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INTRODUCCION

Adolescencia, etapa de maduracion entre la nifiez y la condicién de adulto.
El término denota el periodo desde el inicio de la pubertad hasta la madurez y
suele empezar en torno a la edad de catorce afios en los varones y de doce afios
en las mujeres. Aunque esta etapa de transicion varia entre las diferentes culturas,
en general se define como el periodo de tiempo que los individuos necesitan para

. , . . . 20
considerarse autébnomos e independientes socialmente™ .

La adolescencia estd comprendida desde los10 a los 13 afios en las nifias y
de los 10.5 a los 14 en los nifios, hasta que se alcanza el estado de adulto joven,

lo cual ocurre entre los 17 y los 21 afios *°.

La adolescencia es la etapa de la vida que empieza con la pubertad y
termina cuando la independencia de la persona de sus padres ha alcanzado una
congruencia psicoldgica razonable. El desarrollo bioldgico del adolescente, es un
proceso gradual, que se origina en la concepcién y alcanza su madurez durante
los afios de la ensefianza media, la mayoria de las nifias alcanza la madurez
bioldgica a los 15 afios y los nifios a los 16 afios.

La etapa de la adolescencia implica una serie de cambios fisicos,
psicolégicos y sociales que son la base para el desarrollo posterior del ser
humano 11, esta etapa se caracteriza entre otros aspectos por la busqueda
constante de experiencias, que en la esfera sexual no son la excepciéon 12, las
actitudes que se adoptan en la sexualidad estan condicionadas por los valores
socioculturales prevalecientes en el entorno social, donde la escasa y
contradictoria informacion que se recibe es determinante en el inicio precoz de la
actividad sexual.

Una caracteristica comdn en los adolescentes es su cambio de caracter,
que puede variar desde las cumbres del regocijo y la autoconfianza, hasta las
profundidades de la depresion y la desconfianza. En esta edad, también
encontramos una frecuencia mayor de trastornos depresivos, que se caracterizan
por perturbaciones prolongadas del carédcter o estados emocionales en los que el
paciente despliega sentimientos de tristeza, desamparo, soledad y autoestima
reducida.



Frecuentemente su funcionamiento social y académico estd incapacitado y
pueden encontrarse trastornos en sus funciones vegetativas. Debe enfatizarse sin
embargo, que tal como sucede con los nifios prepuberales, los estados depresivos
prolongados de la adolescencia pueden pasar desapercibidos debido a que el
adolescente no puede tolerar los efectos dolorosos y negativos durante mucho
tiempo y pueden tratar de rechazarlos mediante diversos trastornos del
comportamiento, entre los cuales estdn la hiperactividad y las molestias
somadticas. Ademds el adolescente a menudo estd reacio a expresar y compartir
sus sentimientos de desamparo y tristeza con el ambiente debido a la ocurrencia
normal de oscilaciones en los estados depresivos de los adolescentes que tienen
que ser distinguidos de los estados psicopatoldgicos, es conveniente hacer antes
una breve recapitulacion sobre el desarrollo bioldgico y psicosocial del
adolescente. Los cambios fisioldgicos que caracterizan a la pubertad incluyen la
aceleracion del crecimiento y la maduracion de los Organos sexuales y sus
funciones. Estos cambios estdn asociados con una elevacion del instinto sexual
del adolescente y de su agresividad. La maduracion biolégica también provoca
que el adolescente se preocupe respecto a los cambios que sufre su cuerpo hasta
el punto que, en ocasiones, esta preocupacion llega a despertar un estado
hipocondriaco. En el drea psicosocial el adolescente se estd tratando de acoplar
con la tarea de obtener su independencia emocional y un sentido de identidad. La
necesaria separacion de las personas que trat6 intimamente desde su nifiez le
causan inevitablemente sensaciones de tristeza y soledad en su interior. En la
esfera cognoscitiva del desarrollo, el joven adolescente debe alcanzar la fase del
pensamiento formal o el operacional abstracto. Tiende entonces a sobrevalorar
sus experiencias emocionales y su capacidad de razonamiento, afirmando con
frecuencia que nadie es capaz de entender como se “siente el realmente”. Otra
ganancia cognoscitiva que experimenta es su habilidad para idealizar persona y
objetos que a menudo lo decepcionan debido a sus cualidades abstractas y poco
reales, esto nos ayuda a comprender la vulnerabilidad del adolescente para recibir
abiertamente o encubrir las observaciones que se hacen sobre el y su propension
a sentirse criticado o deprimido.

Desarrollo psicoldégico: en esta descripcidn se mencionan tres patrones de
crecimiento: crecimiento continuo, crecimiento agitado, crecimiento tumultuoso;
en donde se subrayan los siguientes aspectos de su desarrollo psicoldgico: la
familia(contexto y relaciones),las relaciones interpersonales, las emociones(el
mundo interior), los mecanismos defensivos y la valoracién clinica global.

Crecimiento continuo: son los adolescentes menos frecuentes, es el tipo
ideal, progresan durante la adolescencia con una unidad de propdsito y una
seguridad en si mismos de su progreso hacia una vida adulta significativa y
plena, su dotacién genética y ambiental es excelente, sus vidas familiares no
incluyen sucesos extremadamente estresantes o alterantes. Su infancia no esta



caracterizada por la muerte o enfermedad grave de un padre o hermano. Los
padres de este grupo son capaces de fomentar la independencia de sus hijos, los
mismos padres crecen y cambian con sus hijos, durante los afios escolares el
padre del sexo opuesto es el mds importante para el desarrollo normal del
adolescente, a través de este padre o madre, el adolescente comprueba su
sexualidad, su identidad y su valor potencial como adulto, en sus relaciones
interpersonales muestran una buena capacidad para las relaciones objetales,
actian de acuerdo a su conciencia, manifiestan pocas muestras de problemas de
super yo, a menudo identificindose con personas que conocen y admiran de la
familia y de la comunidad escolar. Son capaces de hacer frente a los traumas
exteriores, si surgen dificultades utilizan las defensas de la negacién y
aislamiento para proteger su Yo del bombardeo afectivo, pueden posponer la
gratificacion inmediata y trabajan de forma sostenida hacia una meta futura. no
experimentan periodos de ansiedad o depresiébn como, les sucede a otros
adolescentes, en general una distincién de estos adolescentes es su satisfaccion
general consigo mismos y con su lugar en la vida ,son seres humanos
relativamente felices.

Crecimiento agitado: Se caracteriza por diferencias lo suficientemente
importantes de estructura del Yo, contexto y ambiente familiar como para
constituir un grupo diferente(aunque normal)es la pauta mds comun de los
adolescentes. Las familias nucleares de este grupo tienen mas probabilidades de
haber estado afectadas por sucesos comunes frecuentes como separacidon, muerte
o enfermedad grave; las relaciones estdn marcadas por conflictos de opiniones y
valores. Estos adolescentes no son tan confiados, su autoestima oscila, Se basan
en el esfuerzo positivo de las personas que tienen importancia para ellos, como
los padres y amigos, cuando no llega este refuerzo se desalientan de si mismos y
de sus capacidades. Como grupo, son capaces de formar significativas relaciones
interpersonales, pero las relaciones se mantienen con un mayor esfuerzo.
Algunos adolescentes de este grupo temen las incipientes sensaciones e impulsos
sexuales, para ellos las relaciones significativas con el sexo opuesto llegan
relativamente tarde. Presentan gran cantidad de conflictos experimentados y en
sus patrones de resolucién de conflictos. Aplican mds energia concentrada al
dominio de las tareas del desarrollo, un ciclo de progresién y regresion es mas
tipico de este grupo las defensas utilizadas, la célera y la proyeccién son
diferentes a las utilizadas por el primer grupo. Aunque los adolescentes de esta
categoria son capaces de enfrentarse con éxito a su ambiente esperable medio,
desarrollo de su yo no es adecuado para hacer frente a fuentes de ansiedad no
anticipadas, son mds propensos a la depresién. En algunas ocasiones, cuando sus
mecanismos fallan, experimentan una moderada ansiedad y un breve periodo de
agitacién. Cuando son desalentados por si mismos o por los demds, muestran una
tendencia a utilizar la proyeccion y la célera, los adolescentes trabajan hacia sus
metas vocacionales esporddicamente o con falta de entusiasmo, pero son capaces
de mantener su conducta a largo plazo de acuerdo con las expectativas generales



que se habian formado, la emocionalidad es caracteristica de los adolescentes del
grupo de crecimiento agitado.

Crecimiento tumultuoso, este grupo es similar al de los adolescentes
frecuentemente descritos en la literatura psiquidtrica, psicoanalitica y de la
ciencia social, estos son los estudiantes que atraviesan la adolescencia con
considerable agitacion interior, que se manifiestan con problemas conductuales
en la escuela y el hogar; proceden de contextos menos estables. Algunos de los
padres de este grupo tienen conflictos matrimoniales y otros tienen una historia
de enfermedad psiquidtrica en la familia, sin embargo pueden tener un ambiente
y un medio familiar razonablemente normales. La separacion del adolescente de
la familia es dolorosa para los padres y constituye una fuente de conflictos para
los adolescentes. Este hecho conforma gran parte de la crisis de identidad del
adolescente. Estos adolescentes dependen considerablemente més de la cultura de
los amigos que sus compaiieros de edad de otros grupos, posiblemente porque
reciban menos gratificaciones en sus relaciones con la, familia, inician sus
actividades de cortejo a una edad anterior que sus compaiieros de los otros dos
grupos de adolescentes. Para, estos nifios que se encuentran en la primera
adolescencia una mujer es una relacion de dependencia, siendo la joven un
sustituto de la figura materna, son ligeramente sensibles e introspectivos, suelen
ser conscientes de su necesidad emocional.

Estos adolescentes no rinden académicamente durante sus afios de escuela,
y utilizan més energia que la habitual para hacer frente a los problemas
cotidianos, si algo va relativamente bien, se sienten bien. Cuando surge una
decepcion inesperada, tienen problemas para encararla, les lleva mas tiempo y
utilizan mds energia psiquica, para hacer frente a esta decepcion.25.

En la 2% década de la vida, especialmente en el periodo que va de los 15 a
los 19 afios de edad, se desarrollan procesos de suma importancia para el
individuo, tales como la afirmacién de la personalidad, el ejercicio pleno de la
sexualidad y la funcién reproductiva, el potencial de bienestar y desarrollo social,
el desarrollo espiritual, la concreciéon de proyectos de vida y el logro de
independencia y autoestima. La normalidad de estos procesos depende de lo que
las politicas de salud y desarrollo, los microambientes (familia, escuela, lugares de
trabajo y recreacién) y la sociedad le ofrezcan al adolescente y al joven de ambos
SEXO0s.

El problema de mayor trascendencia y magnitud entre los adolescentes es
sin duda el embarazo no deseado lo que acarrea graves consecuencias
psicosociales y bioldgicas ( incluidos el aborto ilegal y la mortalidad materna) para
las familias las madres y los nifios de esos embarazos.



Las adolescentes expuestas a experiencias sexuales no protegidas y a
embarazos no planeados corren un grave riesgo social, psicolégico y bioldgico que
perduran por el resto de sus vidas.

Los hijos de estas madres afrontan un prondstico peor, ya que sus
posibilidades de salud y desarrollo son escasas.

La fecundidad en la adolescente tiene un enorme efecto en los aspectos
psicosociales de la salud, llegando a veces a adquirir mayor gravedad y magnitud
que los bioldgicos 25.

El embarazo en las adolescentes se debe a muchos factores, incluyendo
una subcultura en la cual se glorifica la actividad sexual, sin educacién de los
jovenes sobre sus consecuencias. Otras motivaciones para la gestacion en la
adolescencia son la presion de los amigos, rebeliéon, mantener una relacion y
desear mayor intimidad emocional. Con frecuencia la primera relacion sexual se
lleva a cabo dentro de una relacién que la nifia desea conservar y raras veces se
utiliza la anticoncepcion. Se han descrito tres subgrupos psicolégicos en las
madres adolescentes. La propensa a problemas utiliza alcohol, farmacos, o
ambos, crea problemas en la escuela y tiene malas calificaciones. Actia por
impulso y con frecuencia es parte de una contracultura de amigos que rechaza la
sociedad convencional. La que sale adelante es competente y abierta a estilos de
vida alternativos, pero caracteristicamente experimenta transiciones de vida mds
joven que sus compaiieras. La deprimida idealiza el embarazo como una manera
de manejar sus sentimientos de pérdida, tristeza y vacio. Es util distinguir entre
estos tres grupos y ofrecer ayuda en respuesta a las diversas necesidades .

El embarazo precoz es la gestacion que se presenta en una mujer que no ha
terminado su crecimiento y desarrollo somatico, en el embarazo de la adolescente
se observa la incapacidad materna para cuidar a un hijo y formar una familia,
asimismo las complicaciones son derivadas de la inmadurez de la madre, siendo
las principales: incremento de la mortalidad bioldgica materna, presencia de
mayor riesgo de anemia, toxemia, desproporcién cefalopélvica, relacionados con
talla baja y mayor nimero de distocias, los recién nacidos de estos embarazos
presentan bajo peso al nacer, prematurez e incremento de malformaciones.

Madres y padres adolescentes se encuentran en peligro desde los puntos de
vista psicoldgico y social, en algunos estudios en los que se han controlado con
cuidado estos factores, han descubierto ademds que los nifios de madres



adolescentes estdn en cierto peligro mayor de tener déficit cognoscitivos y
psicoldgicos, lo que seria el efecto manifiesto de paternidad de mala clase, estado
socioecondémico mds bajo y vecindades, escuelas y expectativas profesionales
desventajosas °.

Ambos padres adolescentes se enfrentan a situaciones personales de
conflicto como fracaso escolar, ingresos econdémicos bajos, divorcio, incremento
del stress, trastornos emocionales debidos a patrones socioculturales que no
alcanzan a sopesar debido a su inmadurez, 12,

Las madres adolescentes tienen menos probabilidades de casarse o de
acceder a la educacidén superior y tienen mds probabilidades de no tener trabajo y
de tener més hijos que las mujeres que posponen el tener hijos hasta después de
los 20 afios de edad

El término depresion alude a una emocién humana normal y también a un
grupo de sindromes o trastornos. Este término tiene diferentes significados en los
diversos dmbitos cientificos, como la neurofisiologia, la farmacobiologia la
psicologia y la psiquiatria.. Para el neurofisi6logo, la depresion hace referencia a
cualquier disminucién de la actividad electrofisiologica, por ejemplo una
depresion cortical. Para el farmac6logo, la depresion se refiere al efecto de los
farmacos que disminuyen la actividad del 6rgano a que se dirigen. Para el
psicologo la depresion se refiere a cualquier decremento del rendimiento
cognoscitivo, perceptivo o motor normal, para el psiquiatra la depresiéon cubre
una amplia gama de cambios de los estados emocionales.

Una tendencia casi universal, independientemente del pais es la mayor
prevalencia de la depresién entre las mujeres que entre los hombres. La
incidencia de depresiones es dos veces mayor en las mujeres que en los hombres
por razones que no estdn del todo claras, algunas explicaciones ofrecidas
incluyen los diferentes estreses, el parto, la desesperanza aprendida y las
variaciones hormonales.

El tipo principal de depresion en el adolescente es el trastorno neurético
depresivo (o neurosis depresiva). Este es un estado claro de mala adaptacién que
se observa generalmente en los adolescentes que sufren pérdidas definidas como
la separacién de los padres, un miembro de la familia, un amigo u otra persona
allegada, a los cuales no logra sobreponerse. Estos adolescentes se deprimen cada
vez mds y son incapaces de mantener sus actividades sociales y de trabajo en la
forma usual. Si no se tratan a tiempo, su trastorno depresivo puede inhibir su
voluntad y su deseo de vivir. Los signos y sintomas comunes del trastorno



depresivo del adolescente son: un cardcter persistentemente triste, asociado con
sentimientos de desesperanza y desamparo, una sensaciéon de autoincriminacion y
culpabilidad, una iniciativa y motivacién disminuidas, indecisién y mala
concentracion alejamiento de las interacciones habituales con la familia y con los
compaieros, una baja del desempefio académico y vocacional, un apetito
disminuido, una reduccién de la actividad fisica, insomnio y otros trastornos del
suefio, y una evidencia de gran preocupacion en relacién con los temas de la vida
y la muerte que incluyen con frecuencia la idea del suicidio. *

El andlisis de las bases de datos epidemioldgicos de diferentes paises ha
establecido que la tasa de prevalencia de depresion mayor en el curso de la vida
es dos veces mds en las mujeres que en los hombres 18. Un periodo de particular
vulnerabilidad es el periodo postparto. Este periodo se caracteriza por un alto
indice de enfermedades psiquidtricas y de hospitalizaciones en comparacién con
el embarazo, el cual ha sido considerado como una etapa de bienestar emocional.
Estudios prospectivos recientes han encontrado que las tasas de depresion
durante el embarazo son similares a las del periodo postparto y que la presencia
de ansiedad o depresion durante el embarazo estd asociada con episodios
depresivos durante el puerperio. .

Existen factores predisponentes para el inicio de relaciones sexuales en
edades tempranas, favorecido por factores sociales, econdmicos, familiares
ambientales, psicoldgicos y educacionales que incrementan la incidencia de los
embarazos en edades tempranas. En la familia las carencias econdmicas,
culturales, de manifestaciones de afecto y aceptacién hacia los hijos y la
desunion entre sus integrantes son factores que inducen a la adolescente a la
biisqueda de gratificantes y sensaciones compensatorias a lo que hay que agregar
las imédgenes dia a dia mds insinuantes de la sexualidad libre que se ven o
escuchan en los anuncios comerciales, peliculas, telenovelas o se leen en las
revistas o periddicos, donde se insintan, se hablan, se viven las relaciones
sexuales sin limitaciones como un acto normal en cualquier circunstancia. Todo
ello induce a la adolescente a aceptar estos mensajes sin criterio ni normas, como
“lo que se usa” y para no ser diferente a lo que le han imbuido por todos los
sentidos, cede ante las primeras insinuaciones sin tener la menor preparacion
psicoldgica, moral o de conocimientos para manejar las consecuencias que sus
actos acarrean, por otra parte los factores alimenticios higiénicos y ambientales,
mejores que en generaciones anteriores, han hecho que las generaciones actuales
maduren en la esfera sexual a edades mds tempranas, no asi en el drea fisica
integral ni en la esfera psicoldgica y emocional, cuya evolucién es mds lenta.
Para ayudar a los menores de edad para distraes su atencion de los atractivos del
sexo que en ellos comienza a despertarse son importantes las actividades fisicas
programadas, el control de sus lecturas, de los programas, y tiempo de ver
television, las amistades que frecuentan, las actividades familiares, el
mejoramiento del ambiente familiar para que se le haga atractivo estar en casa.



La orientacién sexual debe darse desde la escuela primaria, y en la secundaria
orientacion sobre las consecuencias de las relaciones sexuales y la prevencion de
las secuelas fisicas que ellas dejan.

Los trastornos afectivos constituyen un grupo de trastornos clinicos cuyo
rasgo comun y esenciales una alteracion del estado de animo unidas a problemas
cognoscitivos, psicomotores, psicofisioldgicos e interpersonales relacionados con
ella.

El estado de animo suele hacer referencia a los estados emocionales
sostenidos que colorean toda la personalidad y la vida psiquica.

El estado de dnimo puede estar normal, elevado o deprimido. Los
pacientes con estado de animo elevado muestran expansividad, fuga de ideas,
disminucion del suefio, alta autoestima e ideas de grandeza. Los pacientes con
estado de animo deprimido muestran perdida de energia e interés, sentimientos
de culpa, problemas de concentracion, perdida del apetito e ideas de muerte o
suicido.

La categoria de trastornos afectivos del DSM —III agrupa a todos los
trastornos afectivos dentro de este grupo, la subcategoria de trastornos afectivos
mayores incluye al trastorno bipolar (mixto, maniaco, deprimido) y la depresion
mayor (episodio tnico o recurrente). Existen ademads, dos categorias adicionales
de trastorno afectivo: otros trastornos afectivos especificos (el trastorno
ciclotimico y el trastorno distimico) y el trastorno afectivo atipico(trastorno
bipolar atipico y depresion atipica.) (Tabla 1).

En la actualidad la depresion se clasifica en dos categorias mayores de
trastorno bipolar(definido por uno o més episodios maniacos) y depresion mayor
o unipolar (definida por una o més depresiones sin episodios maniacos).

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS EN EL DSM-III
(Tabla 1)

Trastornos afectivos mayores
Trastorno bipolar:
Maniaco

Depresivo



Mixto

Depresién mayor

Episodio sencillo o recurrente
Con melancolia o sin ella

Con rasgos psicoéticos o sin ellos

Otros trastornos afectivos especificos

Trastorno ciclotimico
Trastornos distimico (neurosis depresiva)

Trastornos afectivos Atipicos

Trastorno bipolar atipico
Depresion atipica

Trastornos psicoticos no clasificados en otros apartados

Trastorno esquizoafectivo
Disfunciones de adaptacién
Disfunciones de adaptacion
Con estado de dnimo deprimido.

Trastornos del estado de animo DSM-III R

Trastornos bipolares

Trastorno bipolar
Mixto
Maniaco
Depresivo

Ciclotimia
Trastorno bipolar no especificado
Trastornos depresivos
Depresion mayor
Episodio unico
Recurrente

Distimia (neurosis depresiva)
Trastorno depresivo no especificado.

Trastorno distimico (neurosis depresiva)



Es una alteracion crénica, no psicética que supone un humor deprimido o
una pérdida de interés o placer por todas o casi todas las actividades y
pasatiempos cotidianos; es una enfermedad duradera de al menos dos afios (uno
en el caso de nifos y adolescentes) con alteraciones intermitentes o sostenidas de
un humor deprimido y sintomas asociados.

Las teorfas e hipdtesis propuestas como causas le siguen a las de los
trastornos afectivos en general.

Genéticos: tienen un mayor riesgo los gemelos monocigotos que los
dicigotos.

El cromosoma x se asocia mds a la enfermedad bipolar o maniaco-
depresiva por un gen dominante ligado al x) También se han descrito
asociaciones al HLA con el trastorno afectivo bipolar.

Aunque también existen parejas padre-hijo enfermas, por probables
anomalias del transporte de la membrana de litio en los glébulos rojos.

Otros trastornos bioldgicos incluyen alteraciones electroliticas,
especialmente de sodio y potasio; alteraciones neurofisioldgicas, anomalias
neuroenddcrinas (al nivel de tdlamo-hipotdlamo-hipéfisis de la corteza
suprarrenal, del tiroides y cambios gonadales) algunas alteraciones
neuroquimicas en los neurotransmisores, en las aminas biogénicas que sirven
como neurotransmisores en el SNC y periférico.

Las aminas biogénicas incluyen tres catecolaminas: dopamina,
noradrenalina y adrenalina. La indolamina es otra amina biogénica representada
por la serotonina. Y la acetilcolina es también una amina biogénica

Catecolaminas la hipétesis de las catecolaminas se basa en las
observaciones de que los fiarmacos como los inhibidores de la MAO vy los
antidepresivos triciclicos, que potencian o aumentan las catecolaminas
cerebrales, producen estimulacién de la conducta y excitacién y tienen un efecto
antidepresivo. Inversamente los firmacos que agotan o desactivan las aminas
centrales producen sedacién o depresion. El carbonato de litio, efectivo en el
tratamiento de la mania, disminuye la descarga y aumenta la recaptaciéon de
noradrenalina. Se ha demostrado que puede haber escasez de noradrenalina
cerebral en la depresion. Existe una diminucién del metabolito 3-metoxi-4-



hidroxifeniletileno-glicol (MHPG) en el LCR y en la orina de pacientes
deprimidos.

Los farmacos que reducen la noradrenalina (Metildopa, propranolol y
reserpina) pueden producir depresion y la anfetamina que produce descarga
sindptica de noradrenalina produce un estado de d&nimo elevado.

Acetilcolina: la reaccién de acetilcolina y noradrenalina ha sido implicada
también en la depresion, porqué algunos pacientes depresivos se deprimen atn
mas cuando se aumenta la actividad de la acetilcolina del SNC. El sistema
colinérgico desempefia un papel en el suefio REM y la reducida latencia REM en
la depresion puede reflejar una hiperactividad de la acetilcolina en el SNC.

Serotonina se ha hallado que algunos pacientes deprimidos tienen una
disminucién del metabolito de la serotonina, el dcido 5-hidroxiindolacético (5-
HIAA) en su LCR otra prueba que sugiere la implicacion de la serotonina en la
depresion es la observacion de que el triptéfano (precursor de la serotonina)
alivia la depresion en algunos pacientes.

Los antidepresivos aumentan la actividad de la serotonina cerebral

Trastornos enddcrinos.

Entre los sintomas somdticos observados que sugieren cambios enddcrinos
en los trastornos afectivos, encontramos la pérdida de apetito, de peso,
insomnios, disminucién del impulso sexual disfuncién gastrointestinal y
variaciones diurnas predecibles del estado de d&nimo.

El cortisol se puede encontrar elevado en muchos pacientes deprimidos,
secundario a la descarga hipotaldmica del factor liberador de corticotropina.
(CRF). Normalmente las vias noradrenérgicas inhiben la descarga del CRF. En
los estados depresivos, la disminucion de actividad de estas hormonas produce
una desinhibicién del CRF. En ausencia de contencién aumentan los niveles del
CREF disparando la funcién de la corteza suprarrenal y la descarga resultante de
ACTH.

Podemos encontrar pacientes deprimidos que muestran falta o
disminucién de respuesta a la TSH a la estimulacién de la hormona liberadora de
tirotropina.



Los niveles de HL y prolactina pueden mostrar un ritmo circadiano
elevado.

Caracteristicas de la personalidad
La indebida dependencia interpersonal y el cardcter obsesivo a menudo
predisponen a la depresion, asi como la baja autoestima e introversion

Rasgos clinicos

El rasgo esencial del trastorno distimico es un complejo sintomdtico de
cardcter no psicotico y de al menos 2 afios de duracién(o un afio en los nifios y
adolescentes).El principal sintoma es el humor deprimido. Ademds se produce
una pérdida del interés o placer por casi todas las cosas o todas las actividades y
diversiones habituales y una supresion de todas las fuentes de placer (Tabla 2).

El humor deprimido puede caracterizarse por la referencia que el paciente
hace a sus sentimientos de tristeza, pesar y melancolia. El paciente deprimido
puede describir la vida como algo oscuro, negro o desesperado. El humor
deprimido y sus rasgos asociados pueden ser persistentes, caso en que el
trastorno se considera cronico o intermitente caso en que los periodos de
sintomas van separados por intervalos de humor normal, con capacidad para
disfrutar del placer y desarrollar las actividades sociales de forma normal. Los
periodos normales pueden durar de unos dias a unas semanas. Entre los sintomas
asociados figuran los cominmente asociados con los episodios depresivos,
incluyendo la falta de apetito, el cambio de peso, la pérdidas de interés o placer
por casi todas las actividades, la disminucién del impulso sexual, la disminucién
de la competencia sexual, los sentimientos de culpa y autorreproche, la
preocupacion obsesiva por la salud, las quejas de dificultades del pensamiento,
indecision, ideas de suicidio, sentimientos de desamparo, desesperanza y
pesimismo.

Criterios para el diagndstico del trastorno distimico

(De la American Psychiatric Association: Diagnostic and Stastical Manual of
Mental Disorders.3*.Ed. American Psychiatric Association, Washington, D.C.)
Durante los dos dultimos afos (0 uno en el caso de los nifios y
adolescentes) el sujeto ha presentado durante mucho o todo el tiempo sintomas
que son caracteristicos del sindrome depresivo, pero no con la suficiente
gravedad y duracion como para poder cumplir los criterios de un episodio
depresivo mayor.



Las manifestaciones del sindrome depresivo pueden ser relativamente
persistentes o estar separadas por periodos de estado de animo normal que duran
de unos dias a unas semanas, pero no mas de unos meses.

Durante los periodos depresivos hay un llamado estado de &nimo
depresivo (p. ej, triste, melancdlico, abatido, desanimado), o una notable pérdida
de interés o placer en todas o casi todas las actividades y pasatiempos habituales.

Durante los periodos depresivos estdn presentes, como minimo, tres de los
sintomas que se describen a continuacion:

—_—

Insomnio o hipersomnia

Bajo nivel de energia o cansancio crénico

3. Sentimientos de incapacidad, pérdida de la autoestima, autolamentaciones o
desaprobacion

4. Disminucion de la efectividad o productividad en la escuela, trabajo o en la
casa

5. Disminucién de la atencidn, concentracion o capacidad para pensar con

claridad.

Retraimiento social.

Pérdida del interés o de disfrute de las actividades placenteras.

8. Irritabilidad o codlera excesiva (expresada en los nifios hacia los padres o
monitores)

9. Incapacidad para responder con placer a los elogios o esfuerzos

10. Menos activo o hablador de lo habitual, o sensacién de lentitud e inquietud

11. Actitud pesimista hacia el futuro, rumiacién negativa de acontecimientos
pasados o sentimientos de ladstima hacia uno mismo.

12.Llanto o sollozo

13. Pensamiento repetido de muerte o suicidio.

14. Ausencia de sintomas psicéticos, tales como ideas delirantes, alucinaciones,

incoherencia o pérdida de la capacidad asociativa.

(e

N o

Si el trastorno se sobreafiade a un trastorno mental preexistente, como un
trastorno obsesivo compulsivo o la dependencia de alcohol, el estado de animo
deprimido puede diferenciarse con claridad del estado de animo habitual del
sujeto en virtud de su intensidad o su efecto sobre la actividad.

Muchos pacientes inician sus sintomas durante la adolescencia o joven
edad adulta, los sintomas pueden ser por largos periodos de tiempo, hasta el
punto de ser considerados parte de su personalidad. Algunas veces esta depresién
se inicia en la madurez, estos pacientes ofrecen una historia de adaptacion social
relativamente buena y un humor normal en la adolescencia con un inicio gradual



o insidioso de los sintomas depresivos o episodios de depresivos tras la reaccién
de duelo a la muerte de un padre, hermano o hijo problemas matrimoniales, con
disputas, irritabilidad y mal funcionamiento sexual, alteraciéon de los roles
paternos, particularmente con los hijos adolescentes; o alteracion de las funciones
ocupacionales.

En todos los trastornos afectivos existe un elevado riesgo de suicidio, se
debe prestar atencién a los intentos de suicidio potencial, reconstruir la historia
de los anteriores intentos suicidas, los rastros de ideacion suicida y la exploracion
de las fantasias suicidas. Si existen se debe prestar atencion a la historia del uso
de la medicacidn, sobre todo porque los pacientes proclives del suicidio suelen
ser excesivos consumidores del sistema de cuidados sanitarios. Muestran una
tendencia a acumular frascos de medicaciones parcialmente utilizados. También
puede ocurrir un riesgo alto para las enfermedades médicas, ya que muchas
personas deprimidas posponen su atencién médica oportuna o son mal
diagnosticadas en razon de su anterior historia de problemas cronicos.

La hospitalizacion psiquidtrica para el trastorno distimico es poco comtn
en la actualidad, aunque antes del desarrollo de los modernos tratamientos
somaticos era comun.

Puede haber dificultades para mantener los niveles habituales de actividad
social, con menor interés por los juegos y pasatiempos y menor participacion en
los deportes y actividades sociales que antes de que se desarrollara la depresion,
existen periodos de tratamiento social, menor iniciacidon de actividades sociales.
El divorcio, el desempleo y los fracasos en los negocios o las ocupaciones
profesionales puede ser muchas veces consecuencia de un trastorno distimico.

El determinante mds importante del curso y resultado del trastorno
distimico es si se reconoce o no el trastorno, cuando la depresion es reconocida y
tratada intensivamente, el prondstico mejora considerablemente en la mayoria de
los casos.

Existen diversas terapéuticas psicoldgicas y somdticas para el tratamiento
del trastorno distimico. Entre los tratamientos psicoldgicos, los mds descritos son
los derivados de las teorias de la personalidad psicoanaliticas o psicodindmicas.
Entre las terapéuticas somdticas, contamos con los antidepresivos triciclicos, que
siguen siendo la principal forma de farmacoterapia, con demostrada eficacia para
las depresiones.



Los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQO), utilizada en grupos que no

responden a la terapia con triciclicos sobre todo los pacientes con rasgos atipicos
. . , . . ., 26

caracterizados por la ansiedad y por sintomas histéricos y despersonalizacién

El andlisis de las bases de datos epidemioldgicos de diferentes paises ha
establecido que la tasa de prevalencia de depresion mayor en el curso de la vida
es dos veces mayor en las mujeres que en los hombres. Un periodo de particular
vulnerabilidad es el periodo postparto. Este periodo se caracteriza por un alto
indice de enfermedades psiquidtricas y de hospitalizaciones en comparacién con
el embarazo, el cual ha sido considerado histéricamente como una etapa de
bienestar emocional, sin embargo estudios prospectivos recientes han
encontrando que las tasas de depresion durante el embarazo son similares a las
del periodo postparto y que la presencia de ansiedad o depresion durante el
embarazo estd asociada con episodios depresivos durante el puerperio. un 25% de
las madres adolescentes experimentan sintomas depresivos en el postparto. Un
estudio de Gordon y Gordon demostré que hay una disminucién de los sintomas
depresivos en el periodo postparto cuando hay una educacién y apoyo
prenatales. En general se da muy poca atencién a los trastornos emocionales del
postparto durante las clases de atencion prenatal. Las mujeres embarazadas y sus
esposos o la persona que este en el grupo de alto riesgo para desarrollar depresién
postparto debe recibir informacion adicional acerca de los sintomas de la DPP.

FACTORES DE RIESGO PARA LA DEPRESION POSTPARTO.

ASOCIADOS

Prenatales

Historia de depresion postparto.
Historia de trastorno emocional
Historia familiar de trastornos emocionales
Ansiedad y depresion durante el embarazo.

Postnatales

Tristeza de la maternidad
Preocupaciones por el nifio

Ambas

Eventos adversos en la vida
Problemas matrimoniales
Poco apoyo social.

PROBABLEMENTE ASOCIADOS
Historia de sindrome premenstrual



Edad de la madre
Complicaciones obstétricas
Parto

Consideraciones de aborto
Fracaso para amamantar.

NO ASOCIADOS

Nivel educativo

Base cultural

Grupo socioecondémico
Embarazo no planeado
Sexo del nifio
Lactancia

Tipo de parto.

Una tendencia casi universal, independientemente del pais es la mayor
prevalencia de la depresiéon entre las mujeres que entre los hombres. La
incidencia de depresiones es dos veces mayor en las mujeres que en los hombres
por razones que no estdn del todo claras, algunas explicaciones ofrecidas
incluyen los diferentes estreses, el parto, la desesperanza aprendida y las

variaciones hormonales.



ANTECEDENTES

La poblacion de adolescentes en México, representa el 25%, el 50% de
ellos son mujeres. Entre sus principales problemas de salud destacan por
frecuencia los accidentes, la farmacodependencia, el embarazo no deseado,
enfermedades sexualmente transmisibles y los suicidios.'

En la ciudad de México al igual que en otros lugares de Latinoamérica el
embarazo puede presentarse a temprana edad, muchas veces favorecido por el
hacinamiento y el nivel cultural més bajo y el abuso sexual, situacién que se ve
agravada por la falta de informacion de los adolescentes con relacion al embarazo

y la forma de prevenirlol4 es por ello que se supone que la frecuencia del
embarazo en este grupo de edad es igual o mayor al que presentan los paises
industrializados ya que en México las estadisticas oficiales registran 430 000

embarazos anuales en mujeres de 15 a 19 afios de edad 15

De acuerdo con el INEGI, el porcentaje de matrimonios en mujeres
menores de 19 afios, en el estado de Michoacén, en el periodo comprendido de
1990 a 1992 fue del 44.56% vy el de divorcios en menores de 20 afios, alcanzé el
8.28% de todos los divorcios, en ese mismo periodo.

En nuestro pafs, existen estudios que muestran elevadas tasas de
morbilidad en embarazadas menores de 18 afios con resoluciéon del embarazo

mediante cesdreas hasta en un 25,.3 % y férceps en el 14.0% 3, y ha sido descrito
por Klein un sindrome de fracaso con consecuencias dramaticas relacionadas con
una gran variedad de fenémenos tanto de salud, demogréficos, psicolégicos y

sociales.4Otros estudios reportan una frecuencia de embarazo en adolescentes
(menores de 17 afios) del 9.12%, de las cuales solo el 57% presentd partos
eutocicos el 80% no tenia escolaridad y practicamente el 95% desconocia los
métodos anticonceptivos, un 54% no deseaba el embarazo y hasta un 3%
manifestaban estar dispuestas a dar a su hijo en adopcién. Todas tenian
alteraciones psicologicas mayores o menores, manifestadas como ansiedad,

angustia, depresion, rechazo familiar y complejo de culpa.5

Los expertos en este campo reconocen con certidumbre creciente que el
embarazo de la adolescente es un problema de muchas facetas, con muchos
factores y ninguna solucién facil. Federman manifiesta que: ninguna experiencia
humana es a la vez tan privada de manera transitoria y tan prolongada desde el
punto de vista publico como el embarazo no deseado. El dmbito familiar
desempefia pues una funcién muy importante en lo temprano que una nifia
empieza a enfrascarse en la actividad sexual 6. Las complicaciones médicas se
dan en un contexto psicosocial nada propicio y dificilmente superable antes de



los 20 afios. Los cambios psiquicos por los que estd atravesando la joven:
rebeldia, ambivalencia, necesidad de independencia, confusién ante su imagen
corporal, bisqueda de identidad y aislamiento, se suman a los cambios que
implica un embarazo, y producen: temores, miedos, desequilibrios emocionales y
confusion de identidad que se manifiestan en forma de depresiones,
somatizaciones, intento de aborto y fantasias de autodestruccion.

Sentimientos de minusvalia y baja autoestima se dan frecuentemente, ya
sea por los conflictos que arrastran estas jovenes o por la exposicion al rechazo
inicial: de la familia, del novio, de la escuela y de la sociedad en general. Los
padres que ven como una desgracia el embarazo de una hija soltera, se sienten
culpables ante la situacién y antes que reconocerlo, se culpan mutuamente
sobreprotegiendo a la joven, pero al mismo tiempo dirigiéndole reclamos,
hostigdndola y a veces maltratdndola fisicamente. En ocasiones tratan de obligar
a sus hijas a un matrimonio precoz y forzado, que la mayoria de las veces resulta
inestable y termina en divorcio. La jovencita que no habia desertado con
anterioridad, deja los estudios y se enfrenta a una frustracion personal; cuando
los continda, es tomada como una carga por sus compaferos o compafieras sobre
todo cuando trabajan en equipo. La mayoria de las veces estas jovenes siguen
viviendo en casas de sus padres o en las de sus suegros, ya estén casadas o no, asi
que se vuelven mds dependientes de sus padres o suegros y tienen mds necesidad
de someterse a las reglas familiares dadas las necesidades de apoyo para su hijo.
Los roles cambian, los abuelos asumen un lugar de abuelos padres, produciendo
confusién tanto a los padres como a los jovenes y al bebé, quien establece su
primera relacion humana con una madre hermana. A largo plazo, las confusiones
de afecto y relacién dificultan la confianza bésica y seguridad personal del hijo,
produciendo consecuencias de gran importancia. * '’

Se ha reportado que existe depresion postparto hasta en un 10 % de las
mujeres embarazadas *'y en y un 25% en embarazadas adolescentes que la
depresion prenatal ofrece un riego substancial mayor para esta, asimismo se
sugiere el un tratamiento a base de una psicoterapia interpersonal como
alternativa®’.

Se menciona que tanto la depresién mayor, asi como los sintomas de
depresién que no llenan los criterios para le diagndstico de depresién pueden
afectar crénicamente las decisiones de la mujer acerca del manejo de su
embarazo™ Estudios prospectivos recientes han encontrado que las tasas de
depresiéon del embarazo son similares a las del periodo postparto y que la
ansiedad o depresién durante el embarazo estd asociada con episodios depresivos
durante el puerperio. Gordon y Gordon demostré que hay una disminucién de los
sintomas depresivos en el periodo postparto cuando hay educacién y apoyo
prenatales. La depresion postparto puede causar un deterioro funcional



significativo en la madre y puede tener secuelas adversas a mds largo plazo sobre
los lazos maternales y el desarrollo cognoscitivo y conductual del nifio.

La depresion es uno de los trastornos mas comunes en el primer
nivel de atencién médica, no afecta solo a quien la sufre, sino también a su
)
entorno social’®,

Se ha considerado la depresion, actualmente como un problema de salud
publica. Estos cuadros se han incrementado en forma alarmante en los dltimos
afios, siendo su prevalencia en la poblacion general del 5.8 al 10% ¥

Se ha estimado la prevalencia de los trastornos depresivos en la infancia
entre el 0.15 y el 2%. La prevalencia de depresion mayor en prepuberes es de
1.8%,y en adolescentes ,oscila entre 3.5 y el 5% Las nifias refieren sintomas
depresivos en proporcion significativamente superior que los varones, la distimia
en la adolescencia es del 3.3%.%



JUSTIFICACION

Existen infinidad de reportes, principalmente en los paises en vias de
desarrollo de las elevadas incidencias de embarazo en adolescentes, la mayoria
de los mismos no planeados ni deseados. De acuerdo con el INEGI, el porcentaje
de matrimonios en mujeres menores de 19 afios, en el estado de Michoacan, en el
periodo comprendido de 1990 a 1992 fue del 44.56% y el de divorcios en
menores de 20 afios, alcanzd el 8.28% de todos los divorcios, en ese mismo
periodo. Asimismo se encuentra ya abundantemente reportado el incremento de
la morbimortalidad materno infantil en este grupo de edad, por lo que
consideramos este como un gran problema médico, social y psicolégico, dentro
de este ultimo, encontramos depresion en el adolescente, manifestada
principalmente por angustia, tristeza, pesimismo, sentimiento de fracaso,
descontento, sentimiento de culpa, cambios en la estimulacion propia, dificultad
para trabajar, agotamiento, anorexia, aversion de si mismo, aislamiento social e
indecision.

En la UMF 80 Morelia se tienen reportados durante 1996 un total de 1383
embarazos en mujeres menores de 19 afios, de los cuales 426 cursaron con un
embarazo y parto normal y el resto presentaron diferentes complicaciones tanto
durante la gestacion como en la resolucion de la misma.

Con el proposito de evaluar la frecuencia, de la depresiéon en este
importante grupo poblacional, asi como para valorar la conveniencia de dar un
enfoque preciso de rutina a esta patologia dentro de la atencién médica familiar
prestada por el instituto a las adolescentes embarazadas para de esta manera
detectar la presencia de depresion y el inicio del manejo especifico preparto,
llevando de esta manera una medicina preventiva en cuanto a complicaciones
psicosociales que son frecuentes durante el embarazo y postparto; mejorando asi
la relaciéon del binomio madre-hijo asi como las expectativas de una buena
integracion familiar; motivo por el cual se ha diseiado el presente estudio.

Por las implicaciones psicoldgicas del embarazo en las adolescentes y
dada su alta prevalencia se justifica estudiar un fendmeno, al parecer no
modificable en nuestra sociedad, en donde las condiciones familiares y sociales
deben ser evaluadas, asi como las caracteristicas del fendmeno depresivo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(El embarazo en la adolescencia es un factor que influye para que la
prevalencia de depresion sea mayor que en la poblacién general?



OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la prevalencia de la depresion en la mujer embarazada adolescente.

Objetivos especificos
Correlacion entre edad y depresion
Correlacion nivel educacional y depresion.
Correlacion tipo de familia y depresion.
Correlacion entre embarazo deseado y depresion.
Correlacion entre embarazo no deseado y depresion.
Correlacion entre comunicacion padres-hija y depresion
Correlacion entre estado civil y depresion
Correlacion entre depresion y personas con quien viven



TIPO DE ESTUDIO

Es descriptivo, transversal, prospectivo y observacional. Encuesta
descriptiva.



POBLACION DE ESTUDIO

La muestra se tomard de la poblacion que acude a la consulta externa de
medicina familiar (consultorios de medicina familiar) de las clinicas UMF No.80 de
Morelia Michoacan, tomandose de manera aleatoria, a través de la tabla de nameros
aleatorios.

(0-e)°

o . 2
Tomando en cuenta la siguiente formula X"= o2

X?=1.6 x 0.95
0.05
X= 135



VARIABLES

Variable dependiente:
Adolescente embarazada.

Variables independientes:
Depresion



CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres embarazadas
De 12 a 18 afios de edad
Que deseen participar en el estudio.

Atendidas en los consultorios de medicina familiar del UMF No.80 de Morelia,
Mich.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Adolescentes gestantes que no acepten participar en el estudio.
Mujeres que hayan recibido psicoterapia
Cuestionarios incompletos o incomprensibles



MATERIAL Y METODOS

Se estudiardn todas las pacientes adolescentes embarazadas, que acudan al
modulo materno infantil, y consulta externa del UMF No.80 de Morelia, durante los
meses de septiembre a diciembre de 1998, se les aplicard un cuestionario, elaborado
con 26 reactivos (mismos que ya fueron validados), (anexo 1) los cuales nos
evaluaran edad, escolaridad, ocupacion y tipo de familia; La depresion serd evaluada
mediante un test modificado a partir del test de Beck, para determinar presencia o
ausencia de depresion; el cual contempla: angustia, tristeza, pesimismo, sentimiento
de fracaso, descontento, sentimiento de culpa, cambios en la estimulacién propia,
dificultad para trabajar, agotamiento, anorexia, aversion de si mismo, aislamiento
social e indecision, cada uno de estos reactivos se medird en una escala del 0 a 3,
Tomandose, un promedio de la suma de estos reactivos menor o igual a 18 como
indicativo de depresion y mayor de 18 como probable ausencia de depresion, dicho
test serd aplicado una sola ocasion por residentes de medicina familiar y enfermeras
del médulo materno-infantil.



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizardn medidas de tendencia central y dispersion. Prueba de Chi
cuadrada para correlacion de variables.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Depresion: Perturbaciones prolongadas del caracter o estados emocionales en
los que el paciente despliega sentimientos de tristeza, desamparo, soledad, y
autoestima reducida.

Adolescencia, etapa de maduracion entre la nifiez y la condicidn de adulto.
El término denota el periodo desde el inicio de la pubertad hasta la madurez y
suele empezar en torno a la edad de catorce afios en los varones y de doce afios en
las mujeres. Aunque esta etapa de transicion varia entre las diferentes culturas, en
general se define como el periodo de tiempo que los individuos necesitan para
considerarse autonomos e independientes socialmente.20

La adolescencia estd comprendida desde los10 a los 13 afios en las nifas y
de los 10.5 a los 14 en los nifios, hasta que se alcanza el estado de adulto joven , lo
cual ocurre entre los 17 y los 21 afios.



RECURSOS

Humanos: Personal médico, asistentes médicos y trabajo social. y enfermeria.

Fisicos: Se utilizara el area, consultorios de la consulta externa de medicina
familiar



LOGISTICA

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Elaboracion del proyecto de investigacion y
bibliografia

Noviembre de 1997 a enero de
1998.

Autorizacion del proyecto:

Febrero de 1998

Recoleccion de informacion

Septiembre a diciembre de
1998

Ordenamiento de la informacién

Enero de 1999

Analisis de la informacién

Febrero de 1999

Presentacion de tesis

Marzo de 1999




ETICA DEL ESTUDIO

Se realizara consentimiento informado a la paciente para tocar temas éticos
relacionados con la evaluacién y dindmica de la personalidad



RESULTADOS

Los resultados del presente estudio establecen la presencia de depresion en
el 22% del total de la muestra estudiada, lo cual establece una frecuencia de 30
adolescentes embarazadas con dicho problema. De acuerdo al cuestionario
aplicado para medir depresion en la adolescente embarazada se encontr6 que de 0
a 10 puntos se encontraron 3 casos equivalentes al 2.2%, de 11 a 18 puntos 27
casos que establece un 17.2%. De 19 a 30 puntos se observé una frecuencia de 85
casos para un porcentaje de 62.98%, de 31 y mdas puntos la frecuencia se
estableci6 en 17 casos que nos da un porcentaje de 12.58%. (Tabla 1, grafica 1)

Asimismo la media de inicio de vida sexual activa (IVSA) fue de 15.9 y
D.S. de 0.28. Llama la atencidn el inicio de vida sexual activa temprano en cada
una de las edades: el 8.2% inicia a los 14 anos de edad, 23% a los 15 afos, 33.3%
a los 16 anos,25.2% alos 17 afios y 7.4% a los 18 anos (Tabla 2, grafica 2)

Llama la atencién que una alta proporcion el 31.9% de los embarazos de
las adolescentes lo manifiestan como no deseados, no asi el 68.1%(Tabla 3,
griafica 3). Asimismo el 57.8% conoce la metodologia anticonceptiva, con
relacién a una alta proporcidn 42.2% que desconoce los métodos de planificacion
familiar. (tabla 4, grafica 4)

De acuerdo a la edad fueron incluidas en la muestra mujeres adolescentes
entre 14 a 18 afos, de las cuales 6 de ellas correspondian a los 14 afos de edad, 5
de 15 afios, 36 mujeres de 16 afios, 35 de 17 afios y 53 de 18 afios. La media de
las adolescentes fue establecida en 16.9 afios, con una desviacion estandar (D.S.)
de 1.0. (Tabla 5, grafica 5)En el caso de sus parejas la media de edad fue de 21.2
afios de edad y D.S. de 3.6.

El 87.4 por ciento de ellas correspondian a mujeres casadas, solo el
8.9% permanecian solteras y en union libre el 3.7%.(Tabla 6, grifica 6)

La ocupacién del grupo establece que el 88.2% estin dedicadas a las
actividades del hogar, un porcentaje del 8.1 son empleadas, solo el 3% estudian y
el 0.7% son obreras.(Tabla 7, grafica 7)

En cuanto al nivel de educacién recibida el 0.7% son analfabetas, 25.2%
tienen primaria completa, el 60.7% nivel secundaria, el 10.4 bachillerato, 2.2%
carrera técnica, el 0.7% profesional. Se adiciond una variable mds en cuanto a su
inclinacion por el estudio, sefialando el 78.5% su deseo de seguir estudiando, con
relacién al 21.5 que contestd no desear estudiar (Tabla 8, grafica 8).



Con relacion al tipo de religiéon que practican el 95.6% pertenece a la
religién catdlica y un 4.4 a otro tipo de religiones como la presbiteriana y testigos
de Jehova (gréfica 9)

Respecto a las toxicomanias el 94.8% de la muestra no fuman y solo el
5.2% tiene esta caracteristica. E1 99.3% no tienen antecedentes de alcoholismo y
solo el 0.7, equivalente a una persona que tiene este tipo de toxicomanias (grafica
10).

La actividad laboral de su pareja establece que solo el 0.7 % desarrolla
alguna actividad técnica, el 41.5% son empleados y el 57.8% restante desarrolla
actividades ubicadas en oficios. El nivel educativo de los mismos, el 20.7%
estudié primaria, el 60% secundaria, el 7.4 bachillerato, 3% carrera técnica, el
2.2% profesional. La edad de la pareja de las adolescentes establece que el 47.4%
se encuentra entre 16 y 20 afios, 43.7% entre 21 y 30 afios y 3% de 30 a 40 afos.
(gréfica 11)

Se sefiala que el 21.5% de las parejas ain recibe ayuda econdmica de
padres o hermanos para cubrir sus necesidades basicas, no asi el 78.5% que niega
esta dependencia. (tabla y gréfica 12)

El estado civil de los padres de la adolescente manifiesta que el 80.7% son
casados, 1.5 son madres solteras, 4.4% en unidén libre, 9.6% viudez, 3.7%
divorciados. En cuanto a las toxicomanias de los padres de la adolescente sefiala
que en el 43.7 el padre tiene alcoholismo, en relacion al 8.9% de las
madres.(tabla y gréfica 13)

En cuanto al tipo de dindmica de pareja de los padres manifiestan las
adolescentes en el 6.7% la dindmica es muy mala, en el 48.9 % la sefialan como
regular, en el 0.7% como buena y en el 12.6 no la perciben por ausencia de
alguno de ellos.(tabla y grafica 14)

Las adolescentes embarazadas manifiestan en el 86.7% una buena relacion
con los padres, a diferencia del 13.3% donde no existe una adecuada
relacion.(tabla y grafica 15)

En cuanto al nimero de hermanos de la familia nuclear de la adolescente
embarazada se establecié un porcentaje de 75.6% quienes sus familias eran de 1
a 5 hermanos y un 24.4% con familias de 5 y méds hermanos (tabla y grafica 16).

La adolescente reconoce problemas familiares en el 23.7% del total de la
muestra, la mayor proporcién 76.3% sefiala no tener problemas de este tipo.
(Tabla y gréfica 17)



Los resultados por cada item del cuestionario de Beck modificado son los
siguientes: El primer item se refiere a la tristeza, el 9.6% refiere a éste estado de
animo de manera constante, 16.3% con frecuencia, 60% ocasional y 14.1%
nunca.

El item No. 2 corresponde al pesimismo, en donde el 9.6% refiere siempre
estar deprimido,12.6% con mucha frecuencia,38.5 ocasional y el 39.2% nunca.

El item No. 3 referido al sentimiento de fracaso, en el 7.2% manifiesta
como siempre, el 21.2 con mucha frecuencia, el 52.4% ocasional y el 19.2 nunca.

En el item No. 4 la evaluacion sefiala el descontento, en la opcién siempre
el porcentaje fue de 0, el 11.8% contesté con frecuencia, 61.5% ocasional y
26.7% nunca.

El item No. 5 evalda el sentimiento de culpa, el ,9.6% refiere la opcién
siempre, mientras que el 20.7% sefiala con frecuencia, 57.8% aveces y 11.9
nunca.

El item No. 6 establece la percepcion en el sentido de aversion propia en
la opcidn siempre el porcentaje establecido fue de 8.2, la opcién con frecuencia
16.3%, contestaron la opciéon a veces 50.4% y nunca el 25.2%.

El item No. 7 evalda el aislamiento social en la opcién de siempre el valor
es de 11.85%, frecuente 18.52%, a veces 27.41% y nunca 42.22%

El item No. 8 evalda la indecision, en la opcion siempre el valor fue de
5.2%, frecuente 19.3%, a veces 45.9 y nunca 29.6.

El item No. 9 valora los cambios en la autoestima, establece los siguientes
valores, para la opcidn siempre 4.3%, frecuente 25.9,a veces 33.3, nunca 36.3.

El item No. 10 valora las dificultadas en la capacidad laboral, se establece
un porcentaje en la opcidn siempre de 4.4%, frecuente 11.1%, a veces 54.8%,
nunca 29.6%.

El item No. 11 valora la astenia y adinamia secundarias al proceso
depresivo, encontrando un valor de 5.2% en la opcién siempre,14.1% en
frecuente, 57.8% a veces y 23 nunca.

El item No.12 la presencia de anorexia, se presentd en la opcidén siempre
con un valor de 9.63%, frecuente 11.85, a veces 33.3%,nunca 45.2%.



Las manifestaciones de depresion mas frecuentemente encontradas fueron
cambios en la estimacién propia, sentimiento de culpa, aislamiento social,
sentimiento de fracaso, tristeza y aversion de si misma (grafica 32).



DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, la proporcién de mujeres adolescentes
embarazadas si bien no es un porcentaje elevado, 22%, si duplica la prevalencia de
la depresion que se presenta en la poblacion en general y cuadriplica a los datos que
existen para depresion en adolescentes; los resultados en este sentido son
contradictorios y podriamos establecer de entrada un sesgo importante del estudio
cuando se correlaciona la depresion con el embarazo no deseado, en donde la
proporcién alcanza un 35.9%, lo anterior a que no se verificé la relacién causa
efecto en el cuestionario estructurado entre depresion y embarazo deseado. Sin
embargo, al correlacionar tales hechos a través de Ji cuadrada establece un valor de
p de 0.04, lo cual nos sefala la correlacion estadisticamente significativa entre
embarazo no deseado y depresion. No se establece ademds una correlacion entre
embarazo y la relacion con los padres, el valor de Ji cuadrada es no significativo, por
lo tanto, podemos inferir que en el fendmeno del embarazo de la adolescente en
nuestro estudio parece no guardar relacion con la problematica familiar y el
ambiente social pudiera tener una mayor trascendencia en la génesis del embarazo
en adolescentes, tales como educacion sexual y roles sociales mas complejos que
establecen interacciones para que las relaciones sexuales se den cada vez a una edad
mas temprana y que es necesario abordar en estudios posteriores.

Los sintomas mas importantes de acuerdo a la evaluacion realizada con el
cuestionario son: con proporciones similares del 30.3% de la muestra se encuentra
los cambios en la autoestima, el sentimiento de culpa y el aislamiento social,
seguidos con porcentajes de 29% al sentimiento de fracaso,25.9% a la tristeza y
24.4% con la aversion propia.

Existe una diferencia de un afio entre las medias de edad e inicio de vida
sexual activa en la poblacion de adolescentes en general y la de la muestra
estudiada, 16.9 y 15.9% respectivamente, sefialando los periodos de ejercicio sexual
y embarazo de corto tiempo, aunado con el desconocimiento sobre metodologia
anticonceptiva en un 42.2%, lo que no implica, que el hecho de conocer uno a varios
métodos anticonceptivos necesariamente deban utilizarlos.

Llama la atencién que el 87.4% de la mujeres adolescentes embarazadas son
casadas, en relacion al 9% en unidn libre y solo un 4% de solteras; ain cuando no
podemos inferir si el embarazo es el factor determinante como producto de la
presion social y familiar ejercida para llevar a cabo el matrimonio, si podemos



establecer que juega un papel importante que debe ser sujeto de revisiones
posteriores.

El embarazo en la adolescente manifiesta en nuestro estudio que el 85.9%
tienen menos de 9 afios de escolaridad y solo el 14.1% es superior a 9 afos,
situacion que explica las limitaciones en aspectos conocimientos en el area de
sexualidad o de acceso a la informacién; debemos partir que en una proporcidon
importante son embarazos no planeados, dado que, el 78.5% de ellas manifiesta su
deseo de continuar sus estudios escolares, corroborado en que el 88.2% de la
muestra se dedica exclusivamente a las actividades del hogar, otro porcentaje, 8.9%,
se ha integrado a actividades productivas y solo el 3% continua con actividades
escolares.

La dependencia econdémica es manifiesta en nuestro estudio, dado que el
57.8% de las parejas se encuentran viviendo con familiares directos, generalmente
padres, estableciendo con ello, quizd la creacion de familias extensas con una red de
comunicacién y dindmica mas compleja y dificil, que impedird en muchos aspectos
a la consolidacion de pareja y la relaciéon entre padres e hijos. Lo anterior se
correlaciona también con la actividad laboral del hombre, en éste caso llama la
atencion que la media de edad de ellos es de 21.2 afios, con una desviacion estandar
3.2 y el 93.3% de ellos ubican sus actividades laborales como empleados o
desarrollan oficios diversos, actividades que por si mismas explican la dependencia
econdmica antes citada.

Es importante sefialar que el 32.5% de las mujeres con un embarazo se
correlacion6 con la depresion y solo el 22 % de las mujeres adolescentes con mas de
un embarazo presentaron ésta caracteristica, al correlacionarlos a través de Ji
cuadrada se establece un valor de p de 0.32, la depresiéon no es proporcional al
numero de embarazos.

Otras variables correlacionadas son la edad de las adolescentes y la presencia
0o no de depresion en donde se manifiesta a través de Ji cuadrada que no existe
correlacion estadisticamente significativa entre éstas dos variables.



CONCLUSIONES

Del presente estudio se desprende las siguientes conclusiones: Que el
problema de la depresién en las mujeres adolescentes embarazadas debe
considerarse como importante, ya que el 22% de ellas cursa con depresion, que
es mas del doble de las proporciones observadas en la poblacién en general que
van del 3 al 10%. Debe considerarse como un fenémeno de trascendencia médico
social sobre todo cuando se analiza el ambito social, en el Estado de Michoacan
el 44.6% de los matrimonios corresponde a mujeres adolescentes.

Los sintomas mas importantes de la depresién son los cambios en la
autoestima, sentimiento de culpa, aislamiento social, sentimiento de fracaso,
tristeza.

Los estudios previos muestran que dentro de los factores predisponentes
del embarazo en adolescentes refieren la baja escolaridad y el desconocimiento
de los métodos anticonceptivos, en nuestro estudio, mas de un 50% conocen uno
o mas métodos anticonceptivos y el 86% tienen menos de 9 afios de instruccion
escolar, situacién que nos permite reconocer la falta de programas educativos
escolares tendientes a mejorar el conocimiento integral de los aspectos de la
sexualidad en los adolescentes.

La baja escolaridad, esto es, menos de 6 afios de instruccién solo se
presenté en el 25% de la muestra, por lo tanto podemos sefialar de manera
indirecta la insuficiencia en los programas escolares para incluir a la educacion
sexual como asignatura, sobre todo cuando existen datos en nuestro estudio que
el embarazo no parece ser una consecuencia directa de los problemas en las
familias de origen de las mujeres adolescentes, sino que el ambiente social parece
tener un cardcter mas determinante que es necesario abordar en otros estudios,
sobre todo en los aspectos de aculturacion occidental.

El embarazo obliga a las mujeres adolescentes a establecer matrimonios
de manera muy temprana, sin tener con su pareja, la capacidad econdémica,
psicoldgica, para afrontar los problemas de necesidades basicas tales como casa,
alimentacién; lo anterior obliga a la pareja a vivir con los padres, formando con
ello una red familiar mds compleja que limita la consolidacion de pareja,
perpetuando con ello la dependencia emocional y la disfuncion familiar.

El conocimiento de la metodologia de planificacion familiar es alto, ain
cuando sea en forma parcial, lo anterior establece que el conocimiento de algunos
métodos no garantiza que la adolescente no se embarace.

El presente estudio cumple la funcién de explorar algunos aspectos
basicos de la depresion en la adolescente embarazada pero es necesario se



continde con esta linea para tener respuesta a las interrogantes que quedan sin
responder y nos permitan en el futuro un mejor abordaje del problema.



ALTERNATIVAS DE SOLUCION

Dar atencion a los trastornos emocionales postparto durante las clases de
educacion prenatal.

Desarrollar estrategias de intervencion orientadas al fortalecimiento de la
participacion grupal y social de los adolescentes de ambos sexos.

Crear mecanismos de adecuacion de los servicios existentes al cuidado de la
salud de los adolescentes.

Contribuir a la creacién de una masa critica de personal de salud y ciencias
sociales y reforzar los centros de redes intra e internacionales para la promocion
de la salud integral de los adolescentes.

Lograr ejecutar planes y programas que otorguen los espacios que la gente joven
necesita para mantener la salud, el bienestar y el grado de desarrollo humano
beneficioso para ellos que serdn los cuidados del futuro.



GRAFICOS

Grafica 1 Prevalecia de depresién en la mujer adolescente embarazado.
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Grafica 2 Edad de inicio de vida sexual de la mujer adolescente embarazada.
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Grafica 3 Proporcién de adolescentes quienes deseaban y no deseaban su embarazo.
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Grafica 4 Adolescentes que conocian métodos de planificacién familiar.
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Grafica 5 Edad de las mujeres embarazadas adolescentes y de sus parejas.
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Grafica 6 Estado civil de las mujeres embarazadas.
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Grafica 7 Ocupacién de las mujeres adolescentes embarazadas.
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Grafica 8 Proporcion de la escolaridad de la muestra de adolescentes estudiada y su deseo por continuar sus
estudios.
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Grafica 9 Religion que practican las mujeres embarazadas adolescentes en nuestro estudio.
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Grafica 10 Proporcién de pacientes estudiadas que refieren toxicomanias.
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Grafica 11 Actividad laboral que desarrolla la pareja de las pacientes estudiadas.
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Grafica 12 Proporcién de parejas adolescentes que reciben ayuda econdmica de sus padres o algtin otro
familiar.
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Grafica 13 Estado civil de los padres de las adolescentes de la muestra.
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Grafica 14 Presencia de toxicomanias en los padres de las adolescentes embarazadas en estudio.
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Grafica 15 Dindmica de pareja de los padres de las adolescentes embarazadas.
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Grafica 16 Proporcién de adolescentes en estudio que no llevan una buena relacién intrafamiliar con sus
padres.
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Grafica 17 Numero de hermanos de las mujeres embarazadas adolescentes en estudio.
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Grafica 18 Proporcion de adolescentes que reconocen tener problemas familiares.
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Grafica 19 Depresion en relacion con el embarazo deseado y no deseado
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Grafica 20 Valoracion de la tristeza en el cuestionario.
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Grafica 21 Valoracién del pesimismo en el cuestionario.

porcentaje

Proporcion de adolescentes con pesimismo

45.00

40.00 -

35.00
30.00
25.00 -
20.00 -
15.00
10.00

5.00 -

0.00

Pesimismo

@ Siempre 9.63

m Frecuente 12.59

O A veces 37.78
O Nunca 40.00




Grafica 22 Valoracion del sentimiento de fracaso en las adolescentes
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Grafica 23 Valoracion del descontento en las adolescentes.
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Grafica 24 Valoracién del sentimiento de culpa en las adolescentes.
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Grafica 25 Valoracién de la percepcion en el sentido de aversién propia, en las adolescentes.
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Grafica 26 Valoracion del aislamiento social en las adolescentes.
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Grafica 27 Valoracion de la indecision en las adolescentes.
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Grafica 28 Valoracion en los cambios en la autoestima de las adolescentes.
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Grafica 29 Valoracién de la dificultad en la capacidad laboral de las adolescentes.
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Grafica 30 Valoracién de la astenia y adinamia secundarias al proceso depresivo de las adolescentes.

Proporcion de adolescentes con agotamiento
(astenia y adinamia)

70.00

60.00

50.00 -
40.00 -
30.00

porcentaje

20.00 -

o !—-
0.00

Agotamiento

@ Siempre 5.19
m Frecuente 14.07
O A veces 57.78
O Nunca 22.96




Grafica 31 Valoracién de la presencia de anorexia en las adolescentes.
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Grafica 32 Principales alteraciones encontradas en las adolescentes embarazadas.
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ANEXO 1

FAVOR DE LLENAR EL SIGUIENTE CUESTIONARIO

Edad: .
Estado Civil:
Ocupacioén:
Escolaridad:

¢ Le gusta estudiar?
Religién:
¢, Fuma? . ¢, Toma?

¢A que edad comenzé a tener relaciones Sexuales?:

Cuantos embarazos ha tenido:

10 Ocupacién de su pareja:

11.Escolaridad de su pareja:

12.Edad de su pareja

13. ¢ Recibe usted ayuda economlca’? _ ¢De quien?

14. ; Deseaba usted su embarazo? :

15. Estado civil de sus padres: casados _ padres solteros _ viudos
divorciados ___ unidn libre

16.Ocupacién de su padre: ¢ Toma bebidas alcohdlicas?

17.0cupacién de su madre ¢, Toma bebidas alcohdlicas?

©ONDOIA N~

18.,Como se llevan sus padres entre si? :muy bien regular muy mal

19.¢Se lleva Ud. bien con sus padres?si___,no__
20. ;Puede usted hablar libremente con sus padres?
21. ;Cuantos hermanos tiene?

22.;Se lleva bien con sus hermanos? Si__ , no .

23. ¢ Existen o tiene problemas familiares? Si___,no__ . ;Qué tipo de
problemas? .

24.;Con quien? Padre ___,madre ___, hermanos ___, esposo ___,otros __
especifique

25.Con quien vive?
26. ; Conoce los métodos de planificacién familiar?




INSTRUCCIONES

Lea atentamente las preguntas y encierre en un circulo el cero, el uno el dos, o el tres, de
acuerdo a la pregunta que corresponda a su estado de animo o como usted se sienta
generalmente.

EJEMPLO:

0.- Nunca me enfermo porque siempre he sido una persona que goza de salud.
Algunas veces me enfermo pero sin tener consecuencias mayores en mis
labores.

2.- Frecuentemente me enfermo que tengo problemas en mi trabajo o en mis

actividades.
3.-Siempre me siento enfermo que no puedo hacer nada.

En el ejemplo anterior se sefnalo la pregunta del nimero uno porque un
supuesto paciente considerd que la pregunta del niumero Uno es correspondiente
a su propia situacién. De esta forma queremos que usted senale en el grupo de
preguntas que a continuacién le preguntamos.




TRISTEZA

0.- Siempre me siento 0 me he sentido tan triste o infeliz que no puedo soportarlo.
1.- Con frecuencia estoy melancdélico o deprimido la mayor parte del tiempo que no
puedo animarme.

2.-A veces me siento triste o deprimido.

3.-Nunca estoy triste o deprimido.

PESIMISMO

0.-Siempre estoy pensando que el futuro no tiene remedio para miy que las cosas
no me habran de mejorar.

1.- Con mucha frecuencia pienso o siento que el futuro solamente me produce
problemas.

2.- A veces siento que el futuro me produce inseguridad de mi mismo.

3.-Nunca me he sentido desilusionado y desalentado por el futuro.

SENTIMIENTO DE FRACASO

0.-Siempre he sido o soy un fracaso con personas ( Hombres, mujeres, esposo,
esposa, padre o madre)

1. Con mucha frecuencia al examinar mi vida pasada, me doy cuenta que ha sido
una cadena de fracasos.

2.- A veces he fracasado en algo que me he propuesto.

3.- Nunca he fracasado en nada.

DESCONTENTO

0.- Siempre he estado o estoy descontento con todo y por todo.
1.-Con frecuencia pienso que ya no hay nada que me satisfaga.
2.-A veces siento que ya no disfruto las cosas como antes.
3.-Nunca me he sentido particularmente descontento.

SENTIMIENTO DE CULPA

0.-Siempre me he sentido como si fuera muy malo y que no sirvo para nada.
l.- Con frecuencia me siento culpable de todo lo que hago.

2.-A veces llego a sentirme culpable de lo que hago.

3.-Nunca me he sentido culpable de nada.

AVERSION DE SI MISMO.

0.-Siempre me he odiado tanto que no me soporto ni a mi mismo.
l.- Con mucha frecuencia me siento molesto conmigo mismo.
2.-A veces me siento desilusionado conmigo mismo.

3.-Nunca me he sentido desilusionado de mi mismo.

AISLAMIENTO SOCIAL

0.-Siempre he sido una persona solitaria y no me interesa relacionarme con los
demas.

1.-Con mucha frecuencia pierdo el interés por relacionarme con los demas o
personas las cuales poco me interesan.

2.-A veces la gente ya no me interesa tanto como antes.



3.-Nunca he perdido interés por relacionarme con la demas gente.

INDECISION.

0.-Nunca he podido tomar decisiones..

1.-Con mucha frecuencia tengo grandes dificultades para tomar decisiones.
2.-A veces siento que no puedo tomar decisiones.

3.-Siempre he podido tomar decisiones.

CAMBIOS EN LA ESTIMACION PROPIA

0.- Siempre me he sentido feo y repulsivo

1.-Con mucha frecuencia pienso que mi persona ha sufrido cambios permanentes
que me hace que no sea atractivo.

2.-A veces me preocupa que mi aspecto sea el de una persona vieja, sorda y poco
atractiva.

3.-Nunca me preocupa la edad, el peso y la talla de mi persona.

DIFICULTAD PARA TRABAJAR

0..-Siempre me ha dado flojera para trabajar.

1.- Con mucha frecuencia hago demasiado esfuerzo para empezar las labores
cotidianas.

2.-A veces siento esforzarme mas que otros dias- para realizar las labores
cotidianas.

3.-Nuncame ha dado flojera para trabajar.

AGOTAMIENTO

0.-Siempre me ha fatigado demasiado hacer cualquier cosa fisica o mental.
1.-Con frecuencia me fatiga hacer cualquier cosa fisica o mental.

2.-A veces siento que me esfuerzo mas que otros dias para realizar las funciones
cotidianas.

3.-Nunca he sentido que me fatigue fisica 0 mentalmente.

ANOREXIA

0.-Siempre he sentido que mi apetito es mucho mas malo que antes.
1.-Con mucha frecuencia tengo problemas para lograr un buen apetito.
2.-A veces siento que mi apetito no es tan bueno como antes.
3.-Nunca he tenido problemas con mi apetito.
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