N ME

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DIVISION DE INVESTIGACION Y POSGRADO
Sintomas de depresion en mujeres de una comunidad

semi-rural de Morelos, a los 15 y 60 meses de edad de sus hijos

TESIS

QUE PARA OBTENER EL GRADO pE:
MAESTRA EN PSICOLOGIA CLINICA

PRESENTA:
ROSALINDA DOMINGUEZ ESPONDA

Directora de Tesis: Dra. Maria Asuncién Lara Cantu

Comité de Tesis: Dr. Samuel Jurado Cardenas
Dra. Amada Ampudia Rueda
Dra. Lia Haskin Fernald
Dra. Ann Marie DiGirolamo

MEXICO, D.F. 2011



http://www.google.com.mx/imgres?imgurl=http://archivo.vazquezchagoya.com/wp-content/EscudoUNAM1024x1151A.jpg&imgrefurl=http://archivo.vazquezchagoya.com/?m=201101&usg=__Yq9F9IhChZ5XvN0g7mXL8kWRDbo=&h=506&w=450&sz=109&hl=es&start=13&zoom=1&tbnid=yWH7MVIbG8R6jM:&tbnh=131&tbnw=117&ei=duBfTuudOOausAL7uZ0r&prev=/search?q=logotipo+unam&tbnh=135&tbnw=120&hl=es&safe=active&gbv=2&biw=997&bih=607&tbs=simg:CAQSEglRYrhjeRWXcSFrAO8XZE4t6Q&tbm=isch&itbs=1

e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

A todas las mujeres pertenecientes a la comunidad de Xoxocotla, Mor., quienes
participaron en las entrevistas de este estudio, y que al compartir sus experiencias y
emociones conmigo, hicieron posible la realizacion de este documento, permitiéndome
conocer un poco sobre su problematica emocional y la urgente necesidad de apoyo que

requieren de las instituciones de salud, para salir adelante.



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

Agradecimientos

Agradezco a la Dra. Maria Asuncion Lara Cantu, por el tiempo y atencion que dedicé
a la direccion de este trabajo y agradezco también de manera especial a la M. en C.
Alejandra Jiménez A., compafiera y amiga, por sus valiosos comentarios a lo largo del

proceso de elaboracion de la tesis.

Mi sincero agradecimiento a la Dra. Lynnette Neufeld, por el apoyo que siempre me
ha brindado, y por la oportunidad que me dio de participar en uno de sus estudios,
entrevistando a las mujeres que mas tarde formarian parte de los resultados de este

documento.

Agradezco también la confianza que depositaron en mi todas las mujeres que formaron

parte de este estudio, por compartir conmigo sus sentimientos y emociones.

Finalmente agradezco a Alfonso, mi esposo, y a Pablo, mi hijo, porque con su
comprension y paciencia, hicieron posible la elaboracion de este documento.



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

Tabla de Contenido

RESUIMEIN ...ttt et e e a b et e s h et e s st e e e s sb e e e e bt e e e bb e e s anbeesnneeen 6
AADSTTACT. ...t bbbttt b et renneas 7
Ty oo [UTod ol To ] SO PRPRR 8
N g (=To0 T (=] (PSSP 11
La depresion, un problema de salud pUBIICA. ..........cceiieiieiiiie e 11

S ANIVEI MUNGIAL ..t 11

- La depreSion €N MEXICO ......c.oiieiieieeieieese e e 14

1 Voo T =T ol I RSSO PR PRPR 17
| Caracteristicas de 18 AEPIESION .........ccveiieiiiie et reesre e 17
[1 La depresion €N 1aS MUJEIES. .......oviiiiieeeeie e et 22
A A 10 (0T (TS Lo =T o o H OSSO 22
2.1.1. Factores de rieSgo DIOIOQICOS. ......cccveiiiiieiieiicie e 23
2.1.1.1. FaCtoreS DIOQUIMICOS. .....cverveuieierieietisie ettt 23

N O - Tor (0] (=TS o T =] oo LTS 24
2.1.1.3. FaCtores HOMMONAIES .......coveiiiiiieiiesiisieseeee et 26
2.1.2. Factores de rieSgo PSICOSOCIAIES. .........eiiiiiieiiieie e 33
2.1.2. 1. SUCESOS VITAIES .......iiiiiiieiieieiesie sttt 33
2.1.2.2. APOYO SOCIAL. ...cvveiieieceie et 35
2.1.2.3. Adversidad en a INFANCIa. .........cccueiiiiriieiiee e 36
2.1.2.4. ROIES A8 GENEIO ...ttt et aeere e 38
2.1.2.5. CoNdICIONES U PODIEZA........c.ccveivieieieie et 39

A I STV A o] 1= o - S 40

11 DEPreSiON MAEINA. ... ...ccvveiiieieiieeie ettt et et e e saa e ene e e s beebeeneesreesreenne e 43
3.1. Depresion en madres de menores de 5 afios. ......covevveeieiiere e 46
3.2. Efectos de la depresion materna en el Nif0 .........ccccooeveiiiiiinc e 48
3.2.1. Efectos en su desarrollo emocional, del comportamiento y cognitivo................... 49

3.3 Busqueda de ayuda profesional ..............ccoveiiiieiieiecie e 52
3.3. 1. Bl €StIgMa SOCIAL .....c.eeiuiiiiiieiieie e 53

IV. Depresion en mujeres de ZoNas FUFAIES .........cceccuiiieieeiie et 53
4.1 Las comMUNIAAAES FUFAIES .......eoeiiie it 53
4.2 Prevalencia de depresion en mujeres de zonas rurales...........covvvreeieiencnencseseeenns 54
4.3. Factores de rieSgo €N ZONas FUFAIES ........ccvveiiiiiiciie e 55
4.3.1. ROIES A& GENEIO ...c.vveeeceiee ettt ettt e ae e re e 56



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

4.3.2. CONAICIONES A& PODIEZA.......cueeuiiiiiiitiite ettt 56
4.3.3. Nivel de ESCOIAridad..........coouviiiiiiiiiiiicisieie e 57
4.3.4. Alcoholismo del CONYUGUE ........couveieiiee et 58
4.3.5. ViI0IeNCia OMEBSLICA ......cveverieieiieie ettt aneas 59
4.3.6. Migracion del CONYUQUE ........ccuveiuieieieeie et 60

4.4. Disponibilidad de servicios de salud mental ..............cccoovveiiiieiieiccceceece e 61
4.4.1. Estrategias para la atencion de los problemas de salud mental ..............cccccoeeeee 62
Planteamiento del Problema ..........coviiiiiicie e 63
JUSTITICACION ...ttt ettt sttt ne e 65
(0] o] 13 (10K P TR PP PP 66
HIPOLESIS CONCEPLUAIES ......ooveeeiecic ittt reen e e sreeee s 66
1o To o] [o] o T VOSSPSR 69
B L E=1 ] LSS PRRPORPRN 69
Definicion y operacionalizacion de variables.............cccooveiiiiieiiccc e 69

1. Variable iNdependiente .........c.coveiiiiieiicce et 69

2. Variable depen@iBNTe ..........oviiiee e 71
Poblacion del presente StUAIO .......c.veiveiieieiieee e sre e 72
Muestra del Tiempo 1: esStudio Original............cccovveiiiiieiieeie e 73
Muestra del Tiempo 2: eStudio Original............ccooiiiiiiiiiiies e 74
Muestra del PreSente BSTUIO .........coviiiiieiirie e 75
PrOCEAIMIBNTOS ...ttt b e bt e bt b e e s en et enbesbesbesbennenreas 77
CONSIABIACIONES BLICAS. ... .cvvereeieieiteiteeieeteeseest e et et e st e e s e e e e e testestesteeseesaess et eeeseessesreeneanes 77
D= oI (=] 2] (0T | o SRS 78
INSTFUMEINTOS ...ttt skttt ettt e s b e e bt e e be e e beensneebeesnneeneen 79
F N g T R [0 (0 80
RESUITATOS. ...ttt e re e st e te e st e s te e teaneesreeeenneenreeneens 82
Dot U] o SRS P PRSI 97
Limitaciones del STUIO. .....c.ecveiieieeie et e e neesneenns 107
(00 000 [0 [0 1= URRTSSTSS 108
Referencias DiblIOGrafiCas ..........cooveii i 110
Anexo I: Lista de Cuadros, Lista de FIQUIAS ........ccooiveieeieiiereeie e 120
APENDICE 12 INSTIUMENTO ... bbbt 121



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

RESUMEN

La depresion representa un grave problema de salud publica, que afecta en gran manera a las
mujeres. Pocos estudios se han enfocado en conocer el grado en que madres de zonas rurales
de México, con hijos pequefios y preescolares, presentan sintomas de depresion. El objetivo
de este estudio longitudinal fue identificar la presencia y severidad de sintomas de depresion
en madres con hijos de 15 y 60 meses de edad y su relacion con variables socio-econémico-
demograficas.

Los sintomas de depresion fueron evaluados utilizando la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiologicos CES-D de Radloff, la cual se aplico a 176 madres de una
comunidad semi-rural de Morelos, cuando sus hijos tenian 15 y 60 meses de edad. Mediante
regresion logistica se analizé la asociacion de los sintomas de depresion, con variables socio-
econémico-demograficas.

Una proporcion importante de madres (16.5%) presentd severidad (CESD>24) y cronicidad
(25%) (CES-D=>16) en sintomas de depresion, en ambas mediciones. La prevalencia de
sintomas fue mayor cuando sus hijos tenian 15 meses (44.3%), en comparacion a cuando
tenian 60 meses (37.5%) (p<0.001). Las madres con menor escolaridad presentaron mas
probabilidad de depresion severa (RM=3.97, 1.C.95%:1.36, 11.57), al igual que las madres
menores de 25 afios (RM=2.78, Cl 95%:1.03, 7.50). Mientras méas bajo era su nivel
socioecondémico, mayores eran las probabilidades de presentar depresion severa (RM=2.77,
I.C. 95%: 0.93, 8.24)

Se observo una alta prevalencia de sintomas depresivos en las madres con baja escolaridad,
bajo nivel socioecondmico y menores de 25 afios; en particular, cuando sus hijos tenian 15
meses. Se requieren mayores estudios para entender los factores que contribuyen a esta
situacion, asi como servicios de salud que atiendan de forma adecuada este tipo de trastornos

en las madres con nifios pequefios de zonas rurales de nuestro pais.
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ABSTRACT

Depression represents a serious public health problem which greatly affects women. Few
studies have focused on examining the extent of depressive symptoms in mothers with
toddlers and preschool children from rural areas in Mexico. The objective of this longitudinal
study was to identify the presence and severity depressive symptoms for mothers with
children 15 and 60 months of age, and the associations of depressive symptoms with

socioeconomic and demographic variables.

Depression was assessed using the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CESD) developed by Radloff, and was applied to 176 mothers from a semi-rural community
in Morelos state when their children were 15 and 60 months old. Analyses examined
associations of depressive symptoms with socioeconomic and demographic variables was

analyzed using logistic regression.

A considerable proportion of mothers (16.5%) showed severe (CESD>24) and chronic
depressive symptoms (25%) in both occasions (CES-D>16). Symptom prevalence was higher
for women with children at 15 months of age (44.3%), compared when their children were 60
months old (37.5%) (p<0.001). Mothers with lower education showed greater probability of
suffering from severe depression (OR=3.97, C.1.95%:1.36, 11.57), as did mothers who were
younger than 25 years old (OR=2.78, IC 95%:1.03, 7.50). Mothers from a lower
socioeconomic status had greater probability of suffering from severe depression (RM=2.77,
I.C. 95%: 0.93, 8.24).

A high prevalence of depressive symptoms was observed in mothers with low education, low
socioeconomic level and in those younger than 25 years old, in particular when their child was
15 months of age. More studies are needed to understand the factors that contribute to this
situation and also to offer more health services, where mothers with young children, from

rural areas, receive appropriate assistance for this disorder.
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Introduccion.

Actualmente la depresion representa un grave problema de salud publica, de tal forma que
para el afio 2020 se espera que se convierta en la 22 causa mas importante de carga de
enfermedad (Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel & Ustun, 2007). En particular son
las mujeres quienes se ven afectadas en mayor proporcion por este trastorno, ya que se
presenta en una relacion de 2 mujeres por cada hombre. La falta de reconocimiento de la
seriedad de la enfermedad, es una de las principales barreras para que las personas reciban el
tratamiento adecuado, ocasionando que se convierta en una de las principales causas de
discapacidad de la persona, ocupando el 4°. lugar en el caso de las mujeres, de entre todas las
causas de carga de enfermedad a nivel mundial (WHO, 2010). La depresién impacta tanto a
nivel afectivo, del comportamiento, cognitivo y somatico de la persona que la padece y
cuando no se atiende, tiende a convertirse en una situacion cronica y recurrente que se refleja
en el aumento de la discapacidad de la persona en términos de afios de vida saludable
(Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel & Ustun, 2007).

La depresion en las mujeres se presenta a lo largo del ciclo reproductivo (pubertad, embarazo,
posparto, menopausia) y su aparicion no se puede adjudicar a un solo factor, ya que es el
resultado de una combinacion de factores (bioquimicos, genéticos, hormonales, psicoldgicos y
sociales).

De acuerdo a la OMS las personas pertenecientes a un nivel socioeconémico bajo y/o con baja
escolaridad son las que tienen mayor riesgo de padecer depresion, a su vez son las que menos
acceso tienen al tratamiento de este padecimiento (WHO, 2010). En México se ha llegado a
confirmar, a través de encuestas realizadas con poblacion de zonas urbanas y rurales, que

existe una tasa de 2.5 mujeres por cada hombre con presencia de sintomas de depresion
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(Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco & Fleis, 2003). Son varios los factores de riesgo
implicados para que se desencadene un episodio depresivo, de entre ellos destacan los eventos
adversos, como adversidades en la infancia, falta de apoyo social, relaciones insatisfactorias
con la pareja, condiciones de pobreza, bajo nivel educativo y la violencia de que son objeto
las mujeres, todo esto enmarcado dentro de los roles de género tradicionales.

Ahora bien, la presencia de este trastorno durante el embarazo, el posparto, o en la etapa
preescolar de sus hijos, no solo llega a afectar las relaciones afectivas con las personas que la
rodean, sino que llega a afectar el comportamiento de los hijos, desde etapas tempranas de su
desarrollo, hasta etapas posteriores de su vida. La relacion madre-hijo se ve afectada, dafiando
no solo el area emocional y del comportamiento de los nifios en edad preescolar, sino también
el &rea cognoscitiva, afectando su desempefio escolar (Engle, 2009; Horwitz, Briggs-Gowan,
Storfer-lsser & Carter, 2009; Grantham-McGregor, et al., 2007; Paulson, et al, 2006;
McLearn, Minkovitz, Strobino, Marks & Hou, 2006; Mian Al, 2005; Kahn, Brandt &
Whitaker, 2004; Leiferman, 2002; Marchand, Hock & Widaman, 2002; Weinberg & Tronick,
1998)

La depresion se encuentra presente también en mujeres de zonas rurales de nuestro pais,
siendo las condiciones de marginacion, los bajos niveles de escolaridad, excesivas cargas de
trabajo, violencia doméstica, ademas del alcoholismo y migracion del conyugue, importantes
factores de riesgo. Son pocos los estudios realizados en los que se aborde la problematica del
trastorno de depresion en mujeres de areas rurales o semi-rurales de nuestro pais y en
particular de las madres con nifios pequefios. Es por ello por lo que a traves del presente
estudio se busca conocer la presencia, severidad, cronicidad y cambios temporales de los

sintomas de depresion en madres de nifios pequerios, residentes de una comunidad semi-rural
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del estado de Morelos, en dos puntos del desarrollo de sus hijos. Para determinar la presencia
severidad , cronicidad y cambios temporales de los sintomas de depresion, se aplico la Escala
de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D) de Radloff (1977), al mismo
grupo de mujeres, cuando sus hijos tenian en promedio 15 meses de edad (T1) y de nuevo
cuando tenian 60 meses de edad en promedio (T2). Asimismo, se busca conocer si la
presencia de estos sintomas de depresion, la severidad, cronicidad y cambios temporales
tienen relacién con variables socioeconémicas y demogréficas como nivel socioeconémico y
la escolaridad de las madres, tal y como se ha observado en otros estudios, ademas de la edad
y la presencia de una pareja. Los resultados podrian contribuir a que se reconociera al
trastorno de la depresion como una prioridad de salud publica, en madres de zonas rurales e
implementar programas que contribuyan al mejoramiento de la salud tanto fisica como mental,

de las madres y de sus hijos.

10
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Antecedentes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud mental como un estado de
bienestar en el que cada individuo desarrolla su propio potencial, puede lidiar con el estrés
normal de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de contribuir a su
propia comunidad. Sin embargo, millones de personas alrededor del mundo se ven afectadas
por algun desorden como esquizofrenia (25 millones), trastornos por el consumo de alcohol
(91 millones) y drogas (15 millones), epilepsia (50 millones), ademéas de Alzheimer y otras
demencias (24 millones), entre otros padecimientos (WHO, 2010)

Los desordenes mentales, neurolégicos y del comportamiento ocasionan un inmenso
sufrimiento, aislamiento social, calidad de vida pobre, implicando altos costos sociales y

econémicos.

La depresidn, un problema de salud publica.

- A nivel mundial.
El trastorno de la depresion, es un importante problema de salud publica. Estimaciones

realizadas por la OMS en 2002, indican que 154 millones de personas alrededor del mundo
sufren de depresion, siendo esta una de las causas principales de discapacidad (WHO, 2010),
entendida esta ultima como el deterioro en el funcionamiento que se espera de un sujeto de
cierta edad y sexo, en un contexto social determinado y la cual forma parte del costo social de
la enfermedad (Lara, Medina-Mora, Borges & Zambrano, 2007). La depresion es también una
de las principales causas de carga de enfermedad a nivel mundial. En el afio 2000 se considerd
como la 42 causa de carga de enfermedad, con el 4.4% del total de pérdida de afios de vida

saludable (DALYSs). Incluso se considera que representa la proporcion mas alta de carga de

11
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enfermedad, atribuible a consecuencias de salud no fatales, para casi el 12% del total de afios
vividos con discapacidad a nivel mundial (Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel &
Ustun, 2007).

En particular el reporte de la OMS, The Global Burden of Disease 2004, indica que alrededor
de un tercio de los afios vividos con discapacidad (Years Lost to Disability- YLD) por
personas de todas las regiones del mundo, de 15 afios 0 mas, corresponden a condiciones
neuropsiquidtricas. Y aun cuando esta carga de discapacidad de las condiciones
neuropsiquiatricas son casi las mismas para hombres y mujeres, las causas principales son
diferentes para cada sexo. Por ejemplo, la carga del trastorno de la depresién, es 50% mas
elevado en el caso de las mujeres, y en el caso de los hombres el consumo de alcohol y drogas
es casi 7 veces mas alto que en las mujeres, y corresponde a un tercio de la carga
neuropsiquiatrica en los hombres (“Global Burden of Disease Report”, 2004). Resulta
importante destacar que en los paises de nivel socioeconémico medio y bajo, en la categoria
de 0 a 59 afios, se observa una mayor prevalencia de depresion (77.6), que en los paises de
nivel socioecondémico mas elevado (15.8) (“Global Burden of Disease Report ”,2004)

La depresion es un trastorno mental comdn que se presenta en personas de todo género, edad y
antecedentes y se manifiesta con una pérdida de interés o del placer, sentimientos de
culpabilidad o de baja autoestima, trastornos del suefio y/o del apetito, falta de energia y poca
concentracion en las actividades que se realizan. Sin tratamiento, la depresion tiene la
tendencia a convertirse en una situacion cronica, recurrente y que con el tiempo se asocia con
un incremento en la discapacidad de la persona (Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel &

Ustun, 2007).

12
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Las proyecciones indican que para el afio 2020, después de las enfermedades cardiacas
(cardiovasculares), la depresion se convertira en la segunda causa mas importante de carga de
enfermedad. (Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel & Ustun, 2007).

Las consecuencias de sufrir sintomas de depresion pueden llegar a ser tan graves, como el
hecho de que cada afio se llegan a perder alrededor de 877,000 vidas por este motivo. Estos
datos han llevado a la OMS a crear una iniciativa para reducir el impacto de la depresion en la
que se busca cerrar substancialmente la brecha entre el costo-efectividad de los tratamientos
disponibles y el gran nimero de personas en el mundo que no tienen acceso al tratamiento,
como es el caso de las personas pertenecientes a niveles socioecondémicos bajos y/o con bajo
nivel de escolaridad (WHO, 2010). Las principales barreras para un tratamiento efectivo de la
enfermedad mental incluyen la falta de reconocimiento de la seriedad de la enfermedad
mental, asi como la falta de conocimiento de los beneficios de los servicios, y a la
discriminacion que se hace entre los problemas mentales y los de tipo fisico (WHO, 2010)
Estudios recientes han mostrado que la prevalencia de problemas de salud mental en las
mujeres en el periodo del embarazo y hasta un afio después del nacimiento del bebé en paises
de nivel socioeconémico bajo, es mas alta y persistente que en los paises méas desarrollados,
siendo muy probable que esta situacion no esté claramente identificada y por consiguiente no
se esté atendiendo de la manera adecuada (“Maternal Mental Health”, 2008).

En un primer articulo de una serie de tres, sobre el desarrollo de los nifios en paises en
desarrollo Grantham-McGregor y colaboradores (2007) explican la relacion existente entre la
pobreza de los paises en desarrollo, con variables como la baja escolaridad materna, el
incremento en la depresion y estrés de las madres, su poca responsabilidad y la escasa

estimulacion a los nifios en los hogares. Todos estos factores coexisten en detrimento del

13
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desarrollo del nifio en edad preescolar. Sus primeros afios de vida son de vital importancia,
porque es cuando se da el desarrollo en todos los &mbitos. El cerebro se forma desde etapas
tempranas y la més pequefia alteracion de este proceso puede tener consecuencias a largo
plazo en términos de la estructura cerebral y capacidad de funcionamiento. La calidad del
cuidado materno es de vital importancia en esta etapa y cualquier variacién puede producir
cambios perdurables en la reaccion de estrés, ansiedad y funcionamiento de la memoria de los
nifios (Grantham-McGregor, et al., 2007). Los autores concluyen que todos estos factores se
veran en reflejados en el desarrollo motor, cognitivo y socioemocional de los nifios,
traduciéndose en un pobre aprovechamiento escolar. De ahi la importancia de atender la salud
mental de las madres, para evitar que sus hijos se vean afectados en su desarrollo fisico y

mental.

- La depresion en México

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la familia y
la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas del 20% de poblacién mundial padecera algun
trastorno afectivo que requiera tratamiento médico en algin momento de su vida. (Medina-
Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco & Fleis, 2003)

Frenk y colaboradores estimaron que en México, los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el
5°. lugar como carga de enfermedad, considerando indicadores de muerte prematura y dias
vividos con discapacidad. De acuerdo a estos autores, 4 de las 10 enfermedades mas
discapacitantes son neuropsiquiatricas: esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo
compulsivo y alcoholismo. Se espera que el indice de enfermos se incremente debido a

problemas tales como la pobreza, la violencia, el aumento en el abuso de drogas y el
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envejecimiento de la poblacion, entre otros factores (Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet,
Blanco & Fleis, 2003)

Estudios realizados en la ciudad de Meéxico como la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica de 2002 mostrd que el 9% de la poblacién adulta entre 18 y 65 afios de edad
presenta trastornos afectivos, y el 7.8% corresponden a episodios de depresién mayor, con una
tasa de 2.5 mujeres por cada varén. En general, los hombres presentan prevalencias globales
mas altas de cualquier trastorno cuando se refiere a su ocurrencia “alguna vez en la vida”
(30.4% hombres vs. 27.1% mujeres), mientras que las mujeres presentan prevalencias globales
mas elevadas para cualquier trastorno cuando se refiere a los “altimos 12 meses” (14.8%
mujeres vs. 12.9% hombres) y en los “altimos 30 dias” (6.5% mujeres vs. 5.1% hombres). El
andlisis de los resultados de la encuesta revela que los trastornos afectivos y de ansiedad son
mas frecuentes en las mujeres y los trastornos por uso de sustancias son mas frecuentes en los
hombres (Medina-Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco & Fleis, 2003).

En la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio (ENED), realizada entre 2002 y 2003,
en 38,700 hogares de zonas urbanas y rurales, se observé que a nivel nacional, el porcentaje
de mujeres que refieren sintomatologia de depresion es de 5.8% (IC 95% = 5.2, 6.5), mientras
que en hombres fue de 2.5% (IC 95% = 2.2, 3.0), confirmandose la tasa de 2.5 mujeres por
cada hombre. En términos de grupos de edad, se observé que el trastorno de la depresion se
incrementa con la edad en ambos sexos: en las mujeres afectadas fue de 4% en las menores de
40 afos y la cifra se eleva hasta 9.5% entre las mujeres mayores de 60 afios. Estos datos
contrastan con los de los hombres, entre los cuales la prevalencia de depresion fue de 1.6%
entre los menores de 40 afios, y de 5% en los mayores de 60 afios. Asimismo, en la ENED se

encontré que en las mujeres las prevalencias mas altas de depresion corresponden a los
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estados de Hidalgo, (9.9%), Jalisco (8.2%) y el Estado de México (8.1%) (Belld, Puentes-
Rosas, Medina-Mora & Lozano, 2005). En lo que se refiere a los niveles de discapacidad, la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2001-2002) mostr6é que la depresion tiene
el mayor impacto en el area laboral (4.88), ocasionando los niveles méas elevados de
discapacidad (4.72), después del estrés postraumatico (5.35) (Lara, Medina-Mora, Borges &
Zambrano, 2007). En términos de edad se observd que el episodio depresivo mayor presenta
un primer auge alrededor de los 17 afios, posteriormente a los 32 afios y alrededor de los 65
afios se presenta otro momento de auge (Medina-Mora, Borges, Lara & Benjet, 2005). No
obstante, el curso de la enfermedad entre los que la sufren a edades tempranas, es mas cronico
y de mayor duracién. Es decir, tienen episodios depresivos mas largos y un mayor numero de

episodios en el transcurso de su vida (Medina-Mora, Borges, Lara & Benjet, 2005).

A continuacion se exponen las posibles causas etioldgicas de la depresion en las mujeres,

tanto de tipo biol6gico como psicosocial.
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Marco Tedrico

I Caracteristicas de la depresion
La depresion clinica es una condicion seria que afecta a la persona en su vida diaria y la

impacta en diferentes &reas de su vida: afectiva, del comportamiento, cognitivo y somatico.
Este trastorno no solo causa dolor a la persona que la padece, sino también a los que la rodean.
Cuando una persona padece depresion, presenta sintomas en cada una de las éareas
mencionadas y en diferente grado de severidad, frecuencia y duracion, dependiendo del
individuo y de su comorbilidad con alguna otra enfermedad que padezca.

Existen varios tipos de trastornos depresivos y entre los mas comunes se encuentran el
Trastorno de Depresion Mayor y el Trastorno Distimico. Este Gltimo se caracteriza por su
larga duracion, que puede ser de dos afios 0 mas, pero con sintomas menos severos que los de
la depresién mayor, sin que imposibiliten a la persona a realizar sus actividades diarias, sin
embargo si le impiden sentirse bien. Las personas con Trastorno Distimico pueden sufrir

Episodios de Depresion Mayor en una o varias ocasiones (DSM-IV-TR, 2000; NIMH, 2007).

- Depresion mayor

Al Trastorno de Depresion Mayor, se le conoce también como Depresion Clinica o Depresion
Unipolar en contraposicién a la Depresion Bipolar, en la cual se presentan tanto los sintomas
depresivos como la mania, esto es, un estado de animo euférico. La depresion mayor se
caracteriza por presentar uno 0 mas Episodios de depresion. En cada uno de estos episodios se
padece por al menos dos semanas, un estado de animo depresivo o péerdida de interés 6 de
placer en casi todas las actividades, afectando areas importantes del funcionamiento de la

persona como el ocupacional y social (DSM-1V-TR, 2000).
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La depresion a menudo co-existe con otras enfermedades que pueden anteceder, causar o ser
una consecuencia de la depresion. Tal es el caso de los Trastornos de ansiedad como el
Trastorno de Stress Pos Traumatico (TSPT), o el abuso de alcohol o dependencia a alguna
sustancia, o la existencia de alguna enfermedad médica seria, tales como padecimientos del
corazon, cancer, VIH/sida, diabetes y enfermedad de Parkinson. En estos casos los sintomas

depresivos son mas severos. (NIMH, 2007).

Sintomatologia depresiva:
En el trastorno de la depresion, se presentan por lo menos 4 sintomas de la siguiente lista:

1) Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia

2) Una marcada disminucion en el interés o placer en todo o en casi todas las actividades
la mayor parte del dia, todos los dias.

3) Pérdida significativa de peso aun cuando no se esté a dieta, 0 ganancia de peso,
incremento o decremento del apetito.

4) Insomnio o hipersomnio.

5) Agitacion o retardo psicomotor.

6) Fatiga o pérdida de energia.

7) Sentimientos de poca valia o de excesiva culpa.

8) Habilidad disminuida para pensar o concentrarse y de indecision.

9) Pensamientos recurrentes de muerte e ideacion suicida.

Para gque sea considerado como Episodio de depresion mayor, deben persistir al menos 4 de

esos sintomas la mayor parte del dia, (DSM-1V-TR, 2000).
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Medicidn de los sintomas de depresion

Existen escalas de depresion que son instrumentos que miden la presencia y gravedad de este
trastorno a través de una serie de items o reactivos. Estas escalas tienen como objetivo evaluar
la sintomatologia de la persona en un marco temporal determinado, permitiendo definir el
peso de cada item y obteniendo una puntuacién final. Las escalas pueden ser leidas por el
entrevistador o por la persona misma, pero es esta Ultima la que elige los items que mejor
reflejan su estado de animo. Estos instrumentos no pretenden emitir un diagnostico de
depresion propiamente dicho, ya que este solo se puede emitir a partir de la informacion
psicopatoldgica obtenida a través de una entrevista clinica. Estos instrumentos resultan de
gran utilidad en los centros de atencion primaria, para identificar a las personas que presentan
sintomas depresivos y posibilitan que el clinico lleve a cabo una entrevista
(“Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la Depresion Mayor”, 2008). Ahora bien, estas

escalas resultan ser también de gran utilidad en la realizacion de estudios de investigacion.

Pruebas de depresion.

Algunas de las pruebas mas utilizadas en los estudios de investigacién son Hamilton Rating
Scale for Depression de Hamilton (1960), Beck Depression Inventory de Beck, Ward,
Mendelson, Mock, & Ergaugh, (1961). En si, existe una buena cantidad de instrumentos
psicologicos y psiquiatricos para evaluar la depresion que han sido validados y utilizados en
poblaciones diversas. Sin embargo el utilizado con mayor frecuencia en la investigacion es la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D) de Radloff (1977)
(Salgado de Snyder & Maldonado, 1994). Esta prueba consta de 20 reactivos o incluso el

CESD-7 que es una version breve de la prueba y la cual solo consta de 7 reactivos, pero que
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ha demostrado tener consistencia interna y confiabilidad como la prueba original (Herrero &
Gracia, 2007). Pruebas como éstas ayudan a detectar el afecto depresivo, la falta de afecto
positivo, los sintomas somaticos y las dificultades interpersonales, experimentadas en la
ultima semana (Herrero & Gracia, 2007). A través de esta prueba, la mayoria de los miembros
de una comunidad puede presentar uno o dos sintomas depresivos en un momento dado, y
solo entre el 9 y 20% presenta suficientes sintomas que los sittian en los grupos de “alto
riesgo” de padecer una depresion clinica (Salgado de Snyder & Maldonado, 1994). Aun
cuando este tipo de pruebas no constituyen un diagndstico clinico de la enfermedad, los
puntajes altos si son un indicador del riesgo de padecer depresion o muestran la necesidad de
tratamiento (Radloff, 1977). Es importante destacar que en términos del diagndstico de
depresion, esta prueba “ha reportado una sensibilidad de hasta 100% y especificidades desde
57% hasta 88% para la identificacion del episodio depresivo mayor, utilizando como criterio

una entrevista estructurada” ( Bojorquez & Salgado de Snyder, 2009)

Puntos de corte.-

No existe un consenso sobre los puntos de corte adecuados en cada una de las diferentes
pruebas, por lo que se emplean distintos puntos de corte e intervalos, para definir los niveles
de gravedad. No obstante, la Asociacién Psiquiatrica Americana recomienda determinados
puntos de corte para algunas pruebas, como es el caso de la escala de Hamilton y la de Beck
(Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la Depresion Mayor, 2008).

En el caso de la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D),
Radloff y Locke establecieron un punto de corte de 16 para adultos angloamericanos y es el

que se utiliza a nivel comunitario (Aguilera-Guzman, Carrefio Garcia & Juarez Garcia, 2004).
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En Estados Unidos, éste es el punto de corte que se utiliza para la identificacion de casos de
depresion en estudios epidemioldgicos (Salgado de Snyder & Maldonado, 1994). Lara y
McLennan sugieren un punto de corte de 16 como “posibles casos” de sintomatologia
depresiva, (Lara, 2004, McLennan, Kotelchuck & Cho, 2001; Beeghly, Weinberg, & Olson,
2002), mientras que un puntaje >24 en el CES-D ha mostrado ser una medida de mayor
discriminacion para identificar casos de “riesgo muy alto” para presentar depresion (Lara
MA., Le HN., Letechipia G., Hochhausen L., 2008), a la vez que ha mostrado ser una medida
mas sensible para identificar sintomas depresivos en analisis estadisticos con mujeres
mexicanas en etapa perinatal y latinas en Estados Unidos (Lara MA., Le HN., Letechipia G.,
Hochhausen L., 2008; Lara, Navarro & Navarrete, 2010). Por su parte, McLennan utiliza
también un punto de corte de 23 o mas para indicar sintomas de depresién “muy elevados” a
los cuales refiere como “depresion probable” (McLennan, Kotelchuck & Cho, 2001). Sin
embargo, para poblacion mexicana de adolescentes mayores, Marifio y colaboradores sugieren
un puntaje de 26 (Aguilera-Guzman, Carrefio Garcia & Juadrez Garcia, 2004) y en otros
estudios se ha sugerido un punto de corte de 35 para identificar casos de posible depresion
entre mujeres mexicanas adultas de zonas rurales (Salgado de Snyder & Maldonado, 1994).
Cabe mencionar que este Gltimo punto de corte no se ha utilizado ampliamente, debido a que
la muestra del estudio era pequefia, ademéas de que no ha sido validada de acuerdo al Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-1V) (Fleischer, Fernald & Hubbard,
2007). Es importante destacar que la utilizacion de puntos de corte mas elevados a 16 y 24
como “posibles casos de depresion” y “con riesgo de depresion alta”, respectivamente, se
corre el riesgo de no identificar oportunamente a un grupo de mujeres que pudieran estar

presentando sintomas de depresion y que podrian requerir de atencion y apoyo inmediato para
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salir adelante. Asimismo, estudios realizados a nivel comunitario, estarian sub-reportando una

problemaética, que merece toda la atencién de las instituciones de salud del pais en cuestion.

Il La depresion en las mujeres.

Estudios epidemioldgicos sugieren que las mujeres tienen un riesgo mas elevado que los
hombres a padecer el trastorno de Depresion Mayor, el cual se hace mas evidente despues de
la pubertad y continda a lo largo del ciclo de vida reproductivo. (Soares & Zitek, 2008,

Dennerstein & Soares, 2008).

2.1 Factores de riesgo.

La depresion mayor es un trastorno multifactorial (Lara 2008, Kendler et al., 1993, 2002,
2006, Dennerstein, et al., 2008). Es el resultado de una combinacion de factores entre los que
se incluyen una predisposicion a influencias bioquimicas y genéticas, ademas de psicoldgicas
y sociales. Como ejemplo de estos dos ultimos factores estarian, el pertenecer a una familia
disfuncional, haber padecido abuso sexual en la infancia, falta de apoyo social, tener una
historia previa de depresion, dificultades maritales, y violencia doméstica, entre otros. Ademas
de factores como sucesos vitales estresantes, tales como la pérdida prematura de uno de los

padres (Lara, 2008, Kendler, 2002),
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2.1.1. Factores de riesgo bioldgicos.

2.1.1.1. Factores bioquimicos.

A través de la resonancia magnética imagining (MRI) de personas que padecen depresion, se
ha observado que su cerebro se muestra distinto al de las personas que no padecen este
trastorno. Asimismo, se ha observado que importantes neurotransmisores estan fuera de
balance en las personas que sufren este trastorno y las partes del cerebro que son responsables
de regular el humor, el pensamiento, el suefio, el apetito y el comportamiento aparecen
funcionando de forma anormal (NIMH, 2007). Se ha documentado la participacion de varios
neurotransmisores en la patogénesis de la depresion, en particular, la serotonina y la
noradrenalina. La serotonima (5-HT) ha sido el neurotransmisor mas estudiado, por su papel
clave como factor bioquimico de vulnerabilidad a la depresion. En estudios post mortem se ha
encontrado una disminucion de las concentraciones de serotonina (5-HT) en el tallo cerebral
de sujetos suicidas. Asimismo, en sujetos que padecen depresion se ha observado la
disminucion de los niveles de triptéfano (TRP) en el liquido cefalorraquideo, asi como una
inapropiada secrecién de melatonina, cuyos bajos niveles plasmaticos pueden ser utilizados
como marcador biolégico de rasgo de algunos tipos de depresion. Los autores coinciden en
sefialar que la mayoria de las manifestaciones clinicas que presentan los sujetos deprimidos, se
pueden explicar a través de la alteracion del sistema de neurotransmision. (Moreno et.al,

2005)

Actividad cerebral.-
Asimismo, a través de los electroencefalogramas (EEG) de las personas que padecen
depresion se han observado diferencias importantes en su actividad cerebral, en comparacién

con aquellas que no presentan este trastorno. Miller y colaboradores (2002), realizaron un
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estudio encontrando que estas diferencias se presentan también por sexo. De ahi que
concluyan que, la actividad cerebral regional se ve influenciada tanto por el género como por

la variabilidad en el curso clinico del trastorno de la depresion (Miller, Fox & Cohn, 2002)

2.1.1.2.- Factores genéticos

Los estudios sobre antecedentes familiares de trastornos depresivos, revelan que algunos tipos
de depresion tienden a presentarse entre los miembros de la misma familia, sugiriendo que
existe un vinculo genético, (Bierut, 1999, Kendler 2001, 2006). Los estudios han demostrado
que los familiares de las personas que padecen depresion, son de 2 a 3 veces mas propensos a
sufrir depresion que la poblacion general (Diccionario de especialidades, 2008). Cuando se
ha estudiado a pacientes adoptados con trastorno del estado del animo se ha llegado a
comprobar que la frecuencia de estos trastornos es mayor en sus padres biolégicos, que en sus

padres adoptivos.

Diferencias por sexo.-

Sin embargo, la influencia de los factores genéticos en el riesgo de padecer Depresion Mayor
impacta de diferente manera hombres y mujeres. Por ejemplo, existen genes que modifican el
riesgo de la depresion en mujeres, en respuesta a la variable hormonal del ciclo menstrual y
del embarazo. Estos genes afectan el riesgo genético para la Depresion Mayor en mujeres,
pero no en hombres (Kendler, 2006). Se ha observado que las mujeres son las que presentan
esa transmisibilidad de la depresion, de manera mas significativa que los hombres
(Bierut,1999, Kendler,2006), la cual comprende tanto factores ambientales como genéticos,

que se pasan de padres a hijos. No obstante, en estudios realizados con gemelos no se han
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observado estas diferencias de sexo, en la magnitud de estos factores que contribuyen a la
depresion. (Bierut, 1999).

Estudios con gemelos.

Los estudios realizados con gemelos han sido muy Utiles para conocer las contribuciones
relativas de los factores genéticos a la causalidad de las enfermedades humanas. Este tipo de
estudios han mostrado de forma consistente los efectos genéticos en el desarrollo de la
depresion. En un estudio realizado por Sullivan, Neale y Kendler, (2000) de meta analisis de
estudios primarios de epidemiologia genética de la Depresion mayor, basados en estudios con
gemelos y con familias de adopcion de gemelos, los cuales se realizaron con metodologia
rigurosa, se llegd a las siguientes conclusiones: 1) El andlisis de 5 grandes estudios
conducidos con familias demostraron que la depresion mayor es un factor que se da en las
familias, 2) La influencia genética es el factor que mas contribuye a que la depresién se dé
en las familias , 3) Existe poca evidencia de que la influencia de factores ambientales comunes
a la familia (como el estilo de crianza de los hijos, el estatus socioeconémico, etc), sean
factores importantes, pero si hay evidencia de que en particular la influencia de los factores
ambientales individuales son etiolégicamente importantes 4) La depresién es un trastorno
complejo que es el resultado tanto de influencias genéticas como del medio social (Sullivan,
Neale & Kendler, 2000). Bierut y colaboradores, (1999) sefialan que las experiencias
ambientales individuales juegan un rol importante en el desarrollo de la depresion, tanto en el
caso de los hombres como en el de las mujeres. Al respecto, es importante mencionar que en
un estudio realizado por Kendler et al. (1993) en el que se desarroll6 un modelo etioldgico
para la prediccion de episodios de depresion mayor en una muestra de 680 pares de gemelas

cigoticas, el modelo utilizado predijo 50.1% de la varianza en la tendencia a la depresion
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mayor. Los predictores més fuertes de esta tendencia fueron en orden descendente 1) eventos
adversos, 2) factores genéticos, 3) historia previa de depresion y 4) neurosis. EI modelo
sugirio que para comprender la etiologia de la depresion mayor, se requieren al menos de 4
amplias gamas de factores de riesgo interactuantes: “experiencias traumaticas”, “factores
genéticos”, “temperamento” y “relaciones interpersonales”. En suma, los autores coinciden

que la etiologia de la depresion no solo resulta de la influencia de los factores genéticos, sino

también de aspectos psicosociales y sucesos de vida.

2.1.1.3. Factores Hormonales

De acuerdo al DSM-IV-TR (2000), las mujeres se encuentran en mayor riesgo de desarrollar
Episodios de Depresién Mayor en algun punto de sus vidas. Durante mucho tiempo se ha
pensado que el incremento en la prevalencia del trastorno depresivo en las mujeres, esta de
alguna manera asociado con los cambios hormonales que ocurren a través de su ciclo
reproductivo, tales como cambios perimenstruales, el embarazo, el periodo de posparto y la
menopausia (Burt & Stein, 2002). Sin embargo, autores como Soares y colaboradores (2008)
han observado que el rol de los factores psicosociales tiene una gran influencia en el cambio
del estado de animo a lo largo del ciclo reproductivo de las mujeres. Por ejemplo, se ha
observado que en la pubertad los cambios estan asociados con la madurez sexual, el
incremento de las presiones sociales y de las obligaciones. El trastorno disférico premenstrual
estd asociado con traumas pasados y el bajo nivel educativo de las mujeres. EI cambio en el
estado de animo debido al nacimiento de un bebé se le asocia con eventos estresantes, bajo

ingreso econdmico y complicaciones médicas. Mientras que a la etapa de la menopausia se le
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ha relacionado con problemas de salud, falta de apoyo social y otros eventos estresantes como
divorcio o muerte del esposo, etc. (Soares & Zitek, 2008).

- Pubertad

Burt y colaboradores (2002) afirman que la pubertad marca el inicio de riesgo elevado para la
depresion en las mujeres. A partir de entonces una proporcion significativa de mujeres reporta
un agravamiento de los sintomas, tanto fisicos como emocionales, lo suficientemente severos
para ser diagnosticadas con Trastorno Disférico Premenstrual (TDPM) (Burt & Stein, 2002).
Lo anterior coincide con los resultados obtenidos en un estudio realizado por Fisher y cols.,
quienes evaluaron la presencia y severidad de sintomas fisicos y emocionales durante el ciclo
menstrual de 207 adolescentes y 154 mujeres adultas, encontrando que los cambios en el
estado de &nimo y alteraciones en el comportamiento eran significativamente mas frecuentes
en las adolescentes (49.8%) que en las mujeres adultas (34.4%), (Huerta, 2000). Otros
estudios, como el realizado en la Cd. de Le6n, Guanajuato con 860 adolescentes, han
encontrado una relaciéon positiva entre el nivel de desarrollo sexual y los problemas de
afectividad de las adolescentes, es decir, que las jovenes desarrolladas completamente a nivel
sexual (estadio V en la escala de Tanner), presentan puntajes mas altos en sintomas de
depresion, ansiedad y estrés, y puntajes mas bajos en su autoestima, en comparacién con las
menos desarrolladas (estadios I a IV). (Huerta, 2000). Sin embargo, aun cuando la produccion
de hormonas sexuales durante la pubertad pueda tener efectos en el sistema nervioso de las
adolescentes, Lara (2008) y Huerta (2000) coinciden en sefialar que los estudios realizados
no son consistentes en cuanto a la existencia de una correlacion directa entre los niveles
hormonales y el estado de &nimo de las adolescentes y que factores como el aspecto fisico y la

imagen corporal si tienen una relacion con la autoestima y el estado de animo de las nifias y
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adolescentes. El estudio realizado por Siegel y colaboradores, con 877 adolescentes de 13 a 18
afios para evaluar su salud mental e imagen corporal, confirma que los sentimientos
negativos sobre la imagen corporal contribuyen a una alta prevalencia de sintomas depresivos
y baja autoestima en las adolescentes (Siegel, Yancey, Aneshensel & Schuler 1999; Hankin &
Abramson, 1999). Otros investigadores han encontrado que méas que los factores bioldgicos,
son factores como adversidades en la infancia y roles de género los que han proporcionado
mas evidencia sobre las razones por las que las adolescentes se deprimen mas que los hombres
(Hankin & Abramson, 1999). De cualquier forma, es importante destacar que cuando este
trastorno se presenta en la infancia o adolescencia, el impacto resulta severo, ya que interfiere
con las tareas de desarrollo importantes en esta etapa de la vida como son la formacion
educativa y laboral, desarrollo de habilidades sociales y el desarrollo de la propia identidad,

entre otras. (Medina-Mora, Borges, Lara & Benjet, 2005)

- Periodo Premenstrual

Durante el periodo premenstrual algunas mujeres se ven particularmente afectadas por
sintomas disféricos como cambios en el estado de animo, estados depresivos, incremento de
irritabilidad y tension, sintomas que caracterizan el Trastorno Disforico Premenstrual
(TDPM), el cual generalmente se presenta en la Gltima fase del ciclo menstrual (esto es, en
los dltimos 7 a 10 dias) y continta hasta los primeros dias de la siguiente fase folicular (Soares
& Zitek, 2008). La presencia de estos sintomas llega a afectar el funcionamiento psicosocial y
la calidad de vida de las mujeres. Aun cuando se han planteado diferentes hipotesis
relacionadas con las diferencias en las concentraciones de hormonas esteroides por los ovarios

para explicar la presencia de los sintomas premenstruales severos, estas no han sido
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definitivas. Soares y Zitek (2008), coinciden en sefialar que el Trastorno Disforico
Premenstrual ocurre en periodos de inestabilidad de las hormonas, progesterona y estrogeno,
pero considera que también es importante tomar en cuenta los cambios en el sistema de la
serotonina, en el Sindrome Premenstrual (SPM) y del Trastorno Disférico Premenstrual
(TDPM). Cabe mencionar que la serotonina es un neurotransmisor que interviene en la
aparicion de algunos trastornos como la depresion y se ha sugerido que la progesterona
aumenta el cambio en la serotonina y que una semana antes de la menstruacion disminuye la

captacion de la serotonina plaquetaria. (Huerta, 2000).

- Embarazo y Posparto

El embarazo es un periodo de grandes cambios fisicos y emocionales en el que algunas
mujeres llegan a experimentar sintomas de depresion, afectando el desarrollo de sus
actividades diarias,

En algin momento se pensé que para la mayoria de las mujeres, el embarazo podia ser
protector contra los trastornos psiquiatricos, sin embargo Soares y Zitek (2008) afirman que la
evidencia ha demostrado lo contrario, ya que en el caso de algunas mujeres el embarazo puede
resultar un elevado riesgo para los trastornos de depresion y ansiedad (Soares & Zitek, 2008).
En un estudio de revision de 29 estudios realizados en diferentes paises, se encontraron rangos
del 2 al 21% de Depresion Mayor en embarazadas y del 8 al 31% presentaba altos niveles de
sintomatologia depresiva. (Lara, Letechipia & Hochhausen, 2008). No obstante, Lara sefiala
que la presencia de depresion en las mujeres durante el embarazo, es igual de frecuente que en
las mujeres no embarazadas, y que la historia previa de depresion, es un factor de riesgo

importante para que surja un episodio depresivo durante el embarazo. En el estudio realizado
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por Laray colaboradores (2006) en 3 instituciones publicas de la ciudad de México, realizado
con embarazadas que acudieron a atencion prenatal, se encontr6 que 30.7% de ellas
presentaba sintomas significativos de depresion (CES-D >16), de las cuales el 59% menciond
haberlos padecido en el pasado. Lara también identifica otros factores psicosociales para la
depresién en el embarazo, como la separacion de los padres en la infancia, ser madre soltera,
no desear estar embarazada, falta de apoyo social y baja escolaridad. (Lara, Navarro,
Navarrete, Cabrera, Almanza, Morales, et al., 2006). Ademas de la baja escolaridad, Soares y
Zitek, (2008) coinciden en sefialar que las mujeres que experimentan un episodio depresivo
mayor durante el embarazo son aquellas que son muy jovenes, no casadas y de bajo nivel
socioeconémico. En un estudio realizado con 4,398 mujeres en las cuales se analiz6 la
presencia de depresion en las 39 semanas antes del embarazo, durante las 39 semanas del
embarazo y 39 semanas después del nacimiento vivo de su hijo, se encontr6é que el 15.4%
(678 de ellas), habia padecido depresion durante al menos uno de esos periodos; el 8.7% tuvo
un diagnéstico de depresion antes del embarazo, el 6.9% durante el embarazo y el 10.4%
después del embarazo. El 54.2% de las que fueron identificadas con diagndstico de depresion
en el postparto, habian presentado depresion antes o durante el embarazo (Dietz, 2007). De ahi
que los autores coincidan en sefialar que el haber padecido un episodio depresivo previo al
embarazo, sea un factor de riesgo importante para padecer depresion en ese periodo y/o haber
padecido depresion durante el embarazo, sea un factor de riesgo para tener depresion en el
posparto (Lara, et al.,2008; Lara et al., 2006; Dietz, et al., 2007; Soares y Zitek, 2008)

- Depresidn posparto

Se ha considerado que la aparicion de la depresion por vez primera y la depresion severa, es

tres veces mas alta en el periodo postnatal que en otros periodos de la vida de las mujeres.
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Algunos autores han llegado a confirmar estos datos, sugiriendo que las tasas son
particularmente altas durante el primer trimestre posterior al nacimiento del bebé (Maternal
mental health, 2008).  Por lo general, la depresion posparto aparece durante las cuatro
semanas posteriores al parto y se caracteriza por mayor ansiedad, explosiones de llanto, poco
interés en el bebé y sentimientos de culpa por no cubrir las expectativas sociales. Su
prevalencia va de 12% hasta 47% en la poblacién latinoamericana, (Lara, et al., 2005),
mientras que en México la incidencia es de 19.3% después de la segunda semana del parto y
de 22.5% después de la cuarta semana. (Garcia,Ortega-Soto, Ontiveros & Cortes, 1991). En
términos hormonales, la depresion posparto se caracteriza por una disminucion abrupta en los
niveles de estrégeno y progesterona. Estudios clinicos realizados apoyan la hipotesis de que
estos cambios hormonales abruptos, que se presentan en el periodo inmediato del posparto,
tienen una influencia clave en el aumento del riesgo de padecer depresion durante este
periodo. En opinién de Soares & Zitek (2008), las amplias variaciones en los niveles
hormonales observados durante los diferentes ciclos reproductivos (periodo premestrual,
embarazo, posparto y menopausia) sugieren que no son los niveles hormonales absolutos los
que ocasionan los trastornos depresivos, ya que estos varian de una etapa a otra; sino mas bien
son las drasticas y cadticas fluctuaciones hormonales las que contribuyen al riesgo de padecer

un trastorno depresivo (Soares & Zitek, 2008).

- Menopausia
La aparicion de la menopausia o transicion a la menopausia se caracteriza por la aparicion de
sintomas tales como bochornos, dolor en las articulaciones, problemas para dormir, falta de

energia, disminucion del deseo sexual, entre otros (Dennerstein & Soares, 2008). Estos
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sintomas se presentan a raiz de los ciclos irregulares del ciclo menstrual (perimenopausia),
hasta llegar a su terminacion —menopausia: amenorrea durante 12 meses- llegando a la
posmenopausia (4 afios sin menstruar) (Soares & Zitek, 2008). En un estudio realizado por
Freeman, Sammel, Lin y Nelson (2006), en el que dieron seguimiento durante 8 afios, a 231
mujeres premenopausicas que no tenian antecedentes de trastorno depresivo encontraron que
el cambio en los niveles hormonales de las mujeres, (aumento en los niveles de la hormona
foliculo estimulante, hormona luteinizante, y el incremento en la variabilidad de estradiol)
tuvo una asociacion significativa con altos puntajes en la escala de depresion CES-D. Huerta
(2000), también observé que la hormona foliculo estimulante (FSH) aumenta con la edad de
la mujer y demostro que este factor tiene una relacion positiva con los sintomas de depresion.
No obstante, Burt y Stein (2002) especifican que de las mujeres en transicion a la
perimenopausia, las que tienen antecedentes psiquiatricos, son en particular quienes

presentan sintomas depresivos.

De ahi que los sintomas de la depresion se traslapen con los cambios hormonales asociados a
la menopausia, representando un problema su identificacion, presentandose una controversia
respecto a si los sintomas depresivos que se presentan en esta etapa, son causados por un
estado psicoldgico relacionado con el envejecimiento cronoldgico y reproductivo de la mujer,

ademas de sucesos vitales o si se deben a cambios hormonales.

En suma, desde un enfoque biologico, son diversos los factores implicados en la etiologia de

la depresion, como por ejemplo, la alteracion del sistema de neurotransmision en el que

neurotransmisores como la serotonina y la noradrenalina, participan de forma desbalanceada.
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Otro factor es el genético, a través del cual se ha observado que el trastorno de la depresion es
mas comun entre miembros de la misma familia. Los estudios realizados con gemelos
confirman la vulnerabilidad para padecer sintomas de depresion, sin embargo algunos autores
coinciden en sefialar que esto también se debe a influencias psicosociales. Los cambios
hormonales a lo largo del ciclo reproductivo de la mujer es otro factor importante en la
etiologia de la depresion. No obstante, algunos autores sefialan que no se deben descartar los
factores psicosociales, adversidades en la infancia y roles de género en la aparicion de

sintomas de depresion durante las diferentes etapas del ciclo reproductivo.

2.1.2. Factores de riesgo psicosociales.

2.1.2.1. Sucesos vitales
De acuerdo a Lara, Navarro y Navarrete, (2004), los sucesos vitales son acontecimientos

discretos que aparecen en un momento preciso. Estos sucesos incluyen la vivencia de
pérdidas, no solo personales como la muerte o separacion de un ser querido, sino también la
pérdida de un papel social o de una idea. Los sucesos vitales tienen un importante papel en el
desencadenamiento de un episodio depresivo y también influyen en la severidad de los
sintomas de depresion (Lara et al.,2004, Kendler, Karkowski & Prescott, 1999, Horesh,
Brunstein & Apter 2008). Lara y colaboradores (2008) sefialan que entre el 75% y el 90% de
los episodios depresivos que se presentan, ha habido al menos un suceso vital amenazante,
que antecede al episodio depresivo (Lara, Letechipia y Hochhausen, 2008). En un estudio
realizado por Horesh y colaboradores (2008), se observo que en particular los eventos
relacionados con pérdidas y que se presentan en el afio que antecede a la aparicion del
episodio de depresion, se da en mayor proporcion entre los pacientes con Depresion Mayor,

que entre los grupos controles (Horesh & Brunstein, 2008). Asimismo, la evidencia sugiere
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que ademés de los sucesos vitales, en la clase de nivel socioeconémico maés bajo, las
dificultades cronicas contribuyen significativamente a la predominancia de trastornos no
psicéticos, como son la depresion y ansiedad. (Women’s mental health, 2000). A diferencia de
los sucesos vitales, las dificultades crénicas son problemas que se prolongan por al menos
cuatro semanas. De particular importancia son aquellos eventos y dificultades caracterizados
por pérdidas, humillaciones, sentido de falta de control y un sentimiento de inferioridad.
Kendler y colaboradores (1999) exploran la relacion entre los sucesos vitales estresantes y la
aparicion de episodios de depresion mayor en una muestra de gemelas, con el interés
particular de analizar si la exposicion a los sucesos vitales estresantes estd relacionada con
factores genéticos y si estos factores se correlacionan con la predisposicién a la depresion. Los
investigadores concluyen que los sucesos vitales si tienen una relacion causal directa con los
episodios de depresion, sin embargo observan que un tercio de la relacion entre los sucesos
vitales y la aparicién de un episodio depresivo no tienen una relacién causal, ya que los
individuos con predisposicion a Depresion Mayor, se exponen ellos mismos a situaciones de
riesgo. De ahi que se hable de un conjunto de rasgos genéticos que predisponen a la
exposicion de sucesos vitales estresantes y a episodios de depresion mayor. (Kendler,
Karkowsk & Prescott., 1999). Los sucesos vitales que entrarian dentro de esta categoria son
los eventos controlables o dependientes en contraposicion a los independientes o0 no
controlables. Los rasgos de personalidad asociados al origen genético de los eventos
controlables son impulsividad, tolerancia a la frustracion y toma de riesgos (Harris, 2001)

Ademas de los sucesos vitales, otros factores que también se han asociado con el incremento
en la depresion y ansiedad y que ha menudo interactuan entre ellos son: un nivel educativo

bajo, el desempleo o no tener un buen empleo, la falta de vivienda o inseguridad en la tenencia
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de la vivienda, un ingreso inadecuado y poco apoyo social, incluyendo relaciones

insatisfactorias con vecinos y familiares (Women’s mental health, 2000).

2.1.2.2. Apoyo social.

El apoyo social es otro de los factores involucrados en el desencadenamiento de un episodio
de Depresion Mayor. Lara y colaboradores (2004) definen al apoyo social como “un
constructo amplio - a veces considerado como un metaconstructo- que con frecuencia se
define, segln los propositos de cada estudio. Este puede referirse al nimero o densidad de la
red social de apoyo, a la calidad de ésta, a la percepcion subjetiva respecto de que ciertas
conductas brindan apoyo y al grado de intimidad con la pareja y puede aludir a aspectos
emocionales o a instrumentales” (Lara Navarro & Navarrete, 2004). Estudios realizados han
mostrado que contar con el apoyo de una sola persona tiene mejores resultados, que contar
con varios contactos sociales, ademas de que contar con una relaciéon de confianza, protege
ante situaciones adversas (Lara et al., 2004). En comparacion con los hombres, las mujeres
tienen redes sociales mas amplias e intimas, y algunos estudios han evidenciado que las
mujeres se ven mas afectadas por la falta de apoyo social. En un estudio realizado por Kendler
y colaboradores (2005), con 1,057 pares de gemelos dizyg6ticos de sexo opuesto (comparten
estadisticamente el 50% de sus genes), se encontrd que las mujeres recibian méas apoyo social
gue sus hermanos varones gemelos, sin embargo cuando no recibian el apoyo por parte de sus
hermanos gemelos, otros familiares, padres y/o esposos, ellas eran mas susceptibles de
padecer sintomas depresivos. . De ahi que se concluya que en el caso de las mujeres, las
relaciones sociales de apoyo emocional son mas protectoras contra la Depresion Mayor, que

en el caso de los hombres (Kendler, Myers & Prescott. 2005). Estos resultados se ven
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corroborados en el estudio realizado por Lara y colaboradores (2004)., en la cd de México
entre 1998 y 2000, con 254 mujeres que presentaban sintomas de depresion. En este estudio se
evaluo el apoyo social con el que contaban a partir de 4 reactivos, encontrandose que los tipos
de apoyo con los que cuenta la mayoria son “para resolver problemas econémicos” (67.7%),
“apoyo para obtener informacion” (57.9%), y el “apoyo de un/una confidente” (48%). El
apoyo gque menos se menciond fue el de “cercania con la pareja” (41.9%) y fue mencionado
por aquellos que en ese momento contaban con una pareja. Al evaluar si habia diferencias en
la presencia de sintomas de depresion entre las personas que contaban o no con cada uno de
los apoyos, se encontrd que en todos los casos, no disponer del apoyo mencionado se asocio

de manera significativa con mas sintomas de depresion. (Lara, Navarro & Navarrete, 2004).

2.1.2.3. Adversidad en la infancia.

Ademas de los anteriores, otro factor psicosocial que también ha mostrado contribuir
significativamente a los episodios de Depresion mayor es el de adversidad en la infancia. Se
le considera como factor de riesgo para el desarrollo de episodios depresivos, debido a la
situacion de vulnerabilidad en que deja a la persona que padece el acontecimiento y a la baja
autoestima que le genera en su persona. (“Women’s mental health”, 2000). La adversidad en
la infancia incrementa el riesgo de padecer depresién en etapas posteriores, a través de
diferentes caminos, ya sea de tipo bioldgicos, por factores psicosociales adversos, por
episodios de depresion en la adolescencia y por la situacion de vulnerabilidad, (Piccinelli &
Wilkinson, 2000) El abuso sexual durante la infancia es un factor de estrés experimentado
principalmente por las mujeres, con un estimado de incidencia que va del 6% al 15% (Weiss,

Longhurst & Mazure, 1999). En comparacién con los dafios que ocasiona un abuso sexual
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sufrido en la adultez, las consecuencias del abuso sexual en la infancia son tan graves que
Ilegan a ocasionar enfermedades psiquiatricas en la etapa adulta, En el caso de las mujeres en
particular, se han identificado trastornos como el estrés postraumatico, depresion, la ideacion
y el intento suicida, disfunciones sexuales, dependencia del alcohol o drogas, victimizacion
sexual posterior y maltrato por parte de la pareja, entre otros. (Gonzélez, Ramos, Vignau &
Ramirez, 2001). Lara (2008) menciona que en comparacion con un grupo control (6%), un
alto porcentaje de mujeres que padecian depresion (25%) experimentaron abuso sexual en la
infancia (Lara, 2008). Asimismo, en una revision de siete estudios realizados en diferentes
paises, con mujeres de comunidades, Weiss y colaboradores (1999), encontraron que habia
una alta ocurrencia de episodios de depresién en las mujeres adultas que en su infancia habian
padecido de abuso sexual, en comparacion con las que no habian pasado por esta experiencia.
Las consecuencias de vivir el abuso sexual en la infancia pueden ser tan graves como lo puede
ser el suicidio. En una encuesta realizada en la ciudad de México en 1998 con 936 estudiantes
de dos secundarias, se encontrd que el 7% de las mujeres reportaron haber experimentado
abuso sexual (vs. el 2% reportado por los hombres), y el 11 % de ellas habian intentado
suicidarse (Gonzélez et al., 2001). Otra de las consecuencias del abuso sexual en la infancia se
evidencia en el estilo de vida de estas personas, el cual se distingue por tener una gran
incidencia de matrimonios en la adolescencia, divorcios o0 separaciones, bajo nivel
socioecondémico y otros varios factores estresantes. Se ha sugerido que en la relacion entre
abuso sexual en la infancia y la aparicion de episodios depresivos en la adultez, interviene otra
variable como lo es la falta de atencion en la crianza de los nifios, la cual puede incrementar la

posibilidad de padecer ambas situaciones (Weiss, et al., 1999).
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2.1.2.4. Roles de género

El rol social y cultural que desempefian las mujeres en las diferentes culturas, las llevan a
ubicarse en una posicion de subordinacién, de inequidad de género, dependencia financiera,
exceso de carga de trabajo y pobreza, entre otros. (Lara, 2008). Estos roles contribuyen a que
las mujeres presenten altas tasas de depresion. De acuerdo a Lagarde, la sociedad patriarcal ha
construido espacios en los que confina a las mujeres, a los cuales denomina cautiverios, por la
opresion patriarcal que los caracteriza y en los cuales ellas sobreviven y de hecho llegan a
sentirse felices, a pesar del sufrimiento que padecen, de su rol de subordinacion ante el poder
de los hombres, y de la privacion de su autonomia, asumiendo una servidumbre voluntaria.
Asi, el cautiverio de la madresposa estd construido sobre la sexualidad procreadora, la
filialidad y la conyugalidad. El cautiverio produce frustracion y ésta a su vez produce
hostilidad y resentimiento, sentimientos que los hacen inconscientes, ante la imposibilidad de
externarlos abiertamente, y se manifiestan en forma de sintomas depresivos principalmente
(Lara, Fernandez, Acevedo & Ldpez, 1996). Esta situacion de inequidad y subordinacion,
implica limitaciones y falta de oportunidades que las llevan a vivir un sentimiento de fracaso,
que se auto reprochan al confundirlo con una falla personal, (Lara, 2008). Por otra parte, las
demandas especificas que le plantea el matrimonio, hacen que este tenga efectos perjudiciales
en ellas, y que sea limitado el nimero de roles que puede desempefiar de forma simultanea.
Razones similares explican que las que se dedican a cuidar a sus hijos tengan un mayor riesgo
de padecer depresion (Piccinelli & Wilkinson, 2000). En el caso de las mujeres que son
madres, el desempefio de roles multiples, le genera un conflicto de roles, al cual se le ha
relacionado con la depresion. En un estudio realizado por Lara y colaboradores (1993), con

103 madres empleadas (enfermeras) y 108 madres no empleadas, ambos grupos con hijos
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entre 5 y 6 afios y con una relacion de pareja al momento del estudio; se encontré que las
mujeres que no contaban con un empleo, presentaban mayores niveles de depresion y mayores
puntajes en el conflicto de roles, en comparacion con las mujeres que trabajaban (Lara,
Acevedo, Lopez & Fernandez, 1993). Lo anterior indica por un lado, que las mujeres casadas,
sin un empleo pagado tienen que mantener su identidad y autoestima en el rol de ama de casa,
el cual conlleva muchos elementos frustrantes y ha sido altamente devaluado en las sociedades
modernas (Piccinelli & Wilkinson, 2000). Por otro lado, en el caso de las madres que trabajan
fuera del hogar, los resultados indican que aun cuando se enfrentan a una discriminacion
economica y a conflicto de roles por la doble y pesada carga de trabajo, dentro y fuera del

hogar, obtienen satisfacciones psicoldgicas importantes.

2.1.2.5. Condiciones de pobreza

Estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (2000) han mostrado que la
pertenencia a un nivel socioecondémico bajo se relaciona con ciertos trastornos psiquiatricos
como esquizofrenia, trastornos de personalidad antisocial, abuso de sustancias, ademas de
depresion mayor. Y una de las explicaciones que se da a esta relacion es en términos de la
gran adversidad  psicologica y social que acompafia a las personas de niveles
socioecondmicos bajos y que en consecuencia les produce altos niveles de estrés y depresion
(“Women’s mental health ”, 2000). En opinion de Brown (Lara, 2008), la pobreza reduce las
posibilidades de controlar la adversidad en las mujeres y en otros miembros de la familia,
incrementa la experiencia negativa de abuso y desatencion en la infancia y duplica el riesgo de
padecer depresion mayor (Lara, 2008). Asimismo, se ha visto que la carencia de recursos

conlleva estrés, tristeza, aislamiento, incertidumbre, hechos negativos frecuentes y escasas
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posibilidades de acceso al sistema de salud. En un estudio realizado en la Cd. de México por
Berenzon y colaboradores (2005) con hombres y mujeres de nivel socioeconémico bajo y
medio bajo, se encontré que la mayor prevalencia de trastornos depresivos se presentd en las
mujeres y en la poblacion de menores recursos econémicos. En particular se observé que sus
sintomas depresivos se asociaban, entre otros aspectos, con su situacion econdmica
desventajosa, como el bajo ingreso econémico familiar, aunado a una familia numerosa y
extensa (Berenzon, Tiburcio & Medina-Mora, 2005). Otros estudios realizados, como el de
Whitaker y colaboradores (2006) han evidenciado que la restriccion de recursos econdmicos
se vincula ademas de los sintomas de depresién y ansiedad en las madres, con problemas de
comportamiento en los nifios. Estudios cualitativos han mostrado que la inseguridad de la
comida, definida como una limitada o incierta disponibilidad de alimentos nutritivos, como
resultado de la falta de recursos econémicos, es una forma particular de privacion que puede
estresar a las madres y a sus hijos (Whitaker, Phillips y Orson, 2006). Los datos sugieren que
las condiciones de pobreza en las que viven algunas mujeres, hacen que se incremente en ellas
el riesgo de padecer depresion y una baja calidad de vida, comprometiendo también la salud

fisica y emocional de sus hijos.

2.1.2.6. Violencia

La violencia contra la mujer es un gran problema de salud publica que ocasiona graves
consecuencias fisicas y psicolégicas a quien la padece. Las mujeres que han experimentado
violencia, ya sea en la infancia o en su vida adulta, presentan altas tasas de depresion y
ansiedad, (Lara, 2008; Rivera-Rivera, Alen B, Rodriguez-Ortega G., Chavez Ayala R.,

Lazcano Ponce E, 2006; “Women’s mental health”, 2000), baja autoestima, altos niveles de
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auto-critica, poca capacidad de afecto (Lara, 2008), uso de alcohol y drogas, trastorno de
estrés postraumatico, suicidio o intento de suicidio, entre otros. (Lara, 2008; Rivera-Rivera,
Alen B, Rodriguez-Ortega G., Chavez Ayala R., Lazcano Ponce E, 2006; Valdés R. & Juérez
C., 1998). En las relaciones de pareja, el problema de la violencia inicia desde el noviazgo, y
en estudios recientes se ha observado que en algunas poblaciones, este problema afecta a casi
la mitad de las mujeres adolescentes y puede ser un precursor de la violencia durante la vida
marital. La violencia fisica en el noviazgo se puede incrementar hasta en 51% en los primeros
18 meses de vida en pareja, teniendo como resultado, que entre el 30% y 72% de las mujeres
mexicanas es victima de violencia por parte de su pareja (Rivera-Rivera et al., 2006). De
acuerdo a Silverstein y colaboradores, (2006), la depresion y los sintomas traumaticos
coexisten con frecuencia y entre el 62% y el 81% de las mujeres victimas de violencia
doméstica, presentan el trastorno de estrés postraumatico. En un estudio realizado por
Silverstein y colaboradores (2006), para conocer los efectos de la depresion materna y su
exposicién a violencia doméstica y violencia en la comunidad, sobre el desempefio cognitivo
de nifios preescolares, se encontré que los sintomas depresivos fueron dos veces mas
comunes entre las madres que habian estado expuestas a la violencia comparadas con las que
no habian estado expuestas (33% vs. 15%; p >0.0001) (Silverstein, Augustyn, Cabral, &
Suckerman, 2006).  Asimismo, en un estudio de seguimiento, realizado por Campbell y Kub
(Valdés y Juérez, 1998), durante 2.5 afios, a 43 mujeres maltratadas, se observo que de las 32
mujeres que habian dejado de ser maltratadas, en el 91% de ellas, hubo un claro decremento
de los niveles de depresion. Esta misma tendencia se ha observado en mujeres maltratadas,
que dejaron de estar expuestas a la violencia, porque fueron atendidas en los albergues y desde

el momento en el que los abandonan e incluso hasta 10 semanas después de salir del albergue,

41



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

presentan menores niveles de depresion (Valdés y Juarez., 1998). De ahi que la violencia sea
un importante factor de riesgo para que las mujeres padezcan altos niveles de depresion, los

cuales llegan a disminuir cuando el maltrato cesa.

Suicidio, consecuencia més grave de la depresion

De acuerdo al INEGI, en México en el 2001 se cometieron 3 mil 089 suicidios, lo cual
equivale a 3.1 suicidios consumados por cada 100,000 habitantes en el pais. EI 18% de los
casos de suicidio se dio en mujeres y de estos, el 46% se ubica en el grupo de 15 a 29 afios de
edad. La enfermedad mental se encuentra entre las principales causas por las que se suicidaron
(7%), ademéas de disgusto familiar (11.9%) y causas amorosas (7.9%). (Estadisticas a
propdsito dia de muertos, 2003). Lara y colaboradores (2008), afirman que los altos niveles
de ideacion suicida tienen una relacion positiva con diagnostico de trastorno emocional,
aumento en la severidad de su auto-reporte de depresion y aumento en los niveles negativos de
expectativas sobre el futuro (Lara et al., 2008). Al respecto cabe mencionar que el intervalo
entre la primera comunicacion de ideacidn suicida o el comportamiento suicida y el realizar el
suicido, varian de acuerdo al trastorno mental coexistente, pero ese intervalo es méas corto en
los trastornos depresivos que en los trastornos psicoticos o de la personalidad. En los
resultados de un estudio de seguimiento en Suecia, a una cohorte de 39,685 personas que
ingresaron al hospital de 1973 a 1982 por haber intentado suicidarse, se encontro que los
trastornos que representaron un riesgo mas fuerte para completar el suicidio fueron
esquizofrenia, trastorno bipolar, unipolar y otros trastornos de depresion (Tidemalm,

Langstrom, Lichtenstein, Runeson, 2008).

42



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

De ahi que el trastorno de la depresion deba ser considerado como un grave problema de salud
publica que puede tener consecuencias fatales de no atenderse de forma oportuna.

En suma, los sucesos vitales juegan un importante papel como factor de riesgo de la
depresién, no obstante en opinion de algunos autores se confunden con rasgos genéticos que
en algunos casos predisponen a la exposicién de sucesos vitales estresantes (controlables) y
por consiguiente a episodios de depresion mayor. EI apoyo social es un factor protector contra
el riesgo de padecer depresion, siendo las mujeres quienes se ven més afectadas por la falta de
apoyo social. El haber padecido abuso sexual en la infancia es un importante factor de riesgo
para padecer depresion en la etapa adulta. Asimismo, los roles de género asignados a la mujer
como el de procreadora y ama de casa, ademas del rol de subordinacion ante el poder de los
hombres, conllevan muchos elementos frustrantes, que las llevan a padecer altos indices de
depresién. Diversos estudios muestran que el bajo nivel socioeconémico y las carencias que
implica, representan un factor de riesgo mas para que las mujeres padezcan depresion,
ademas de afectar la salud fisica y emocional de sus hijos. Las mujeres violentadas presentan

altas tasas de depresion y baja autoestima, que en algunos casos llegan a terminar en suicidios.

111 Depresion materna

Como se menciono, son varios los factores de riesgo implicados en la presencia de sintomas
de depresion en las madres, como el tener una historia previa de depresion, (factor de riesgo
en el embarazo, y en opinién de algunos autores también es un factor de riesgo en el posparto)
(Dietz, 2007; Yonkers et al., 2001; Kahn, Brandt & Whitaker, 2004), ademas de ser madre
soltera, tener un embarazo no planeado y/o no deseado, tener un embarazo en la adolescencia,

tratarse del primer embarazo, y la falta de apoyo social (Lara, et al., 2008). Algunos autores
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identifican que también el bajo nivel educativo es un factor de riesgo importante para padecer
depresion, tal y como se sefiala en el estudio realizado en Turquia, con poblacion de bajo nivel
socioecondémico de zonas rurales y urbanas, en el que se encontrd que en las mujeres sin
estudios, el riesgo de padecer depresion era el doble que en aquellas que habian obtenido
grado universitario (RM= 2.8, 95% CI: 1.39-3.11) (Inandi, Elci, Ozturk, Egri, Polat, & Sahin,
2002).

La presencia del trastorno de depresion durante el embarazo y el periodo postnatal, se asocia
con una carga de enfermedad significativa que afecta no solo a la madre, sino que puede llegar
a tener efectos a corto y largo plazo sobre los hijos (Mian Al, 2005, Kahn, Brandt & Whitaker,
2004).

Es importante sefialar que aun cuando la mayor parte de la informacion sobre depresion
materna se centra en la etapa del posparto, existe informacion que indica que las madres
pueden sufrir de sintomas severos de depresion mas alla de la etapa del posparto, es decir, en
los primeros afios de vida de sus hijos y que la severidad de estos sintomas tienen relacion con
problemas més severos en los nifios (Horwitz, Briggs-Gowan, Storfer-Isser & Carter, 2009)
En el estudio mencionado realizado en varias provincias de la zona Este de Turquia, en zonas
urbanas y rurales con caracteristicas muy similares a las de nuestro pais, (zonas marginadas,
bajos niveles de educacion, discriminacién de género, oportunidades limitadas de empleo y
educacion) se evaluaron los niveles de depresion de 2,514 madres, cuando sus hijos
cumplieron un afio de edad, encontrandose que mas del 25% de ellas presentd un elevado
riesgo de padecer depresion, durante el primer afio de vida de su hijo. Los autores afirman que
no es raro que las madres continten presentando problemas psicoldgicos hasta 1 0 2 afios

después del nacimiento de su hijo. Las variables de riesgo que encontraron para padecer
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depresidn fueron bajos niveles de escolaridad, ocupacién y situacion econémica. Las mujeres
con condiciones de pobreza muy marcadas presentaron 6 veces mas riesgo de tener depresion
(OR= 6.15, 95%, CI: 2.04-19.03) que aquellas que tenian una mejor situacién econdémica.
Asimismo, los resultados del estudio realizado por McLennan y colaboradores (2001) con una
muestra nacional de mujeres en dos puntos de tiempo (1988 y 1991) muestran también la
prevalencia y persistencia de sintomas de depresion en madres incluso més alla de los 12
meses de edad de sus hijos, en tanto que el 24% de las madres presentaron sintomas de
depresion en el tiempo 1 (a los 17 meses de edad de sus hijos) 'y el 17% de las madres
presentd sintomas en el Tiempo 2 (a los 35 meses de edad) (CES-D >16). El 36% de las que
presentaron puntajes elevados en el T1 también los presentaron en el T2 (McLennan,
Kotelchuck, & Cho, 2001). Horwitz y colaboradores (2009) también encontraron la
persistencia de sintomas de depresion en un grupo de 864 mujeres con hijos preescolares,
(17.4% presentaron sintomas elevados en la linea basal, 35.6% en uno de los 2 seguimientos y
27.4% en ambos seguimientos). La persistencia de los sintomas fue asociada con bajo nivel de
escolaridad, altos niveles de ansiedad, alto estrés por el hecho de ser padres y bajos niveles de
apoyo emocional en la etapa basal (Horwitz, Briggs-Gowan, Storfer-Isser & Carter, 2009).
Ademaés de los anteriores, otros factores que se asocian con la persistencia de sintomas de
depresién en las madres son tener salud fisica precaria, falta de recursos econdémicos, sucesos
vitales estresantes (stressful life events), y tener hijos pequefios y los eventos en la relacion
de los hijos con sus padres (life events) (Horwitz, Briggs-Wogan, Storfer-Isser & Carter,
2007). En el caso de las mujeres con pareja, los factores asociados con altos niveles de

depresion son la calidad de la relacion y su involucramiento con la pareja.
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De ahi la importancia de que se realicen estudios en las etapas subsecuentes al posparto, para
identificar la presencia de sintomas de depresion en las madres, asi como las causas que los

provocan, para de esta manera evitar que afecten de forma negativa el desarrollo de sus hijos.

3.1. Depresion en madres de menores de 5 afios.

Por lo general, las madres que padecen depresion tienen una imagen negativa de si mismas en
su rol de madres, ya que se sienten con poco control personal sobre el desarrollo de sus hijos y
se sienten menos capaces de influir positivamente en ellos (“Maternal mental health”, 2008).
En el estudio mencionado realizado en Turquia (Inandi et al, 2002), se encontré que el género
de los hijos puede ser también un factor que influye en la presencia de depresion de las
madres. En dicho estudio se observd que el riesgo de depresion en las madres de 2 o 3 nifias
fue casi 2 veces mas alto (OR= 1.73, 95%, CI: 1.23-2.44), que en el caso de las madres con
hijos varones, y controlando la variable del género de los hijos previos, se observd que las
madres que tenian nifias presentaron mayor riesgo de depresion, que las madres cuyos hijos
eran varones, siendo este un indicador de discriminacién y del estatus social de las mujeres en
ese pais (Inandi et al., 2002). Estudios realizados muestran que el comportamiento de las
madres con depresion es heterogéneo.

Investigaciones realizadas indican que en cada dominio de comunicacién — cara, voz y tacto-
la cantidad, la calidad y el tiempo del comportamiento social y afectivo de las madres con
depresion, difiere de forma contrastante, del comportamiento de las madres sin depresion,
(Frankel, Lindahl & Harmon, 1992) comprometiendo el buen funcionamiento social,

emocional y cognitivo de los nifios (Weinberg & Tronick, 1998).
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Algunos investigadores han encontrado que el comportamiento y el afecto de madres con
depresion pueden aparentar ser muy normales, mientras que otras mujeres con puntajes de
depresion similar, presentan una sintomatologia muy evidente. Algunas madres con depresion,
se desentienden y apartan al momento de interactuar con sus hijos, son hostiles, juegan poco,
hablan poco con ellos, el afecto que demuestran es plano y triste y en general muestran menos
interacciones positivas con sus hijos (Paulson, et al, 2006) (Weinberg & Tronick, 1998) . En
otros casos, las madres tienen un comportamiento intrusivo, expresan coraje e interfieren con
las actividades del nifio. Mientras que otras logran interactuar positivamente con sus hijos
(Weinberg & Tronick, 1998). Otros autores consideran que las madres con sintomas
depresivos son menos sensibles y responsables en su interaccion diaria con sus hijos, son
negativas en su trato con ellos, utilizan el castigo corporal (McLearn, Minkovitz, Strobino,
Marks & Hou, 2006) y no aplican préacticas preventivas para asegurar el bienestar de los nifios
(McLearn, et al. 2006; Leiferman, 2002; Kahn, Brandt & Whitaker, 2004). EI comportamiento
materno negativo como la hostilidad y los intentos fisicos o verbales para controlar al nifio,
son a menudo concomitantes con la depresién materna y puede ser el camino a través del cual
la depresion materna afecta al nifio. Estos comportamientos generan a su vez problemas de
comportamiento en el nifio, los cuales a su vez contribuyen a generar sintomas depresivos en
la madre, la cual responde con mayor comportamiento negativo (Marchand, Hock &

Widaman, 2002).

Factores de estrés en las madres de nifios pequenos.

La crianza de los nifios pequefios conlleva diversas dificultades para las madres, ocasionando

estrés psicologico y/o sintomas de depresion. Por ejemplo, en un estudio realizado por Mistry
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y colaboradores (2007) con madres de nifios desde 4 hasta 35 meses de edad se encontrd que
los siguientes factores relacionados con el estrés de ser padres, afectaban la salud mental de la
madre: aspectos sociales (apoyo social y emocional -cantidad de tiempo que pasaban con sus
hijos) y financieros (dificultades para pagar los gastos médicos y de salud de los nifios).
Asimismo, se observd que el nimero de hijos era otro factor de estrés, ya que la salud mental
de las madres se veia méas afectada en las que tenian 2 6 3 6 mas hijos, en comparacion a las
que solo tenian un hijo (Mistry, Stevens, Sareen, De Vogli, Halfon, 2007). Otros autores
consideran que la exposicion a factores de estrés psicoldgicos en madres de nifios pequefios,
anteceden a los sintomas de depresién materna y que por ello es importante identificarlos
oportunamente. Asimismo, sefialan que a mayor exposicién a factores de estrés, mayor es el

riesgo de que las madres padezcan depresion (Orr, James, Burns & Thompson, 1989)

En suma, aun cuando una gran parte de la informacién se centra en la depresion en el
embarazo y posparto, estudios realizados muestran que la depresiébn materna se puede
presentar en etapas posteriores al posparto y que la severidad de sus sintomas se ve reflejada
en la presencia de problemas mas severos en sus hijos. La madre expresa su depresion a través
de diferentes comportamientos con sus hijos, pero en general, tienen un comportamiento plano
e interactuan poco con ellos. Algunos estudios sefialan que la crianza de nifios pequefios puede
llegar a ocasionar estrés psicologico en las madres, aumentando asi el riesgo de que las

madres padezcan sintomas de depresion.

3.2. Efectos de la depresion materna en el nifio

Efectos adversos en su desarrollo.-
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Estudios realizados en otros paises como en India, Paquistan y Bangladesh han mostrado que
los hijos de las madres con depresion, presentan bajo peso al nacer, bajo crecimiento, altos
niveles de diarrea, una duracion mas corta de la lactancia materna (Engle, 2009; Paulson,
Dauber & Leiferman, 2006), comorbilidad con asma, heridas fisicas, un bienestar pobre en
términos generales (Kahn, Brandt & Whitaker, 2004) y un desarrollo mas lento

particularmente cuando los nifios son percibidos como problemaéticos (Engle, 2009).

3.2.1. Efectos en su desarrollo emocional, del comportamiento y cognitivo.

Los efectos adversos que han sido identificados en los nifios como consecuencia de la
depresion materna son: problemas de comportamiento, estilos de comportamiento depresivo, y
desarrollo cognitivo pobre (Kahn, Brandt & Whitaker, 2004). Es bien sabido que la depresion
materna tiene importantes implicaciones en el desarrollo social y emocional de los nifios,
desde la temprana infancia, hasta la nifiez y adolescencia (Marchand, Hock & Widaman,
2002) .La depresion que la madre padece, la lleva a desarrollar ciertos comportamientos que
afectan directa o indirectamente el bienestar de sus hijos (Leiferman, 2002; Kahn, Brandt &
Whitaker, 2004). Por ejemplo, a los tres meses de nacidos, los bebés ya pueden detectar la
depresion de sus madres y su funcionamiento se ve afectado. Son nifios que voltean a ver a sus
madres con menos frecuencia, muestran menos afecto positivo y tienen menores niveles de
actividad (Weinberg y Tronick, 1998). Asimismo, los infantes y nifios pequefios de madres
deprimidas tienden a presentar mas problemas relacionados con el suefio, que los hijos de
madres sin depresién (Paulson, Dauber & Leiferman, 2006). En el caso de nifios preescolares
y escolares, la depresidén en madres se asocia con la seguridad y apego del infante y patrones
de expresion del afecto, asi como con problemas de comportamiento de externalizacion e

internalizacion (Marchand, Hock & Widaman, 2002).  La disponibilidad emocional de la
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madre resulta ser un componente importante en el desarrollo de la respuesta emocional del
nifio. Cuando la disponibilidad emocional de la madre esta comprometida por la depresion,
ella no puede responder a las demostraciones de su hijo y se da una falla en la respuesta
empatica del nifio a la situacién de angustia de la madre (Frankel, Lindahl & Harmon, 1992).

Un gran namero de estudios muestra que la interaccion entre las madres con depresion y sus
hijos se ve obstaculizada por esta condicién de la madre, dando como resultado problemas en
el comportamiento de los nifios, como comportamiento agresivo y la inhabilidad para
interactuar con los demaés de forma estable (Leiferman, 2002). Por otra parte, algunos estudios
como el realizado por Silverstein y colaboradores (2006) han evidenciado que los efectos
adversos que la depresién materna genera en el nifio, son incuestionables. En dicho estudio se
estudiaron los efectos de la depresién materna sobre el comportamiento del nifio y sobre sus
habilidades cognitivas, evaluando su desempefio en aspectos como la lectura, matematicas y
conocimientos generales. En los resultados obtenidos fue evidente el efecto negativo de la
depresién materna en el nifio, tanto a nivel emocional y de comportamiento, como a nivel
cognitivo, efecto que se veia agudizado cuando en el hogar coexistia depresién materna y

violencia intrafamiliar. (Silverstein, Augustyn, Cabral, & Suckerman, 2006).

Edad del nifio

Luoma y colaboradores (2001) opinan que al estudiar los efectos de la depresion de la madre
en el nifio, se debe considerar la frecuencia, duracion y tiempo en el que se presenta este
fenomeno en la madre y la etapa del desarrollo en la que se encuentra el nifio, ya que los
nifios tienen fortalezas distintas en las diferentes etapas de su desarrollo y un nifio se puede

recuperar bien en una etapa de su vida y ser vulnerable en otra (Luoma, Tamminen,
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Kaukonen, Laippala, et al., 2001). En un estudio conducido por Goodman y colaboradores,
los nifios de la mediana infancia resultaron ser méas vulnerables a los mdltiples factores de
riesgo asociados con la depresion de los padres, que los nifios pequefios, (Luoma, Tamminen,
Kaukonen, Laippala, et al., 2001). Por otra parte, los resultados de un estudio longitudinal
realizado por O Connor, Heron, Holding, Beveridge & Glover, (2002), mostr6 que la
ansiedad de la madre antes y después del parto, representa riesgos separados a los problemas
de comportamiento y emocional en los nifios y actian de forma acumulativa. En dicho estudio
se observé que los altos niveles de ansiedad de la madre, durante la Gltima etapa del
embarazo, se asociaban con problemas de hiperactividad y falta de atencion, en nifios varones
de 4 afios, asi como con problemas de comportamiento y emocionales en nifios de ambos
sexos, a los 4 afos de edad, (nifios: OR= 2.14, 95% CI 1.48 - 3.10; nifias: OR=1.88, 95% CI
1.3 - 2.69). El efecto significativo persistié aun después de controlar por la ansiedad materna
a los 33 meses posparto. Los autores atribuyen estos resultados a un efecto directo del estado
de &nimo de la madre sobre el desarrollo del cerebro en el feto, el cual posteriormente afecta

el comportamiento del nifio. (O Connor, Heron, Holding, Beveridge & Glover, 2002).

En resumen, los efectos adversos de la depresién materna en los nifios pueden ser desde
enfermedades fisicas como asma, o un estado depresivo y/o problemas de comportamiento y
desarrollo cognitivo pobre. Estos efectos se pueden presentar desde la temprana infancia,
nifiez y adolescencia. Se debe tomar en cuenta la edad del nifio en el momento en que la
madre presenta los sintomas de depresion, ya que al parecer los nifios de la mediana infancia

son mas vulnerables que los nifios pequefios.

51



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

3.3 Busqueda de ayuda profesional

En el estudio realizado por Lara y colaboradores (1996), en el que analiz6 3 estudios previos
de otros investigadores, en uno de los 3 estudios se encontré que las razones por las que las
mujeres con depresion moderada solicitaron ayuda especializada con menos frecuencia, fue
“por pensar que otra persona podria ayudarles, porque nadie podria ayudarles, porque nadie
podria entender su problema o por vergiienza” y la principal razén que dieron para no acudir
a los servicios formales fue la no disponibilidad de estos (Lara, Medina-Mora, Salgado de
Snyder, Acevedo, Diaz- Pérez MJ., & Villatoro, JA., 1996). La poca disponibilidad de

servicios de salud en las zonas marginadas es una realidad.

En opinion de Caraveo y colaboradores (1997), son muchos los factores implicados en la
busqueda de ayuda profesional cuando se padecen sintomas de depresion. Lo califica como un
proceso complejo, el cual se ve influido por factores como tipo de diagndstico, persistencia y
severidad de los sintomas, sensibilidad, percepcion de conflictos y sintomas, caracteristicas
sociodemogréaficas, actitudes familiares e historia, redes sociales, factores de personalidad,
informacién y conocimientos médicos, disponibilidad y accesibilidad a instituciones y
servicios, y su actitud hacia estos, asi como las formas de enfrentar los problemas (Caraveo-
Anduaga, Martinez, Rivera & Polo, 1997). Por su parte Garcia Lopez agrega que ademas de
las barreras geograficas de acceso a los servicios de salud, se encuentran las culturales, las
cuales incluyen aspectos linguisticos, creencias sobre la enfermedad y las barreras de tipo

financiero (Garcia-Lopez, 2008).
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3.3.1. El estigma social

En el estudio “Epidemiologia de la Morbilidad Psiquidtrica”, realizado en 1995, en hogares
de la Cd. de México, se encontré que el estigma social es un obstaculo importante para la
busqueda de atencion especializada. En particular son las mujeres quienes en su mayoria
consideran que los problemas emocionales o de salud mental, deben resolverlos por si
mismas, y por lo mismo no acudian a buscar ayuda especializada. En opinidn de estas mujeres
la ayuda que les podia ofrecer el médico general o familiar era suficiente (Caraveo-Anduaga,
Martinez, Rivera & Polo, 1997). Estos datos coinciden con los encontrados por Medina Mora
en un estudio realizado en 4 comunidades del sur de la ciudad de México, de niveles medio
bajo y bajo, en el que el 42.2% de las mujeres con algun trastorno afectivo habian acudido al
médico general, y el 26 % al ministro o sacerdote. No obstante, en ese estudio si se observé
qgue una proporcién considerable (42.2%) acudié a solicitar la ayuda de un psicologo.
(Medina-Mora, Berenzon, Lopez-Lugo, Solis, Caballero & Gonzalez, 1997). Bell6 y
colaboradores coinciden en sefialar que es escasa la proporcion de personas que recurre a los
servicios de salud por problemas de depresion, y que las razones de esto tienen que ver con el
desconocimiento del lugar a dénde pueden solicitar ayuda y por el estigma social relacionado

con los trastornos mentales (Bello, Puentes-Rosas, Medina-Mora & Lozano, 2005).

IV. Depresion en mujeres de zonas rurales

4.1 Las comunidades rurales

De acuerdo al INEGI las localidades rurales son aquellas poblaciones que se encuentran en
una superficie de 100 km2 y que tienen menos de 2,500 habitantes. Mientras que CONAPO

las define como poblaciones distribuidas en “pequeiios asentamientos dispersos, con una baja
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relacion entre el nimero de habitantes y la superficie que ocupan, asi como predominio de
actividades primarias, niveles bajos de bienestar y de condiciones de vida” (Villalvazo,
Corona & Garcia, 2002 ). No obstante, estos criterios no alcanzan a reflejar la situacion de
marginalidad en la que se encuentran las poblaciones rurales. EI medio rural en México se
caracteriza por los altos indices de analfabetismo, desnutricion, desempleo, subempleo y la
falta de infraestructura bésica como alumbrado, pavimentacion, alcantarillado y agua
entubada, entre otros (Salgado de Snyder & Diaz Perez, 2002). La pérdida de afios de vida
saludables (AVISAs ), el peso de la enfermedad y la muerte de la poblacion es mayor que en
las zonas urbanas, “debido principalmente a estilos de vida poco saludables, matizados por la
pobreza el desaliento y las maltiples limitaciones que enfrentan los pobladores rurales de

nuestro pais”’(Salgado de Snyder, Diaz Pérez & Gonzaléz-Vazquez, 2003)

4.2 Prevalencia de depresion en mujeres de zonas rurales

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio (ENED), realizada en
México, entre el 2002 y 2003, la prevalencia de depresion en mujeres es un poco mas alta en
las zonas rurales® (5.9%), que en zonas metropolitanas (5.7%), y es considerablemente mas
alta al compararla con la prevalencia de depresion en los hombres de zona rural (3.5%),
urbana (2.9) y metropolitana (1.9%) (Bell¢ et al., 2005)

Aun cuando son pocos los estudios sobre depresion realizados en zonas rurales de nuestro
pais, algunos de éstos han mostrado altos indices de sintomatologia depresiva y de ese
malestar emocional conocido popularmente como “nervios”. Como lo sefiala Salgado de

Snyder y cols. (1999), aun cuando esta condicion no es una categoria diagnéstica reconocida

! Rural = menos de 2,500 habitantes. Urbano= 2,500 a 100,000 habitantes. Metropolitano = mas de 100,000
habitantes
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en los sistemas de clasificacion de enfermedades, si es reconocida por muchos pobladores de
zonas rurales. Se manifiesta con sintomas semejantes a los del trastorno del afecto, como por
ejemplo: irritabilidad, coraje, tristeza, angustia, llanto, falta de concentracion, temores y
desesperanza, entre otros. Esto es, los sintomas psicolégicos y fisiolégicos asociados con
tener “nervios” incluyen manifestaciones conductuales, cognitivos y emocionales, que son
sintomas muy parecidos a algunos de los criterios para depresion y ansiedad generalizada,
sefialados en el DSM-IV y en el ICD-10. En un estudio realizado por Salgado de Snyder en
comunidades rurales de dos regiones del estado de Jalisco se encontrd una prevalencia de por
vida de “nervios” de (15.4%), presentandose con mayor frecuencia entre las mujeres (20.8%)
que entre los hombres (9.5%). (Salgado-de Snyder, Diaz-Pérez, 1999; Salgado-de Snyder,
Diaz-Pérez MJ & Ojeda VD., 2000). Estas mujeres que presentaban “nervios” eran
precisamente las que tenian niveles de educacion mas bajo (t= 2.7; p <0.01). Los autores
afirman que la manifestacion de “nervios” de estas mujeres son una forma de “clamar por
ayuda” (Salgado-de Snyder et al., 2000).

Las mujeres de las comunidades rurales enfrentan dia a dia situaciones que producen altos
niveles de estrés, como las relacionadas con el contexto de pobreza en el que viven, la
distribucion desigual del trabajo y responsabilidades con la familia, en el hogar e incluso de

tipo financiero (DiGirolamo & Salgado-de Snyder, 2008).

4.3. Factores de riesgo en zonas rurales

Son varios los factores de riesgo involucrados en la presencia de sintomas de depresién en las
mujeres de zonas rurales, de entre ellos destacan los roles de género, las condiciones de
pobreza, el bajo nivel de escolaridad, violencia doméstica, ademas de la migracion vy

alcoholismo del conyugue.
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4.3.1. Roles de género

Los roles de genero en el medio rural son muy tradicionales, el papel del hombre se
caracteriza por su dominio y autoridad, es el proveedor y la paternidad es la prueba de su
masculinidad. Mientras que a las mujeres se les asignan caracteristicas de servicio, sumision
sacrificio y obediencia a la figura masculina. Sus funciones fundamentales son las de la
procreacion y mantener el bienestar de los miembros (Salgado de Snyder & Diaz Perez,
1999).

DiGirolamo y Salgado-de Snyder (2008) plantean que la maternidad es altamente valorada en
la cultura mexicana y particularmente en las zonas rurales, donde se le considera como signo
de feminidad y es la funcion mas importante de las mujeres. En su opinion, la sociedad y el
sistema de salud refuerzan el rol de la mujer como cuidadora principal de sus hijos, llegando
incluso a culparlas si los esposos e hijos no reciben los cuidados médicos adecuados,

guedando la salud de ellas al final (DiGirolamo & Salgado-de Snyder, 2008).

4.3.2. Condiciones de pobreza

En opinién de Salgado de Snyder la pobreza es el factor contextual mas importante en las
areas rurales de México, que contribuye al desarrollo de una cultura propia, ademas de
aislamiento geografico, roles de género muy tradicionales, bajo nivel educativo, familias
numerosas, desempleo o subempleo, y emigracion laboral, entre otros (Salgado-de Snyder,
1999). En el medio rural, el nimero de pérdida de afios de vida saludables (AVISAS), es

mayor que en el medio urbano, debido al peso de la enfermedad, a las condiciones de pobreza
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y a las limitaciones que enfrentan, entre otros factores (Salgado-de Snyder, 2003). La pobreza
en zonas rurales se manifiesta de forma mas dréstica en la salud de las mujeres, ya que se
vincula con sus carencias nutricionales, cargas excesivas de trabajo, viviendas y medio
ambiente insalubre, embarazos frecuentes y falta de atencion adecuada en la etapa
reproductiva. (Salgado-de Snyder & Diaz-Pérez MJ, 2002). A través de estudios realizados en
zonas rurales de nuestro pais, se han identificado los factores de riesgo que interactdan y
originan la constante presencia de depresion en la vida de las mujeres, como son las
condiciones de marginacion en las que viven, los bajos niveles de escolaridad, edades
avanzadas y el hecho de vivir en zonas rurales (Belld, et al., 2005). A esta lista se pueden ,
agregar las excesivas cargas de trabajo, altas tasas de fecundidad, alcoholismo y migracion
del conyuge, grandes responsabilidades derivadas del cuidado de enfermos, la atencion de

problemas en la familia, ademas de la violencia doméstica (Salgado-de Snyder, 2002, 1999).

4.3.3. Nivel de Escolaridad

Las poblaciones de comunidades rurales de México se caracterizan en general por ser familias
numerosas y con una baja escolaridad de todos los miembros. Esto se debe en parte a los
costos que implica enviar a los nifios a la escuela y al contexto de pobreza en el que viven.
Cuando hay posibilidades de enviar a alguno de los miembros a la escuela se da prioridad a
los varones, y las nifias se quedan en casa a ayudar a las tareas domésticas (Salgado-de
Snyder, 1999). La funcién fundamental de las mujeres rurales es la procreacion y el mantener
el bienestar de los miembros de la familia, tareas que implican un gran desgaste fisico y
emocional, sobre todo por las circunstancias de pobreza en las que se desenvuelven (Salgado-

de Snyder, 1999). En México en el afio 2000, la proporcion de mujeres analfabetas,
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incluyendo a las generaciones méas jovenes, superaba a la de los hombres y la poblacién de
mujeres con rezago educativo alcanzaba al 55% de las mujeres vs. el 50.9 % de los varones.
En las areas rurales esta diferencia se agudiza, ya que en el afio 2000, el 43.2 por ciento de las
mujeres de 15 afios y més hablantes de alguna lengua indigena, no sabe leer ni escribir,
mientras que el indicador desciende a 23.9 por ciento en el caso de los varones (CONAPO,
2004). Estos datos sugieren que las mujeres de zonas rurales presentan mayor riesgo de

padecer sintomas de depresion, debido a su baja o nula escolaridad.

4.3.4. Alcoholismo del conyugue

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en
México, la poblacion que presenta abuso/dependencia al alcohol es preponderantemente
masculina y se presenta en mayor proporcion en zonas rurales (10.5%) que en urbanas (9.3%).
En el caso de las mujeres es muy poca la proporcidén que presenta dependencia al alcohol.
(0.4% zona rural y 0.7% zona urbana) (Medina Mora, Borges, Lara, Benjet, Blanco, Fleis, et
al., 2003) El alcoholismo en los hombres de zonas rurales es una practica comun, que afecta
de manera importante la salud mental de las mujeres, ya que estudios realizados han mostrado
gue cuando el hombre se encuentra bajo el influjo del alcohol tiene un comportamiento
abusivo y por consiguiente es un factor de riesgo para que se desencadene la violencia en
contra de la mujer, aun cuando no es la causa que provoca dicha violencia (Rivera, Lazcano,
Salmerén, Salazar, Castro & Hernandez, 2004). Asimismo, las mujeres cuyos maridos o hijos
son alcohdlicos tienen que tomar las responsabilidades del jefe del hogar y con frecuencia son
victimas de abuso fisico, psicolégico o sexual de parte de sus parejas o de sus hijos mientras

se encuentran bajo el influjo del alcohol (DiGirolamo & Salgado de Snyder, 2008).
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4.3.5. Violencia doméstica

La violencia doméstica es otro factor de riesgo de gran relevancia entre las mujeres de zonas
rurales. Gonzalez de Rocha (1988) sefiala que las mujeres pobres admiten que sus parejas las
golpeen, las agredan verbalmente con tal de no ser abandonadas y que este temor entre las
mujeres rurales tiene su origen en que consideran que carecen de las habilidades necesarias
(educacion, experiencia laboral) para trabajar y mantener a sus numerosos hijos (Salgado-de
Snyder /& Diaz-Pérez, 2002). Pero esta violencia no proviene Unicamente de sus parejas, sino
también de sus hijos, padres y hermanos, la cual aceptan sin protestar por no tener alternativa
(Salgado-de Snyder, Diaz-Pérez, 2002).

Diaz Olavarrieta & Sotelo (1996) destacan que en algunas zonas rurales “las mujeres son
golpeadas como una medida correctiva, dirigida a imponer la autoridad masculina y para
disuadir conductas que cuestionen el principio de que las mujeres son posesiones y, por tanto,
sujetas a medidas disciplinarias por medio de la fuerza fisica.” (p.1938). La violencia
domeéstica se presenta en una proporcion considerable de los hogares rurales, tal y como lo
muestran los resultados de la Encuesta Nacional sobre la Dinamica de las Relaciones en los
Hogares 2003 (ENDIREH), en la que se reporta que en los Gltimos 12 meses, el 9.46% de las
mujeres de zonas rurales, vivieron al menos un incidente de violencia fisica, el 9.02% tuvo al
menos un incidente de violencia sexual y el 34.59% sufrié violencia emocional. (INEGI,

2004).
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4.3.6. Migracion del conyugue

La migracion masculina hacia Estados Unidos con fines laborales es una practica comun de
los habitantes de zonas rurales. Las condiciones de pobreza y las severas limitaciones en
términos de salud, educacion, seguridad social y empleo (Salgado de Snyder, Gonzalez,
Bojorquez & Infante, 2007) a las que se enfrentan, son las que orillan a los hombres a dejar
sus lugares de origen, identificindose “trastornos del afecto como depresion ansiedad y
“nervios” en esposas de migrantes y abuso de alcohol y drogas entre los hijos” (Salgado de
Snyder, Gonzalez, Bojorquez & Infante, 2007).

Lo anterior debido a que ante la ausencia de su pareja, las mujeres deben asumir la
responsabilidad del cuidado de los hijos y sacar adelante a toda la familia, convirtiéndolas de
un momento a otro, en jefas del hogar sin estar preparadas para realizar esta tarea (Salgado de
Snyder & Diaz-Pérez, 2002). Las limitaciones econdmicas a las que tienen que enfrentarse son
una importante causa de estrés, ademas de que la partida del conyugue les produce
sentimientos de aislamiento, marginacion y percepcion de falta de apoyo emocional. La rapida
desintegracion familiar se convierte en una gran preocupacion (Salgado de Snyder, 1996),
aunada a su preocupacion por la posibilidad de que su pareja forme una nueva familia en el
otro pais. Todo esta situacion les crea una gran desesperanza, provocando “niveles
significativamente mas altos de malestar psicoldgico generalizado, sintomatologia depresiva,
ansiedad y somatizacion que los que presentan las mujeres de las mismas comunidades con

caracteristicas similares, pero cuyos esposos no han emigrado” (Salgado de Snyder, 1996).
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4.4. Disponibilidad de servicios de salud mental

Las instituciones que brindan servicio de salud en las localidades rurales son la Secretaria de
Salud y el IMSS Oportunidades. La Secretaria de Salud esta presente en el 73% de la
poblacién de localidades rurales mientras que el IMSS Oportunidades atiende al 29.9%. Solo
una pequefia porcién de localidades cuenta con ambos prestadores de servicios (1.3%). Cabe
sefialar que el 55.1% de las localidades rurales no cuenta con un servicio de salud y se
encuentra a mas de 2.5 km de una localidad que si lo tiene, y el 39.2% de dichas comunidades
rurales se encuentran a menos de 2.5 km. de una localidad que cuenta con servicio de salud
(Garcia-L6pez, 2008). Sin embargo, en los centros de salud no existe el servicio especializado
en salud mental, ya que este tipo de servicios solo se proporcionan en los centros urbanos, los
cuales generalmente estan alejados de las pequefias comunidades. Para las mujeres de estas
comunidades implica diversas dificultades acudir a uno de estos centros de salud como son la
lejania y el costo del transporte, el dejar a sus hijos pequefios al cuidado de otros y el costo de
la consulta y los medicamentos, entre otros. (Salgado-de Snyder & Diaz-Pérez, 2002). Aunado
a lo anterior, Bell6 y colaboradores consideran que, aun cuando se llegue a consultar a los
médicos generales de manera temprana, la poca capacitacion de los medicos en el diagnéstico
y tratamiento de los padecimientos mentales, ocasiona que no se atienda de forma eficaz el
padecimiento.. (Bell6, Puentes-Rosas, Medina-Mora & Lozano, 2005) De ahi que la poca
disponibilidad de los servicios de salud mental y la poca capacitacion de los médicos en el
diagnostico y tratamiento de este trastorno dificulta que las mujeres de poblaciones rurales

sean atendidas de este tipo de padecimientos de forma eficaz y oportuna.
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4.4.1. Estrategias para la atencion de los problemas de salud mental

En las localidades rurales, los sintomas que en general los llevan a buscar ayuda son los de
tipo somatico, ya que los de tipo emocional tienden a ser ignorados, sobre todo si los padecen
las mujeres, ya que en ellas se consideran normales, aun cuando sean cronicos o
incapacitantes (Salgado de Zinder, Diaz-Pérez, & Gonzalez-Vazquez, 2003). Lo anterior
confirma lo mencionado por Moussavi y colaboradores en el sentido de que no se considera a
la depresion a la par de otras condiciones crénicas de salud fisica, en términos de los efectos
que llega a tener sobre la salud en su conjunto (Moussavi, Chatterji, Verdes, Tandon, Patel &
Ustun, 2007).

Son diversos los “caminos de atencion” 2que siguen los pobladores rurales para atender sus
problemas de salud mental. Por ejemplo, ante la presencia de un sintoma, lo primero es el
“autocuidado” (hierbas, dietas, medicamentos) - conducta méas reportada en el estudio
realizado por Salgado de Snyder en 33 comunidades rurales de Jalisco (Salgado de Snyder &
Diaz-Pérez, 1999). Si no se logra aliviar el sintoma se recurre a las “redes sociales”, cuyos
miembros ofrecen el apoyo emocional. Si aun no se logra resolver el problema, se recurre al
“sistema etnomédico local” (sacerdote, encargado de farmacia y los sanadores tradicionales
como curandero, yerbero, sobador, inyeccionista). Si la molestia aun persiste - y tras haber
evaluado los costos de transporte, consulta, medicamentos y consultas subsecuentes - se
dirigen a los “Servicios de Medicina general”. Por consiguiente, es poco probable que acudan
por ayuda a los servicios especializados en salud mental, debido ya sea a la dificultad de

acceso geografico, el costo de la consulta y a la distancia cultural que existe entre el

2 Por caminos de atencion se entiende “un patrén estructurado de interaccion entre las redes sociales, los sistemas
informales de ayuda (sistema etnomédico local) y los sistemas formales de cuidados a la salud” (Salgado de
Zinder, Diaz-Pérez, & Gonzélez-Vazquez, 2003)
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especialista y el paciente, la cual es aiun mayor que con el médico general. (Salgado de

Snyder, Diaz-Pérez & Gonzélez-Vazquez, 2003).

En suma, la prevalencia de sintomas de depresion en las mujeres es un poco mas alta en las
zonas rurales de nuestro pais, que en las zonas urbanas. Son varios los factores de riesgo para
que las mujeres de zonas rurales padezcan depresion, entre ellos se encuentran las condiciones
de pobreza y las limitaciones que esta implica, como pueden ser el bajo nivel de educacion,
alcoholismo y migracion del conyugue, entre otros. En las areas rurales el rezago educativo de
las mujeres es muy marcado, ya que se da prioridad a los hombres cuando hay posibilidades
de enviarlos a la escuela. Representando con esto un importante factor de riesgo para el
padecimiento de sintomas de depresion en las mujeres. La violencia doméstica en contra de la
mujer, ya sea de tipo fisico, sexual o emocional, para demostrar el poder del hombre sobre
ellas, es una practica comun en los hogares rurales, afectando también la salud mental de estas
mujeres. La escasa presencia de servicios de salud mental en poblaciones rurales dificulta que
las mujeres acudan en busca de ayuda. La lejania, el costo del transporte, las dificultades para
dejar a sus hijos pequefios al cuidado de otros, el costo de la consulta y de los medicamentos,
son algunos de los factores que influyen para que las mujeres busquen otras alternativas para

resolver sus sintomas de depresion.

Planteamiento del problema

El desencadenamiento de un episodio depresivo se puede presentar en diferentes etapas de la
vida de las mujeres y obedecer a diversos factores de riesgo. Una de las etapas en las que las

mujeres sufren del trastorno de la depresion, es cuando estan a cargo de la crianza de sus hijos

63



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

pequefios, debido a que les genera gran cantidad de estrés. En el caso particular de las mujeres
pertenecientes a zonas rurales, la maternidad es su funcién méas importante y se enfrentan a la
responsabilidad de ser las cuidadoras principales de sus hijos, y de que éstos reciban los
cuidados médicos adecuados. Ellas estan a cargo del cuidado no solo de sus hijos pequefios,
que por la etapa en la que se encuentran requieren gran cantidad de atencion, sino también de
cuidar a varios hijos a la vez, ademéas de estar a cargo del bienestar de su pareja y de otros
miembros de la familia nuclear. Debido a los roles de género tradicionales predominantes en
las zonas rurales, las mujeres se encuentran en una posicién de desventaja frente a los
hombres, ya que predomina su sumision y obediencia a su pareja, se les adjudica excesivas
cargas de trabajo y muchas veces son objeto de violencia fisica y/o emocional, en ocasiones
en un contexto de alcoholismo del conyugue. Cuando sus parejas migran a otro pais en busca
de mejores condiciones de trabajo, las mujeres de zonas rurales toman el papel de jefas del
hogar, cargando con la responsabilidad de sacar adelante a toda la familia. Todo esto
enmarcado en un contexto de marcada pobreza y marginalidad, implicando con ello carencias
de todo tipo. Su nula o baja escolaridad no les permite tener alternativas que posibiliten
cambiar o mejorar su situacion. EIl conjunto de estos factores pone a estas madres ante una
situacion de gran vulnerabilidad para que se desencadene un episodio depresivo. De ahi que se
plantee la siguiente pregunta de investigacion: Las madres de nifios pequefios de una
comunidad semi rural de Morelos, ¢presentan sintomas de depresion?, ¢hay severidad,
cronicidad y/o cambios temporales en sus sintomas? ;Cuales son las variables socio-

econdmicas y demograficas con las que se relacionan estos sintomas?,
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Justificacion

Por lo general, los estudios realizados en nuestro pais sobre el trastorno de la depresion, se
enfocan en mujeres de zonas urbanas y algunos de ellos en zonas rurales. Son pocos los
estudios realizados en la poblacién general que se interesan por indagar la presencia de
sintomas de depresion en madres con hijos pequefios. Y mucho menos aun son los estudios
realizados en nuestro pais, enfocados en conocer la presencia del trastorno de la depresion en
madres pertenecientes a zonas rurales, con hijos menores de 5 afios. Es muy posible que el
padecimiento de sintomas de depresion se vea agudizado aun més en el caso de las madres de
zonas rurales, quienes como se menciond anteriormente, en muchos de los casos tienen la
responsabilidad de sacar adelante a toda la familia y se encuentran en una situacion de gran
desventaja y vulnerabilidad.

De ahi la importancia de realizar el presente  estudio, ya que permitird conocer si en
particular las madres de nifios menores de 5 afios, residentes de una comunidad semi-rural del
estado de Morelos, presentan sintomas de depresion. Se podra conocer el grado de severidad
de sus sintomas y si existe una relacion con variables socio-econdmicas y demogréaficas como
la escolaridad, el nivel socioecondmico, la edad y la presencia de una pareja. De igual forma,
el estudio permitira conocer si la presencia de los sintomas y el grado de severidad de éstos se
manifiesta de la misma manera (cronicidad), cuando los nifios son méas pequefios (15 meses de
nacidos), o cuando son un poco un poco mas grandes (60 meses de edad) (cambios
temporales) o si no hay diferencia.

Los resultados obtenidos seran de gran utilidad para disefiar politicas publicas que ayuden a
identificar de forma temprana la presencia de este trastorno entre las madres de nifios menores

de 5 afios, de zonas rurales y enfocarse en aquellas madres que por su perfil socio econémico,
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demografico, y edad de sus hijos, se encuentran en una situacion de mayor vulnerabilidad para
padecer sintomas de depresion. Estas medidas contribuirdn en gran parte a mejorar la salud

fisica y mental de las madres y por consiguiente la salud fisica y mental de sus hijos pequefios.

Objetivos

Objetivo General.

Determinar la presencia, severidad, cronicidad y cambios temporales de los sintomas de
depresion en madres con hijos pequefios, asi como su relacion con variables socio-
econdmicas y demogréaficas, cuando sus hijos tienen 15 meses de edad y cuando tienen 60

Meses.

Hipotesis conceptuales
a) Existe una alta prevalencia y severidad de sintomas de depresion entre las madres de

nifios pequefios de zonas rurales.

b) Existe cronicidad de sintomas de depresion entre las madres de nifios pequefios de
zonas rurales.

c) Lapresenciay severidad de los sintomas de depresion en las madres de zonas rurales
es mayor cuando sus hijos tienen 15 meses de edad (T1), que cuando tienen 60 meses
(T2).

d) A menor nivel socioeconémico y menor escolaridad de la madre, mayor probabilidad
de presentar sintomas depresivos y mayor grado de severidad de sus sintomas.

e) A menor edad de la madre, mayor probabilidad de presentar sintomas depresivos y

mayor grado de severidad de sus sintomas.
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f) Laausencia de pareja implica una mayor probabilidad de presentar sintomas

depresivos y mayor grado de severidad de sus sintomas.
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Diagrama de Flujo # 1. Modelo

Presencia, severidad, cronicidad y cambios temporales de los
sintomas de depresion y su relacidn con variables socio-econémicas
y demograficas (SED)

Variables SED de la madre

Escolaridad Edad .
Nivel Pareja
Socioeconémico
Sintomas de depresion
Sin sintomas de Presencia de Severidad
depresion sintomas de sintomas de
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CES-D 216 CES-D 224
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Metodologia.
Variables.
Definicion y operacionalizacion de variables

1. Variable independiente
1.1 Variables socio- econdémicas y demograficas (SED) — Con base en los resultados

obtenidos por estudios similares a éste, se eligieron las siguientes variables para determinar
su influencia en los sintomas de depresion en las madres
1.1.1) Edad:
Se calcul6 con base en la fecha de nacimiento de la participante.
Para el caso de esta variable se establecieron dos categorias tomando como
punto de corte la mediana de la distribucidn para cada uno de los tiempos:
Tiempo 1 = 14.8a24.9 afios y 25.1 a 40.4 afios
Tiempo 2 = 18.6 a 28.5 afios y 28.6 a 44.3 afos
De esta manera se asegurd que las categorias estuvieran proporcionadas en
cuanto a nimero de integrantes:
1.1.2) Nivel socioeconémico:
Se desarrollé un indice socioecondmico a través del analisis de componentes
principales, tomando en cuenta variables como el material de piso, techo y
paredes de la casa, asi como la disponibilidad dentro del hogar de drenaje, agua
potable y electricidad, ademas de la posesién de algunos aparatos como
television, radio, etc. Otras variables que se consideraron para determinar el
indice socioecondémico fueron si tenia pareja o no, si la mujer o su pareja

trabajaban fuera del hogar, si la mujer estaba embarazada en ese momento, la
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edad materna, escolaridad materna® y el sexo de los nifios. Se considerd que
las mujeres eran de nivel socioeconémico bajo cuando éstas se encontraron por
abajo de la mediana de la distribucion del indice (Ramakrishnan ,Gonzalez-
Cossio, Neufeld, Rivera & Martorell, 2003). Con base en este criterio y para
efectos del andlisis de los datos de este estudio, se establecieron dos
categorias: Nivel bajo y Nivel Muy bajo. Cabe sefialar que en el caso de la
variable nivel socioecondémico, Unicamente se tomd el indice obtenido en la
medicién del Tiempo 1. Lo anterior por considerar que no se presentarian
cambios significativos en el nivel socioeconémico de estas mujeres en el
periodo transcurrido entre el Tiempo 1y Tiempo 2.

1.1.3) Pareja:
Se determind preguntando a la madre su estado civil, clasificando sus
respuestas en alguna de las siguientes categorias:
Soltera, union libre, casada, separada, divorciada viuda. En el caso de esta
variable se tomo en cuenta el estado civil de la madre tanto en el Tiempo 1
como en el Tiempo 2.
Para efectos de anélisis de este estudio el estado civil se agrup6 en dos
categorias:

a) Con pareja

b) Sin pareja

% La escolaridad materna se definié como menos de primaria completa
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1.1.4) Escolaridad:
Se establecid preguntando a las mujeres cudl habia sido el ultimo afio que habia
aprobado en la escuela. Esta variable se obtuvo tanto en el Tiempo 1 como en
el Tiempo 2. Para efectos del analisis de este estudio, la escolaridad de las

mujeres se reagrupo en tres categorias y se le denomino de la siguiente manera:

Nivel de escolaridad Categorias

Sin escolaridad-Primaria incompleta “Sin/con baja escolaridad”

Primaria completa-Secundaria incompleta | “Escolaridad basica”

Secundaria completa 0 méas “Escolaridad intermedia”

2. Variable dependiente

2.1 Presencia y severidad de los sintomas de depresion en la madre

Para determinar la presencia de sintomas de depresion en las madres, se aplicd la Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D) de Radloff (1977) (Ver pag.79 y
Apéndice) en cada uno de los dos tiempos, esto es, cuando sus hijos tenian 15 meses y de
nuevo cuando tenian 60 meses de edad. Se tom6 como base un puntaje en el CES-D > 16
como indicador de la presencia de sintomas de depresion tal y como lo sugirieron Radloff y
Locke y el cual ha sido utilizado a nivel comunitario (Aguilera-Guzman, Carrefio Garcia &
Juarez Garcia, 2004). Para determinar la severidad de los sintomas se considero que podian
presentar sintomatologia depresiva Alta a partir de un puntaje en el CES-D> 24. (Lara, 2004;
(Lara MA., Le HN., Letechipia G., Hochhausen L., 2008; Lara, Navarro & Navarrete,

2010).). Se considero que a partir del punto de corte > 16 presentaba sintomatologia depresiva
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Significativa ya que este puntaje es el que generalmente se utiliza como un indicador de

posible caso de depresion (Beeghly, Weinberg, & Olson, 2002).

2.2 Cronicidad y cambios temporales en los sintomas de depresion en las madres

Para evaluar si hubo un cambio de los sintomas de depresion en las madres, entre una y otra
medicion, se tom6 como base el punto de corte CES-D > 16. Se considerd que existia
cronicidad de los sintomas de depresion cuando las madres presentaban sintomas con este
puntaje (CES-D > 16) tanto en el T1 como en el T2. Y se establecid que habia cambios
temporales si las madres presentaban sintomas de depresion (CES-D > 16) s6lo en T1 o s6lo

en T2.

Poblacién del presente estudio

Los datos del presente estudio provienen de dos estudios previos, realizados en dos tiempos -
2001 y 2005 - con un grupo de madres de nifios menores de 5 afios, pertenecientes a una
comunidad semi-rural ubicada al sur de la ciudad de Cuernavaca, Morelos denominada
Xoxocotla, perteneciente al municipio de Puente de Ixtla.

De acuerdo a estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPOQO), en Xoxocotla hay
18, 318 habitantes. En el grupo de 15 afios 0 mas el 18.86% es analfabeta y el 34.86% no tiene
la primaria completa (CONAPO *). Lo anterior indica que més de la mitad de la poblacion de
15 aflos 0 mas (53.72%), tiene una escolaridad minima o carece de ésta.

El 25.12% de las viviendas de esta comunidad carecen de servicio sanitario exclusivo y mas

de la mitad de las viviendas (58.84%) tienen piso de tierra. Esta situacion aunada al hecho de

* con base en el XI1 Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
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que casi dos terceras partes de la poblacién (63.44%) recibe solo hasta dos salarios minimos
hacen, entre otros factores, que esta comunidad sea clasificada como con grado de
marginacion Alto (CONAPO ).

Las mujeres del presente estudio formaron parte de un estudio previo llevado a cabo por el
Instituto Nacional de Salud Publica en colaboracion con la Universidad de Emory, Atlanta, de
1996 a 2002. Dicho estudio fue un Ensayo controlado aleatorizado con embarazadas, a las
cuales se les dio un suplemento multiple de vitaminas y minerales durante su embarazo hasta
el nacimiento de sus hijos. Posteriormente, se les invit6 a un estudio de seguimiento de ellas y
sus hijos, desde los 3 hasta los 24 meses de edad, para conocer los efectos de la
suplementacién con micronutrimentos maltiples, en el crecimiento y desarrollo en la infancia®.
A los tres meses de edad, los infantes de ambos grupos del estudio prenatal fueron asignados
al azar para recibir, ya fuera el suplemento de vitaminas y minerales multiples o el suplemento
control, es decir, hierro y vitamina A. El tamafio de muestra requerido para este estudio fue de

650 nifos en total.

Muestra del Tiempo 1: estudio original

Cuando el estudio de seguimiento de suplementacion con micronutrimentos multiples aun se
estaba llevando a cabo, se selecciond a partir de junio 2001, a aquellas mujeres cuyos hijos
tenfan en promedio 15 meses de edad’ (n=322) vy se les invit6 a participar en otro estudio de

seguimiento consistente en observaciones de las interacciones entre las cuidadoras principales

® con base en el XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000

® “Crecimiento y desarrollo en la infancia: efectos de una suplementacion con micronutrimentos multiples”
(Effects of multiple micronutrient supplements during early childhood on child growth and development.)

” Algunas entrevistas se realizaron a los 9 meses de edad. Esto se hizo para detectar si existian diferencias entre
los 15 y 9 meses de edad. Sin embargo, la hipétesis principal del estudio se centrd en los nifios que tenian en
promedio 15 meses de nacidos.
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de los nifios y en entrevistas con ellas®. Este estudio se realizé también en colaboracién con la
Universidad de Emory. De este grupo de mujeres, 60 abandonaron el estudio de
suplementacion antes de que sus hijos cumplieran los 15 meses y 30 se rehusaron a participar.
No se encontraron diferencias significativas entre aquellas que aceptaron participar (n=232) y
aquellas que no lo hicieron (n=90) para variables como edad materna, educacion, estrato
socioecondémico, paridad y peso de su hijo al nacer. No obstante, el estudio se centré en 222
nifios cuyas madres bioldgicas eran las cuidadoras principales y a las cuales se les aplico la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D), para conocer su estado
de animo. El estudio fue revisado y aprobado por la Comisién de ética de la Universidad de
Emory y por la del Instituto Nacional de Salud Publica. El estudio se realizé con
financiamiento otorgado por Fogarty International Center (KO1 TWO00013 The Effects of

Caregiving on Child Malnutrition).

Muestra del Tiempo 2: estudio original

Posteriormente, en el 2005, cuando la mayoria de los nifios habia cumplido en promedio 60
meses de edad (alrededor de 5 afios), se realizé otro estudio de seguimiento® con un subgrupo
de 258 madres de las 650 que formaron parte del estudio original. . En esta ocasion se obtuvo
también informacion sobre el estado de depresion de las madres, mediante la aplicacion de la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D) El estudio se realizd
en colaboracion con la Universidad de Emory, la Universidad de California, en Berkeley y el

Instituto Nacional de Salud Publica de México y se obtuvieron las aprobaciones de las

8 «Efectos del cuidado del nifio y del estado de &nimo y percepciones del apoyo social de las cuidadoras
principales, sobre el desarrollo, crecimiento y estado de nutricion de los nifios menores de 2 aiios”

? “Impacto de la suplementacion con micronutrimentos durante la gestacion y la infancia: estudio de
seguimiento de los nifios y sus madres”
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Comisiones de ética de cada institucion. EI presente estudio se realizd con el apoyo de
Berkeley Consortium Population Health, el cual recibié financiamiento del NIMH (R21

MH70950, Pl Tom Boyce).

Muestra del presente estudio (sub-muestra de madres del Tiempo 1 y Tiempo 2)

De las 222 madres a las que se les aplico la prueba de depresion CESD en el 2001 y de las 258
a las que se les aplicé la misma prueba en el 2005, Gnicamente 176 mujeres cumplieron con el
criterio de ser la madre bioldgica del nifio y haber dado respuesta a la prueba de depresion en
ambas ocasiones. De ahi que, la muestra del presente estudio haya quedado formada por un

grupo de 176 mujeres (Ver Diagrama 2).
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Diagrama # 2 Flujo de la muestra del presente estudio

Estudio original muestra tiempo 1

l

Estudio longitudinal:
INSP- Emory 2001-2002. “Efectos del
cuidado del nifio...” Interaccién madre-hijo

l

Muestra aleatoria de mujeres cuyos hijos
cumplirian 15 meses en promedio (n=222)

Estudio original muestra tiempo 2

l

Estudio longitudinal:
INSP-Emory-Berkeley2005. “Impacto
de la suplementacion..”Seguimiento

l

Muestra aleatoria de mujeres cuyos hijos
cumplirian 60 meses en promedio
(n=258)

Excluidos (n=46)

No eran madres biolégicas

y/o no respondieron CESD <«
en ambas ocasiones

Excluidos (n=82)

|5 | No eran madres biol6gicas
y/o no respondieron CESD
en ambas ocasiones

A\ 4

Muestra Tiempo 1:
18, aplicacion CES-D

'

Muestra Tiempo 2:
22 aplicacién CES-D

Madres biolégicas con
prueba CES-DenT1ly T2

(n=176)
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Procedimientos

Dado que se contaba con un listado de las mujeres participantes de los estudios previos: 2001
y 2005, para el presente estudio se selecciond de forma aleatoria a las participantes
potenciales. Se visito en sus hogares a las mujeres seleccionadas para invitarlas a participar y
se les comentd que en caso de aceptar, debian asistir a la Coordinacion de Nutricién, ubicada
en el Centro de salud de la comunidad de Xoxocotla, lugar en el que el INSP cuenta con un
espacio para realizar las mediciones y entrevistas a las mujeres. Un grupo de enfermeras con
experiencia en los estudios previos, fueron las encargadas de realizar las mediciones
antropomeétricas, asi como de aplicar los diferentes instrumentos, entre ellos el cuestionario
socioecondmico que forma parte de este estudio. En el caso del estudio original del Tiempo 1,
la prueba de depresion CES-D, fue aplicada por una psicéloga capacitada para este fin,
mientras que en el caso del estudio original del Tiempo 2 la prueba de depresion CES-D fue
aplicada por la autora de esta tesis. Cabe mencionar, que el espacio con el que cuenta el INSP
en el Centro de salud, incluye una oficina privada en la que se pudieron llevar a cabo las
entrevistas con las mujeres. En el interés de que las madres no se distrajeran con sus nifios, se
les pedia que los dejaran en la habitacion contigua, en la que habia espacio suficiente y
material para que los nifios hicieran dibujos mientras las esperaban. Esto se realizd también

con el fin de que los nifios no escucharan las respuestas de sus madres.

Consideraciones éticas

Una vez que las mujeres acudian a la Coordinacion de Nutricion en el Centro de Salud de

Xoxocotla, se les leia la carta de consentimiento informado, en la que se les explicaba el
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objetivo del estudio, asi como los procedimientos que se le realizarian y se les aclaraban todas
sus dudas. Se les comentd que asi como no habia riesgos por participar, tampoco habria un
beneficio directo. Las mujeres que aceptaban participar firmaban la carta de consentimiento,
asi como sus dos testigos. Dado que desde los estudios previos cada una de las mujeres y sus
hijos contaban ya con un nimero de identificacion, se siguid manejando este codigo en todos
los instrumentos y cuestionarios que se les aplicaron. Esto se realizd en el interés de
salvaguardar la identidad del participante y la confidencialidad de su informacion. El personal
que particip6 en el estudio recibié una capacitacion en aspectos de ética de la investigacion en
donde en particular se subrayd la importancia de no comentar con personas ajenas al estudio la
informacion proporcionada por las participantes. Cabe sefialar que tanto en el Tiempo 1 como
en el Tiempo 2 a las mujeres que en la prueba de depresion presentaron un puntaje 16 (T1),
>24 (T2), se les canaliz6 al Hospital de Puente de Ixtla, municipio al que pertenece la

comunidad de Xoxocotla y la cual contaba con un psicélogo.

Disefio del estudio

El disefio de este estudio es descriptivo, analitico y longitudinal en tanto que la medicién de
sintomas depresivos se realizd en el mismo grupo de madres, en dos puntos de tiempo
determinado, esto es, cuando la mayoria de sus hijos tenian 15 meses de edad en promedio
(T1) y de nuevo cuando tenian 60 meses de edad en promedio (T2), es decir, alrededor de 5
afios de edad.

La primera medicion del CES-D aplicada a las madres se llevd a cabo entre julio 2001 y

noviembre 2002, mientras que la segunda medicién del CES-D se realizd en octubre del 2005.
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Instrumentos

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D) de Radloff (1977).
Esta escala se desarrollé para ser utilizada en estudios de epidemiologia de la sintomatologia

depresiva de la poblacién en general. Se disefié para medir el nivel actual de sintomas
depresivos de la persona, con énfasis en el componente afectivo y en el estado de &nimo
deprimido. Los sintomas que se indagan, son aquellos en los que se basa un diagnostico de
depresion clinica, pero que puede ser acompafiado por otros diagndésticos incluyendo el de
“normal”. Los items de esta escala fueron seleccionados de otras escalas de depresion
previamente validadas. Los principales componentes de la sintomatologia depresiva fueron
identificados de la literatura clinica, tales como, estado de &nimo deprimido, sentimientos de
culpa y de poco valor, de indefension y desesperanza, de actividad retardada, pérdida de
apetito y problemas del suefio. Solo se seleccionaron unos cuantos items para representar cada
uno de esos componentes (Radlof, 1977). La escala cuenta con 20 reactivos y de acuerdo con
el andlisis factorial de la escala, los reactivos quedan agrupados en cuatro apartados: | Afecto
negativo; Il Afecto positivo; Il Relaciones Interpersonales; y IV Actividad retardada y
somatizacién (Salgado de Snyder & Maldonado, 1994).

Debido a su sencillez, esta prueba puede ser aplicada practicamente a cualquier tipo de
poblacion, ademas de que no se requiere de gran cantidad de tiempo para ser realizada. Su
aplicacion consiste en preguntar al entrevistado sobre el nimero de dias que se sintid, en la
semana previa a la aplicacion de la prueba, de acuerdo a cada uno de los 20 reactivos. De ahi

que la prueba mida tanto la presencia como la persistencia del sintoma.

Como se menciond anteriormente, esta prueba no es un instrumento de diagndstico clinico

para evaluar la depresion, sino una escala que proporciona indicadores de riesgo de esa
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enfermedad, a traves de la expresion de sintomatologia depresiva. Estudios realizados en
nuestro pais han demostrado que esta prueba tiene una elevada consistencia interna y validez

de criterio (Salgado de Snyder & Maldonado, 1994).

Analisis de datos

Inicialmente se obtuvo el promedio de cada una de las escalas de las dos mediciones de los
sintomas de depresion y se efectud una prueba de medias, para conocer si la diferencia
promedio en el puntaje de la escala, en ambas mediciones, era estadisticamente significativa.
Para evaluar la presencia, severidad, cronicidad y cambios temporales de los sintomas de
depresion en las madres de nifios pequefios, se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de la
prueba de depresion CES-D con todas las mujeres de la muestra enel Tlyenel T2.

Como se menciond, se tomé como base un puntaje en el CESD > 16 para determinar la
presencia de los sintomas de depresién, y para determinar la severidad de los sintomas se
tomo como base un puntaje en el CESD > 24, al cual se le denomind como sintomatologia de
depresion Alta. A través de este andlisis se podra conocer si la prevalencia de los sintomas de
depresion es mayor en T1, cuando sus hijos tenian 15 meses 6 en T2, cuando tenian 60
meses de edad, y si la severidad de sus sintomas es mayor en alguno de esos dos tiempos, T1
0T2.

Por otra parte, para evaluar si las madres presentaban cronicidad o cambios temporales en
sus sintomas de depresion se tomd como base un puntaje en el CES-D > 16 y se form6 una
variable para determinar si habia un cambio a través del tiempo. Con la ayuda de esta
variable se determin6 que las madres presentaban cronicidad cuando reportaban sintomas de

depresion tanto en el T1 como en el T2. Mientras que las madres que presentaban cambios
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temporales eran aquellas que presentaban sintomas depresivos (CES-D > 16) s6loen el T1 0
solo en el T2. Para ello se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de cada una de estas
categorias de la variable de cambio a través del tiempo.

Posteriormente, con objeto de identificar si algunas variables socio-econémicas y
demograficas (SED) tenian relacién con la presencia de sintomas depresivos en las madres,
en cada uno de los tiempos por separado, se realiz6 un analisis de regresién logistica. Uno de
ellos fue Unicamente entre las variables SED del Tiempo 1, (nivel socioecondémico,
escolaridad, edad y pareja) y los resultados obtenidos en la prueba de depresién CES-D en el
T1, con todas las mujeres de la muestra. El otro analisis se realiz6 con las variables SED del
Tiempo 2%, y los resultados obtenidos en la prueba de depresién CES-D en el T2, con todas
las mujeres de la muestra.

Asimismo, para identificar si alguna de las variables SED (nivel socioeconémico, escolaridad,
edad y pareja), tenia relacion con el grado de severidad de los sintomas, en cada uno de los
tiempos por separado, se realizd otro andlisis de regresion logistica. Uno de ellos fue
Unicamente entre las variables SED del Tiempo 1, con el grado de severidad de los sintomas
obtenido en el tiempo 1. El otro andlisis se realizé con las variables SED del Tiempo 2 y el

grado de severidad de los sintomas del Tiempo 2.

Con objeto de determinar si existia una relacion entre la presencia de sintomas de depresion
con la escolaridad y el nivel socioecondémico de las madres, se realizé de forma adicional una

interaccion entre dichas variables. Asi como también otra interaccion entre escolaridad y edad

9°En el caso de variable nivel socioeconémico, el indice derivado de la medicion del T1, fue utilizado para todos
los analisis en los que estaba involucrada esta variable. Lo anterior debido a que no se espera que haya cambios
significativos en el nivel socioecondmico de estas mujeres, en el periodo transcurrido entre el T1y T2
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de las madres. Estas interacciones se realizaron en cada uno de los dos tiempos por separado y
también por grado de severidad de los sintomas de depresion.

De igual forma, se realizaron varios modelos, mediante regresion logistica, con cada una de
las variables SED (escolaridad, nivel socioecondmico, edad y presencia de pareja), para
determinar si existia una relacién entre estas variables y la cronicidad y los cambios
temporales en los sintomas de depresion. En particular, este analisis permitird conocer cuales
son las variables socio-econémicas y demogréficas (SED) que pudieran estar influyendo en la
cronicidad de los sintomas de depresion de las madres (presencia de depresion en T1y T2) o
en la presencia ausencia de sus sintomas de depresion. Es decir, se podra conocer si las
madres que presentan sintomas de depresion cuando sus hijos tienen 15 meses contintan
presentandolos cuando tienen 60 meses o si Unicamente los presentan cuando sus hijos son

mas pequefios( 15 meses) o cuando son un poco mas grandes (60 meses).

Resultados.

Se entrevistd a 176 madres en dos puntos de tiempo determinado, Tiempo 1: entre 2001 y
2002, siendo la media de edad de sus hijos de 15.2 meses (DE=3.02); y Tiempo 2: en 2005,
con una media de edad de sus hijos de 58.8 meses (4.9 afios) (DE=0.47). . En ambas

ocasiones se aplico a las madres la prueba de depresion CES-D.

Caracteristicas socio-econémicas y demograficas de las madres.
Edad. En el Tiempo 1, la edad promedio de las madres fue de 25.5 (5.5 DS), siendo la edad

minima 14 afios y la maxima 40. Dado que casi la mitad de la muestra (47.2%) se agrupaba en

1 De los 176 nifios, no se obtuvo la fecha de nacimiento de uno de ellos.
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la categoria de edad de 20 a 26 afios, se decidio utilizar la mediana en lugar de la media. Asi,
en el Tiempo 1 la mediana de edad fue de 24.9, y en el Tiempo 2, la mediana de edad fue de
28.5. (Cuadro 1).

Nivel socioecondmico. Con base en el Indice socioeconémico desarrollado, mencionado en la
pag. 69 y tomando en cuenta la mediana de su distribucion, se obtuvieron dos categorias:
nivel Bajo y nivel Muy bajo. En esta muestra, se observo que casi el 70% de las madres se
ubicaron en la categoria de nivel Muy bajo (por debajo de la mediana), mientras que el 30%
restante se ubico en la categoria de nivel Bajo (por arriba de la mediana). (Cuadro 1).

Pareja. Mientras que en el T1 casi la totalidad de las mujeres (96.6%) dijeron tener pareja, en
el T2, este porcentaje disminuy6 a un 71%, es decir, una cuarta parte de las que tenian pareja
en el 2001, dejaron de tener pareja para el 2005 (Cuadro 1).

Escolaridad. La media de afios de estudio de estas mujeres fue tan solo de 6.7 afios (3.5 SD),
en ambos tiempos (T1 y T2), ya que en el T2 se mantuvo el porcentaje de mujeres que
reportaron no contar con estudios (29%). En el T1, casi una tercera parte (32.4%) tenia una
Escolaridad basica, esto es con primaria pero sin haber terminado la secundaria. Mientras que
un poco mas de la tercera parte de las mujeres de este grupo (38.6%) dijo contar con

secundaria completa 0 mas, es decir con Escolaridad Intermedia. (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Caracteristicas socio-economicas y demograficas de la muestra

Variables SED Tiempo 1 Tiempo 2
Edad*

*Mediana 249 afios 28.5 afios

F % F %

Nivel socioeconémico

Muy bajo* 123 69.89

Bajo** 53 30.11

Total 176 100.0

Pareja

Con pareja 170 96.6 125 71.0
Sin pareja 6 34 50 28.4
Casos perdidos 1 .6
Total 176 100.0 176 100

Escolaridad de las madres

Sin/con baja escolaridad* 51 29.0 51 29.0
Escolaridad Basica** 57 324 54 30.7
Escolaridad Intermedia*** 68 38.6 71 40.3
Total 176 100.0 176 100

Nivel socioeconémico
Se desarrollé un indice socioeconémico a través de diversos componentes como materiales de los que estd hecha la casa,
servicios con los que cuentan y posesion de aparatos, ademas de algunas variables socio-econdémicas y demograficas

* Se denomind Muy Bajo a las que se ubican por debajo de la mediana de la distribucién del indice
** Se denomind Bajo a las que se ubican por encima de la mediana de la distribucién del indice

Escolaridad* Media de afios de estudio: 6.7 afios (3.5 SD)

* Sin escolaridad-Primaria incompleta,
*x Primaria completa- Secundaria incompleta
ol Secundaria completa 0 mas
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Presencia y severidad de los sintomas de depresion en las madres.

Para responder a la pregunta relacionada con la presencia y severidad de los sintomas de
depresion de las madres, se realizaron los siguientes analisis.

En primer lugar, se obtuvo el promedio de cada una de las escalas de las dos mediciones de
los sintomas de depresion, observandose que en el T1 el intervalo de la escala fue de 1 a 42
con un puntaje promedio de 15.08 (£8.25). En el T2 el intervalo de la escala fue de 0 a 53, y
en promedio se observé un puntaje de 15.43 (£10.43). Los resultados muestran que en ambos
tiempos el puntaje promedio esta ligeramente por debajo del punto de corte en el que la
prueba indica presencia de sintomas de depresion (CES-D>16). La diferencia promedio en el
puntaje de la escala entre T2 y T1 fue de 0.35 (+£10.61) puntos, pero ésta no fue
estadisticamente significativa (p=0.67).

Posteriormente, se analizd6 la presencia (CES-D>16) de los sintomas depresivos que
presentaron las madres en cada uno de los tiempos por separado. Al respecto se pudo observar
que en el T1 (cuando sus hijos tenian 15 meses), fue mayor el porcentaje de madres que
presentd sintomas de depresién (44.3%) (CESD> 16) en comparacion con la proporcion que
presentd estos sintomas en el T2, cuando sus hijos tenian 60 meses (37.5%) (chi? p< 0.001).
En segundo lugar, se analizé el grado de severidad de los sintomas de depresion de las
madres. En este sentido se observé que la misma proporcion de madres presentd
sintomatologia depresiva Alta (CESD > 24), tanto en el T1 (16.5%) como en el T2 (16.5%)
(chi® p< 0.001). Por otra parte, se observé que en el T1 una mayor proporcién de madres
present6 sintomatologia de depresion significativa (27.8%) (CESD > 16), en comparacion

con las mujeres del T2 (21%) (chi? p< 0.001). (Gréfica 1)
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Grafica 1. Presencia y severidad de los sintomas de depresion
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*Las diferencias fueron significativas (chi’® p< 0.001)

Cronicidad y cambios temporales en los sintomas de depresion de las madres.

Con objeto de analizar si se registré un cambio en los sintomas de depresion de las madres,
del tiempo 1 al tiempo 2, esto es, de cuando sus hijos tenian 15 meses a cuando tenian 60
meses, se cred una variable de cambio a través del tiempo, tomando como base el punto de
corte CESD > 16 . Los resultados obtenidos mostraron que el 25% de las madres presentd
cronicidad en sintomas de depresion, ya que presentaron sintomas en ambas mediciones (T1
y T2) (CESD > 16). Los cambios temporales se observaron en el 19.3% de las madres que
presentaron depresion en el T1 pero no en el T2, y en el 12.5% de las que presentaron
depresion en el T2 pero no en el T1. El 43.2% de las madres no present6 depresion en ninguna

de las dos mediciones, (Grafica 2)
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Grafica 2. Cronicidad y Cambios temporales en los sintomas de depresion del T1 al T2

100.0 -
90.0 -
80.0 -
70.0 -
60.0 -
50.0 -
40.0 -
30.0 -
20.0 -
10.0 -

0.0 T T T T

Con sintomas Con sintomas Con sintomas Sin sintomas
depresivos en Tly depresivos sélo en  depresivos sélo en  depresivosen Tly
T2 T1 T2 T2

Presencia de sintomas depresivos (%)

Por otra parte, con objeto de determinar si en cada uno de los tiempos por separado (T1 6 T2),
existia una relacion entre la presencia de sintomas de depresién (CES-D>16) con las variables
SED correspondientes a cada uno de los tiempos (edad, escolaridad, nivel socioeconémico y
presencia/ausencia de pareja), se desarrollaron los siguientes modelos de regresion logistica.

El primero de ellos consistié en analizar la presencia de sintomas depresivos de todas las
mujeres de la muestra en cada uno de los tiempos, T1 (n=176), T2 (n=175) y su relacién
con las variables SED. En este modelo se observd que en el T1 después de ajustar por las
variables del modelo (edad, escolaridad, pareja y nivel socioecondémico), la variable
escolaridad tiene una relacién significativa con la presencia de sintomas de depresion, ya que
las mujeres “Sin/con baja escolaridad” tuvieron 2.26 veces méas probabilidades de padecer
algn grado de depresion, que aquellas que tienen “Escolaridad basica o Escolaridad

intermedia” (CI 95%: 1.06, 4.82; p=0.034). Por el contrario, los resultados mostraron que en
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el T2, ninguna variable SED se relacioné significativamente con la presencia de sintomas
depresivos, Unicamente se observé una tendencia protectora entre las madres que tienen pareja

a no presentar sintomas de depresion. (Cuadro 2).

Cuadro 2.

Presencia de sintomatologia depresiva y su relacion con variables socio-econdmicas y
demograéficas.

Andlisis del Tiempo 1y Tiempo 2 por separado

Variables Tiempo 1 Tiempo 2
No. Observaciones= 176 No. Observaciones= 175

RM 1C 95% P RM IC 95% P
Edad
Edad medicion basal 1.04 056-193 0.893 0.84 0.45-157 0.592
T1>25afios, T2>28.5afios*  1.00 1.00 --
Escolaridad
Sin/con baja escolaridad 2.26 1.06 - 4.82 0.034 124 059-261 0.566
Escolaridad béasica 1.08 0.51-2.25 0.835 0.60 0.27-1.32 0.210
Escolaridad Intermedia* 1.00 1.00 ---
Pareja
Mujeres con pareja 0.42 0.07-253 0.348 059 0.29-1.16 0.130
Mujeres sin pareja* 1.00
Nivel SE
Muy bajo 1.79 0.90 - 3.56 0.094 119 0.59-2.39 0.619
Bajo* 1.00 ——— -

* Categoria de referencia.

Posteriormente, con objeto de determinar si existia una relacion entre el grado de severidad
de los sintomas de depresion y las variables socio-econémicas y demograficas de las madres,
se realizaron los siguientes modelos para cada uno de los tiempos por separado.

En primer lugar se analizé la relacién entre las madres con sintomatologia de depresion Alta
(CES-D>24) y las variables socio-econdémicas y demogréaficas del Tiempo 1. En este analisis
se compara a las madres con depresion Alta (CE-D>24), con las mujeres sin depresion (CES-
D<16) por lo que sélo se incluyen 125 de las 176 mujeres de la muestra.

Los resultados obtenidos en este modelo muestran que en el T1 la variable escolaridad se

asocia de manera positiva con la presencia de sintomas de depresion Alta, ya que aquellas
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mujeres que no tuvieron escolaridad o con escolaridad baja, presentaron casi 4 veces mas
probabilidades de padecer sintomas de depresion Alta con respecto a las mujeres con
Escolaridad basica y con Escolaridad Intermedia (CI 95%: 1.36, 11.57; p=0.011). De igual
forma, se observo una tendencia positiva entre las mujeres del nivel socioeconémico Muy
bajo a tener casi 3 veces méas probabilidades de presentar sintomas de depresion Alta que las
mujeres del nivel socioeconémico Bajo (Cl 95%: 0.93, 8.24; p=0.066) (Cuadro 3).

En segundo lugar, se analiza nuevamente la relacion entre la presencia de sintomatologia de
depresion Alta (CES-D > 24) y las variables SED del tiempo 1, pero en esta ocasion se les
compara con madres con depresion significativa (CES-D >16), por lo que s6lo quedaron 74 de
las 176 mujeres. En este modelo se observé que la edad se asocid positivamente con la
presencia de sintomas de depresion Alta, ya que las mujeres menores de 25 afios tuvieron casi
2.8 veces mas probabilidades de desarrollar sintomas de depresion Alta que las mayores de 25

afios (Cuadro 3).

Cuadro 3: Severidad de los sintomas
Madres con sintomas de depresion Alta (CES-D>24) en Tiempo 1

Comparando con mujeres sin Comparando con mujeres con
depresion (CES-D<16) depresion significativa (CES-D >16)

Variables SED No. de observaciones= 125 No. de observaciones = 74
Tiempo 1

RM 1C 95% p RM 1C 95% p
Edad
< de 25 afios 0.63 0.25-1.55 0.318  2.78 1.03-7.50 0.043
> 25 afios * 1.00 1.00
Escolaridad
Sin/con baja escolaridad ~ 3.97 1.36- 11.57 0.011 247 0.73-8.30 0.275
Escolaridad Bésica 1.33 0.42-4.14 0.622 1.21 0.33-4.34
Escolaridad Intermedia*  1.00 --- - 1.00 -
Nivel SE
Muy bajo 2.77 0.93-8.24 0.066 1.33 0.36 - 4.83 0.66
Bajo* 1.00 1.00

* Categorias de referencia.

89



Tesis de Maestria en Psicologia Clinica, UNAM

Otro de los analisis realizados para conocer la relacion entre el grado de severidad de los
sintomas y las variables SED, consistio en analizar la relacién entre las madres que
presentaron de sintomas de depresion significativa (CES-D > 16) en el T1 y las variables
SED correspondientes, comparandolas con las madres sin depresién (n= 147). Los
resultados observados mostraron que en las mujeres con pareja, hay una tendencia protectora,
en cuanto a que existe menor probabilidad de padecer sintomas de depresion significativa, que
las mujeres sin pareja (Cl 95%: 0.36, 1.33; p=0.099).

(Cuadro 4)

Cuadro 4: Severidad de los sintomas

Madres con sintomas de depresion significativa (CES-D >16) en T1
comparando con madres sin depresion (CES-D<16)

Variables SED No. de observaciones= 147
Tiempo 1 RM IC 95% P
Edad

< de 25 afios 1.45 0.70 - 2.98 0.309
> 25 afios * 1.00
Escolaridad

Sin/con baja escolaridad 1.62 0.67 - 3.89 0.275
Escolaridad Béasica 0.96 0.41-2.24 0.938
Escolaridad Intermedia* 1.00 ---
Pareja

Con pareja 0.22 0.36 —1.33 0.099
Sin pareja* 1.00 ---
Nivel SE

Muy Bajo 1.55 0.71-3.38 0.270
Bajo* 1.00

*Categorias de referencia

De forma adicional se realizé un analisis de la interaccién entre la presencia de sintomas
de depresidn de las madres en el T1y las variables escolaridad y nivel socioeconémico,
con objeto de determinar si existia alguna relacion entre ellas. Al respecto se observo que las
madres sin/con baja escolaridad y del nivel socioeconomico Muy bajo(n=48), tuvieron 11
veces mas probabilidades de presentar sintomatologia de depresion, que las madres sin/con
baja escolaridad pero del nivel socioecondémico Bajo (Cl 95%: 2.13, 60.99; p=0.004).
(Cuadro 5). Al hacer esta misma interaccion entre las madres con depresion Alta, en

comparacion con las madres sin depresion, se pudo observar también que las madres
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Sin/con baja escolaridad, y de nivel socioecondmico Muy bajo tuvieron 11 veces mas
probabilidades de padecer sintomas de depresion Alta que las madres de nivel
socioecondémico Bajo (Cl 95%: 1.24, 104.41; p=0.032). (Cuadro 5). Asimismo, al realizar el
analisis de dicha interaccion entre las madres con depresion significativa (CES-D>16), en
comparacion con las mujeres sin depresion, se pudo observar que las mujeres Sin/con baja
escolaridad, y de nivel socioecondmico Muy bajo tienen casi 11 veces mas probabilidades de
padecer sintomas de depresion significativa que las mujeres sin/con baja escolaridad pero de
nivel socioecondmico Bajo (Cl 95%: 1.18, 102.30; p=0.035). Cabe sefialar, que al realizar el
analisis con las mujeres de Escolaridad Basica y de Escolaridad Intermedia, en ninguno de
los casos se observaron diferencias significativas en la variable de nivel socioecondémico
(Cuadrob).

Cuadro 5:

Interaccion entre presencia sintomas de depresion en T1

estratificada por escolaridad y nivel socioeconémico
Variables

SED CES-D=16 CES-D>24** CES-D>16***
N=48 N=35 N=34

Tiempo 1 Sin/con baja escolaridad Sin/con baja escolaridad Sin/con baja escolaridad

Edad OR IC 95% P OR IC 95% P OR IC 95% P

<de25afios 091 0.25-3.33 0.898 0.56 0.12 -2.58 0459 2.08 0.42-10.22 0.366

> 25 afios * 1.00 1.00 1.00

Nivel SE

Muy bajo 11.40 2.13-60.99 0.004 1138 1.24-104.4 0.032 1099 1.18-102.3 0.035

Bajo* 1.00 1.00 1.00

* Categorias de referencia
**Sintomatologia de depresion Alta, comparando con mujeres sin depresién
***Sintomatologia de depresion significativa en comparacién con mujeres sin depresion

Nota: Todas las mujeres sin/con baja escolaridad tenian pareja por lo que el modelo excluyo la variable pareja al
no observarse diferencias en esta.

Otro de los analisis realizados de forma adicional fue el de la interaccion entre la presencia
de sintomas de depresion y las variables escolaridad y edad. En el siguiente modelo se
presenta la interaccion entre escolaridad y edad en madres con sintomas de depresién Alta,

comparando con madres con depresion significativa.
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Los resultados mostraron que las madres Sin/con baja escolaridad y que son menores de 25
afios, tuvieron 4.8 veces mas probabilidad de padecer sintomas de depresion Alta, en
comparacion con las mujeres Sin/con baja escolaridad pero que son mayores de 25 afios (ClI
95%: 0.86, 26.78; p=0.074). Dado que todas las mujeres Sin/con baja escolaridad tuvieron
pareja, el modelo excluyd esta variable del modelo. Al realizar el analisis entre los estratos de
Escolaridad Basica (p=0.46) y de Escolaridad Intermedia (p= 0.36), no se observaron

resultados significativos en la variable de edad (Cuadro 6).

Cuadro 6:

Interaccién entre presencia sintomas de depresién  Alta,

comparando con mujeres con depresion significativa , estratificando por escolaridad y edad
Variables

SED N= 27 N=23 N=24

Tiempo 1 Sin/con baja escolaridad Escolaridad Basica Escolaridad Intermedia
Edad OR 1C 95% p OR 1C 95% p OR 1C 95% P
<de25afios 4.8 0.86—26.78 0.074 191 0.33-1.13 0467 233 0.37-14.37 0.361
>25afios*  1.00 - 1.00 - 1.00
Nivel SE

Muy Bajo 2.66 0.12-57.62 0532 081 0.13-497 0.822 233 0.21-25.59 0.488
Bajo* 1.00 1.00 - 1.00

* Categorias de referencia.

Con el propdsito de determinar si existia una relacion entre las variables socio-econémicas y
demograficas y la cronicidad de la sintomatologia depresiva materna, se realizaron varios
modelos mediante regresion logistica, utilizando la variable de cambio a través del tiempo.

Para responder a la pregunta sobre la cronicidad de los sintomas de depresion (CES-D > 16
en Tl y T2) y su relacion entre las variables SED (edad, escolaridad, pareja y nivel
socioecondémico), se cred un modelo mediante regresion logistica, en el que la categoria de
referencia era no tener depresion en T1y T2, no tener depresion en T1 0 no tener depresion en

T2. Sin embargo, no se observaron resultados estadisticamente significativos. (Cuadro 7).
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Cuadro 7: Variable de cambio a través del tiempo

Cronicidad en los sintomas de depresion ( T1y T2)* y su relacién con
variables socio-econémicas y demograficas

Variables SED No. de observaciones= 175
RM 1C 95% P

Edad

< de 25 afios 0.92 0.45-1.87 0.829

> 25 afios ** 1.00 -

Nivel socioeconémico

Muy bajo 1.37 0.61-3.04 0.438

Bajo** 1.00

Escolaridad

Sin/con baja escolaridad 1.49 0.64 —3.46 0.352

Escolaridad Basica 1.00 0.42- 2.38 0.985

Escolaridad Intermedia** 1.00

Pareja

Mujeres con pareja en tiempo 1y 2 0.31 0.03 -2.47 0.270

Mujeres con pareja tiempo 1 0.40 0.04-337 0.404

Mujeres con pareja Tiempo 2 0.88 0.02—28.36 0.945

Mujeres sin pareja en tiempo 1y 2 ** 1.00

*  Categoria de referencia: No tener depresion en tiempo 1y 2, No tener depresion en tiempo 1 6 No tener
depresion en tiempo 2
** Categorias de referencia

Asimismo, se realizd6 otro modelo mediante regresion logistica, para determinar si, en
particular, existia una relacion entre la variable presencia de pareja en el T1y T2, con las
madres que presentaron cronicidad en sus sintomas de depresion (CES-D > 16 en T1y T2),
incluyendo la influencia de otras variables como edad, escolaridad y nivel socioeconémico. Al
respecto se observé que las madres que tuvieron pareja en T1y T2 y que eran madres sin/con
baja escolaridad tendieron a presentar 2.3 veces mas probabilidades de presentar cronicidad
en sus sintomas de depresion, en comparacion con las mujeres con pareja, pero de mayor

escolaridad (CI 95%: 0.78, 6.95; p=0.125). (Cuadro 8)
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Cuadro 8: Variable de cambio a través del tiempo

Madres con parejaen T1y T2y cronicidad en sus sintomas de
depresion (CESD>16 T1y T2)

Variables SED No. Observaciones= 123
RM 1C 95% P

Edad

< de 25 afos 1.31 0.55-3.11 0.532

> 25 afios * 1.00

Nivel socioeconémico

Muy bajo 1.37 0.49-383  0.534

Bajo* 1.00

Escolaridad

Sin/con baja escolaridad 2.34 0.78-6.95 0.125

Escolaridad Béasica 1.37 0.48 -3.90 0.552

Escolaridad Intermedia* 1.00

*Categorias de referencia

Considerando que no se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre las madres
gue presentaron cronicidad en sus sintomas de depresion y las variables socio-econémicas y
demogréficas, se decidio analizar si entre las madres que no presentaron depresion en T1y
T2 existia alguna relacion con las variables SED: edad, nivel socioecondmico, escolaridad y
presencia 0 ausencia de pareja. En este modelo las categorias de referencia fueron No tener
depresion en T1 6 No tener depresion en T2 y Tener depresion en T1 y T2. Al respecto se
observo que la variable escolaridad juega un papel importante, ya que las mujeres con
escolaridad intermedia, tuvieron casi 2.5 veces méas probabilidad de no presentar sintomas de
depresion (sin depresion en T1y T2) con respecto a las mujeres sin/con baja escolaridad (Cl
95%: 1.09, 5.55; p=0.029). Asimismo, las mujeres con escolaridad basica tuvieron 2.7 veces
mas probabilidad de no presentar sintomas de depresion (sin depresién en T1 y T2) con

respecto a las mujeres sin/con baja escolaridad (Cl 95%: 1.15, 6.11; p=0.022). (Cuadro 9).
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Cuadro 9: Variable de cambio a través del tiempo
Madres sin depresion en T1ly T2 *

Variables SED No. Observaciones=175
RM 1C 95% P

Edad

< de 25 afios 111 0.59-2.10 0.727

> 25 afios ** 1.00 -

Escolaridad

Escolaridad Intermedia 2.46 1.09 -5.55 0.029

Escolaridad Bésica 2.65 1.15-6.11 0.022

Sin/con baja escolaridad ** 1.00

Nivel socioeconémico

Muy bajo 0.64 0.32-1.27 0.203

Bajo** 1.00

Pareja

Mujeres con pareja en tiempo 1y 2 2.39 0.22- 25.85 0.471

Mujeres con pareja tiempo 1 1.19 0.10- 13.58 0.887

Mujeres con pareja Tiempo 2 3.71 0.08-154.68  0.490

Mujeres sin pareja en tiempo 1y 2 ** 1.00

*Categorias de referencia
** Categoria de referencia: No tener depresion en T1 6 No tener depresion en T2. Tener
depresionen T1y T2

Cabe sefialar que al probar este mismo modelo para determinar la relacién existente entre
alguna variable socio-econémica y demografica, con los cambios temporales en los sintomas
de depresion de las madres (presencia de depresion solo en el T1, (pero no en el T2) y
presencia de depresion solo en el T2 (pero no en el T1) no se observd una relacion

estadisticamente significativa con las variables SED del modelo. (Cuadro 10)
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Cuadro 10: Variable de cambio a través del tiempo
Madres con depresion solo en Tiempo 1. Madres con depresion solo en Tiempo 2.

Variables SED No. de observaciones= 176 No. de observaciones = 175
Mujeres con depresion T1 Mujeres con depresion T2

RM IC 95% p RM IC 95% p

Edad

Edad medicién basal 1.15 0.53-2.48 0.711 0.79 0.32-1.96 0.618

T1>25 afios, T2 >28.5 aflos*  1.00 1.00

Nivel socioeconémico

Muy bajo 1.75 0.70 - 4.36 0.228 0.76 0.29 - 1.97 0.573

Bajo* 1.00 1.00

Escolaridad

Sin/con baja escolaridad 2.12 0.84 -5.34 0.109 0.91 0.31-265 0.872

Escolaridad Basica 1.19 0.45-3.13 0.722 0.59 0.18 -1.87 0.376

Escolaridad Intermedia™ 1.00 1.00

Pareja

Con pareja 1.33 0.14 -12.45 0.799** 0.57 0.22-1.46 0.245***

Sin pareja* 1.00 1.00

* Categorias de referencia.** Con pareja en tiempo 1. *** Con pareja en tiempo 2
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Discusion

El objetivo del estudio fue identificar la presencia, severidad, cronicidad y cambios
temporales de los sintomas de depresion de madres con hijos pequefios y su relacién con
variables socio-econdmicas y demogréficas, en particular cuando sus hijos tenian 15 meses
(T1) y posteriormente cuando tenian 60 meses de edad (T2).

El analisis de los datos indica que de las 176 madres participantes del estudio, a las cuales se
aplico la prueba de depresion CES-D en dos tiempos distintos, la gran mayoria (70%)
pertenece a un nivel socioecondmico Muy bajo, y casi una tercera parte no cuenta con
estudios, siendo la media de afios de estudio de este grupo de madres, de tan solo 6.7 afios (3.5
SD). Aun cuando en el T1 casi la totalidad de ellas reporto tener pareja (96.6%), para el T2, es
decir, alrededor de 4 afios después, poco mas de una cuarta parte ya no contaba con pareja. En
opinidn de varios autores, caracteristicas como la pertenencia a un nivel socioeconémico Muy
bajo, la baja o nula escolaridad y la ausencia de una pareja, son factores de riesgo para que se
desarrolle el trastorno de la depresion en las mujeres (Women’s mental health, 2000, Lara,
2008, Inandi, Elci, Ozturk, Egri, Polat, & Sahin, 2002, Hall, Williams & Greenberg, 1985).
Por lo que la presencia de dichas caracteristicas indica que muy posiblemente las madres
pertenecientes a esta comunidad semi-rural, sean particularmente vulnerables al desarrollo de

sintomas de depresion.

Prevalencia
Los resultados obtenidos mostraron, que efectivamente existe una elevada prevalencia de
sintomas de depresion (CESD> 16) entre las madres de nifios menores de 5 afios,

pertenecientes a esta zona semi-rural, indicando posibles casos de depresion clinica. Este
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trastorno se pudo observar en ellas, tanto a los 15 meses de edad de sus hijos (T1) (44.3%),
como a los 60 meses (T2) (37.5%). Resulta interesante destacar que aun en paises
desarrollados como Estados Unidos, se observa una proporcion muy similar, como la
obtenida por Hall y colaboradores (1985), en su estudio realizado con madres de nifios
preescolares de bajo nivel socioeconémico (48%), en donde también se tomd como base un
puntaje en la prueba de depresion CESD > 16. En dicho estudio se observo que los factores
que se asociaron con la sintomatologia de depresion, (en particular entre las madres solteras),
fue el estrés diario (everyday stressors), siendo la falta de empleo, problemas en el hogar y un
inadecuado ingreso, los principales factores de estrés (Hall, Williams & Greenberg, 1985).
Asimismo, en el estudio realizado por Orr y colaboradores (1989) en Baltimore, E.U., se
observa una prevalencia méas baja (38.3%), pero también importante, de los sintomas de
depresién materna en madres de nifios pequefios. En este caso, los investigadores también
encuentran que el factor de prediccion mas fuerte para que las madres presenten estos
sintomas, es el de “factores de estrés psicosociales”. Para ello aplican el Social Environment
Inventory (SEI), el cual mide ademés de exposicion a eventos adversos, factores de estrés
cronicos como los de tipo financiero, de empleo, problemas maritales y problemas
relacionados con el hogar. Por otra parte, estudios realizados en nuestro pais como el de
Fleischer, Fernald & Hubbard (2007), con 5,457 mujeres de bajo nivel socioeconémico,
pertenecientes a zonas rurales de 7 estados de México, se observo que el 51% presentaba
sintomas de depresion (CES-D > 16), proporcion muy parecida a la observada en el T1 de
nuestro estudio (44.3%). En el estudio de Fleischer, la variable de riesgo que mostro tener una
relacion méas fuerte con los sintomas de depresion fue también de tipo psicosocial, en

particular su percepcion del estrés, seguida del control personal, falta de apoyo social, estatus
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social y educacion, entre otras (Fleischer, Fernald & Hubbard, 2007). De ahi que se pueda
considerar que los factores psicosociales como el estrés, puedan tener relacién con la
prevalencia de sintomas de depresion en las madres de nifios pequefios, de zonas rurales en

México.

De igual forma, cabe destacar la coincidencia de los resultados del presente estudio, con
obtenidos por McLennan y colaboradores (2001). En dicho estudio aplicaron también a
madres de nifios pequefios, la prueba de depresion CES-D en dos momentos distintos. Al
analizar los datos de acuerdo al puntaje obtenido en el CES-D > 16 y <23, se observa que los
investigadores obtuvieron una proporcién muy similar a la obtenida en nuestro estudio, ya que
mientras que en su estudio, el 24% de las madres presentd sintomas de depresion a los 17
meses de edad de sus hijos, en nuestro estudio una proporcion parecida (27.8 %) presento
sintomas de depresion a los 15 meses de edad. Por otra parte, en el tiempo 2 del estudio de
McLennan, cuando los nifios tenian 35 meses de edad, el 17 % de las madres present6
sintomas de depresion, (McLennan, Kotelchuck & Cho, 2001), mientras que en el tiempo 2
del presente estudio, una proporcion similar (21%), presentd sintomas de depresion a los 60
meses de edad de sus hijos. Los datos anteriores sugieren que la prevalencia de sintomas de
depresién en las madres, es méas alta cuando sus hijos son mas pequefios - en este caso a los 15
meses de edad - que cuando son un poco mas grandes - 60 meses de edad- . Cuando los nifios
son mas pequefios son mas dependientes de sus madres y requieren de mayor atencion y
dedicacion, generando gran estrés en ellas. Asimismo, hay que recordar que es comun que las
mujeres de zonas rurales tengan varios hijos pequefios, a los cuales tienen que ofrecer sus

cuidados a la vez. Mistry y colaboradores observaron que el nimero de hijos es otro factor de
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estrés para las madres, ya que la salud mental de las que tienen 2 6 3 6 mas hijos, se ve méas

afectada que las que solo tienen un hijo (Mistry et al., 2007)

Severidad

Una proporcion significativa de las madres (16.5%) presentd un grado de severidad en sus
sintomas de depresion (CESD > 24), tanto en primera medicion - a los 15 meses de edad de
sus hijos - como en la segunda- a los 60 meses de edad - indicando con ello casos probables de
depresion clinica. Esta proporcién es mas elevada que la observada en el estudio de
McLennan y colaboradores (2001), quienes toman como base un puntaje en el CES-D >23y
reportan una proporcion de 12.1% para las madres con nifios de 17 meses y de 7.8% para las
madres con nifios de 35 meses (McLennan et al., 2001). Cabe sefalar que la diferencia en las
proporciones observadas en ambos estudios puede tener relacion con el hecho de que las
mujeres del presente estudio pertenecen a una comunidad semi-rural de muy escasos recursos
y al menos en México, de acuerdo a los resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de
Evaluacién del Desempefio (ENED), la prevalencia de depresion en las mujeres es un poco
mas alta en las zonas rurales que en las zonas metropolitanas (Bell6 et al., 2005). Por su parte,
Mistry y colaboradores (2007) opinan que la crianza de los nifios pequefios requiere de una
cantidad considerable de recursos “sociales”, “financieros” y del “cuidado de la salud” y la
carencia de estos recursos se ve reflejada en los factores relacionados con el estrés de ser
padres. Es claro que en el caso de las madres de zonas rurales de nuestro pais, su situacion de
pobreza y marginacion hace que carezcan de estos recursos, dificultando el cuidado de la
salud de sus hijos y agudizando sus sintomas de depresion. En el estudio realizado por Mistry

y colaboradores (2007), las madres de nifios de entre 12 y 35 meses tendian a reportar mas
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factores de estrés, que las madres de nifios de otras edades (p<.05), aumentando la
probabilidad de presentar un estado de salud mental pobre. En su opinidn, el riesgo de padecer
sintomas de depresion es alto, cuando se encuentran presentes al mismo tiempo factores de
tipo “social” y “financiero” relacionado con el estrés de ser padres, y el riesgo se incrementa
aun mas cuando se carece de “apoyo emocional” y “funcional” (Mistry et al, 2007).
Considerando las carencias econdmicas que padecen las mujeres de zonas rurales y la falta de
apoyo de sus parejas, debido a los roles de género tradicionales predominantes, que las ubican
en posicion de desventaja frente a los hombres, hacen que una proporcion significativa de las
madres de nifios pequefios de esta comunidad, presenten un estado de salud mental pobre y

por consiguiente, severidad en sus sintomas de depresion.

Cronicidad y cambios temporales en los sintomas de depresion

Cronicidad en los sintomas de depresion.

Los resultados observados en el presente estudio indican, que una cuarta parte de las madres
de esta comunidad semi-rural padece cronicidad en sus sintomas de depresion (CES-D > 16),
ya que presentaron esta sintomatologia tanto en el T1, a los 15 meses de edad de sus hijos,
como en el T2, cuando sus hijos ya tenian 60 meses de edad.

Algunos autores consideran que es comdn que las madres continGen presentando problemas
psicologicos hasta 1 o 2 afios después del nacimiento de su hijo (Inandi, Elci, Ozturk, Egri,
Polat, & Sahin, 2002). Sin embargo, son pocos los estudios que para determinar la cronicidad
de la depresion materna, hayan dado seguimiento a los casos de madres con depresion
posparto, hasta la infancia o incluso hasta la etapa preescolar de sus hijos. En realidad es

escasa la informacion relacionada con la cronicidad de los sintomas de depresion de las
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madres de nifios pequefios, y en opinién de McLennan (2001) esta situacion es preocupante,
considerando que la depresion materna de tipo cronico tiene mayores efectos negativos sobre
los nifios, que otras formas de depresion (McLennan et al., 2001). McLearn y colaboradores
(2006) encontraron que las madres que presentaban cronicidad en sus sintomas de depresion

eran aquellas que utilizaban précticas estrictas de disciplina (McLearn, et al., 2006).

La proporcion de sintomatologia depresiva cronica observada en el presente estudio (25%), es
muy similar a la observada en el estudio realizado por Horwitz y colaboradores (2009) con
madres de nifios preescolares (27.4%). En dicho estudio la persistencia de sus sintomas se
asocio con el bajo nivel de escolaridad, altos niveles de ansiedad, alto estrés por el hecho de
ser padres y bajos niveles de apoyo emocional en la etapa basal (Horwitz, Briggs-Gowan,
Storfer-Isser & Carter, 2009). Considerando las caracteristicas socio-econémicas Yy
demogréficas y psicosociales de las madres de la comunidad estudiada, los factores
encontrados por Horwitz y colaboradores podrian ayudar a comprender en cierta medida, la
cronicidad de los sintomas de depresion de las madres del presente estudio. A esto habria que
agregar los factores observados por McLennan, quien refiere que ademas del bajo nivel de
educacién, la cronicidad de los sintomas de depresion de las madres se relaciona con su

estado de salud pobre y con el hecho de no vivir con su pareja.

Cambios temporales en los sintomas de depresion.-
Al hacer un seguimiento de los cambios temporales de los sintomas de depresion de las
madres a través del tiempo, también se observo que es mas comudn que las madres presenten

depresion cuando sus hijos son méas pequefios (15 meses) que cuando son un poco mMas
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grandes (60 meses). En opinién de Olson y Dibrigida, los primeros afios de vida son
particularmente estresantes para los padres, en tanto que los nifios de entre uno y dos afios de
edad necesitan de una vigilancia constante para garantizar su seguridad fisica, ademés de que
es precisamente en esta etapa en la que los nifios luchan constantemente por su autonomia
(Olson y DiBrigida, 1994). Asimismo, a esta edad los nifios requieren de un mayor cuidado,
atencion y dedicacion, ya que su salud se puede ver afectada facilmente y de forma severa, a
diferencia de cuando son un poco mas grandes. Esta situacion puede generar un gran estrés en
las madres, hasta llegar a ocasionarles sintomas de depresion. Es importante destacar que los
expertos sugieren que la presencia de sintomas de depresion materna, en los primeros meses
de vida de los nifios, tienen un impacto negativo mayor en ellos, a que si se presentan en
etapas posteriores de su vida. Esto debido a que en las relaciones primarias los nifios son méas
dependientes de sus cuidadores, para iniciar y mantener interacciones a cuando son un poco
mas grandes (McLearn, et al., 2006). Lo anterior muestra la importancia de detectar lo mas
temprano posible la presencia de los sintomas de depresion en las madres y proporcionar la
atencion adecuada. Esto en el interés de evitar que la salud mental de la madre afecte de forma

negativa la salud fisica y mental de sus hijos pequefios.

Presencia, severidad y cronicidad de los sintomas de depresion y su relacion con

variables socio-econdmicas y demograéficas.

Presencia
De entre las diferentes variables socio-econdémicas y demograficas evaluadas (edad,
escolaridad, nivel socioecondmico y presencia de pareja), la que mostrd tener relacion con la

presencia de sintomas de depresion en las madres, en particular cuando sus hijos eran
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pequefios (15 meses de edad) fue la de escolaridad, ya que las mujeres Sin escolaridad o con
baja escolaridad tuvieron maés probabilidades de padecer algin grado de depresion, que
aquellas que tenian mayor escolaridad (RM 2.26, Cl 95%: 1.06, 4.82; p=0.034). Estos datos
coinciden con los encontrados en el estudio realizado en Turquia, con poblacion similar a la
de este estudio, en donde las mujeres sin estudios presentan también el doble de riesgo de
padecer depresion, en comparacion con las que habian obtenido grado universitario (RM= 2.8,

95% CI: 1.39-3.11) (Inandi, Elci, Ozturk, Egri, Polat, & Sahin, 2002).

Severidad

Entre las madres que presentaron severidad en sus sintomas de depresion (CES-D>24),
también se observé una relacion significativa con la variable escolaridad, ya que aquellas Sin
escolaridad o con baja escolaridad, presentaron méas probabilidades de padecer sintomas de
depresion Alta, con respecto a las mujeres de mayor escolaridad (RM=3.97, Cl 95%: 1.36,
11.57; p=0.011). Lo anterior indica que la baja o nula escolaridad de las madres afecta en
mayor medida su propio estado emocional. En el estudio de McLennan también se observo
que el bajo nivel de escolaridad alcanzado por la madre, fue uno de los factores predictores
mas fuertes para padecer sintomas de depresion severos, ademas de su estado de salud pobre.
Otra de las variables que tienen una relacion estadisticamente significativa con la severidad de
los sintomas de depresion de las madres, es la del nivel socioeconémico, ya que mientras mas
bajo es su nivel socioecondmico, mayores son las probabilidades de padecer sintomas de
depresion Alta (RM=2.77, CI 95%: 0.93, 8.24; p=0.066). La edad también mostro tener una
relacion estadisticamente significativa con la severidad de los sintomas de depresion, ya que

se observd que las madres mas jovenes (menores de 25 afios), son las que tienen mas
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probabilidades de desarrollar sintomas de depresion Alta (RM=2.78, Cl 95%: 1.03, 7.50;
p=0.043). Por el contrario, no se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre la
variable pareja y la presencia de sintomas de depresion Alta.

Al evaluar la interaccion entre las madres que presentaron sintomas de depresion Alta en el
T1 y las variables escolaridad y nivel socioecondmico, se observd que aquellas madres con
menor escolaridad (sin/con baja escolaridad) y con nivel socioeconémico Muy bajo, son las
que tuvieron mas probabilidades de presentar sintomas de depresion Alta, que las madres de
mejor nivel socioecondmico (RM=11, Cl 95%: 1.24, 104.41; p=0.032). Lo anterior indica que
cuando en las madres de nifios pequefios se encuentran presentes estas dos condiciones, baja
escolaridad y bajo nivel socioecondmico, las posibilidades de padecer sintomas de depresion
“severos” son muy elevadas y en consecuencia son casos probables de depresion clinica. Por

consiguiente, el riesgo de afectar la salud mental de los nifios y su desarrollo futuro es mayor.

Cronicidad

Los analisis realizados no mostraron alguna relacion entre las madres que presentaron
cronicidad en sus sintomas de depresion (CES-D > 16 en T1 y T2), con alguna de las
diferentes variables socio-econdémicas y demograficas evaluadas (edad, escolaridad, pareja y
nivel socioecondmico). Tan solo se pudo observar una tendencia entre las madres que tuvieron
pareja en ambos tiempos (T1 y T2) y sin escolaridad o con minima escolaridad (Sin/con baja
escolaridad), a presentar sintomas de depresion de forma crénica, en comparacion con las
mujeres con pareja, pero de mayor escolaridad (RM=2.34, CI 95%: 0.78, 6.95; p=0.125).

Estos datos indican que aun cuando las mujeres tengan una pareja, su escaso nivel de
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escolaridad las afecta de forma severa en su estado emocional, impidiendo que lleguen a tener
una buena salud mental.

Por el contrario, al analizar si existia una relacién con alguna variable socio-econdémica y
demografica, entre las madres que no presentaron sintomas de depresion en ninguno de los
dos tiempos (sin depresién en T1 y T2), nuevamente se observd que la variable escolaridad
sigue siendo un importante factor de prediccion, ya que las madres que contaban con un
mayor nivel de escolaridad, como secundaria completa 0 més, fueron las que tuvieron mas
probabilidad de no presentar sintomas de depresién en T1y T2 (RM=2.5, ClI 95%: 1.09, 5.55;
p=0.029). Esta misma relacion se presentd incluso entre las madres que tenian un nivel de
escolaridad bésica, es decir, primaria completa (RM=2.7, CI 95%: 1.15, 6.11; p=0.022), en
relacion a las mujeres sin/con baja escolaridad. Estos datos confirman que el nivel de
escolaridad de las madres es una variable de riesgo no solo para que las madres de nifios
pequefios padezcan sintomas de depresion, sino para que presenten sintomas de depresion
severos. Estos datos muestran la importancia de implementar politicas publicas enfocadas a
elevar el nivel educativo de las mujeres de zonas rurales, y de forma particular el nivel
educativo de las madres con nifios pequefios, ya que la severidad de sus sintomas de

depresion, puede afectar también de forma severa, la salud mental de sus hijos pequefos.
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Limitaciones del estudio.

Una de las limitaciones del presente estudio es que por el tamafio de la muestra, los resultados
observados solo pueden ser extrapolados a mujeres de zonas semi-rurales con caracteristicas
socioecondémicas similares a las de estas madres. Otra de las limitaciones es que el tamafio de
muestra reducido de las mujeres que se ubicaron en la categoria de cronicidad de sintomas de
depresion, impidieron que se pudiera observar una relacién estadisticamente significativa con
las diferentes variables socio-econdmicas y demogréficas. Posiblemente, una muestra mas
amplia arrojaria resultados significativos que explicarian en mejor medida las variables socio-
economicas y demograficas relacionadas con la cronicidad de los sintomas de depresion de
estas mujeres.

En el interés de que los resultados hubieran sido mas consistentes, en términos de estudio
longitudinal, hubiera sido conveniente realizar dos mediciones mas de los sintomas de
depresion materna entre el tiempo 1 y tiempo 2. De igual forma, la inclusion de otras variables
como la medicion del estrés de las madres, habria dado mayor claridad en términos de si es
una variable de riesgo, para que las madres de nifios pequefios de esta comunidad, presenten

sintomas de depresion.
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Conclusiones

La elevada prevalencia de sintomas de depresion observada entre las madres de nifios menores
de 5 afos de esta comunidad semi-rural, muestra la importancia de identificar este trastorno
como un problema de salud serio, que debe ser atendido de forma urgente por las
instituciones de salud. Los resultados del estudio mostraron que los sintomas depresivos en la
madre, se dan en mayor medida cuando sus hijos son mas pequefios (15 meses de edad) que
cuando son un poco mas grandes (60 meses) y los expertos sefialan que el impacto negativo de
los sintomas depresivos de la madre en los nifios, es mayor en los primeros meses de vida,
que cuando son un poco mas grandes. Algunos autores afirman incluso que la depresion
materna de tipo cronico tiene mayores efectos negativos sobre los nifios, que otras formas de
depresion (McLennan et al., 2001). Situacion que también pudo ser observada en una
proporcion significativa de madres del estudio, las cuales presentaron sintomas de depresion
de forma crénica, esto es, tanto a los 15 como a los 60 meses de edad de sus hijos. De ahi que
implementar un sistema de monitoreo de identificacion temprana de la presencia de sintomas
de depresion en las madres, a través de las clinicas o centros de salud de la localidad, ayudaria
en gran medida a frenar la evolucién de este padecimiento en las madres y por consiguiente a
evitar la afectacion de la salud fisica, mental y cognitiva de sus hijos pequefios. Sin embargo,
para lograr la atencion eficaz de esta problematica se requiere contar con personal de salud
capacitado y sensibilizado que pueda identificar de forma temprana, los posibles casos de
depresion clinica e intervenir de forma oportuna.

Los resultados del estudio mostraron también que un porcentaje considerable de las madres
presentd severidad en sus sintomas de depresion, los cuales tuvieron una relacion

significativa con su bajo nivel de escolaridad, indicando con ello que la escasa o nula
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escolaridad es un factor de riesgo importante para el desarrollo de sintomas de depresion Alta
entre las madres de nifios pequefios. De ahi la importancia de que las instituciones
correspondientes, y/o programas sociales, implementen estrategias de educacién enfocadas, no
solo a las mujeres de estas comunidades en general, sino también a las madres con nifios
menores de 5 afios , en particular. Estas estrategias deberan focalizarse también en las madres
jovenes, ya que fueron las menores de 25 afios las que presentaron més probabilidades de
desarrollar sintomas de depresion Alta. Este tipo de medidas ayudarian a mejorar la salud
mental de las madres, la de sus hijos y la relacion emocional entre ambos.

Ademas de la baja escolaridad, otro factor de riesgo observado en el estudio, para que las
madres desarrollen sintomas de depresion “severos”, es su bajo nivel socioeconémico.
Considerando el contexto de pobreza y marginalidad en el que viven las mujeres de las zonas
semi-rurales, como las de este estudio, es comprensible que presenten severidad en sus
sintomas de depresion. De ahi que ademas de las medidas mencionadas, también sea
importante disefiar intervenciones enfocadas a aliviar la situacién de pobreza extrema y
marginalidad en la que viven las madres de nifios pequefios de estas comunidades, de manera
que tengan posibilidades de una seguridad alimentaria, acceso a servicios basicos y a servicios
de salud.

No obstante, se plantea como necesario realizar mas estudios que ayuden a profundizar en los
factores de riesgo, que favorecen el desarrollo de sintomas de depresion entre las madres de
nifios pequefios, de comunidades rurales, de manera que ademas de éstas, se puedan plantear

otras estrategias que incidan y beneficien a estas mujeres y a sus hijos.
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ANEXO |
Lista de Cuadros

Resultados

Cuadro No. 1. Caracteristicas socio-econémicas y demograficas de la muestra

Cuadro No. 2. Presencia de sintomatologia depresiva y su relaciéon con variables socio-
econdmicas y demogréficas. Analisis del Tiempo 1y Tiempo 2 por separado.

Cuadro No. 3. Severidad de los sintomas. Madres con sintomas de depresion Alta (CES->24)
en Tiempo 1.

Cuadro No. 4. Severidad de los sintomas. Madres con sintomas de depresion significativa
(CES-D >16) en T1 comparando con madres sin depresion (CES-D<16).

Cuadro No. 5. Interaccion entre presencia sintomas de depresion en T1, estratificada por
escolaridad y nivel socioeconémico.

Cuadro No. 6. Interaccidn entre presencia sintomas de depresion Alta, comparando con
mujeres con depresion significativa, estratificando por escolaridad y edad.

Cuadro No. 7. Variable de cambio a través del tiempo. Cronicidad en los sintomas de
depresién (T1y T2) y su relacion con variables socio-econémicas y
demogréficas.

Cuadro No. 8. Variable de cambio a través del tiempo. Madres con parejaen T1y T2y
cronicidad en sus sintomas de depresion (CESD > 16 T1 y T2).

Cuadro No. 9. Variable de cambio a través del tiempo. Madres sin depresiénen T1y T2.
Cuadro No. 10. Variable de cambio a través del tiempo. Madres con depresion
solo en Tiempo 1. Madres con depresion solo en Tiempo 2.

Lista de Figuras

Objetivos
Diagrama de Flujo # 1. Modelo Conceptual

Poblacion del presente estudio
Diagrama # 2. Flujo de la muestra del presente estudio

Resultados

Gréfica 1. Presencia y severidad de los sintomas de depresién
Gréfica 2. Cronicidad y Cambios temporales en los sintomas de depresion del T1 al T2
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APENDICE |

Instrumento:

Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D) de Radloff (1977).

En ambas mediciones se aplicé la prueba de depresién CES- D. Se leyeron cada uno de los 20
reactivos de la prueba y se dieron las siguientes instrucciones a todas las participantes:

“A continuacion le voy a leer una lista de las formas en las que usted se puede sentir o
comportar. Por favor indique qué tan frecuente se ha sentido de esta forma en los Gltimos
siete dias...”. En el interés de que las participantes comprendieran las opciones de respuesta,
se utilizé un apoyo visual en el que aparecian las respuestas tanto en frases de frecuencia

como en términos de nimero de dias.

Rara vez, De repente, Varias Todo el tiempo o la
nunca Alguna vez Veces mayor parte del tiempo
g/iI:nos de 1 1a2dias 3 a4dias 5a7dias
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(Durante los tltimos siete dias se ha sentido asi...?:

a) Me molestaron cosas que usualmente no me molestan

b) No me sentia con ganas de comer, tenia mal apetito

c) Sentia que no podia quitarme de encima la tristeza, ni con la ayuda de
familiares y amigos

d) Sentia que era tan buena (capaz) como cualquier otra persona
e) Tenia dificultad en mantener mi mente en lo que estaba haciendo
f) Me sentia deprimida

g) Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo (un sacrificio)

h) Me sentia optimista sobre el futuro

i) Pensé que mi vida era un fracaso ( se me ha ocurrido pensar)
j) Me sentia con miedo (temerosa)

k) Mi suefio era inquieto (insomnio)

I) Estaba contenta

m) Hablé menos de lo usual

n) Me senti sola

0) La gente no era amigable

p) Disfruté de la vida

q) Pasé ratos llorando

r) Me senti triste

s) Senti que no le caia bien a la gente

t) No tenia ganas de hacer nada

Cabe mencionar que 4 de los 20 reactivos se presentan en forma positiva, esto con el fin de
romper la tendencia hacia un conjunto de respuestas, asi como para evaluar la presencia del
afecto positivo o de su ausencia. Los items positivos se codificaron en el orden inverso.

El puntaje total de la escala es la sumatoria de los puntos obtenidos en cada uno de los 20

reactivos, la cual puede variar entre 0 y 60.
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