades de 

transmisión sexual, las cuales son responsables de una gran variedad de problemas de salud, 

(Rodríguez, 2008). 

  Por ello la importancia de una educación sexual adecuada, ya que al educar a las mujeres 

para cuidarse y tener  la capacidad de decidir sobre embarazarse o no, tiene una repercusión 

a corto y largo plazo en su bienestar y salud, pues evita los embarazos no deseados y abortos 

realizados de manera clandestina que, en su mayoría, resultan peligrosos para la madre 

adolescente. Así la planificación familiar permite que tanto hombres como mujeres decidan  

número de hijos que quieren tener, apoya la salud y desarrollo de las comunidades y  tener 

una educación adecuada (OMS, 2017). 



32 

 

2.2 Agresión 

 

2.2.1 Definición de agresión y violencia 

     La agresión es definida con una conducta o respuesta emocional adaptativa, debido a que 

activa mecanismos biológicos de defensa frente a peligros del medio ambiente (Arias, 2013). 

     Levit (2001) propone dos tipos de agresión; agresión emocional (u hostil) en la que los 

atacantes buscan dañar a sur víctimas y la agresión instrumental en la que tienen como fin 

logros injuriosos. Menciona que a menudo la agresión se genera a partir de ambos fines, 

como por ejemplo, un marido puede estar molesto cuando golpea a su esposa o por el placer 

de hacerle daño. 

    Raine (2006) menciona que la agresión reactiva es un comportamiento que sucede como 

reacción a una amenaza percibida y que suele estar relacionada con una activación emocional 

intensa, impulsividad, hostilidad y déficits en el procesamiento de la información, tiene como 

único fin dañar al otro. Finalmente, la agresión proactiva, tiene como fin el conseguir un 

beneficio o llegar a algún objetivo (citado en Penado, Andreu & Peña, 2014). 

     En este sentido, la violencia es definida por la OMS (2017) como el uso intencional de la 

fuerza física o amenazas contra uno mismo o contra otros, que es muy probable que tenga 

como consecuencia traumatismo, daños psicológicos, problemas de desarrollo o la muerte. 

Algunos ejemplos de violencia son el vandalismo, pandillaje, secuestros, robos, violaciones 

y bullying entre otros. 
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    En general se diferencia a la agresión de la violencia, porque la agresión es un acto 

compartido con la intensión de defensa, ante la amenaza percibida con y sin la intención de 

dañar al otro; mientras que la violencia implica un abuso de poder y la aplicación de una 

fuerza excesiva destructiva (Reyma, 2015). 

2.2.2 Teorías de la agresión en la adolescencia 

2.2.2.1 La teoría etológica  

     Ésta teoría explica a la agresión humana como una conducta de supervivencia tanto del 

individuo como de su especie, la agresión por lo tanto tiene un valor adaptativo (Chapi, 

2012). Uno de los principales exponentes de la teoría etológica es Konrad Lorenz, quien 

afirma que los seres humanos están más afectados por la conducta agresiva que los propios 

animales, ya que convirtieron la agresión como una amenaza más que como una conducta de 

supervivencia (Reyma, 2015). 

Konrad Lorenz (1972) divide a la agresión en dos tipos: 

 Agresión inter-específica: se cumple en la búsqueda de alimentos, como defensa de 

un depredador por el cual está siendo acosado, y la respuesta frente a estímulos que 

provoquen una amenaza. 

 Agresión intra-específica: cubre la función de distribución territorial, defensa de las 

crías e instauración y mantenimiento de jerarquías dentro de un grupo (Konrad, 

1972). 
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2.2.2.2 La teoría del aprendizaje social  

     El papel principal para la adquisición de conductas agresivas es el medio externo. El 

principal exponente de esta teoría fue Bandura, quien refirió que las personas son susceptibles 

de aprender conductas de acuerdo al ambiente en el que se desarrollan, que son reforzadas y 

que la principal fuente de aprendizaje es la observación (Bandura, 1971). Para Bandura, la 

presencia de la agresión depende de la manera en cómo el individuo aprendió a manejar la 

frustración generada en una situación donde no se tiene control y destaca dos formas 

principales para adquirir la conducta:  

 Experiencia directa: se basa en las experiencias de los sujetos que pueden dar a 

provocar efectos negativos o positivos haciendo que el sujeto repita o evita la 

conducta.  

 Aprendizaje por medio de modelos: es el aprendizaje por medio de la observación, a 

otras personas con lo cual se forman ideas que los guían en situaciones similares 

(Bandura, 1987).   

     El contexto en el que se desarrolla el adolescente es muy importante para determinar si 

una persona será o no agresiva en el futuro; en ocasiones las personas agresivas son aquellas 

que son rechazadas dentro de su ambiente familiar, creando ideas negativas sobre las 

personas a su alrededor (Arias, 2013). 

     De acuerdo con estas dos teorías, la agresión puede ser considerada una conducta 

adaptativa que se aprende mediante la observación y que permite al individuo responder ante  

situaciones evaluadas de riesgo; es decir, depende de los aprendizajes que haya adquirido 

durante su desarrollo dentro de una familia y un medio exterior (Reyma, 2015). 
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     En la adolescencia las conductas agresivas son recompensadas por sus pares, quienes les 

dan un status alto frente a los demás; además de la posibilidad de que aquel adolescente que 

se comporta de manera agresiva en su vida social, esté siendo víctima u observador de 

agresiones dentro de su hogar, pues los adolescentes construyen su identidad a través de la 

imagen que perciben de personas significativas con las que interactúan (Chapi, 2012). 

2.2.3 Agresión durante el embarazo 

     En un estudio realizado en adolescentes para identificar si existe una relación entre la 

agresión y el embarazo adolescente, se encontró que la agresión es considerada como un 

predictor del embarazo adolescente, debido a que las niñas que presentaban conductas 

agresivas durante la infancia tenían un mayor riesgo de tener un embarazo adolescente y 

suelen tener más hijos (Crittenden, Boris, Rice, Taylor & Olds, 2009). 

     Ser madre adolescente se ha considerado como un factor de riesgo para el maltrato fetal, 

el cual se entiende como cualquier acto que de manera intencional o no puede lesionar al 

embrión o feto (Fajardo-Ochoa & Olivas-Peñuñuri, 2010). 

    La agresión también se puede presentar cuando no se cumplen con los cuidados 

recomendados durante el embarazo como consumir drogas legales e ilegales, inducir al 

aborto o si la mujer embarazada está siendo maltratada por su pareja o por algún familiar. La 

principal forma de maltrato fetal encontrada en un estudio fue la falta de control prenatal, 

seguida del consumo de drogas (Ramos, Barriga & Pérez, 2009). 

     Las drogas legales más consumidas por la adolescentes embarazadas son el tabaco 

(69.2%), alcohol (19.2%) y; de las drogas ilegales, se encuentra la marihuana (14%) y 

cocaína (2%). Los daños que puede provocar el consumo de drogas en la madre y en el feto 
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incluyen  mayor tasa de mortalidad, partos prematuros, problemas respiratorios y riesgo de 

problemas de desarrollos postnatales como el abandono (Tapia et al., 2016). 

     Datos de INEGI (2015) muestran que 47 de cada 100 mujeres de 15 años, que han tenido 

al menos una relación de pareja, matrimonio o noviazgo; han sido agredidas por su actual o 

última pareja a lo largo de su relación y la violencia de pareja es más común en mujeres que 

se casaron o unieron antes de los 18 años con un 52% en comparación con quienes se casaron 

siendo mayores de 18 años con un 43.3% (INEGI, 2015). 

2.2.4 Problemas de pareja 

     Durante la adolescencia decrece el tiempo de permanencia con la familia nuclear y 

aumenta el tiempo destinado a los amigos y hacia personas del sexo opuesto. En esta etapa 

es cuando emergen las relaciones sentimentales y se establece el noviazgo, que permite el 

desarrollo socio-afectivo de la persona (Galicia, Sánchez & Robles, 2013). La elección de 

pareja suele estar determinada por el comportamiento de cada uno de los individuos hacia el 

otro.  

     El noviazgo es considerado como la época ideal de la pareja, pues los momentos que se 

viven en esta época están caracterizados por alta intensidad de alegría y pasión. La finalidad 

de éste es enseñar a cultivar y conocer la capacidad que tienen las personas de dar y recibir 

(Estévez, 2013). 

     En ocasiones, el enamoramiento durante ésta época puede acompañarse de conductas 

violentas que pueden confundirse con demostraciones de amor, por ejemplo, las expresiones 

de afecto (la preocupación excesiva por el otro, pequeñas prohibiciones y los celos) y los 

juegos (pellizcos, empujones) que en especial son difíciles de reconocer en la adolescencia. 

Debido a la falta de experiencia, se pueden confundir con conductas propias de los roles que 
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cumplen las personas a esa edad, como el que el varón es quien ejerce poder durante la 

relación y que las mujeres necesitan de protección y cuidado (Aguilar, 2010). 

2.2.5 Principales instrumentos de medición de agresión 

 Escala de agresividad de Mirta Margarita Flores Galaz (1989). Basada en 

Choynoswki (1980). Evalúa la propensión a reñir o a cometer contra otra persona con 

la intención de hacerle daño. Cuenta con 33 afirmaciones cuyas opciones de respuesta 

van de “Completamente falso” (1) a “Muy cierto” (5). Para su validación, se efectuó 

un análisis factorial de componentes principales (PA2) con rotación varimax. Se 

produjeron cinco factores que explicaron 96.7% de la varianza total. Agrupados en 

seis factores que son Paranoia (9) Vengatividad (7) Autocontrol (7) Contradicción (4) 

Agresividad verbal (3) Ansiedad ante la agresión (3). Se efectuó un análisis factorial 

de componentes principales con iteraciones (PA2) con rotación varimax. Se 

produjeron cinco factores que explicaron 96.7% de la varianza total. Los índices de 

confiabilidad obtenidos para los factores oscilaron entre = 0.76 y 0.90  (Flores, 1989). 

 Agression Cuestionnaire (AQ) Buss y Perry (1992). Es un cuestionario que mide 

agresividad mediante cuatro factores: agresión física, agresividad verbal, hostilidad e 

ira. Compuesto por 29 ítems en su versión original, codificados es una escala tipo 

Likert de cinco puntos 1 (completamente falso para mi), 2 (bastante falso para mi), 3 

(ni verdadero ni falso para mi), 4 (bastante verdadero para mi) y 5 ( completamente 

verdadero para mi) El coeficiente alfa para cada sub escala es: agresión física .85, 

agresión verbal .72, ira .83 y hostilidad .77, puntaje total .89 (Buss & Perry, 1992). 
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2.3 Depresión en el embarazo adolescente 

2.3.1 Definición 

Actualmente, la Asociación Americana de Psiquiatría (APA por sus siglas en inglés) en el 

Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales 5 (2014) (DSM  por sus siglas 

en inglés) caracteriza a los trastornos depresivos por “la presencia de un estado de ánimo 

triste, vacío o irritable, acompañado de cambios somáticos y cognitivos que afectan 

significativamente a la capacidad funcional del individuo”.  

          La guía de práctica clínica de diagnóstico y tratamiento del trastorno depresivo del 

adulto de la Secretaría de Salud (2015) establece que “La depresión es una alteración del 

estado de ánimo como; descenso del humor en el que predominan los síntomas afectivos 

(tristeza patológica, decaimiento, irritabilidad, sensación subjetiva de malestar e impotencia 

frente a las exigencias de la vida) además, en mayor o menor grado, están presentes síntomas 

de tipo cognitivo y somático, por lo que es una afección global de la vida” (Secretaría de 

Salud, 2015) 

     En los adolescentes se puede presentar como irritabilidad, cambios en el apetito, trastornos 

del sueño, falta de energía, sentimientos de culpa, pérdida de interés por su aspecto físico e 

ideación suicidad (García, 2011; Trejo-Lucero et al., 2009); y ser manifestado mediante 

conductas desadaptativas como abuso de sustancias, iniciación de vida sexual a edades 

tempranas que se ha asociado con embarazos no deseados (Trejo-Lucero et al., 2009). 
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2.3.2 Sintomatología clínica de la depresión en la adolescencia 

     El principal manual para definir los criterios diagnósticos del trastorno depresivo mayor 

que permiten diagnosticar el trastorno es el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales (DSM por sus siglas en inglés) los cuales son los siguientes: 

     Cinco (o más) de los siguientes síntomas han estado presentes durante el mismo período 

de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los 

síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. Nota: No 

incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a otra afección médica. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, se desprende de la 

información subjetiva (p. ej. se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la observación por 

parte de otras personas (p. ej. se le ve lloroso). 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la 

mayor parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva 

o de la observación). 

a. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. ej., modificación de 

más de un 5% del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi 

todos los días.  

b. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

c. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días  

d. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

e. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) 

casi todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).  
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f. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi 

todos los días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte de otras 

personas).  

g. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes 

sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo. 

 

     Además se debe considerar importante el deterioro en las relaciones con los otros que se 

puede presentar en las personas con depresión (Vázquez, 2014). Dependiendo del número y 

de la intensidad de los síntomas, la sintomatología depresiva se puede clasificar como leve, 

moderado o grave. Las personas con episodios depresivos leves tienen dificultad para realizar 

actividades laborales y sociales, pero sin suspenderlos en su totalidad. El episodio moderado 

el número de síntomas, la intensidad y  deterioro funcional están especificados para leve y 

grave (DSM, 2013). 

En el episodio depresivo grave el paciente no puede mantener actividades sociales, laborales 

y si lo logra será con grandes limitaciones  

     Según la Guía de práctica clínica sobre la depresión mayor en la adolescencia y la infancia 

(2009) la sintomatología se presenta en tres esferas: 

a) Esfera activa y conductual; que describe los síntomas de agresividad, irritabilidad, 

agitación o inhibición psicomotriz, y así como apatía, tristeza, y sensación frecuente de 

aburrimiento, culpabilidad e incluso ideas recurrentes de muerte.  

b) Esfera cognitiva y actitud escolar; en la que podemos observar baja autoestima, falta de 

concentración, bajas calificaciones y problemas de conducta en relación con sus pares. 

c) Esfera Somática; en la que se puede identificar dolor abdominal, trastornos del sueño, 

disminución o aumento del apetito. 
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     Además de incrementar el riesgo de que aparezcan conductas negativistas y disociales, 

abuso del alcohol y otras sustancias, deseos o intentos de fugas, aislamiento, descuido del 

cuidado personal, hipersensibilidad con retraimiento social, tristeza, anhedonia y cogniciones 

típicas (auto-reproches, autoimagen deteriorada y disminución de la autoestima). En 

ocasiones pueden tener pensamientos relativos al suicidio (Grupo de Trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre la Depresión Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, 2009). 

     Se sabe que durante la adolescencia pueden presentarse diversos síntomas que suelen ser 

asociados con la depresión, debido a los cambios biológicos y psicológicos que ocurren en 

esta etapa de la vida; si los síntomas se mantienen hasta la vida adulta puede convertirse en 

problemas serios de salud y causar serias consecuencias en la vida del sujeto dentro de las 

áreas en las que se desarrolla (Gonzalez-Forteza et al., 2011) por lo que deben ser evaluadas 

y atendidas durante la adolescencia. 

2.3.3 Epidemiologia de la depresión en la adolescencia 

     En la actualidad, la depresión y sus manifestaciones son uno de los principales problemas 

de salud en la población mundial, tanto por su impacto en la vida del individuo como por su 

prevalencia. Se estima que, en 2020, la depresión será la segunda causa de años de vida 

saludable perdidos (Gonzalez-Forteza et al., 2011). 

     La depresión es una enfermedad frecuente a nivel mundial que se calcula afecta a 

alrededor de 300 millones de personas, ésta puede convertirse en un problema de salud serio, 

ya que afecta en las distintas áreas de vida del sujeto como la laboral, escolar o familiar; 

además de que es un factor importante en el suicidio que es la segunda causa de muerte en el 

grupo de personas de entre 15 y 29 años (OMS, 2017). 
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     En México, la depresión ocupa el primer lugar entre las causas de años de vida asociados 

con discapacidad (Veytia, González, Andrade, & Oudhof 2012).  La Encuesta Nacional de 

Epidemiología Psiquiátrica indica que el 2% de la población mexicana ha padecido un 

episodio depresivo antes de los 18 años de edad. Mientras que la Encuesta Mexicana de Salud 

Mental Adolescente, reportó que 10.5% de la población adolescente presentaron depresión 

mayor, distimia o trastorno bipolar I y II (Veytia et al., 2012).  

     La depresión en los jóvenes es considerada un problema de salud, pues afecta el desarrollo 

psicosocial de la persona que lo padece debido al riesgo que presenten conductas 

autodestructivas que incluso, pueden mantenerse hasta la vida adulta  (Grupo de Trabajo de 

la Guía de Práctica Clínica sobre la Depresión Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, 

2009) y, aunque es una enfermedad muy común, no muchas personas reciben un tratamiento, 

según la OMS (2017) más de la mitad de los afectados por todo el mundo no reciben atención 

especializada. 

2.3.4 Teoría cognitiva sobre la depresión 

     El modelo cognitivo de la depresión explica que ésta se asocia con la forma en que el 

sujeto se percibe a sí mismo y a su medio, ya que tienden a experimentar respuestas 

desadaptativas ante situaciones estresantes o factores ambientales que la persona considera 

lo pone en  vulnerabilidad. Entre los factores detonadores de sintomatología depresiva se han 

identificado la pérdida y fracaso en algún área de vida del sujeto (Hernández, 2010). 

     La manera en cómo el sujeto percibe las situaciones a su alrededor, pueden hacer que 

perciba, codifique e intérprete de forma negativa la información que recibe y se formen 

esquemas los cuales constituyen una base de la personalidad (Beltrán, Freyre, & Hernández-

Guzmán, 2013). 
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     En los adolescentes se presentan diferentes situaciones estresantes, de los cuales los que 

se perciben con mayor intensidad son la muerte de un familiar, una ruptura de la relación de 

pareja y situaciones asociadas a presiones escolares debido a las demandas a nivel cognitivo 

y emocional (Veytia et al., 2012).  

     La presencia de situaciones estresantes y la manera en cómo se reaccione ante estas es 

comúnmente relacionada con la aparición de depresión, el modelo cognitivo considera 

importante la relación que existe entre los eventos estresantes y la aparición de síntomas 

depresivos en la adolescencia (Veytia et al., 2012). 

    Es así como la persona deprimida se caracteriza por procesar la información emocional de 

manera sesgada, pues pone atención a la información que obtuvo de eventos estresantes que 

tuvieron una respuesta negativa ignorando la que está presente. Esta información negativa 

favorece la aparición de pensamientos negativos sobre sí mismo, el mundo y el futuro. 

Creando ideas sobre defectos personales y donde el mundo les presenta obstáculos 

insuperables que les impiden llegar a sus metas, a estos tres grupos de juicios negativos se 

les denomina Triada Cognitiva Negativa de la Depresión y la cual se considera responsable 

del mantenimiento de los síntomas depresivos (Lozano, Valor-Segura, Pedrosa, Suárez- 

Álvarez, García-Cueto & Lozano, 2016). 

2.3.5 Principales instrumentos de evaluación para la depresión 

     La aplicación de instrumentos de medición acompañada de una entrevista clínica permite 

hacer un diagnóstico adecuado para la posible presencia de síntomas depresivos. 

     Existen diversos instrumentos de apoyo para el diagnóstico de la depresión, los cuales 

tienen como objetivo la evaluación de los síntomas del sujeto en un determinado tiempo 
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(Instituto Nacional de Rehabilitación, 2015). Los siguientes son algunos de los instrumentos 

más utilizados para la valoración de la depresión. 

 Inventario de Depresión de Beck (BDI por sus siglas en inglés) es uno de los 

instrumentos más aplicados, ya que cuenta con múltiples traducciones y validaciones 

en diferentes países. Es un instrumento auto-aplicado con 21 ítems en los que se 

presentan cuatro opciones de respuesta ordenadas de menor a mayor gravedad, donde 

el sujeto tiene que elegir con cuál se identifica mejor su estado de ánimo durante las 

últimas dos semanas, con una puntuación de cero a tres. La máxima puntuación total 

posible es 63 y con base en el puntaje del sujeto se interpreta siguiente el manual que 

indica que 0-9 (mínima) ,0-16 (leve), 17-29 (moderada) y >30 (grave). El análisis de 

consistencia interna arrojó un valor de .87. Todos los reactivos mostraron capacidad 

discriminativa (obtenida mediante el contraste del 25% de puntajes bajos contra el 

25% de puntajes altos. La validez concurrente del BDI fue de r = 65.  (Beck, Ward, 

Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961). 

 Escala de Hamilton para la depresión (HRSD o HAM-D, Hamilton Rating Scale 

for Depression), fue diseñada para evaluar la intensidad o gravedad de la depresión 

por clínicos, es utilizada para monitorizar los síntomas depresivos en la práctica 

clínica y en la investigación. La versión original está compuesta por 21 ítems, 

sumando la puntuación de ésta escala proporciona un puntaje global de la gravedad 

del cuadro depresivo. Los puntos de corte son los siguientes: 0-9 (no depresión), 8-

13 (subclínica), 14-18 (leve),  19-22 (moderada) y >23  (grave) (Hamilton, 1960). 

 La Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS), es una escala 

heteroaplicada que consta de 10 ítems, evalúa la gravedad de síntomas depresivos, 
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debe ser aplicada por un clínico. Los ítems incluyen tristeza aparente, tristeza referida, 

pensamiento pesimista y suicida, tensión interna, disminución del sueño y apetito, el 

marco temporal corresponde a la última semana o a los últimos tres días. Ésta tiene 

la ventaja de no evaluar síntomas de ansiedad. La puntuación en cada ítem oscila 

entre los 0 a los 6 puntos, la puntuación total se encuentre entre 0 y 60 y, aunque no 

existen puntos de corte definidos, se sugieren los siguientes: 0-6 (no depresión), 7-19 

(leve), 20-34 (moderada) y 35-60 (grave). Cuenta con un Alfa de Conbrach de 0.88 

(Montgomery & Asberg, 1979). 

 Brief Patient Health Questionnaire (PHQ-9), es la versión auto aplicada del módulo 

de depresión del PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders 

Procedure). Cuenta con un Alfa de Cronbach de 0,835. Consta de 9 ítems que evalúan 

síntomas depresivos (de acuerdo a los criterios del DSM-IV) en las últimas dos 

semanas. Para el diagnóstico de depresión mayor se sugiere que estén presentes 5 de 

los 9 síntomas y haya sido por más siete días. El rango de puntuación es de 0-27 y 

cada ítem oscila de 0 (nunca) a 3 (más de la mitad de los días) (Kroenke, Spitzer, & 

Williams, 2001). 

 Center for Epidemiologic Studies Depression Rating Scale  (CES-D) la versión 

original consta de 20 ítems que evalúan los diferentes síntomas de depresión, durante 

la última semana, los cuales son: afecto deprimido, afecto positivo, síntomas 

somáticos y problemas en las relaciones interpersonales. Su punto de corte es 16. El 

rango de puntuación es de 0  60 y cada ítem oscila 0-1 días (rara vez o ninguna vez), 

1-2 días (alguna vez o muy pocas veces), 3-4 (ocasionalmente o varias veces) y 5-7 

días (la mayor parte del tiempo). El análisis factorial con rotación varimax produjo 

tres factores que explicaron 51.7% de la varianza total. Su índice de consistencia 
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interna (α) para escala total de .88, y para los factores de.86, .83 y .71  (Radloff, 

1977). 

    El DSM 5 (2014) recomienda que además de los datos recabados en el instrumento (que 

se decida aplicar) y en la entrevista, se deben tener presente las características del episodio 

como duración, cantidad e intensidad de los síntomas; así como el apoyo social que mantiene 

el sujeto, grado de discapacidad y evaluar el riesgo de suicidio.  

2.4 Solución de problemas 

2.4.1 Definición 

     Los adolescentes se enfrentan a situaciones donde deben resolver problemas a lo largo de 

su vida y cada uno las enfrenta de manera diferente dependiendo del aprendizaje que hayan 

adquirido a lo largo de su desarrollo y, es bien sabido, que algunas maneras de respuesta 

resultan más efectivas que otras (Berdullas, 2016).  

     La manera en cómo las adolescentes responden a las situaciones que se les presentan 

pueden alterar su salud mental ya que pueden incrementar o disminuir la probabilidad de que 

padezcan depresión y de que actúen de manera agresiva; por ello es importante tomar en 

cuenta la solución de problemas en las adolescentes embarazadas (Berdullas, 2016). 

    Un problema es definido como aquella situación de la vida a la que los seres humanos se 

enfrentan a diario, la cual demanda una reacción adaptativa que puede ser inmediata 

(D’Zurilla, Nezu, & Maydeu-Olivares, 2004). En cuanto a la solución de problemas es un 

proceso de tipo cognitivo-afectivo-conductual en el cual la persona identifica, descubre, 

inventa o adapta la manera de enfrentarse a los problemas que se le presentan (Bell & 

D’Zurilla, 2009).  
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    Los problemas son parte de la vida de las personas, una buena solución depende de la 

decisión que se tome al resolver el problema, debido a que puede traer consigo consecuencias 

negativas o positivas en las personas, para lograr una buena solución de problemas depende 

de las habilidades que hayan adquirido desde la infancia, sino es así, esto les ocasionará 

problemas en su vida adulta. Tomando en cuenta que la actitud que se tiene hacia el problema 

es un determinante para una buena solución del problema (Garaigordobil, Machimbarrena & 

Maganto, 2016) 

    Garaigordobil, Machimbarrena y Maganto (2016) mencionan que las adolescentes cuentan 

con mayores habilidades de comunicación, usan más estrategias de cooperación y tienen 

mayor empatía  para resolver los problemas, a diferencia de los adolescentes hombres. 

    La adolescencia es una etapa en la que empiezan a adquirir responsabilidad de tomar 

decisiones que tienen consecuencias sobre su salud y aún más en su salud sexual, estas 

decisiones les ayudan a solucionar los problemas que se les presentan, en éstas interfieren las 

influencias de sus pares y en general su entorno social. Respecto a su sexualidad deben tomar 

decisiones sobre las parejas con las que tendrán relaciones sexuales, usar o no algún método 

anticonceptivo, entre otras; en general comienzan a tener el control de su vida. Toman 

decisiones considerando sus propios intereses, actitudes y valores, algunos atienden las 

expectativas de sus padres y otros en función del que piensan sus pares (Vargar, Henao & 

González, 2007)  

    La toma de una decisión es generadora de estrés, debido a que al enfrentarse a un problema 

se generan posibles consecuencias (Luna & Laca, 2014). 

    El modelo de Janis y Mann sobre la toma de decisiones, menciona que ésta conlleva un 

conflicto de decisión que es generador de estrés, dicho estrés tiene dos fuentes; la 

preocupación por perdidas objetivas y la preocupación por perdidas subjetivas, las cuales 
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hacen que la persona lo único que quiera sea terminar lo antes posible con el problema, sin 

pensar en las consecuencias o a que en lugar de terminar con el problema se aplace la solución 

y en algún momento ésta quede estancada y no puede avanzar  (citado en Luna & Laca, 

2014).  

    Para resolver dicho conflicto de decisión puede optar por las siguientes opciones: 

    a) Vigilancia, cuando el sujeto es optimista respecto a encontrar una solución y cree que    

tiene el tiempo suficiente para buscar y evaluar la información; b) Hipervigilancia, cuando el 

individuo cree que es posible encontrar una solución pero piensa que el tiempo de que 

dispone es insuficiente de modo que, sus niveles de estrés aumentan y la solución puede no 

ser la correcta; c) Evitación defensiva, cuando el individuo es pesimista respecto de encontrar 

una solución e intenta escapar del conflicto evitando tomar una decisión (Luna & Laca, 

2014).  

    En la adolescencia se experimentan muchos cambios psicológicos, biológicos y 

conductuales, además de algunas variaciones culturales, la adolescencias está caracterizadas 

por la búsqueda de nuevas experiencias, incluidas en ellas las de riesgo, esto se explica 

porque los adolescentes  (Acuña, Castillo, Bechara & Godoy, 2013).  

2.4.2 Modelo de solución de problemas 

     El modelo de solución de problemas, tiene como premisa principal que la capacidad de 

resolución de problemas es definida por las habilidades y destrezas que el sujeto desarrolló a 

lo largo de su vida y que le permitirán lograr una respuesta o consecuencia adecuada. 

     Rodríguez, Rabazo y Naranjo (2015) identifican cinco dimensiones en el proceso de 

solución de problemas, donde dos son enfocadas a la orientación del problema (positiva y 
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negativa) y tres enfocadas a la resolución del problema (racional, impulsivo y evasivo) los 

cuales son descritos a continuación: 

 Orientación positiva: es adoptar una postura constructiva que permita valorar la 

situación como un desafío.  

 Orientación negativa: implica acciones disfuncionales o inhibidas, donde la persona 

percibe la situación como una amenaza hacia el bienestar psicológico o social. 

 Estilo de resolución del problema racional: este estilo se compone de cuatro pasos; 

identificación del problema, generación de alternativas de solución, toma de 

decisiones, implementación y por último la verificación de la solución  

 Estilo de resolución del problema Impulsiva: está caracterizado por la aplicación de 

estrategias inmediatas, limitadas, apresuradas e incompletas.  

  Estilo de resolución del problema evasivo el cual implica una conducta desidiosa, 

pasiva y dependiente, las personas prefieren no enfrentar el problema o aplazar la 

solución. 

2.4.4 Instrumentos de solución de problemas 

 Inventario de solución de problemas revisado (SPSI-R por sus siglas en inglés) en su 

versión validada para población mexicana, consiste en un cuestionario de autorreporte 

que evalúa la capacidad de la persona para solucionar problemas de la vida diaria. 

Consiste en 25 ítems que se presentan en formato de escala Likert que va de 0 (nada en 

absoluto), 1 (escasamente), 2 (moderadamente) 3(bastante) y 4 (completamente). Se 

divide en 4 factores; a) resolución racional de problemas, b) estilo evitativo-inseguro, c) 

estilo impulsivo-descuidado y d) estilo  orientación negativa al problema. Los 
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coeficientes del alfa de Cronbach para los factores fueron de .8 a .66. (Galindo et al., 

2016). 

 Conflictalk. Instrumento para medir los estilos de mensajes de resolución de 

conflictos en jóvenes y adolescentes (Kimsey & Fuller, 2003).  Autoinforme diseñado 

para identificar el estilo de abordaje del conflicto en jóvenes y adolescentes. Mide 3 

estilos de resolución de conflictos: enfocado en sí mismo (agresivo: implica estar 

centrado en sí mismo, queriendo que las cosas se hagan a la manera propia; frente al 

conflicto se actúa de forma agresiva y autoritaria), enfocado en el problema (cooperativo: 

implica mostrar interés por la causa del conflicto y por identificar concretamente el 

problema en colaboración con el otro, el interés se centra en encontrar la mejor solución 

y en la actuación cooperativa), y enfocado en los otros (evitativo: implica pensar que el 

conflicto siempre es malo, frente al conflicto se actúa de forma pasiva). Presenta 18 frases 

que podrían expresarse en una situación de conflicto, y se solicita que el adolescente 

puntúe cada frase en una escala de 1 a 5, indicando con ello desde “nunca digo cosas 

como esa” (1) hasta “casi siempre digo cosas como esas” (5). La consistencia interna de 

la muestra original para los 3 estilos fue, orientado al problema: .87, orientado a uno 

mismo = .81, y orientado hacia los otros = .63. 

2.5 Consecuencias de agresión, depresión y solución de problemas en el embarazo 

adolescente. 

2.5.1 Consecuencias de agresión en el embarazo adolescente 

    La conducta de cada persona se representa por medio de su personalidad, ésta en ocasiones 

suele sobrepasar los límites de la normalidad que la sociedad establece para poder llevar una 
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convivencia ¨sana¨, afectando de manera directa la vida familiar, social e individual, 

afectaciones que se pueden llevar hacia la adultez y que son difíciles de cambiar a lo largo 

de la vida (Rabadán & Giménez, 2012). 

    Las acciones que ejerce la madre sobre sí misma repercuten de manera directa en el 

producto, las principales consecuencias de agresión al feto durante el embarazo son retraso 

mental, retardo en el crecimiento intrauterino, malformaciones congénitas e incluso muerte 

fetal; de manera adicional se considera que el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas 

pueden generar síndrome de abstinencia en el recién nacido (Ramos et al., 2009). 

     Las consecuencias pueden variar dependiendo de la etapa de gestación en la que se 

encuentre, el tipo de agresión, y el tiempo por el que haya pasado la mujer embarazada  

(Ramos et al., 2009). 

    La mujer agredida durante el embarazo puede tener consecuencias psicológicas, pues tiene 

mayor riesgo de sufrir depresión, estrés y dependencia a drogas legales e ilegales. Además 

de consecuencias físicas como infecciones vaginales, cervicales o renales, bajo peso que 

puede ocasionar anemia, sangrado vaginal, hemorragias, complicaciones durante el parto, 

aborto espontáneo e incluso la muerte (Rojas, Yanéz & Cadena, 2012). 

 

2.5.2 Consecuencias de la depresión durante el embarazo 

    Aunque todas las mujeres que van a ser madres sufren el mismo desequilibrio hormonal, 

no a todas les afecta de la misma manera, pues si la mujer poseía ya una estabilidad emocional 

adecuada antes del embarazo es muy probable que ésta se mantenga, pero si la mujer sufrió 

de trastornos psicológicos y sucesos estresantes, el embarazo puede ampliar los desajustes 
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emocionales llegando incluso a la depresión (Ruiz-Acosta, Organista-Gabriel, López-

Avendaño, Cortaza-Ramírez & Vinalay-Carrillo, 2017). 

    La depresión en la embarazada puede caracterizarse por cambios conductuales que afectan 

a la madre y al producto, debido a la disminución de la habilidad para responder a las 

demandas de maternidad. Conductas como, el abandono de los cuidados prenatales, deterioro 

en el autocuidado, la poca atención a los cuidado médicos y el abuso de alcohol, tabaco u 

otras drogas, además de una mala alimentación, cosas que afectan en el desarrollo del niño y 

que los hijos de mujeres que tuvieron depresión durante el embarazo, tienen una probabilidad 

de un 4.7% de tener depresión durante su adolescencia (Jadresic, 2010; Lara & Navarrete, 

2012). 

    Bao-Alonso, Vega-Dienstmaier y Saona-Ugarte (2010), plantean que la depresión durante 

el embarazo puede tener efectos negativos en el bebé al nacer, como bajo peso al nacer, 

deficiencias en el estado nutricional, menor orientación auditiva y visual, irritabilidad y 

problemas del sueño. 

    El estado de ánimo durante el embarazo adolescente es muy importante, pues en 

investigaciones se ha encontrado que la depresión tiene una estrecha relación con el riesgo 

de embarazo en la adolescencia y otras situaciones complejas para la edad (Martínez & 

Waysel, 2009; Mollbor & Morningsta, 2009) 

     Los  niveles de depresión han tenido una amplia atención en el embarazo adolescente 

debido a los cambios de emotividad, relacionados con  los cambios físicos, posible rechazo 

o aceptación de sus pares, sucesos comunes que los adolescentes suelen percibir como graves 

(Martinez & Waysel, 2009). 

     Mollbor y Morningsta (2009) encontraron que las madres adolescentes suelen tener 

niveles más altos de depresión en comparación con las madres adultas, ya que la noticia 
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inesperada del embarazo aumenta lo presencia de temor generado por no recibir apoyo de la 

pareja o la familia; al respecto, se ha reportado que estos niveles suelen disminuir si la 

adolescente logra una estabilidad emocional y económica con su pareja  

     Otro hallazgo sobre las consecuencias de la depresión en el embarazo adolescentes es que 

la agresión psicológica de la familia hacia la adolescente y la depresión se asocian de manera 

significativa con el Síndrome Hipertensivo del Embarazo (SHE) y Síndrome Prematuro del 

Parto (SPP), ya que regularmente en un contexto en el que participan diversas variables como 

que las adolescentes están más expuestas a estresores como violencia física, sexual y 

psicológica  dentro de su hogar, niveles bajos de estabilidad económica y la falta de apoyo 

emocional y social (Muñoz & Oliva, 2009; Trejo-Lucero et al., 2009). 

    La sintomatología depresiva en adolescentes tiene características singulares como 

síntomas agudos de desamparo, falta de placer, desesperación y cambios de peso que en los 

adultos; los episodios de depresión observados combinan periodos de funcionamiento 

inadecuado, con fases de un buen funcionamiento; siendo más probable el abuso de 

sustancias, embarazos no deseados y conductas violentas, especialmente contra ellos 

mismos, por ejemplo con intentos de suicidio (Rivera-Heredia, Martínez-Servín, & Obregón-

Velasco,  2013). 

2.5.3 Consecuencias de una mala solución de problemas en el embarazo adolescente 

    La solución de problemas es asociada con diversos factores; la maduración del cerebro 

adolescente, la percepción que tiene del riesgo,  los distintos sistemas de procesamiento de 

la información, la familia, los pares y en general la sociedad en la que se desarrollan (Luna 

& Laca, 2014).  
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    Como se ha mencionado los problemas son parte de la vida de las personas, y la solución 

de estos depende de la decisión que se tome, teniendo en cuenta las actitudes de las personas, 

y la orientación que se tiene hacia el problema. Así como también depende del patrón que 

elija para tomar una decisión, además de la orientación que tenga frente al problema (Luna 

& Laca, 2014).  

    El manejo adecuado de la solución de problemas no es fácil para los adolescentes, y aunque 

no existen muchos estudios relacionados con las consecuencias de una mala solución del 

problema, si existen estudios (Alexander 2001; Batiuk, Boland y Wilcox, 2004)  y en donde 

mencionan potenciar la solución de problemas en los y las adolescentes ayuda a mejorar su 

autoestima y el concepto que tienen sobre sí mismos. Además de Österman y Kaukiainen 

(2000) mencionan que personas empáticas logran una mejor resolución de los problemas y 

un manejo adecuado de los conflictos (citados en Garaigordobil, Machimbarrena & Carmen 

Maganto, 2016). 
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3. Método 

3.1 Justificación  

     En México, el 19% de los nacimientos registrados en el 2012 fueron producto de mujeres 

adolescentes (Villalobos-Hernández et al., 2015), es decir, anualmente el 20% de los 

embarazos ocurren en menores de 20 años (Mora-Cacino & Hernández-Valencia, 2015). 

     El embarazo adolescente es un problema de salud pública, que a lo largo de los años ha 

adquirido una gran importancia, debido a su alta prevalencia, el impacto que tiene sobre la 

madre, el producto y la sociedad, así como los altos costos para los sistemas de salud (Veytia 

et al., 2012).  

     Se ha descrito que las mujeres adolescentes que se embarazan se enfrentarán con mayor 

frecuencia a problemas de salud como complicaciones en el embarazo y parto, dar a luz a un 

producto con bajo peso, desnutrición y peligro de muerte; además de problemas de salud 

mental como mayor prevalencia de depresión, mayor riesgo de cometer conductas de 

agresión hacia sí misma o al bebé, y mayor probabilidad de sufrir agresiones por parte de su 

familia nuclear o pareja. Aunado a eso se enfrentan a múltiples situaciones estresantes y 

desventajosas para su futuro como son mayor probabilidad de abandonar sus estudios, menor 

probabilidad de obtener un empleo bien remunerado y pobres habilidades para el cuidado 

personal o del menor (Mora-Cacino & Hernández-Valencia, 2015).  

     Es importante considerar la manera en como los adolescente solucionan los problemas, 

debido a que los problemas son parte de la vida de las personas, y que cada problema se 

afronta de manera diferente, ya sea de manera positiva o negativa; Sin embargo, cada 

decisión puede influir en el estado de la persona, provocando estrés o tensión si la respuesta 

tiene consecuencias negativas. En este sentido es importante adquirir habilidades desde 
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edades tempranas, para así mantener relaciones interpersonales para así mantener una vida 

adulta saludable (Garaigordobil, Machimbarrena & Carmen Maganto, 2016). 

    Ante dichas dificultades que enfrentan, es importante determinar si el incremento en la 

prevalencia de sintomatología psicológica es significativamente diferente entre las 

adolescentes embarazadas y quienes no lo están desde el momento del embarazo, ya que 

muchos estudios han evaluado dicha sintomatología al momento del parto o en los meses 

posteriores a éste, para así identificar áreas de oportunidad tanto para la evaluación 

sistematizada oportuna de factores de riesgo como el desarrollo de intervenciones 

especializadas para prevenir las consecuencias negativas asociadas al embarazo.  

     Es por ello que el presente estudio busca comparar sintomatología de depresión, conductas 

de agresión y solución de problemas entre adolescentes embarazadas y quienes no lo están 

para conocer no sólo si hay diferencias en los constructos globales, sino conocer en todo 

caso, los factores en los que pudieran existir mayores diferencias y que pudiesen convertirse 

en áreas de oportunidad de evaluación e intervención para prevención terciaria. 

3.2 Objetivos 

3.2.1 Objetivo general 

     Comparar los niveles de depresión, agresión y solución de problemas en adolescentes 

embarazadas y adolescentes no embarazadas de entre 12 y 19 años de edad. 

3.2.2 Objetivos específicos 

 Conocer los niveles de agresión, depresión y solución de problemas en 

adolescentes embarazadas. 
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 Conocer los niveles de agresión, depresión y solución de problemas en 

adolescentes no embarazadas. 

 Comparar los niveles de agresión, depresión y solución de problemas entre 

adolescentes embarazadas y no embarazadas, para identificar si existen 

diferencias. 

3.3 Participantes      

Se utilizó un diseño no experimental, transversal, en una muestra no probabilística 

intencional compuesta por 100 participantes de sexo femenino, adolescentes de entre 12 y 19 

años de edad, divididas en dos grupos, 50 adolescentes embarazadas (Grupo 1) y 50 

adolescentes no embarazadas (Grupo 2).  

Grupo 1 

     La aplicación de las escalas para el grupo de adolescentes embarazadas fue realizada en 

el Centro de Salud Dr. Manuel Pesqueiros, ubicado en oriente 245, esquina sur 16 sin número, 

colonia Agrícola Oriental en la Ciudad de México. El protocolo se realizó con previa 

aprobación de las autoridades pertinentes del Centro. Se aplicaron de manera individual con 

un tiempo de 15 minutos aproximado para cada evaluación, la  participación fue voluntaria 

a través de la firma de un consentimiento informado y la autorización de su familiares en 

caso de ser menores de edad; las adolescentes eran abordadas en la sala de espera del Centro 

de Salud mientras esperaban su consulta médica de control prenatal.    

Grupo 2 

    Una parte de la aplicación fue realizada en el Colegio Nacional de Estudios Profesionales 

Técnicos (CONALEP) de Chimalhuacán, ubicado en avenida Ameyalco, sin número, barrio 

Tlatel Xochitenco, en el Estado de México, (17 participantes) con previa autorización de 
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directivos. Para evitar los sesgos en la aplicación la segunda parte (33 participantes) de las 

adolescentes de este último grupo fue abordado en lugares públicos, con el mismo 

procedimiento de las anteriores. 

3.4 Procedimiento 

Grupo 1 

    Como primer proceso se les preguntaba la edad, y si correspondía a la solicitada para la 

investigación se le daba una breve explicación del objetivo y procedimiento de la 

investigación en el que se especificaban las actividades que llevarían a cabo en caso de 

participar. Además, se enfatizaba en la confidencialidad de los datos y la posibilidad de 

rechazar su participación, una vez que comprendía la información se le invitaba a participar 

en el estudio y en caso de aceptar, se le solicitaba la firma del consentimiento, para finalizar 

con la aplicación de la batería de pruebas. 

 

Grupo 2 

    En este caso las participantes fueron abordadas en el salón, donde de igual manera se les 

presentó una breve explicación sobre el objetivo y procedimiento de la investigación para 

que a partir de esto decidieran si querían o no participar en la aplicación, el tiempo 

aproximado fue de 20 minutos. 
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3-5 Variables e Instrumentos 

    En ambos casos se les presento el consentimiento informado y una hoja de datos generales 

de la participante. Los instrumentos aplicados son: versión revisada de la CES-D-R, 

cuestionario de agresión de Buss- Perry y el cuestionario de solución de problemas sociales. 

3.5.1 Agresión 

Definición Conceptual 

    Es el acto que implica conductas específicas con una intención de daño a una víctima, que 

puede ser física o emocional (Reyma, 2015). 

Definición Operacional 

     Puntaje obtenido en el cuestionario de agresión de Buss-Perry en adolescentes de 12 a 15 

años de edad, que consta de 13 ítems divididos en 4 dimensiones; agresión física, agresión  

verbal, ira y hostilidad. Con un alfa de Cronbach de 0.78 (Reyma, 2015). 

 

3.5.2 Depresión 

Definición Conceptual 

    “La depresión es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de 

tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos 

del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de concentración”  (OMS, 2017). 

Definición Operacional. 

     Para la evaluación se utilizó la escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CES-D) que es un instrumento auto aplicable para medir síntomas de 

depresión en los últimos siete días.  
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     La CES-D cuenta con un alfa de Cronbach de 0.83, consta de 20 ítems agrupados en 4 

factores: Afecto deprimido, afecto positivo, somatización e interpersonal, su punto de corte 

total para determinar la prevalencia clínica de depresión es 16 (Gonzalez-Forteza et al., 

2011). 

3.5.3 Solución de problemas 

Definición Conceptual 

    La teoría de solución de problemas se basa en los principios de la teoría del aprendizaje 

social; en ella se afirma que la gente reacciona y maneja sus vidas  de acuerdo a la evaluación 

que hacen sobre las situaciones, y las habilidades que tiene para manejarlas (Galindo, Rivera, 

Lerma, & Jiménez, 2016) 

Definición Operacional  

     El cuestionario de solución de problemas (SP-R) validado en población mexicana con 25 

ítems el cual evalúa la capacidad de la persona en resolver problemas de la vida diaria, 

dividida en 4 factores; a) resolución racional de problemas, b) estilo evitativo- inseguro, c) 

estilo impulsivo-descuidado y d) estilo orientación negativa al problema. Los coeficientes 

del alfa de Cronbach para los factores fueron de .8 a .66 (Galindo et al., 2016). 

3.6 Análisis de datos 

     Se incluyeron dos grupos de adolescente con una n total de 100, el primer grupo estaba 

integrado por  adolescentes embarazadas y segundo grupo por adolescentes no embarazadas, 

cada uno conformado por 50 mujeres, de entre 12 y 19 años de edad. 

    Se realizó un análisis descriptivo para caracterizar las muestras con base a datos 

sociodemográficos. Además de caracterizar los puntajes por grupos y totales. Se realizó una 



61 

 

prueba de t de Student, para muestras independientes para comparar niveles de agresión, 

solución de problemas y sintomatología depresiva entre adolescentes embarazadas y no 

embarazadas. 
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4. Resultados 

     En la tabla 2 se describen las características sociodemográficas de las participantes. En el 

grupo de las adolescentes embarazadas fue similar el número de mujeres casadas y solteras; 

sin embargo en el grupo de las adolescentes no embarazadas el estado civil que predominó 

fue el soltero con una frecuencia de 48 entre las entrevistadas. La media de edad de las 

adolescentes embarazadas fue de 17.94 años, mientras que en las adolescentes no 

embarazadas fue de 16.66 años, en un rango de edad de entre 12 y 19 años. Puede observarse 

que un 70% de las adolescentes no embarazadas cuentan con nivel educativo de preparatoria, 

y que las adolescentes embarazadas sólo con un 42% en el mismo nivel. La ocupación que 

predomina en las adolescentes embarazadas es el hogar (56%) y el ser estudiante en las 

adolescentes no embarazadas (94%). Resalta un menor nivel educativo y mayor variabilidad 

en las ocupaciones desempeñadas en las adolescentes embarazadas. 

Tabla 2.  

Descripción de la muestra  
 Embarazadas No embarazadas Total 

Estado civil 

Soltera 

Casada 

f (%) 

24(48) 

26(52) 

 

f (%) 

48(98) 

2(2) 

 

f (%) 

72(72.7) 

28(27.3) 

 

Edad 

Media 

Desviación estándar 

 

17.04 

1.88 

 

16.66 

1.66 

 

16.85 

1.78 

Nivel educativo 

Primaria 

Secundaria 

Preparatoria 

f (%) 

7(14) 

22(44) 

21(42) 

f (%) 

2(4) 

13(26) 

35(70) 

f (%) 

9(9.0) 

35(35.0) 

56(56.0) 

 

Ocupación 

Estudiante 

Hogar 

Empleo formal 

Empleo informal 

f (%) 

13(26) 

28(56) 

6(12) 

3(6) 

f (%) 

47(94) 

1(2) 

2(4) 

0 

f (%) 

60(60.0) 

29(29.0) 

8(8.0) 

3(3.0) 
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     Se evaluaron las características sociodemográficas de los padres de las adolescentes. Las 

cuales pueden ser observadas en la tabla 3, se muestra que en ambos grupos, la mayoría de 

los padres se encontraban casados.  La media de edad en madres de adolescentes embarazadas 

es de 41.76 y de padres 43.1, sobre lo cual no existen diferencias significativas respecto a las 

madres de adolescentes no embarazadas (43.12) y padres (44.8). El nivel educativo 

predominante en ambos grupos fue la secundaria con 39.8% en madres y 52.9% en padres, 

siendo el nivel licenciatura el que tuvo menor frecuencia con 5.1% en madres y 4.7% en 

padres. Existe una diferencia significativa entre la ocupación de las madres, el 64% de las 

madres de adolescentes no embarazadas y el 49% de las madres de adolescentes embarazadas 

se dedican al hogar.  

Tabla 3. 

Características sociodemográficas de los padres de las adolescentes. 

 Embarazadas No Embarazadas Total 

Estado civil de los padres 

Soltero 

Casado 

Viudo 

f (%) 

11(22) 

38(78) 

0 

 f (%) 

8(16) 

39(81) 

1(2.1) 

 f (%) 

19(19.4) 

78(79.9) 

1(1) 

 

Edad 

Media 

Desviación estándar 

Madre 

41.76 

6.68 

Padre 

43.1 

6.30 

Madre 

43.12 

6.53 

Padre 

44.8 

7.24 

Madre 

42.44 

6.6 

Padre 

44.01 

6.8 

Nivel educativo 

Primaria 

Secundaria 

Preparatoria 

Licenciatura 

f (%) 

16(32.7) 

20(40.8) 

9(18.4) 

4(8.2) 

f (%) 

9(22) 

24(58.5) 

5(12.2) 

3(7.3) 

f (%) 

18(36.7) 

19(38.2) 

11(22.4) 

1(2.0) 

f (%) 

15(34.1) 

21(47.7) 

7(15.9) 

1(2.3) 

f (%) 

34(34.7) 

39.(39.8) 

20(20.4) 

5 (5.1) 

f (%) 

24(28.2) 

45(52.9) 

12(14.1) 

4(4.7) 

Ocupación 

Hogar 

Empleo formal 

Empleo informal 

f (%) 

24(49) 

12(24.5) 

13(26.4) 

f (%) 

0 

14(35) 

26(65) 

f (%) 

32(64) 

8(16) 

10(20) 

f (%) 

0 

9(20) 

36(80) 

f (%) 

56(56.6) 

20(20.2) 

23(23.2) 

f (%) 

0 

23(27.1) 

62(72.9) 
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   En la tabla 4 se reportan los hallazgos que mostraron los resultados de la aplicación de los  

cuestionarios de agresión, depresión y solución de problemas, se caracterizaron los puntajes 

por grupos y totales, en el caso de agresión se consideró como nivel alto de agresión a quienes 

obtuvieran un puntaje mayor a 50 de total posible. El grupo de embarazadas obtuvo 31.76 y 

el grupo de no embarazadas un 30.78, no hubo diferencia y no presentan niveles altos de 

agresión. Por otro lado, en el CES-D se observa diferencia en el factor interpersonal, en el 

grupo de embarazadas se obtuvo una frecuencia de 1.78 y en el grupo de no embarazadas 

2.82, con una diferencia de 1.04. Y en el cuestionario de solución de problemas en resolución 

racional de problemas se observa al grupo de embarazadas con un puntaje de 28.50 a 

diferencia del grupo de no embarazadas con 29.64 y en estilo orientación negativa al 

problema el grupo de embarazadas con 5.84 y el grupo de no embarazadas con 6.38, en 

general los puntajes del cuestionario de solución de problemas muestran que los resultados 

de ambos grupo están dentro del puntaje medio del total posible. 
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Tabla 4 

Resultados de la comparación de grupos mediante la prueba t de Student en depresión, 

solución de problemas y agresión 
 Embarazadas No embarazadas Total Rango del 

instrumento 

Cuestionario de 

agresión 

f (%) 

31.76(9.45) 

f (%) 

30.78(9.45) 

f (%) 

31.27(9.41) 

 

1-65 

CES-D 

 Afecto     

deprimido 

     

 Afecto positivo 

     

 Somatización 

 

 Interpersonal 

f (%) 

 

7.3(6.62) 

 

8.60(3.55) 

 

5.00(3.04) 

 

1.78(2.18) 

f (%) 

 

9.6(7.16) 

 

7.76(3.46) 

 

5.36(3.16) 

 

2.82(2.13) 

f (%) 

 

8.45(6.89) 

 

8.18(3.50) 

 

5.18(3.1) 

 

2.3(2.15) 

 

 

1-24 

 

1-15 

 

1-15 

 

1-6 

Solución de 

problemas 

 Resolución 

racional de 

problemas 

 Estilo orientación 

negativa al 

problema 

 Estilo evitativo-

inseguro 

 Estilo impulsivo-

descuidado 

f (%) 

 

28.50(10.71) 

 

 

5.84(3.66) 

 

 

9.56(6.22) 

 

5.74(3.21) 

f (%) 

 

29.64(9.07) 

 

 

6.38(3.21) 

 

 

9.44(5.39) 

 

5.74(2.54) 

f (%) 

 

29.07(9.89) 

 

 

6.11(3.43) 

 

 

9.5(5.80) 

 

5.74(2.87) 

 

 

1-52 

 

 

1-12 

 

 

1-24 

 

1-12 

 

Se evaluaron agresión mediante el cuestionario de agresión (Buss-Perry), sintomatología 

depresiva mediante el CES-D y Solución de Problemas mediante el cuestionario de solución 

de problemas (SP-R). En la tabla 5 se puede observar que no existen diferencias en agresión 

entre los grupos evaluados. Respecto al CES-D, sólo hay diferencias significativas en el 

factor interpersonal. En los resultados obtenidos por el cuestionario de solución de 

problemas, no se muestran diferencias, sin en cambio se observa que las adolescentes no 

embarazadas muestran un puntaje más alto en el estilo de resolución racional al problema. 
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Tabla 5 

Significancia 

 Embarazadas No embarazadas t(gl) P 

 

Cuestionario de 

agresión 

f (%) 

31.76(9.45) 

f (%) 

30.78(9.45) 

 

-.518(98) 

 

.605 

CES-D 

 Afecto     

deprimido 

     

 Afecto positivo 

     

 Somatización 

 

 Interpersonal 

f (%) 

 

7.3(6.62) 

 

8.60(3.55) 

 

5.00(3.04) 

 

1.78(2.18) 

f (%) 

 

9.6(7.16) 

 

7.76(3.46) 

 

5.36(3.16) 

 

2.82(2.13) 

 

 

1.667(98) 

 

-1.197(98) 

 

.579(98) 

 

2.405(98) 

 

 

.099 

 

.234 

 

.564 

 

.018 

Solución de 

problemas 

 Resolución 

racional de 

problemas 

 Estilo orientación 

negativa al 

problema 

 Estilo evitativo-

inseguro 

 Estilo impulsivo-

descuidado 

f (%) 

 

28.50(10.71) 

 

 

5.84(3.66) 

 

 

9.56(6.22) 

 

5.74(3.21) 

f (%) 

 

29.64(9.07) 

 

 

6.38(3.21) 

 

 

9.44(5.39) 

 

5.74(2.54) 

 

 

.574(98) 

 

 

.783(98) 

 

 

-.103(98) 

 

.0(98) 

 

 

.567 

 

 

.436 

 

 

.918 

 

1.00 
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5. Discusión y comentarios 

 

     El objetivo del presente trabajo fue comparar los niveles de depresión, agresión y solución 

de problemas en adolescentes embarazadas y adolescentes no embarazadas de entre 12 y 19 

años de edad. 

     Los resultados obtenidos muestran que el 48% de las adolescentes embarazadas siguen 

solteras durante el embarazo, y el 52% opta por casarse, en el estudio realizado por Salazar-

Arango, Acosta-Murcia, Lozano-Restrepo y Quintero-Camacho (2008) con un grupo con 

características similares, se encontró que en el mayor porcentaje de adolescentes permanecen 

solteras durante y después del embarazo (alrededor del 60%) y el resto decide estar con su 

pareja en unión libre o bien casarse. En este estudio también explica que el estado civil de 

las adolescentes depende de la función que tiene la mujer en su contexto, pues en contextos 

tradicionales hay una mayor número de mujeres casadas, mientras que en contextos donde la 

mujer es activa en la sociedad laboralmente, hay mayor número de madres adolescentes 

solteras, además de que el matrimonio es más común en mujeres de estratos socioeconómicos 

medio alto y alto (Salazar-Arango, Acosta-Murcia, Lozano-Restrepo & Quintero-Camacho, 

2008). 

     En este estudio es difícil definir la verdadera razón del estado civil de las adolescentes ya 

que no se indagó a profundidad los datos correspondientes para determinar el porqué del 

estado civil de las adolescentes; sin embargo, es importante mencionar que entre menos años 

tenga la adolescente al momento de decidir unirse a su pareja, menor probabilidad tendrá de 

que la relación sea duradera (Campero, Atienzo, Suárez, Hernández & Villalobos, A. 2013). 

     En las adolescentes embarazadas predomina con un 44% la educación secundaria y en 

adolescentes no embarazadas la preparatoria 70%, lo cual coincide con estudios donde se 
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asocia el embarazo con el abandono de estudios; debido a que en el momento que ocurre el 

embarazo las adolescentes deciden abandonar la escuela para dedicarse del bebé que viene 

en camino; además de que en ocasiones al quedar embarazadas pierden apoyo de sus 

familiares para continuar estudiando, señala también que la escuela es un protector para que 

no ocurra el embarazo adolescente, además de mencionar que en algunos lugares del país, la 

educación de las mujeres no parece ser un tema importante pues existe la creencia de que la 

mujer sólo se debe preparar para ser madre, así como también un embarazo durante la 

adolescencia propicia a que tengan una mayor descendencia durante su vida (Villalobos-

Hernández, Campero, Suárez-López, Atienzo, Estrada, & De la Vara-Salazar, 2015). 

    Esto resulta preocupante, debido a que las adolescentes pueden no continuar con sus 

estudios; considerando que el estudio es un medio viable que tienen las adolescentes para 

acceder a beneficios y empleos que les permita una buena calidad de vida; ante esto, al 

desertar de la escuela, se pierden grandes oportunidades, por ejemplo laborales (Flores & 

Soto, 2013). 

     Como se puede observar en los resultados en adolescentes embarazadas más de la mitad 

(56%) se dedican al hogar, mientras que el 94% de las adolescentes no embarazadas 

continúan estudiando. 

     En ambos grupos en la educación de los padres predomina el nivel secundaria, en 

adolescentes embarazadas (madre [40.8%] y padre [58.5%]); mientras que en las 

adolescentes no embarazadas; (madre [38.2%] y padre [39.8%]), lo cual difiere con estudios 

realizados, donde se menciona que el nivel educativo es el primaria, definiéndose esto como 

un factor de riesgo, ya que los padres no obtienen un buen ingreso económico para solventar 

los gastos básicos en el hogar, lo cual hace que las madres también tengan que salir a trabajar 

dejando a sus hijos solos la mayor parte del tiempo, y sin el cuidado para no exponerse a 
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conductas de riesgo, que en este caso es el embarazo en la adolescencia (Barrera & Berrios, 

2009). 

     Aunado a esto se puede observar que  64% de las madres de adolescentes no embazadas 

se dedican al hogar y que con una diferencia de 15% están las madres de adolescentes 

embarazadas (49%) que de igual manera se dedican al hogar.  

     Haciendo referencia a la aplicación del CES-D podemos observar que las adolescentes no 

embarazadas presentaron una mayor sintomatología en el factor interpersonal (2.82) en 

comparación el grupo de las adolescentes embarazadas (1.78). El factor interpersonal se 

refiere a las relaciones que las adolescentes tienen con su grupo de amigos y con su familia, 

en cuanto a sus manifestaciones físicas y emocionales. Blázquez-Morales, Torres-Férman, 

Pavón-León, Gogeascoechea-Trejo, Blázquez-Domínguez  (2010) mencionan que las 

adolescentes perciben su medio familiar como poco apto en cuestiones de seguridad, 

protección, aceptación, pertenencia a un grupo o dar y recibir afecto y buscan relacionarse 

con amigos de su misma edad. 

     Respecto a la agresión, en los resultados del presente estudio no se encontraron diferencias  

entre los grupos de adolescentes, sin embargo Crittenden et al. (2010) encontraron que las 

adolescentes que presentaban mayores niveles de  agresión, tenían mayor riesgo de 

embarazarse a temprana edad, además de una tendencia mayor a tener más de un hijo. A 

pesar de los hallazgos contradictorios e inconclusos, se ha sugerido, considerar al nivel de 

agresión como factor de riesgo para el embarazo adolescente, dirigiéndose a los pre-

adolescentes que muestran conductas agresivas, y así prevenir embarazos posteriores 

(Crittenden,  Boris, Rice, Taylor & Olds, 2009); condición que probablemente cambie 

durante el embarazo debido a las condiciones propias del proceso de gestación y las 

expectativas e ilusiones sobre el mismo 
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    La solución de problemas en adolescentes embarazadas no ha tenido un amplio estudio, y 

a pesar de ser uno de los objetivos del presente estudio no se encontraron diferencias, esto 

puede indicar que las adolescentes tanto embarazadas como las que no, pueden resolver sus 

problemas de manera adecuada a las condiciones en las que se encuentren dentro de su 

entorno. 

     El embarazo genera cambios importantes en la mujer, cambios que les pueden generar 

conflictos en su desarrollo, además de que los adolescentes en la actualidad están expuestos 

a múltiples riesgos que les provocan consecuencias a largo plazo, el embarazo adolescente 

es uno de ellos, pues el tener un hijo durante la adolescencia, les provoca múltiples 

consecuencias, tanto negativas como positivas, puede pasar que la adolescente  termine sus 

estudios y ejerza una carrera que le ayude a tener una buena calidad de vida para su bebé y 

para ella, incluyendo o no al padre del bebé, o que tenga que abandonar sus estudios, pierda 

el apoyo y la confianza de sus padres y de su pareja (Martínez & Felix, 2014). 

     Todo esto ocurre debido a que los adolescentes están rodeados de información errónea 

acerca de la planificación familiar, además de que cuando deciden acudir al médico en 

ocasiones reciben críticas y no les brindan los métodos adecuados, lo cual provoca que tengan 

problemas de salud, no sólo con embarazos sino incluso con enfermedades que las pueden 

llevar a la muerte (Acosta-Varela, et al 2012). 

     Además, es importante educar a los padres para poder hablar con sus hijos sobre temas de 

sexualidad, para darles la confianza y así evitar que las adolescentes experimentes suceso 

que les puedan causar daño (Acosta-Varela, et al 2012). 

     Dentro de las limitaciones más importantes es el tamaño de la muestra, pues el contar solo 

con 50 adolescentes embarazadas y 50 no embarazadas no permite generalizar los resultados.      
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    Además de que no se contó con un espacio específico ni con el tiempo adecuado para 

realizar la aplicación de las pruebas a las adolescentes, ya que las pruebas se aplicaban antes 

de que las adolescentes embarazadas entraran a consulta médica. Mientras que las 

adolescentes no embarazadas se les aplicaron en el aula de manera colectiva debido al tiempo 

que los directivos dieron para la aplicación. 

    Los datos obtenidos sólo muestran resultados durante el embarazo, no se sabe las 

consecuencias a largo plazo del embarazo en la adolescente.  

     Para las investigaciones posteriores se recomienda obtener información a partir de una 

muestra más amplia, y obtener datos a largo plazo de las consecuencias de un embarazo en 

la adolescencia. 
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Anexo 1 Consentimiento informado 

Propósito 

Usted está invitado a participar voluntariamente en el proyecto de investigación, titulado: 

“comparación de agresión, depresión y solución de problemas entre mujeres 

adolescentes embarazadas y no embarazadas”. Esta investigación tiene dos objetivos 

centrales: (a) Medir los niveles de agresión, depresión y solución de problemas entre 

adolescentes embarazadas y no embarazadas (b) Comparar de cada una de las escalas para 

determinar si existen diferencias significativas. 

Si tiene alguna duda o no entiende alguna parte de la información, pregúntele al personal que 

le está invitando a participar en este estudio. 

Procedimiento 

Si usted decide participar su colaboración consistirá en contestar varios cuestionarios, 

relacionados con su estado emocional y la manera en como resuelve problemas, los cuales 

serán entregados en físico por el aplicador y se le darán instrucciones sobre cómo resolverlos. 

Además de ello se tomarán datos generales de la participante como son edad, nivel educativo 

y estado civil, así como también datos de sus padres como nivel educativo, ocupación, estado 

civil y edad del primer embarazo (madre). 

Objetivo 

El objetivo de la presente investigación es comparar niveles de agresión, depresión y la 

manera de resolver problemas en adolescentes embarazadas y no embarazadas, para así 

identificar si estás tienen relación en el riesgo de embarazo adolescente.  

Confidencialidad 

Durante el análisis de los datos recabados, nunca se hará mención de su nombre y no se 

difundirá la información obtenida a otras personas o medios externos a la presente actividad 

y dicha información será utilizada con fines de investigación. 

Beneficios 

Con los resultados de este estudio usted no obtendrá beneficios directos; sin embargo al 

participar en la investigación, los datos recabados en la evaluación, ayudaran a identificar 

factores de riesgo en adolescentes de nuestro país y así se podrá contribuir con actividades 

de prevención en adolescentes que presenten riesgo de embarazo. 

Riesgos 

No se considera algún riesgo de su participación en el estudio. 

Responsabilidades del participante 

En caso de aceptar participar, requerimos se comprometa a seguir las instrucciones para 

resolver los cuestionarios con el mayor compromiso posible. 
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Si acepta participar, debe firmar el presente consentimiento informado que implica que usted 

ha comprendido su contenido. Este formulario debe ser firmado antes de llevar a cabo 

cualquier evaluación e intervención.  

Yo. _______________________________________________ declaro que estoy de acuerdo 

en participar en el proyecto de investigación “comparación de agresión, depresión y 

solución de problemas entre mujeres adolescentes embarazadas y no embarazadas”, 

cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados por el investigador. Él me ha 

ofrecido contestar cualquier duda o pregunta que surja durante el desarrollo de la 

investigación.  

 

México D.F., a _____ de ____________________ del 2017. 

 

 

 

Firma del participante 

 

 

 

_________________________________ 

Nombre y firma del responsable de la 

investigación
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Anexo 2 Formato de datos generales de la participante 

 

 
Padres 

Edad: Ocupación 

 Madre: Padre: 

Nivel educativo: Nivel educativo 

 Madre: Padre: 

Estado civil: Estado civil: 

Ocupación: Edad 

Madre: 

Padre: 

 Edad del primer embarazo: 
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Anexo 3 Versión revisada de la CES-D-R 

A continuación, hay una lista de emociones y situaciones que probablemente hayas sentido 

o tenido Por favor escribe durante cuántos días en la semana pasada te sentiste o si te ocurrió 

casi diario en la última semana. 

Durante cuantos días Escasamente 

(0a 1 días) 

Algo 

(1 a 2 días) 

Ocasionalmente 

(3 a 4 días) 

La mayoría 

(5 a 7 días) 

 1.-Me molesté por cosas 

que usualmente no me 

molestaban 

0 1 2 3 

 2.-No tenía hambre 0 1 2 3 

 3.-No podía quitarme la 

tristeza 

0 1 2 3 

 4.-Sentía que era tan 

buena como otra gente 

0 1 2 3 

 5.-Tenía problemas en 

poner atención 

0 1 2 3 

6.- Me sentía deprimido 0 1 2 3 

 7.-Sentí que todo lo que 

hacía era con esfuerzo 

0 1 2 3 

8.-Veía el futuro con 

esperanza 

0 1 2 3 

 9.-Pensé que mi vida ha 

sido un fracaso 

0 1 2 3 

10.- Tenía miedo 0 1 2 3 

 11.-Dormía sin descansar 0 1 2 3 

12.- Me sentía feliz 0 1 2 3 

 13.-Hablé menos de lo 

usual 

0 1 2 3 

 14.-Me sentía sola 0 1 2 3 

 15.-Las personas eran 

poco amigables 

0 1 2 3 

16.- Disfruté de la vida 0 1 2 3 

17.- Lloraba a ratos 0 1 2 3 

 28.-Me sentía triste 0 1 2 3 

 19.-Sentía que le 

desagradaba a la gente 

0 1 2 3 

 20.-No podía seguir 

adelante 

0 1 2 3 
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Anexo 4 Cuestionario de agresión. De Buss-Perry 

Instrucciones: Utilizando la escala de cinco puntos que se muestran a continuación, indique 

que tan representativo (o no representativo) son para usted siguientes afirmaciones. 

 

Coloque su calificación al lado derecho de la afirmación.

1= Muy poco representativo de mi 

2=Poco representativo de mi 

3=No es representativo ni representativo 

de mi 

4=Algo representativo de mi 

5=Muy representativo de mi

 

 

 

 

 

 

1.- Algunos de mis amigos creen que soy atrabancada. 

 

2.-Me he enojado tanto que he llegado a romper cosas.  

3.- No puedo evitar discutir cuando alguien no está de acuerdo conmigo.  

4.-De vez en cuando no puedo controlar mis ganas de golpear a alguien  

5.- He amenazado a personas que conozco.  

6.- Si me provocan lo suficiente puedo llegar a golpear a otra persona.  

7.- Tengo problemas al controlar mi carácter.  

8.- En ocasiones pienso que las personas se burlan de mí, a mis espaldas.  

9.-Frecuentemente estoy en desacuerdo con las personas.  

10.- A veces, siento como si estuviera a punto de explotar. 

 

 

11.- Otras personas siempre parecen conseguir las oportunidades.  

12.- Sé que mis amigos, hablan a mis espaldas. 

 

 

13.- Mis amigos dicen que soy un poco discutidora.  
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Anexo 5 Cuestionario de solución de problemas sociales 

Instrucciones: a continuación aparece una serie de frases que describen formas en que la 

gente puede pensar, sentir o comportarse cuando se enfrenta con los problemas de la vida 

cotidiana. Por favor, lea cada frase y puntúe en qué medida la frase es cierta para usted 

siguiendo las pautas que a continuación se indican. Puntúese considerando como piensa, 

siente o se comporta generalmente cuando se enfrenta con sus problemas en los lugares y 

momentos que se indican.  

Marque el número apropiado en cada frase.  

0= Nada en absoluto.  

1= Escasamente.  

2= Moderadamente. 

3= Bastante.  

4= Completamente.
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1.- Me preocupo demasiado por mis problemas en vez de 

resolverlos. 

0 1 2 3 4 

2.- Me siento temeroso cuando tengo problemas importantes. 0 1 2 3 4 

3.- Cuando resuelvo un problema pienso en varias opciones y 

elijo la mejor solución. 

0 1 2 3 4 

4.- Cuando mis primeros intentos de resolver un problema 

fracasan, me frustro mucho. 

0 1 2 3 4 

5.- Dudo que sea capaz de resolver problemas difíciles, no 

importa lo mucho que lo intente. 

0 1 2 3 4 

6.- Retraso el resolver problemas tanto como sea posible. 0 1 2 3 4 

7.- No me tomo el tiempo de comprobar si mi solución funcionó. 0 1 2 3 4 

8.- Los problemas importantes me hacen sentir mal. 0 1 2 3 4 

9.- Cuando resuelvo un problema intento predecir los pros y los 

contras de cada opción. 

0 1 2 3 4 

10.- Cuando tengo problemas, no se me ocurren muchas ideas 

para resolverlos. 

0 1 2 3 4 

11.- .Evito los problemas en vez de intentar resolverlos. 0 1 2 3 4 

12.- Practico una solución antes de llevarla a cabo para mejorar 

mis posibilidades de éxito. 

0 1 2 3 4 

13.- Cuando tengo un problema, obtengo tantos datos acerca del 

mismo como sea posible. 

0 1 2 3 4 

14.- Antes de intentar resolver un problema, me marco un 

objetivo específico para saber exactamente a dónde voy 

0 1 2 3 4 

15.- Cuando fracaso en resolver un problema intento encontrar 

qué es lo que falló y vuelvo a intentarlo. 

0 1 2 3 4 

16.- Odio resolver problemas. 0 1 2 3 4 

17.- Después de llevar a la práctica una solución, compruebo 

hasta qué punto he resuelto el problema. 

0 1 2 3 4 

18.- Intento ver mis problemas como desafíos. 0 1 2 3 4 

19.- Cuando tomo decisiones evalúo las consecuencias de cada 

opción.  

0 1 2 3 4 

20.- Cuando tomo decisiones, pienso en las consecuencias que 

pueden tener mis sentimientos. 

0 1 2 3 4 

21.- Cuando tomo decisiones, sigo mis corazonadas sin pensar 

en lo que pueda pasar. 

0 1 2 3 4 

22.- Cuando resuelvo un problema, en todo momento intento 

mantener mi objetivo en la mente. 

0 1 2 3 4 

23.- Miro los problemas desde diferentes ángulos. 0 1 2 3 4 

24.- Cuando no entiendo un problema, intento saber más acerca 

de él. 

0 1 2 3 4 

25.- Creo que me precipito cuando tomo decisiones. 0 1 2 3 4 
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