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Marco tedrico.

La adolescencia es el periodo en el que el ser humano presenta grandes
contradicciones, confusiones y ambivalencias con su medio familiar y social.
Siendo este e motivo por lo cual en la actualidad esfa etapa de la vida ha tomado
gran importancia, pues cada vez son mas los problemas médicos y sociales que
se presentan en este grupo de edad. (1)

El termino Adolescencia etimolégicamente proviene del latin “adolescere”, que
significa crecer o carecer. Algunos autores como Littre “ nos dan una definicién
centrada en fos aspectos bioldgicos y dice que es la etapa que sucede a la
infancia y comienza con los primeros signos de la pubertad”. En tanto Blos la
define como “la suma total de todos los intentos para ajustarse la etapa de
pubertad al nuevo grupo de condiciones internas y externas, que confrontan los
individuos, enfatizando asl, el desarrollo psicoldgice”, mientras que Hallengled la
define como “el pericdo de la vida de una persona durante el cual, la sociedad en
la que vive cesa de considerarlo un nifio, para considerario como una persona
adulta”.

Conjuntando los elementos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, se puede definir a
la adolescencia como “una etapa de fransicién de la vida infantil en la cual el
individuo busca establecer su identidad adulta, durante esla ol joven busca las
pautas de conducta que respondan al nueve funcionamiento de su cuerpo y a los
requerimientos  socio-culturales de ese mpmento". En esta etapa existe
desequilibric e inestabilidad extrema, los adolescenies sufren pérdidas
fundamentales, sobre su identidad infantil, valores, normas asi como
medificaciones corporales y fisicas. En fanto los padres también experimentan
sentimientos encontrados ante el eminente paso de la infancia de los hijos vy el
propio proceso de maduracién, como mecanismo de defensa con demasiada
frecuencia los padres manifiestan esta dificultad para aceptar el crecimiento con
actitudes regresivas que los hacen conceptuar al joven como su nifio o nifia,

La crisis que sufren los adolescentes sobre sus valores éticos, intelectuales y



afectivos, le generan conflictos de ambivalencia, desconfianza, ansiedad e
incomprension, que los lleva a responder con agresion, rebeldia y enfrentamientos
constantes. Sin percatarse de esta situacion el adulto se siente injustamente
atacado, enjuiciado y amenazado, lo que le lleva a reaccionar con rechazo hacia
el joven y refuerzo de su autoridad. Todo esto crea un circuito de
retroalimentacion, confusion e insatisfaccion que con mayor frecuencia repercute -
en [a aln no consolidada identidad del adolescente, lo que lo hace més proclive a
tener actuaciones casi siempre petjudiciales para su salud.

Los padres y los medios de difusion constifuyen los educadores sexuales mas
importantes en esta etapa, actuando a través de mecanismos espontadneos de
socializacion. De esta forma se fransmiten mensajes que pueden estimular la
adquisicion de conductas riesgosas para la salud en general y particularmente en
lo referido a la conducta sexo-genital. La sexualidad aparece desvirtuada, aislada
de su componente afectivo y comunicativo. Se refuerza la construccién de roles
sexuales estereofipados que no contribuyen a humanizar las relaciones entre ios
sex0s.{2,3.4)

Desde el punto de vista biolégico‘ la adolescencia se inicia con los cambios fisicos
reconocibles de la pubertad y se divide en tres etapas:

ADOLESCENCIA TEMPRANA: Se inicia con el advenimiento del cambio puberal,
época en la que aparecen nuevas maneras de expresidn {sexuales y sociales) y
nuevas habilidades. Se caracteriza por aumento de la introspeccion, aparicién de
sensaciones excitantes pero inexpresables en palabras y cambios de las
proporciones fisicas que hacen que se desestabilice la imagen corporal que se
estableci6 durante los afios escolares. Esta etapa ocurre aproximadamente entre
los 12 a 14 afios ; se caracterizada ademds por una gran labilidad emocional y
vitatidad, existiendo una gran ansiedad y tension intema que el adolescente no
logra comprender, lo que lo lleva a reaccionar exageradamente ante situaciones
normales, por todos estos cambios es considerada la etapa mas dificil.
ADOLESCENCIA MEDIA: En esta etapa el adolescente logra integrar mas los
elementos de su identidad en formacion, el varén se vuelve mas integrado,



genuinamente viril vy la nifia se vuelve mas femenina, en comparacién con los
confliclos psicologicos vy  sociales caracteristicos de la etapa anterior.
ADOLESCENCIA TARDIA: Etapa que se caracteriza por la consolidacion de la
'personaiidad, con estabilidad relativa y consonancia de los sentimientos vy la
conducta. Siendo esta etapa un periodo de elecciones en ocasiones imeversibles:
trabajo, carrera profesional, etc. Siendo el pasc anterior a ia edad
adulta.(3,4,5,6,9,10,11) ‘

EMBARAZO EN ADOLESCENTES: Segln cifraé de provenientes del Fondo para
la Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), el embarazo adolescente
representa poco mas del 10% de todos los nacimientos a nivel mundial, Los
embarazos en adolescentes Mexicanas alcanzan medio millén por afic. En un
estudic en 1996 se registraron mas de 10 000 nacimientos de madres
adolescentes menores de 15 afios. En la encuesta Nacional sobre fecundidad y
salud disefiada por la Direccion General de Planificacién Familiar de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia de México 32.7% de los adolescentes revelo haber
tenido relaciones sexuales al menos en una ocasion; con mayor proporcion en
hombres. La edad promedio de inicio de la vida sexual en mujeres fue a los 17
afios en tanto que en los varones fue a los 16 afios, por lo que no es dificil creer
gue el 20% de embarazos ocurre en mujeres menores de 20 afios. Mas del 95%
de los embarazos en adolescentes son involuntarios, teniende consecuencias
medicas y psico-sociales negativas para madres e hijos. Las madres adolescentes
enfrentan tasas mas altas de pobreza y dependencia a largo plazo, en '
comparacion con las que retrasan la procreacion y sus hijos tienden a presentar
menores puntuaciones cognitivas, mas dificultad escolar, peor salud y mayores
indices de delincuencia en el futuro.

El embarazo en adolescentes ha sido ampliamente estudiado desde la perspectiva
de fas complicaciones medicas entre estas, las méas relevantes son: Preeclampsia/
Eclampsia, hemorragia, infeccién, parto predetermino, retardo en el crecimiento
intrauterino, desproporcion cefalopélvica, cesarea, paric con forceps y muerie
perinatal. (6,12,13,14)



El impacto psicosocial del embarazo a edad temprana incide directamente en la
alta proporcidn de muertes infantiles en el primer afio de vida de los hijos de
madres adolescentes, (15)

Actualmente la salud sexual de los adolescentes se ha constituido en un problema
para nuestro pals, esto condicionado por las caracteristicas socioculturales
actuales que han prolongado el periodo de autosuficiencia laboral y economica de
los jovenes lo que los lieva a mantener relaciones sexuales de riesgo con el
consiguiente problema de embarazos no deseados, enfermedades de transmisién
sexual, incluyendo SIDA, Por tal motivo fa Organizacion Mundial de fa Salud ha
sefialado el embarazo como una de las priofidades en fa atencidn de los
adolescentes. Ademas la mortalidad se duplica en ellas al comparar sus tasas de
mortalidad con el grupo de 20 a 34 afios. (16)

La Depresion en la actualidad, de acuerdo a los criterios de la Crganizacion
Mundial de {a Salud es un serio problema de Salud Piblica. Esto es debido al
incremento notorio de su prevalencia en los Gltimos afios de 10-15% en poblacion
general. La presentacién de sintomas somaticos, como el insomnio, fa cefalea, la
anorexia, la disminucion del deseo sexual{deprasidn enmascarada), hace que &l
enfermo visite al médico, quien si no fiene presente la posibilidad de este
trastorno afectivo, puede originar serios problemas iatrogéhicos en el enfermo. La
depresion es pues, un estado de desalientc profundo marcado por apatfa,
negatividad emocional e inhibicion conductual. Es todo lo concerniente a como se
alteran los sentimientos de las persenas y como es que esta alteracion tiene una
repercusién no solo en su “humor”, sino también en sus capacidades mentales,
sus actitudes y su forma de apreciar a las demas personas y a todas las cosas
que los rodean, pero especialmente, asi como, la forma en como se conciben.
Conlieva una carga de problemas e incertidumbres relacionados con todos sus
aspectos, desde sus sinfomas hasta su diagnostico e inclusive desde su
tratamiento y sus efectos secundarios. El principal problema con la palabra
depresion es que, cologuialmente se utiliza de maneras inadecuadas, aplicandose



a una serie de actifudes o situaciones que tergiversan el verdadero significado,
sugiriendo la presencia de una enfermedad mental, y que en algunos casos,
puede parecer muy severa. Cominmente se utiliza para expresar un estado
animico decaldo o una forma de tristeza que puede ser muy ligera y temporal
(1,16,17)}.

La Depresion ha estado con la humanidad desde el principio de la misma, a lo
largo de la historia del ser humano. Antiguamente conocida como melancolia,
pafabra utilizada por Hipdcrates para describir la depresion. ya desde los griegos
eta conocida como un desorden del estado de animo; considerada por ellos como
un exceso de melancolia o “bilis negra” en el cuerpo de quien la padecia, como la
ilamé Areteo de Copadocia. La palabra melancolia se deriva del griego melas,
que significa “negro” y chole, que significa “bilis", Galenoc o reafirma. Paracelso en
el siglo X1V habla tanto de la depresion endégena como de la exégena. Los
griegos crefan que esta enfermedad, ya fuera fisica o mental, era originada por la
falta de equilibrio en el cuerpo entre lo que ellos conocian como los “cuatro
humores ¢ fluidos del cuerpo; sangre, bilis{amarilla), melancolia(bilis negra) y
flema. Se cree que los griegos sablan bastante sobre los sintomas de la
depresion, puesto que la asociaban con el adormecimiento, la frritabilidad, y la
aversién hacia la comida, En el siglo XIX Emil Kraepelin habla de la melancolia
aténita, Kahlbaum utilizo el termino de distimia 8e logro un mejor conocimiento
acerca de fa naturaleza tanto de la melancolia, la depresidn y de ofros
desordenes mentales hasta que aparecia el ciéntifico austriaco Sigmund Freud
{1856-1939) quien publica en 1911 su trabajo duslo y melancolia.

La depresion es una entidad muy frecuente, la expresién clinica de los sintomas
depresivos oscila entre ligeros cambios temporales de humor y una psicosis
- depresiva grave e incapacitarte . Hay una tendencia a verse como un fracasado,
aungue este no sea el caso. También es comUn una disminucion en Ia. actividad,
una perdida de la funcion sexual y ¢l apetito. En 1981 el DSMIil en su tercera
edicion cambia los nombres por Trastorne distimico para la Neurosis depresiva y
de trastorno afectivo para la psicosis maniaco depresivo y en 1994 clasifico a los
estados de animoc en trastornos bipolares y depresivos (frastorno distimico, y



trastorno depresivo mayor: episodio Gnico y recurrente) (1,16)

Desde el punto de vista fisiologico podemos hablar de los neurotransmisores
serotonina y noradrenalina en la quimica cerebral (sustancias quimicas que son
liberadas en pequefias cantidades por los extremos de las fibras nerviosas, como
respuesta al arribo de un estimulo nervioso, los cuales son mensajes que se
transfieren de una neurona a otra, y el funcionamiento cerebrat depende de esta
comunicacion entre ellas), principa'lmente el llamado serotonina gue al encontrarse
disminuido condiciona la presencia de la depresion; asi como, las alteraciones de
la funcién tiroidea, pueden confribuir 2 jas tasas excesivas de depresién en
mujeres. La hormona tiroidea aumenta la sensibilidad de receptores B
adrenérgicos postsinépticos, que a su vez, afectan el estado de animo. Ademas,
la depresion puede manifestarse con sintomas primarios que no abarcan cambios
manifiegtos del humor. - Los sintomas se desarrollan de manera gradual durante
un periodo de‘ muchos meses o, de manera mas impresionante, durante un
periodo mas breve, en muchos casos después de una perdida importante o una
crisis de estrés, aungue no es necesario gue ocurra asi. En general, cuanto mas
temprana sea fa edad de iniciacion mas probable que haya recurrencias.

La depresion clinica que se prolonga més de lo previsto puede considerarse como
un sindrome (conjunto de sintomas) e incluye lo siguiente: Alteraciéon importante
del animo. Animo deprimido, sensacién de insuficiencia, apatia crisis de llanto,
ideas suicidas, sentimientos de culpa; asi como cambios importantes en la energia
personal, fatigabilidad general y perdida del interés en las actividades habituales,
retardo de las funciones, desde perdida del apetito hasta alteraciones del suefio,
pues se gbserva con frecuencia que las pacientes no pueden congciliar ef suefio o
se despiertan de madrugada. Hay sintomas somaticos, cefaleas, crisis de
ansiedad o palpitaciones. Son frecuentes los sintomas hipocondriacos; Asi como
también cambios sensoriales. Por lo que se refiere a las funciones intelectuales se
manifiesta menos capacidad de concentracion y hay afectacion de la memoria y la
orientacién. En cuanto al aspecto, presentan una expresion facial deprimida y
uniforme. La conducta puede ser agitada (excitada y activa) o retardada.

No es necesario que ocurran todos estos sintomas para que se efectde él



diagnostico de depresion

(16,18)

Reconocimiento de la depresidn; Aarén Beck, una autoridad en depresion

formulé un cuestionario para medir la depresion, en el que contempla los aspectos
 afecto cognitivos en los primeros catorce apartados y vegetativo somaticos en los

siete restantes; los indicadores que mide con esta escala son: 1).Tristeza;

2).Pesimismo; 3).Percepcion de fracaso; 4).Insatisfaccion,

5).Sensacién de culpa; 6).Sensacion de castigo; 7). Autoestima baja ;

8).Autocritica elevada: 9).ldeacion suicida; 10). Tendencia al #anto; 11}.Iritabilidad;

12).Aislamiento; 13).Indecision; 14).Interés por las cosas; 15).Esfuerzo por hacer

las cosas; 16).Dificultad para dormir; 17).Sensacion de cansancio; 18).Pérdida del

apetito; 19).Pérdida de peso; 20).Interés por la salud; 21).Disminucion de la libido

e incluyo una Gltima pregunta acerca del estado de &nimo al momento de

contestar el instrumento y &l sugiere que la persona que responda a eéte debe

suponer que experimenta algo mas que una fluctuacién menor en el estado de

animo cuando existen cinco condiciones:

1.-Tiene una opinion negativa consistente de si mismo

2.-Se critica y se culpa a si mismo con frecuencia,

3.- Les da interpretaciones negativas a acontecimientos que por lo genefa! no lg

importarian

4.- El futuro se ve poco prometedor y negativo,

5.-Siente que sus necesidades son abrumadoras.(16)

El comportamiento de la depresion serfiala una mayor probabilidad de esta en
mujeres, siendo dos veces mayor que en los hombres. Los afios de mayor riesgo
de depresioén en mujeres coincide a grandes rasgos con el periodo de la menarca
y la menopausia . Ademas, los fendmenos de la reproduccidn, en particular el
nacimiento de los hijos, tienen gran relacion con sintomas y trastornos depresivos.
El riesgo excesivo en mujeres refleja en gran parie su probabilidad aumentada de
un primer episcdio entre los 15 v los 44 afios de edad. Las autoridades creen que
las condiciones sociales y ambientales son la razdn principal de esta diferencia.



Entre los factores que contribuyen a mayor riesgo de depresion en las mujeres se
incluyen conﬂictog; entre el trabajo-y la maternidad, estrés reproductive, la tensién
de proporcionar apoyo emocional a otros, pleitos conyugales, abuso flsico y sexual
y la pobreza. En &l &mbito Nacional la pobreza se concentra en ios niflos y en las
mujeres pobfes. Como resultado las mujeres pobres con frecuencia sufren el
estrés asociado a la condicién de madres solteras, la pérdida del control sobre sus
vidas, una vivienda deficiente y vecindarios peligrosos.(12)



Antecedentes cientificos,

Se ha reconocido a [a depresidén come el cuarto padecimiento que afecta a la
pobiacién mundial en cuanto al peso de esta enfermedad se ha identificado como
responsable de uno de cada diez afios de vida perdidos por la poblacién. Se
calcuia que para el afio 2020, ia depresién ocuparé el segundo lugar después de
los problemas cardliacos. Un calculo similar en nuestro pals sobre la discapacidad
y muerte prematura por trastornos depresivos mayores, indica una tasa de 74.6 en
los varones y una tasa de 148.8 en las mujeres.

Los padecimientos afectivos, especificamente ol trastorno depresivo mayor (TDM)
y la distimia (TD), pertenecen al grupo de padecimientos psiquidtricos mas
frecuentemente encontrados entre los adolescentes, tanto en poblaciones clinicas
como epidemiolégicas (18). Han sido las enfermedades gue se han relacionado
més con el bajo aprovechamiento académico y desde hace més de diez afios se
ha observado que los padecimientos afectivos se vinculan directamente con
menor desempefio escolar y menor soclalizacién (20); ya en estudios mas
recientemente reportados se observa que en un 92% de los adolescentes
deprimidos manifiestan un decremento en su productividad académica (21).

Las poblaciones clinicas de adolescentes manifestaban hace veinte arfios
prevalencia del 28% para el TDM (22,23}, debide al incremento secular de este
padecimiento los indices hoy en dia de esta enfermedad son del 38% (24) al 40%
(25). Los estudios epidemiolbgicos sobre adolescentes, basados en muéstras de
escolares europeos y horteamericanos, han reportado indices de entre 1.6% y 8%
(28), sin embargo, existen investigaciones abiertas rusas y japonesas que han
identificado prevalencias de sintomas de sintomas depresivos severos en 18% y
57%, respectivamente, de sus adolescantes evaluados (27,28). Probablemente, la
variabilidad de los resultados en los reportes de prevalencia clinica y
epidemioldgica se relacionan con las caracteristicas culturales y sociales
especificas de las muestras. En cambio existen muy pocos estudios en
poblaciones abiertas de adolescentes mexicanos o de origen latine. En 1992 se
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realizéd una investigacién en Guatemala la cual determiné que 35% de los
adolescentes de su muestra abieria cursaban con TDM (29); en 1395 Medina-
Mora y sus colaboradores demostraron que los sintomas depresivos diferenciaban
a un grupo de adolescenfes de la ciudad de Meéxico que usaban drogas contra los
adolescentes que no las usaban (30); las interacciones entre los adolescentes y
sus padres, y su relacién con los sintomas de la ansiedad, también han sido
estudiados en la capital mexicana (3‘3). Llama la atencion que fuera de la region se
hayan estudiado a grupos hispanos.

Las diferencias relacionadas con las caracteristicas culturales y sociales, asi como
el incremento secular de la depresion, han sido revisados ampliamente en ofras
publicaciones (26); debe enfatizarse que la cohesion familiar, mas que la
estructura de la misma, se ha relacionado con TDM y TD en los adolescentes {32),
una mala relacidn entre los padres se relaciona significativamente con Ia
depresion en los hijos (33). Pese al acuerdo generalizado de que los jovenes,
tanto nifios como adolescentes, reportan con mayor confiabilidad los sintomas
internalizados (26), se han utilizado los informes de maestros y padres para medir
los sinfomas depresivos; las eva!uacédnes de los maestros identifican rhenor
competencia social que las evaluaciones de los propics adolescentes deprimidos
(34), el acuerdo diagnostico entre la madre y el adolescente en entrevistas
diagnosticas ha sido bajo con valores K <0.40 tanto para el TDM como para el TD
(35). La forma de evaluar la sintfomatologia depresiva ha sido fundamentaimente
por medic de las escalas de severidad, se han utilizado instrumentos auto
aplicables como la Escala de Beck (21,32, 36,37) ¢ la Escala de Birleson (38)
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Planteamiento del Problema.

De acuerdo a cifras provenientes del Fondo para la Poblacién de La Naciones
Unidas, se estima que en ¢l afio 2000, 17.5 % (6.09 billones ) de la poblacién
mundial tendra entre 15 y 24 afios de edad.

Actualmente se registra un incrementc en el nimero de embarazos en la
poblacién adolescente, situacion fisiolégica que se asocia con demasiada
frecuencia con complicaciones obstétricas y perinatales que comprometen el
estado de salud del binomio madre e hijo. El embarazo en ado!escehtes .
representa poco mas del 10% de todos los nacimisntos en el mundo.

En el Hospita! General Gea Gonzélez en el afio 2 000 se realizo un estudio cuyo
objetivo era determinar la frecuencia de depresidn en una muestra de
adolescentes embarazadas y los factores de riesgo potenciales asociados a fa
presencia de depresién. Esta investigacion no logré demostrar la asociacion de
factores de caracter sociodemografico a la presencia de depresidn, la cual si fue
demostrada en un 39% de las adoiescentes incluidas en el estudio. Debido a la
alta frecuencia de depresion reportada en esta poblacion, resulta necesaria su
identificacién e instalacion de programas de apoyo psicologico de base para las
adolescentes embarazadas que permita Identificar y tratar oportunamente
patrones de riesgo en el vinculo materno-infantii durante el embarazo y asl evitar o
limitar complicaciones sobre la salud, pues es bien conocide gue el estado
depresivo de las madres adolescentes pueden influir de manera importante sobre
ta calidad de los cuidados otorgados al recién nacido asi como en el proceso de
aufo-cuidado de su propia salud, fo que puede considerarse como una situacion
de riesgo de este grupo prioritario de atencion médica.

(17).

La Unidad de Medicina Familiar cuenta con una pottacion 7 417 adolescentes
mujeres, durante el afio 2000 en la Unidad de Medicina Familiar No 94 se
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atendieron 2 087 embarazos de primera vez de los cuales 172 correspondit a
adolescentes. Desconogemos la frecuencia con que se presenta depresion en
este grupo. 8in embargo es importante 1a identificacion temprana de esta entidad
ya que es susceptible de ser manejada por el personal multidisciplinaria de
atencidn a la salud.

Con base a todo ello nace la siguienfe Prégunta de investigacion.

;L.a frecuencia de depresion en adolescentes embarazadas es mayor comparada

con la frecuencia de depresién de las adolescentes no embarazadas adscritas a la
Unidad de Medicina Familiar No 947,

12
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Hipétesis de trabajo.

La frecuencia de depresién entre las adolescentes embarazadas es mayor que la
frecuencia de depresion en las adolescentes no embarazadas.

Objetivos.
General

o Determinar la frecuencia de depresion entre las adolescentes
embarazadas y las adolescentes no embarazadas.

Especificos

¢ Identificar la diferencia de depresion entre las adolescentes embarazadas y
no embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No 94.

i3



i

Hipétesis de trabajo.

La frecuencia de depresién entre las adolescentes embarazadas es mayor que la
frecuencia de depresion en las adolescentes no embarazadas.

Objetivos.
General

o Determinar la frecuencia de depresion entre las adolescentes
embarazadas y las adolescentes no embarazadas.

Especificos

¢ Identificar la diferencia de depresion entre las adolescentes embarazadas y
no embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar No 94.

i3



ON-IS BAREIHEND) opeasap QzElequT e
souoqge ep oIsuInN e
seapsen ap olawny  © )
soped op GISHIN .
"SOZBIBGUUS 8P CIBLUNN  *
‘sefosed ep oiswunN e
JBNXOS BRIA OB ©
BOJRUB ¢
E19108I0 BARBHUENS seaenpoida: seasiisRRs
‘guasssope “1sfni Bf p oagonpoidal
Bf Jod sopuajar COUPISqO ojjollesep A oeluelodwod
A ooiBoroosub ody ap sojuepacaUY 19 81408 BOLGISIY BUSSDY oY
SEJ)
2y c%c: ¥oeg ‘SBjAMID SBuoioRBlgo
epesen CLIBLOLSSNY & OXDUR OJUdINgsL) A S0UD2I8P S0| UOD UgDE;SL
213}j0g eouobsien BAlEREND te ue ajused g elayar enb gjanby ue euosiad EPED &P UQIIPUOD | IAID opesy
epeadwig - odwsag
seboy 3oeg ouBLOISAND |8 OXBue | NS ap sued Jodswl B BOIpeOD BUOSIad
Juepnisy eougbaen BAJENIEND olUSLLINSU o US BpLBIa] PERIAIDY EUN [ens g B 8584 ap PERIANDY | Ugednop
ojelajjioeg oeg
BUEPUNISS CLIEUDLSENS e OXaUe OJUalngsyl 19 SEAIEONPS SSUODNLSY]
BB {BUIPIO) BARIIUEND | US OPLISISI SOIPN}SS ap OLUIXBLU OPRID) se| Jod opivsIqe)SS ONVLANG | PEPUBIONSH
“foag OUBUORSONG & “OJUSHLIDEY D BYDS) B op Jijled
gja108iq] BAJEIUBND | OXIUE CJUSLITLISUE 9 UD epudjal pepd B 1BZHIgBu00 & sopyduund soyy pep3
‘sond sewl ¢ ¢z *edinG 8p SOJUSILMUSS Bp
:anesb ugissidag A oyens o osad ‘oyade |ap epipiad
'sound $7-81 op esieyRduIOTE SPNS 'BUSILINE
‘epeiapow ugsaidag B| &p uosnuiusip A Jesuad
sound 21-11 esed pryius| ‘pepligelal ‘owsiuisad
‘oAd} upisaudag 280 8p ejens ) ap Opa Jod . ‘eioussaypul ‘ensnbue ‘ows)
‘sound O1-0 EPIUSIQO ‘01 & Jopsdns ugioemund ‘ezasii] jod OPEZUSIDRIED OLUIUE
‘Ugissidsap uig [BUIPIO BAjJEIHEND Bl & Upisoidap prelopisuoo 25 | 8P OPE]ST [op SJus)SISISY OUICISEd | :O_wwhamm
ugIolpall S|qelEA
elobsien ap gjessy ap odi} JeuciorlsdO uoiuge lenydaouos uopiuYsQ ojgeleA

1A



Tipo de estudio.

Observacional,
Transversal.
Prolectivo
Comparativo.

Universo de trabajo.

Comresponde a la poblacion femenina adolescente de 14 a 19 afios de edad

Derechchabiente de la UMF no. 94 que para el afio 2 000 fue de 7 417 de las

cuales 172 presentaron embarazo de primera vez.

Tama#o de la muestra.

Se utiliza el programa estadistico Epi-info 6 para encuesta poblacional descriptiva

con las siguientes consideraciones:

&

Tamafio poblacional: 172

Prevalencia esperada; 39%

Peor resultado; 50%

Nivel de confianza: 95%

Tamafio de Muestra: 52 para cada uno de los grupos.
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Tipo de muestreo.

El muestreo sera de tipo no probabilistico par conveniencia.

Procedimiento para cbtener la muestra.

El procedimiento para la recoleccion se la muestra se realizara por diversas vias:

« Medicina Familiar; Se solicitd colaboracion a todo el personal médico y
asistente médica de la Unidad a fin de que fodas la pacientes de 14 a 19
afos que asistan a consulta sean enviadas a Trabajo Médico Social sitio en
donde con la colaboracion de las Trabajadores sociales serd aplicado el
instrumento de identificacion de depresion.

« Planificacion Familiar: Se cuenta con fa colaboracién de los 2 Médicos
encargados de este servicio a fin de que apliquen el instrumento a las
pacientes que cubran los criterios para su inclusion a este estudio.

s Medicina Preventiva: Se solicitd colaboracidn a todo el personal de
enfermeria a fin de que las pacientes que cubran con ios requisites de
inclusién sean enviadas a Trabaje Social Medico para la aplicacion del
instrumento.

¢ Laboratorio: Se solicitd a quimicos y laboratorista colaboracion a fin de que
las pacientes gue ctibran con los requisitos de inclusion sean enviadas a
Trabajo Social Médico para la aplicacion del instrumento.

s TAOD: Se solicité la colaboracién de este personal a fin de que envien a las
pacientes que cubran con los criterios de inclusién al servicio de Trabajo
Social Medico.

A los trabajadores de todas estas areas mediante un sesion se les dio a conocer
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los objetivos del trabajo y las criterios que se tiene para la formacion de la

muestra.

Al personal de Trabajo Social y a los Médicos de Planificacion Familiar se les

capacito sobre las caracteristicas del instrumento y su aplicacion.

Criterios de seleccion de la muestra.

Grupo de estudio

Criterios de inclusién:

®

Adolescentes embarazadas de 14 a 19 afios de edad, derechohabientes de
la UMF No. 94.

Que acepten participar en el estudio a través de responder instrumento de
medicidn para depresion en forma completa.

Que sepan leer y escribir.

Criterios de no inclusion:

L]

Pacientes adolescentes embarazadas de 14-19afios de edad que se
encuentren bajo tratamiento de padecimientos psiquiatricos.

Que estén consumiendo farmacos psicotrépicos.

Que estén recibiendo terapia individual o familiar.

Que refieran consumo de alcohol por lo menos una vez a la semana.

Que refieran el consumo de algln tipo de drogas no aceptadas
socialmente.
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Grupo Control

Criterios de inclusion:

Adolescentes de 14 a 19 afios de edad no embarazadas derechchabientes
de la UMF No, 94

Que acepten participar en el estudio a través de responder instrumento de '
medicion para depresién eh forma completa. .
Que sepan leer y escribir,

Criterios de no inclusion:

Pacientes adolescentes de 14-19afios de edad que se encuentren bajo
tratamiento de padecimiento psiquiatrico.

Qlue estén consumiendo farmacos psicotrépicos.

Que estén recibiendo terapia individual o familiar.

Que refieran cohsumo de alcohol por lo menos una vez a la semana.

Que refieran el consurrio de alg&n tipo de drogas no aceptadas
socialmente.
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Metodologia.

Previa aprobacién del proyecto por el Comité Local de Investigacion, se procedid a
realizar reunién con personal y Jefes de los servicios involucrados con el propésito
de dar formalidad a su participacién y se establecié con claridad las caracteristicas
que debfa presentar la poblacion en estudio. De manera mas concreta se
establecid reunién con Trabajadoras Sociales de ambos turnos y con los 2
médicos' de Planificacion Familiar capacitdndolos v unificando los criterios de
aplicacion del instrumento asi como las caracteristicas de este. Diariamente la
investigadora establecid contacto con los colaboradores aplicadores del
instrumento a fin de identificar o corregir aiguna posible desviacién en el proceso
de recoleccion de datos.

Una vez que la muestra estuvo completa se emitié constancia de agradecimiento a
los participantes y se procedié a su vaciado en la base de datos del programia del
paguete estadistico para la ciencias de la salud spss version 6.

Caracteristicas del Instrumento.

El inventario para Depresion de Beck fue traducido al espafiol por Torres Castillo
y validado en nuestro pais en el afio de 1991, este cuestionario es uno de los mas
utiizados en México, tiene como caracteristica el de ser auto-aplicable, ademas es
un instrumento confiable (0.89) que se ha ulilizado para identificar a Ia
adolescente embarazada con un sindrome depresivo y comprende ia evaluacidn
de sintomas depresivos afecto-cognitivos en los primeros catorce apartados y de
sintomas vegetativo-somaticos en los siete restantes. Consta con 21 preguntas
con cuatro opciones de respuesta cada una y una amplitud de puntuacién global
de 0 a 3.(Anexo 1)

Se agregb una encuesta acerca de antecedentes gineco-obstétricos, como fueron

inicic de menarca, ritmo, inicio de vida sexual activa, nimero de parefas, nlimero
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de embarazo, partos, abortos, cesareas, en caso de encontrarse embarazada, si
es o no deseado el embarazo y un apartado con variables confusoras que fueron
preguntas acerca de toxicomanias, alcoholismo, o si estaban ingiriendo algun
medicamento de tipo psicotrépico o bien si presenta alguna enfermedad de tipo
psicolégica o depresion al momento de la entrevista que aplicaron los
encuestadores y que al resultar adecuadas se procedié a la aplicacion del
cuestionario (Anexc 2) '

Consideraciones éticas.
La investigacitn se realizara en base a los acuerdos de ia declaracion de Helsinski

y la modificacién en 1884 en base a la Ley General de Salud y en los instructivos
del IMSS. Asi mismo se les solicitar su consentimiento por escrito.{Anexo 2)

Analisis estadistico de la informacion,
Hipotesis estadisticas

H1:Existe una mayor frecuencia de depresion en la adolescente embarazada en
comparacion con la adolescente no embarazada.

Ho: No existe una mayor frecuencia de depresion en la adolescente embarazada
comparada con la adolescente no embarazada.

Eleccion de la prueba esfadistica:
Tipo de variable: cualifativa
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Numero de muestras: dos muestras.

La prueba seleccionada es la prueba de comprobacion de hipbtesis no
paramétrica U de Mann - Whitney para dos muestras independientes. |
Para el analisis del comportamiento de variables socio demograficas se utilizara la
prueba para comprobacién de ia hipdtesis no paramétrica de Kruskal-Wallis.
Decisién para rechazo de Hipdtesis nula:

Se rechazara Ho si se obtiene una p > 0.05.
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Presentacion de resuitados.

La recoleccion de la informacién de esta investigacién se realizo del mes de abril
al mes de agosto del afio en curse. La muestra se integré con un total de 104
adolescentes de 14 a 19 afios de edad, en el momenio del estudio 52 cursaban
con embarazo las que se integraron al grupo en estudio y 52 mas no
embarazadas que se integraron al grupo control.

Nivel de depresién en el grupo de adolescentes embarazadas: Resultaron un
total de 33 pacientes sin depresion (63.4%), con depresion leve 11 pacientes
(21.2%), presentaron depresion moderada 7 adolescentes (13.5%) y depresién
grave 1 paciente (1.9%)

Nivel de depresion en el grupo de adolescentes no embarazadas Hubo un
total de 31 pacientes sin depresion (69.6%), con depresion leve 11 pacientes
(21.2%), en cuanto a depresion moderada 5, pacientes (9.6%) y por ultimo con
depresion grave 5 pacientes (9.6%) (Tabla y grafico No.1).

Caracteristicas sociodemograficas del grupo de adolescentes embarazadas:
La edad promedio de las integrantes de este grupo fue de 18.27 afios, con una
desviacion estandar de +/-1.03. En cuanto a su escolaridad la moda fue de
estudios a nivel secundaria en el 42.3% (22), seguida del nivel bachillerato en el
40.4% (21) y finalmente el nivel primaria en el 17.3% (9) (Tabia y gréafico No.2)
Las labores del hogar fue la ocupacién mas frecuentemente referida en un
porcentaje del 57.7% (30), las dedicadas al estudio fueron el 19.2% (10}, se
refirieron como empleadas el 23.1% (12) (Tabla y gréfico No.3). De acuerdo a su
estado civil el 51.9% (27) son casadas, el 28.8% (15) vive en union libre, el
19.2%(10) son solteras (Tabla y grafico No. 4). Con respecto a los antecedentes
ginecoldgicos y obstétricos, e promedio de inicic de la menarca fue a los 12.4
afios con una desviacion estandar de +/-1.4; la edad promedio de inicio de vida
sexual fue a los 16.6 aiios con una desviacion estandar de +/-2.47; el promedio de .
niimero de parejas sexuales fue de 1.22 con una desviacion estandar de +/- 42; el
numero promedio de embarazos enconfrado fue de 1.34 con una desviacion
estandar de +/- 0.48; en cuanto a! promedio en el nimero de partos, cesareas y
ahortos fue de 1 en cada uno de ellos, por ultimo en el 55.8% {29} de las
adolescentes refirieron desear el embarazo en tanto que el 442% (23) no lo
deseaban.

Caracteristicas sociodemograficas del grupo de adolescentes no
embarazadas: Su edad promedio fue de 16.63 afios ¢con una desviacion estandar
de +/-1.65. En cuanto a su nive! de escolaridad el mayor porcentaje
correspondié al nivel bachillerato 53.8% (28),siguiéndole el nivel secundaria en un
42.3% (22) y por ultimo el nive! primaria con un 3.8% de (2). La ocupacion mas
frecuente fue la de estudiante en un 71.2% (37), seguida por fa ocupacion de
emplgada en el 15.4% (8), en tanto que solo el 13.5% (7) se dedican a fas labores
del hogar. El estado civil que presento una mayor moda fue el de soltera en un
76.9% (40), un 17.3% (9) refiric estar casada y en union libre el 58% (3). Con
respecto a los antecedentes ginecoldgicos y cbstétricos el promedio de inicio de la
menarca fue a los 12.2 afios con una desviacion estandar de +/- 1.10; la edad
promedio de inicio de vida sexual fue a los 16.26 afios con una desviacion
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estandar de +/~ 2.51; el promedio de nimero de parejas fue de 1.22 con una
desviacion estandar de +/-0.43; el promedio de niimero de embarazos fue de 1.58
con una desviacion estandar de +/- 0.79; con respecto a los partos hubo un
promedic de 1.30 con una desviacion estandar de +- 0.67; relativo al promedio
obtenido por cesareas fue de 1.25 presentando una desviacion estandar de +/-
0.50 y por ultimo en abortos ef promedic fue de 1.00. (tabla No. 1) se ilustran los
resultados (tiles para el analisis estadistico de las variables sociodemograficas
para determinar la presencia de depresion. De la evaluacion correspondiente se
determiné la moda y el promedio de cada variable, como son: edad, escolaridad,
ocupacion, estado civil, edad de inicio de vida sexual activa, menarca, nimero de:
parejas , embarazos, partos, cesareas, aborios, asi como, si el embarazo es
deseado ¢ no.

Resultados del anélisis estadistico inferencial.

E! nivel de depresion de la adolescente embarazada en comparacion con la
adolescente no embarazada segin la prueba estadistica no para-métrica
denominada U de Mann-Whithey fue wuna p=0.560 no significativa
estadisticamente. ‘
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Cuadro No. 1.
Depresidn en adolescentes emb‘ara;adas ¥ no embarazadas

TIPO DE DEPRESION EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
SIN DEPRESION e 33 31
DEPRESION LEVE 3 il i)
DEPRESION MODERADA . 7 3
DEPRESION GRAVE i 5

Figura No. 1 _
[epresion en adolescentes embarazadas y no embarazadas
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Cuadro No.2
Escolaridad v fipo de paciente

ESCOLARIDAD EMBARAZADAS NOQ EMBARAZADAS
PRIMARIA ' 9 2
SECUNDARIA 22 - 22
PREPARATORIA 21 28
Figura No. 2

Escolaridad en adolescentes
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Tabla No.3

Ocupacién y tipo de pacienfe

OCUPACION EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
HOGAR 30 7
ESTUDIANTE io 37
I EMPLEADA 12 g
Figura No. 3

Jcupacion en adolescentes
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Figura No.4
Estado civil en adolescentes

i

¥
+40
30 ‘
‘WCasada
20 leoltera
10 {RUni‘c.n {ibr
EMBARAZADA NO EMBARAZADA
Cuadro No. 4
Estado civil en adolescentes
ESTADO CIVIL EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
SOLTERA i0 40
CASADA 27 9
UNION LIBRE 15 3
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Analisis de resultados.

Los resultados de este estudio demostraron que las adolescentes embarazadas
no presentan una mayor frecuencia de depresién en comparacion con las
adolescentes no embarazadas, lo que demostré estadisticamente.

8in embargo, llama la atencién el predominio de depresion grave en el grupo de
adolescentes no embarazadas, El andlisis de cada una de las variables
sociodemograficas nos muestra lo siguiente: en el rubro de edad entre ambos
grupos, se presentd una ligera diferencia en cuanto al promedio, siendo a mayor
edad de los adolescentes embarazadas en comparacion con las no embarazadas,
lo que posiblemente nos habla de que a mayor edad este menor temor a
embarazarse.

En cuanto a su escolaridad se observé que las adolescentes embarazadas
presentan un nivel de estudios por debajo de las adolescentes no embarazadas
las que tuvieron un nivel de bachillerato, situacion que pudiera estar vinculada con
dos sifuaciones, la primera es que el embarazo las haga desertar de los estudios o
bien que al no tener sus expectativas puestas sobre el estudio estas se canalicen
a la formacion de una familia. Oftra situacion importante de sefialar es que el
grupo con menor grado de estudios presenta mayores niveles de depresion.

En relacion con la ocupacion identificamos que Ia adolescente con mas frecuencia
son embarazadas casadas y dedicadas a las labores del hogar, en fanto, que las
no embarazadas en su mayoria son solteras dedicadas al estudio. Por lo que
suponemos que quizés debido a ! tiempo libre con que cuentan las adolescentes y
la faita de realizacion de alguna actividad u ocupacion que las distraiga pueden
estar mayormente predispuestas a la presencia de embarazo y depresion.

Con respecto a los antecedentes gineco-obstétricos no encontramos diferencias
significativa entre la aparicion de la menarca, inicio de vida sexual activa, el
numero de parejas, el nlmero de embarazos, el nimere de partos, el ndmero de
cesdreas Y & nimero de abortos. Por Ultimo hubo un porcentaje de 55.6% de
adolescentes embarazadas que si deseaban su embarazo..

24



CONCIL.USIONES:

Con base a los resultados obienides en el presente estudio podemos establecer
las siguientes consideraciones:

» Que el embarazo no parece ser un factor desencadenante de depresion
en las adolescentes estudiadas, ya que no se identificaron diferencias
significativas entre jos grupos de estudio.

* Se identifico que la escolaridad y el uso del tiempo libre protegen a la
adolescente del riesgo de presentar depresién y/o embarazo.

o El no tener claro un proyecto de vida predispone a la adolescente a una
mayor posibilidad de depresidn, va que las adolescentes casadas y
dedicadas a las labores del hogar presentaron un mayor nivel de
depresion.

e No permitiéndonos rechazar 1a hipétesis nula, lo que nos lleva a aceptar
que nho se presenta una mayor. frecuencia de depresion en la
adolescente embarazada comparada con la adolescente no
embarazada.

Para determinar la influencia de las variables socio-demogréficas sobre
ios niveles de depresion se realizo la prueba de kruskall-Wallis
identificando para la variable edad una p=0 vy para la variable ocupacion
una p=0.003 .

« Siendo estas significativas, por lo que podemos concluir que estas
caracteristicas si tienen influencias sobre el nivel de depresién.
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TABLA No.1

Fuente: encuesta aplicada

VARIABLES EMBARAZADAS NO EMBARAZADAS
EDAD (X) 18.27 _ 16.63
ESCOLARIDAD (Mo) Secundaria Bachillerato
OCUPACION ( Mo) Hogar Estudiante
ESTADQ CIVIL { Mo) Casada Soltera
MENARCA (X) 12.4 12.2
IVSA (X) ' 16.6 16.2
No. DE PAREJA {(X) 1.22 1.22
No. DE EMBARAZQ (X) 1.34 1.58
No. DE PARTO (X) 1 - 1.30
No. DE CESAREAS {X) 1 1.26
No. PE ABORTOS (X) 1 1
EMBARAZO 56.8% _
DESEADO (%)
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ANEXO NO.1.
En este cuestionario hay diversos enunciados, por favor lee cada uno y escoge de
cada grupo el que mejor describa como te has sentido esta (ltima semana,
inciuyendo este dia. Marca con una X el que hayas elegido, aungue algunas
oraciones parezcan aplicarse & tu caso, marca so6lo una. Aseglrate de leer todas
las aseveraciones de cada grupo antes de contestar,

1.) No me siento triste
Me siento triste.
Me siento triste todo el tiempo y no puedo
animarme

Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto

2.} No me siento desanimado acerca del futuro

Me siento desanimado acerca del futuro
Siento que no tengo para que pensar en el
' porvenir

Siento gue no hay esperanza para el futuro y que
las cosas no pueden mejorar.

3.)No me siento como una fracasada

Siento que he fracasado mas que otras personas

Conforme veo hacia atras, en mi vida todo lo que
puedo ver son muchos fracasos

Siento que como persona soy un completo fracaso

4.)Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como
siempre

No disfruto las cosas como antes

Ya no tengo satisfaccion de nada

Estoy insatisfecha y molesta con todo

5.)No me siento culpable

En algunos momentos me siento culpable

La mayor patte del tiempo me siento culpable

Me siento culpable todo el tiempo

6.)No siento que seré castigada

Siento que puedo ser castigada

Siento gue sere castigada

Siento gue estoy siendo castigada
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7.)No me siento descontenta conmigo misma

Me siento descontenta conmigo misma

Me siento a disgusto conmige misma

Me odic a mi misma

8.)No siento que sea peor que otros

Me critico a mismo por mi debilidad y mis errores

Me culpo todo el tiempo por mis errores

Me culpo por tode lo malo que sucede

9.)No tengo ninguna idea acerca de suicidarme

Tengo ideas de suicidarme pero ne lo haria

Quisiera suicidarme

Me suicidaria si tuviera la oportunidad

10.) No lloro méas gue de costumbre

Lloro més gue antes

Lloro todo el tlempo

Podia Hlorar, pero ahora ho puedo aunque quiera

11.) Ahora no estoy mas jrrifable que antes

Me moleste o Irrito mas facilmente que antes

Me siento irritada_todo el iempo

No me irrito para nada con las cosas gue antes me
irritaban

12.) No he perdido &l interés en la gente

No me interesa la gente como antes

He perdido la mayor parte de mi interés en la
gente

He perdido tode el interés por [a gente

13.) Tomo decisiones tan bien como siempre

Pospongo decisiones con mas frecuencia que
antes

Se me dificuita tomar decisiones

No puedo tomar decisiones en nada

14.) No siento qgue me vea mas fea que antes

Me preocupa verme fea

Siento que hay cambios permanentes en mi
apariencia gue hacen que me vea fea

Creo que me veo horrible

i

15.) Puedo trabajar tan bien como antes
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Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar
aigo

Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa

No puedo frabajar para hada

16.) Duermo tan bien como antes

No duermo tan bien como antes

Me despierto una o dos horas antes de o
acostumbrado v me es dificil volver a dormir

Me despierto muchas horas antes de mi hora
acostumbrada y no puedoe volver a dormirme.

17.} No me canso mas de lo habitual

Me canso mas facilmente gue antes

Me canso de hacer casi cualquier cosa

Me siento muy cansada de hacer cualguier ¢osa.

18.}) Mi apetito es igual que siempre

Mi apetito no es tan buen o como antes

Casi no tengo apetito

No tengo apetito en lo absoiuto

19.) No he perdido peso o casi nada

He perdido mas de 2.5 Kilos

He perdide mas de 5 kilos

He perdido mas de 7.5 Kilos

Estoyadieta SI{() NO()

20.) Mi salud me preocupa mas que anies

Me preocupan molestias como dolor de cabeza,
maiestar estormacal o estrefimiento

Estoy tan preocupada por mis molestias fisicas,
que es dificil que pueda pensar en ofra cosa

Estoy tan preocupada por mis molestias fisicas
que no puedo pensar en ofra cosa

21.) Mi interés por el sexo es igual que antes

Estoy menos interesada en el sexo que antes

Ahora estoy menos interesada en el sexo que
antes

He perdido completamente el interés en el sexo
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PREGUNTAS ANEXAS:
Sefiala tu respuesta en el recuadro correspondiente

Cuales tu
edad:

Tu escolaridad Primaria Secundaria Bachillerato Ctros
es de:

Tu Estado Civil | Soltera Casada Unién Libre Otros.
es:

Tu ocupacion | Estudiante Hogar Empleada
es:

A gue edad
presentantes tu primera
menstruacion:

A que edad tuviste tu
primera relacion sexual

Cuantas parejas
sexuales has tenido

Cuantas veces te has
embarazado

Cuantos partos has
fenido

Cuantos abortos has
fenido

Cuantas cesareas has
tenido

Tuembarazo actuales |S| ()
planeado; NO( )
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ANEXO NO. 2

Preguntas para identificar criterios de inclusion:

¢ Consumes bebidas aicoholicas?  Si No

Con que frecuencia: Cada quince dias ( )} CadaMas{ ) Dos o tres veces por
afio( ) ‘
o En caso de consumo de alcoho! una frecuencia guincenal o mensual
agradezca la cooperacion y de por terminada la aplicacion,

¢Consumes algln tipo de drogas?  Si No

En caso afirmativo ¢,Qué tipo de droga es?

¢ En caso de consumo de drogas no permitidas agradezca y de pof
terminada la aplicacion.

JActualimente te encuentras en tratamiento médico psicolgico para depresién o
alguna otra enfermedad psiquidtrica? Si No

» En caso de tratamiento con drogas de uso psiquidtrico agradezca y de por
terminada la aplicacion.
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