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Una Perspectiva Integradora del Embarazo Adolescente:
La Visita Domiciliaria como Estrategia de Intervencion

An Integrative Perspective of Adolescent Pregnancy:
Home Visitation Program as an Intervention Strategy

Bernardita Mufioz Chereau*
Christian Berger Silva*
Marcela Aracena Alvarez*

Resumen

El presente articulo aborda el problema del embarazo adolescente desde una perspectiva
biopsicosocial, poniendo especial énfasis en la magnitud y naturaleza multidimensional del
problema. Se ahonda en las consecuencias sociales, en la salud de la madre e hijo y en la
situacion de riesgo de la adolescente enfrentada a las demandas propias de la adolescencia
y dela maternidad. Después de una descripcién del fenémeno a nivel nacional e interna-
cional a partir de datos sobre la prevalencia y sus caracteristicas distintivas en diferentes
contextos, se presenta una modalidad de intervenciéon del embarazo adolescente que ha
probado ser funcional y efectiva en determinados paises: la visita domiciliaria.

El objetivo del presente documento es reflexionar en torno a la problematica del embara-
zo adolescente y su posible abordaje sistematico e integral, potenciando asi su caracter
sinérgico en relacién a la prevencion de otros problemas psicosociales.

Palabras clave: Embarazo adolescente; Visitas domiciliarias

Abstract

The present article faces the situation of the adolescent pregnancy from a biopsychosocial
perspective, enfatizing the multidimentional magnitude and nature of this problem. Social
consecuences, mother and child health and risk situations that are faced by the adolescent
considering her maternity and the adolescence itself, are discussed. After a description of
the adolescent pregnancy in a national and international level, based on data about
prevalence and its distinctive characteristics on different contexts, it is presented an
intervention strategy that has showed to be functional and effective in different countries:
the home visitation program.

* Bernardita Muiioz Chereau; Ministerio de Educacion, Chile. e-mail: bmunoz@fundacionchile.cl
* Christian Berger Silva; Escuela de Psicologia, Universidad Alberto Hurtado. e-mail: cberger@uahurtado.cl
* Marcela Aracena Alvarez; Escuela de Psicologia, Pontificia Universidad Catolica de Chile. e-mail: maracena@puc.cl

21



Revista de Psicologia de la Universidad de Chile, Vol. X, N¢1, 2001

The objective of the present article is to think over the situation of the adolescent pregnancy,
from a sistematic and integral view, empowering its sinergic nature considering its relation
with the prevention of other psychosocial problems.

Key words: Adolescent pregnancy; Home visitation

La familia, como las instituciones sociales
en general, ha experimentado diversos pro-
cesos de transformacion, los cuales se siguen
sucediendo en la actualidad. Estos cambios
sociales y culturales han sido en gran parte
liderados por la globalizacién, la revolucién
de las informaciones y la aplicacién de co-
nocimiento avanzado, propios del mundo
actual. Ahora bien, estos cambios se han
materializado en variados &mbitos, incluyen-
do modificaciones en las costumbres y valo-
res tradicionales de la poblacién en general.

A comienzos de la década del 90 se espe-
raban en Chile para el afio 2000, 2.813.012
adolescentes entre 10 y 19 afios (18,4% dela
poblacién total). Segtin las proyecciones, se
trataria de una poblacién mas instruida, con
mayor participaciéon en el mercado laboral,
con menores indices de dependencia, facto-
res que redundarian en conductas mas libe-
rales que las que caracterizaron a la década
anterior (Diagnéstico de la situaciéon del nifio
en Chile 1992, en Fuentes & Lobos 1995).

En concordancia con las proyecciones
anteriores, hoy en dia los adolescentes se ven
enfrentados a discernimientos valdricos en
una atmésfera que por unlado permite -basta
mencionar el rol que juegan los medios de
comunicacién de masas al trasmitir constan-
temente estimulos erdticos e incitar a la bis-
queda de placer- y por otro lado, restringe -
por ejemplo en el rechazo que puede experi-
mentar una adolescente embarazada dentro
de una institucién social-. Es en este escena-
rio donde los adolescentes deben plantearse
frente a su proyecto de vida, tomando en
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forma auténoma opciones que van a tener
impacto en su vida laboral, afectiva y sexual.

En el contexto de las transformaciones
socioculturales antes descrito, el embarazo
adolescente sigue siendo un tema de gran
vigencia a nivel mundial, constituyendo uno
de los t6picos centrales en las politicas de
Salud Publica de diferentes paises (Viel 1998).

Es asi que el embarazo adolescente ha te-
nido una importancia creciente en la ejecu-
cién de los programas de Salud y Educacion
en Chile y Latinoamérica (Fuentes & Lobos
1995). La necesidad de enfrentar esta pro-
blematica se asienta en los datos de preva-
lencia de la misma: a nivel mundial, 15 mi-
llones de mujeres adolescentes dan aluz cada
afio, correspondiendo a la quinta parte de
todos los nacimientos (Population Reference
Bureau PRB 1994). Por otra parte, segiin
Billinghurst, Edenholm y Huanco (1995), en
algunos paises en desarrollo las tasas de
mortalidad infantil (nifios de 1y 2 afios) de
hijos de madres adolescentes fueron al me-
nos un 20% mas altas que las de los hijos de
madres mayores de 20 afios. En Estados
Unidos (EE.UU.), la tasa de embarazo en
adolescentes mujeres (15 a 19 afios) aumen-
t6 durante la década de los 70, alcanzando
el 11% del total de los mismos. Esta tasa se
mantuvo relativamente estable en la década
delos 80, con unaleve disminucién a comien-
zos delos 90. Si se calcula la tasa de embara-
zo adolescente considerando la poblacion en
riesgo (adolescentes mujeres que han tenido
experiencias sexuales), la prevalencia alcan-
za a un 21% (Organizacién Panamericana
Adolescente 1992).
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Los datos anteriores dan cuenta del ca-
racter mundial de la problematica del emba-
razo adolescente; no obstante lo anterior,
para comprender mejor dicho fenémeno de-
ben considerarse las diferencias
socioculturales que caracterizan a poblacio-
nes determinadas.

Dentro de la realidad de América Latina,
los datos indican que en los paises de Améri-
ca Central, cerca de dos terceras partes de
las mujeres entre 15 y 19 afios probablemen-
te tendrdn un hijo antes de llegar a los 20
afios, aproximadamente la mitad en el Cari-
be y unas dos quintas partes en Sudamérica
(Billinghurst et. al., 1995). En Costa Rica el
17,9% de los nacimientos que se produjeron
durante 1994 fueron de mujeres que tenian
menos de 19 afios; de ellos el 0,6 era menor
de 15 afios. De este grupo, el 40% correspon-
dia a madres solteras, y un 60% nunca reci-
bi6 atencién prenatal por vergiienza, temor
o desconocimiento (Organizacién Paname-
ricana Adolescente 1992). Por otra parte, en
Bolivia, Paraguay y Venezuela el 10% del
total de la poblacion de adolescentes entre
15y 19 afios da a luz cada afio (Population
Reference Bureau 1994).

Sibien la problemética del embarazo ado-
lescente se presenta en todo el mundo, los
paises latinoamericanos se ven mayormente
afectados al considerar las caracteristicas
distintivas de su poblacién en relaciéon a este
tema; en términos generales, se aprecia una
mayor prevalencia de dicho fenémeno, como
también madres adolescentes méas jovenes
(Fuentes & Lobos 1995).

En Chile el tema del embarazo adolescente
ha sido abordado progresivamente desde fi-
nes de la década del 70. Hoy constituye un
tema clave en relacién a los estudios, publi-
caciones y programas nacionales de salud
(Hamel 1992); del mismo modo es importante
destacar que también es un tema abordado
intersectorialmente —no s6lo desde el &mbito
de la salud- siendo un tema central para el

ambito de la educacion, justicia, religion, fa-
milia, entre otras.

El embarazo adolescente corresponde en
la actualidad a uno de los seis criterios (di-
mension sociodemogréafica) que integran el
Indice de Prioridad Social (IPS), indice que
permite la focalizacién prioritaria de recur-
sos en las distintas comunas de la Region
Metropolitana (MIDEPLAN 1997). De lo
anterior se desprende la interrelacién del
embarazo adolescente con otras problemati-
cas de orden sociocultural, y en este sentido
su enfrentamiento constituye un factor
sinérgico que potencia la resolucion de di-
versos problemas y fendmenos presentes en
la sociedad actual.

Para graficar lo anterior en el marco de la
realidad chilena, cabe considerar los siguien-
tes datos estadisticos. Un 14.9% de los nifios
nacidos vivos en el afio 1996 fueron hijos de
madres menores de 19 afios (MINSAL 2000).
Un estudio de Buvinic, Valenzuela, Molina
y Gonzalez (1991) muestra que una de las
principales caracteristicas de las madres ado-
lescentes es su condicién de pobreza; en
1990, el 63,7% de las mujeres embarazadas
adolescentes pertenecia al 40% de los hoga-
res de menor ingreso del pais (MIDEPLAN
1990). Una investigacion en esta direccion,
sefiala que la fecundidad adolescente es
mucho mayor en aquellas comunas con pre-
dominio de estratos socioeconémicos bajos,
donde se concentra el mayor niimero de hi-
jos por cada 100 mujeres entre 15 y 19 afios
(20 a 28%). En contraste, en aquellas comu-
nas de estrato socioeconémico alto, éste os-
cila entre el 4,3% y el 8,3% (Silva 1989, cita-
do en Hamel 1992). En otras palabras, la
pobreza triplica o cuadriplica la probabili-
dad que se presente el fenémeno: mientras
mas bajo el nivel socioeconémico, con ma-
yor frecuencia se embaraza una mujer joven.
(Hamel 1992).

Al considerar los datos anteriormente
planteados en torno a la correlacién entre
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embarazo adolescente y pobreza, surge la
importancia de considerar este fenémeno
como parte de un entramado sociocultural.
El embarazo de la adolescente no sélo tiene
consecuencias para ella, para su hijo, para
el progenitor, para los miembros de su fami-
lia de origen, sino también para la comuni-
dad que enmarca este acontecimiento (Fuen-
tes & Lobos 1995). Se trata de un problema
de salud publica que requiere el disefio de
un enfrentamiento que abarque su compleji-
dad y presencia en la trama sociocultural de
la cual es parte.

La perspectiva sociocultural se comple-
menta con una perspectiva individual de la
vivencia del embarazo adolescente, tanto la
referida a la maternidad, como a la viven-
cia especifica de la adolescencia. En conse-
cuencia, el embarazo adolescente es un pro-
blema de caracter biopsicosocial, ya que sig-
nifica una alteracién en dos grandes dimen-
siones: en primer lugar, interrumpe y des-
equilibra el proceso de desarrollo (biol6gico,
psicolégico y social) de la madre (Castelli,
Latorre & Correa 1996; CEANIM 1996), y
en segundo lugar interfiere en la dinamica
relacional de esa madre con el mundo social
(familia de origen, establecimiento educacio-
nal, pareja y otros) en el cual se inserta, in-
fluyendo en sus relaciones interpersonales
(Hamel 1992).

Desde un punto de vista bio-médico la
madre adolescente y su hijo tienen mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad compara-
dos con grupos de madres entre 20 y 35 afios.
Ambos grupos (madres adolescentes y sus
hijos) son considerados de alto riesgo (Ro-
mero 1983, citado en Hamel 1992). En este
sentido, se afirma que la mujer adolescente
debe ser prioridad en el cuidado de la salud
(Grela 1989, citado en Hamel 1992). Esta afir-
macién resulta concordante con los
lineamientos actuales de las Politicas Publi-
cas del Ministerio de Salud de Chile, los cua-
les ponen especial énfasis en la promocién y
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prevencién por sobre el tratamiento
(MINSAL 1997, 2000).

Para comprender la complejidad del em-
barazo adolescente, también es relevante
considerar algunos alcances de la psicologia
del desarrollo: un individuo es adulto
biolégicamente cuando alcanza la madurez
sexual, referida a la capacidad de potenciar
su reproduccién; es adulto psicolégicamen-
te cuando alcanza una definicion de su iden-
tidad, es decir, posee valores y conocimien-
tos realistas sobre si mismo, sobre sus capa-
cidades y limitaciones, siendo capaz de emi-
tir juicios respecto de si y de los demas. Fi-
nalmente, es adulto socialmente cuando asu-
me roles definidos, equilibrando sus capaci-
dades y exigencias sociales, estableciendo
relaciones afectivas permanentes e intimas,
asumiendo su identidad sexual e indepen-
dencia familiar, tanto en la esfera econémi-
ca como emocional (Fuentes & Lobos 1995).

La adolescente embarazada se ve enfren-
tada a un cambio biografico drastico: pasa
bruscamente de nifia-hija dependiente, a
madre con obligaciones (igualmente depen-
diente) sin tener espacio ni tiempo para cre-
cer como persona y madurar (Hamel 1992).
La obligacién de asumir un rol materno sin
haber completado las tareas propias de la
adolescencia conlleva una situacién de cons-
tante tension y conflicto. En este contexto, se
pierde el derecho a la moratoria psicosocial,
caracteristica de la adolescencia en donde se
presenta la posibilidad de ensayar y poster-
gar la definicién de roles sociales, antes de
asumir responsabilidades propias de la
adultez (Erikson 1982). Este conflicto gene-
ra una situaciéon de estrés ligado a la
ambivalencia antes sefialada, tanto en la es-
fera emocional como psicosocial de la ado-
lescente (Castelli et. al., 1996; Palma 1992,
citado en Hamel 1992). En sintesis, debe con-
ciliar las caracteristicas propias de la adoles-
cencia con las demandas que le exige la ma-
ternidad, en una edad en que atin no alcan-
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za su madurez psicoldgica y social. Toda la
constelacion de factores recién expuestos di-
ficulta una apropiacién cabal del rol mater-
no, asi como también una imposibilidad de
continuar con el desarrollo de las tareas pre-
sentes en la adolescencia (Erikson 1982).

El analisis se complejiza cuando integra-
mos la perspectiva del género: en nuestra so-
ciedad la mujer es socializada para asignar-
le un rol protagoénico a su maternidad. Esta
dindmica se acrecienta en los estratos
socioeconémicos bajos, en donde muchas
jovenes se identifican y le dan sentido a sus
vidas a través de la maternidad (Fuentes &
Lobos 1995). En este sentido, la prevencién
del embarazo adolescente requiere conside-
rar no sélo la informacién sobre la salud
reproductiva, sino también la esfera afectiva,
los proyectos de vida, entre otros &mbitos que
caracterizan a las adolescentes. Al respecto,
cabe considerar también que desde una pers-
pectiva del género, la socializacion de los
hombres no integra adecuadamente la pa-
ternidad, siendo ésta una dimensién alejada
de la esfera sexual, la cual es de vital impor-
tancia entre los adolescentes (Canada 1998).

Al considerar que un 44,3% de adolescen-
tes embarazadas alcanza entre 7 y 9 afios de
escolaridad, se manifiesta que la desercion
del sistema escolar se suma a las dificultades
que debera enfrentar la adolescente (Vicaria
Pastoral Social 1997). Esta situacién altera
la relacién con el grupo de referencia, su fu-
turo educacional y laboral, agravando y per-
petuando la transmisién de la pobreza
(Buvinic et. al., 1991).

Los riesgos presentes de la madre se trans-
forman en potenciales riesgos psicobiol6gicos
para su hijo. La adolescente embarazada
depende econémica y emocionalmente de su
familia de origen, enfrentdndose por unlado
a un conflicto intergeneracional que reque-
rira de ajustes (los padres de la adolescente
continuardn con su funcién de crianza in-

cluso cuando su hija se haya transformado
en madre); y por otro lado, se vera enfren-
tada a una situacion de hacinamiento y fal-
ta de espacios propios, ya que el sistema al
cual estos nifios llegan al nacer no contem-
pla un espacio definido con anterioridad.

Si se consideran los porcentajes de todos
los nacidos vivos en las comunas de los sec-
tores mas pobres, se observa que 1 de cada 4
(25%) o de cada 5 (20%) de madres entre 15
y 19 afios aportan un nuevo miembro a un
hogar que ya tiene una condicion de dificil
sobrevivencia (Hamel 1992). Si se considera
que el hacinamiento crea tensiones, irritabi-
lidad y agresividad (Tusquets 1982, citado
en Hamel 1992), se comprende que la situa-
ciéon familiar y habitacional es un factor
potenciador del estrés. En este sentido, la in-
clusién del nifio a este nuevo espacio social
esta tefiida por una constante situacion de
tensién y conflicto (op. cit.).

Todo lo anterior redunda en consecuen-
cias para los hijos de madres adolescentes,
consecuencias que pueden materializarse en
las mismas esferas (biolégica, psicolégica y
social) (Buvinic et. al., 1991). En nuestro pais,
las cifras indican que los hijos de madres
menores de 20 afios son en mayor propor-
cién hijos nacidos fuera del matrimonio; el
61% de embarazos adolescentes se dan fue-
ra del matrimonio (Vicaria Pastoral Social
1997). E1 80% de los nifios desnutridos son
hijos de madres adolescentes (Castelli et. al.,
1996). En 1993, el 6% de los nifios nacidos
fuera del matrimonio pesé menos de 2 kgs.
al nacer, versus un 4,9% de los nacidos den-
tro del matrimonio (Valdés, Olavarria &
Pérez de Arce 1996). La tasa de mortalidad
infantil en madres adolescentes es en un 50%
mayor que el promedio nacional (Vicaria
Pastoral Social 1997). El déficit nutricional
(relacion talla/edad) de hijos de madres
menores de 18 afios se mantiene incluso a
través del tiempo (Valenzuela 1993, en Assef
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& Traverso 1996). En este punto, deben con-
siderarse los tiltimos avances legales tendien-
tes a disminuir las consecuencias sociales
producto de la discriminacién social asocia-
da antiguamente a la “ilegitimidad” de los
hijos, esto es, hijos nacidos fuera del matri-
monio (Fuentes & Lobos 1995).

Ademéas de los indicadores
biodemograficos mencionados, pueden plan-
tearse distintos riesgos potenciales para el
nifio. El nifio recién nacido requiere del cui-
dado de un adulto, quien le brinde atencién
y cuidado, le de un trato carifioso y satisfaga
sus necesidades basicas (alimentacion, abri-
go, entre otros). Cuando estas necesidades
no se satisfacen, el nifio se ve expuesto a una
potencial situacion de negligencia. Esta pers-
pectiva se ve reforzada por diversas investi-
gaciones que consideran el embarazo ado-
lescente como un factor de riesgo frente al
maltrato infantil: el 58% de los nifios de pa-
dres maltratadores corresponde a hijos de
padres adolescentes (Klein 1978, en Hamel
1992) y el 54% de los nifios que ingresan a
hogares de protecciéon por abandono tardio,
colocados en el Servicio Nacional de Meno-
res, son hijos de madres adolescentes que se
declaran incapaces de asumir su cuidado
(Gonzalez 1991, en Hamel 1992).

La situacién de potenciales riesgos descri-
ta conlleva una problematica implicita de un
orden mayor, cual es la repeticién de patro-
nes desadaptativos; entre ellos debe consi-
derarse especialmente el hecho de que la
probabilidad de que se genere un embarazo
adolescente aumenta al ser hijo/a de una
madre adolescente (Assef & Traverso 1996).

Es relevante considerar al respecto que el
progenitor generalmente es también adoles-
cente, siendo el 41,6% de edad entrelos 15y
19 afios, y de 38% entre los 20 y 24 afios
(Vicaria Pastoral Social 1997). Dada esta rea-
lidad, la mayoria de los progenitores se sien-
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ten felices en un primer momento con la idea
de ser padres, pero luego suelen alejarse,
siendo s6lo una baja proporcién los que se
comprometen con la madre y el hijo. Esta si-
tuacion es por un lado comprensible, ya que
ellos tampoco han alcanzado una madurez
afectiva, psicoldgica y social; pero por otro
lado, representa para la adolescente una pér-
dida afectiva importante dificil de asumir
(Fuentes & Lobos 1995).

La situacién descrita anteriormente po-
tencia factores de riesgo de caracter
transgeneracional, perpetuando asi todas las
situaciones adversas antes descritas (Powell,
Cheng & Egeland 1995). Frente a esta situa-
cién, Singh y Wulf (1990) plantean que la
maternidad en la adolescencia constituye un
antecedente y a su vez una consecuencia de
la pobreza, perpetuando asi un ciclo
transgeneracional de privaciones.

Otro aspecto a considerar, es el aumento
en la probabilidad del niimero de embara-
zos futuros en las madres adolescentes, si-
tuacién que agrava el ciclo antes descrito. Se
plantea que en América Latina las mujeres
que tuvieron su primer hijo cuando eran
adolescentes han tenido entre 2 y 3 hijos més
(al finalizar su periodo reproductivo) que las
que tuvieron su primer hijo después de los
20 afios (op. cit.).

En sintesis, el embarazo adolescente re-
quiere una intervencion que apunte a inte-
rrumpir la repeticién de patrones
desadaptativos, objetivo alcanzable por me-
dio de estrategias que promuevan modelos
alternativos y que potencien factores protec-
tores. De esta forma, la intervencién se plan-
tea en términos de un vuelco en la perspecti-
va frente a la situacién del embarazo ado-
lescente, focalizdndose en la promocién y
fortalecimiento de la diada nifio - madre ado-
lescente.
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Estrategias de intervencion

El embarazo adolescente ha sido enfren-
tado a través de diversas estrategias. Gran
cantidad de los programas revisados
focalizan su intervencién en una dimensién
determinada del problema, ya sea la mater-
nidad, o bien la adolescente como persona.
Al considerar la maternidad como objetivo
central, los programas se orientan hacia el
nifio, promoviendo tanto su bienestar, como
a la adolescente especificamente en su con-
dicién de madre (Valenzuela 1992, en Hamel
1992). Por otra parte, los programas cuyo
centro es la adolescente, se centran en esa
dimensién de la problematica, delimitando
el trabajo con el nifio (la maternidad) a otros
ambitos.

De lo anterior se desprende que, si bien
las estrategias nacionales desarrolladas han
considerado los factores esenciales del em-
barazo adolescente (a saber, la maternidad
y consecuente nocién de familia y bienestar
del nifio, y/ o la adolescencia), no han logra-
do dar una respuesta integral a la problema-
tica especifica del embarazo adolescente.
Surge entonces la necesidad de considerar
como foco especifico de intervencién una
dimensién integradora: la diada madre ado-
lescente-hijo.

En nuestro pafs, si bien existe un Progra-
ma de Salud especifico para el Embarazo
Adolescente en el marco de los Programas
Estatales en Salud, éste se encuentra deteni-
do y s6lo se aplicé su plan piloto en 1992
(Hurtado 1994). Sin embargo, se reconoce en
forma paralela al marco estatal, la existen-
cia de programas informales para adolescen-
tes embarazadas en distintas comunas de
nuestro pais (Fuentes & Lobos 1995; Assef &
Traverso 1996; Vicaria Pastoral Social 1997).

A nivel internacional, las estrategias de-
sarrolladas frente al embarazo adolescente
han ido paulatinamente cambiando su foco
deintervencion. Partiendo desde un nivel de

intervencién secundario y terciario (lo que
implicaba el tratamiento del problema), en
las tilltimas dos décadas se ha ido enfatizando,
por una parte, la promocién y prevencion
delasalud a nivel primario de intervencién,
y por otra, un acercamiento y contacto di-
recto con la comunidad (Olds, Henderson,
Kitzman, Eckenrode & Cole 1998). En este
nuevo enfoque se inserta también la propues-
ta actual de las Politicas Publicas en Salud
de Chile. Estas privilegian intervenciones
orientadas a la promocién y prevencién de
la salud, definiendo la promocién como una
“estrategia que involucra a individuos, fa-
milias, comunidades y sociedad en un pro-
ceso de cambio orientado a la modificacion
de las condicionantes de la salud y calidad
de vida” (Ministerio de Salud de Chile 1998,
p-4).

La consideracién del embarazo adolescen-
te desde una perspectiva integradora en el
marco contextual antes descrito implica la
necesidad de generar estrategias de interven-
cién especificas, las cuales deben considerar
ciertos elementos centrales que surgen de los
antecedentes hasta aqui expuestos.

En primer lugar, la consideracion del em-
barazo adolescente como una problemaética
psicosocial especifica y, por ende, la defini-
cién de la adolescente embarazada como una
poblacién objetivo especifica dentro de los
programas de intervencién psicosocial. De
esta forma, la estrategia de intervencién debe
incluir tanto la dimensién de la maternidad
(incluyendo a la madre y su hijo) como la
dimensién de la adolescencia, cuyo punto de
encuentro es la diada madre adolescente-
hijo.

Elhecho de que el foco de cualquier inter-
vencion sea la diada madre adolescente-hijo
cobra relevancia a la Iuz de todos los antece-
dentes anteriormente mencionados, asi como
también al considerar la Teoria del Apego
(Bowlby 1969, en Powell et al., 1995). La rela-
cién que se establece entre el nifio y sumadre
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se desarrolla a lo largo del primer afio de vida,
y constituye un modelo general de relaciones
que influird en sus futuras actitudes y com-
portamientos. De esta forma el trabajo con
dicha diada permite focalizar la atencién en
la relacién, desde la cual se interviene tanto
enla salud de la madre adolescente como del
nifio (Assef & Traverso 1996). La
disfuncionalidad en la relacién madre ado-
lescente-hijo surge de tres elementos princi-
pales (Cerezo, Cantero & Alhambra 1997), a
saber: (1) falta de informacién sobre las nece-
sidades y habilidades infantiles, (2) falta de
habilidades de trato con el nifio y (3) elevado
nivel de estrés unido a falta de apoyo social,
situacién que puede enfrentarse desde un
enfoque centrado en la diada antes mencio-
nada. En este sentido cobra importancia la
posibilidad de desarrollar una estrategia que
brinde un aprestamiento para la maternidad,
insertdndose como una instancia de apoyo
psicosocial para la embarazada adolescente
en un contexto comunitario.

Enrelacién a lo anterior, cobra importan-
cia la presencia de un apoyo psicosocial di-
recto para la adolescente embarazada (Assef
& Traverso 1996; Olds, Kitzman, Cole &
Robinson 1997). Dicho apoyo psicosocial es
de gran importancia, ya que constituye un
espacio de validacién tanto de su materni-
dad como del conflicto en el cual esté inserta
(Vicaria Pastoral Social 1997), asi como un
espacio de apoyo y contencién que la ado-
lescente generalmente no encuentra en su
entorno inmediato (Ambrosio 1992, en
Hamel 1992).

Otro aspecto importante a considerar es
la relacién entre los servicios de Salud Publi-
cay la comunidad, relacién que debiera ca-
racterizarse por una cercania y un contacto
fluido al situarse en un marco promocional
y preventivo. En el caso de las adolescentes
embarazadas, este contacto se manifestaria
principalmente en un conocimiento y uso
adecuados de los distintos programas de
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atencién e infraestructura de los consultorios
locales. En este sentido, el hecho de que los
servicios de Salud se orienten hacia la comu-
nidad y se inserten en dicho contexto permi-
tiria superar la distancia respecto a las ado-
lescentes embarazadas, distancia caracteri-
zada desde la perspectiva de éstas tltimas
por un contexto enjuiciador y punitivo (Pérez
1994). Por otra parte, una relacién de cerca-
nia entre los servicios de salud y la comuni-
dad permitiria acercar al &mbito ptblico di-
versas problemaéticas biopsicosociales (en la
actualidad ligadas mayormente al ambito
privado), fortaleciendo asi el enfoque
promocional y preventivo de las Politicas
Publicas en Salud (MINSAL 1998).

Por ultimo, cabe destacar el hecho de que
todas las estrategias revisadas (en el marco
nacional principalmente) surgen desde el
ambito no gubernamental (Assef & Traverso
1996; Vicaria Pastoral Social 1997), condicién
que no permite una institucionalizaciéon de
las mismas. Los recursos e implementacion
han sido externos al area de salud ptblica y,
por ende, los distintos programas no logran
una continuidad necesaria para instaurarse
como un modelo efectivo y replicable de in-
tervencion psicosocial.

Visitas Domiciliarias

Las visitas domiciliarias son una modali-
dad de los programas de apoyo a la familia,
en donde ésta recibe servicios de apoyo en
su propio hogar a través de encuentros pe-
ri6dicos realizados por un agente visitador
previamente definido. Los visitadores suelen
ser profesionales, paraprofesionales o perso-
nas pertenecientes a la comunidad destina-
taria. Dentro de su labor, suelen ofrecer in-
formacién, apoyo y ayuda practica a la fa-
milia (entre otras funciones), razén por la
cual desempefian diversos roles, tales como
amigo, profesor, modelo, entre otros (Gracia
1997). Si bien existe diversidad en torno a la
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periodicidad, poblacion destinataria y perfil
del agente visitador, en general tienen como
objetivo reducir el estrés de la familia, edu-
car a los padres, ayudar a los padres a desa-
rrollar habilidades de autoayuda y a utilizar
los recursos disponibles (op. cit.). La visita
domiciliaria genera y valida un espacio pro-
pio para la vivencia de la maternidad. En
este contexto, es necesario resaltar la impor-
tancia del rol de la visitadora, ya que signifi-
ca una fuente de aprendizaje vicario para la
madre (Olds et al., 1997). Desde la perspec-
tiva de la teoria del aprendizaje social
(Bandura 1977, en Olds et al., 1997) la
visitadora constituye un modelo que refuerza
a través de su conducta, el comportamiento
que se quiere promover en la madre con res-
pecto a su hijo. Por otra parte, los agentes
querealizan las visitas domiciliarias pueden
facilitar la inclusién de dichos programas a
las instituciones de las cuales provienen (Olds
& Korfmacher 1997).

En términos de la efectividad de esta mo-
dalidad en contextos de prevencién de pro-
blemas asociados a la pobreza, segiin Gracia
éste seria “el programa de apoyo a la familia
mas célebre y respetado” (1997, p.109).

Respecto de los costes de dicho programa
y la posibilidad real de generarlo desde los
servicios de Salud Publica, Hardy y Streett
(1989, en Gracia 1997) plantean que una in-
tervencion fundada en las visitas domicilia-
rias es efectiva desde un punto de vista eco-
némico, lo cual es coherente al considerar que
un programa de cardcter promocional y pre-
ventivo podria evitar parcialmente los gas-
tos de tratamiento que se proyectan en el lar-
go plazo y se regeneran dada la condicién
ciclica del embarazo adolescente.

Ahora bien, con el objeto de clarificar y
destacar las caracteristicas de esta metodo-
logia aplicada al embarazo adolescente, a
continuacion se presentan tres programas de
caracter internacional, dos de ellos realiza-
dos en Estados Unidos y otro en Espafia.

El programa “Home Visitation”, es una
estrategia disefiada por Olds, Henderson,
Tatelbaum y Chamberlin, en 1981 (Gracia
1997). Home Visitation se basa en la modali-
dad de las visitas al hogar, focalizindose en
una poblacion de riesgo (adolescentes emba-
razadas, sin pareja, en situacién de pobre-
za). Los objetivos de este programa son me-
jorar los habitos de salud en el periodo pre-
natal, la competencia en el cuidado del re-
cién nacido, el apoyo social, el uso de servi-
cios comunitarios, los logros en el &mbito la-
boral y educativo, asi como una reduccién
en la incidencia de embarazos no deseados
(Gracia 1997; Olds et. al., 1997). En este sen-
tido, Home Visitation se plantea a un nivel
primario de promocién y prevencién de sa-
lud, constituyendo una instancia de apoyo
psicosocial (Gracia 1997). Los resultados res-
pecto a la efectividad del programa, mues-
tran una mejora importante en el
autocuidado de las madres (dieta, consumo
de tabaco, entre otros), en los resultados del
embarazo, en la calidad del cuidado mater-
nal, en el apoyo social informal experimen-
tado, en el uso de los recursos formales de
apoyo existentes y en las perspectivas de fu-
turo (menor niimero de embarazos, oportu-
nidades laborales, entre otros). Cabe desta-
car que uno de los hallazgos més importan-
tes del programa, es la “reduccién significa-
tiva de las tasas de maltrato infantil, alcan-
zando una disminucién de un 75% en su in-
cidencia” (Gracia 1997, p.113; Olds et. al,,
1998).

Otro programa internacional basado en
la estrategia de visitas domiciliarias es el “Fair
Start” (“Comienzo Justo”), desarrollado a
partir de 1982 también en Estados Unidos
con el patrocinio de la Fundacion Ford. Su
meta es mejorar los resultados del embara-
zo,la salud y el desarrollo de los hijos de fa-
milias de bajos ingresos, considerando los si-
guientes objetivos: (1) promover las practi-
cas y cuidados basicos de salud (para la ma-
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dre y el hijo); (2) fomentar el uso apropiado
de los servicios de salud; (3) fortalecer las
relaciones paterno-filiales; y (4) fortalecer las
habilidades paternas en el manejo de diver-
sas situaciones familiares (Gracia 1997). Si
bien Fair Start enfatiza el nivel primario de
promocién de la salud a través del desarro-
llo de determinados aspectos (tales como
cuidado durante el periodo prenatal, calidad
del ambiente en el hogar, desarrollo infantil,
entre otros), los resultados obtenidos por este
programa indican un cambio en la actitud
en la maternidad (mayor responsabilidad y
conciencia de los efectos de sus acciones so-
bre sus hijos), como también fortalecimiento
de redes de apoyo (tanto personales como
comunales) (op.cit., 1997).

En Espafia se realiza el programa de visi-
tas domiciliarias “Apoyo psicol6gico mater-
no-infantil” (Cerezo et. al., 1997). Su objeti-
vo principal consiste en la mejora de la com-
petencia materna, promoviendo a través de
ella el desarrollo de interacciones sincréni-
cas entre madre e hijo. Esta intervencién se
plantea en un nivel primario de promocién
de salud (se implementa en la poblacién to-
tal de una comunidad determinada),
instaurdndose principalmente como una ins-
tancia educativa basada en el apoyo psico-
légico directo del visitador. Los resultados
obtenidos de la evaluacién de este progra-
ma muestran una disminucién significativa
en el riesgo de habitos maternos abusivos asi
como también una mejora en los patrones
de higiene y alimentacién. Como consecuen-
cia de la mayor implicacién de las madres,
se presenta un aumento en el Coeficiente de
Desarrollo de los nifios (op. cit.).

En el marco delarealidad chilena, se pre-
sentan dos experiencias que utilizan el mo-
delo de las visitas domiciliarias como estra-
tegia de intervencidn, las cuales se centran
en el embarazo y la maternidad temprana.
Ambas iniciativas corresponden a Organi-
zaciones No Gubernamentales (ONG), quie-
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nes han considerado como problematica cen-
tral el embarazo adolescente asociado a una
situacién de pobreza.

Una de estas experiencias es el “Progra-
ma de apoyo a la paternidad adolescente”,
desarrollado por la Vicaria Pastoral Social del
Arzobispado de Santiago a partir de 1992.
Dicho programa se plantea como objetivo
favorecer el desarrollo integral de los hijos
de madres adolescentes (de 0 a 7 afios), asi
como también la participacion de sus padres
en espacios de fortalecimiento de la
autoestima, habilidades sociales y soporte
social (Vicaria Pastoral Social 1997). La eva-
luacién de este programa arroja resultados
en términos generales concordantes con los
programas revisados anteriormente. El as-
pecto en que se aprecia un mayor logro es en
el compromiso materno con el nifio; también
se observa una ganancia significativa en el
coeficiente de desarrollo de los nifios partici-
pantes del programa. Por otra parte, cabe
destacar que los nifios que logran mayores
avances en su nivel de desarrollo sonlos que
inicialmente aparecian como mas desaven-
tajados, los mas pequefios vy,
coincidentemente, los hijos de las madres que
ven aumentada su competencia psicosocial
(Ramirez & Cumsille 1997). Ahora bien, en
un seguimiento posterior, los resultados ob-
tenidos muestran el impacto del programa
sobre el desarrollo psicomotor de nifios me-
nores de 2 afios, no siendo dicho impacto sig-
nificativo para nifios mayores de esa edad
(Cumsille & Ramirez 1999).

Otra experiencia llevada a cabo en Chile
es el programa “Visitas Domiciliarias a Ma-
dres Adolescentes y sus Hijos”, desarrollado
por Centro de Atencién al Nifio y la Mujer
(CEANIM) en 1996. Este programa se plan-
tea como una estrategia preventiva de ca-
racter educativo, planteando como elemen-
to central la necesidad de fortalecer el vin-
culo madre adolescente-hijo y, a través de
ello, revalorar lo positivo de la situacién. De
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esta forma, el programa desarrolla una in-
tervencion especifica para las madres ado-
lescentes (de escasos recursos y marginales),
considerdndolas como “personas en trans-
formacion” (Assef & Traverso 1996, p.8). Un
aspecto que distingue a este programa es que
las visitadoras son a su vez madres adoles-
centes que han sido capacitadas, lo cual fa-
voreceria el compromiso y la capacidad de
identificacién (op. cit.); lamentablemente, a
la fecha no se cuenta con una evaluacién de
este programa.

Discusion

Al revisar los antecedentes antes descri-
tos en torno al embarazo adolescente, se con-
sidera importante replantear la conceptuali-
zacion del embarazo adolescente en térmi-
nos de un fenémeno multidimensional, de
caracter biopsicosocial.

Tanto la adolescencia como la maternidad
—dos instancias que en nuestra sociedad se
presentan separadas afectiva y temporal-
mente en la experiencia de la mujer- conflu-
yen en este fendmeno confiriéndole caracte-
risticas particulares. De esta forma, el abor-
daje del embarazo adolescente debiera ne-
cesariamente considerar ambas realidades y
su interrelacién, asi como el binomio madre-
hijo a la hora de definir una unidad de inter-
vencion.

Relacionado con lo anterior, la adolescen-
te embarazada debe asumir una multiplici-
dad deroles para la cual no se encuentra ma-
dura psicolégica o socialmente. La adolescente
embarazada contintia siendo nifia e hija de-
pendiente, pero ademas debe asumir respon-
sabilidades propias de la adultez (en funcién
de su embarazo), lo cual es contradictorio y
generador de estrés. La adolescente pone en
riesgo el término de su proyecto de vida, sue-
le abandonar el sistema educacional, deja de
lado su desarrollo adolescente (con las conse-

cuencias futuras que ello implica) para dedi-
carse a su maternidad (con falencias propias
desu edad y desarrollo); o bien abandonar su
condicion de madre como experiencia global,
derivando tal responsabilidad en otros (gene-
ralmente sumadre). De lo anterior, se despren-
dela necesidad de considerar ambas dimen-
siones (adolescencia y maternidad), con el fin
de permitir a la adolescente embarazada in-
tegrar ambas vivencias en su experiencia co-
tidiana. El objetivo de cualquier intervencién
debiera ser el brindarle apoyo en la resolu-
cién de las tareas propias de su edad, como
también en la responsabilidad y compromi-
sos con su hijo. Al considerar la vivencia de
la embarazada adolescente y el consecuente
estrés, se comprende la necesidad de mayor
apoyo social e instrumental, empatia, y una
intervencién que englobe aspectos relativos a
la salud, educacién y afectividad.

El embarazo adolescente debe ser enfren-
tado desde su complejidad, superando asi
una perspectiva unidimensional o simplista.
La multidimensionalidad de dicho fenéme-
no implica la consideracién de aspectos bio-
l6gicos, psicolégicos y sociales, todos ellos
integrados en la experiencia cotidiana tanto
de la embarazada y su hijo como del medio
que les rodea.

Es asi como el enfrentamiento del emba-
razo adolescente se instaura como factor
sinérgico en relacion con otros problemas
psicosociales, entre ellos la mortalidad y
morbilidad infantil, el maltrato infantil, la
desercién escolar, entre otros. Por otra par-
te, el cardcter transgeneracional del emba-
razo adolescente, relaciona dicho fen6me-
no con la repeticién del circulo y la cultura
de la pobreza. En este sentido, enfrentar el
embarazo adolescente es un factor protec-
tor, tanto para la madre como para su hijo, y
por ende un modo de enfrentamiento de la
repeticién de patrones desadaptativos.

Dada la complejidad inherente del pro-
blema descrito, surge la necesidad de re-
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flexién en la accién -especialmente en las
personas que trabajan en el area de salud-,
de manera de develar los prejuicios, temo-
res, creencias y expectativas asociadas y
transmitidas a las adolescentes embarazadas.
A manera de ejemplo, resulta preocupante
que las adolescentes embarazadas reporten
tener miedo de acceder a los servicios de Sa-
lud Publica por el mal trato que suelen reci-
bir (Hamel 1992). Sin duda, esta situacion
no favorece el desarrollo de estrategias de
enfrentamiento que potencien la experiencia
positiva de la adolescente.

A partir de la revisiéon de programas na-
cionales e internacionales de visitas domici-
liarias, éstas surgen como una estrategia efi-
ciente que permite un abordaje integrado
desde el campo dela salud, educacién y apo-
yo emocional e instrumental. El préximo
paso es realizar una intervencién que se in-
serte en el sistema publico de salud, con el
fin de lograr una integracién en el marco de
las politicas publicas para el desarrollo
psicosocial de la poblacién. En ese sentido,
el énfasis puesto en la promocién que carac-
teriza el espiritu de las politicas ptiblicas en
Salud y Educacién en la actualidad, consti-
tuye un contexto sinérgico y favorecedor en
el enfrentamiento de ésta y otras problema-
ticas psicosociales.
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