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depresiva que presentaban. Los objetivos psicoeducativos del
taller eran que las adolescentes aprendieran a enfrentar con
mayor eficacia los problemas y el estres de la vida diaria.
De manera que las 1integrantes cambiaran su cognicidn en

relacidédn a si misma y su entorno.

Esta investigaclon se realizd con un grupo control v
otro experimental, con mediciones pre Yy post tratamiento
utilizando la escala autoaplicada de depresidn de Beck (IDB).
Los resultados fueron sometidos a la prueba de significacidn

estadistica de “t“ de Student.
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También, describe como desenlace de éstas tareas, la
consolidacidén de 1la identidad, pasando asi, a la etapa de
adulto joven. En caso contrario, se da el "sindrome de difusidn
de 1dentidad", donde el sujeto a lo largo de su vida adulta,

vuelve una y otra vez a intentar definir sus intereses.

Adjuntando a 1lo anterior, el problema del embarazo
adolescente, es mas dificil de asumir por la joven, por la
fuerte desaprobacién' familiar y social que existe. Esta
desaprobacidn esta ligada a la sancidn que se hace en nuestra

cultura de la sexualidad precoz y sus consecuencias.

La joven enfrenta su embarazo como algo 1inesperado,
accidental que interrumpe su desarrollo psicosocial. De pronto

se ve enfrentando multiples crisis, tales como:

"(a) su adolescencia, (b) el embarazo, (c) discriminacidédn social
de que es objeto, (d) exigencia a la vida de pareja, cuando 1la
hay, (e) abandono de ésta, (f) adaptaciédn a un nuevo hogar, (g)
adaptacidén a nuevas reglas dentro de la familia, (h) pérdida de un
proceso paulatino de desarrollo evolutivo, (1) sobrecarga de
responsabilidades, (j) dificultades para elaborar un proceso de
individualizacidén, etc.; cada una de estas crisis, vividas por
separado producen diferentes grados de estrés, pero vividas en
conjunto, influyen enormemente en su estado emocional por la sobre

carga que producen." (SERNAM, 1992,p.11).






retomar por la gran presidn social que se ejerce sobre ella; 1lo

que limita la incorporacidn a un trabajo bien remunerado.

3. Fracaso en delimitar el tamafio de 1la familia: Segun las
investigaciones, las adolescentes en esta situacidn, son mas
propensas a embarazarse nuevamente dentro de los afios sigulentes

al nacimiento de su hijo. Rliesgo que es diez veces mayor.

4, Fracaso en formar una familia estable: Cuando las adolescentes
se casan producto de su embarazo, éstas uniones se caracterizan
por ser 1inestables, con altas posibilidades de separacidn. Y si
la joven se queda soltera las posibilidades de casarse a futuro
disminuyen notoriamente.

5. Fracaso social: Estas jdévenes, no importando su nivel so0C1i0
econdmico, son estigmatizadas por su grupo familiar y social;

siendo excluidas.

De este modo, consideramos que el embarazo en 1la
adolescencia es un acontecimiento que altera drasticamente 1las
potencialidades de desarrollo personal y social de quienes 1lo
experimentan. Se constituye en un dafio de mujeres, a pesar de la

presencia de un hombre en el origen del embarazo.
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En el plano cultural, la sexualidad si bien es reconocida
como un aspecto i1mportante para el desarrollo del 1individuo; es
al mismo tiempo censurada especialmente en mujeres jdvenes fuera
del matrimonio. De este modo 1lo natural del ejercicio de la
sexualidad se ve desvirtuado y tratado desde un doble estandar
moral, en el cual la sexualidad masculina contrariamente a 1la
femenina es valorada.

* Asi también nuestra sociedad contrariamente, la liberaliza a
traves de su uso c¢on fines comerciales; lo gue en &1 plano
econdémico no tiene un correlato cultural, donde siguen imperando
visiones totalistas de la ética sexual que niega la diversidad vy
opcidn individual.

“Adn cuando los jévenes tengan una visidén mas abierta frente al
tema que los adultos, los valores seflalados siguen condicionando
sus actitudes y conductas sexuales y relacidén de pareja. Con
frecuencia los lleva a vivir la sexualidad con tensiones, falta de
espacios adecuados y temores sin prever el momento en que se
mantendran las relacilones sexuales. Estas se enfrentan como algo
del momento, espontédneo, incontrolable y fruto de la pasidn, y no

como algo justificado y aceptado éticamente” (Silva, A.

1LO985 0. 1L} .

Ante la negacidén de la sexualidad Jjuvenil, los JoOvenes

frente a la actitud de los adultos respecto de la educacidn
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4. POLITICAS DE SALUD: SISTEMA ATENCION PARA ADOLESCENTES

EMBARAZADAS

El Estado, representado en este caso, por el Ministerio de
Salud no tiene un programa especifico de salud para el embarazo
en adolescentes, mas bien existen programas que tangencialmente
intervienen sobre esta poblacidn, como es el programa de Salud de

la Mujer y el programa de Salud Integral del Adolescente.

El programa de Salud de la Mujer de Atencidn Materna vy

Perinatal, se caracteriza basicamente por:

(a) Comprende atencidén en niveles ©primario, secundario y
terciario, donde las pacientes son atendidas segun sus demandas y

necesidades.

(b) Se priorizan y enfatizan los recursos técnicos y humanos en
la atencidn primaria de salud maternal, que permita una adecuada
cobertura vy satisfaccidn de las necesidades basicas en el momento

oportuno.
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area correspondiente SSVSA”. Los objetivos <especificos se
refleren a crear modelos de atencidn en el area del Crecimiento y

Desarrollo, de Salud de la Mujer y de Salud Mental.

En este centro de salud, regularmente se controlan 18% de
las embarazadas de la comuna, menores de 19 arios. Hasta
Septiembre del presente afno han ingresado 109 adolescentes a
control de embarazo. Y por otra parte se han realizado 380
controles a jovenes, en distintas circunstanclas, pertenecientes

a colegios de la zona.

Los aspectos psicosociales de los adolescentes son abordados
fundamentalmente por el programa de Salud Mental de este
consultorio, siendo el compromiso de gestidn para los anos 1995-

1996, el siguiente:

(a) Realizar un diagndéstico de salud mental de los adolescentes

pertenecientes al SSVSA.

(b) Ampliar la cobertura de atencidn del adolescente en riesgo de
alteraciones de salud mental.
('c) Mejorar la calidad de atencidn de salud mental del

adolescente. El primer compromiso de gestidn, tiene por
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En 1990 el Ministerio de Educacidn de Chile, extendidé una
circular que acepta que las adolescentes que se embarazan,
continuien sus estudios en el sistema diurno, pese a esto la

mayoria se encuentra en una situacidn de abandono

escolar. (SERNAM- UNICEF, 1991)

El CORSAPS, (1994), realizdé un sondeo de la continuidad de
estudios en la adolescente embarazada, revelando que la
mantencidén de la alta desercidn se debe al desconocimiento de la
politica estatal o a la falta de apoyo del establecimiento. Asi
mismo el estudio indica que existirian muchos mas casos de 1los

esperados en la educacidn basica.

Un estudio de la Escuela de Psicologla de la Universidad de
Chile, realizado por Erika Kopplin (1993), establecid que existe
entre un 10 a un 44 por clento de Jdovenes embarazadas que

lograban cursar algunos anos de educacidn media.

En 1993 la ONG "FORO DE LA MUJER", en un estudio de la madre
adolescente, encontrd frecuentes casos de mujeres que habiendo
cursado algun nivel escolar, se pueden calificar de analfabetas

por desuso; existiendo dificultades en la reinsercidn escolar
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sucesos de vida estresantes y soporte social. Esto unido a la
integracidn de factores psicoldgicos como  mediadores %
explicativos, resultan de gran importancia para la comprensidédn de

los fendémenos depresivos; asi como para su abordaje terapéutico?

Para un mejor entendimiento del presente modelo, se
comenzara revisando el fendmeno de salud mental; para luego
presentar los factores que esta propuesta contempla en 1la
explicacidén de la aparicidn de la sintomatologia depresiva.

Las concepciones sobre la salud mental varian en funcidn de

los enfoques y/o modelos tedricos, de los criterios diagndsticos

utilizados y de la ideologia dominante. En este sentido este
concepto resulta ser en cierta medida ambliguo ya que por un lado
existe una diversidad de criterios utilizados en su definicidn vy
por otro lado conlleva elementos valorativos. A lo anterior hay
que agregar el problema de la confusidn entre salud y enfermedad
mental; asi como 1los derivados de su medicidn y enfoques
metodoldégicos, entre otros, 1lo gque hace mas complejo este
concepto.

Asi, como sefilalan Alvaro, J.L, Garrido, A y Torregrosa, J.R
(1996), para designar a una persona O grupo social como

mentalmente sano o enfermo se utilizan una serie de sintomas y

2 YVer Anexo b5
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procesos afectivos, cognitivos y comportamentales; los cuales
varian seguin las categorizaciones soclales Y% paradigmas
cientificos imperantes en cada cultura, en un momento histdrico

determinado.

“"E1l que una persona sea consliderada como enferma o© con un
deterioro en su Dbienestar psicoldgico, no sélo depende de
alteraciones emocionales de la personalidad, sino también de las
actitudes de la sociedad con relacién a este tipo de

alteraciones”. (Alvaro, Garrido y Torregrosa, 1996, p. 382)

De este modo estos autores sefialan que la salud mental se
puede concebir desde cuatro perspectivas diferentes, aunque
complementarias. La primera como ausencia de malestar, la segunda
como la manifestacidn de un bienestar subjetivo, la tercera como
la manifestacidédn de una buena calidad de vida y finalmente como

la presencia de un conjunto de atributos individuales positivos.

Basicamente el modelo ©psicosocial presentado por Paez
(1986), se refiere a fendmenos elementales vy relevantes del
sufrimiento humano, dependientes de la calidad de vida es decir
trata de la enfermedad mental o dicho de otra forma de 1los
trastornos de pensamiento, emocidén y conducta. Este estudio se ha
centrado en 1los trastornos mas frecuentes en el area de los

problemas afectivos, donde la prevalencia de la depresidn es
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real, al examinar como esa problematica se distribuye por 1la
estructura social y cuales son sus condiciones psicosociales de
surgimiento; siendo el caracter ciclico de la sintomatologia una
expresidn de los cambios y variaciones del entorno en que vive el

sujeto.

2.2.2 Factores asociados a la distribucidn de los problemas

de salud mental

Los factores macrosociales asociados a 1la distribucidn de
los problemas de salud mental, como la depresidn; para luego
revisar los factores microsociales desencadenantes de ésta Yy
finalizar con la presentacidn de los factores o procesos
psicolbdégicos mediadores vy explicativos de los trastornos

depresivos.

a. Factores Macrosociales: Estos factores de wvulnerabilidad,

describen la influencia de la clase social o nivel socioecondmico
v el sexo sobre la frecuencia o distribucidon diferencial de 1los
fenbmenos depresivos en particular y de los problemas de salud

mental en general. (Paez, 1986)
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Es en este sentido que, la ausencia de confidente vy/o
relacién de pareja, el no tener trabajo fuera de casa y el
trabajo de tener nifios pequefios; son experiencias que cuestionan
de manera 1mportante la capacidad de controlar el medio de la
sujeto. S1 ésta se siente que controla poco el medio, un suceso
de vida problematico la conducird a la conclusidn que no es capaz

de superarlo y por lo tanto caera en la desesperanza.

En el planteamiento de Dario Paez (1986), se considera
relevante 1indicar que los sucesos negativos, amenazantes,
importantes e 1ncontrolables que aparecen de manera imprevisible
son los que estan asociados a la depresidén. Asl un medio con

estas caracteristicas, puede llevar a la sujeto a percibir sus
expectativas de actuacidén y de competencias Dbajas; 1lo que
favoreceria un estado de autopercepcidén alterado, llevando a 1la

inactivacidn del procesamiento de informacidn positiva de si.

De este modo, los sucesos dramaticos y el fracaso, quiebre o
desgaste en la actuacidn de un rol importante en la vida de 1la
sujeto, la pueden conducir a la depresidn; ya que por un lado no
puede seguir actuando acorde con ese rol y por otro los demas
abandonan las interacciones esperadas. Esto no sdélo estaria

vinculado con el control de las recompensas sociales; sino que
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con el sentido que le dan a la wvida del sujeto esta serie de
relaciones.

Por lo tanto, son aquellos sucesos O situaciones
insatisfactorias en las relaciones soclales, los que destruyen
significados centrales en la vida de las personas; encontrandose

éstos estrechamente asociados a la depresidn.

Sintetizando todos 1los elementos anteriormente descritos
tenemos por un lado lo siguliente; una autoestima elevada Jjunto
con una capacidad percibida de control del medio, disminuyen el
sentido amenazante de los acontecimientos de vida no deseados.

Por otro lado, la capacidad de controlar el medio y una
autoevaluacidn positiva, estan asociados a la clase social y al

rol sexual.

EFn base a este planteamiento y dado que en las clases bajas
y en las mujeres 1la frecuencia de estres o sucesos vitales
estresantes es mas elevada; que los recursos y el soporte social
es menor; que la forma de enfrentar 1los problemas son menos
eficaces y que la capacidad de control y autoestima es mas baja,
se explicaria 1la mayor vulnerabilidad de las mujeres de las
clases populares a la mayor frecuencia de sintomas y trastornos

psicolbégicos. Esto unido a las bajas expectativas de actuacidn y
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a la aparicidn de sucesos severos o los déficit en las relaciones
soclales pueden generar un estado de disforia y una autoimagen

negativa, conduciendo a las sujetos a la depresidn.

2.3 Modelos teoricos en el estudio de la salud mental

Asl como existen distintas concepciones en salud mental,
existen diferencias entre los modelos tedricos desde los que se
pretende explicar las causas de los trastornos emocionales. Los
enfoques referidos a continuacidn se centran en la salud mental,
antes que en trastornos psicdticos o de personalidad, y se situan
en un espacio diferenciado del modelo médico de la psiquiatria

tradicional.

El modelo tedrico de Warr(1987) concibe que la salud mental
se integra de cinco componentes diferentes como son: el bienestar
afectivo, la competencia personal, la autonomla, la aspiracidn y
el funcionamiento 1integrado. Las personas gque muestran un
deterioro en su bienestar psicoldgico muestran déficit en cada

una de estas dimensiones de salud mental.
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Asi mismo, Warr(1987) muestra a la salud mental como el
resultado de las interacciones entre las caracteristicas del
medio, los procesos a los que dan lugar dichas caracteristicas
y clertos atributos personales. Entre las caracteristicas
personales que afectan a 1la salud mental, se incluyen
variables de caracter sociodemografico como la edad, el género
y el estatus socioecondmico, valores personales y habilidades

intelectuales, psicomotoras y sociales.

En resumen, el modelo presentado por Warr esta centrado
en el estudio de los determinantes del medio social sobre la
salud mental. La 1inclusidén en el modelo de caracteristicas
personales, como caracteristicas mediadoras del impacto del
medio sobre la salud mental hace que la perspectiva adoptada
por este autor tenga un caracter integrativo y claramente
psilcosocial.

En cuanto al modelo de causacidn social presentado por
Mirowski y Ross(1989), el deterioro de salud mental se expresa
en un estado subjetivo de malestar caracterizado por la
depresidén y ansiedad, junto a sus correlatos fisioldgicos o
emoclionales.

Este modelo, pretende establecer un vinculo entre 1las

condiciones sociales objetivas en que viven las personas y Ssu
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salud mental. En este sentido las diferencias en la posiciédn
social, la alienacidén, autoritarismo vy desigualdad, explican
finalmente la presencia de sintomas depresivos y ansiosos. Lo que
unido a la falta de control personal y de flexibilidad cognitiva,
hacen que las personas mas desfavorecidas socialmente no posean

recursos instrumentales, motivacionales y cognitivos necesarios

para afrontar con éxito los acontecimientos estresantes. Este
enfoque no esta orientado al diagndéstico, sino que pretende
explicar las diferencias, en distintos grupos sociales Vy su
método de investigacidn es epidemioldgico frente al

experimental. (Mirowskli y Ross, 1989)

La teoria de la indefensidén y atribucidn de causalidad, en
su intento explicativo de la depresidn, plantea segun
Seligman(1975), que cuando no hay contingencia entre una conducta
y su refuerzo, se produce un aprendizaje que tendra diversos
efectos. En lo conductual, se tiende a disminuir el numero de
conductas encaminadas a la obtencidn de los resultados esperados,
en lo cognitivo se creera que dicho resultado es independiente de
la conducta y en el plano emocional tendra lugar un proceso
depresivo. La depresidn propuesta por este psicdlogo no consiste
en un pesimismo generalizado, sino en la creencia en la

ineficacia de nuestra conducta para obtener resultados esperados.
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Segun estos autores el proceso seria el siguiente:

“"En una primera etapa tiene lugar, objetivamente, una no
contingencia entre la conducta del sujeto y sus consecuencias.
Seguidamente, el sujeto percibe las no contingencias presentes vy
pasadas, y las atribuye a algun tipo de causas. Tras ese paso,
elabora expectativas de futuras no contingencias gque serian,
ginalmente, responsables de la aparicidén de 1los sintomas de

desesperanza” (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978, p.14-18)

Para validar estas hipdtesis, se han realizado numerosos
estudios en 1los que se compara los estilos atributivos de 1los
depresivos y no depresivos. “Es asli como esta teoria cognitiva ha
contrastado clinicamente que los depresivos tienden a atribuir
los eventos negativos a causas 1nternas y globales; mientras los
eventos positivos son atribuldos a causas externas 1nestables vy
especificas. Por el contrario los no depresivos, muestran en sus
atribuclones un sesgo, que es posible denominar como
egoreforzante que consiste en atribuir eventos negativos a
factores externos, 1inestables vy especificos; y 1los eventos

positivos son atribuidos a factores internos, estables vy

globales”. ( Barnett y Gotklib, 1988, p.390)
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3. MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL

3.1 Enfoque cognitivo conductual desde la perspectiva de Beck

“La terapilia cognitivo conductual, es un procesamiento activo,
directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para
tratar distintas alteraciones psiquidtricas por ejemplo depresién.
Su supuesto tedrico se basa en que los afectos y conductas de un
individuo estan determinados, por el modo que tiene esa persona de

estructurar el mundo” (Beck, 1976, p.1l3).

Las conceptualizaciones de mundo que las personas realizan,
se desarrollan a partir de las experiencias de vida anteriores de
cada uno.

La terapia cognitiva da importancia & investiga
empiricamente las experiencias internas (mentales) de los
pacientes, tales como los pensamientos, sentimientos, deseos,

asplracliones y actitudes.
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conceptos especificos para explicar el sustrato psicoldédgico de la
depresidn serian:

l. La triada cognitiva

2. Los esquemas

3. Los errores cognitivos, o errores en el procesamientos de

informacidn

l. Y“La triada cognitiva, consiste en los patrones cognitivos que
inducen al paciente a considerarse a si mismo, su futuro y sus

experiencias de un modo idiosincratico”. (Beck, 1983, p.19)

El primer componente se centra en la visidn negativa del
paciente acerca de si. Tiende a atribuir sus experiencias
desagradables a un defecto suyo de tipo psicoldgico, moral o
fisico. Por 1ultimo, piensa que carece de los atributos que

considera esenciales para lograr la alegria y felicidad.

El segundo componente de la triada cognitiva se refiere a la
tendencia a interpretar sus experiencias de una manera negativa.
Al paciente depresivo le parece que el mundo le hace demandas

exageradas y/o le presenta obstdculos insuperables para alcanzar
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(a) Circunstancias exteriores negativas y dificiles de controlar.
(b) Pocas relaciones sociales significativas y una gama de
actuaciones reducidas.

(c) Una crisis dramatica deteriora un rol significativo, que es
dificil de reemplazar o superar para el sujeto.

(d) Un pequefio numero de significaciones de esquemas de accidn

limitados y rigidos.

La conceptualizacidén tedrica de la depresidn, desde 1la
eplistemologia de Beck y los aportes psicosociales es la que

utilizaremos a lo largo del presente estudio.

4.2 Depresion desde el DSM IV

Para efectos de esta investigacidn, se presentardn 1los
criterios diagndsticos de la sintomatologia correspondiente al
“trastorno adaptativo con animo depresivo”, pues en el centro de
salud donde se realizdé la intervencidn, las adolescentes
embarazadas que allli concurren, han sido evaluadas clinicamente
en base al DSM 1V, dentro del diagndéstico antes mencionado. Asi
mismo es relevante serialar que los criterios diagndsticos del DSM

IV son ampliamente utilizados en nuestro pals.
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sintomas pueden persistir por un periodo de tiempo prolongado
(por ejemplo mas de seis meses) si aparecen en respuesta a un
estresante gronico o 24 un estresante con repercusiones

importantes.

El subtipo con animo depresivo, es utilizado cuando 1las
manifestaciones predominantes son del tipo del estado de &animo

depresivo, llanto o desesperanza.

5. MUJER ADOLESCENTE DESDE UNA PERSPECTIVA PSICOSOCIAL DE

GENERO

Desde la década de los 80, hasta nuestros dlas se ha
fortalecido la 1idea que la 1identidad sexual y de género es
producto de los conceptos de esquema y de las cognicliones

soclales.

Cohll (1983) plantea que los nifios aprenden cosas acerca del
género por medio de la actividad préactica y que los cambios en la
conducta interpersonal estan relacionados con los progresos en su

construccidn de las categorizaciones soclales.
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Se cree que el bebé asimila la significacidn posible de su
dimorfismo sexual aparente y el de todos los sujetos que 1lo
rodean, este proceso de asimilacidn es activo. Entre los 0-2 anos
exlste una serie de fendmenos circulares, en donde los adultos
presentan comportamientos diferentes segun el sexo del bebé, a la
par que los nifnos tratan de obtener placer o refuerzo al
acomodarse a las distintas expectativas que los adultos tienen
para cada sexo. Paulatinamente los procesos cognitivos van a 1r
desarrollandose, tal dque el bebé 1rad discriminando mundos
correspondientes a cada uno de los sexos y el conjunto de

situaciones, conductas y eventos que aparecen unidos a cada sexo.

Debido a este paso de discriminacidén el bebé a los 2 o 3
anos de edad podra clasificarse a si mismo y a los demas dentro
del correspondiente grupo sexual, a la par gque intentara

comportarse de conformidad a las demandas soclales de cada sexo.

A los 3 a 7 anos, los ninos estan preparados para poder
llevar a cabo una correcta identidad sexual, como también una
identidad con todo aquello gque la sociedad considere como

deseable para uno u otro sexo.
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Se ha estudiado que el desarrcllo continua a lo largo de
toda la vida y se desarrolla con las distintas etapas y roles que

al ser humano le toca vivir (Pastor, 19906).

Cada uno de nosotros tiende a clasificar mentalmente a los
individuos en hombres y mujeres y la bipolarizacidn en categorias
de masculino-femenino, tiene su anclaje en el sustrato bioldgico,
cerniido basicamente a la funcidn reproductora diferencial. Desde
este supuesto se han anadido presuntas diferencias bioldgicas y

sociales.

“Durante largo tiempo la categoria de sexo se constituydé en la
explicacidén de las diferencias, garante del equilibrio social vy
personal, hasta que el surgimiento y desarrollo del concepto de
género ha permitido articular la signficacidn social del sexo,
disolviendo el reduccionismo bioldégico y abriendo un camino de
comprensidén de la construccidn de la identidad del sujeto sexuado

y de las relaciones intersexuales” (Unger y Crawfor, 1992,p. 254)

El desarrollo cognitivo-afectivo, exige el establecimiento
de los limites entre el yo y el otro. La construccidn de la
propia 1magen se convierte necesaria para la 1dentidad. El
proceso de la formacidn de la identidad se produce en el continuo
de la socializacidén vy es el lenguaje el que provee las
representaciones, trasmitidas por la cultura, desde él, el sujeto

simboliza la realidad.



)

1I

65

El proceso de 1la socializacidn supone la inscripcidn del
individuo en lo social, a través de la asuncidén de roles entre

los sexos. De esta forma, los roles instalan a los sujetos en el

marco de una evolucidn reglada socialmente. El escenario social
se organiza sobre el cumplimiento de <ciertas reglas. La
procreacidn y la produccidn son funciones alrededor de las cuales

se recrean diferentes normas que rigen los 1ntercambios sociales.

El trabajo, matrimonio y la familia constituyen estructuras
sociales que vinculan a los sujetos a través del tiempo,
introduciéndoles en el Jjuego social gracias a su participacidn
activa en el desempefio de los roles prescritos segun la edad y el

SEX0.

Los sujetos segin sea su sexo, 1lncorporan diferentes
actitudes a través de las cuales van a percibir la realidad

circundante y generan expectativas que movilizan su accidn.

En relacidn a la adolescente embarazada se puede declr que
las categorizaciones sociales en torno a la sexualidad, no son
iguales para hombres y mujeres; lo permitido y lo prohibido, 1lo
deseable para 1los sujetos de ambos géneros se define casi

siempre por oposicidn.
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"E1l lengua‘je expresivo de las representaciones simbdlicas habla de
'madre soltera’, no existiendo casi 1la expresidén de 'padre

soltexo'" (Palma, 1991,p.25=27).

Segun Irma Palma (1991) , el embarazo en la adolescencia
serda entonces la consecuencia natural de las transgresiones
hechas por la mujer en su sexualidad. Para ella estd prohibida 1la
practica sexual premarital, siendo tarea suya evitar la prefez.

El embarazo precoz puede ser planteado como un conflicto que
se convierte en el punto de 1interseccidn de tres formas de
dominacidn y postergacidn social: en cuanto mujer, ser joven y en

relacidén a su pertenencia de la clase social popular.

"En tanto muijeres, les define lugares especificos en la
divisidén sexual de funciones y roles; en tanto adolescentes las
ubica en un grupo etario definido transicional entre la nifiez y el
mundo adulto; en tanto populares les asigna posiciones

subordinadas e la estructura social y en tanto embarazadas las

define en una alteracidn drastica de su biografia". (Palma,
1991,p.25)
- Mujeres: La condicidén de mujeres connota discriminacidn y

desigualdad. Las mujeres participan de un orden social en el cual
ocupan posiciones subordinadas respecto de los hombres, con

funciones y roles definidos sexualmente.
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a que se ven sometidas y hace mas drastica su carencia de poder vy

participacidn.

Para la mujer adolescente embarazada, el agente de
socializacidn con més peso es la familia y dentro de ésta, 1la
madre, que es la que transmite los roles tradicionales. Sin
embargo, la mujer adolescente esta sujeta a la autoridad paterna
y su actuar es subordinado: es un ser de interiores, mujer de su
casa perteneciente al ambito de lo doméstico.

Por temor a un posible embarazo a la joven de clase popular
se le restringen 1los espacios para discutir y construir una
ldentidad nueva y distinta. Junto con ello la sociedad no le
ofrece una alternativa distinta y se ve obligada a vivir sola sus
dudas, 1inseguridades y busqueda de identidad; introyectando 1los
valores adultos (de su madre). Lo anterior 1implica recilibir una
imagen desvalorizada y desigual del ser mujer, lo cual se wva a
manifestar en un futuro rol de esposa y madre, reforzandose asi
estos roles tradicionales como modelos validos en su

sccializacidn (Raczynski y Serrano, 1986, en Hamel 1993 ).

\

La maternidad ©precoz no se puede considerar como un
acontecimiento aislado, sino que reflejan problemas generalizados

como los derivados de actitudes negativas hacla la sexualidad
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construye soclalmente para los afectos vy contenedoras de la
emotividad de otros, y de la sexualidad. Vive la 1ilusidn de
crecer como mujer y de alcanzar un rol adulto y autdnomo, al
vivir su sexualidad y embarazarse; pero el ser madre la deja aun
mas dependiente de su familia y de otros.

En la adolescente el ejercicio de la sexualidad esta mas
ligado a 1la busqueda de afecto que al placer y la 1iniciacidn
sexual ha tenlido mas bien un caracter de rito de 1iniciaclion, ya
sea para acceder a una vida adulta o para complacer el rito de
otro. De la busqueda por resolver la carencia afectiva, resulta
el primer embarazo y los siguientes. Necesitan ser como suponen
que son las otras, y vivir relaciones que 1maginan plenas de

sensaciones gratificantes.

Esta no materializacidn de los afectos y la dependencia,
indispensable para la posterior independencia, moviliza a estas
adolescentes hacia a una busqueda 1incesante, no explicita, no

consciente, por vivencliar esa necesidad incumplida.

El embarazo adolescente del sector popular urbano es el
resultado de una interdependencia de estos elementos. Influyen

principalmente las condiciones econdmicas de las clases sociales
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Desde este punto de vista hemos considerado trabajar con
elementos de la cognicidn, especialmente de procesamiento o
transformacidén de la 1informacidn, por ejemplo con las ideas
lrraclionales involucradas en este problema. En este sentido, “el
enfoque cognitivo-conductual, plantea que en el caso de las
personas depresivas, segun el modelo de Beck presentarian
alteraciones cognitivas por distorsiones en el procesamiento de
la 1informacidn recibida del medio, o pensamientos negativos
recurrentes, la ayuda terapéutica debe 1ir orientada en primer
término a la reestructuracidén cognitiva, siendo luego de gran
utilidad incorporar otras estrategias como es la resolucidn de
problemas, cuando se emiten conductas que no son adecuadas para
reducir el estrés derivado de los acontecimientos

negativos”. (Caballo, 1991, Ledn y Jarana, 1992, p.402)

Por otra parte, 1la 1intervencidén se ha enmarcado en un
formato grupal, debido a la naturaleza educacional o didactica de
la terapia cognitiva-conductual. Ademas como la terapia
cognitiva-conductual requiere que la persona tome conclenclia de
sus cogniciones inadaptativas, el terapeuta puede ser ayudado por

comentarios y sugerencias de los miembros del grupo.
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De igual forma, la importancia que tiene el apoyo social que
brinda el grupo en la salud mental de sus integrantes, permite
amortiguar, en alguna medida, los acontecimientos vitales
estresantes. Pues Yel grupo en su rol de apoyo promueve el
sentimiento psicoldgico de comunidad; ésto significa que a través
de los procesos de comparacidn social que emergen al interior del
grupo, se disminuyen las autoevaluaciones negativas,
convirtiéndose la c¢crisis personal en experiencilia soclial. A ésto
se une que el grupo estimula a experimentar nuevas soluciones,
apoya a los miembros ante cualquier fracaso, reforzando incluso
los mas pequefios éxitos. A su vez el grupo proporciona, una red
de relaciones socliales no facilmente asequibles de otra forma

para las personas dque enfrentan una crisis vital”. (Levin vy

Paerkins, 1987, D.227)

En sintesis, las actividades en las que los sujetos
participan de una experiencia de grupo, Se caracterizan porqgque
tienden a desarrollarse como un microcosmos soclal, contexto que
permitiria el ensayo de conductas alternativas a su estado

actual.






¥,

Para efectos de este estudio consideramos 1los punta’jes

contenidos entre los rangos de depresidn leve y moderada.

Algunos aspectos que se miden para este efecto son:
(a) estado de animo, (b) pesimismo, (c) sentimientos de fracaso,
(d) sentimientos de culpa, (e) sentimientos de castigo, (f)
insatisfaccidén, (g) odio a si misma, (h) 1impulso suicida, (i)

aislamiento social y otros.

Definicion Operacional de la Variable Independiente

Taller para adolescentes embarazadas con sintomatologila

depresiva.

Para efectos de este estudio, hemos utilizado un set de
técnicas cognitivas-conductuales: relajacidn, reestructuracidn
cognitiva y resolucidn de problemas. La progresidn de relajacidn
a reestructuracidn y resolucidn de problemas en este taller

resulta adecuado pedagdgica y ldégicamente.

A nivel pedagdgico esta secuenclia progresa desde el

aprendizaje de competencias menos dificiles de ensefiar a aquellas
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mas dificiles. A nivel 1légico, la secuencia sigue un esquema

progresivo de autoayuda sencilla a otras mas complejas.

Es importante destacar que se implementdé la técnica de
reestructuracidn cognitiva, antes de la técnica de resolucidn de
problemas debido al slintoma depresivo de la muestra, pues desde
una perspectiva clinica es fundamental trabajar primero sobre los
pensamientos distorsionados, para luego y en base a esto

incorporar el método de resolucidn de problemas.
A continuacidn se detallan las técnicas utilizadas:

1. TECNICA DE RELAJACION DE JACOBSON: Esta consiste en ensefiar a
identificar los musculos tensos para asi relajarlos y
experimentar una sensacidn opuesta a la tensidn. Se ensefia 1la
relajacidn haciendo que ponga tenso ciertos musculos del cuerpo y
después los relaje, asli al aprender a tensar dichos musculos
conseguira identificarlos cuando estén tensos y después aprendera

a relajarlos.

2. TECNICAS DE REESTRUCTURACION COGNITIVA: Se ensefia al paciente,

formas alternativas de pensar, como medio para combatir los

problemas derivados del estado de animo y los trastornos
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conductuales. Una vez identificados los pensamientos
distorsionados, se ensefia a las participantes a desafiar sus
pensamientos automdticos negativos y sustituirlos por respuestas

mas racionales.

3. TECNICA DE RESOLUCION DE PROBLEMAS: Se enseié6 a las
adolescentes formas distintas de enfrentar sus situaclones
problematicas en base a una serie pasos que son los sigulentes:

— Identificacidn del problema.

- Formulacidon de las metas.

— Generar alternativas.

- Evaluar alternativas.

- Toma de decisiones.

- Verificacidn.

- Preparacidn para la implementacidn.

- Implementacidn y resultados.
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3. FORMULACION DE HIPOTESIS

Hipotesis 1:

"Si se aplica el taller propuesto en este estudio a un grupo
de adolescentes embarazadas con sintomatologia depresiva,
pertenecientes al Consultorio Integral del Adolescente de
Valparaiso, se observaran cambios significativos en los puntajes

arrojados por el del IDB”.

Hipdotesis 2:

“Si se comparan los promedios obtenidos en la evaluacidn
realizada antes de la aplicacidn del taller por el grupo
experimental con 1los obtenidos por el grupo control, no se
hallaran diferencias estadisticamente significativas entre 1los

puntajes alcanzados por ambos grupos”.
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4. FORMULACION DE OBJETIVOS

Objetivo general:

Estudiar y analizar la efectividad de la aplicacién de un
taller en adolescentes embarazadas en 1la disminucidn de los

puntajes del IDB.

Objetivos Especificos:

1. Disminuir los puntajes obtenidos en el IDB en adolescentes
embarazadas a través de la asistencia y participacidén al taller

ya mencionado.

2. Establecer 1la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en los puntajes, entre el grupo experimental y el
grupo control, como resultado de la aplicacidn del taller a favor

del grupo experimental.

3. Disminuir los puntajes en el grupo experimental de manera

significativa, en relacidén al grupo control.
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La totalidad del grupo no se encuentra trabajando fuera de
la casa, siendo 1nexistentes los antecedentes laborales. Con
respecto a sus antecedentes médicos podemos declr gque no existen
pérdidas o abortos previos, y que no participan de experienciras
psicoldgicas individuales o grupales durante este periodo. Ademas
este grupo no presenta antecedentes premdrbidos de depresidn 1o
que ha sido confirmado por 1las fichas <c¢linicas-sociales del
Consultorio del Adolescente, lo que corresponde a evaluacliones
permanentes por parte del equipo multidisciplinario, dgue se
compone de matrona, enfermera, psiquiatra vy psicdlogos. E1l
criterio clinico de experto (psicdloga de la institucidn) ha
ubicado a estas jbvenes, en base al DSM IV dentro del trastorno

adaptativo con animo depresivo.

La presente investigacidén aplicd, asi mismo, el criterio de
seleccidn del IDB (Inventario de depresidn de Beck) en base a los
rangos de depresidn leve-moderada. Por otra parte se selecciond
a jbébvenes que carecen de participaciédn en un dJgrupo Jjuvenil
organizado o institucidn formal juvenil presente en la comunidad
y a su vez que vivan en la actualidad con sus padres o con algun

familiar directo.
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Tabla 1.- DISTRIBUCION DE LAS ADOLESCENTES, POR RANGOS DE

DEPRESION INICIAL, SEGUN EDAD.
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Del universo de esta muestra, se puede observar que 28
adolescentes (87,4%) se concentraron en un nivel de depresiodn
leve, de las cuales 21 se ubican entre los 15 y 16 afios de edad.

También es importante destacar que sélo una joven(3,1%)
presenta depresidn mediana entre los 12 y 14 afios. Lo anterior
nos hace inferir que es importante intervenir en el grupo de las
adolescentes entre 15 y 16 anos de edad, pese a la creencia
habitual de que por ser mayores estarlian mas preparadas para

aceptar su embarazo; es en estas jdévenes donde el entorno realiza

mayores criticas respecto de este evento. Esta 1inferencia 1la
podemos extraer de la observacidédn directa con las jdvenes, al

igual que en las adolescentes de menor edad puede suponerse dque
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Tabla 4.- DISTRIBUCION DE LAS ADOLESCENTES, POR RANGO DE

DEPRESION INICIAL, SEGUN SISTEMA EDUCACIONAL.
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En esta tabla podemos observar que las jovenes al 1inicio
del estudio en su mayoria habian desertado del sistema escolar,
seguldas de un grupo menor gque aun asiste al sistema tradicional

escolar; y solo una minoria al sistema informal (vespertino).

Del total observado(32), se puede aprecliar que solo 7 de
las nifias se encuentran en contacto diario con la red ofrecida
por el sistema escolar. Asi mismo se observa que el mayor numero
de casos de depresidn se encuentra dentro del grupo que ha

desertado del colegio.
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este estudio, en el que se puso a prueba el programa a aplicar,
asi como las destrezas de 1las monitoras en la metodologia

cognitivo conductual.

Luego de un periodo inicial de evaluacidn y seleccidn, que
fue llevado a cabo la semana anterior a la intervencidn; se dio
inicio al taller que tuvo una duracidn total de seilis sesiones,

donde cada sesidn comprendid dos horas aproximadamente.

6.3 Formulacion de objetivos de la intervencion

6.3.1. Objetivos generales

(a) Disminuir el puntaje del IDB en el grupo de

de adolescentes embarazadas.

(b) Entregar al grupo de adolescentes embarazadas

recursos cognitivos-conductuales.
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procesos cognitivos errodneos.

-Entrenamiento en estrateglias para debatir y
correglr pensamientos negativos.

-Buisqueda de pensamientos positivos racionales

alternativos.

(c) . Mébdulo de Relajaciodn:

-Discriminar entre tensidn y relajacidn.

-Aprender la utilidad de la relajacidn.

-Realizar ejercicios de tensidn y distensiodn
muscular.

-Realizar ejercicios de relajacidn muscular
profunda, por sugestidén y visualizacidn de

imagenes agradables.

(d) . M6bdulo de Resolucidn de problemas:

—-Definir lo que es un problema.

-Identificar adecuadamente sus problemas
cotidianos.

-Formular sus problemas adecuadamente.

-Generar nuevas alternativas de respuestas.
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-Toma de decisiones y valorizacidn de
resultados.
~-Disenar planes y acciones.

(e) . Médulo de Sensibilizacidén de Identidad femenina® :

—-Identificar caracteristicas psicoldgicas vy
socliales femeninas.

-Distinguir las caracteristicas psicosociales
femeninas de las masculinas.

-Valorar las caracteristicas psicosociales
femeninas, en el enfrentamiento de los

problemas.

6.5 Evaluaciodn

6.5.1 PFases de la intervenciodn

El proceso general de evaluacidn comprendidé las siguientes

fases:
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(1) seleccidn de la muestra , (2) evaluacidn pre-tratamiento, (3)
evaluacidn durante el tratamiento, (4) evaluaciodn pPOS—

tratamiento, (5) evaluacidédn de seguimiento.

En la primera fase mediante la revisidn de fichas clinicas-
sociales y el criterio clinico de experto; se recogieron 1los
antecedentes necesarios para seleccionar que Jjovenes compartian
las caracteristicas del grupo definidas anteriormente. Para
luego continuar con la segunda fase pretratamiento que se realizd
mediante la aplicacidn de una medida de autoinforme: “Inventario
de Depresidn de Beck”

AN 9 - T

En base a los datos obtenidos en esta segunda fase, se
constituyd un grupo definitivo de 16 personas al que se le aplicd
finalmente el taller. La tercera fase consistid en una evaluacidn
continuada durante la aplicacidn del taller, donde se realizd una
observacidn y registro detallado de cada sesidn, con el fin de.
optimizar el desarrollo de la siguiente sesidn, Jjunto con el
andlisis de las tareas que generalmente se efectudé al inicio de
cada sesidn. El andlisis de las tareas o ejercicios entre
sesiones permitid® una evaluacidn continua: a) Del nivel de

adquisicidén de las habilidades y/o estrategias que se fueron
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Se dispone de diversas versiones y traducciones de este
test; asli como de una forma abreviada y otra normal. La forma
abreviada consta de 13 items o afirmaciones, con 4 opciones de
respuesta en cada una de ellas. El sujeto tiene que elegir una de
dichas opciones. Los items se evaltan en una escala de 0 a 3
puntos y la correlacidn de esta forma corta con la forma original

de 21 items es de 0.90.

La forma normal consta de 21 items, los cuales se convierten
en un conjunto de manifestaciones autoevaluativas graduadas
cuantitativamente, correspondientes a grados de 1intensidad del
sintoma con puntuaciones entre 0 y 3. La suma simple constituye
el puntaje total, el que puede oscilar entre 0 y 63. A mayor
puntuacién en la escala, mayor intensidad de la depresiodn;
valorandose los siguientes rangos cuantitativos de depresiédn:

depresidn ausente o minima, depresidén leve, depresidn moderada y

depresidn grave. El rango de depresidn ausente registra un
puntaje total de 6,7 puntos, depresidn leve considera un puntaje
total de 18,5, depresidn mediana tabula un puntaje total de 24,9

y el puntaje total de depresidn grave corresponde a 32,6 puntos

En el presente estudio se utilizdé la adaptacidn castellana

de evaluacidn conductual para la depresidn de Beck, realizada en
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Madrid por Conde L. y Useros S. en 1974; siendo la escala

original de Beck del arfio 1961.

Segun Beck y Beamesderfer en 1974, y Lorents en 1988 este
instrumento esta disefiado para medir actitudes vy sintomas
especificos, los que son consistentes con las descripciones de la

depresidn en la literatura psicoldgica y psiquiatrica.

En los estudios de presentacidon del inventario, su
consistenclia 1nterna fue demostrada por Beck en 1961; obteniendo
resultados significativos en la correlacidn entre cada item y la
puntuacidén total. También se encontrd un indice de confiabilidad
de 0.93, determinado a través del método de divisidén en mitades

de una muestra de 97 pacientes psiquiatricos.

En cuanto a la estructura factorial del IDB y conslstencla
interna de sus factores, diversos estudios ofrecen apoyo sobre la
validez del 1nstrumento en tanto medida de sintomatologla
depresiva en categorlias de sintomas. Welch, Hall y Welkey en 1990
identificaron 4 categorias de sintomas en sus analisis de
factores. En 1991 Vasquez y Sanz encontraron también 4 factores
interrelacionados en una muestra de PR O N estudiantes

universitarios de Esparfia. En estas investigaciones, estos
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TABLA 6. VARIABILIDAD PRE Y POST TRATAMIENTO EN LOS
PUNTAJES IDB.

PUNTAJES 1DB N° S N © s
Aumenta 8 50% 1 6.23%
Se mantiene 4 29% 0 0.0%
Disminuye 4 25% | 15 93.75%
Total 16 100% 16 100.00%

Para determinar si existen diferencias estadisticamente
significativas, con respecto a los puntajes de depresidn, tanto
en el grupo control como en el experimental de las mediciones pre
y post, se utilizd la prueba de T de student; ya que es apropiada
para contrastar puntajes y promedios en dJgrupos pequerios. Para
esto se realizaron diversos contraste de hipdtesis, los cuales se

abordaran en el sigulente apartado
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hallaran diferencias estadisticamente significativas entre 1los
puntajes alcanzados por ambos grupos".

En este sentido al comparar el grupo control con el
experimental, en relacidn a los puntajes 1iniciales podemos

entender la hipdtesis 2 en funcidn de las siguientes hipdtesis:

Ho: "Los puntajes medios del IDB del grupo control y del grupo

experimental en su medicidn pre son los mismos".

{m(control) - m(experimental) 0}

Hl: "Los puntajes medios del IDB del grupo control y del grupo

experimental, en su medicidn pre, son diferentes.

{m(control) - m(experimental) # 0}

Estas hipdtesis fueron contrastadas mediante el T de student
para muestras independientes (Tc)
En este caso, para los puntajes iniciales, la regla es:

Se rechaza Ho, a un nivel de significacidén de

o ; 81 |TE€| > Tixie (B30) {valor D€ & )

Los resultados obtenidos son:

| lESTADiSTIco T | VALOR P | DECISION

Pje inicial | -0 .39 0.7 | No se rechaza

HO







I e

Se rechaza Ho, a un nivel de significaciédn

e .81 [Tl 2> Tifd (30 ) (valor p< & ).

Los resultados son:

—_—— # e

GRUPO | ESTADISTICO T VALOR P | DECISION

CONTROL =4 U8 0.307 NO SE RECHAZA Ho

Por lo tanto se acepta la Ho, y verifica que no existe
diferencia estadisticamente significativa en el puntaje

arrojado por el IDB en el grupo control.

Hipotesis 4: "S1 se comparan los promedios obtenidos por el

grupo experimental en la evaluacidn realizada antes de la
aplicacidén del taller, con los obtenidos por el mismo grupo
en la evaluacién realizada después de aplicado dicho taller,
se encontraran diferencias estadisticamente significativa en

el puntaje del instrumento aplicado”.

Para comparar, en el grupo experimental, los puntajes
medios iniciales y finales, nos planteamos las sigulentes

hipbétesis a modo de simplificar el analisis estadistico.
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Ho : "Los puntajes medios del IBD del grupo experimental, al
inicio y al fin de la experiencia son los mismos".

im (inicial) = m (final) = 0}

H1 : "Los puntajes medios de IDB, del grupo experimental, al

inicio y al final de la experiencia son diferentes"

{m(inicial) - m(final) # 0}

ILas cuales se contrastaran a través del estadistico T de

student para muestras dependientes (T'c).

En este caso, la regla de decisidn es:

Se rechaza Ho, a un nivel de significacidn «< , si |Tc| > Ti-«</2(30)
(valor p € & J.

Los resultados obtenidos en este caso son los sigulentes:

GRUPO ESTADISTICO T VALOR P DECISION

EXPERIMENTAL 0,250 0.000009 E RECHAZA Ho

@]

Esto nos permite afirmar que el grupo en el que se aplicd el
tratamiento presenta una notable disminucidn en el puntaje del

IDB entre la evaluacidn pre - post tratamiento.
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Hipotesis 5: "Si se comparan los promedios obtenidos en 1la

evaluacidn realizada después de la aplicacidn del taller por el
grupo experimental, con los obtenidos por el grupo control, se
encontraran diferencias estadisticamente significativas en la

variable dependiente a favor del grupo experimental”.

Para comparar el grupo control con el experimental en
relacién a los puntajes finales, se pueden traducir esta

hipdétesis (n® 5), en las siguientes:

Ho: "Los puntajes medios del IDB del grupo experimental y control
en su medicidn post son los mismos”.

{m (control) - m (experimental) = 0}

Hl: "Los puntajes medios del IDB del grupo control y del grupo

experimental en su medicidn post son diferentes".

{m (control) - m (experimental) # 0}

Estos supuestos fueron contrastados a través de la prueba de
significacidn estadistica iy de student para muestras

independientes (Tc).
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obtenido por los controles y esta diferencia es estadisticamente

significativa con un valor p que tiende a cero.

Por lo anterior, se puede afirmar que con respecto al nivel
de depresidn, medido a través de IDB, no existen diferencias
entre los grupos, al inicio del estudio. Sin embargo al final de

la experiencia, el grupo control presenta un puntaje medio

significativamente mayor que el grupo experimental. Este hecho se
refleja en el andlisis de las diferencias de puntajes, a través
de la cual se 1infiere que las diferencias de 1los puntajes
obtenidos en el IDB 1nicial y final de las mujeres del grupo
control es significativamente menor que las del grupo
experimental. Lo anterior demuestra que no se presenta una
disminucidén significativa en las respuestas depresivas, para el
grupo control, encontrandose puntajes similares en su medicidn
pre y post. Esto no se aprecia en el grupo experimental, donde
las diferencias pre y post son marcadamente significativas, 1lo
que se constatd a través del analisis de las diferencias entre el

puntaje inicial y final de ambos grupos.

Todo esto permite confirmar que la intervencidn realizada en

el grupo experimental propicidé un cambio cognitivo conductual que
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Tabla 10.- GRUPO CONTROL VERSUS GRUPO EXPERIMENTAL,

FACTOR.

Puntaje IDB, (estadistico t.,, valor p y decisiédn,
por variable
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" Este valor es significativo con p <0.07
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Tabla 11.- PUNTAJE INICIAL VERSUS PUNTAJE FINAL, POR FACTOR

Puntaje 1T estadrgstied T, Viler p % deacision,; por

grupo)

0.019

0.68

0.00035

=0.38

AP 3.471 0.00345
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a ablas permiten concluir gque no existen
diferencias entre el Grupo Control y el Grupo Experimental,
respecto al Puntaje Inicial de cada uno de los Factores. En 1lo
que se refiere al Puntaje Final, existen diferencias entre 1los

Grupos, cuando se consideran los Factores Actitudes Negativas,

Cognitivo-Conductual y Biolégico.
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2. DESCRIPCION CUALITATIVA DE LA INTERVENCION

2.1 Descripcion cualitativa en funcion de los objetivos

La evaluacidn cualitativa del taller se realiza en funciédn
del cumplimiento de los objetivos planteados, del proceso grupal
experimentado por las participantes y de una evaluacidn subjetiva

que ellas mismas enuncian al finalizar el taller.

En relacidén al cumplimiento de 1los objetivos planteados,
estos pueden ser evaluados mediante 1ndicadores de participacidn
en las actividades propuestas a las jdovenes, incorporacidn de las

técnicas y entrega de contenidos por parte de las monitoras.

De esta manera se observa que las jdévenes aprenden a

relajarse, ya gque por una parte practican durante la sesidn la

relajacidn muscular profunda, y por otra @parte realizan
ejercicios de tensidn vy distensidn muscular en su casa
intersesidn, pues cuando se evalla esta practica se observa
claramente que han 1incorporado esta técnica, rescatando su
utilidad especifica segin una Jjoven expresa: ''sirve para
relajarse, cuando tengo el cuerpo apretado y puedo usarla como
ejercicio de preparacidn para el parto". Al 1gual que se
entregaron, cabalmente los contenidos planteados para esta

técnica.
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Con respecto al mdédulo de reestructuracidn cognitiva, se
entregaron 1los contenidos de identificar la relacidn entre
pensamiento emocidn y conducta, frente a lo <cual las
participantes ejemplificaron esta relacidn mediante situaciones
personales, y asi mismo identificaron de estas situaciones, 1los
procesos cognitivos errdneos lo que les permitid el desafio de

estos pensamientos.

Las participantes principalmente desarrollaron y aplicaron
la técnica de reestructuracidn cognitiva (REC) a situaciones de
tipo afectivo, donde reestructuran algunos pensamilientos
distorsionados respecto a las relaciones familiares, como por
ejemplo, una Jjoven expresa: "la situacidn es que me peleé con mi
hermana, porque no queria que saliera de noche, mi emocidn fue de
pena vy el pensamiento es que no qulere que lo pase blen y porque
no me quiere. La idea racional es que era muy tarde y hacia frio,
ella me quliere culdar y proteger, por lo gque creo que ella me

quiere”.

El entrenamiento en resolucidn de problemas es presentado a
las Jjdévenes Jjunto a cada paso que 1incluye este método. Es
importante hacer notar que las jovenes participan activamente en
su aprendizaje, llamandoles especificamente 1la atencidn que
frente a una situacidn conflictiva se pueden generar numerosas
alternativas vy gue antes eran impensadas. Es asi, como las

jovenes incorporaron este método de resolucidn de problemas a
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situaciones especificas, como continuar los estudios después del
embarazo, esto es continuar en la red de apoyo social brindada
por el sistema escolar. Las mismas Jjdévenes expresan que este
método les ha ayudado a resolver algunos problemas cotidianos e

inesperados para ellas.

Los contenidos pertenecientes al modulo de sensibilizacidn
de identidad femenina correspondlieron a identificar las
caracteristicas psicoldgicas y sociales femeninas, distinguir 1las
caracteristicas psicosociales femeninas de las masculinas y
valorar las caracteristicas ©psicosociales femeninas en el
enfrentamiento de los problemas; dichos contenidos son acoglidos
por las adolescentes y es posible observar que existe un nivel de
participacién y reflexidn importante en lo que respecta a la
identidad femenina; pudiendo realizar un analisis critico de 1la

imagen de mujer que es entregada por los medios de comunicaciodn.

Asi mismo el grupo de jdvenes, demuestra un 1interés vy
participacién importante en la programacidn de actividades
placenteras, existe por  parte de ellas una valoracidn
significativa y positiva en programar y realizar actividades que
son agradables para si mismas. Las actividades placenteras dque
ellas programaron en general se caracterizan por permanecer en
compafiia de alguien significativo en términos afectivos o bien

realizar actividades de diversidn o esparcimiento.









1A

Y

)

127

- "es algo que nos pone incdmodas, que nos tiene con
preocupacidn, pero que tiene solucidén".

- "son cosas que estan en la vida, pero que siempre tienen
solucion”.,

— "bueno para mli es algo que siempre tiene solucidn y la vida no
termina con ellos, existen muchas opciones para solucionarlo vy

segulr adelante".

Estos comentarios, son 1mportantes pues ellas estaban

igualmente depresivas que las demas, pero vislumbran una solucidn

en su vida. Estas adolescentes van a ser 1mportantes en el
proceso grupal, por su forma particular de ver su futuro y por

apoyo que daban a sus companeras.

Otro momento i1mportante en esta y todas las sesiones fue el

momento de recreo, donde se compartid unas galletas y leche; pues

L

aca se conversaba de 1lo que para ellas era 1mportante

(principalmente la evolucidédn del embarazo). Esta actividad

estimuld el companerismo y empatia entre las adolescentes. En la
primera sesidn hay que destacar el gesto de una de las:  jdvenes

que mostrd las fotos de la ecografia de su hijo.

En la segunda sesidén, cuando las adolescentes llegaban, se

observd que vya 1iban reconociendo caras y nombres, como también

gente con la cual pueden ser amigas. El primer momento, el juego,
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2.3 Descripcidn cualitativa en funcidén del

informe subjetivo libre

En el analisis del informe subjetivo libre las Jjdévenes
indican que la experiencia de participar en este taller les ha

servido para:

1. Reducir las dificultades de relacidn con los demas, en el

lenguaje de las adolescentes esto es expresado como:

"no me cuesta tanto como antes comunicarme con mi
pareja...ahora converso los problemas y no me clierro en ml misma

y llordé un poco menos".

2. Compartir sus experiencias con otras personas y comprobar que

otras adolescentes también tienen dificultades.

"saber que no soy la uUnica que tengo problemas...sentlir que

uno no esta sola".

"tratar los problemas de cada una, ver qgque son parecidos a

los de las demas nifias y el poder hacerme amiga de ellas"
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también se puede corroborar en la observacidn directa con las
jovenes, pues el correlato conductual demuestra la
incorporacidn de recursos cognitivos que permiten sugerir que
las adolescentes estarian utilizando de manera mas efectiva
sus competencias a la hora de enfrentar situaciones vitales

estresantes.

A su vez los objetivos especificos aseguran aun mas los
resultados significativos del grupo estudiado, es asi como el
objetivo especifico referido a la: “disminuir los puntajes
obtenidos en el IDB en adolescentes embarazadas a través de
la asistencia y particilipacidén al taller ya mencionado”, es
alcanzado por un 93,75% de las Jjbévenes® . La simple
observacidn de los resultados hace clara la eficacia de las
técnicas utilizadas para la intervencidn; mas aun 1la

tabulacidédn de los puntajes mostrdé una proporcidn decidamente

a favor del grupo intervenido.

Esta baja en los puntajes del IDB se puede apoyar en
como de desarrolld el proceso grupal de las Jdévenes, lo que
se oObservd en ‘distintas dimensiones, como fue en 1la

percepcidn que ellas realizan de si mismas, por ejemplo en

° Ver Tabla 6 Variabilidad pre y post tratamiento en los puntajes
IDB(pag.117)
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torno a su cuerpo, lo cual evidencia un cambio en una mejor
percepcidn de s1 o autoafirmacidén. En otra dimensidén como es
en las relaciones sociales, se puede observar que las jovenes
cambiaron o modificaron sus percepcilones entorno a sus redes
soclales mas prodéximas, como la familia y la pareja, ésto se

puede extraer del informe subjetivo libre.

En cuanto al objetivo:”“establecer 1la existencia de
diferencias estadisticamente significativas en los puntajes,
entre el grupo experimental vy el grupo control, como
resultado de 1la aplicacidén del taller a favor del grupo
experimental”, podemos 1ndicar en base a los resultados
obtenidos por el analisis estadistico del t de student, que
al finalizar la experiencia se observaron diferencias
significativas entre los grupos, siendo el puntaje medio en
el IDB significativamente mayor en el grupo control que en el
experimental. Esto se ve avalado a través del analisis de las
diferencias entre el puntaje inicial y final de ambos grupos;
lo que permite sugerir que la intervencidn realizada en el
grupo experimental propicidé la existencia de un cambio, en
base a los postulados planteados en la teoria de la depresidn

de Beck (1983).
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En base a 1lo anterior hemos podido corroborar 1las
hipdtesis planteadas para esta intervencidén, dado que el
taller desarrollado ha resultado ser efectivo para este tipo
de Jovenes; pues les ha permitido un aprendizaje de
estrateglias especificas y puntuales que les ha facilitado un

mejor manejo en la solucidn de sus problemas.

El objetivo de :” aportar elementos de analisis a 1la
realidad del embarazo en adolescentes, a partir de una
experiencilia particular”, fue abordado en la elaboracidn del
marco tedrico formulado en esta investigacidn; el cual ha
intentado explicar la depresidn en adolescentes embarazadas
desde un modelo psicosocial de salud mental, un modelo
cognitivo conductual de la depresidn y de una perspectiva de

soclializacidn de género.

En base a 1lo anterior es relevante destacar que la
sintomatologia depresiva de las adolescentes embarazadas, que
fue tratada en este estudio, no fue concebilida en términos
del modelo médico de 1la psiquiatria tradicional gque segun
Alvaro y Cols. (1996) funciona en base al etiquetado; sino
desde una Optica psicosocial que dice relacidn con la salud

mental, como referida a un bienestar subjetivo y no a la
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ausencia de malestar, tal como lo planteé Brehm(1984) el
constructo de salud mental se refiere a la balanza positiva

de los afectos, en la que los afectos positivos sobrepasan a

los negativos. En este sentido Pé&aez(1986) en su modelo
psicosocial constata que el fendmeno de salud mental es una
realidad socialmente construlda en base a clertas realidades

subjetivas, frecuentes y denegadas.

Es asl como la muestra de adolescentes estudiada en esta
investigacidén visualiza su bienestar psicoldgico en relaciédn
a sus 1nteracciones, refuerzo social positivo vy estados
afectivos asociados. De este modo las cogniciones dgque las
joévenes expresan acerca de su malestar, se vieron
recurrentemente referidas a la percepcidn que tienen de sus
redes soclales. En este sentido fue fundamental trabajar
sobre las cogniciones de las joévenes junto a sus
distorsiones, siendo esencial en este caso la técnica de
reestructuracidn cognitiva, esta practica ha permitido
reestructurar informacidén, aprendiendo la instrumentalizacidn
de conductas mas adecuadas para enfrentarse a situaciones
conflictivas; favoreclendo de este modo su desemperio en la

vida diaria. Del mismo modo la utilizacidn del método de
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resolucidén de problemas resultd una medida especifica frente

a las demandas de las jdvenes.

Al mismo tiempo gque las técnicas antes mencionadas
fueron abordadas en un formato grupal, se trabajaron en
funcidn de las demandas individuales, vya que como exXpresan
Gil, Ledn vy Jarana(l992) se deduce que las formas de
enfrentarse a situaciones estresantes y a la propia situaciodn
de deterioro de salud mental dependen de caracteristicas
individuales, pues ciertos sesgos cognitivos difieren de una

persona a otra.

Esta i1investigacidn abordada desde una perspectiva
psicosocial nos ha permitido evidenciar el papel que Jjuegan

los factores macrosociales (rol sexual y clase social) vy

microsociales (experiencia 1individual, sucesos de vida
estresantes y socilalizacidn) en la salud mental de las
adolescentes embarazadas (Alvaro vy cols, 1996). Asli el

pertenecer a una clase social pobre y el establecer
relaciones de género que caracterizan su practica social,

constituyen realidades objetivas gue enmarcan y predlsponen a
vivir condiciones de mayor vulnerabilidad. Esta situacidn a

condicionado de alguna manera, la forma de vivir el embarazo
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“el desarrollo y/o mantencidén de la depresidén se relaciona
con la pérdida de algo o alguien con gquien hubiera un lazo
estrecho”.

- Las jovenes embarazadas no sélo estan expuestas a un mayor
numero de sucesos estresantes sino que cuentan con menos
estrategias de afrontamiento, 1las cuales muchas veces son
lnadecuadas y poco exitosas; con lo que el control del medio
se hace deficitario. Esto uUltimo se pudo evidenciar durante
el taller cuando se abordaron las técnicas de resolucidn de
problemas y reestructuracidn cognitiva.

De lo anterior se puede establecer que el taller
desarrollado para adolescentes embarazadas con sintomatologia
depresiva, fue pertinente y efectivo. Sus resultados nos
mostraron cambios significativos en diferentes niveles:

- A nivel de las cogniciones que las Jjovenes realizaban antes
sus clrcunstancias personales y su medio. En este sentido se
facilito el apoyo informacional, lo que permitid que las
jJjovenes aprendieran estrategias cognitivas para la solucidn vy
manejo de problemas. Al mismo tiempo, a travées del trabajo
con reestructuracidn cognitiva, las adolescentes pudieron
enfrentarse y modificar errores de informacidn a nivel de su
procesamiento. Estos errores mantenlian la creencia y validez

en los sucesos negativos , lo que se relacionaba directamente
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exige nuevas formas de intervencidn y es aqul donde la
disciplina de la psicologia social tiene importantes aportes

gue encregar.
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Sesidén 2

I. Objetivos: -Aprender como las cogniciones influyen en
nuestra situaciones de
vida.

-Programar actividades placenteras para la
siguiente sesidn.
LI Sunario:

a. Médulo de presentacidén/ introductorio:

Tiempo: 15 minutos
Contenidos: -Saludo.
—Presentacidén de los objetivos de 1la
sesiodn.
-Dindmica : Juego de confianza.

b. Médulo de Reestructuracidédn cognitiva:

Tiempo: 30 minutos

Contenidos: -Identificacidn de la relacidn entre
pensamiento, emocidn y
conduecta.

-Entrenamiento en autoobservacidn.

-Estrateglia para debatir los
pensamientos negativos.

-Evaluacidén y sintesis del mdédulo.

c. Médulo de Relajacidn:
Tiempo: 30 minutos
Contenidos: -Revisidn del entrenamiento de
-relajacidn.
-Ejercicios de relajacidn muscular
profunda.
-Ejercicios de relajacidn muscular
profunda, con la utilizacion
de sugestidn y visualizaciodn de
imagenes agradables.

ITI. Asignacidon de tareas:
Tiempo: 15 minutos
-Practicar relajacidédn al menos una vez a la semana.

-Reglstrar diariamente los pensamientos
distorsionados.

-Registrar y programar las actividades placenteras.

IV. Materiales necesarios: -Hojas de registro.
-Material de apoyo visual.




Sesidén 3

I. Objetivos: -Afianzar y/o reforzar competencias en
reestructuracidén cognitiva.
-Identificar las caracteristicas
psicosociales de la identidad femenina.
I1l. Sumario.:

a. Mébdulo de presentacidédn/ introductorio:
Tiempo: 20 minutos
Contenldos: -=S8Saludo.
-Presentacidén de objetivos de la
sesidn.
-Dinamica: Juego de confianza.

b. Mébdulo de Relajacidn:
Tiempo: 20U mMInnvos
Contenidos: -Ejercicios de relajacidn muscular
profunda.
-Revisidn de la practica de relajacidn.

c. Médulo de Reestructuracidn cognitiva:
Tiempo: 80 minutos.
Contenidos: -Identificar los pensamilentos y
procesos cognitivos errdneos.
-Desafiar los pensamientos y procesos
cognitivos errdneos.
-Estrategia para debatir los
pensamientos negativos.
-Buisqueda de pensamientos racionales
alternativos.
-Evalucacidén y sintesis del moddulo.

IIT. Asignacidén de tareas:
Tiempo: 10 minutos.
-Intercambiar direcciones y teléfonos entre las
participantes.
-Registrar diariamente, respuestas racionales
alternativas a los pensamientos negativos y evaluar
estas respuestas.

IV. Materiales necesarios: -Hojas de registro.
-Hojas de trabajo.
-Material de apoyo audiovisual.










Sesidn 6

I. Objetivos: =Sintetizar y conclulr el trabajo grupal
-Administrar instrumentos diagndsticos.
-Reallizar una evaluacidn cualitativa de lo que
ha sido el trabajo grupal.

|
Il. Sumario:

a. Mébdulo de presentacidén/ introductorio:

Tiempo: 25 minutos
Contenidos: -Saludo.
-Presentacidn de objetivos de la
sesidn.

-Dinamica: Juego de confianza.

b. Moédulo de Resolucidn de problemas:
Tiempo: 20 minutos
Contenidos: -Elaboracidén de planes y accliones del
método de resolucidn de problemas.
-Contrato conductual.

II1. Evaluacions;
Tiempo: 40 minutos
Contenidos: -Informe subjetivo libre.
-Evaluacidn cualitativa de las monitoras.
-Evaluacidn post-tratamiento.
-Sintesis y despedida.
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