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RESUMEN 

 

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO Y TRASTORNOS MENTALES EN ADOLESCENTES 

EMBARAZADAS 

Antecedentes:  

El embarazo en la adolescencia (< 19 años), es considerado un problema de salud pública con importante 

impacto tanto a nivel individual, familiar y social. En México el embarazo en la adolescencia se ha 

considerado un problema relevante, uno de cada seis nacimientos ocurre en mujeres menores de 19 años. 

En general el embarazo y en particular la primera gestación, es un poderoso evento psicológico que se 

asocia con cambios importantes en el funcionamiento mental, con altas tasas de trastornos afectivos. 

Objetivo: Estimar la prevalencia de  trastornos mentales y los factores de riesgo asociados en adolescentes 

embarazadas atendidas en un hospital de ginecoobstericia. Material y Métodos: Se realizó un estudio 

transversal y se capto a mujeres adolescentes en puerperio mediato del 1 de marzo al 31 de mayo 2011. Se 

les aplicó el MINI KID (Mini International Neuropsychiatric Interview para Niños y Adolescentes), un 

cuestionario sociodemografico y la escala para depresión Montgomery-Asberg Depression Rating Scale 

(MADRS). Se  realizo  el análisis estadistico con Stata v. 11. Resultados: Se  entrevistaron a 100 pacientes 

con edad promedio de 17.6 años; de las cuales el 74% (74) presentó algún trastorno psiquiátrico, 

particularmente: Trastorno de ansiedad generalizada 40% (40), Trastorno por Deficit de Atención e 

Hiperactividad 38% (38), Trastorno Negativista desafiante 36% (36), Episodio hipomaniaco pasado 30% (30) 

y Depresion Mayor 25% (25); 74.3% de estas  presentarón más de un diagnostico psiquiátrico. Se 

encontraron diferencias significativas entre  las pacientes  con y sin trastorno mental  en relación al consumo 

de tabaco, violencia en la vida, planeación de aborto, ausencia de apoyo por parte de los padres y la 

atención psicológica previa. Conclusiones: La prevalencia de trastosnos mentales en la población 

derechohabiente de adolescentes embarazadas del Seguro Social es alta,  el embarazo adolescente es un 

fenómeno  con graves implicaciones  para el desarrollo individual, familiar y socia, potencialmente 

exacerbado por la enfermedad mental conjunta;  lo que justifica  la necesidad de desarrollo de programas de 

atención multidisciplinaria en esta población. 
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 INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES 

Embarazo en la adolescencia  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la adolescencia como la segunda década de la vida, es 

decir, la etapa que abarca edades entre los 10 y los 19 años. Es el periodo de transición entre la infancia y la 

edad adulta, etapa caracterizada por la sucesión de importantes cambios fisiológicos, psicológicos y sociales 

en el ser humano. (González  et al., 2005) 

 En el aspecto biológico se adquiere la maduración sexual de los órganos y estructuras encargadas 

de la reproducción, presentándose la menarquía en la mujer y la espermarquía en el hombre. En lo 

psicológico comienza  la capacidad del pensamiento abstracto,  planeación y logro de proyectos de vida, 

afirmación de la personalidad,  la necesidad de independencia y la conformación de la identidad; en el 

aspecto social, se comienzan a incorporar al contexto socioeconómico y político de su lugar de residencia. 

(Caballero et al., 2005;  Ulanowicz et al., 2006). 

Se define el embarazo adolescente  como la gestación en mujeres, cuyo rango de edad se considera 

adolescente.  Ocurre dentro de los dos primeros años  de  edad ginecológica, entendiéndose por tal  al 

tiempo transcurrido desde la menarca, o bien cuando la adolescente aún es dependiente del núcleo familiar. 

(León  et al., 2008) 

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy importante,  sin embargo 

durante  la adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden atentar contra la salud de la madre 

como la del hijo, y constituirse en un problema de salud;  no debe ser considerado solamente en términos 

del presente, sino del futuro, por las complicaciones que acarrea (Routi, 2005). 

El embarazo en la adolescencia es una crisis que se sobreimpone a la crisis de la adolescencia, 

irrumpe en la vida de las adolescentes en momentos en que todavía no alcanzan la madurez física y mental,  

en un medio familiar generalmente poco receptivo para aceptarlo y protegerlo. (Ulanowicz et al., 2006). 

En el ámbito mundial, adolescentes y jóvenes (10 a 24 años de edad) representan la cuarta parte de 

la población; alrededor de 1 700 millones de personas se encuentran en este grupo de edad, de los cuales 

85% viven en los países en desarrollo. (Santos et al., 2003). 
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 La población adolescente de México se duplicó en términos porcentuales en los últimos 30 años. 

Entre 2000 y 2020 el grupo de edad más grande de la población será el de 10 a 19 años.
 
 (Díaz., 2003, 

Santos  et al., 2003). 

El embarazo adolescente va en aumento mundial y se presenta cada vez a edades más precoces. 

Existen variaciones en la prevalencia a nivel mundial, dependiendo de la región y el nivel de desarrollo. En 

países como Estados Unidos corresponde a un 12,8% del total de embarazos, en países con menor 

desarrollo, como El Salvador, constituye cerca del 25% y en países africanos cerca del 45% del total de 

embarazos; en América Latina entre un 15-25% de los recién nacidos vivos son hijos de madres menores de 

20 años. (León et al, 2008). 

Según Dickens y Allison en las adolescentes que quedan embarazadas se han descubierto 

sentimientos de autodestrucción, ira y agresión hacia todo lo que configure autoridad, falta de 

responsabilidad en el cuidado su propio cuerpo y acciones, y súplicas desesperadas en busca de atención y 

ayuda. En EEUU., la madre joven supera en siete veces la media de suicidios registrados en todo el país.  

Las dificultades de adaptación a la sociedad y a su propia familia hace que las adolescentes estén 

aquejadas con frecuencia de diversos problemas psíquicos (depresión, baja moral, insomnio, ideación 

suicida,  bajo rendimiento escolar, etc.) que constituyen la base para que se pueda originar fácilmente el 

fenómeno del embarazo adolescente. (Galdó, 2001). 

Cada 5 minutos se produce un suicidio por problemas inherentes a la salud sexual y reproductiva. 

(Ulanowicz et al., 2006) 

En México uno de cada seis nacimientos ocurre en mujeres menores de 19 años. El INEGI informa 

que el porcentaje de  nacidos vivos  de madres adolescentes en 2008 fue del 18.3%. (Santos et al., 2003). 

Se han identificado diferentes factores de riesgo que se asocian al embarazo adolescente, agrupados 

en las siguientes categorías: 

• Factores de riesgo individuales: Menarquía precoz, bajo nivel de aspiraciones académicas, 

impulsividad, ideas de omnipotencia y pobre conocimientos  del ciclo reproductivo y  métodos 

anticonceptivos. Factores psicológicos como la necesidad de seguridad,  afecto y amor,  más que la 

propia satisfacción del comportamiento sexual (Galdó, 2001). 

•  Factores de riesgo familiares: Disfunción familiar, antecedentes de madre o hermana embarazada 

en la adolescencia, enfermedades crónicas en los padres, pérdida de figuras significativas y baja 

escolaridad de los padres. (Galdó, 2001). 
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• Factores de riesgo sociales: Bajo nivel socioeconómico, hacinamiento, estrés, delincuencia, 

alcoholismo, trabajo no calificado, vivir en un área rural, ingreso precoz a la fuerza de trabajo, mitos 

y tabúes sobre sexualidad. (León et al., 2008).  

• Factores culturales: Se refiere una mayor frecuencia de embarazos en grupos sociales de menor 

grado cultural,  falta de una educación sexual. (Galdó, 2001). 

El embarazo adolescente es  considerado un serio problema biomédico ya que presenta altas tasas de 

morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, agregándose el impacto que produce a nivel 

sociocultural y psicológico con un elevado costo a nivel personal, educacional, familiar y social.   

Las consecuencias se agrupan  en dos grandes grupos: Somáticas y psicosociales. 

Complicaciones somáticas 

La muerte materna es 2 a 5 veces más alta en mujeres menores de 18 años que en las de 20 a 29 

años. Las afecciones más importantes durante la gestación adolescente son: Abortos,  la ganancia de peso 

insuficiente, anemia, bacteriuria asintomática,  infecciones urinarias, enfermedades de transmisión sexual  

(infección por VPH), vaginosis bacteriana,  síndrome hipertensivo del embarazo, preeclampsia-eclampsia, 

hemorragias asociadas a afecciones placentarias, ruptura prematura de membranas, parto prematuro, 

desproporción cefalopélvica  y necesidad de cesárea. (Ulanowicz et al., 2006, León  et al., 2008; Balestena., 

2005) 

  Los hijos de madres adolescentes  frecuentemente carecen de cuidados adecuados, tienen alto 

riesgo  de abuso físico y negligencia en los cuidados de la salud. Se ha considerado el embarazo 

adolescente como un factor de riesgo para maltrato fetal.  (Ramos, et al 2009). 

Complicaciones Psicosociales 

La adolescencia es una etapa de la vida de grandes oportunidades pero también es altamente 

vulnerable, las decisiones sobre la conducta sexual y reproductiva son trascendentes para el desarrollo 

futuro de los individuos, de sus hijos e hijas y de sus parejas. El embarazo no planeado es una de las 

amenazas para el desarrollo integral de los y las adolescentes, ya que esta situación no esperada puede 

poner en peligro la salud de la mujer y retrasar o suspender los procesos de capacitación para la vida y para 

el trabajo productivo. (Diaz, 2003). 

Entre los principales problemas que acarrea el embarazo adolescente esta la deserción escolar. El 

impacto  posterior se traduce en desempleo, ingreso económico reducido de por vida, familias con mayor 
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número de hijos o familias extensas, fracaso en la relación de pareja,  riesgo aumentado de separación, 

divorcio. Constituye a perpetuar el ciclo de la pobreza.  (Ulanowicz et al., 2006, León  et al., 2008) 

A la adolescencia se la puede dividir en tres etapas con características diferentes y formas distintas de 

enfrentar un embarazo: 

 Adolescencia temprana (10 a 13 años): La adolescente se encuentra ligada a su madre, hay una 

incidencia más elevada de  trastornos emocionales, depresión, aislamiento y negación del 

embarazo. No hay lugar para el padre, el varón está ausente en sus planes. 

 Adolescencia media (14 a 16 años): Se establece la identidad y la femineidad, dramatización de la 

experiencia corporal y emocional, se siente posesiva en relación al feto, que a su vez es 

experimentado como un instrumento de la afirmación de independencia de los padres.  Durante esta 

etapa es frecuente  que existan  variaciones en su estado de ánimo, el embarazo puede ser visto el 

mismo día como una amenaza peligrosa o como una oportunidad  para madurar.Su actitud es 

ambivalente: de culpa y orgullo. El padre tiene un lugar: El varón es considerado importante como 

una esperanza en el futuro. 

 Adolescencia tardía (17 a 19 años): Se encuentra inmersa por el tema de las relaciones 

interpersonales,  el embarazo es un intento de consolidar la intimidad y de fijar la pareja. Es la etapa 

de la consolidación de la identidad y para algunas adolescentes eso se logra con la integración en el 

papel de madre joven, estrechamente ligado a factores culturales. Presenta adaptación a la realidad, 

sentimientos maternales; búsqueda de afecto y compromiso de parte del varón. (Issler,  2001, Galdó 

2001).  

Los cambios biológicos, psicológicos y sociales que se viven durante la adolescencia exponen a este 

grupo a una serie de riesgos y eventos determinantes para su salud actual y futura. (IMSS 2006). Están 

expuestos a  factores de riesgo a la salud como el sobrepeso, obesidad o desnutrición, las adicciones, 

exposición a otros ambientes violentos y peligrosos, que asociados potencializan  la probabilidad de  

accidentes, homicidios o suicidios.  Además, en esta etapa  se  deben enfrentar a su sexualidad, 

exponiéndose a relaciones sexuales sin protección  aumentando el riesgo de contraer enfermedades de 

transmisión sexual, VIH, o bien embarazos no deseados. (Santos et al., 2003). 

Su salud mental también entra en un proceso de definición de su personalidad y carácter. Los problemas 

mentales están entre los que contribuyen a la carga global de enfermedades y discapacidades. Los niños y 

adolescentes constituten un grupo de riesgo para ser afectados por algún trastorno mental. Se reporta que la 



7 

 

depresión, los intentos suicidas y la ansiedad, se encuentran entre los trastornos más frecuentes. (Santos et 

al., 2003). 

La mayor prevalencia general y severidad de trastornos psiquiátricos en las mujeres comparadas con los 

varones sugiere que la adolescencia puede ser un periodo de mayor vulnerabilidad para ellas. Hay teorías 

biológicas y psicosociales que pretenden explicar la mayor vulnerabilidad de las niñas en la etapa 

adolescente, entre ellas la teoría de la intensificación del rol de género, la exposición a mayor adversidad y 

la mayor reactividad del eje hipotálamo-pituitario-adrenal ante el estrés.  (Benjet C, et al., 2009). 

 En  el Instituto Mexicano del Seguro Social  se contemplan 33 millones de derechohabientes 

adscritos a médico familiar en 2005,  siendo  los adolescentes  el  14 % de la población bajo responsabilidad 

institucional con 4.6 millones, con una distribución muy similar entre hombres (49 %) y mujeres (51 %). 

En las mujeres sobresale la demanda por asuntos relacionados con el embarazo y la planificación 

familiar. El  6.7 % del total de eventos obstétricos en las mujeres ocurren en las adolescentes. Esto también 

se refleja en el alto porcentaje de embarazos en adolescentes (13.8 %) a nivel nacional. 

 De los 10 557 embarazos terminados en aborto dentro del Servicio de Urgencias, 16.7 % ocurrieron 

en mujeres adolescentes. Este perfil de demanda nos obliga a reflexionar sobre la salud de la mujer 

adolescente pues 10.6 % de las consultas por aspectos relacionados al embarazo lo demandan estas 

mujeres. 

El Control Prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistemáticos y periódicos, 

destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar 

morbimortalidad materna y perinatal.  Debe estar dirigido a la detección y control de factores de riesgo 

obstétrico, a la prevención, detección y tratamiento de la anemia, preeclampsia, infecciones cérvicovaginales 

e infecciones urinarias, las complicaciones hemorrágicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y 

otras patologías intercurrentes con el embarazo. 

La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como mínimo cinco 

consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 semanas de gestación.  (NOM-007-

SSA2-1993). 
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MARCO TEORICO 

En el año 2004, Currid describió el embarazo y el puerperio como una condición fisiológica que se 

acompaña de cambios emocionales, físicos y sociales en la madre, su pareja y el resto de la familia. Para 

muchas mujeres esta condición puede llevar a un estado de grave estrés psicosocial, mismo que puede 

incrementar el riesgo de la madre y su familia de padecer alguna crisis psicológica o enfermedad mental. 

(Currid TJ., 2004). 

En general el embarazo  y a la primera gestación en particular, como un poderoso evento 

psicológico que se asocia con cambios fundamentales en el funcionamiento mental. Los mismos autores 

informaron que cada uno de los pensamientos de la mujer sobre su embarazo, le genera miedos en el curso 

del mismo y su posible solución, lo que puede alcanzar el grado de fobias en la paciente. (Bjelica A. Kapor-

Stanulovic., 2004). 

En el Instituto Nacional de Perinatología se uso el Cuestionario General de Salud (CGS), un 

instrumento que evalúa el estado emocional, detecta el malestar psicológico, sentimientos generales de 

malestar, sensaciones y pensamientos que indican depresión severa y deseos suicidas. El CGS se  aplicó  

una muestra de 225 pacientes obstétricas y 103 pacientes ginecológicas de nuevo ingreso. Se encontró que 

poco más de la mitad de la muestra en estudio manifestó síntomas suficientes para ser considerada caso 

probable de malestar psicológico, siendo mayor el porcentaje en las pacientes obstétricas que en las 

pacientes ginecológicas. Se concluyó que es posible que la mayor proporción de malestar psicológico de las 

pacientes obstétricas se explique, tanto por las molestias que surgen en el embarazo, como por el hecho de 

que estas pacientes cursaban con un embarazo de alto riesgo. También se informó que las mujeres con 

menor escolaridad y mayor número de hijos manifestaron una mayor sintomatología emocional, el que 

puede explicarse por una menor capacidad para hacer frente a las situaciones problemáticas, al contar con 

menores recursos de información para abordarlas. (Morales Carmona F., 2002). 

La prevalencia de trastornos psiquiátricos en el Instituto Nacional de Perinatología  en el año 2004, 

fue del 1.8%,  sin embargo, las manifestaciones emocionales reactivas a eventos estresares, caracterizadas 

como probable malestar psicológico, correspondieron a 52.2%.  La población psiquiátrica del  Instituto consto 

de 146 mujeres, 24 pacientes  el 16.4% tenía embarazo de alto riesgo. La mitad de la muestra eran  

primigestas, su escolaridad tuvo un intervalo de seis a 16 años de estudio, con una media de 12 (± 2.84) 

año; el estado civil, la mitad estaban casadas, cinco vivían en unión libre y siete se encontraban sin pareja (6 

solteras y  una divorciada). Los diagnósticos más frecuentes fueron los trastornos afectivos. La depresión se 
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presento en  nueve casos, el trastorno bipolar en cuatro, los trastornos de la personalidad y de alimentación 

en tres mujeres y  los trastornos de ansiedad y los de tipo secundario al consumo de sustancias estuvieron 

presentes en dos pacientes. Se detectó que al menos nueve de las 24 pacientes tuvieron ideación suicida en 

el mes previo al embarazo y  cinco de estas pacientes, habían tenido un intento suicida en su vida. 

(Espindola, et al., 2006). 

Trejo y cols. Encontraron en una muestra de 337 adolescentes embarazadas, cuya edad  fue 17+- 

1.2 años, en 331 (98.2%) padecía  depresión; 64.6% fue leve, 32,8% moderada y 1.2% grave. Sus 

características sociodemograficas fueron  56% vivían en unión libre, 23.1% casadas, 16.0% solteras,  

escolaridad 54.3% secundaria, 16% primaria, 43.9% habían concluido  sus estudios. 13.4% habían tenido 

más de un embarazo, 14.7% había  tenido al menos un aborto. Inicio de vida sexual  en promedio fue a los 

15 años, 10% con más de un compañero sexual, el primer embarazo  fue antes de los 19 años en 57.6%,  

85.7% se dedicaba a las labores del hogar, 4.1% empleada, 5.34% estudiante. De las adolescentes 

deprimidas el 18.1% sufría  agresiones por su pareja, la violencia psicológica predomino en el 11%. 2% de 

ellas sufría violencia física, psicológica y sexual. (Trejo., et al 2009). 

Se determino la prevalencia de trastornos psiquiátricos  durante el embarazo y la prevalencia de 

consumo de cocaína y marihuana y las características socio demográficas durante el tercer trimestre de 

gestación de una población de adolescentes de bajos ingresos. Se evaluó a un millar de adolescentes 

embarazadas  con la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI),  un cuestionario socio 

demográfico y socioeconómico además de tomar una muestra de cabello;  en el Centro Obstétrico de un 

hospital público de São Paulo, Brasil.  Del total de la muestra, el 53,6% eran pobres, el 90,4% estaban 

desempleados, el 92,5% eran económicamente dependientes y el 60,2% abandonó la escuela.  Los 

consumidores de drogas  fue el 6% (la marihuana: 4%, la cocaína: el 1,7%, ambas: 0,3%). El 27.6% tuvo al 

menos un trastorno psiquiátrico. La prevalencia de diagnósticos psiquiátricos en esta muestra fue de 12,9% 

para la depresión, 10.0% para el estrés postraumático, el 5,6% para los trastornos de ansiedad, el 3,5% para 

los trastornos psicóticos, el 1,9% de los trastornos somatomorfos, el 1,2% Trastornos Bipolares, del 0,3% 

para Trastornos disociativos y 0,3% para los trastornos de la alimentación. (Mitsuhiro et al., 2006). 

Un estudio realizado en Brasil, utilizo el CIDI,  a una población de 1000 adolescentes embarazadas, 

encontró en 325 (32.5%) mujeres un diagnóstico psiquiátrico,  el 33,2% de  estas tenía un segundo 

diagnóstico. Los trastornos más prevalentes fueron depresión (12,9%), trastorno de estrés post-traumático 

(10%), y el abuso / dependencia del tabaco (10,3%).  En los casos de depresión el 41.9 % tuvo depresión 
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moderada y el 47.3% leve. Se concluyó que la prevalencia de trastornos psiquiátricos en esta población es 

alta, y  en un tercio de  estas existían comorbilidades, lo cual implica un curso más grave de la enfermedad. 

(Mitsuhiro et al., 2009). 

Dentro de las principales limitaciones de las investigaciones realizadas con el CIDI es que  no 

detecta el algunas condiciones como  el trastorno de conducta negativista desafiante y el Trastorno por  

Déficit de Atención e Hiperactividad  siendo el segundo de los  trastornos más prevalentes e importantes en 

la infancia y adolescencia. (Mitsuhiro et al., 2009). 

En el sur de Brasil realizaron un estudio transversal comparando dos grupos de adolescentes de 13 

a 17 años; incluyeron 207 primiparas y 308 estudiantes sexualmente activas sin antecedente de embarazo, 

se aplico un instrumento de cribado para identificar problemas de salud mental en los adolescentes (versión 

brasileña del autoinforme de la Juventud) junto con un  cuestionario sobre factores de riesgo para el 

embarazo en la adolescencia. Los resultados no encontraron  diferencias significativas en la prevalencia  de 

problemas de salud mental  entre adolescentes embarazadas y  no embarazadas (24,6% vs 27,3%, p = 

0,50).  Sin embargo el grupo de adolescentes  embarazadas presentaron mayor prevalencia de síntomas 

depresivos y ansiosos  (24,2% vs 15,3%, p = 0,01) y los síntomas  retirada / depresión (13,0% vs, 4.5%, p < 

0,001) y hubo un mayor número de consumidores de tabaco (21,3% vs 11,0%, p = 0,002). Estas diferencias 

fueron confirmadas por los modelos de regresión logística controlada por la educación materna. Los 

síntomas de ansiedad, depresión y el tabaquismo fueron más frecuentes en las adolescentes embarazadas 

en comparación con no embarazadas. (García V., 2007).  

Otro  estudio investigo los efectos de la exposición a violencia y depresión materna  sobre los 

resultados neonatales entre las adolescentes embarazadas  en Sao Paulo, Brasil. Se estudiaron 930 

adolescentes embarazadas, la violencia se evaluó mediante la evaluación perinatal de California, la 

enfermedad mental se evaluó con el (CIDI), se valoro el Apgar y el peso de los recién nacidos. 

Un tercio de las madres tenían 16 años o menos. Las dos terceras partes habían completado menos 

de ocho años de escolaridad, la mayoría convivía con su pareja, no había planeado su embarazo y eran 

primigestas. Una de cada cinco madres  tuvo complicaciones durante el embarazo. 14, 2% tuvieron bebés 

prematuros, 40.1% tuvieron parto vaginal normal, el 32,2% parto con fórceps y el 27,7% cesárea. 

El 21.8%  participantes  había experimentado  uno o más tipos de violencia en algún momento de 

sus vidas. La categoría más frecuente fue la violencia física en 14%. El 2% de las madres había 
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experimentada  violencia durante el embarazo. En 226, el 24.3% se diagnóstico un trastorno mental en  el 

último año, el diagnóstico más frecuente fue la depresión (13,0%), seguido por trastorno de estrés 

postraumático (9,8%), trastornos de ansiedad (5,7%), trastorno somatomorfo (1,8%) y trastorno disociativo 

(0,3%). Porto una elevada comorbilidad entre  depresión, ansiedad y trastorno de estrés postraumático: 

32,0%  de TEPT y el 39,6%  de pacientes con ansiedad también padecía depresión.  

La exposición a cualquier categoría de violencia elevo el riego para padecer depresión, trastorno de 

estrés postraumático y ansiedad. Se encontró una asociación estadísticamente significativa con e   bajo 

peso al nacer con la  exposición a  cualquier tipo de violencia (principalmente física y durante el embarazo) y  

la presencia de algún trastorno mental (depresión, ansiedad o trastorno de estrés postraumático). (Ferri C, 

et. al., 2007). 

En los años 90  se realizaron encuestas para evaluar problemas de salud mental en la infancia como 

factores de predicción del embarazo en la adolescencia. Un estudio realizado en Pittsburgh (EE.UU.) realizó 

un seguimiento a una muestra de  83 niñas de entre 8 y 13 años referidas a psiquiatría infantil.  El objetivo 

fue verificar si los trastornos depresivos y / o trastornos de conducta en la infancia o  en la adolescencia 

aumentaría el riesgo de embarazo antes de los 19 años de edad. El análisis multivariado mostró que los 

trastornos de conducta fueron asociados  con el embarazo en la adolescencia solo en la etnia  afro-

americana. (Kovacs., et al.  1994). 

En México se ha estudiado asociación entre factores socioeconómicos, educación sexual, uso de 

métodos anticonceptivos con la presencia de embarazo adolecente; se realizo un estudio de casos y 

controles. Los casos fueron adolescentes embarazadas entre 13 y 19 años, los controles adolescentes  de 

10 1 19 años de edad, se estudio una muestra de 369 adolescentes con una relación caso: control de 2:1. 

Se encontró una fuerte asociación del embarazo adolecente  con hacinamiento RM=15.54, IC 95% 4.26-

67.10, nivel socioeconómico bajo RM=5.71 IC 95% 2.30-14.61 y escolaridad menor de seis años RM=2.70 

IC 95% 1.63-4.49 y planificación familiar RM 2.71 IC 95% 1.64-4.47. (Carreón VJ, et al.,  2004). 

Se realizo un estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo, cuyo objetivo fue  conocer 

las características socio demográficas de una población de adolescentes embarazadas de playa del 

Carmen. Fueron encuestadas un total de 218 adolescentes embarazadas, se encontró una edad promedio  

de 14.9 años (moda de 16 y media de 16.4 años);  la orientación sexual fue impartida  por la madre en el 

39.0% de los casos; el estado civil predominante fue la unión libre  en el 44.0%. Se registró alcoholismo en 

el hogar en  el 62.3% de los casos, el 18% de las jóvenes señalaron haber sufrido abuso sexual, 13.3% 
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estupro y 13.3% violación. La menarquía se presentó en el 91.3% de los casos entre los 11 y 14 años, el 

inicio de la vida sexual activa más temprano fue a los 11 años y la más tardía a los 18 años. El 8.7% indicó 

haber tenido al menos un aborto previo, el 47.2% señalaron no tener conocimiento de los métodos 

anticonceptivos, sólo el 8.8% manifestó la utilización previa de métodos anticonceptivos. El embarazo fue 

deseado en 50.4% de los casos. (Padrón.,  2005). 

Villanueva busco determinar la frecuencia de depresión en una muestra de adolescentes 

embarazadas y explorar los factores  de riesgo potenciales asociados a la presencia de depresión. Se utilizó 

el inventario de Beck,  una encuesta semiestructurada y un cuestionario sobre datos demográficos; se 

aplicaron a embarazadas de 14 a 19 años en control prenatal del Hospital General “Dr. Gea González”. No 

se logro  demostrar la asociación de factores sociodemográficos con la presencia de depresión que se 

detecto en el 39% de las pacientes. La mayoría de las pacientes vivía con sus padres y no tenía una 

ocupación específica, el 96% residían en la Cd. De México, el 32% reporto tabaquismo  con un promedio de 

consumo de 4 cigarrillos al día,  un caso reporto el consumo de alcohol y uno el consumo de cocaína. La 

edad de inicio de la vida sexual activa fue en promedio a los 15.4 años, en promedio con 1.7 parejas 

sexuales, el 94% fueron primigestas, 74.5% negó el uso de métodos anticoceptivos, en el 86.4% de los 

casos se refirió embarazo no deseado, los sentimientos reportados en relación con el embarazo fueron  

tristeza el 38.9%, enojo el 25.4%, alegría el 18.6%, miedo el 11.8% y culpa el 5%. (Villanueva LA, et al., 

2005).  
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JUSTIFICACIÓN 
 

El embarazo en la adolescencia  es considerado  un serio problema biomédico ya que presenta altas tasas 

de morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, agregándose el impacto que produce a nivel 

sociocultural y psicológico con un elevado costo a nivel personal, educacional, familiar y social. El embarazo 

en la adolescencia en México es un problema relevante, uno de cada seis nacimientos ocurre en mujeres 

menores de  19 años, en el año 2000 el 17% del total de nacimientos del país ocurrieron en  adolescentes y 

en el año 2008 representaron el 18.3%.   

En el IMSS la demanda de consulta en mujeres es por asuntos relacionados  con el embarazo y la 

planificación familiar, siendo e 10.6% del total de estas solicitadas por adolescentes. El 6.7% de eventos 

obstétricos  ocurre en adolescentes. De los 10 557 embarazos que culminan en aborto en los Servicios de 

Urgencias el 16.7% ocurren en adolescentes. Otro aspecto importante es la cobertura de la atención 

prenatal que se cubre en solo el 39.9% de los embarazos en este grupo de edad. 

Las características propias del adolescente el cuál se encuentra en una etapa de cambios en 

búsqueda de su identidad y autonomía, con diversos cambios hormonales y fisiológicos  lo hace susceptible 

al padecimiento de  depresión  y otros problemas de salud como abuso de sustancias, iniciación sexual 

temprana y embarazo, bajo rendimiento o deserción escolar y delincuencia. Además de la depresión se han 

encontrado otros diagnósticos  psiquiátricos en esta población de pacientes  con prevalencias más elevadas 

de las encontradas  en la población  general,  siendo esto relevante por las  consecuencias incluyendo un 

pobre autocuidado, control prenatal tardío y deficiente,  cuidados posnatales deficientes en el recién nacido.  

Fue factible esta investigación ya que no se requirió de gran cantidad de recursos materiales, la 

población de estudio se concentro en los hospitales de segundo nivel ya que el embarazo en este grupo de 

edad se considera de alto riesgo.  

Nuestra investigación facilitara la detección de factores de riesgo individuales y sociodemográficos 

para la presencia de enfermedad mental en esta población, permitiendo una atención  integral de estas 

pacientes; ya que llama la atención que los servicios de salud no cuenten con estrategias de atención bien 

definidas para otorgar una serie de servicios dirigidos a satisfacer amplias necesidades a un grupo de 

población que vive una etapa de cambios biológicos, psicológicos y sociales que tienen un efecto definitivo 

sobre su salud actual y futura. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

 Estimar la prevalencia de los factores de riesgo y su relación con los  trastornos mentales en 

adolescentes embarazadas atendidas en el IMSS  

 Estimar la prevalencia de los diferentes trastornos mentales en adolescentes embarazadas 

atendidas en el IMSS 

Objetivos Específicos 

• Calcular la frecuencia de depresión  en las adolescentes embarazadas atendidas en el IMSS 

• Calcular la frecuencia de trastorno por déficit de atención en adolescentes embarazadas atendidas 

en el IMSS 

• Evaluar  la calidad de control prenatal en adolescentes embarazadas 

• Evaluar la presencia de complicaciones en la etapa perinatal en el embarazo de adolescentes 

atendidas en el IMSS. 

• Calcular la frecuencia de los diversos factores de riesgo reportados en la literatura  para presencia 

de trastornos mentales en adolescentes embarazadas atendidas en el IMSS 

• Describir las características sociodemográficas de adolescentes embarazadas del IMSS 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Tipo de estudio 

 Se realizo un estudio transversal.  

Población en estudio; selección y tamaño de la muestra 

Mujeres embarazadas con edad comprendida entre los 12 - 19 años de edad que acudieron a la resolución 

del embarazo  en el IMSS  del 1 marzo 2011 al 31 de mayo 2011, que cumplieron  con  los criterios de 

inclusión. 

El tamaño de muestra fue por conveniencia. 

Criterios de inclusión, exclusión  

Criterios de inclusión: 

• Mujeres embarazadas de 12-19 años de edad con las siguientes características: 

• Que acepteptaron participar en el estudio y firmaron  la carta de consentimiento informado, las 

pacientes y sus tutores en caso de menores de edad. (Anexo 1) 

Criterios de exclusión: 

• Se excluyo a pacientes que no aceptaron  participar en el estudio 

• Pacientes  con alguna enfermedad crónica 

• Pacientes con déficit cognitivo o incapacidad para contestar los cuestionarios  

Instrumentos de medición 

• Cuestionario sociodemográfico (Anexo 2) 

• MINI KID. (Mini International Neuropsychiatric Interview para Niños y Adolescentes).  Es una 

entrevista diagnóstica estructurada de breve duración que explora los principales trastornos 

psiquiátricos del DMS IV y el ICD- 10. Se han realizado estudios de validez y de confiabilidad 

comparando la M.I.N.I. con el SCID-P para el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada 

desarrollada por la Organización Mundial de Salud para entrevistadores no clínicos para el ICD-10). 

Los resultados de estos estudios demuestran que la M.I.N.I. tiene un puntaje de validez y 

confiabilidad aceptablemente alto, pero puede ser administrado en un período de tiempo mucho más 

breve (promedio de 18.7= 11.6 minutos media 15 minutos) que los instrumentos mencionados.  

(Anexo 3) 
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• Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS). Es una escala heteroadministrada 

mediante entrevista, específicamente diseñada para evaluar la intensidad de los síntomas 

depresivos, así como los efectos del tratamiento antidepresivo. Es un instrumento breve, formado 

por 10 item relativos a 10 síntomas depresivos distintos. Cada ítem es evaluado mediante una 

subescala tipo Likert con 7 grados de gravedad (0: ausencia del síntoma; 6: máximo nivel de 

gravedad del síntoma). Sumando las puntuaciones parciales de cada ítem se obtiene la puntuación 

global de la escala que oscila entre 0 puntos (ausencia de depresión) y 60 (máximo nivel de 

depresión). Se considera que una puntuación inferior a 10 puntos indica ausencia de trastorno 

depresivo. En los estudios de validación originales, la escala MADRS mostró unas buenas 

propiedades psicométricas. (Anexo 4) 

Métodos de recolección de datos 

El médico residente de Psiquiatría entrevisto  a las pacientes que cumplieron  los criterios de 

inclusión y que firmaron la carta de consentimiento informado  posterior al evento obstétrico en los pisos de 

hospitalización. Se realizo la entrevista clínica estructurada (MINI KID. Mini International Neuropsychiatric 

Interview para Niños y Adolescentes),  la escala para  depresión  Montgomery-Asberg y un  cuestionario 

sociodemográfico, se realizó una  entrevista única. 

 

OPERACIONALIZACION DE  VARIABLES 

Nombre  Descripción de la variable Escala de medición  

Edad  Edad de la paciente en años cumplidos Continua discreta  

Estado civil Estado civil de la paciente con 6 

opciones de respuesta 

Cualitativa nominal  

1=soltera, 2=casada, 3=unión 

libre, 4=viuda, 5=divorciada, 

6=separada 

Escolaridad  Grado de estudio de la paciente a nivel 

primaria, secundaria, bachillerato y 

universidad, con opción a saber si fue 

completa o incompleta 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

1=primaria completa, 

2=primaria incompleta, 

3=secundaria completa, 
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4=secundaria incompleta, 

5=bachillerato o carrera 

técnica completa, 

6=bachillerato o carrera 

técnica incompleta, 

7=universidad completa, 

8=universidad incompleta 

Ocupación Estado laboral actual de la paciente 0=labora, 1=no labora 

Edad de la pareja Edad de la pareja en años  cumplidos Continua discreta 

Escolaridad de la 

pareja 

Grado de estudio de la pareja de la  

paciente a nivel primaria, secundaria, 

bachillerato y universidad, con opción a 

saber si fue completa o incompleta 

Cualitativa nominal 

Cualitativa nominal 

1=primaria completa, 

2=primaria incompleta, 

3=secundaria completa, 

4=secundaria incompleta, 

5=bachillerato o carrera 

técnica completa, 

6=bachillerato o carrera 

técnica incompleta, 

7=universidad completa, 

8=universidad incompleta 

Sostén económico Persona  de quien el núcleo familiar 

depende económicamente, con 4 

opciones de respuesta 

0=Padre 

1=Madre 

2=Esposo/pareja 

3=Otro 

Familia de procedencia Tipo de familia de la que proviene la 

adolescente 

0=Nuclear 

1=Desintegrada 

2=Extensa 

3=Madre soltera 
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4= otra 

Número de hijos Número de hijos que tiene la paciente Continua discreta 

Red de apoyo Personas que apoyan  a la paciente, 

con 4 opciones de respuesta  

0=Padre 

1=Madre 

2=Esposo/pareja 

3=Otro 

Tabaquismo Existencia  del habito tabáquico 0= No fuma,  1=Sí fuma 

Edad de inicio de 

tabaquismo 

Edad en años cuando se inicio el habito 

tabáquico 

Continua discreta 

Años con el habito 

tabáquico 

 

Tiempo en años en el cual ha 

mantenido el habito de fumar 

Continua discreta 

Numero de 

cigarrillos/día 

Cantidad de cigarrillos fumados al día Continua discreta 

Abandono de 

tabaquismo durante el 

embarazo 

Suspensión del habito tabáquico 

durante el embarazo 

0=No abandono 

1= Sí abandono 

Consumo de bebidas 

alcohólicas 

Existencia del consumo de bebidas 

alcohólicas 

0= No consume alcohol 

1= Sí consume alcohol 

Edad de inicio de 

consumo de  bebidas 

alcohólicas 

Edad  en años cuando inicio el 

consumo de bebidas alcohólicas 

Continua discreta 

Frecuencia de 

consumo de bebidas 

alcohólicas 

Tiempo transcurrido entre consumo y 

consumo, con 3 opciones de respuesta 

0= Diariamente 

1=Varias veces a la semana 

2= Ocasionalmente 

Abandono del consumo 

de bebidas alcohólicas 

en el embarazo 

Suspensión del consumo de bebidas 

alcohólicas durante el embarazo 

0= No abandono 

1= Sí abandono 

Consumo de drogas Consumo intencional de algún tipo de 0= No consume drogas 
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droga 1= Sí consume drogas 

Edad de inicio de 

consumo de drogas 

Edad en años del inicio de consumo de 

drogas 

Discreta continua 

Frecuencia de 

consumo de drogas 

Tiempo transcurrido entre consumo y 

consumo, con 3 opciones de respuesta 

0= Diariamente 

1=Varias veces a la semana 

2= Ocasional 

Tipo de droga 

consumida 

Variedad de droga consumida, con 4 

opciones de respuesta 

0= marihuana 

2= Cocaína 

3= Inhalantes 

4= Otra 

Abandono del consumo 

de drogas durante el 

embarazo 

Suspensión del consumo de drogas 

durante el embarazo 

0= No suspendió consumo 

1= Si suspendió el consumo 

Edad  de menarca Edad  en años de la primera 

menstruación 

Discreta continua 

Edad de primera 

relación sexual 

Edad en años de la primera relación 

sexual 

Discreta continua 

Número de 

compañeros sexuales 

Cantidad de compañeros sexuales en la 

vida 

Discreta continua 

Edad gestacional de 

inicio de control 

prenatal 

Tiempo en semanas en el cual se inició 

el control prenatal 

Discreta continua 

Consultas de control 

prenatal 

Número de consultas durante el 

embarazo 

Discreta continua 

Realización de  

laboratorios 

Estudios prenatales 0= No  realizados 

1=Sí realizados 

Ingesta de ácido fólico Prescripción profiláctica de ácido fólico 0= No ingirió 

1=Si ingirió 

Ingesta de hierro Prescripción profiláctica de hierro 0=No  ingirió 
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1=Si ingirió 

Toxoide tetánico Aplicación de toxoide tetánico 0= No se aplicada 

1= Si se aplico 

Presencia de 

embarazos previos 

Antecedente de embarazos previos 0= No hay embarazos previos 

1= Si hay embarazos previos 

Forma de resolución de 

embarazos previos 

Manera en la cual se resolvieron los 

embarazos anteriores 

0= Aborto espontaneo 

1=Aborto inducido 

2= Parto 

3=Cesárea 

Embarazo deseado Deseo premeditado de embarazo  0= No deseaba embarazarse 

1= Si deseaba embarazarse 

Uso de métodos 

anticonceptivos 

Antecedente de uso de métodos 

anticonceptivos 

0= No usaba métodos 

anticonceptivos 

1= Si usaba métodos 

anticonceptivos 

Tipo de métodos 

anticonceptivos usados 

Variedad de método anticonceptivo 

usado, con  9  opciones de respuesta 

0= Ritmo 

1= Coito interrumpido 

2= Hormonales orales 

3= Hormonales iny 

4= DIU 

5=Preservativo (condón) 

6= Parche 

7= Implante subdermico 

8= Pastilla de emergencia 

9=Vasectomia y OTB 

Tipo de métodos 

anticonceptivos 

conocidos 

Variedad  de métodos anticonceptivos 

conocidos por las pacientes, con 9 

opciones de respuesta 

0= Ritmo 

1= Coito interrumpido 

2= Hormonales orales 

3= Hormonales iny 
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4= DIU 

5=Preservativo (condón) 

6= Parche 

7= Implante subdermico 

8= Pastilla de emergencia 

9=Vasectomia y OTB 

Violencia en la vida Antecedente de haber sido víctima de 

violencia en cualquier momento de su 

vida 

0= No sufrió violencia 

1= Si sufrió violencia 

Tipo de violencia en la 

vida 

Variedad de violencia sufrida por la 

paciente 

0= Fisica 

1= psicológica 

2= Sexual 

Agresor Persona que violenta a la paciente, con 

5 opciones de respuesta 

0= Padre 

1= Madre 

2= Hermanos 

3= Esposo/pareja 

4= Otros 

Violencia  durante el 

embarazo 

Antecedente de haber sido víctima de 

violencia durante el emmbarazo 

0= No sufrió violencia 

1= Si sufrió violencia 

Tipo de violencia 

durante el embarazo 

Variedad de violencia sufrida por la 

paciente durante el embarazo 

0= Fisica 

1= psicológica 

2= Sexual 

Agresor durante el 

embarazo 

Persona que violenta a la paciente 

durante el embarazo, con 5 opciones de 

respuesta 

0= Padre 

1= Madre 

2= Hermanos 

3= Esposo/pareja 

4= Otros 

Presencia de abuso 

sexual 

Antecedente de abuso sexual 0= No hay antecedente de 

abuso 
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1= Si hay antecedente de 

abuso 

Red de apoyo en el 

embarazo 

Personas que brindan apoyo durante su 

embarazo, con 5 opciones de respuesta 

0= Padres 

1= Familiares 

2= Esposo/pareja 

3= Amigos 

4=Otros 

Consideración de 

aborto 

Consideración del aborto para 

resolución de su embarazo 

0= No lo considero 

1= Si lo considero 

Consideración de 

adopción 

Ha considerado la adopción como 

opción futura  

0= No ha considerado 

1= Si lo ha considerado 

Atención psicológica o 

psiquiátrica previa 

Necesidad de atención psicológica o 

psiquiatrica 

0= No ha requerido 

1= Si ha requerido 

Tratamiento 

psiquiátrico previo 

Prescripción de psicofármacos 

previamente 

0= No tratamiento previo 

1= Si con tratamiento previo 

Complicaciones 

durante el embarazo 

Presencia de complicaciones en el 

embarazo 

0= No hay complicaciones 

1= Si hay complicaciones 

Internamientos durante 

el embarazo 

Necesidad de internamiento durante el 

embarazo 

0= No requirió 

1= Si requirió 

Resolución del  

embarazo 

Variedad de procedimiento obstétrico 

en la resolución del embarazo 

0=Parto fisiológico 

1=Cesárea 

2= Aborto 

MINI KID. Mini 

International 

Neuropsychiatric 

Interview para Niños y 

Adolescentes).   

Consta de 24 módulos  Cada módulo evalúa la 

presencia o ausencia de los 

criterios diagnósticos para 

trastornos específicos (DSM 

IV y el ICD- 10. 

Montgomery-Asberg 

Depression Rating 

Consta de 10 items Cada ítem  evaluado con una 

subescala tipo Likert con 7 
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Scale (MADRS) grados de gravedad (0: 

Ausencia del síntoma, 6: 

Máximo nivel de gravedad). 

Sumatoria total entre 0 

ausencia de depresión – 60 

máximo nivel de depresión 

 

PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS 

Se realizo la captura de los datos en Excel. Para verificar la calidad de la captura  se tomaron al azar 

pequeñas muestras para corroborar su adecuado registro.  Una vez verificada la calidad del registro se 

transfirió la base de datos al programa estadístico STATA 11. 

Se realizo un análisis univariado  (media, desviación estándar y proporciones); así como contraste 

de  hipótesis con las diferentes categorías de nuestro interés a través de chi cuadrada y t de Student cuando 

corresponda. Se muestran nuestros resultados en cuadros y figuras de resumen, tomando en consideración 

los criterios diagnósticos de los instrumentos utilizados. 

ASPECTOS ÉTICOS 

Nuestro estudio consistio en una entrevista clínica y la aplicación de una serie de cuestionarios. Se 

dio a conocer a cada paciente el objetivo y propósito de nuestra investigación.  Se respeto la 

confidencialidad, protegiendo la salud, dignidad, integridad e intimidad de las pacientes. Se informo 

personalmente los hallazgos de nuestra investigación  a cada paciente haciendo las recomendaciones 

pertinentes según el caso especifico.  

Se respeto la Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial, “velar solícitamente y ante 

todo por la salud de mi paciente”, y el Código Internacional de ética: “El médico debe actuar solamente en el 

interés del paciente al proporcionar atención médica que pueda tener el efecto de debilitar la condición 

mental y física del paciente”. La responsabilidad por el ser humano siempre debe recaer sobre una persona 

con calificaciones médicas, nunca sobre el individuo sujeto a investigación, aunque éste haya otorgado su 

(carta de consentimiento). 
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RESULTADOS 

Se entrevisto a 100 mujeres adolescentes que aceptaron participar el estudio y firmaron su carta de 

consentimiento informado. La edad promedio fue de 17.6 años con un rango de 15-19 años. El 85%(85) 

mantenían una relación de pareja, la edad  promedio de las parejas fue de 20.3 años con un rango de 15-37 

años,  el 44% (44) vivian  unión libre. El 60% (60)  con  bachillerato incompleto; el 63% (63) eran 

estudiantes,  el 67% (67) procedían  de  familias nucleares,  el 26% (26) vivia con sus padres, el  22% (22)   

fumaba, el 20% (20) ingeria  alcohol y el 2%(2)  otras drogas.  (Tabla.1). 

Tabla 1. Características sociodemográficas de adolescentes embarazadas paridas, 2011. 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS  

VARIABLE CATEGORIAS N (%) 

Estado Civil Soltera                      
Casada                      
Unión libre               

39 (39) 
17 (17) 
44 (44) 

Escolaridad Primaria completa           
Secundaria completa      
Secundaria incompleta  Bachillerato 
completo     
Bachillerato incompleto 
Universidad incompleta 

2 (2) 
14 (14) 
7 (7) 
13 (13) 
60 (60) 
4 (4) 

Ocupación Sin ocupación 
Estudiante 
Ama de casa 
Empleado 

1 (1) 
63 (63) 
22 (22) 
14 (14) 

Relación de pareja Sin relación  de pareja 
Con relación de pareja 

15 (15) 
85 (85) 

Ocupación de pareja Sin  ocupación 
Estudiante 
Empleado 

4    (4) 
20  (20) 
76  (76) 

Escolaridad de pareja Primaria completa  
Secundaria completa 
Secundaria incompleta 
Bachillerato completo 
Bachillerato incompleto 
Universidad incompleta 
Universidad completa 

1 (1) 
30 (30) 
1 (1) 
29 (29) 
30 (30) 
1  (1) 
8  (8) 

Familia de procedencia Nuclear 
Desintegrada 
Extensa 
Madre soltera 

67 (67) 
21 (21) 
6 (6) 
9 (9) 

Vivienda Padres 
Madre 
Pareja 
Pareja/suegros 
Pareja/padres 

26 (26) 
8 (8) 
23 (23) 
20 (20) 
16 (16) 
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Otros 7 (7) 

Tabaquismo Positivo 
Negativo 

22 (22) 
78 (78) 

Etilismo Positivo 
Negativo 

20 (20) 
80 (80) 

Consumo de drogas Positivo 
Negativo 

2 (2) 
98 (98) 

 

 

El 81% (81) fue primigesta, el 80%(80) cursaba con un embarazo NO deseado, la causa del 

embarazo más común  reportada fue en 63% (63) descuido; el 57%(57) acepto el uso de métodos 

anticonceptivos, siendo los mas  usados el preservativo  y los hormonales orales, de las que negaron el uso 

de anticonceptivos el 33% fue por desconocimiento. (Tabla 2) 

 

Tabla 2. Características del embarazo y control prenatal en adolescentes embarazadas, 2011. 

CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO Y CONTROL PRENATAL 

Variable N (%) 

Causa de embarazo 
Accidente 
Planeado 
Descuido 

 
     17  (17) 
     20  (20) 
     63   (63) 

Causa de NO anticoncepción 
Desconocimiento 
Embarazo planeado 
Otras causas 

      
     33  (33) 
       8  (8) 
       2  (2) 

Primigesta      81  (81) 

Embarazo NO deseado      80  (80) 

Anticoncepción previa      57  (57) 

Complicaciones durante el embarazo      48  (48) 

Internamientos durante el embarazo      33  (33) 

Tipo de resolución de embarazo 
Parto 
Parto distócico 
Cesarea 

    
  64   (64) 
       2   (2) 
     34   (34) 

Complicaciones en la madre        9    (9) 

Complicaciones en el recién nacido       14   (14) 
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Los antecedentes ginecoobstetricos de  nuestras pacientes son los siguientes: Edad promedio de 

menarca 12.2 años, edad de primera relación sexual a los 16.02 años, en promedio con 1.4 compañeros 

sexuales. (Tabla 3). 

El control prenatal en promedio se inicio  a las 12.9 semanas de gestación, teniendo en promedio 7.9 

consultas. El 48% (48) de las pacientes presento complicaciones en la gestación siendo la mas frecuente  

infecciones, el 33% (33) amerito   internamiento  durante el embarazo. (Tabla 3) 

En 64% (64) de las pacientes se resolvió el embarazo por parto fisologico, del total de la población  

el 9% presentaron complicaciones maternas, siendo el sangrado uterino la mas frecuente; el  14% de los 

recién nacidos  presentaron complicaciones siendo las más frecuentes las complicaciones respiratorias,  un 

caso fue ovito y un recién nacido fallecio por prematurez. El promedio de APGAR  a los 5 minutos fue de 8.5 

y el peso promedio de los recién nacidos fue 2951 gr con un rango de 1860 gr-3835 gr. (Tabla 3). 

Tabla 3. Antecedentes ginecoobstetricos y control prenatal en adolescentes embarazadas, 

2011. 

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS Y CONTROL PRENATAL  

VARIABLE PROMEDIO MEDIANA DESVIACION 
ESTANDAR 

RANGO 

Edad 17.6 18 1.2 15-19 

Edad de la pareja 20.3 19 3.6 15-37 

Menarca 12.2       12 1.6   9-17 

Edad de primera 
relación sexual 

16.0 16 1.2 12-18 

Numero de 
compañeros sexuales 

1.4          1 0.7  1-5 

Inicio de Control 
Prenatal (semanas de 
gestación) 

12.0         12 6.5  3-28 

Numero de consultas 7.9 7 3.2 3-15 

APGAR 8.5 9 1.4 0-9 

Peso del recién nacido 
(gr) 

2951  3050 552.9 1860-3835 
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Los resultados de la aplicación del MINI KID (Mini International Neuropsychiatric Interview para 

Niños y Adolescentes encontramos una prevalencia de 74% de pacientes con al menos un trastorno mental 

(Figura 1), de las cuales 25.6% cumplió criterios para un único trastorno y el 74.3% cumplió criterios para 

más de un trastorno. (Tabla 4, Figura 2). 

diagnostico  
psiquiatrico

74%

sin diagnostico 
psiquiatrico

26%

Figura 1. Adolescentes embarazadas con diagnóstico 
psiquiatrico, 2011

 
 

 

 

diagnóstico 
único
26%

mas de un 
diagnóstico

74%

Figura 2. Adolescentes embarazadas  con uno o más 
diagnósticos psiquiatricos, 2011
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El 40% (40) de las pacientes cumplió criterios para Trastorno de ansiedad generalizada, el 38%(38) 

para Trastorno por déficit de atención e hiperactividad, el 36%(36) para Trastorno Negativista  Desafiante, el 

30%(30) para  Episodio hipomaniaco pasado, el 25%(25) para Depresion Mayor y 24%(24) Ansiedad de 

Separación. El resto de  prevalencias se detallan en la Tabla 4. (Figura 3) 

 

Tabla 4. Prevalencia de trastornos psiquiátricos en adolescentes embarazadas, 2011. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREVALENCIA DE TRASTORNO PSIQUIATRICO 
Mini International Neuropsychiatric Interview para Niños y Adolescentes.   

TRASTORNO MENTAL  Num.  (%) 

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 40 40 

TRASTORNO POR DEFICIT DE 
ATENCION/HIPERACTIVIDAD 

38 38 

TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE 36 36 

EPISODIO HIPOMANIACO PASADO 30 30 

DEPRESION MAYOR 25 25 

ANSIEDAD DE SEPARACION 24 24 

DISTIMIA 15 15 

FOBIA ESPECIFICA 14 14 

TRASTORNO DE ANGUSTIA 13 13 

AGORAFOBIA 11 11 

FOBIA SOCIAL 7 7 

TRASTORNO DE CONDUCTA 6 6 

ABUSO DE ALCOHOL 3 3 

DEPENDENCIA DE ALCOHOL 3 3 

TRASTORNOS ADAPTATIVOS 3 3 

ABUSO DE  DROGAS 2 2 

DEPENDENCIA DE DROGAS 2 2 

RIESGO SUICIDA 2 2 

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO 1 1 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO 0 0 
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Figura 3. Prevalencia de Trastornos Mentales en Adolescentes Embarazadas 2011

Trastorno Depresivo Mayor Riesgo Suicida Trastorno Distímico Episodio Hipomaniaco T. de Angustia

Agorafobia Ansiedad por Separación Fobia Social Fobia Específica T. Estres Postraumático

Abuso de alcohol Dependencia a Alcohol Abuso de Drogas Dependencia a Drógas T. Deficit de Atención

Trastorno de Conducta T. Negativista Desafiante T. Ansiedad Generalizada T. Adaptativo

 

 

Se comparo a las pacientes con  trastorno mental con las pacientes sin trastorno mental mostrando  

diferencias significativas en las siguientes variables: tabaquismo  el cual estuvo presente en el 22%(22) del 

total de las pacientes se observo en el 27.03% (20) de las pacientes con trastorno mental contra el 7.69%(2) 

de las pacientes sin trastorno mental con una p= 0.041; la violencia en algún momento de la vida   

presente en 23%(23) del total de pacientes se observo en  29.73%(22) de las pacientes con trastorno mental 

y  únicamente en el 3.85%(1) de las pacientes sin trastorno mental p= 0.007;  siendo  la violencia sexual la 

mas significativa presente en el 14%(14) de nuestras pacientes, se encontró en 18.92%(14) de las pacientes 

con trastorno mental y  ausente en las pacientes sin trastorno mental p=0.017,  la ausencia de  apoyo de 

los padres  lo cual se presento en el 16% (16) se encontró en 20.27%(15) de las pacientes con trastorno 

mental  contra 3.85%(1) de las pacientes sin trastorno mental p=0.049, la planeación de aborto se presento 

en el 39.18 % de las pacientes con trastorno mental y  enn el 15.38 de las pacientes sin tratorno mental  

p=0.026,  la atención psicológica previa se presento en 27.93% de las pacientes con trastorno  mental y  

en 3.85% de las pacientes sin trastorno mental p=0.013.  Otras variables en las que se observo claras 

diferencias con frecuencias mayores en pacientes con trastornos mentales en comparación a pacientes sin 

trastorno mental fueron: el mantener una relación de pareja, consumo de alcohol, embarazos previos, 

embarazo no deseado, violencia durante el embarazo y la ausencia del apoyo de la pareja, sin embargo la 

diferencia no fue estadísticamente significativa. (Tabla 5.) 
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Tabla 5. Diferencias sociodemográficas entre pacientes  adolescentes embarazadas con y sin 

trastorno psiquiátrico, 2011. 

DIFERENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE PACIENTES CON Y SIN TRASTORNO MENTAL 

VARIABLE CON TRASTORNO 
MENTAL 

N=74    (74%) 

SIN TRASTORNO MENTAL 
N=26 (26%) 

(p) 

Relación de pareja 
SI N= 85 
NO N= 15 

 
62 (83.7%) 
12 (16.2%) 

 
23 (88.4%) 
3 (11.5%) 

 
p= 0.56 

Tabaquismo 
SI N= 22 
NO N= 78 

 
20 (27%) 
54(72.9%) 

 
2 (7.6%) 
24(92.3%) 

 
p= 0.041 

Alcoholismo 
SI N= 20 
NO N=80 

 
15 (20.2%) 
59(797%) 

 
5 (19.2%) 
21(80.7%) 

 
p=0.90 

Embarazos previos  
SI N=19 
NO N=81 

 
17 (22.9%) 
57(77%) 

 
2 (7.6%) 
24(92.3%) 

 
p= 0.08 

Embarazo deseado  
SI N=20 
NO N=80 

 
13 (17.5%) 
61(82.4%) 

 
7 (26.9%) 
19(73%) 

 
p=0.30 

Violencia en la vida 
SI N=23 
NO N=77 
 

 
22 (29.7%) 
52(70.2%) 

 
1 (3.8%) 
25(96.1%) 

 
p= 0.007 

Tipos de violencia 
-Física      
SI N=11 
NO N=89 
-Psicológica  
SI N=12 
NO N=88 
-Sexual   
SI N=14 
NO N=86 

 
 
10 (13.5%) 
64 (86.4%) 
 
11(14.8%) 
63(85.1%) 
 
14 (18.9%) 
60(81%) 

 
 
1 (3.8%) 
25(96.1%) 
 
1(3.8%) 
25(96.1%) 
 
0 
26 (100%) 

 
 
p=0.17 
 
 
p=0.13 
 
 
p=0.017 

Violencia en el 
embarazo  
SI N=6 
NO N=94 

 
 
6 (8.1%) 
68(91.8%) 

 
 
0 
26(100%) 

 
 
p=0.13 

Apoyo de padres  
SI N=84 
NO N=16 

 
59(79.7%) 
15 (20.2%) 

 
25(96.1%) 
1 (3.8%) 

 
p=0.049 

Apoyo de pareja  
SI N=80 
NO N=20 

 
56(75.6%) 
18 (24.3%) 

 
24(92.3%) 
2(7.6%) 

 
p= 0.068 
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Planeación de 
Aborto  
SI N=33 
NO N=67 

 
 
29(39.1%) 
45(60.8%) 

 
 
4 (15.3%) 
22(84.6%) 

 
 
p=0.026 

Atención 
Psicológica previa 
SI N=21 
NO N=79 

 
 
20(27%) 
54(72.9%) 

 
 
1(3.8%) 
25(96.1%) 

 
 
p=0.013 

 

Se aplico la Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)  la cual resulto positiva en el 

55% (55) de los pacientes. 

Se compararon las características sociodemograficas de las pacientes con y sin el diagnostico de 

Depresión Mayor encontrando diferencias significativas  en  los siguientes antecedentes: Embarazos previos 

el cual se encontro en el 32% de las pacientes con depresión contra  el 14.7% de pacientes sin depresión 

con una p=0.05; violencia en la vida , presente en  52% de las pacientes con depresión contra el 13.3% de 

las pacientes sin depresión con una p=0.000, violencia durante el embarazo se detecto en el 24% de las 

pacientes con Depresion y estuvo ausente en las pacientes sin depresión con una p=0.000, la ausencia de 

apoyo   por parte de los padres se encontró en el 32% de las pacientes con depresión contra el 10.7% de la 

las pacientes sin depresión con una p=0.01 , la planeación de  aborto se encontro en el 56% de las 

pacientes con depresion contra el 25.3% de las pacientes sin depresión con una p=0.0005. (Tabla 6) 

Tabla 6. Diferencias sociodemograficas entre adolescentes embarazadas con y sin 

diagnostico de Depresion Mayor, 2011. 

Tabla. DIFERENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE PACIENTES CON Y SIN DEPRESION 
VARIABLE CON DEPRESIÓN 

N= 25 (25%) 
SIN DEPRESION 
N= 75 (75%) 

(p) 

Relación de pareja 
SI N= 85 
NO N= 15 

 
19 (76%) 
6 (24%) 

 
66 (88%) 
9 (12%) 

 
p=0.14 

Tabaquismo 
SI N= 22 
NO N= 78 

 
8 (32%) 
17(68%) 

 
14 (18.7%) 
61 (81.3%) 

 
p=0.16 

Alcoholismo 
SI N= 20 
NO N=80 

 
7 (28%) 
18 (72%) 

 
13 (17.3%) 
62 (82.6%) 

 
p=0.24 

Embarazos previos  
SI N=19 
NO N=81 

 
8 (32%) 
17(68%) 

 
11 (14.7%) 
64 (85.3%) 

 
p= 0.05 
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Embarazo deseado  
SI N=20 
NO N=80 

 
4 (16%) 
21 (84%) 

 
16 (21.3%) 
59 (78.7%) 

 
p=0.56 

Violencia en la vida 
SI N=23 
NO N=77 
 

 
13 (52%) 
12 (48%) 

 
10 (13.3%) 
65 (86.7%) 

 
p=0.000 

Tipos de violencia 
-Física      
SI N=11 
NO N=89 
-Psicológica  
SI N=12 
NO N=88 
-Sexual   
SI N=14 
NO N=86 

 
 
6 (24%) 
19 (76%) 
 
8 (32%) 
17 (68%) 
 
7 (28%) 
18 (72%) 

 
 
5 (6.7%) 
70 (93.3%) 
 
4 (5.3%) 
71 (94.7%) 
 
7 (9.3%) 
68 (90.7%) 

 
 
p=0.01 
 
 
p=0.000 
 
 
p=0.02 

Violencia en el 
embarazo  
SI N=6 
NO N=94 

 
 
6 (24%) 
19 (76%) 

 
 
0 (0%) 
75 (100%) 

 
 
p=0.000 

Apoyo de padres  
SI N=84 
NO N=16 

 
17 (68%) 
8 (32%) 

 
67 (89.3%) 
8 (10.7%) 

 
p=0.01 

Apoyo de pareja  
SI N=80 
NO N=20 

 
17 (68%) 
8 (32%) 

 
63 (84%) 
12 (16%) 

 
P=0.08 

Planeación de 
Aborto  
SI N=33 
NO N=67 

 
 
14 (56%) 
11 (44%) 

 
 
19 (25.3%) 
56 (74.7%) 

 
 
P=0.005 

Atención 
Psicológica previa 
SI N=21 
NO N=79 

 
 
8 (32%) 
17 (68%) 

 
 
13 (17.3%) 
62 (82.7%) 

 
 
P=0.11 
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Al comparar las características sociodemograficas de las pacientes con Trastorno por Deficit de 

Atencion e Hiperactividad (TDAH) y sin este  se encontraron diferencias significativas en el tabaquismo el 

cual se encontró en el 36% de las pacientes con TDAH  contra el 12.9% de las pacientes  sin TDAH con una 

p= 0.005;  asi como el antecedente de antencion psicológica previa que estuvo presente en el 42.1% de las 

pacientes con TDAH y únicamente en el 8.1% de las pacientes sin TDAH con una p=0.000. (Tabla 7) 

 Tabla 7. Diferencias sociodemograficas entre adolescentes embarazadas con y sin 

diagnostico de Trastorno por Deficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), 2011. 

Tabla. DIFERENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE PACIENTES CON Y SIN TDAH 
VARIABLE CON TDAH 

N= 38(38%) 
SIN TDAH 

N=62(62%) 
(p) 

Relación de pareja 
SI N= 85 
NO N= 15 

 
31 (81.6%) 
7 (18.4%) 

 
54 (87.1%) 
8 (12.9%) 

 
p=0.45 

Tabaquismo 
SI N= 22 
NO N= 78 

 
14 (36.8%) 
24 (63.2%) 

 
8 (12.9%) 
54 (87.1%) 

 
p=0.005 

Alcoholismo 
SI N= 20 
NO N=80 

 
10 (26.3%) 
28 (73.7%) 

 
10 (16.1%) 
52 (83.9%) 

 
P=0.21 

Embarazos previos  
SI N=19 
NO N=81 

 
8 (21.1%) 
30 (78.9%) 

 
11 (17.7%) 
51 (82.3%) 

 
P=0.68 

Embarazo deseado  
SI N=20 
NO N=80 

 
7 (18.4%) 
31 (81.6%) 

 
13 (21%) 
49 (79%) 

 
P=0.75 

Violencia en la vida 
SI N=23 
NO N=77 
 

 
11 (28.9%) 
27 (71%) 

 
12 (19.3%) 
50 (80.7%) 

 
P=0.26 

Tipos de violencia 
-Física      
SI N=11 
NO N=89 
-Psicológica  
SI N=12 
NO N=88 
-Sexual   
SI N=14 
NO N=86 

 
 
7 (18.4%) 
31 (81.6%) 
 
7 (18.4%) 
31 (81.6%) 
 
7 (18.4%) 
31 (81.6%) 

 
 
4 (6.5%) 
58 (93.5%) 
 
5 (8.1%) 
57 (91.9%) 
 
7 (11.3%) 
55(88.7%) 

 
 
P=0.06 
 
 
P=0.12 
 
 
P=0.31 
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Violencia en el 
embarazo  
SI N=6 
NO N=94 

 
 
4 (10.5%) 
34 (89.5%) 

 
 
2 (3.2%) 
60(96.8%) 

 
 
P=0.13 

Apoyo de padres  
SI N=84 
NO N=16 

 
30 (78.9%) 
8 (21.1%) 

 
54 (87.1%) 
8 (12.8%) 

 
P=0.28 

Apoyo de pareja  
SI N=80 
NO N=20 

 
28 (73.7%) 
10 (26.3%) 

 
52 (83.9%) 
10 (16.1%) 

 
P=0.21 

Planeación de 
Aborto  
SI N=33 
NO N=67 

 
 
15 (39.5%) 
23 (60.5%) 

 
 
18 (29%) 
44 (71%) 

 
 
P=0.28 

Atención 
Psicológica previa 
SI N=21 
NO N=79 

 
 
16 (42.1%) 
22 (57.9%) 

 
 
5 (8.1%) 
57 (91.9%) 

 
 
P=0.000 

 

 Se comparo las características sociodemograficas  de las pacientes  con diagnostico  y sin Trastorno 

de Ansiedad Generalizada (TAG)  se encontraron diferencias significativas en  la ausencia de apoyo de los 

padres el cual presento el 27.5% de las pacientes con TAG contra 8.3% sin TAG con una  p= 0.01, la  

planeación de  aborto presente en el 47.5% de pacientes con TAG contra el 23.3% de pacientes sin TAG 

con una p= 0.01. (Tabla 8) 

  

Tabla 8. Diferencias sociodemograficas entre adolescentes embarazadas con y sin 

diagnostico de Trastorno  de Ansiedad Generalizada (TAG), 2011. 

Tabla. DIFERENCIAS SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE PACIENTES CON Y SIN TRASTONO DE 
ANSIEDAD GENERALIZADA 

VARIABLE CON TRASTORNO DE 
ANSIEDAD 

GENERALIZADA 
N=40 (40%) 

SIN TRASTORNO DE 
ANSIEDAD GENERALIZADA 

 
N=60 (60%) 

(p) 

Relación de pareja 
SI N= 85 
NO N= 15 

 
33 (82.5%) 
7 (17.5%) 

 
52 (86.7%) 
8 (13.3%) 

 
p=0.56 

Tabaquismo 
SI N= 22 
NO N= 78 

 
10 (25%) 
30 (75%) 

 
12 (20%) 
48 (80%) 

 
p=0.55 
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Alcoholismo 
SI N= 20 
NO N=80 

 
10 (25%) 
30 (75%) 

 
10 (16.7%) 
50 (83.3%) 

 
p=0.30 

Embarazos previos  
SI N=19 
NO N=81 

 
8 (20%) 
32 (80%) 

 
11 (18.3%) 
49 (81.7%) 

 
p=0.83 

Embarazo deseado  
SI N=20 
NO N=80 

 
6 (15%) 
34 (85%) 

 
14 (23.3%) 
46 (76.7%) 

 
 
p=0.30 

Violencia en la vida 
SI N=23 
NO N=77 
 

 
13 (32.5%) 
27 (67.5%) 

 
10 (16.7%) 
50 (83.3%) 

 
p=0.06 

Tipos de violencia 
-Física      
SI N=11 
NO N=89 
-Psicológica  
SI N=12 
NO N=88 
-Sexual   
SI N=14 
NO N=86 

 
 
6 (15%) 
34 (85%) 
 
7 (17.5%) 
33 (82.5%) 
 
7 (17.5%) 
33 (82.5%) 

 
 
5 (8.3%) 
55 (91.7%) 
 
5 (8.3%) 
55 (91.7%) 
 
7 (11.7%) 
53 (88.3%) 

 
 
p=0.29 
 
 
p=0.16 
 
 
p=0.41 

Violencia en el 
embarazo  
SI N=6 
NO N=94 

 
 
4 (10%) 
36 (90%) 

 
 
2 (3.3%) 
58 (96.7%) 

 
 
P=0.16 

Apoyo de padres  
SI N=84 
NO N=16 

 
29 (72.5%) 
11 (27.5%) 

 
55 (91.7%) 
5 (8.3%) 

 
p=0.01 

Apoyo de pareja  
SI N=80 
NO N=20 

 
31 (77.5%) 
9 (22.5%) 

 
49 (81.7%) 
11 (18.3%) 

 
p=0.61 

Planeación de 
Aborto  
SI N=33 
NO N=67 

 
 
19 (47.5%) 
21 (52.5%) 

 
 
14 (23.3%) 
46 (76.7%) 

 
 
p=0.01 

Atención 
Psicológica previa 
SI N=21 
NO N=79 

 
 
12 (30%) 
28 (70%) 

 
 
9 (15%) 
51 (85%) 

 
 
p=0.07 
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DISCUSIÓN 

Nuestro estudio coincide con las descripciones de la literatura de que el embarazo y principalmente 

la primera gestación es un importante evento psicológico  con repercusiones en el funcionamiento mental; en 

nuestra población el 81%(81) fue primigesta de las cuales 77%(57) cumplieron criterios para algún trastorno 

mental. (Bjelica A. Kapor-Stanulovic., 2004) 

Morales  y Carmona (2002),  usando en  el Cuestionario General de Salud (CGS), encontraron en 

una población de pacientes ginecológicas y obstétricas, en un 50% se consideraron casos de malestar 

psicológico, siendo más frecuente en las obstetricas, nuestros hallazgos superan esta prevalencia ya que  

concluimos que en un 74% (74) de nuestra población existe un diagnostico psiquiátrico. 

Trejo et al, (2009)  encontraron una prevalencia de depresión de 98.2% en nuestro estudio la 

prevalencia de Depresion fue del  25% (25) (Tabla 4) y la Escala  para depresion de Montgomery  fue del 

55%(55) esta diferencia se puede explicar  por la mayor sensibilidad de este,  sin embargo el  resultado del 

MINI se considera diagnostico.  

Trejo et al (2009),  describieron las siguientes características sociodemográficas  56% vivían en 

unión libre, 23.1% casadas, 16.0% solteras,  54.3% tuvieron escolaridad de secundaria, 16% primaria, 

43.9% habían concluido  sus estudios; 87% era ama de casa; 13.4% habían tenido más de un embarazo, el 

inicio de vida sexual  en promedio fue a los 15 años. Las características de nuestra población es similar la 

edad promedio fue 17 .6 años, 44% (44) vivian en unión libre, la escolaridad  fue bachillerato incompleto  en 

el 60% (60), la vida sexual activa inicio a los 16 años y 19% (19) habían enido un embarazo previo. Las 

diferencias  son respecto a la ocupación el 63% (63)  son estudiantes. Identificaron en 18% de las pacientes 

con depresión  presencia de violencia por parte de la pareja siendo la mas frecuente la psicológica, en 

comparación a nuestros resultados que revelaron violencia en la vida en el 23%(23) siendo la mas frecuente 

la violencia sexual, en algún momento de la vida y unicamnete 6% (6)  durante el embarazo, cabe mencionar 

que en nuestro estudio el agresor mas frecuente  fue referido como  otros (que incluia a desconocidos y 

famliares de segundo grado).  

Villanueva LA, et al., 2005 realizo un estudio en la Cd. De México por lo que es factible comparar sus 

hallazgos con los nuestros, utilizaron  el inventario de Beck para depresión encontrando una prevalencia  de 

39% la cual es notablemente menor a la nuestra encontrada con la Escala de Montgomery Asberg para 

depresión la cual fue de 55% (55),  existen algunos factores que podrían explicar esta diferencia la edad 
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pormedio del primer grupo fue de 15.4 años,  contra 17.6 años de nuestra población   lo cual nos indica que 

la etapa de la adolescencia que vive cada grupo es diferente mientras el primer grupo se encuentra en la 

adolescencia media el segundo cursa la adolescencia tardia, siendo esta ultima la etapa de consolidación de 

la identiodad del individuo lo cual  se ve afectado por el evento obstétrico.  De igual manera nuestra 

población tuvo 81 % de primigestas  contra  el 94% del grupo de Villanueva, por lo tanto nuestra población 

conto con una mayor grupo de adolescentes con embarazos previos lo cual se ha  asociado a la presencia 

de depresión en esta población. En el consumo de sustancas existieron diferencias en el estudio de 

Villanueva presentaron un 32% de consumo de tabaco, un caso de consumo de alcohol y un caso con 

consumo de cocaína,  contra nuestra población que presento 22% (22) consumo de tabaco, 20% (20) 

consumo de alcohol y 2% (2)  consumo de otras drogas (marihuana). (Villanueva et al., 2005) 

Mitsuhiro et al, (2006 y 2009)  han estudiado la prevalencia de trastornos psiquiátricos y otros 

factores como consumo de sustancias, violencia, el instrumento utilizado es  el CIDI (Entrevista Diagnóstica 

Internacional Compuesta)  el 27.6% tenia almenos un trastorno psiquiátrico, los diagnosicos más frecuentes  

fueron  12.9%  Depresion, 10% Trastorno de estrés postraumático, 5.6% trastornos de ansiedad. Los 

resultados en nuestra población  difieren a los encontrados  en Brazil, teniendo nosotros en el 74% (74) 

algún trastorno psiquiátrico, siendo el más frecuente el trastorno de ansiedad generalizada en el 40% (40),  

en el 38% (38) Tastorno por déficit de atención (TDAH), 36% (36) Trastorno Negativista Desafiante, 25%(25)  

Depresion Mayor y 24%  (24) Trastorno de Ansiedad por separación; algunas de las diferencias se explican 

por  el instrumento diagnostico que nosotros utilizamos que fue el MINI KID (Mini International 

Neuropsychiatric Interview para Niños y Adolescentes) que a diferencia del CIDI tiene la capacidad para 

diagnosticar TDAH , diagnostico que es de suma importancia en la población infantil y adolescente  por ser 

el diagnostico psiquiátrico más prevalente en la infancia con importantes repercusiones en la funcionalidad 

de los individuos asi como una comorbilidad importante con  consumo de sustancias, situación que de igual 

manera encontramos en nuestra población ya que en la comparación entre nuestros casos positivios para 

trastorno mental 74% (74) con el grupo de pacientes que no cumpliero criterios 26% (26) se observo una 

diferencia significativa  respecto al consumo de tabaco 27% (20) contra  el 7.6%(2)  respectivamente con 

una diferencia estadísticamente significativa p= 0.041. 

Otro factor que mostro diferencias  signficativas al comparar nuestros  grupos fue  la violencia  en 

algún momento de la vida la cual tuvo una prevalencia total de  23% (23)    la cual estuvo presente en el  

29.7%(22) del grupo con algún trastono mental en contra del 3.8 %(1) del grupo de pacientes sin trastorno 
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mental con una P= 0.007; Ferri C, et. al, (2007)  describieron esta asociación  encontrando  violencia en 

21.8% de  su población siendo la más frecuente la física en 14% refiriendo además que la exposición a 

violencia  incrementa el riesgo para padecer depresión  asociándose también a bajo peso al nacer.  

Un aspecto poco investigado por otros autores que consideramos de suma importancia para la salud 

mental en este grupo de pacientes es el apoyo social durante el embarazo,  encontramos diferencias 

significativas entre las pacientes con y sin disgnostico psiquiátrico siendo significativa respcecto a la 

presencia de la ausencia de apoyo por parte de los padres lo cual se observo en el 16% (16) del total de 

nuestra población siendo  el 20.2%(15)  de las pacientes con trastorno psiquiatrico contra 3.8%(1)  de las 

pacientes sin trastorno psiquiátrico p=0.049, de igual forma se encontró menor apoyo por parte de la pareja 

en las pacientes con trastorno psiquiátrico sin embargo la diferencia no fue estadísticamente significativa.  

Comparamos las características sociodemosgraficas entre Trastorno de Ansiedad Generalizada 

(TAG), Trastorno por Deficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) y Depresion Mayor;  encontrando  

diferencias mayores entre las pacientes con  disgnostico  de Depresion Mayor,  con diferencias significativas 

en  la presencia de embarazos previos, violencia en la vida, ausencia de apoyo de los padres y planeación 

de aborto, lo cual refleja  la importancia de los factores ambientales para el desarrollo de este trastorno. 

Villanueva  intento asociar los factores sociodemográficos con el diagnostico de depresión  sin embargo 

ninguno de los factores investigados resulto asociado, en nuestro estudio no podemos aseverar que estos 

factores sean causales sin embargo muestran claras diferencias. 

En el Trastorno por Deficit de Atención e Hiperactividad se encontraron diferencias significativas en 

la presencia de tabaquismo y atención psicológica previa, lo cual puede estar explicado  por las 

características del trastorno, ya que este se encuentra desde edades tempranas, sin embargo es frecuente  

que no se realice un adecuado diagnostico tratado únicamente como un trastorno conductual lo que 

generalmente lleva a la búsqueda de apoyo psicológico , lo cual es insuficiente para el tratamiento por lo que 

durante la adolescencia la comorbilidad con abuso de sustancias es muy frecuente. 

La prevalencia de trastornos mentales en nuestra población fue elevada 74% (74) sin embargo de 

estas unicamente el 25.6% contaba con un trastorno único, el 74.3% cumplia criterios para mas de un 

trastorno siendo esto de gran relevancia ya que el hecho de presentar comorbilidades conlleva a  mayor 

gravedad de los síntomas, mayor disfunción en los diferentes aspectos de la vida  y un pronostico sombrio. 
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CONCLUSIONES 

Podemos  concluir que la prevalencia de  trastornos mentales en la población de adolescentes 

embarazadas es alta, en nuestra población 74% (74). Siendo los más prevalentes en nuestra población el 

Trastorno de Ansiedad Generlizada 40% (40), Trastorno por Deficit de Atención e Hiperactividad 38% (38)  y 

Trastorno Negativista Desafiante 36% (36). 

Factores como el  consumo de tabaco, la violencia principalmente la sexual, la planeación de aborto, 

y el nulo apoyo por parte de los padres pueden asociarse a mayor prevalencia de trastornos mentales. 

Trastornos como el Deficit de Atencion y el Trastorno Negativista Desafiante  deben considerarse 

dentro de los trastornos frecuentes en esta población en específico, no únicamente los trastornos de 

ansiedad y depresivos. 

Una vez detectado cualquier trastorno mental en esta población debe tenerse en cuenta que la 

comorbilidad es lo mas frecuente,  por lo que se debe buscar de manera intencionada ya que esta conlleva a 

mayor gravedad de los síntomas y un peor pronostico. 

Nuestros resultados apoyan la necesidad  de crear  programas  de atención multidisciplinaria en 

nuestra institución  de manera que se brinde una atención global y de calidad a esta población, ya que las 

repercusiones de un embarazo en la adolescencia  se presentan a nivel individual, familiar  y social , las 

cuales pueden presentarse en el momento actual, a mediano y largo plazo. 

El embarazo en la adolescencia constituye un  grave problema de salud pública que afecta el 

desarrollo individual a esta población por  las posibles complicaciones a nivel individual tanto a nivel físico 

(pobre control prenatal, complicaciones en el embarazo, necesidad de cesarea)  y en su desarrollo personal 

(abandono escolar, dependencia económica, menor acceso a oportunidades), esto perpetua el llamado 

circulo de la pobreza ya que a largo plazo son mujeres  con pobre acceso a servicios de salud, menores 

oportunidades laborales , lo que incrementa los estresores psicosociales exacerbando los trastornos 

mentales presentes lo que afectaría el pronostico. 

Por lo que se deben buscar iniciativas para la prevención del embarazo en adolescentes 

identificando factores de riesgo en esta población  y  detectando los trastornos mentales en esta población 

especifica, los cuales están significativamente subdiagnosticados. 
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Anexo 1. 
 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

México D. F., a _____ de _________________________ de 2011 

 

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigación titulado “PREVALENCIA 

DE FACTORES DE RIESGO PARA TRANSTORNOS MENTALES EN ADOLESCENTES 

EMBARAZADAS”, registrado ante el Comité Local de Investigación del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI con el número _____________________. 

 

El objetivo del estudio es “Estimar la prevalencia de los factores de riesgo para  la presencia de los trastornos 

más frecuentes en adolescentes embarazadas,  así como describir las características sociodemográficas en esta 

población especifica derechohabiente del IMSS”. 

 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en   una entrevista clínica y la realización de una serie de 

escalas psicométricas que evaluaran salud mental y características sociodemográficas. 

  

Declaro que he recibido una explicación clara sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y 

beneficios derivados de mi participación en el estudio. 

 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere 

conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo en el Instituto. 

 

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o 

publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serán manejados 

en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se 

obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

 

 

 

Nombre y firma del paciente 

 

 

Nombre y firma del padre o tutor legal 

 

 

 

Dra. Guadalupe Aguilar Madrid 

 

 
Testigos  
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