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Introduccion

Los objetivos de esta investigacion fueron indagar algunas caracteristicas del
contexto de las madres adolescentes que cursaban el primer semestre posparto y
que asistieron a dos Centros de Salud pertenecientes al primer nivel de atencién
(nivel preventivo) ubicados en la Ciudad de Meéxico, conocer la proporcion de
sintomas depresivos y de ansiedad en dicha poblacién y, examinar qué factores
psicosociales incrementan la probabilidad de que las madres adolescentes
experimenten los sintomas depresivos y de ansiedad en el primer semestre
posparto. Los factores psicosociales que se consideraron son los siguientes: haber
tenido sintomas depresivos y de ansiedad antes o durante la gestacion, la tristeza
materna, el apoyo social, la autoestima, haber vivido un mayor numero de sucesos
estresantes, la satisfaccion de pareja, el embarazo no planeado y no deseado,
tener problemas con el cuidado del bebé, asi como el temperamento infantil

irritable.

La razén que llevo a plantear los objetivos mencionados es que la maternidad
adolescente es un problema de salud publica en nuestro pais que se ha asociado
a condiciones de vida adversa, mayores problemas para la salud fisica de la
madre y su hijo y, ademas se vincula con la presencia de sintomas de depresion y
ansiedad durante el primer afo posparto segun lo indican algunas investigaciones
precedentes. Asimismo, la revision de la literatura sugiere que las investigaciones
sobre prevalencia y los factores de riesgo de ambas sintomatologias en esta
poblacion provienen principalmente de paises desarrollados, mientras que en
Latinoamérica incluyendo a México es escasa y se ha focalizado en los sintomas

depresivos.

El presente trabajo busca hacer una contribucién al conocimiento sobre la salud
mental de las madres adolescentes mexicanas, poniendo de manifiesto la
relevancia que tienen los sintomas depresivos y de ansiedad en éste grupo
poblacional, esto a su vez, permitira hacer énfasis sobre la importancia de
identificar y tratar a quienes padecen éstas sintomatologias. Ademas, este trabajo

al proporcionar informacién sobre qué factores incrementan las probabilidades de



tener dichas sintomatologias podria servir como una guia para que en el futuro se
desarrollen e implementen programas de prevencion adecuados a las
caracteristicas de las madres adolescentes. Llevar a cabo esa labor ayudaria a
reducir las consecuencias que a corto y largo plazo puede haber si no se detecta a

tiempo a quienes padecen sintomas de depresion y ansiedad.



Capitulo 1
1.1. Fecundidad adolescente

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que 16 millones de
adolescentes entre 15 y 19 afos dan a luz anualmente y que 95% de estos
nacimientos ocurren en paises en desarrollo. Estas cifras representan el 11% de

los nacimientos en todo el mundo (WHO, por sus siglas en ingles, 2014).

En México, las adolescentes de 15 a 19 afios representan el 16.5% de las mujeres
en edad fertil (INEGI, 2015) y segun estimaciones de la CONAPO (2013) la tasa

de fecundidad en este grupo ha tenido una reduccion minima en comparacién con

los grupos de mujeres adultas, puesto que, de 1990 a 2010 disminuyo de 77 a 67
nacimientos por cada 1000 (Hernandez, Lépez & Velarde, 2013). A pesar de lo
anterior, la ENADID (2014) registré que de 2009 a 2014 hubo un incremento en la

fecundidad de las adolescentes de 15 a 19 afos, que paso de 70.9 a 77

nacimientos por cada 1000. Por otra parte, la ENSANUT (2012) registré que la
tasa de fecundidad en 2011 de las mujeres de 12 a 19 ainos fue de 37 nacimientos
por cada 1000, es decir, fue superior a la del afo 2005 de 30.3 nacimientos por
cada 1000 (Gutiérrez et al., 2012). Ademas de los datos sobre la fluctuacion que la
fecundidad adolescente ha tenido, se cuenta con informaciéon del INEGI
(diciembre, 2013), en la que se muestra un incremento de los nacimientos
registrados de madres menores de 20 afos, que va de 18% en 1990 a 19.4% en
2012.

Como puede verse, existe informacion de distintas fuentes y relativamente
actualizada que permite concluir que en nuestro pais hay un gran numero de
adolescentes que se embarazan y se convierten en madres, lo que representa un
tema de relevancia social vinculado a multiples causas y consecuencias como se

vera a continuacion.



1.2 Situaciones relacionadas con el embarazo adolescente

En algunos paises como en México el embarazo adolescente se deriva en parte
de la dificultad para acceder a los servicios de calidad que garanticen y
promuevan el cuidado de la salud sexual y reproductiva, a través de la
planificacién familiar, el uso adecuado de métodos anticonceptivos (Bearinger,
Sieving, Fergusosn & Sharma, 2007; ENAPEA, 2015; WHO, 2012) y el uso de
servicios que permitan decidir sobre la libre maternidad y el derecho a la
interrupcién legal del embarazo (Melgar, 2015). Aunado a esto, la falta de
comunicacién con adultos cercanos que brinden apoyo y orientacion sobre las
responsabilidades individuales y compartidas del ejercicio de la sexualidad

también contribuye a la ocurrencia del embarazo (ENAPEA, 2015; Farber, 2014).

Igualmente, se ha destacado que vivir en condiciones de pobreza y tener pocas
oportunidades para estudiar y trabajar, (Bearinger, et al., 2007; Stern, 2004; WHO,
2012) producen que para algunas adolescentes el embarazo sea el unico medio
para obtener reconocimiento social (Melgar, 2015) y promover el transito a la
adultez (Roman, Carrasco, Valdez & Cubillas, 2000). Ademas de estas
circunstancias, no se debe pasar por alto que en algunas ocasiones los
embarazos son producto de la coercion, frecuentemente ejercida por hombres
mayores (Rodriguez, & Hopenhayn, 2007; WHO, 2012)

Por lo anterior, puede decirse que las adolescentes no siempre cuentan con las
herramientas necesarias para planear su proyecto de vida autbnomamente y
también que el embarazo a temprana edad evidencia condiciones de desigualdad

e inequidad social (Colin & Villagémez, 2010)

1.3 Implicaciones para la salud, personales y familiares del embarazo y

maternidad adolescente

Sumandose a las dificultades sociales relacionadas a la incidencia del embarazo,
se tiene conocimiento de que las madres adolescentes (sobre todo las de 15 afios
0 menos) en comparacion con las adultas (20 a 24 anos) tienen mas

probabilidades de tener anemia, eclampsia, endometriosis puerperal, hemorragia
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en el posparto, infecciones, partos prematuros (<37 semanas de gestacion),
neonatos con muy bajo peso (<2500grs) e incluso mayor mortalidad materno-
infantil, condiciones de salud que no se deben exclusivamente a la edad de la
madre, ya que también existen barreras para acceder a los servicios de atencidn
perinatal adecuados que permitan un mejor cuidado de la salud de las jovenes
(Conde-Agudelo, Belizan & Lammers, 2005; Ganchimeg et al., 2014)

Ademas de las complicaciones para la salud que pueden presentarse durante el
embarazo, parto y puerperio, es necesario considerar las circunstancias
personales, familiares y sociales en las que se desarrolla la maternidad
adolescente, ya que para algunas adolescentes el embarazo parece no
representar una situacion problematica, sobre todo si estan casadas o unidas
(Melgar, 2015) y se vive como la anticipacion de un suceso que tarde o temprano
ocurriria (Roman, 2000), mientras que, para otras puede resultar una experiencia
no deseada, estresante y vivida con culpa en relacion a las aspiraciones frustradas

y el rechazo de la pareja (Villanueva, Pérez-Fajardo e Iglesias, 2000)

Por otra parte, también debe considerarse que las adolescentes se encuentran en
proceso de desarrollo (DeVito, 2010; Yozwiak, 2010), a la vez que asumen
responsabilidades de la vida adulta que generan gran carga para ellas (Benjet,
Borges, Medina-Mora, Zambrano & Aguilar-Gaxiola, 2008) y sus familias, puesto
que viven el incremento de la presidon econdmica y las actividades cotidianas
derivadas de la crianza del infante y que no siempre se comparten con la pareja
(Alvarez-Nieto, Pastor-Moreno, Linares-Abad, Serrano-Martos & Rodriguez-Olalla,
2014). Cabe destacar que en el contexto mexicano las mamas jévenes
usualmente reciben apoyo de sus familias y otras personas significativas durante
el embarazo y la crianza de sus hijos (Roman, 2000), no obstante, en algunos
casos llegan a enfrentar el rechazo familiar y de otras esferas de la vida social
(Villanueva, 2000).

Por ultimo, es preciso decir que independientemente de que el embarazo preceda
o no al abandono escolar se vincula con la dificultad para lograr la independencia

econdmica, debido a que las jovenes usualmente realizan actividades por la que



reciben poca remuneracion, lo cual disminuye las probabilidades de que superen
las condiciones de pobreza en las que generalmente viven (Rodriguez &
Hopenhayn, 2007)

Como se ha visto tanto el embarazo como la maternidad adolescente se asocian a
condiciones de vida adversa y a mayores problemas para la salud fisica de la
madre y su hijo (Colin & Villagémez, 2010), lo cual justifica sean temas de interés
creciente para la salud publica, sin embargo es pertinente se consideren los
trastornos de salud mental que pueden experimentar las madres adolescentes,
como son los sintomas depresivos y de ansiedad, debido a que estos trastornos
dificultan aun mas que las adolescentes se adapten a su rol materno (Panzarine,
Slater & Sharps, 1995; Ramos-Marcuse et al 2009: Lanzi, Bert & Jacobs, 2009) y
que sus hijos tengan mas probabilidades de desarrollar problemas de conducta,
cognitivos, afectivos y de lenguaje (Leadbeater & Bishop, 1994; Sohor-Preston &
Scaramella, 2006; Lanzi et al., 2009; Glasheen et al., 2013).

Recientemente una revision de la literatura con estudios de paises desarrollados y
en desarrollo reporté que durante el posparto inmediato la proporcién de sintomas
depresivos varia entre 6.5% y 12.9% en mujeres de cualquier edad y, que estos
sintomas son mas frecuentes en las adolescentes en comparacion con la adultas
(Kleiber & Dimidjian, 2014). Respecto a los sintomas de ansiedad en el posparto,
poco se ha investigado en poblacion adolescente, pero estudios con adultas
sugieren que esta sintomatologia también es bastante frecuente (Heron,
O’Connor, Evans, Goldin & Glover, 2004; Yelland, Sutherland & Brown, 2010;

Navarrete, Lara, Navarro, Gobmez & Morales, 2012).



Capitulo 2
2.1 Depresién Posparto (DPP)

Es un trastorno que puede llegar a ser incapacitante (McElderry, 2001) y las
mujeres que lo experimentan tienen que lidiar con la pérdida de control de sus
emociones, pensamientos y acciones (Beck, Records & Rice, 2006). La DPP
comparte los mismos sintomas de la depresidn que ocurren en cualquier otro
periodo de la vida, pero se distingue en que los pensamientos y sentimientos giran
en torno al recién nacido; por ejemplo las mujeres pueden sentirse incapaces de
cuidarlo, tener ideas obsesivas y/o culpa con respecto a los cuidados que
proporcionan al bebé y en algunos casos desinterés por su hijos (Wolff, Valezuela,
Esteffan & Zapata, 2009)

En el Manual Diagndéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-V por sus
siglas en inglés), se utiliza un especificador del Trastorno Depresivo Mayor (TDM)
para denominar a los episodios con inicio en el periparto o, mas especificamente
aquellos que suceden durante el embarazo y en las cuatro primeras semanas

después del parto (e incluso meses después) (APA, 2013)

Para determinar el diagnodstico de TDM, deben experimentarse cinco o mas de los
sintomas que a continuacion se describen, minimo por un periodo de dos
semanas y representar un cambio en el funcionamiento previo. Al menos uno de

los dos primeros sintomas debe estar presente (APA, 2013)

1. Animo deprimido la mayor parte del dia todos los dias.

2. Pérdida del interés o de placer por todas o casi todas las actividades, la mayor
parte del dia, casi todos los dias.

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento del peso.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o perdida de la energia casi todos los dias.

N o kW

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos los

dias.



8. Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones.
9. Pensamientos de muerte o ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado,

intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

En la mayoria de las investigaciones se considera que la DPP puede iniciar desde
las cuatro semanas después del parto y hasta el primer afio; se le diferencia de la
tristeza materna (baby blues) en que los sintomas de ésta ultima disminuyen
entre 10 y 12 dias después del alumbramiento, excepto en los casos en que se
desarrolla depresion (O'Hara, Wisner & Asher, 2014). Por lo anterior es que la
tristeza materna se considera como un factor de riesgo significativo (lkeda &
Kamibeppu, 2013; Watanabe, et al., 2008).

Entre las madres adolescentes (estadounidenses), se ha reportado una
prevalencia del 6% de TDM al usar la Escala de Desérdenes Afectivos vy
Esquizofrenia (SADS, por sus siglas en inglés) a las seis semanas después del
parto, sin embargo este resultado no fue significativo al ser comparado con un

grupo control de adolescentes sin hijos. (Troutman & Cutrona, 1990).

Como se menciono, para determinar un diagnéstico de TDM deben cumplirse
ciertos criterios por al menos un periodo de dos semanas; sin embargo el DSM-V
indica que en ocasiones estos criterios no se cumplen, pero que los individuos
experimentan sintomas clinicamente significativos capaces de producir un
deterioro social, laboral y en otras areas del funcionamiento (APA, 2013), por lo
que es relevante tenerlos en cuenta. En este mismo sentido, la literatura sugiere
que los sintomas depresivos deben ser detectados y atendidos para evitar que
lleguen a convertirse en un TDM (Cuijpers & Smit, 2004). Los criterios para definir
la presencia de sintomas depresivos varian en el campo de la investigacion, sin
embargo los siguientes cuatro parecen englobar el modo en que se les opera
(Bertha & Balazs, 2013)

1. Tener uno de los dos primeros sintomas que forman parte de TDM, con o sin la
presencia adicional de otros sintomas.

2. Cumplir con el criterio de depresién menor.



3. La presencia de algunos sintomas de TDM (2, 3 o la mitad) que causen un
deterioro en el funcionamiento.
4. Puntajes elevados de depresion evaluados a través de una escala de

autoreporte.

Si bien, uno de los medios ampliamente utilizados para identificar la
sintomatologia depresiva son los puntajes elevados en las escalas de autoreporte
(Bertha & Balazs, 2013; Cuijpers & Smit, 2004; Pincus, Davis & McQueen, 1999),
se ha precisado que dichos puntajes deben diferenciarse tanto del diagndstico de
depresion como del malestar clinicamente significativo, esto a pesar de que los
sintomas depresivos en ocasiones pueden coincidir con el diagnostico de

depresion (Fechner-Bates, Coyne & Schwenk, 1994)

2.2 Prevalencia de sintomas depresivos en el posparto (SDPP) en

adolescentes

Diversas investigaciones realizadas en paises desarrollados han reportado una
prevalecia de sintomas depresivos variable. Una investigacion con 50
adolescentes estadounidenses predominantemente de raza negra, en la que se
evaluo la sintomatologia depresiva a los seis meses posparto con el Inventario de
Depresion de Beck que consta de 21 items (BDI, por sus siglas en inglés), se
encontré que el 20% de la muestra presenté sintomas depresivos leves y el 24%

presentd sintomas moderados a severos (Panzarine et al., 1995)

Otro estudio realizado en Estados Unidos (E.U.A) con 21 mamas adolescentes en
mayoria afroamericanas, hispanas y caucasicas se encontré que en el tercer mes
posparto el 53% de la muestra presentd sintomas depresivos En este estudio se
considerd que tener un puntaje mayor o igual a 16 puntos en la Escala de
Depresion del Centro de estudios Epidemioldgicos para nifios (CES-DC, por sus
siglas en inglés) era indicador de la sintomatologia (Hudson, Elek & Campbell-
Grossman, 2000)

También en E.U.A. un estudio con 149 adolescentes afroamericanas, hispanas y

caucasicas, que se encontraban entre el tercer mes y primer afio posparto, reportd
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que 29% de las participantes en el estudio obtuvieron 13 o mas puntos en la
Escala de Depresién Postnatal de Edimburgo (EPDS, por sus sigla en inglés),
puntaje que se consideré como indicador de sintoma clinicos de depresion
(Birkeland, Thompson & Phares, 2005)

Una investigacion longitudinal realizada con 623 adolescentes Afroamericanas,
México-americanas y Caucasicas, en la cual se reporta la prevalencia de sintomas
depresivos moderados a severos en cuatro tiempos distintos (3, 12, 24 y 48
meses posparto), los cuales se midieron con el BDI en su versién corta de 13
items; se observd que la prevalecia de la sintomatologia fue mayor en el tercer
mes posparto (36.7%) y a pesar de que hubo una reduccion global de los
sintomas en los siguientes tres tiempos la prevalencia continué siendo
considerable, fluctuando entre 28.4% a los 12 meses y 21.1% a los 48 meses
(Schmidt, Wiemann, Rickert & Smith, 2006).

En Portugal un estudio de seguimiento llevado a cabo con adultas (n=54) y
adolescentes (n=54) encontr6 que entre el segundo y tercer mes posparto las
adolescentes (25.9%) tuvieron una mayor prevalencia de sintomas depresivos en
comparacion con las adultas (9.3%). El instrumento utilizado para medir la
sintomatologia fue el EPDS en la cual un puntaje de = 13 puntos se consideré
como indicador de un probable episodio depresivo mayor (Figueiredo, Pacheco &
Costa, 2007)

Por otra parte, un trabajo realizado con 168 mamas adolescentes en mayoria
Afroamericanas y Latinas, que se encontraban el en primer semestre posparto;
observé que 53.6% de la muestra tenian sintomas depresivos al ser evaluadas
con el CES-DC (= 16 puntos) (Cox et al., 2008).

Otra investigacion realizada con adolescentes (n=396) y adultas (n=286)
estadounidenses encontré que en el primer semestre posparto el 26.9% de las
mamas adolescentes y el 39.3% de la adultas tuvieron sintomatologia depresiva
leve-moderada; sin embargo el 11.3% de las adolescentes presentaron

sintomatologia moderada-severa en contraste con el 4.9% de las adultas,
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asimismo entre las mas jovenes hubo una proporcion ligeramente mayor de
sintomas severos (3.8%) en contraste con las adultas (2.4%). En este estudio se

utilizé el BDI (21 items) para medir los sintomas depresivos (Lanzi et al., 2009).

Un estudio mas, con 177 adolescentes afroamericanas reportd que a las 3
semanas después del parto el 49% de la muestra presentd sintomas depresivos,
los cuales declinaron a 37% a los seis meses posparto. En este estudio se usé el
BDI para evaluar la sintomatologia y se consideré un punto de corte > 9 como

indicador (Ramos-Marcuse et al., 2009).

Mas recientemente una encuesta poblacional realizada en Canada con mujeres
adultas (n= 6, 016) y adolescentes (n= 288) que se encontraban entre el quinto y
noveno mes después del parto, mostré que 14% de las adolescentes y 7.2% de
las adultas tenian sintomas depresivos. En este estudio haber obtenido un puntaje
total de 14 o mas en la EPDS se consideré indicador de la sintomatologia

depresiva (Kim, Connolly & Tamim, 2014)

En Latinoameérica, hasta el momento se han encontrado dos investigaciones. La
primera se realizé con 284 madres adolescentes dominicanas que tenian 15 dias
de haber dado a luz y que fueron evaluadas con la Escala de Hamilton para
depresion, con ésta se encontr6 un 81.2% de sintomas leves, 13.6% de
moderados (18-24 puntos) y 5.2% de sintomas severos (= 25 puntos) (Tejada,
Morillo, Orbe & Pérez, 2002). La segunda es una investigacién colombiana con 73
participantes de 14 a 20 anos, en la cual hubo 3% de depresién posparto dentro
de las primeras tres semanas (21 dias), misma que fue confirmada por un
especialista en psiquiatria usando los criterios del DSM-IV entre quienes habian
obtenido =210 puntos en la EPDS. Cabe destacar que 24 horas antes del parto se
evalio a las adolescentes para descartar a quienes tuvieran un cuadro de

depresion (Latorre-Latorre, Contreras-Pezzoti & Garcia-Rueda, 2006).

En México, un estudio comparativo con adolescentes (n=81) y adultas (n=217)
encontré 16.05% y 14.3% respectivamente de sintomas depresivos al utilizar la
EPDS (213) (De Castro, Hinojosa-Ayala, & Hernandez-Prado, 2011); mientras
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que Lara et al. (2012) llevaron a cabo un estudio poblacional (n=145,514) en el
cual los sintomas depresivos leves tuvieron una prevalencia de 2.3% (CES-D de
16 a 23) y los severos 4.4% (CES-D = 24), en total 6.7% durante el primer
semestre posparto. Ademas, hubo una prevalencia de sintomas depresivos graves
de 3% (CES-D = 24) en el segundo semestre posparto y 24.7% en las madres de

un infante mayor a un afo.
2.3 Ansiedad en el posparto (APP)

El DSM-V indica que las mujeres con episodios de depresion mayor en el periparto
(periodo que abarca el embarazo y posparto) frecuentemente sufren de ansiedad
grave y ataques de panico (APA, 2013). Sin embargo, existen casos en los que no
hay una depresion clinica, pero esta presente algun trastorno de ansiedad
(Matthey, Barnett, Howie & Kavanagh, 2003) que podria llegar a ser subestimado
o pasar inadvertido en ausencia del diagndstico de depresion; por tal motivo se ha
sugerido distinguir entre aquellos casos que presentan unicamente depresidén o
ansiedad, ademas de identificar los casos en los que estas sintomatologias
coexisten (Miller, Pallant & Negri, 2006).

Entre los trastornos de ansiedad prevalentes durante el embarazo y el posparto se
encuentran, el panico, la fobia social y el trastorno de ansiedad generalizada, pero
éste ultimo parece ser un poco mas frecuente que los demas trastornos durante el
posparto (O'Hara et al., 2014, Wenzel, Haugen, Jackson & Brendle, 2005).

A continuacion se mencionan las caracteristicas mas importantes de cada

trastorno segun el DSM-V:

Panico (TP): es la aparicidén subita de un miedo o malestar intenso que alcanza su
maxima expresion en minutos y que durante ese tiempo produce cuatro o mas de
los siguientes sintomas: Palpitaciones, sudoracion, temblor, dificultad para
respirar, dolor o molestias en el térax, nauseas, mareo o desmayo, escalofrio o
sensacion de calor, entumecimiento, sensacion de irrealidad o despersonalizacion,

miedo de perder el control y miedo de morir.
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Trastorno de ansiedad generalizada (TAG): es una preocupacion excesiva
(anticipacion aprensiva) que se produce recurrentemente, por un periodo minimo
de seis meses y que se relaciona con diversos sucesos o actividades y que es
dificil de controlar para la persona. Los sintomas que pueden presentarse son:
Inquietud o sensacién de estar atrapado, fatiga, dificultad para concentrarse o
quedarse con la mente en blanco, irritabilidad, tension muscular, problemas de
suefio (dificultad para dormirse, continuar durmiendo o suefio inquieto e

insatisfactorio).

Fobia social (FS): es un miedo o ansiedad intensa provocado por situaciones en
las que una persona se siente expuesta al escrutinio de otra. En este caso, el
miedo o ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la

situacién y el contexto social.

En el presente trabajo, no se realizara una evaluacion diagnédstica de los
trastornos previamente mencionados, sino que, se identificara la presencia de
algunos signos generales de ansiedad tales como nerviosismo, tension, ataques

de panico y miedos (Casullo & Pérez, 1999).

2.4 Prevalencia de sintomas de ansiedad en el posparto (SAPP) en

adolescentes

El estudio de los sintomas de ansiedad en las madres adolescentes ha recibido
menos atencidn en comparacion con los depresivos (Madigan et al., 2014) y no se
han encontrado datos actuales sobre la prevalencia de los primeros. Desde hace
mas de una década en Portugal se realizé una investigaciéon con adolescentes
embarazadas, misma que reportd 23% de sintomas de ansiedad y 21% de
sintomas depresivos, ademas no hubo diferencias en éstos porcentajes en los tres
trimestres gestacionales (De Freitas & Botega, 2002). Por otra parte, un estudio
Tailandés, realizado hace casi veinte afios y en el que también se evalud la
presencia de ambas sintomatologias, tanto en adolescentes como adultas se
observaron porcentajes de sintomas de ansiedad en un 15% y 12%

respectivamente (Piyasil, 1998).
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En México, no se encontraron estudios sobre la prevalencia de sintomas de
ansiedad en el posparto en adolescentes. Sin embargo, una investigacion
realizada con adultas muestra que 14% de las mujeres presentaron sintomas de
ansiedad durante el embarazo, el 10% a las seis semanas posparto y 9% entre los
4-6 meses posparto (Navarrete et al., 2012). Estas cifras son cercanas a las
prevalencias encontradas con mujeres adultas en paises desarrollados, de 8.9% a
21% entre el primer y segundo mes después del alumbramiento (Heron et al.,
2004; Ikeda & Kamibeppu, 2013) y 12.7% a los seis meses (Yelland et al., 2010).

Aunque hay informacién escasa sobre la prevalencia de los sintomas de ansiedad
entre las mamas adolescentes, recientemente se publicdé un estudio canadiense
que aporta informacién sobre esta sintomatologia en comparacién con la
depresiva (Madigan et al., 2014). En dicho estudio se reportaron las puntuaciones
medias tanto de los sintomas depresivos como de ansiedad en un grupo de 55
mamas adolescentes en tres momentos distintos (Madigan et al., 2014); la
sintomatologia depresiva se evalué con el Inventario de Depresion de Beck,
segunda edicion (IBD-Il) y la sintomatologia ansiosa se midié con la Escala de
Ansiedad Asociada a los Trastornos Emocionales en nifos (Screen for Child
Anxiety Related Emotional Disorders, SCARED, por su siglas en inglés). Los
resultados de la sintomatologia depresiva fueron: Prenatal (M= 15.0; DE=10.1), a
los seis meses posparto (M=12.4; DE=11.4) y al afio posparto (M= 12.3; DE=
10.8). En relacién a los sintomas de ansiedad, se observo lo siguiente: Prenatal
(M= 22.6; DE=13.9), a los seis meses posparto (M= 22.8; DE= 15.4) vy al afio
posparto (M= 18.8; DE= 11.8).

Como puede verse, los resultados de estos estudios sugieren que la
sintomatologia ansiosa puede ser tan frecuente como la depresiva, por tanto es

pertinente contar con informacion actualizada sobre su prevalencia.
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2.5 Factores asociados a los sintomas depresivos en el posparto (SDPP)

Si bien, investigaciones realizadas con mujeres adultas han mostrado que durante
el embarazo el cerebro esta expuesto a un incremento de 100 veces en los niveles
de estradiol, hormona que se reduce significativamente durante los primeros dias
después del alumbramiento y cuyos efectos neurobiolégicos de tal disminucién
predisponen al desarrollo de la depresion posparto (O'Hara et al., 2014), también
diversas investigaciones han evidenciado que algunas circunstancias de vida de

cada mujer generan vulnerabilidad (Milgrom & Gemmill, 2014).

A continuacion se presentan los resultados obtenidos por algunas investigaciones
precedentes que han evaluado la relacion entre la sintomatologia depresiva y
algunos factores sociodemograficos y psicosociales. La mayoria de éstos estudios
se han realizado unicamente con madres adolescentes y en algunos casos son
investigaciones con mujeres adolescentes y adultas, en tales casos se hace la

aclaracion.
a) Factores sociodemograficos
Estado civil / tener o no pareja / cohabitar

Una investigacion con madres adolescentes y adultas sugiere que sin distinguir
por la edad materna, tener una pareja protege contra los SDPP, pero una vez que
se ajusta por otras variables sociodemograficas y psicosociales, dicha asociacion
desaparece (Kim et al., 2014).

Otra investigacion solo con adolescentes, mostré que no tener pareja incrementa
poco mas de 20 veces la probabilidad de tener sintomas depresivos leves durante
el primer afno posparto, independientemente de variables como no asistir a la

escuela, el ingreso, el semestre posparto, entre otras (Lara et al., 2012).

Por otra parte, Figueiredo et al. (2007) encontraron que vivir con la pareja durante
el embarazo no incrementaba el riesgo de padecer sintomas depresivos entre las
adolescentes y adultas de su estudio, sin embargo aquéllas que vivian con la

pareja en el posparto tenian una mayor tendencia a presentar la sintomatologia.
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Los autores consideraron que esto podria deberse al incremento de los conflictos
entre la pareja durante los meses posteriores al nacimiento del bebé. En contraste
con estos resultados, De Castro et al. (2011) quienes también evaluaron ambos
grupos de edad, vieron que vivir con la pareja durante el posparto protegia de los
sintomas depresivos, pero solo en el grupo de las adultas. En este mismo sentido
Nunes y Phipps, (2013) observaron que no estar casada incrementaba la
probabilidad de tener sintomas depresivos en el posparto, pero soélo entre las
mujeres de 25 o mas anos, mientras que en el grupo de 15 a 19 y de 20 a 24 esto

no implicaba un riesgo.
Escolaridad / asistir o no ala escuela

Hace ya varios anos que Kalil, Spencer, Spieker y Gilchrist (1998) reportaron que
en su investigacion fue mas probable la presencia de los sintomas depresivos a
los seis meses posparto entre las adolescentes que abandonaron la escuela; sin
embargo dicha asociacion se perdia al ajustar por variables como corresidir con la

propia madre, los conflictos con ella y la cohesion familiar.

Recientemente, De Castro et al. (2011) notaron que una mayor educacion
disminuia la vulnerabilidad a los sintomas depresivos, pero soélo cuando se
consideraba a las adolescentes y adultas en conjunto, ya que al evaluar dicha
relacion en cada grupo no hubo significancia estadistica. De modo similar a estos
resultados, Kim et al. (2014) en su estudio con adolescentes y adultas,
descubrieron que habia una tendencia a sufrir menos sintomas depresivos
conforme aumentaba el nivel de estudios, pero unicamente se encontrd
significancia estadistica entre aquéllas mujeres que se habian graduado de la

universidad en comparacioén con las que tenian estudios de preparatoria 0 menos.

En la investigacion de Lara et al. (2012), con adolescentes de 13 a 19 afios no se
encontréo asociacion entre el abandono o el rezago escolar y los sintomas
depresivos leves, tampoco hubo relacién entre la sintomatologia depresiva grave y
el rezago escolar; pero el abandono escolar incrementaba casi dos veces la

vulnerabilidad a los sintomas depresivos graves en el primer afo posparto. En
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contraste con esta evidencia, Figueiredo et al. (2007) no lograron establecer
relacion entre la escolaridad y los sintomas de la depresién entre las adolescentes

de 14 a 18 anos de su estudio.
Edad

Algunos estudios sugieren que las madres adolescentes pueden ser mas
vulnerables que las adultas a padecer los sintomas depresivos en el posparto.
(Figueiredo et al., 2007; Kim et al., 2014). Esto puede deberse como se dijo en un
principio, a que enfrentan los retos especificos de la adolescencia, ademas de

llevar desempenar el rol materno (Yozwiak, 2010).

Deal y Holt (1998) evaluaron a madres adolescentes y adultas de raza negra y
blanca. Después de ajustar por variables como el ingreso y el estado civil, los
investigadores notaron que seguia existiendo una asociacion inversa, aunque
marginal, entre la edad materna y la sintomatologia depresiva. En el grupo de raza
negra, las adolescentes de 15 a 17 eran las mas propensas a los sintomas
depresivos en comparacion con la mujeres de 25 a 34 afnos, pero en el grupo de
raza blanca tener 18 y 19 afios implicaba mayor riesgo en comparacién con las

adultas.

En la investigacién de Kalil et al. (1998), en la cual la edad media de la muestra
fue de16.5 afios (DE= .77) a los meses posparto, se encontré que ser una mama
joven era un predictor significativo de la sintomatologia depresiva, incluso después
de ajustar por variables como la corresidencia con la propia madre, la falta de

cohesién familiar y los conflictos con la madre.

Por su cuenta, Figueiredo et al. (2007) encontraron que tener menos de 18 afos
se asociaba significativamente con el riesgo de tener una puntuaciéon =213 puntos
en la EPDS; incluso al ajustar por otras variables como la escolaridad, desempleo,
vivir con la pareja, vivir con la familia de origen, ser primipara y haber estado

deprimida durante el embarazo.
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Recientemente, Kim et al. (2014) encontraron que en el trascurso del primer afno
posparto, las mamas de 20 o mas afos tenian 44% menos probabilidades de
experimentar sintomas depresivos en el posparto en comparacion con las mamas
de 15 a 19 afos y este resultado estaba ajustado por diversas variables

sociodemograficas y psicosociales.

En contraparte a esta evidencia, los resultados de algunas investigaciones no han
encontrado asociacion entre la edad materna y los SDPP (Birkeland et al., 2005;
Caldwell, Antonucci & Jackson, 1998; Latorre-Latorre et al., 2006).

Nivel socioeconémico / empleo

Caldwell et al. (1998) evaluaron en el tercer mes posparto la sintomatologia
depresiva en madres adolescentes y las mamas de ellas. Estos autores reportaron
que en el grupo de las jovenes habia una relacion inversa, aunque no significativa
entre el nivel socioecondmico percibido y la sintomatologia, en cambio en el grupo
de las abuelas un predictor importante de los sintomas era considerar que no se

tenian suficientes recursos econdémicos para cubrir sus necesidades.

Otra investigacion, realizada por Lanzi et al. (2009) muestra que en el grupo de las
mamas con empleo habia menos probabilidades de tener sintomas depresivos a
los seis meses posparto en comparacion con las mujeres sin empleo. Esto
sucedia al considerar la muestra total, pero una vez que se indagé el efecto de
tener o no empleo en los subgrupos de adolescentes y adultas no se encontro
ninguna asociacion. A diferencia de este ultimo resultado, en la investigacion de
De Castro et al. (2011) no se encontré asociacion entre tener un ingreso bajo y los
sintomas de la depresién al considerar a las adolescentes y adultas en conjunto vy,
tampoco en el subgrupo de las madres adolescentes, pero en el subgrupo de las

adultas el ingreso bajo si aumentaba la propension a la sintomatologia depresiva.

Por otra parte, Figueiredo et al. (2007) no encontraron asociacion entre el
desempleo y la presencia de sintomas depresivos entre las adolescentes y adultas
de su estudio. En linea con este ultimo resultado, Lara et al. (2012) reportd que un

ingreso menor a dos salarios minimos no se relacionaba con la sintomatologia.
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b) Factores psicosociales
Sintomas depresivos y de ansiedad antes o durante la gestacion.

Los resultados ajustados de una encuesta realizada con adolescentes y adultas,
indican que las mujeres que reportaron un diagnostico previo de depresion tenian
mas de dos veces la probabilidad de presentar SDPP en comparacion con las que

no reportaron dicho diagnéstico (Kim et al., 2014).

Otro estudio realizado con cuatro diferentes grupos de edad (15 a 19; 20 a 24; 25
a 29; 30+) demostré que las adolescentes y adultas jovenes fueron mas
propensas a tener un diagndstico de depresion en el afio previo a su mas reciente
embarazo y que la prevalencia de este diagnéstico declind de 14.5% entre las
adolescentes a 9.14% en las adultas, ademas el riego de presentar sintomas
depresivos durante el primer afio posparto se incrementd poco mas de tres veces
entre las adolescentes que tuvieron el diagnostico de depresion previa. Por otra
parte, el haber presentado depresion durante el embarazo en esta investigacion
no mostré una tendencia clara entre los diferentes grupos de edad (Nunes &
Phipps, 2013).

En la investigacion de Figueiredo et al. (2007) que también incluyd mujeres
adolescentes y adultas, se observé que haber obtenido un puntaje de =213 puntos
en la EPDS durante la gestacion (24-36 semanas) fue el predictor mas importante
para tener sintomatologia depresiva entre el segundo y tercer mes después de

alumbramiento independientemente de otras variables.

Por su cuenta, Lanzi et al. (2009) indican que en su investigacion 32% de las
adolescentes y 31.9% de las adultas de su estudio tuvieron sintomatologia

depresiva consistente desde el embarazo y hasta el sexto mes posparto.

Los resultados de Fagan y Lee (2010), en su investigacion realizada con
adolescentes de 13 a 19 afos observaron que los sintomas depresivos medidos

durante el embarazo se asociaron significativamente con los sintomas depresivos
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en el posparto independientemente de otras variables en los cuatro modelos que

propusieron.

Por otra parte, algunos estudios recientes con mujeres adultas sugieren que los
sintomas de ansiedad en el embarazo predicen aun mas los SDPP (O'Hara et al.,
2014). Es asi que Heron et al. (2004) mostraron que haber presentado sintomas
de ansiedad a las 32 semanas de embarazo incrementaba mas de dos veces la
probabilidad de tener sintomatologia depresiva a las 18 semanas y ocho meses
posparto. Igualmente, Navarrete et al. (2012) notaron que los sintomas de
ansiedad prenatal, predijeron sintomas depresivos a las seis semanas y en el
segundo semestre posparto; explicando el 10.1% y 7.9% de la varianza

respectivamente.
Apoyo social

El apoyo social se define como un proceso interactivo, a través del cual una
persona obtiene apoyo emocional (empatia, afecto, cuidados), instrumental (apoyo
material, econdmico, servicios, ayuda con algunas actividades o tareas),
informacion y reconocimiento de su red social (House, 1981, en Skarsater, Agren,
& Dencker, 2001). Durante el posparto, contar con dicho apoyo es esencial para
las mujeres de cualquier edad, debido a que disminuye la probabilidad de tener
sintomatologia depresiva (Beck, 2002; Kim et al.,, 2014), sin embargo se ha
sugerido que sus efectos pueden ser mayores para la madres adolescentes (De
Castro et al., 2011). En la mayoria de los casos el apoyo proviene de la propia
madre de las adolescentes y se considera fundamental (Caldwell et al., 1998; Kalil
et al., 1998), aunque también se ha visto que contar con el apoyo del propio padre
es de gran trascendencia (Caldwell, Antonucci, Jackson, Wolford & Osofsky
1997).

Kim et al. (2014) encontraron que las mujeres de cualquier edad con poco o nulo
apoyo disponible cuando lo requerian tuvieron cinco veces mas probabilidad de
presentar sintomas depresivos en el posparto. De modo similar, Brown, Harris,

Woods, Buman y Cox, 2012; en su estudio longitudinal con adolescentes que
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tenian desde dias y hasta 10 meses posparto (cuando se les evalud por primer
vez) demostraron que los sintomas depresivos se relacionaban con un menor
apoyo social (afectivo e instrumental) tanto en la linea base como a los 4 meses y
al afo de seguimiento. Ademas, Panzarine et al. (1995) observaron que las
adolescentes con mas sintomas depresivos estan menos satisfechas con el apoyo
que tenian, aunque al comparar con un grupo sin la sintomatologia no habia

diferencias en el apoyo social proporcionado.

Adicionalmente investigadores como Logsdon, Birkimer, Simpson y Looney (2005)
indican que recibir mucho apoyo de la familia, la pareja y amigos puede ser
dafino, especialmente cuando el apoyo recibido no es deseado o no cumple las
expectativas y sugieren que puede enviar el mensaje a las adolescentes de que

son incapaces, lo que podria derivar en sentimientos de tristeza y depresion.

Otros autores han mencionado que para las adolescentes vivir con solo un adulto
en casa (Lanzi et al., 2009), sentirse aislada (Birkeland et al., 2005; Hudson et al.,
2000), tener una red social disminuida (Hudson et al., 2000), no tener con quien
hablar de los problemas, carecer de apoyo econémico y no contar con alguien que
apoye en los cuidados que requiere el bebé son factores que se asocian a una

mayor vulnerabilidad a los sintomas depresivos (Nunes & Phipps, 2013).
Satisfaccion de pareja

Representa el grado de bienestar general de la pareja en relacion a la
comunicacioén, afecto, similitud de valores, las actividades que realizan juntos, asi
como la toma de decisiones (Beck, 2002). Latorre-Latorre et al. (2006) en su
investigacién encontraron que una minoria de las adolescentes reportaron haber

tenido dificultades con la pareja y que esto no se asociaba a los SDPP.

Por su cuenta, Fagan y Lee (2010) en su analisis bivariado que permiti6 comparar
las mediciones realizadas en el embarazo y posparto, encontraron que en la
segunda medicién (3 meses) las adolescentes que percibian significativamente
menos apoyo por parte de su pareja, estaban menos satisfechas con la cantidad

de tiempo que los papas de sus bebés les dedicaban a ellas y ademas notaron un
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aumento de los conflictos de pareja. También hubo un aumento de la
sintomatologia depresiva en el posparto, pero el cambio no fue estadisticamente
significativo. Posteriormente, en el analisis multiple (segundo modelo) encontraron
que los sintomas depresivos en el embarazo y la insatisfaccion con el tiempo que
la pareja pasaba con el bebé se relacionaban con los sintomas depresivos en el
posparto. El resto de las variables incluidas en su modelo 2 y que no fueron
significativas son: el nivel con que se involucraron las parejas con las madres
adolescentes y varias actividades relacionadas con el embarazo, la satisfaccidon
con el tiempo que pasaban juntos durante la gestacion, la percepcion de recibir
poco apoyo de la pareja (emocional, resolver problemas relacionados con el
cuidado del bebé como comprar cosas o llevarlo al doctor) y la poca participacion
del padre en actividades relacionadas con el cuidado del bebé (jugar con él ,

cambiar el pafal).
Autoestima

Es el sentimiento global de sentirse valiosa, con confianza y bien consigo misma
(Beck, 2002). Varias investigaciones realizadas con adolescentes y adultas a
excepcion de una (Hudson et al., 2000) han mostrado su influencia en el desarrollo
de la sintomatologia depresiva. Por ejemplo Chen (1996) encontré que las
adolescentes de su estudio en comparaciéon con las adultas tenian menor
autoestima y mayores niveles de sintomatologia depresiva. Asimismo, Hall, Kotch,
Browne, Rayens y Kay (1996) que también evaluaron ambos grupos de edad, asi
como Caldwell et al. (1997) y Ramos-Marcuse et al. (2009) quienes solo evaluaron
adolescentes, también observaron que una menor autoestima incrementaba la
sintomatologia. Por su cuenta, Srisaeng (2003) en su estudio con adolescentes de
14 a 19 anos mostré que independientemente de la edad, escolaridad, paridad,
estatus civil, ingreso familiar, desempleo y el embarazo no planeado; tener una
baja autoestima permanecia como predictor significativo de los sintomas
depresivos. Por ultimo, Logsdon et al. (2005) notaron que una baja autoestima

durante la gestacion (32 a 36 semanas) predecia los sintomas depresivos a los
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seis meses posparto independiente mente del apoyo social en adolescentes de 13

a 18 anos.
Problemas con el cuidado del bebé y el temperamento infantil

El primero de estos factores se refiriere a las dificultades que se enfrentan para
alimentar al bebé, problemas para dormirlo, asi como los problemas con su salud;
mientras que el segundo factor se refiere a la personalidad o disposicion del
infante. Un bebé con temperamento dificil se define como irritable, nervioso
(Irritable), muy delicado, exigente (fussy), impredecible y dificil de consolar (Beck,
2002).

Recientemente una investigacion en la que se evalud la percepcion que las
madres adolescentes tenian de sus bebés, se encontré que considerarlos como
inaceptables y dificiles de manejar fueron dos variables que independientemente
de la edad, tener una historia previa de depresion, entre otras, incrementaban la
probabilidad de tener depresion mayor durante los primeros seis meses después
del parto. El diagndstico se realizé con una entrevista semiestructurada que sigue
los criterios del DSM (Venkatesh, Phipps, Triche & Zlotnick, 2014). A su vez
Secco et al. (2007), identificaron en su analisis ajustado que las expectativas
reportadas por las adolescentes durante su tercer trimestre de embarazo, en
relacion a sentir frustracion ante el continuo llanto y queja de los bebés, a pesar de
los cuidados que se les proporcionarian; era el predictor mas relevante de los
sintomas depresivos a las 4 semanas después del parto, explicando el 19% de la
varianza, en tanto que el estatus socioecondmico explicaba el 7% restante. Cabe
destacar que en éste estudio el apoyo social de la familia fue una de las variables
consideradas para construir el modelo ajustado; sin embargo no se encontré su

asociacion con la sintomatologia depresiva

Por lo anterior, se tienen motivos para continuar indagando sobre la magnitud de
la influencia que tienen la percepcion de experimentar problemas con el cuidado
del bebé, asi como la percepcion que sobre su temperamento tiene la madre en el

desarrollo de malestar emocional entre las adolescentes, sobre todo si se toma en
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cuenta que generalmente experimentan confusion y falta de conocimientos sobre

como ejercer los cuidados maternos durante los primeros meses (De Vito, 2010).

Sucesos estresantes

Un acontecimiento estresante es un cambio reciente en el entorno personal o
social (Paykel, 1983) que puede ser positivo o negativo (Beck, 2002). Hall et al.
(1996) observaron que este tipo de eventos ejercieron un efecto directo, pero débil
sobre los sintomas depresivos en el posparto en un grupo de mujeres de 12 a 49
afnos, sin embargo sus resultados indican que los estresores de la vida diaria
(cotidianos o croénicos) tuvieron una asociacién aun mas fuerte con los niveles
elevados de la sintomatologia. En contraste con este resultado, en la literatura
sobre madres adolescentes se ha visto que un mayor numero de acontecimientos
de vida negativos (Srisaeng, 2003; Ramos-Marcuse et al., 2009) como discutir
mas de lo usual con la pareja (Fagan & Lee, 2010), haber tenido una pelea fisica,
un divorcio o separacion y no poder pagar la cuentas (Nunes & Phipps, 2013)
estan asociados significativamente a los sintomas de depresion posparto. En este
sentido, Kim et al. (2014) reportaron que sin distinguir entre adolescentes y
adultas, tener problemas de salud en el embarazo y estar hospitalizada después
del parto también incrementaban la probabilidad de experimentar los sintomas de

la depresion.
Embarazo no planeado / no deseado

Un embarazo es no planeado cuando una mujer desea ser madre en algun
momento de su vida, pero hubiera preferido que el embarazo al que se hace
referencia ocurriera en un momento distinto, mientras que, un embarazo no
deseado sucede cuando una mujer no deseaba convertirse en madre ni en ese
momento ni después (CONAPO, 2010).

Gipson, Koenin y Hindin (2008) en su revision de la literatura encontraron
evidencia de que la maternidad no deseada se relaciona con el declive del

bienestar psicologico, el incremento de la sintomatologia depresiva y de ansiedad
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entre las mujeres adultas. Por otra parte, un estudio realizado con adolescentes y
adultas encontr6 que entre quienes refirieron durante la gestacién (17-27
semanas) no haber planeado ni deseado su embarazo, a los tres meses posparto
tenian dos veces el riesgo de presentar sintomas depresivos en comparacion con
las mujeres que habian intentado embarazarse; sin embargo una vez que se
ajusto por edad, educacion y nivel socioeconémico esta asociacion no se observo
mas (Mercier, Garret, Thorp & Siega-Riz, 2013).

En este mismo sentido, Kim et al. (2014) en su muestra compuesta por
adolescentes y adultas tampoco encontraron asociacion entre los sintomas
depresivos en el posparto y el embarazo no planeado o no deseado, dichos
resultados estaban ajustados por algunas caracteristicas sociodemograficas,
depresidn previa, problemas de salud en el embarazo, consumo de sustancias
como alcohol y drogas, tipo de parto, percepcion de la experiencia de parto
(negativa, positiva, ninguna), tener o no informacién sobre la depresion posparto,

entre otras.

Asimismo, otra investigacién en la que se analizaron varios grupos de edad, el
embarazo no planeado y no deseado se asocid significativamente con los
sintomas depresivos en el posparto entre las mujeres de mas de veinte afos,
aunque dicha relacidn no se encontré entre las adolescentes. En este ultimo
grupo, lo que se asociaba a la sintomatologia depresiva es que sus parejas no
desearan el embarazo (Nunes & Phiipps, 2013). En concordancia con lo antes
mencionado, los resultados de un estudio realizado con adolescentes mexicanas,
en el que 61.5% declaré6 que su embarazo no fue planeado, tampoco hubo
asociacion con la sintomatologia depresiva (De Castro, 2011). Por otra parte, otro
estudio Latinoamericano reportd que la sintomatologia depresiva moderada a
severa se presentd con mayor frecuencia entre quienes no habian deseado su
embarazo, pero no se evaluo la fuerza de asociacion entre las variables (Tejada et
al., 2002).
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En relacion con la dificultad para encontrar asociacién entre los sintomas
depresivos en el posparto y el embarazo no planeado o no deseado, se ha dicho
que podria deberse a ciertos aspectos culturales (Latorre-Latorre et al., 2006)
como que la maternidad se considere algo natural e inseparable al hecho de ser
mujer y que al suceder en la adolescencia se viva como un destino adelantado y
en ocasiones sea la unica valoracién en tanto sujeto social (Melgar, 2015; Roman,
2000). Debido a estas circunstancias y teniendo en cuenta que en México se ha
estimado que 40.6% de las adolescentes no han planeado ni deseado su
embarazo (CONAPO, 2010) se desea continuar indagando su influencia, pero no
solo en relacion a los sintomas depresivos sino también con los sintomas de

ansiedad.

2.6 Factores asociados a los sintomas de ansiedad en el posparto

En tanto que no se han encontrado datos sobre la influencia que tienen los
factores sociodemograficos y psicosociales sobre los sintomas de ansiedad entre
las madres adolescentes, se presenta informacion predominantemente obtenida
de investigaciones soélo con adultas y en ocasiones se usaron los datos de
estudios con adultas adolescentes, en dichos casos se aclara como esta
conformada la muestra. La busqueda realizada hasta el momento sugiere que el
reducido grupo de investigaciones sobre los sintomas de ansiedad podria deberse
a la comorbilidad de estos trastornos con los depresivos (O Hara et al., 2014); sin
embargo como se mencionoé lineas arriba también se ha argumentado que ésta

sintomatologia puede presentarse de manera independiente (Matthey et al., 2003).
Por otra parte, cabe destacar que los estudios identificados fueron publicados en

fechas recientes lo que podria ser indicador del interés creciente por la

sintomatologia ansiosa en la poblacion perinatal.
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a) Factores sociodemograficos

Edad / escolaridad / estado civil

En relacion a estas variables Yelland et al. (2010) en su estudio con adolescentes
y adultas encontraron que tener entre 16 y 24 anos de edad, vivir en union libre,
vivir sin la pareja, ser soltera, viuda, divorciada o separada y no tener educacion
secundaria terminada, se asociaban a los sintomas de ansiedad en el posparto;
sin embargo una vez que se realizd el analisis ajustado, ya no se observo tal
asociacion. En el estudio de Henderson y Redshaw (2013) que también incluyo
participantes que por lo menos tuvieran 16 afos, se identific6 que las
adolescentes y las mujeres menores de treinta afios tenian mayores
probabilidades de experimentar ansiedad posnatal. Por otra parte, algunas
investigaciones solo con adultas, reportan que no tener pareja (Navarrete et al,
2012), tener menos de 25 anos y una escolaridad mas baja se asocian a la
sintomatologia (Martini et al., 2015; Seymour, Giallo, Cooklin & Dunning, 2015)
aunque dicha asociacion no se observa con el nivel socioeconémico (Martini et al.,
2015).

b) Factores psicosociales
Ansiedad prenatal

O’Hara et al. (2014) en su revision de la literatura sugieren que el mayor factor de
riesgo para presentar ansiedad perinatal (durante el embarazo o posparto) es
tener una historia de trastornos de ansiedad. En este mismo sentido
investigaciones con adultas han visto que, haber experimentado sintomas de
ansiedad antes (Martini et al.,, 2015) o durante el embarazo predicen la
sintomatologia ansiosa en el posparto (George, Luz, Tychey, Thilly & Spitz, 2013;
Martini et al., 2015; Navarrete et al.,, 2012). Asimismo, un estudio con
adolescentes y adultas observoé que las mujeres con antecedentes psiquiatricos
personales y problemas de aprendizaje eran mas vulnerables a los sintomas de

ansiedad posnatal (Henderson & Redshaw, 2013)
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Apoyo social

Investigaciones precedentes con adultas observaron que la insatisfaccion con el
apoyo social durante el embarazo es un predictor de las sintomatologia ansiosa a
las seis semanas y el segundo trimestre posparto (Navarrete et al., 2012) y que a
mayor apoyo social menos probabilidades de presentar la sintomatologia (Martini
et al., 2015).

Adicionalmente, una investigacion cualitativa con seis mujeres adultas en la que
se exploraba sobre su experiencia en relacion a los sintomas de ansiedad en el
posparto, mostr6 que, a pesar de tener una red de apoyo conformada por
familiares, amistades y profesionales de la salud, varias participantes expresaron
que sus experiencias relacionadas con los sintomas de ansiedad fueron anuladas
por los miembros de su red social y también enfrentaron la carencia de soporte
emocional y practico; por ejemplo mas que considerarse apoyadas por sus
amistades o familiares se sentian criticas o subestimadas. Ademas, llegaban a
vivir gran frustracion debido a la distribucion inequitativa de las tareas relacionadas
con el cuidado del infante entre la pareja. Por ultimo, las participantes
mencionaron que no obtenian la cantidad ni el tipo de apoyo que necesitaban del
sistema de salud. Afirmaban que sus meédicos no hacian las preguntas correctas
para determinar si estaban teniendo dificultades y la mayoria de las mujeres
pensaban que sus preocupaciones no se abordaban adecuadamente (Wardrop &
Popadiuk, 2013).

Satisfaccion de pareja

Dos estudios con mujeres entre 18 y 40 afios reportan que, la satisfaccion con la
relacion de pareja reduce la probabilidad de tener sintomas de ansiedad (Martini et
al., 2015), mientras que, una mala calidad en la relacidon de pareja tiene el efecto

contrario (Seymour et al., 2015).
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Autoestima

Un estudio con adultas report6 que tener una baja autoestima durante el
embarazo se correlacionaba con la presencia de la sintomatologia ansiosa a las
seis semanas y el segundo trimestre posparto; sin embargo al ajustar por otra
variables como tener pareja, apoyo social, sucesos estresantes y haber
presentado sintomas depresivos y de ansiedad durante la gestacion, se observd
que la autoestima ya no era un predictor significativo (Navarrete et al., 2012). Por
otra parte, un estudio con mujeres entre 18 y 40 afios que también evaluo la
autoestima materna durante la gestacion encontré que a mayor autoestima, menor

probabilidad de tener sintomas de ansiedad en el posparto (Martini et al., 2015).
Temperamento infantil y problemas con el cuidado del bebé

Existe evidencia de que durante el primer afo posparto la percepcién de un
comportamiento infantil irritable, hiperactivo o muy demandante se encuentra
positivamente asociado a la presencia de los sintomas de ansiedad en mujeres

adultas (Seymour et al., 2015).

Los resultados de una investigacion con mujeres de 18 o mas afnos, realizada
durante el primer mes después del alumbramiento y, en la que se evaluaron
distintas dimensiones relacionadas con el temperamento infantil temprano y con
las dificultades que conlleva el cuidado del infante, tales como: distraccion,
enfoque, adaptacion, actividad, ritmicidad, intensidad, humor y umbral, mostré que
existia una asociacién positiva entre la percepcion de dificultades en cada una de
estas dimensiones y el incremento de la sintomatologia. Asimismo, los autores
sefalan que a pesar de que la asociacion tiene una magnitud débil, emerge
tempranamente y es independiente de otros factores como la ansiedad rasgo (en
la madre), educacion, historia de sintomas depresivos y estrés perinatal (Britton,
2011).

Otro estudio en el que se compararon los sintomas de ansiedad y depresion entre
un grupo de mujeres adultas que tenian dificultades con sus hijos y un grupo

control, se encontré que los sintomas de ansiedad materna estaban mas
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fuertemente asociados a la percepcion conjunta de un temperamento infantil dificil
y los problemas asociados al cuidado del bebé durante los primeros cuatro meses

después del parto (McMahon, Barnett, Kowalenko, Tennant & Don, 2001).
Sucesos estresantes

En relacién a este factor, un estudio realizado con adolescentes y adultas (a partir
de 16 afos) en el que se evaluaron eventos de vida estresantes como:
separacion, divorcio, cambiarse de casa, perder el trabajo, muerte de un familiar
cercano, ademas de problemas sociales como: tener deudas, no tener suficiente
dinero para comprar alimentos, tener problemas legales, conflictos familiares
serios y no tener donde vivir; se encontré que las mujeres que atravesaban por
dos 0 mas de estas situaciones tenian cuatro veces la probabilidad de presentar
sintomas de ansiedad en el primer semestre posparto en comparacion con las
mujeres que no habian enfrentado ninguna de estas problematicas,
independientemente de la edad, el estado civil, el lugar de nacimiento, educacion,
paridad y contar o no con servicio médico (Farr, Dietz, O'Hara, Buerey & Ko,
2014).

Embarazo no deseado/ no planeado

Un estudio longitudinal con mujeres entre 18 y 40 afios encontrd que el embarazo
no planeado y no deseado no se asociaban con los sintomas depresivos y de
ansiedad prenatales y tampoco a los sintomas de ansiedad posparto, pero
tuvieron una asociacion significativa a la sintomatologia depresiva prenatal (Martini
et al., 2015). En concordancia con lo antes mencionado, un estudio trasversal con
adolescentes y adultas tampoco encontré asociacién con la sintomatologia

ansiosa y el embarazo no planeado (Henderson & Redshaw, 2013).
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2.7 Consecuencias de los sintomas depresivos y ansiedad perinatal

(embarazo y el posparto)

Algunas de las posibles consecuencias que pueden tener los sintomas de
depresion en el posparto para las adolescentes son: un riesgo relativo de 1.44 en
comparacion con las no deprimidas de tener un segundo embarazo entre los 12 y
24 meses posparto (Barnett, Liu & DeVoe, 2008), disminucion en la habilidad para
tomar decisiones (Logsdon et al., 2009), falta de reconocimiento en la necesidad
de buscar apoyo (aun cuando lo reconocen es menor la capacidad para
conseguirlo), tienen dificultades para experimentar la maternidad de manera
positiva (Panzarine et al., 1995; Ramos-Marcuse et al., 2009; Reid & Meadows-
Oliver, 2007), ademas son mayores las probabilidades de presentar sintomas
depresivos 48 meses después del nacimiento de sus hijos (Schmidt et al., 2006) y
de padecer dicha sintomatologia hasta la vida adulta (Gavin, Lindhorst & Lohr
2011).

En cuanto a la relacion madre-hijo se sabe que los sintomas depresivos leves,
moderados o graves producen menos interacciones positivas (Panzarine et al.,
1995; Field et al., 2000), ya que las adolescentes se muestran menos afectivas,
sensibles, con menor capacidad de respuesta contingente y hablan menos con
sus hijos; por lo cual los infantes buscan menos el afecto de sus madres (Lanzi,
2009). Asimismo, se sabe que los hijos de madres adolescentes y jévenes
expuestos a los sintomas de la depresion pueden presentar a los tres y seis
meses un ritmo cardiaco lento, menor peso y talla, una circunferencia de la cabeza
mas pequena y mas complicaciones pediatricas (Field et al., 2000) y en la edad
preescolar tener problemas conducta (Leadbeater & Bishop, 1994). Una revision
de la literatura indica que haber estado expuesto a los sintomas depresivos de la
madre tanto en el embarazo, el posparto o de manera crénica tiene efectos
adversos en el desarrollo cognitivo y del lenguaje (Sohor-Preston & Scaramella,
2006).

Algunos estudios realizados con madres adultas reportan que los sintomas de

ansiedad también pueden tener efectos adversos tanto en las madres como en el
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desarrollo de los infantes (Heron et al., 2004); por ejemplo las mujeres
experimentan una menor confianza en su rol materno después de 6 afios (Zietlow,
Schluter, Nonnenmacher, Miller & Reck, 2014), mientras que los hijos (varones) al
ser expuestos a los sintomas de ansiedad y depresion en el embarazo y el
posparto tienen un alto riesgo de presentar problemas de conducta y de ansiedad

en la adolescencia (Glasheen et al., 2013).

Por lo anterior, se puede decir que ambas sintomatologias afectan la salud y el
desarrollo infantil, lo que a su vez mantiene o incrementa la presencia de ambas

sintomatologias en las madres adolescentes.

2.8 Planteamiento del problema y Justificaciéon

La evidencia disponible sobre la prevalencia, los factores asociados y las
consecuencias de la sintomatologia depresiva durante el primer afo posparto
entre la poblacion adolescente proviene en su mayoria de paises desarrollados,

mientras que, en Latinoamérica incluido México es relativamente escasa.

Ademas, a pesar de que las investigaciones se han enfocado preponderantemente
en los sintomas depresivos, existe un interés creciente por identificar a quienes
presentan sintomas de ansiedad y aquéllos casos en los que ambas
sintomatologias coexisten, lo que permite detectar mas casos o casos mas graves,
sin embargo la mayoria de las investigaciones encontradas sobre la prevalencia y
los factores que incrementan la probabilidad de que se presente la sintomatologia

ansiosa se llevaron a cabo con poblacion adulta.

Asimismo, investigaciones precedentes han mostrado la multiplicidad de factores
sociodemograficos y psicosociales que generan vulnerabilidad para el desarrollo
de sintomas depresivos y de ansiedad, mismos que llegan a ser padecimientos
cronicos si no se detectan y tratan oportunamente, lo que incrementa la
probabilidad de embarazarse nuevamente en un lapso breve de tiempo, dificulta la

busqueda activa de apoyo y disminuye la capacidad para ejercer los cuidados
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maternos, lo que a su vez tiene efectos adversos en el desarrollo de sus hijos;

derivando asi en el deterioro de las expectativas de vida de la madre y su hijo.

Por lo antes mencionado y teniendo presente que en nuestro pais existe una gran
proporcion de adolescentes que dan a luz cada afo, se considerd pertinente
conocer la frecuencia con que se presentan los sintomas depresivos y de
ansiedad, asi como los factores que se asocian a dichas sintomatologias en un
grupo de madres adolescentes que viven en la Ciudad de México. También se
exploraron algunas caracteristicas de contexto de estas mamas jovenes con la
intencion de encuadrar y comprender con mayor claridad los datos obtenidos

sobre la frecuencia y factores asociados a los sintomas depresivos y de ansiedad.

Al investigar estos temas se pretende hacer una contribucién al conocimiento
sobre la salud mental de las madres adolescentes, se aspira a poner énfasis en la
relevancia de identificar y tratar tanto los sintomas depresivos como de ansiedad
en los servicios de salud y, ademas podria permitir que en un futuro se desarrollen
programas de prevencion adecuados a las caracteristicas de las adolescentes
mexicanas con base en el conocimiento de los factores asociados a ambas
sintomatologias. Al realizar esta labor se podrian reducir o evitar las
consecuencias negativas para salud que estas sintomatologias ocasionan en la

salud de las madres y sus hijos.
2.9 Preguntas de investigacion

¢, Como es el contexto de las adolescentes entre 14 y 19 afos que cursan el primer

semestre posparto y asisten a un Centro de Salud T-lll en la Ciudad de México?

¢Cual es la frecuencia con que se presentan los sintomas depresivos y de
ansiedad entre las adolescentes de 14 a 19 anos que cursan el primer semestre

posparto y asisten a un Centro de Salud T-Ill en la Ciudad de México?

¢, Cuales son los factores psicosociales asociados a los sintomas de depresion y
ansiedad entre las adolescentes de 14 a 19 afios que cursan el primer semestre

posparto y asisten a un Centro de Salud T-Ill en la Ciudad de México?
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2.10 Objetivos

Generales

Indagar algunas caracteristicas de contexto de las adolescentes de 14 a 19
afnos, que cursan el primer semestre posparto y asisten a un Centro de
Salud T-lll en la Ciudad de México.

Conocer la frecuencia con que se presentan los sintomas depresivos y de
ansiedad entre las adolescentes de 14 a 19 afios, que cursan el primer
semestre posparto y asisten a un Centro de Salud T-lll en la Ciudad de

México.

Examinar cuales son los factores psicosociales que se asocian a los
sintomas de depresion y ansiedad entre las adolescentes de 14 a 19 afos,
que cursan el primer semestre posparto y asisten a un Centro de Salud T-ll

en la Ciudad de México.

Especificos

Evaluar la asociacion de haber tenido sintomatologia depresiva y de
ansiedad antes o durante la gestacion y la tristeza materna, con la
presencia de los sintomas depresivos y de ansiedad que pueden

presentarse durante el primer semestre posparto.

Examinar la asociacién del apoyo social, autoestima, sucesos estresantes,
la satisfaccion de pareja y haber tenido un embarazo no planeado o no
deseado, con los sintomas depresivos y ansiosos que pueden presentarse

durante el primer semestre posparto.

Analizar la asociacién de percibir problemas con el cuidado del bebé y el
temperamento infantil, con los sintomas depresivos y ansiosos que pueden

presentarse durante el primer semestre posparto.
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2.11 Hipétesis

e La proporcién de sintomas depresivos entre las madres adolescentes de
este estudio oscilara entre 30% y 50%, proporciones reportadas en estudios

previos realizados durante el primer semestre posparto.

e La proporcion de sintomas de ansiedad entre las madres adolescentes de
este estudio sera similar a las proporciones reportadas en estudios previos,

es decir, oscilara entre 15% y 20%.

e Haber tenido sintomatologia depresiva y de ansiedad antes o durante la
gestacién y la tristeza materna, incrementan las probabilidades de que las
adolescentes experimenten depresion y ansiedad durante el primer

semestre posparto.

e La falta de apoyo social, una baja autoestima, vivir un mayor numero de
sucesos estresantes, no estar satisfecha con la relacion de pareja y haber
tenido un embarazo no planeado o no deseado son factores que
incrementan la probabilidad de tener sintomas depresivos y ansiosos

durante el primer semestre posparto.
e La percepcion de tener problemas con el cuidado del bebé y un

temperamento infantil irritable incrementan la probabilidad de tener

sintomas depresivos y ansiosos durante el primer semestre posparto.
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Capitulo 3
Método
3. 1 Diseio de investigacion: transversal, correlacional y analitico

3.2 Poblaciéon: La muestra fue elegida de forma no probabilistica y esta
conformada por 120 adolescentes entre 15 y 19 anos, que cursaban el primer
semestre posparto y solicitaron los servicios de Inmunizaciones y Tamiz' en dos
Centros de Salud T-lll pertenecientes a los Servicios de Salud Publica del D.F.
(SSPDF), ubicados en las Jurisdicciones Sanitarias de lIztapalapa y Xochimilco
(uno en cada Jurisdiccion). Los Centros de Salud T-lll pertenecen al primer nivel
de atencion, es decir, el nivel preventivo y en ellos se atiende a la poblacidon no
asegurada y de escasos recursos. El trabajo de campo se realiz6é en este tipo de
Centros porque permitian el acceso a la poblacion de interés y porque se contaba

con la facilidad para tramitar los permisos correspondientes.
3.3 Calculo de tamaiho muestra

Para una prevalencia de sintomas depresivos de 19% (=16) en adolescentes
embarazadas que cursan el tercer trimestre y una prevalencia de 6.7% (=16)
durante el primer semestre posparto (Lara et al, 2012), con un poder de 70% y un
alfa de 0.05 para detectar un OR de 0.3 se calculé que se requeririan de 182

personas. El calculo se hizo con el paquete estadistico EPIDAT 4.0.

! El servicio de Tamiz neonatal es un examen de sangre que se practica a los recién nacidos en los
Centros de Salud entre los 3 y 5 dias de edad con la finalidad de descubrir y tratar oportunamente
enfermedades metabdlicas graves que causan dafios permanentes, como retraso mental e incluso
la muerte. Las enfermedades que pueden detectarse con éste procedimiento son el
Hipotiroidismo congénito, la Fenilceturia, la Hiperplasia adrenal congénita y la Galactosemia. Los
resultados se entregan en el Centro de Salud aproximadamente un mes después de haberse
realizado el estudio. Ademads del tamiz metabdlico se realizan el oftalmoldgico y el auditivo; sin
embargo estos deben realizarse en el hospital donde nacié el bebé (Informacién obtenida de un
folleto informativo distribuido por la Secretaria de Salud)

36



3.4 Criterios de seleccion

Los criterios de inclusion del estudio fueron: Tener entre 14 y 19 afos, minimo un

mes posparto y maximo seis meses con 3 semanas al momento de la entrevista.
Los criterios de exclusion fueron:

En las adolescentes: Problemas de salud durante el parto o posparto que
ocasionaran su permanencia en el hospital por una semana o mas, como:
hemorragias, desgarre, peritonitis, infecciones por cesarea o episiotomia,
eclampsia, preeclampsia o tener alguna discapacidad que impidiera contestar el

cuestionario.

En los bebés: Haber tenido muy bajo peso al nacer (< 1.5 Kg), haber nacido
antes de las 32 semanas de gestacion (sdg) o que el bebé tuviera alguna
complicacion de salud que requiriera hospitalizacion o atencion médica

especializada.

3.5. Variables

37



3.6. Instrumentos

Caracteristicas sociodemograficas: La seccion uno del cuestionario fue
elaborada especialmente para este trabajo de investigacion con el objetivo de
contextualizar las condiciones de vida de las participantes. Esta seccion consta de
cuatro apartados (18 preguntas) relacionadas con los siguientes temas: Embarazo

y maternidad, relacién de pareja, situacion escolar y laboral.

Sintomas de depresion: Se midieron con la Escala de depresién del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (CES-D, por sus siglas en inglés) disefada por Radloff
(1977). Fue desarrollada como herramienta de deteccién para uso en poblacion
general, recaba informacion sobre cuantos dias durante la semana anterior a su
aplicacion se experimentaron los siguientes sintomas: animo depresivo,
sentimientos de culpa, retardo psicomotor, pérdida del apetito y trastorno del
suefo. Se compone de 20 reactivos con posibles respuestas que van desde 0
(nunca) a 3 (la mayor parte del tiempo). Comunmente se utiliza el punto de corte
de =216 como indicador de sintomatologia depresiva clinica (Reid & Meadows-
Oliver, 2007), sin embargo también se ha utilizado un punto de corte de = 24 como
una medida mas especifica (Lara et al., 2012). El instrumento ha sido ampliamente
usado en investigaciones con poblacion adolescente durante el posparto,
obteniendo una consistencia interna con coeficientes Alfa de Cronbach que van de
.80 a .92 (Caldwell & Antonucci, 1997; Kalil, et al., 1998; Logsdon, Cross, Williams
& Simpson, 2004; Logsdon et al.,, 2005; Logsdon et al., 2009). Ademas ha
mostrado validez externa (r = 0.58, p < .01) con el Inventario de Depresion de
Beck (Wilcox, Field, Prodromidis & Scafidi, 1997) y (r= 0.62 p< 0.001) con la
Escala de Depresion Posnatal de Edinburgo (Logsdon & Myers, 2010). En México
el instrumento se ha utilizado con poblacion adolescente y también ha mostrado
una consistencia interna satisfactoria que varia de .76 a.88 (Gonzalez-Forteza &
Andrade-Palos, 1995; Gonzalez- Forteza, Villatoro, Pick, Collado, 1998; Aguilera-
Guzman, Carreno & Juarez, 2004) asi como una validez externa modesta (r=.325,

p=.000) con la Escala de Vivir-Morir de Ocasha (Gonzalez-Forteza, et al., 2011).
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Sintomas de ansiedad: Se midieron con la escala Hopkins Symptoms Checklist
90 (SCL-90 por sus siglas en inglés) disefiada por Derogatis (1977). Es una escala
con 90 reactivos que evaluan el grado de malestar en las ultimas dos semanas. Se
contesta en una escala Likert de cinco puntos (nada = 0 a extremadamente = 4).
El punto de corte de 218 es considerado por Derogatis como indicador de
presencia de sintomatologia ansiosa. Para este estudio se empled la subescala de
ansiedad, que consta de diez reactivos y que evalua sintomas y comportamientos
asociados clinicamente con una manifestacién exacerbada de ansiedad: inquietud,
nerviosismo, tension y ataques de panico. El instrumento tiene una consistencia
interna de 0.80 en poblaciéon adolescente (Casullo & Fernandez, 2011). Se ha
utilizado con poblacion perinatal (adulta) a los tres y seis meses posparto y se
reporta que la subescala distingue a las mujeres que tienen trastorno de ansiedad
de las que no (Meades & Ayers, 2011). En México se ha utilizado con poblacién
adulta de ambos sexos demostrando una consistencia interna de 0.80 y una
validez de constructo aceptable (seis items rs= >.05 y cuatro items conrs < .05y =
a .25) (Cruz, Lopez, Blas, Gonzalez & Chavez, 2005).

Factores asociados: Se midieron con el Inventario de Predictores de Depresion
Posparto Revisado (PDPI-R por sus siglas en inglés) disefiada por Records, Rice
& Beck (2007). La escala permite identificar factores de riesgo de la depresidn
durante el embarazo y el posparto como: estado civil, nivel socioeconomico,
autoestima, depresion y ansiedad prenatal, historia de depresion, embarazo no
planeado/ no deseado, apoyo social (emocional e instrumental), satisfaccion de
pareja, sucesos estresantes, problemas con el cuidado del bebé, temperamento

infantil y tristeza materna.

Existen dos versiones de la escala, la prenatal que contiene 10 secciones y la
posparto que tiene 13 secciones (se aplica toda la escala). Las opciones para
responder a cada pregunta son “si” y “no”. Cabe mencionar que a mayor puntaje
en la escala implica un mayor riesgo. Para los fines de este estudio se ocupd la
version posparto. En la validacion del instrumento se reporté una sensibilidad de

.76 y una especificidad de .54 con un punto de corte de 10. 5 (Beck, Rice,
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Records, 2006). Ademas, se ha demostrado que al administrar la versiéon completa
del instrumento después de un mes de dar a luz, éste predice mas del 82% de la
DPP (lkeda & Kamibeppu, 2013) y ha demostrado una consistencia que va de .71
a .82 (Records et al., 2007; lkeda & Kamibeppu, 2013).

En Latinoamérica, fue probado con mujeres salvadorenas, el instrumento mostré
una consistencia interna de .81 y una validez de criterio externo con el Inventario
de depresion de Beck Il de 0.40 (p < 0.01) (Genovez & Le, 2011). Recientemente
en México, el PDPI-R se aplico a 250 mujeres embarazadas, obteniéndose una
consistencia interna de 0.82 y una validez concurrente de (r= 0.66) entre el puntaje
total de la escala y el EPDS (lbarra-Yruegas, Lara, Navarrete, Nieto & Kawas-
Valle, 2016) y en un estudio previo se aplicaron solo algunas escalas durante el
posparto, en éste se observo una consistencia interna de .90 para la escala de
apoyo social y .95 para la de satisfaccion de pareja, mientras que, las escalas de
cuidado del bebé y temperamento infantil obtuvieron 0.37 y 0.61 respectivamente
(Lara & Navarrete, 2013).

3.7 Procedimiento

Antes de iniciar la fase de recoleccion de datos se hizo una prueba piloto con la
finalidad de definir las condiciones adecuadas para la investigacién (Ver anexo 1,
para mas detalles), para esto se solicitd permiso a las autoridades
correspondientes de cada Centro de Salud seleccionado. La prueba piloto se llevd
a cabo del 7 al 28 de Octubre de 2015 y la fase de recoleccion de datos se realiz6
del 3 de Noviembre de 2015 a 22 de abril de 2016.

El primer contacto con las madres adolescentes era en la salas de espera, cuando
éstas asistian a los servicios de inmunizaciones, tamiz y médico general. Con la
intencion de invitarlas a participar en el estudio se explicaba verbalmente el
objetivo vy justificacién del mismo. En caso de estar interesadas, se proporcionaba
mas informacién y si la posible participante lo autorizaba, se iniciaba el proceso de
consentimiento informado. Se incluy6 en el estudio a quienes cumplian con los

criterios necesarios, participaban voluntariamente y después de obtener el
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consentimiento de las madres adolescentes y por lo menos un testigo (Ver
anexos 2 y 3). Las entrevistas se realizaban en un lugar aparatado de las salas de
espera, tratando de garantizar la mayor privacidad posible, los instrumentos fueron
aplicados por la investigadora principal y tres pasantes en psicologia capacitadas
para realizar esta labor. Cada entrevista tuvo una duracion aproximada de 30
minutos y al finalizar se entregaban un folleto informativo y un directorio de

instituciones.
3.8. Consideraciones éticas

En primer instancia, la presente investigacion se basoé en los principios de respeto
por las personas, la beneficencia y la justicia enunciados en el Informe Belmont de
1979 (CIOMS, 2003).

Como indica el principio de respeto por la personas, se buscd que la decision
de participar o no, fuera autbnoma y en caso de que hubiera la voluntad de
colaborar con la investigacién, se tomaron las medidas para resguardar el
anonimato de las personas y confidencialidad de la informacién. Por lo anterior, es
que los formatos de consentimiento y los cuestionarios se guardaron de manera
independiente, los cuestionarios no llevaban ningun dato personal y se les asigno
un folio. Asimismo, solo la investigadora principal tuvo acceso al material
recopilado y cualquier publicacidn de los resultados, presentara un analisis global
de la muestra. Todos estos aspectos fueron comunicados a las posibles
participantes antes de realizar cualquier entrevista y se entregé una copia del
formato de consentimiento informado (Cl) a quienes aceptaron participar (Ver
anexo 4)

Como beneficio para las participantes se proporciond un folleto informativo en el
que se explican algunos detalles sobre los sintomas depresivos y de ansiedad
durante el posparto, algunas de las situaciones que pueden llevar a las mujeres a
tener dichas sintomatologias, asi como algunas sugerencias que pueden

ayudarlas a estar mejor. Ademas, se entregd un directorio de organizaciones
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donde se ofrece apoyo psicologico a quienes lo soliciten y que no implica costos

elevados.

El principio de justicia, se siguid al pedir la colaboracién de todas las madres
adolescentes que acudieron a solicitar los servicios de Salud en cada uno de los

Centros elegidos para el estudio y que cumplian con los criterios de seleccion.

En segunda instancia, esta investigacion se sustentd en las pautas éticas para la
investigacién con seres humanos establecidas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS, por sus siglas en inglés, 2003),

especificamente los puntos dos, cuatro, cinco y catorce.

La pauta dos, indica que cualquier protocolo debe someterse a la evaluacién ética
y cientifica de uno o mas comités, por tanto, se solicité la revision del Comité de
Etica en Investigacion de “Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente
Muhiz”, mismo que aprobd el presente proyecto con la siguiente referencia
CEI/C/042/2015 (Ver anexo 8)

Durante el proceso de consentimiento se tuvieron los cuidados éticos que a

continuacion se mencionan:

Siguiendo la pauta cuatro, se informé a las potenciales participantes que su

colaboracion era voluntaria.

Cumpliendo la pauta cinco, se explicaron los objetivos del proyecto, en qué
consistia la participacion, el tiempo estimado, asi como los riesgos que implicaba;
ya que podia presentarse incomodidad o labilidad emocional a causa de
cualquiera de las preguntas realizadas, sin embargo se aclaré6 que las

entrevistadoras fueron capacitadas para ofrecer contencion.

Por otra parte, se hizo hincapié en la libertad para negarse a contestar cualquier
pregunta o dar por terminada la participacién, sin que esto influyera en la atencion

0 servicios que se brindan en el Centro de Salud.
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Sobre los beneficios, como se menciono lineas arriba, se ofrecid un folleto y un
directorio que pueden llegar a ser de utilidad en alguin momento para las

participantes o para alguien que conocen (Ver Anexo 9y 10)

Ademas, se aclaré que el proyecto era independiente de los servicios ofrecidos
por el Centro de Salud, que no tenia ningun costo y se enfatizé la relevancia de la
informacion proporcionada por las participantes para cumplir con los objetivos del
estudio. Una vez aclaradas las dudas de la posible participante al respecto de la
investigacion, se procedia a firmar el formato de consentimiento informado y se les

entregaba una copia.

Retomando la pauta catorce, es preciso decir que, al realizar investigacion con
poblacion adolescente, usualmente se solicita su asentimiento y el consentimiento
de los padres o tutores; ya que se les considera una poblacion en situacién de
vulnerabilidad. Sin embargo, existen algunas excepciones, esto es cuando a pesar
de no haber alcanzado la edad general para consentir estan autorizados para
hacerlo; debido a que se les considera como menores “emancipados”, ya sea
porque estan embarazadas, son progenitores o viven de manera independiente.
(CIOMS, por sus siglas en inglés, 2003). Por lo anterior, unicamente se solicito el
consentimiento de las participantes, pero se informaba a sus acompafantes que

serian entrevistas si ellas lo solicitaban.

3.9 Plan de analisis

Para la presente investigacién se construyeron dos bases de datos, una en Excel

y la otra en SPSS, versién 21.

La base construida en Excel se cred para recopilar la informacién obtenida en las
preguntas semi-abiertas que pertenecen a la seccién 1 de la entrevista. Dicha
informacion se categorizo y fue aprovechada para describir algunas caracteristicas
sociodemograficas y de contexto de la poblacion estudiada, que fue el primer

objetivo de la investigacion.
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En la base construida en SPSS se incluyé las variables numéricas, mismas que

fueron etiquetadas y codificadas.

Para lograr el segundo objetivo del presente trabajo se empled estadistica
descriptiva, para calcular la frecuencia y el porcentaje en que los sintomas

depresivos y de ansiedad se presentaron entre las mamas adolescentes.

Ademas, antes de iniciar con el analisis de asociacion también se utilizd
estadistica descriptiva para conocer la distribucion de las variables psicosociales
(factores asociados) de la muestra. Para las variables dicotomicas se obtuvieron
porcentajes y para las variables cuantitativas discretas se obtuvo medias,
desviaciones estandar (DE), la moda y percentiles con la intencion de dar una

panorama los mas amplio posible.

Posteriormente se utilizd estadistica inferencial para conocer la fuerza de
asociacion entre cada una de las variables psicosociales y las variables de
resultado, es decir, la sintomatologia depresiva y de ansiedad. Primero se
realizaron pruebas de regresion logistica simple y una vez que se determiné
cudles eran las variables estadisticamente significativas de este analisis se
procedid a construir modelos ajustados; uno para cada variable de resultado. Para
lograr lo antes mencionado se llevdo a cabo el analisis de regresion logistica

multiple.

En el presente trabajo, se considerd un nivel de confianza de 95% (p < 0.05) y un
OR diferente de 1 (que no esté incluido en el intervalo de confianza), en los
analisis de regresion logistica para considerar que hay asociaciones
estadisticamente significativas entre las variables independientes (psicosociales) y

las variables de resultado (sintomas depresivo y de ansiedad).
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Capitulo 4
Resultados

Durante la recoleccidon de datos se invitd a 325 madres adolescentes a colaborar
con el estudio. De éstas, 164 no cumplieron con los criterios de seleccion y, de las
161 que si cumplian los criterios necesarios; 41 no se aceptd la invitacion a
colaborar debido a que las adolescentes o sus familiares mencionaron que no
tenian tiempo para quedarse o, se manifesté explicitamente que no tenian interés;
en otros casos no se pudo realizar la entrevista porque los bebés estaban
inquietos, situacion que desmotivaba a las adolescentes. Durante el tiempo de
recoleccion se incluyd a 120 madres que aceptaron y firmaron el consentimiento

informado. (Ver anexo 11, para mas detalles).
4.1 Caracteristicas sociodemograficas y contexto de la muestra
Edad

La edad promedio de las 120 mamas adolescentes fue de 17.5 (+ 1.3) afios y la
edad media de sus hijos fue de casi 13 semanas, es decir, poco mas de tres
meses. Al tener en cuenta la composicion de la muestra por grupo de edad se
notara que poco mas de la mitad (55%) la conforman adolescentes entre 18 y 19

afnos y el resto (45%) por adolescentes entre 15y 17 anos (Tabla 1).

Aunque no se recabd intencionalmente la edad de cada una de las parejas con
quienes las adolescentes concibieron a sus hijos, se rescaté el dato de 55
varones. Al analizar esta informacion se pudo notar que 34 (61.8%) adolescentes
tenian o habian tenido una relacion con hombres mayores que ellas por tres afios

o mas; dichas relaciones se definen como discordantes®. Cuando se analizé la

? El concepto de pareja discordante se retomé de una investigacion estadounidense realizada por Loftus,
Kellt & Mustillo (2011) en la que se incluyé adolescentes que sostenian una relacion de noviazgo o
romantica con hombres mayores que ellas. Segln estos investigadores, no hay un criterio establecido para
definir a las relaciones discordantes, pero la diferencia de tres o mas afios entre los miembros de la pareja
es la mas utilizada; debido a que coincide con la edad de las leyes de consentimiento sexual de muchos
estados norteamericanos, es decir, no puede ser superior a dos afos. Ademas los autores de esta
investigacion consideraron que tal diferencia de edad puede reflejar cambios importantes en la etapa del
desarrollo.
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diferencia de edad por grupo, se vio que las parejas de las adolescentes mas
jévenes (15 anos) estaban en un rango de 19 a 27 afos; las parejas de las
entrevistadas con 16 6 17 afos tenian edades entre 19 y 24 y, las adolescentes
mas grandes (18-19 anos) se habian relacionado con hombres desde 21 a 39

anos (Ver tabla anexa 1).
Nivel socioeconémico (NSE)

En la tabla 1 se puede observar que la mayor parte de las madres adolescentes
(86.7%) consideraron tener un nivel medio, mientras que un porcentaje menor

considerd tener un nivel bajo (11.7%) o alto (1.7%).

Relacion de pareja cuando ocurri6 el embarazo, estado civil actual y

corresidencia con la familia

En la época en que se embarazaron cerca de 66% de las adolescentes tenian una
relacion de noviazgo con sus parejas y un porcentaje considerable vivia con ellos
en unién libre (29.2%) o estaban casadas (3.33%). Después del embarazo el
porcentaje de adolescentes que vivian en unién libre (55%) o se casaron (9.2%)
incrementd. Del 64.2% de las adolescentes que al momento de la entrevista vivian
con sus pareja, un 20.8% corresidian con la familia de las adolescentes, el 19.2%
con la familia de su pareja y un 24.2% vivia independientemente de la familia de
ambos (Tabla 1)
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Tabla 1

Edad, NSE, tipo de relacién de pareja cuando ocurrié el embarazo,

estado civil actual y corresidencia (N= 120)

Variable Minimo Maximo M (DE)
Edad de la madre (afos) 15 19 17.51 (1.322)
Edad del bebé (semanas) 4 27 12.82 (6.640)
Variable f %
Grupos de edad’
15 12 10%
16-17 42 35%
18-19 66 55%
NSE?
Bajo 14 11.7%
Medio 104 86.7%
Alto 2 1.7%
Tipo de relacion de pareja cuando se embarazé
Novios 79 65.8%
Vivian juntos 35 29.2%
Amistad / relacion informal de novios 2 1.7%
Matrimonio 4 3.3%
Estado civil actual
Soltera 43 35.8%
Casada 11 9.2%
Unidn libre 66 55%
Viven con la pareja actualmente
Si 77 64.2%
No 43 35.8%
Actualmente viven con (corresidencia)
Sus papas y la pareja 25 20.8%
Sus papas sin pareja 42 35%
La familia de la pareja 23 19.2%
Su pareja 29 24.2%
Sus hijos 1 0.8%

' No se encontré a ninguna adolescente de 14 afios

2 Nivel socioeconémico percibido por las participantes del estudio
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Escolaridad, deserciéon escolar, ocupacion y fuentes de ingreso econémico
(Tabla 2)

Los datos permiten apreciar que poco mas de la mitad (50.8%) de las
adolescentes reportaron tener la secundaria completa o incompleta, el 39.2%
dijeron haber iniciado o terminado el nivel preparatoria y entre quienes iniciaron la

universidad (4.25%), el 2.5% continuaba estudiando al momento de la entrevista.

La mitad de las entrevistadas ya no eran estudiantes cuando ocurrié su embarazo
y el 20% de éstas afirmaron que en ese momento de su vida solo se dedicaban a
las labores del hogar en su propia casa o ayudando a sus mamas, mientras que,
un 25% solo trabajaba para obtener un ingreso propio o colaborando en algun
negocio familiar; asimismo un 7.5% realizaba alguna actividad laboral a la par que
estudiaban o realizaban actividades del hogar. Acerca del abandono escolar
también se sabe que hubo un incremento en la muestra estudiada; pasé de 50% al
85.9%, debido a que 35.9% de las adolescentes dejaron la escuela durante el
embarazo o posparto y unicamente un 9.2% mencioné planes de regresar a corto

o mediano plazo. El porcentaje restante continia sus estudios (14.2%).

En el momento en que se aplico el cuestionario 17.5% de las mamas adolescentes
realizaban alguna actividad por la que recibian un pago, una proporcion importante
(70%) desempenaba actividades del hogar en las que se incluye el cuidado de los
hijos y el 30% de la muestra combinaba el cuidado de sus hijos con los estudios y

el trabajo.

En lo referente a quién asume la manutencién madre e hijo, las entrevistadas
mencionaron al progenitor y a su propia familia como fuentes unicas de ingreso
econdémico en 51.7% y 14.5% respectivamente; 17% dijo recibir apoyo de ambas
partes, 6.7% de las adolescentes asumian los gastos junto con sus parejas y 1.7%

no tenian ningun apoyo econémico.
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Tabla 2

Escolaridad, desercion escolar, ocupacion y fuentes de ingreso econémico

(N=120)
Variable f %
Escolaridad
Primaria’ 7 59%
Secundaria incompleta 19 15.8%
Secundaria completa 42 35%
Preparatoria incompleta 35  29.2%
Preparatoria completa 12 10%
Inicié la universidad® 5  4.2%
Era estudiante cuando se embarazé
Si 60 50%
No 60 50%
Ocupacion cuando ocurrié su embarazo
Solo estudiante 56  46.7%
Solo trabajaba 30 25%
Al hogar 24 20%
Estudiaba y trabajaba 4 3.3%
Trabajaba y al hogar 5 4.2%
Nada 1 0.8%
Desercién escolar
Sigue en la escuela 17  14.2%
La habia dejado antes del embarazo 60 50%
La dejo durante el embarazo o posparto y no menciond planes 32 26.7%
de regresar
La dejo durante el embarazo o posparto y piensa retomar 11 9.2%
Trabaja actualmente
Si 21 17.5%
No 99 82.5%
Ocupacion (al momento de la entrevista)
Hogar y cuidado del bebé 84 70%
Estudia y cuida del bebé 15 12.5%
Trabajar y cuida al bebé 19 15.8%
Estudia/ trabaja/ cuida al bebé 2 1.7%
Fuente de ingreso econémico para la manutencion madre-hijo3
Papa del bebé 62 51,7%
Papa del bebé y la familia de la entrevistada 21 17,5%
La familia de la entrevistada 17  14.2%
Entrevistada y papa del bebé 8 6.7
La entrevistada 2 1.7%
Otras posibles combinaciones® 10 8.3
(continua)
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' Se preguntd por el ultimo grado terminado. La categoria primaria incluye a las
que terminaron el nivel completo o incompleto.

2El 2.5% continuaba estudiando al momento de la entrevista.

3Aqui se agrupan los arreglos familiares que se presentaron menos
frecuentemente, pero en general las adolescentes de esta categoria tienen el
apoyo econémico simultaneo de dos o mas fuentes entre las que pueden estar; su
pareja, la propia familia o la del progenitor.

Numero total de embarazos e hijos nacidos vivos

Los datos indican que el 18% de las mamas adolescentes que formaron parte del
estudio se habia embarazado mas de una vez, entre éstas el 15.8% estuvo
embarazada en dos ocasiones y 2.5% tres veces. Ademas, se encontro que 9.2%
de las muestra tiene un total de dos hijos. La diferencia entre el numero total de
embarazos y el numero de hijos se debe a que algunas jévenes reportaron haber

tenido abortos u 6bitos previos (Tabla 3)

Tabla 3
Total de embarazos e hijos nacidos vivos (N= 120)
Variable f %

Primer embarazo

Si 98 81.7%

No 22 18.3%
Numero total de embarazos

Un embarazo 98 81.7%

Dos embarazos 19 15.8%
Tres embarazos 3 2.5%
Primer hijo (nacido vivo)

Si 109 90.8%
No 11 9.2%
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Embarazo no planeado y no deseado, reaccion de las adolescentes y sus
parejas ante la noticia del embarazo

Como se puede ver en la tabla 4 un porcentaje considerable (25%) reportd que su
embarazo fue planeado y deseado, el 10.8% de la muestra no plane6é su
embarazo pero lo consideraba como deseado y el porcentaje restante (62.4%)

afirmé que su embarazo no era ni planeado ni deseado (Ver tabla 4).

Tabla 4
Total de embarazo e hijos nacidos vivos
(N=120)
Variable f %

Embarazo planeado y no deseado

Planeado y deseado 30 25%
No planeado pero deseado 13 10.8%
Ni planeado ni deseado 77 64.2%

Adicionalmente a las preguntas sobre el embarazo no planeado y deseado, se
indagd sobre la reaccion de las adolescentes cuando se enteraron de su
embarazo y también se les pregunté cual fue la reaccidn de sus parejas. Los datos
recopilados se organizaron en cuatro categorias (positiva, negativa, ambivalente y
otra reaccion), mismas que se presentan a continuacion y de las cuales se da un
panorama general y algunos ejemplos representativos. Ademas, al final de este
apartado se encuentra una tabla en la que se muestra la proporcion de madres

adolescentes y sus parejas que pertenecen a cada categoria (Ver tabla 5).
Reaccidon de las adolescentes ante el embarazo

1) Reaccién positiva: Al momento de confirmar la noticia del embarazo, algunas
adolescentes dijeron sentirse felices; debido a que lo habian planeado, e incluso
entre quienes ya habian sido madres deseaban que su hijo(a) tuviera un
hermano(a). Otras adolescentes creian que no podian embarazarse; ya que

llevaban tiempo intentandolo y no lo habian logrado o tuvieron abortos u ébitos
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previos por lo que se sintieron contentas con la noticia. En esta categoria también
se incluy6é a quienes mencionaron sentirse emocionadas por haber dado vida a

otra persona.

a) Muy feliz porque yo desde los 12 queria un bebé, veia a mi mama con sus hijos y yo
queria al mio. Mi mama decia que estaba chica y que mejor le ayudara con mis

hermanos, pero no es lo mismo.

2) Reaccidén negativa: En esta categoria estan las adolescentes que al enterarse
del embarazo querian ocultarlo, no querian estar embarazadas, pensaron en el
aborto, no sabian qué hacer con una responsabilidad tan grande y expresaron que
“sabian su vida cambiaria por completo” o sentian que “el mundo se les venia
encima”. Algunas experimentaron preocupacién o miedo de lo que iban a decir sus
padres u otros familiares (reclamo), por la reaccidn de sus parejas, 0 porque
consideraban que estaban muy jovenes para embarazarse. Otras estaban
preocupadas porque en un embarazo previo hubo complicaciones de salud o no

querian desatender a su primer hijo(a).

a) Con temor de lo que fuera a decir mi hermano y de que me fuera a correr de la casa y

de que mi pareja no me ayudara, por eso es que primero pensé en abortar.

b) Muy mal porque en mi embarazo anterior tuve muchos problemas de salud. Casi me

muero y me daba miedo dejar a mi otro nifio o desatenderlo por cuidar al bebé nuevo.

3) Reaccién ambivalente: Aqui se incluy6 a las adolescentes que respondieron
haber experimentado sentimientos como tristeza, nervios o0 preocupacion por no
contar con el apoyo de la pareja o familia, miedo de perder al bebé como en
ocasiones anteriores, temor al momento del parto; aunque también
experimentaron emocion, alegria o felicidad por ser madres. En este grupo se

encontro también indecision por tener o no al bebé.
a) Feliz y nerviosa, tenia miedo de que algo pasara en el embarazo o después...

b) No te voy a negar que me senti feliz porque antes me sentia muy sola y ahora ya no.

Pero a la vez estaba angustiada por decirle a mi mama...
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c) Me senti rara, no sabia si tenerlo o no y pues dije si, ya van a ser dos...

4) Otra reaccion: En la ultima categoria se agrupd a quienes afirmaron no
recordar como se sintieron al momento de enterarse o confirmar la noticia del
embarazo, a quienes dijeron sentirse sorprendidas, reaccionaron con incredulidad

o resignacion.
a) Estaba nerviosa, pero al mismo tiempo no senti nada...fue como jya qué!

b) Sorprendida, no lo esperaba, pensaba que eran quistes, nunca imaginé un bebé.

Tipo de reaccion de las parejas ante el embarazo

1) Reaccidn positiva: Respecto a las reacciones positivas que las adolescentes
reportaron por parte de la pareja se encuentran las siguientes. En varias
ocasiones afirmaron que el papa del bebé estaba contento o entusiasmado, lloré
(de felicidad) porque también queria tener un hijo (u otro hijo) al igual que ellas y
en ciertos casos comentaron que fueron sus parejas los que no querian sucediera
el aborto. Ademas, las adolescentes dijeron que sus parejas les demostraron
apoyo reconociendo la paternidad, hablando con la familia de ellas sobre el

embarazo y comenzaron a vivir juntos (aunque en algunos casos ya lo hacian).
a) Estaba feliz como yo, él tiene 28 afios. Me dio las gracias por darle un hijo...

b) Fue el mas feliz, cuando vio al bebé en el ultrasonido estaba emocionado. Yo no queria

tenerlo... él respeto mi decisiéon pero no habia nada que hacer, tenia 4 meses

2) Reaccion negativa: Entre las reacciones negativas que las adolescentes
reportaron por parte de la pareja estan el enojo, llanto por temor o nervios,
preocupacion, haber sugerido o solicitado explicitamente el aborto y el no

reconocer la paternidad.
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a)...sintié que era mucha responsabilidad tener al bebé y me propuso no tenerla, yo le

dije que si la queria tener porque ella no pidi6é venir al mundo y es inhumano no tenerla.
b)... prometié cosas y no cumplié, cambié su forma de ser y se drogaba mucho
¢) Me dijo que no era de él y ya no lo he visto

3) Reacciéon ambivalente: Este tipo de reaccion incluye; lo que en palabras de las
adolescentes son sentimientos encontrados por parte de sus parejas. En multiples
ocasiones comentaron que el papa de su bebé les expres6 emocién o felicidad,
aunque también demostraba preocupacion o angustia; que se debian a distintas
situaciones como son los gastos que representan el embarazo y nacimiento del

bebé, asi como también nervios o angustia por tener que informar a sus familias.

a) Sacado de onda, pero luego si se puso feliz, me dijo... si Dios nos lo mandé es por

algo ¢no? y me dijo "Gracias por darme un bebé”.

b) Nervioso y luego feliz, preocupado por el dinero y por lo que fueran a decir mis papas.

Ya nos habian dicho que esto no podia volver a suceder.

4) Otra reaccion: Esta categoria engloba ocho casos en los que las adolescentes
reportaron que sus parejas reaccionaron con incredulidad o sorpresa al saber la
noticia del embarazo y tres en los que las adolescentes decidieron asumir la
responsabilidad del embarazo y la maternidad sin el apoyo del padre, debido a
situaciones como el consumo de alcohol o drogas y haber experimentado violencia

por parte de la pareja.

a) El si se sorprendié, no lo creia. Al principio se sacé de onda, pero ya que vio la prueba

y vio que era cierto tuvo mas seguridad

b)...se emociond y comenzoé a planear una vida juntos... Decidi terminar la relacion

porque él es alcohdlico.

¢) Yo habia dicho que estaria sola con mi bebé porque vivi con él 2 afios y me maltrataba
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Para finalizar este apartado se desea mencionar que los datos de la tabla 5
revelan que, dentro del grupo de las madres adolescentes no hay diferencias
drasticas entre los tres tipos de reacciéon ante la noticia del embarazo, pero si se
agrupa a las adolescentes que experimentaron emociones negativas o
ambivalentes éstas representan el 65.9% de la muestra. En contraste, dentro del
grupo de las parejas se pueden notar mayores diferencias entre los tres tipos de
reaccion, siendo el grupo mas grande el representado por los padres que
reaccionaron de forma positiva ante la noticia del embarazo (50%). A pesar de
esto un porcentaje considerable reaccioné de manera negativa o ambivalente
(40%)

Tabla 5
Reaccion ante la noticia del embarazo de las adolescentes y sus parejas
(N=120)
Tipo de reaccién Adolescentes Sus parejas
f % f %
Positiva 36 30% 61 50.8%
Negativa 35 29.2% 20 16.7%
Ambivalente 44 36.7% 28 23.3%
Otros 5 4.2% 11 9.2%

Breve descripcion sobre la experiencia de la maternidad

Para conocer un poco sobre la experiencia de las adolescentes en el transcurso
de los primeros meses de convivencia con sus hijos, se les pregunté como se
sentian siendo madres. De manera similar que en el apartado anterior, se organizo
la informacién en tres categorias; en cada una se describen globalmente las
emociones y reflexiones que las entrevistadas externaron. Por ultimo, se presenta
una tabla en la que se puede ver la proporciéon de entrevistadas que compone

cada categoria.
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1) Experiencia positiva: La mayoria de las adolescentes de este grupo
describieron a la maternidad como una oportunidad para asumir
responsabilidades o madurar y algunas consideraron que sus bebés son
una motivacion de vida; pues ya no se sentian solas y sus vidas tenian
sentido.

a) Se siente bonito, ya tienes a tu compafiia, te haces responsable de ella y mas
responsable de ti misma. Mi hija es mi moftor.

b)...como a mi nadie me hacia caso, ahora ya me siento acompafiada. Por lo
menos la tengo a ella y eso es algo ;no?

c) Muy orgullosa de tener a alguien a quien hago feliz, ella es mi companiia, es mia y
siento que no se la quiero prestar a su papa

d) Bien, ya no me meto en problemas de pelearme con todos..., estoy tranquila.

2) Experiencia dificil: Las entrevistadas de esta categoria describen su
experiencia siendo mamas como un cambio drastico y también mencionan que
representa una responsabilidad, pero con un sentido de pesar o carga; por
ejemplo comentaron sentir cansancio, desesperacion, nervios, miedo, presion,
preocupacion y expresaron que ya no tenian tiempo para ellas, que aforaban su
vida antes de ser madres y a sus amistades. En algunos casos las entrevistadas

mencionaron que dudaban de su capacidad para poder cuidar de sus bebés.

a)...no sé bien como entenderla, cuando llora no sé qué tiene y [entonces] lloro porque no

Sé qué hacer...

b) Es cansado porque yo los llevo (cuido) a los dos. La nifia grande (un ario) es todo lo
contrario al chiquito, camina horas, él (bebé de 5 meses) es muy tranquilo jtodavia! (rie).
Es una responsabilidad que llevo sola casi siempre porque él (pareja) no puede ir muy
sequido a la casa. Siento la presion de mis papas y tengo una responsabilidad con ellos

(sus hijos) y mis papas me exigen.

c) Es una gran responsabilidad; porque primero estan ellos, luego ellos y al ultimo una
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d) Nerviosa, siento que lo voy a romper. A veces siento que no puedo hacerlo (ser mama)

3) Experiencia ambivalente: A diferencia de las categorias previas en las que se
nota una inclinacion hacia los aspectos positivos o negativos de sus primeros
meses como madres, las adolescentes de esta categoria hablan tanto de las
situaciones que les causan emociones positivas como de las que les desagradan.
Si bien, hablaron de los desvelos, cambios en sus vidas y algunas consideraron
gue no era su momento para ser madres o externaron su temor de no poder cuidar
o educar suficientemente bien a sus hijos, también comentaron que estan

aprendiendo a ser madres y que se sienten motivadas por sus hijos.

a) Claro que dejas de salir y dejas de hacer muchas cosas que tus amigas hacen y las
dejas hasta de ver, pero ahora tengo la oportunidad de ver crecer a mi bebé y que ella me

vea crecer como persona.

b)...no te voy a negar que tener a ésta nena entre mis brazos si se siente muy lindo y que

estoy muy feliz, pero no es lo que yo queria. Ahora esta aqui me toca luchar por ella.

c¢) Con miedo, me da miedo no saberlo educar correctamente o no saber como hacer las

cosas, pero intento y aprendo y pues jay vamos!

Ahora que se ha descrito cada categoria, se puede presentar la proporcion de
entrevistadas que pertenecen a cada una (tabla 6). Los datos obtenidos
permitieron notar una variacidon entre la proporcidon de entrevistadas que
experimentaron emociones positivas y negativas en el posparto en comparacién
con las emociones que dijeron haber sentido cuando se enteraron de la noticia de
su embarazo; es decir, la proporcién de entrevistadas que comentd sentirse bien
siendo madre incrementd 22.5% y aquellas que reportaron emociones negativas
disminuyé 15.9%. En el caso de las que reportaron tener sentimientos

encontrados solamente hubo una reduccion minima de 3.4%.
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Tabla 6
¢,Como te sientes como mama? (N=120)

f %
Experiencia positiva 63 52.5
Experiencia dificil 16 13.3
Experiencia ambivalente 40 33.3
No supo qué decir 1 .8

4.2 Porcentaje de sintomas depresivos en la muestra estudiada (CES-D)

Al utiliza el punto de corte (216 puntos) se encontré que un 33.3% de las mamas
adolescentes presentaron sintomatologia depresiva en el primer semestre
posparto; sin embargo cuando se evalua la severidad de la sintomatologia usando
dos puntos de corte, los datos revelan que 17.5% tiene sintomas leves y 15.8%

graves (Tabla 8).

Tabla 8

Porcentaje de sintomas depresivos N=120

(CES-D) f %

Sin sintomas (£15) 80 66.7%
Con sintomas (216) 40 33.3%
Porcentaje por severidad de sintomas depresivos
Sin sintomas (<15) 80 66.7%
Sintomas leves (16-23) 21 17.5%
Sintomas graves (24-60) 19 15.8%

4.3 Porcentaje de sintomas de ansiedad en la muestra estudiada (SCL- 90)

En el caso de los sintomas de ansiedad se encontré un porcentaje de 2.5%
cuando se utilizd el punto de corte convencional (= 18 puntos) (Tabla 9). Sin
embargo con la intencion de mostrar la distribucion de los sintomas y de
establecer un nuevo punto de corte para la subescala con la que se evaluaron
(SCL- 90), se obtuvieron los percentiles 25, 50 y 75. En la parte inferior de la tabla
9 se notara que el 75% de las mamas adolescentes obtuvieron 7 puntos 0 menos

y el 25% un puntaje igual o mayor a 7. Debido a estas circunstancias, se considero
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que tener un puntaje por encima del percentil 75 (= 8 puntos) seria el nuevo punto
de corte. Una vez que se hizo la reclasificacion, los resultados indicaron que el 18.
3% de las mamas adolescentes obtuvo una puntuacién igual o mayor a los ocho
puntos (Tabla 10).

Tabla 9
Porcentaje de sintomas de ansiedad
(punto de corte convencional)
(N=120)
SCL-90 f %
Sin sintomas (<17) 117 97.5%
Con sintomas (= 18) 3 2.5%
Minimo Maximo Media (DE) Percentiles
25(1)
0 23 4.939 (4.484) 50 (4)
75 (7)
Tabla 10
Porcentaje de sintomas de ansiedad con percentiles (N= 120)
SCL-90 f %
Sin sintomas (0-7)
(Percentil 75 hacia abajo) 98 81.7%
Con sintomas (= 8)
(Por encima de percentil 75) 22 18.3%

4.4 Distribucién de los factores psicosociales en la muestra estudiada

Como se menciond en el plan de analisis, para los factores psicosociales que son
variables dicotomicas se obtuvieron frecuencias y porcentajes. En la tabla 11 se
puede ver que sentirse deprimida (51.7%) o ansiosa (51.7%) durante el embarazo
fue reportado con mayor frecuencia por las mamas adolescentes en comparacion
con sentirse deprimida antes de su embarazo (30%) o haber presentado tristeza
materna (39.2%).
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Taba 11
Porcentajes de los factores psicosociales (N=120)

Variables dicotémicas f %

Sentirse deprimida en el embarazo

No 58 48.3%

Si 62 51.7%
Sentirse ansiosa en el embarazo

No 58 48.3%

Si 62 51.7%
Sentirse deprimida antes del embarazo

No 84 70%

Si 36 30%
Tristeza materna

No 73 60.8%

Si 47 39.2%

Respecto a las variables cuantitativas discretas, se obtuvieron varios estadisticos,
pero se utilizaron la moda y los percentiles para dividir la muestra en dos y asi

lograr obtener porcentajes que permitieran describirla mejor (Tabla 12).

Autoestima: El 82.5% (n=99) de la muestra dijo sentirse bien consigo misma, que
era valiosa y consideraba tener buenas cualidades y, el 17.5% (n=21) respondio
que no a una o dos preguntas de esta subescala (Tabla 12). Al obtener las
proporciones de cada pregunta se pudo ver que 7.5% adolescentes no se sentian
bien sobre su persona, 2.5% no se sentian valiosas y 9.5% no creian tener buenas

cualidades (Tabla anexa 2).

Apoyo social: El 8.3%* (n=10) de la muestra contesté afirmativamente a todas la
preguntas de la subescala (12 en total); lo cual implica que consideraban tener un
buen apoyo emocional y practico de su pareja, familia y amistades; en cambio el

35% (n=42) de la muestra contest6é que no a cinco o mas preguntas (Tabla 12).

3 Este dato no se muestra entablas
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Las proporciones en las que se negd contar con algun tipo de apoyo son las
siguientes: un 30.8% de las adolescentes consideraba que no tenia el apoyo
emocional adecuado por parte de su pareja, 30% no confiaba en él, 24.2% creia
que no podia contar con él y 30.8% no creia recibir su apoyo practico adecuado.
Un menor numero de adolescentes considerd que no tenia el apoyo emocional de
su familia (15%), que no podia confiar (17.5%) o contar con ésta (9.25%) y que no
le brindaban el apoyo practico adecuado (19.2%). Respecto al apoyo que recibian
de sus amistades, una proporcion elevada de adolescentes pensaba que no
contaba con el apoyo emocional adecuado de sus amistades (45.8%), no creia
poder confiar (50%) ni contar con ellos (44.2%) y casi la totalidad de la muestra no

contaba con el apoyo practico (73.3%) de sus amistades (Tabla anexa 2).

Satisfaccion matrimonial: El 54.2% (n=65) de las adolescentes dijo estar
satisfecha con su relacion de pareja, que no habia problemas y que todo iba bien
entre ella y su pareja, sin embargo el 45.8% que restaba contestdé que no a una o
mas preguntas de la subescala (tabla 12). Los porcentajes de cada pregunta,
indicaron que 26.7% dijo estar insatisfecha con su relacion, el mismo porcentaje
aceptdé que las situacion con su pareja no estaba bien y el 35% comenté tener

problemas de pareja (Tabla anexa 2).

Eventos estresantes: Un 12.5%° (n=15) de las adolescentes negaron haber
pasado por cualquiera de los 7 eventos que componen la subescala y un 35%
aceptd haber vivido tres 0 mas de los siguientes sucesos (tabla 12): problemas
financieros (42.5%), desempleo (27.5%,) problemas de pareja (35%), muerte
(17.5%) o enfermedad (24.4.2) de un familiar, mudarse (20.8%) y cambiarse de

trabajo o dejar la escuela (25%) (Tabla anexa 2).

Embarazo no planeado y no deseado: Como se mencioné lineas arriba, la gran
mayoria (64.2%) de las adolescentes dijeron que su embarazo fue no planeado ni
deseado (Tabla 12).

Problemas con el cuidado del bebé: El 56.7% de las mamas adolescentes

dijeron que sus bebés no tenian problemas de salud y que no habia problemas
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para alimentarlos ni a la hora de dormir; pero el 43.3% si tenia uno 0 mas de éstos
problemas (Tabla 12). Lo porcentajes de cada pregunta permiten observar que
19.2% tenian bebés con algun problemas de salud (principalmente reflujo), 11.7%
dio tener problemas para alimentar a su bebé y 19.2% tiene dificultades con su
bebé a la hora de dormir (Tabla anexa 2).

Temperamento infantil: El 72.5% de las adolescentes no pensaba que su bebé
fuera irritable, que llorara mucho y tampoco consideraba tener problemas para
consolarlo; sin embargo un 27.5% de las adolescentes vivian al menos una de
estas circunstancias al momento de la entrevista (Tabla 12). Al respecto de esto,
los datos dicen que 7.5% entrevistadas consideraba a su bebé irritable, 17.5%
creian que su bebé llora mucho y otro 17% dijo tener dificultades para consolar a

su bebé (Tabla anexa 2).

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de los factores psicosociales

(N=120)
Variables .
cuantitativa Rango Li- Ls I\I(Iggl)a N:f,;d)a Percentil 75
discreta’ posible ?
. 0 puntos
Autoestima (0-3) 0-2 0.19(0.436) 825%) T
Apoyo (0-12)  0-9 3.0 (2.434) e > 5 puntos
Social (35%)
Satisfaccion 0 puntos
de pareja (0-3) 0-3 0.88(1.124) 542%) T
Eventos (07) 05 1.93(1.310) - > 3 puntos
estresantes (35%)
Embarazo no 2 ountos
planeado y/ono (0-2) 0-2 1.39(0.863) P —
(64.2%)
deseado
Problemas con 0 buntos
el cuidado del  (0-3) 0-2 0.50 (0.622) P o
. (56.7%)
bebé
Temperamento 0 puntos
infantil (0-3) 0-3 0.43(0.806) (72.5%)

'Recuérdese que un mayor puntaje en cada subescala significa un mayor
riesgo
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4.5 Asociacion simple entre las variables psicosociales y sintomas
depresivos

Los resultados demuestran que la probabilidad de tener sintomas depresivos en el
primer semestre posparto fueron mayores para las adolescentes que reportaron
sentirse deprimidas en su embarazo (OR= 3.755, 95% IC= 1.646, 8.564) o antes
de que éste ocurriera (OR= 2.818, 95% IC= 1.248, 6.364), entre quienes dijeron
haber experimentado la tristeza materna (OR= 2.296, 95% IC= 1.055, 4.994) y
también para las adolescentes que tuvieron una menor autoestima (OR= 3.362,
95% IC= 1.369, 8.254), menor apoyo social (OR= 1.281, 95% IC= 1.081, 1.519),
estaban mas insatisfechas con su relacion de pareja (OR= 1.629, 95% IC= 1.158,
2.290) y las que tuvieron un embarazo no planeado y/o no deseado (OR= 1.686,
95% IC= 1.026, 2.770); en comparacion con las mamas adolescentes que no

vivieron tales situaciones (Ver tabla 13).

Tabla 13
Asociacién simple entre variables psicosociales y sintomas depresivos?®
Variables p OR 95% IC

Sentirse deprimida en el embarazo .002* 3.755 [1.646, 8.564]
Sentirse ansiosa en el embarazo .897 1.051 [0.492, 2.248]
Sentirse deprimida antes del embarazo .013* 2.818 [1.248, 6.364]
Tristeza materna .036* 2.296 [1.055, 4.994]
Menor autoestima .008* 3.362 [1.369, 8.254]
Menor apoyo social .004* 1.281 [1.081, 1.519]
Insatisfaccion de pareja .005* 1.629 [1.158, 2.290]
Mas eventos estresantes .301 1.166 [.872, 1.559]
Embarazo no planeado y/o no deseado .039* 1.686 [1.026, 2.770]
Mas problemas con el cuidado del bebé 214 1.467 [.802, 2.685]
Temperamento infantil dificil .630 1.120 [0.706, 1.777]

Nota: N= 120. OR= [Odds Ratio/ Razén de momios]; IC intervalos de confianza
@ Regresion logistica simple *p < 0.05
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4.6 Analisis ajustado entre variables psicosociales y sintomas depresivos

En el modelo ajustado permanecieron tres variables (Ver tabla 14). Los resultados
indican que entre las mamas adolescentes que reportaron sentirse deprimidas
durante su embarazo se incremento 3 veces la propension a tener sintomatologia
depresiva en el primer semestre posparto en comparacion con las que no
reportaron haberse sentido de esa manera (OR= 3.151, 95% IC= 1.320, 7.520) y
que las mamas adolescentes que presentaron una menor autoestima y menor
apoyo social tenian una probabilidad de casi 3 veces y 1.3 veces respectivamente,
en contraste con las que no atravesaban por tales circunstancias (OR= 2.943,
95% IC=1.144, 7.57; OR=1.263, 95% IC= 1.054, 1.514).

Tabla 14
Modelo ajustado

Asociacion entre variables psicosociales y sintomas depresivos?

Variable B p OR 95% IC
Sentirse deprimida en el embarazo 1.148 .010* 3.151 [1.320, 7.520]
Menor autoestima 1.079 .025* 2.943 [1.144, 7.573]
Menor apoyo social 234 .011* 1.263 [1.054, 1.514]
Constante -2.553 .000 .078

Nota: N= 120. B= Coeficiente de regresion; OR= [Odds Ratio/ Razéon de momios]; IC
intervalos de confianza

 Regresion logistica multiple (Método likelihood ratio por pasos hacia adelante)

*p <0.05

4.7 Asociacion simple entre las variables psicosociales y sintomas de
ansiedad

El analisis evidencid que existe una asociacion positiva entre el reporte de sentirse
ansiosa durante el embarazo (OR= 4.004, 95% 1C=1.369, 11.714) y una menor
autoestima (OR= 3.886, 95% IC= 1.532, 9.859) con la presencia de los sintomas

64



de ansiedad* en el primer semestre posparto. En otras palabras, las mamas
adolescentes que afirmaron sentirse ansiosas en el embarazo y entre quienes
tuvieron una menor autoestima fueron mas proclives a presentar los sintomas de
ansiedad en el posparto en relacion con las adolescentes que no tenian éstas

caracteristicas (Ver tabla 15).

Tabla 15

Asociacién simple entre variables psicosociales y sintomas de ansiedad?®

Variables p OR 95% IC

Sentirse deprimida en el embarazo 442 1.444 [.566, 3.689]
Sentirse ansiosa en el embarazo .011* 4.004 [1.369, 11.714]
Sentirse deprimida antes del embarazo 221 1.821 [.698, 4.747]
Tristeza materna 107 2.160 [.848, 5.504]
Menor autoestima .004* 3.886 [1.532, 9.859]
Menor apoyo social 372 1.091 [.901, 1.320]
Insatisfaccion de pareja 116 1.368 [.926, 2.021]
Mas eventos estresantes A71 1.278 [.900, 1.816]
Embarazo no planeado y/o no deseado .704 1.113 [.640, 1.935]
Mas problemas con el cuidado del bebé 133 1.723 [.848, 3.503]
Temperamento infantil dificil 918 .970 [.540, 1.741]

Nota: N= 120. OR= [Odds Ratio/ Razén de momios]; IC intervalos de confianza
@ Regresion logistica simple
*p < 0.05

4 , ST , . . , .
Para éste andlisis el punto de corte (28) se usé como indicador de sintomas ansiosos.
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4.8 Analisis ajustado entre variables psicosociales y sintomas de ansiedad

El analisis ajustado confirmé que sentirse ansiosa en el embarazo, asi como una
menor autoestima incrementa 4 veces la propension de experimentar los sintomas
de ansiedad en el primer semestre posparto (OR= 3.829, 95% IC=1.468, 9.990;
OR= 3.978 95% IC= 1.303, 12.144) (Tabla 16).

Tabla 16

Modelo ajustado
Asociacion entre variables psicosociales y sintomas de ansiedad®

Variable B p OR 95% IC
Sentirse ansiosa en el embarazo 1.343 .006* 3.829 [1.468, 9.990]
Menor autoestima 1.381 .015* 3.978 [1.303, 12.144]
Constante -2.718 .000 .066

Nota: N=120. B= Coeficiente de regresion; OR= [Odds Ratio/ Razén de momios]; IC
intervalos de confianza .
® Regresion logistica multiple (Método intro) p < 0.05

Capitulo 5
5.1 Discusién

El primer objetivo de la presente investigacion fue conocer algunas caracteristicas
del contexto de las madres adolescentes entre 14 y 19 afios que asisten a un
Centro de Salud T-IIl en la Ciudad de México.

Los datos obtenidos apoyan la evidencia previa, en la cual se demuestra que la
maternidad adolescente refleja condiciones de vida desfavorables (Colin &
Villagébmez, 2010), disminuye las expectativas académicas y el potencial para
obtener ingresos (Williamson, 2013), perpetuando asi el ciclo de pobreza de una

generacion a otra (WHO, 2012), por ejemplo casi 57% de las entrevistadas tenian
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un nivel de estudios que iba desde haber cursado unos cuantos afios de primaria
hasta la secundaria completa, la mitad de las entrevistadas ya no eran estudiantes
cuando ocurrié su embarazo y, a este porcentaje se sumo un 35.9% que dejé los
estudios durante el embarazo o posparto, lo cual resulté en un total de 85.9% de
desercion al momento de la entrevista, situacion que probablemente no cambie
demasiado tomando en cuenta que sélo 9.2% menciond6 planes de retomar sus
estudios a corto o largo plazo y que 70% se dedicaban unicamente a las labores
del hogar y al cuidado de sus infantes, debido a la dificultad para compaginar las
responsabilidades del rol materno con otras actividades. Cabe senalar que el
14.2% restante de mamas adolescentes que seguian asistiendo al colegio durante
el posparto es similar al 13.5% reportado por la ENADID en 2014, pero en

adolescentes gestantes (“Dia internacional de la nifia, INEGI 2016).

Sobre su nivel socioeconémico el 11.7% de las entrevistadas afirmé pertenecer al
nivel bajo y 86.7% al medio, sin embargo se considera que el numero de
entrevistadas de nivel bajo podria ser mayor, ya que la recoleccion de datos se
realizé en dos Centros de Salud pertenecientes a delegaciones con porcentajes
bastante considerables de pobreza; 40.6% en caso de Iztapalapa y 31.1% para
Xochimilco, segun datos de la Secretaria de Desarrollo Social (Informe anual
sobre pobreza, 2015). Esta sobreestimacion puede deberse a la dificultad para
aceptar ante otras personas que se tienen carencias o, a que las mayoria de las
mamas adolescentes (98.4%) recibian el apoyo econdémico de sus parejas y
familiares para cubrir sus necesidades basicas y las de sus hijos, situacion que
aminoraba la percepcion de carencias. Si bien, el que las adolescentes tengan
apoyo economico de sus parejas y familiares es necesario para que ellas cuiden
de sus hijos durante los primeros meses después del alumbramiento, se debe
destacar que unicamente 17.5% de la muestra tenia un trabajo por el cual recibia
un pago o salario, lo cual significa que el 82.5% restante vive una situacién de
mayor dependencia econdmica que sera dificil de superar, sobre todo al tener un

nivel de estudios bajo como el que se presenta en esta muestra.
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Las variables que describen el tipo de relacion que las adolescentes tenian con
sus parejas antes y después del embrazo, permiten visualizar que casi un tercio
(32.5%) de los embarazos ocurrieron dentro del contexto del matrimonio o unién y
que este tipo de relaciones practicamente se duplicaron después del embarazo
(64.2%), a pesar de esto un numero importante de adolescentes continuaba
siendo soltera (35.8%) y viviendo con sus padres sin la pareja (35%), situacién
que usualmente conlleva a que el padre del bebé no se involucre o se deslinde
con mayor facilidad de las responsabilidades de la crianza durante el posparto

inmediato o en el futuro.

Un resultado no contemplado fue que un numero significativo (n=34) de
adolescentes concibieron a sus hijos con hombres 3 afos 0 mas mayores que
ellas y, a pesar de que no se obtuvo la edad de todos los progenitores, las
observaciones realizadas en el trabajo de campo y los datos de un estudio
reciente con adolescentes que han estado embarazadas (15-19 afios) realizado en
un contexto similar a la presente investigaciéon y, en el que sus parejas eran en
promedio 4.1 afios mayores que ellas (Martinez & Quintino-Pérez, 2016), permiten
suponer que tal situacion pudo ser mas frecuente entre las adolescentes de este

estudio.

Al respecto de este tema, un estudio longitudinal con adolescentes sin hijos
(Loftus et al., 2011) aporta evidencia de que mantener una relacion romantica con
un hombre de mayor edad (= 3 o mas afos) puede tener efectos negativos,
ocasionando la presencia de sintomas depresivos a corto y largo plazo. Los
autores conjeturan que la sintomatologia depresiva podria atribuirse a que las
adolescentes con parejas mayores se aislan de su familia y de sus pares, lo que
debilita su red social y también a que las relaciones dentro de la pareja sean
inequitativas, en términos de la toma de decisiones, lo que posiblemente haga que

las adolescentes se sientan sin voz ni voto (Loftus et al., 2011).

Los datos recabados no son suficientes para determinar si sostener una relacion
discordante tuvo algun efecto sobre la salud mental de las mamas adolescentes,

lo que si se puede decir es que el 28.3% de la muestra que se confirmé sostenian
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una relacién de esta naturaleza, es parecido al porcentaje de adolescentes que
viven exclusivamente con sus pareja (24.2%), lo que tal vez, podria estar
disminuyendo el apoyo que éste subgrupo recibe de sus redes sociales distintas a
la pareja y por ende tiene consecuencias en su salud mental. Por lo anterior, se
sugiere que futuras investigaciones de seguimiento con madres adolescentes
indaguen el efecto directo o indirecto de sostener una relacién discordante sobre

su salud mental.

El segundo objetivo de la investigacién fue conocer con qué frecuencia se
presentan los sintomas depresivos y de ansiedad entre las adolescentes de 14 a

19 anos que asisten a un Centro de Salud T-lll en la Ciudad de México.

Al usar el punto de corte convencional, 33.3% (CES-D =16) de la muestra
presentd sintomas depresivos. Estos resultados se encuentran entre las
proporciones reportadas por estudios de paises desarrollados en los que la
sintomatologia depresiva durante el primer semestre posparto en adolescentes
fluctud de 25% a 53.6% (Cox et al., 2008; Figueiredo et al., 2007; Hudson et al.,
2000; Ramos-Marcuse et al., 2009; Schmidt et al., 2006). Ademas, en
comparacion con una investigacion realizada en México con 81 madres
adolescentes que reportd 16.05% de sintomas depresivos (De Castro et al., 2011)
al utilizar la EPDS (213) como instrumento de deteccion, la proporcién en este

estudio es relativamente mayor.

Sobre la gravedad de la sintomatologia depresiva, estudios realizados tanto en
paises desarrollados como en Latinoamérica han reportado una proporcion de
sintomas depresivos leve o leve-moderados que va desde 20% hasta 81.2%
(Lanzi, et al., 2009; Panzarine et al., 1995; Tejada et al., 2002) mientras que los
sintomas moderado-severos o severos van de 3.8% a 24% (Lanzi et al., 2009;
Panzarine et al., 1995; Tejada et al., 2002). En el presente trabajo se observo
17.5% de sintomas leves (CES-D 16-23), que es una proporcién menor a los
resultados obtenidos por investigaciones precedentes, sin embargo el 15.8% de
sintomas graves (CES-D 224) se encuentra entre las proporciones reportadas por

otros estudios.
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Por otra parte, un estudio Mexicano en el que también se usé la CES-D como
instrumento de medicion, la prevalencia de sintomas depresivos leves y graves
entre las adolescentes que cursaban el primer semestre posparto fue de 2.3%
(n=3348) y 4.4% (n=6403) respectivamente (Lara et al., 2012), sin embargo es
preciso recordar que se tratd de un estudio poblacional, mientras que, el presente
trabajo se realiz6 en Centros de Salud de primer nivel de atencidn, situacion que
dificulta comparar los resultados de ambos estudios; debido a que la poblacién
que solicita asistencia en estos Centros es mas vulnerable y por tanto tienden a
reportar mayores problemas personales y de salud, en este caso los sintomas de

la depresion.

En relacién a los sintomas de ansiedad la proporcién que en este estudio se
encontré al usar el punto de corte convencional (SCL 218) fue de 2.5%, pero una
vez que se calcularon percentiles y un nuevo punto de corte (SCL =8) la
proporcion incrementé a 18.3%. El primer resultado es significativamente menor al
15% reportado en una investigacion con madres adolescentes (Piyasil, 1998) y
también a las proporciones reportadas en estudios con adultas en donde los
resultados oscilan entre 8.9% y 21% (Heron et al., 2004; lkeda & Kamibeppu,
2013; Navarrete., 2012; Yelland., 2010), sin embargo el resultado que se obtuvo
con el nuevo punto de corte para la subescala de ansiedad (SCL-90) se encuentra

entre las proporciones reportadas.

En lo que concierne al tercer objetivo de este trabajo, que fue conocer la fuerza de
asociacion de diversos factores psicosociales con los sintomas depresivos y de
ansiedad® en el primer semestre posparto se encontraron los siguientes

resultados:

El analisis de regresion logistica simple indicd que sentirse deprimida en el
embarazo (OR= 3.755) o antes de éste (OR= 2.818), la tristeza materna (OR=
2.296), tener una menor autoestima (OR= 3.362), menor apoyo social (OR=

5 . . .. ,

Mas adelante se resumen y discuten los resultados de las asociaciones encontradas con los sintomas de
ansiedad en el posparto y que también son parte del tercer objetivo; sin embargo por claridad en la
redaccion se decidio presentarlos separadamente.

70



1.281), la insatisfaccion con la pareja (OR= 1.629) y el embarazo no planeado y/o
no deseado (OR= 1.686) se asociaban con la presencia de los sintomas
depresivos en el posparto, pero en el analisis ajustado unicamente permanecieron
tres variable; éstas fueron sentirse deprimida en el embarazo (OR= 3.151), tener
menor autoestima (OR= 2.943) y menor apoyo social (OR= 1.263). Estos analisis
no mostraron ninguna asociacion significativa entre sentirse ansiosa durante el
embrazo, haber vivido un mayor numero de sucesos estresantes, tener mas
problemas con el cuidado del bebé y un temperamento infantil dificil con la

presencia de sintomas depresivos en el posparto.

En esta investigacion se encontré que 51.7% de las madres adolescentes se
sintieron deprimidas en su embarazo y que ésta variable fue la que se asocié con
mas fuerza a la presencia de la sintomatologia depresiva durante el posparto v,
aunque no se hizo una medicidn durante la gestacion, estudios previos que si han
evaluado la presencia de sintomas en ambos momentos mostraron que es un
predictor importante (Fagan & Lee, 2010; Figueiredo et al., 2007; Lanzi et al.,
2009).

Sobre el haberse sentido deprimida antes del embarazo, los analisis evidenciaron
que existe una asociacion simple con los sintomas depresivos en el posparto; sin
embargo ésta se perdio al realizar el analisis ajustado. Este resultado difiere de lo
encontrado por dos investigaciones en las que se tenia evidencia de un

diagnostico previo de depresién, el cual incrementd entre dos (Kim et al., 2014) y

tres veces (Nunes & Phipps, 2013) la probabilidad de tener sintomas depresivos
en el posparto independiente de otras variables. Lo que estos resultados indican
es que un diagndstico de depresidon previo al embarazo “habla” de una mayor
severidad y por tanto, de una mayor fuerza de asociacién de ésta variable con la
presencia de los sintomas depresivos en el posparto, en comparaciéon con el
autoreporte de haberse sentido deprimida antes del embarazo; no obstante ambos
resultados destacan que los sintomas depresivos que muchas madres
adolescentes experimentan durante el primer afo posparto son parte de un

continuo que ha venido desarrollandose, tal vez, desde afos antes.
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Respecto a la tristeza materna, en este trabajo hubo una asociacion que se perdi6
al ajustar por otras variables. No se encontraron datos de estudios con madres
adolescentes con los que se pueda comparar el resultado de la asociacion simple
aqui reportada, pero se cuenta con investigaciones realizadas con mujeres adultas
que a continuacion se enuncian. lkeda & Kamibeppu (2013) en su estudio
realizado en Japon (n= 76), a diferencia del presente trabajo no encontraron
ninguna asociacion entre la tristeza materna y los sintomas depresivos en el
primer mes posparto (OR= 2.63). En contraparte, los datos de Oppo et al. (2009)
de modo similar que los aqui expuestos, demostraron una asociacién significativa
entre la tristeza materna y la sintomatologia depresiva con mujeres (N=600) que
cursaban desde el primer hasta el sexto mes posparto (OR= 4.9, 95% IC= 2.2,
11.1), la cual también desaparecié al realizar el analisis de regresion logistica

ajustado.

En relacion a la variable autoestima, los resultados aqui presentados destacan
que el 17.5% de las adolescentes que no se sentian bien consigo mismas,
valiosas o con buenas cualidades tuvieron mas probabilidades de presentar
sintomas depresivos en comparacion con sus pares (82.5%) que si consideraban
tener las caracteristicas mencionadas. Dichos resultados son consistentes con la
literatura revisada en la que se ha demostrado que una menor autoestima
incrementa la probabilidad de experimentar los sintomas de la depresion en el
posparto (Caldwell et al., 1997; Hall et al.,, 1996; Ramos-Marcuse et al., 2009) y
que tal influencia es independiente de otras variables sociodemogréficas, el

embarazo no planeado (Srisaeng, 2003) y el apoyo social (Logsdon et al., 2005).

Aunque el porcentaje de madres adolescentes que respondieron no sentirse bien
con sus caracteristicas personales fue pequeno, es de considerarse que la
variable se asociara significativamente con los sintomas de la depresién,
probablemente esto se deba a que el malestar experimentado por este grupo en

relacion a sus caracteristicas personales es bastante elevado.

A propdsito del apoyo social, se puede decir que esta investigacién se suma a la

evidencia generada por trabajos precedentes, que resaltan la importante influencia
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que tiene la disminucion de la red de apoyo (Hudson et al., 2000) y la carencia del
apoyo emocional o practico (Brown et al, 2012; Nunes & Phipps, 2013) que
brindan la pareja, la familia y las amistades sobre la presencia de la sintomatologia
depresiva en el posparto, independientemente de otras variables. Un aspecto a
destacar es que el apoyo proveniente de las amistades fue el que mas
frecuentemente se report6 como limitado o ausente, seguido del apoyo de la
pareja y el de la familia. Esto es el reflejo de que una gran proporcion de madres
adolescentes habian dejado de ver o de frecuentar a sus amistades, lo que en
parte se derivaba, del abandono de la escuela o el trabajo para dedicarse
exclusivamente al cuidado de sus hijos y las actividades de hogar, situacién que
las lleva a estar alejadas de individuos con edad similar o con quienes aun

comparten intereses o gustos parecidos.

Otra variable de interés en éste trabajo fue la satisfaccion con la relacién de
pareja. Los anadlisis demostraron que una menor satisfaccion de pareja se
asociada con la presencia de los sintomas depresivos, pero tal efecto no se
mantuvo al tener en cuenta otras variables. Este resultado es similar a lo que
sucedié en el trabajo de Fagan & Lee (2010), en el cual un aumento en los
conflictos de pareja en principio parecia relacionarse con la presencia de sintomas
depresivos a los tres meses posparto, empero al ajustar por algunas variables
relacionadas con el nivel de apoyo e involucramiento que las parejas brindaban a
las madres adolescentes en el embarazo y posparto, asi como la cantidad de

atencion que los papas brindaban a sus hijos, dicha asociacion desaparecio.

Probablemente tanto los resultados del presente trabajo, como los de Fagan & Lee
(2010) sugieren que la relacion entre la satisfaccion de pareja y la sintomatologia
depresiva esta mediada por el apoyo que brinda el papa del bebé en un periodo
tan importante como es el embarazo y los primeros meses posparto en los cuales
las madres de cualquier edad llegan a sentirse abrumadas por la gran
responsabilidad que representa el cuidado de un bebé y, por tanto, el apoyo
adecuado de la pareja puede llegar a ser de gran valor; sobre todo cuando no se

tiene otras fuentes de apoyo como la propia familia o las amistades.
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En esta investigacion el 65.9% de las madres adolescentes tuvo una reaccion
negativa o ambivalente cuando se enteré de su embarazo, casi 11% dijo que éste
no fue planeado pero si deseado y 64.2% afirmé que no era ni deseado ni
planeado. A pesar de lo anterior, el analisis de regresion mostré una asociacion
marginal entre el incremento de la puntuacién en la subescala relacionada con el
embarazo no planeado y no deseado® y la sintomatologia depresiva, misma que
se perdié al considerar otras variables. Algo semejante ocurrié en el estudio de
Mercier et al. (2013) en el cual las mujeres (adolescentes y adultas) que durante la
gestacion dijeron no haber planeado ni deseado su embarazo tenian dos veces
mas riesgo de tener sintomas depresivos en el posparto en comparacion con las
que habian intentado embarazarse, pero al ajustar por otras variables

sociodemograficas no se mantuvo la asociacion.

Tal vez, la dificultad para encontrar asociacion entre las circunstancias menos
favorables en las que ocurrié el embarazo y la sintomatologia depresiva se deba al
cambio de emociones experimentado por las adolescentes, recuérdese que un
52.5% menciond sentir emociones positivas respecto a su bebé y la maternidad
durante los primeros meses posparto, a diferencia del 30% que afirmé sentirse
feliz al confirmar su embarazo. Probablemente esta situacién sea el resultado de
la sensacion de empoderamiento ocasionada por el gran valor que se le otorga a
la maternidad en nuestra sociedad, pero también a que en algunos casos los
bebés se convirtieron en la motivacion de las madres adolescentes para enfrentar
sus circunstancias de vida. Esto se ve reflejado en los siguientes comentarios que
fueron realizados por algunas adolescentes que expresaron no haber planeado ni

deseado su embarazo

a) Me gustaria decir que ser mama si es una responsabilidad bien grande, pero te sientes

plena porque ya tienes a alguien a quien cuidar.

6 . . . .
Planeado y deseado es igual a cero puntos; no planeado, pero deseado es igual a un punto; Ni planeado ni
deseado es igual a dos puntos (una mayor puntuacidn supone un mayor riesgo)
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b) Vas aprendiendo con él (bebé), siendo joven te ayudan mas que si eres adulta... Yo
digo que todo es para bien, me hizo sentir mas fuerte, me subié la autoestima, sabia que

tenia que estar bien por él (bebé).

¢) Yo quisiera que otros sepan que si te cambia la vida porque ya no vas a poder hacer tu
vida como antes, pero mi bebé se convirtio en mi motivo para vivir, sobre todo ahora que

ya no estoy con su papa...

Como parte del tercer objetivo, ahora corresponde discutir con hallazgos previos
las asociaciones encontradas entre las diversas variables psicosociales y los
sintomas de ansiedad en el posparto. Antes de iniciar, es preciso mencionar que
las investigaciones con las que se comparan los resultados de esta tesis se han
realizado con mujeres adultas; esto es asi porque no se han encontrado trabajos
previos que proporcionen informacion sobre algunas variables psicosociales que

tengan influencias sobre los sintomas de ansiedad entre las madres adolescentes.

El analisis de regresién simple determind que sentirse ansiosa durante el
embarazo (OR= 4) y tener menor autoestima (OR= 3.886) se asociaban con una
mayor probabilidad de presentar los sintomas de ansiedad en el primer semestre
posparto entre las madres adolescentes que formaron parte este estudio. Ademas,
el andlisis ajustado reconfirmé que sentirse ansiosa en el embarazo y una menor
autoestima incrementaban casi 4 veces la probabilidad de presentar los sintomas

de ansiedad en el posparto.

El resto de las variables que no se asociaron en ninguno de los dos analisis
fueron; sentirse deprimida durante el embarazo o antes, la tristeza materna, un
menor apoyo social, la insatisfaccion de pareja, haber vivido mayor numero de
sucesos estresantes, el embarazo no planeado y/ o no deseado, tener problemas

con el cuidado del bebé y el temperamento infantil dificil.

En lo que atafie al haberse sentido ansiosa en el embarazo, nuestro estudio
mostrd una asociacion fuerte con las sintomatologia de ansiedad en el posparto.

Este resultado es parecido al encontrado por George et al. (2013) en su estudio

75



pre-test post-test con 158 mujeres francesas (adultas) a las cuales se les aplico la
subescala de ansiedad del HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) entre
las semanas 26 a 35 de gestacion y posteriormente entres las semanas 6 y 8
después de dar a luz. Sus resultados identificaron que hubo un relacién
relativamente alta (Coeficiente Kappa= 0.46) entre ambos momentos, esto
significa que el 59.3% de las mujeres con sintomas de ansiedad en el embarazo
continuaron con la sintomatologia en el posparto. Nuestro resultado también es
similar a lo encontrado por un estudio mexicano, que se llevé a cabo con 156
mujeres adultas donde los sintomas de ansiedad en el embarazo predijeron a los
sintomas de ansiedad a las seis semanas (r2=0.35) y a los 4-6 meses posparto
(r2=0.48); independientemente de otras variables como el apoyo social y tener o

no pareja (Navarrete et al., 2012).

Sobre la autoestima disminuida, se identific6 que tuvo una influencia destacada
sobre la presencia de los sintomas de ansiedad entre las adolescentes que
formaron parte de este estudio. Tales resultados son distintos a lo encontrado por
Martini et al (2015), quienes condujeron una investigacion longitudinal en Alemania
con 286 mujeres adultas, en la que se observé una asociacion sutil entre la
variable autoestima, evaluada entre las semanas 35 y 37 de gestacion y los
sintomas de ansiedad que las mujeres experimentaron durante los primeros 16
meses posparto (OR= 0.88, 95% IC= 0.82, 0.95); ademas este resultado no se
ajustd por otras variables sociodemograficas ni psicosociales; lo cual podria haber
ocasionado que la asociacion desapareciera (Martini et al., 2015). Igualmente, otro
estudio longitudinal en el que se evalud la autoestima antes de la semana 26 de
gestacidon y su influencia sobre la presencia de la sintomatologia ansiosa en las
primeras seis semanas y después entre los 4-6 meses posparto se observd una
correlacion discreta entre dichas variables en ambos momentos del posparto; pero
al ajustar por variables como tener o no pareja, apoyo social, sucesos estresantes
y los sintomas de depresion y ansiedad en el embarazo; no se encontré que la

autoestima tuviera algun efecto (Navarrete et al., 2012).
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Al considerar los resultados de esta tesis y los proporcionados por las otras dos
investigaciones salta a la vista que, si bien, una autoestima disminuida tiene algun
efecto sobre el incremento de la sintomatologia ansiosa durante el primer afo
posparto, tanto en las mujeres adultas como entre las adolescentes, parece que
su efecto es mayor entre las mas jovenes. Para confirmar tal hipotesis es

necesario llevara a cabo un estudio comparativo entre estas dos poblaciones.

5.2 Fortalezas y Limitaciones

Hasta donde se conoce ésta es una de las primeras investigaciones que en
México han estudiado la frecuencia y algunos factores asociados a la
sintomatologia depresiva en una muestra de madres adolescentes y es la primera
en explorar estos temas respecto a los sintomas de ansiedad en dicha poblacion,
sin embargo los resultados e interpretaciones realizados deben tomarse con

cautela debido a las siguientes razones:

La primer limitacidon es que los resultados no se pueden generalizar debido a que
unicamente se tuvo acceso a la poblacion de madres adolescentes que asistieron
a dos Centros de Salud T-lll y que solicitaban principalmente el servicio de
inmunizaciones. Una segunda limitacién es el numero elevado de sujetos elegibles
que no aceptaron ser entrevistadas (n=41), esto ultimo resulté en una tasa de no
respuesta del 25.5%. A pesar de lo anterior, se debe tener en cuenta que las
caracteristicas sociodemograficas de la muestra son parecidas a lo reportado por
INEGI (2015) y también coinciden con los datos reportados por un estudio afin,

pero con una muestra un poco mas grande (Martinez & Quintino-Pérez, 2016).

La tercer limitacion derivada del uso de escalas de autoreporte para evaluar la
presencia de las sintomatologias es que algunos sujetos clasificados como con
sintomas podrian ser falsos positivos. En el caso de la subescala de ansiedad del
SCL-90 para la cual se recurrio al percentil 75 con la intencion de explorar mejor la
presencia de la sintomatologia ansiosa, tal vez, seria mejor ocupar dos puntos de

corte distintos; el convencional (= 18) y uno mas bajo que permita dar cuenta de la
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poblacion que tiene algunos sintomas, pero que no deberian ser subestimados
(Miller et al., 2006), una propuesta es el que se obtuvo en este trabajo (= 8). Cabe
sefalar que en futuras investigaciones se pueden realizar analisis de sensibilidad
y especificidad para confirmar si el punto de corte convencional es adecuado o se
requiere de uno mas bajo para la subescala de ansiedad del SCL-90 para la

poblacion de madres adolescentes.

Una cuarta limitacion es que debido al disefio transversal del estudio no se puede
establecer relaciones de causalidad entre las variables psicosociales
(independientes) y los sintomas depresivos y de ansiedad (dependientes), a pesar

de lo anterior los resultados obtenidos son similares a lo reportado en la literatura.
5.3 Conclusiones

Las substanciales proporciones de sintomas depresivos (30%) y de ansiedad
(18.3%) encontradas ponen de relieve que estos trastornos de salud mental son
un reto para la salud publica de nuestro pais, que es necesario atender porque
vulneran aun mas la calidad de vida de las madres adolescentes, mismas que ya

se encuentran expuestas a condiciones de vida desfavorables.

Los analisis indicaron que haberse sentido deprimida o ansiosa durante el
embarazo, una menor autoestima y una red social disminuida o inadecuada fueron
los factores principalmente asociados a la presencia de la sintomatologia
depresiva y ansiosa en el posparto. Por esto, es necesario implementar un
sistema que desde el embarazo y durante el primer afo posparto permita
identificar la presencia de ambos trastornos y sus factores de riesgo, lo cual
permitiria referir y tratar oportunamente a quienes se encuentren en mayor riesgo.
Esto a su vez, ayudaria a reducir y prevenir las graves consecuencias de ambos

trastornos.

Paralelamente, es pertinente poner en marcha programas que desde el embarazo
promuevan una buena autoestima, que incrementen la habilidad de las madres
adolescentes para conseguir apoyo y que fomenten la participacién de las redes

de apoyo mas significativas como la familia, pareja y amigos.
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Para logra esta labor, es necesario sensibilizar y capacitar al personal de salud,
pero sobre todo a quienes tienen contacto continuo con las adolescentes dentro y

fuera de los Centros de Salud, es decir, el personal de enfermeria y trabajo social.

Por ultimo, se desea mencionar que también es primordial continuar informando a
las mujeres de cualquier edad, a sus redes sociales cercanas y evidentemente a
la poblacidon en general sobre: la frecuencia, los factores de riesgo, los signos o
sefales, asi como las consecuencias de estas sintomatologias con la intencion

de promover la busqueda de ayuda profesional.
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ANEXO 1
PRUEBA PILOTO

l. Objetivos de la Prueba piloto

1. Confirmar que en cada uno de los Centros de Salud elegidos en las
Jurisdicciones Sanitarias de las Delegaciones Cuauhtémoc, Iztapalapa vy
Xochimilco (uno por cada zona) haya afluencia de usuarias con las caracteristicas

requeridas para el estudio.

2. Detectar en qué horarios hay mayor afluencia de usuarias y por tanto hay mayor

posibilidad de hacer las entrevistas en cada Centro de Salud.

3. ldentificar los servicios de los Centros de Salud que utilizan las mamas

adolescentes, ademas del servicio de inmunizaciones.

4. Verificar que el equipo de trabajo aplique (investigadora principal y tres

pasantes en psicologia) la entrevista de manera estandarizada.

5. Corroborar la comprensién y aceptacion de las preguntas de la entrevista.

Il. Método de la prueba piloto

El periodo de recoleccidén para la prueba piloto fue del 7 al 28 de Octubre y se

realizaron 20 entrevistas efectivas.

Para el procedimiento se utilizé una Guia de recoleccion de datos (Anexo 3)
donde se explican los pasos a seguir para abordar a las potenciales participantes,
como realizar el proceso de Consentimiento Informado, la entrevista y la entrega

del folleto y el directorio.
lll. Resultados del piloteo

Para lograr el primer objetivo, se contabilizé la cantidad de entrevistas realizadas
en cada Centro de Salud. De las 22 entrevistas obtenidas se eliminaron dos, pues

se detectd que eran de participantes repetidas. Al final se conté con 20 entrevistas
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efectivas, no se realizé ninguna entrevista en Cuauhtémoc, 11 en Iztapalapa y 9

en Xochimilco.

Para el segundo objetivo, se asistié a los Centros de Salud de 8:00 am a 2:00 pm
las primeras tres semanas y se registraron los horarios en que se realizaron cada
una de las entrevistas. La mayor parte se realizaron entre 8: 00 y 10: 00 am (N =
16) y el resto (N = 4) entre 11: 00 am y 12:00 pm. Mas tarde ya no realizé ninguna

entrevista.

Para al tercer objetivo, se obtuvo de los diarios de campo y comentarios realizados
en las entrevistas el tipo de servicios utilizados por las participantes. Los
resultados son los siguientes: De las 20 entrevistas, 2 asistieron al médico

general, 3 al servicio de tamiz y 15 al de inmunizaciones.

En relacion al cuarto objetivo, se identificO en la revision semanal de la
documentacion que en la seccidén 1 del cuestionario (preguntas semi-abiertas) se
estaba obteniendo informacién escasa. Ademas, se identificd que la seccidén de
comentarios de la entrevistadora no estaba usandose adecuadamente. También
se corrobord que el uso de tarjetas enmicadas con las opciones de respuesta de
las escalas (CES-D y SCL- 90) facilitaba su aplicacion y en algunos casos
ayudaba a mantener la privacidad de las respuestas de las participantes ya que

los cuestionarios se aplican en las salas de espera.

Sobre la comprensidn y aceptacion de las preguntas de la entrevista, el trabajo de
campo planted la necesidad de precisar o agregar las que se presentan a

continuacion.

Antes Después

E6. Si ha estado embarazada antes, | E6. Si ha estado embarazada antes
Podrias decirme ¢ cuantas veces? ¢ Podrias decirme el numero total de
embarazos que has tenido, incluyendo

tu Ultimo embarazo?
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RP1. ¢Cuanto tiempo tenias de |RP1. ;Cuanto tiempo tenias de
conocer al papa de tu bebé? conocer al papa de tu bebé cuando

ocurrié tu embarazo?

RP6. ¢ Lo sigues viendo? RP5. ¢;Actualmente mantienes una
relacion con el papa de tu bebé?

¢ Podrias explicarme mas?

............. SL4. Si no trabaja. ¢En qué ocupas tu

tiempo?

IV. Conclusiones y acciones a seguir derivadas de la prueba piloto

Debido a que en el Centro de Salud perteneciente a la Jurisdiccion Sanitaria de la
Delegacion Cuauhtémoc no se encontré una afluencia de usuarias suficiente que
contara con las caracteristicas requeridas para el estudio en 3 semanas de
trabajo, se decidi6 que unicamente se conservarian los Centros de Salud
Ubicados en Iztapalapa y Xochimilco. Por otra parte, se calculé que se realizaron

aproximadamente 7 entrevistas cada semana.

En relacion a los horarios se concluye que, antes de las 12:00 pm es el mejor
tiempo para realizar la recoleccion de datos. Por otra parte, se puede decir que la
prueba piloto confirmd que el servicio de inmunizaciones es ideal para captar a las
participantes, sin embargo permiti6 ampliar el espectro de posibilidades; ya que
algunas de las participantes fueron captadas en los servicios de tamiz y medicina
general. Un dato importante a tener en cuenta es que si bien es preferible abordar
a las participantes antes de que sean atendidas también se logro realizar algunas

entrevistas después de que entraran a los servicios.
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Por otro lado, para mejorar la aplicaciéon de la primer seccion de la entrevista
(preguntas semi-abiertas), se incluyd en la guia para la recoleccién de datos una
serie de ejemplos para obtener mas informacion (Ver anexo 3). Ademas, en las
reuniones de trabajo semanal se procuré que los miembros del equipo
compartieran las estrategias que les habian funcionado para obtener mayor
informacion. Asimismo, se aclar6 que en la seccibn de comentarios de la
entrevistadora se debe poner si la participante iba 0 no acompafnada, su actitud
durante la entrevista, si sucedieron o no interrupciones y cualquier otros dato que

se considere relevante.

En relacion a las preguntas de la entrevista, parece que la seccién 1 fue
considerada por las participantes como interesante; ya que nunca o pocas veces
les habian preguntado al respecto de cdmo se sentian en su rol de madres, sobre
la relacion con sus bebés, quiénes las apoyaba en sus labores cotidianas, como
compaginaban su actividades con la escuela (en los casos en que todavia
asistian). Ademas, esta seccion permiti6 desde el punto de vista de las
entrevistadoras estableces un mejor rapport para la aplicacion de las escalas
(CES-D y SCL-90).
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ANEXO 2

DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

No acepta
Paso 1. .
participar
Primer contacto en salas de
espera
Acepta participar

Paso 2. Tamizaje No cumple los criterios

v

Cumple los criterios

Paso 3. Consentimiento

No fi I
informado (Cl) 0 firma C

v

Firma el CI

Paso 4. Entrevista

Paso 5. Se entrega folleto
informativo y directorio de
instituciones

Se registra el motivo de no
participacion en el formato
correspondiente

(Anexo 7)

Se entrega folleto informativo y se
registra el motivo por el cual no se
hizo la entrevista

Se entrega folleto informativo y se
registra el motivo por el cual no se
hizo la entrevista
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ANEXO 3
GUIA PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Paso 1. Abordaje en la sala de espera

jHola, buenos dias / tardes!, Me llamo ( ) y soy psicdloga. ;Como te

llamas? (Nombre de la persona) ¢podrias darme unos minutos en lo que te

atienden?

A: Si no accede: jGracias, que te vaya bien! (Se anota el motivo de no participacion

en la hoja de registro de mujeres que no entran al estudio)

B: Si accede: Estoy en este Centro de Salud, pues formo parte de un equipo interesado
en conocer el estado de salud de las jovenes que recientemente han tenido un bebé. Por
favor, ;me permitirias hacerte unas breves preguntas para saber si te propongo una
entrevista mas larga? Esta no tomara mucho tiempo y si tienes que entrar a tu cita, puedo
esperar a que salgas para terminar, ;te parece bien? (Si la usuaria dice que si, se inicia

con el tamizaje)

C: Si después de dar la explicacion anterior la usuaria ya no desea continuar, se

dira lo siguiente:

Esta bien, te dejo un folleto con mi nombre y correo electrénico, por si cambias de opinion
y quieres que hagamos una cita que seria aqui mismo en el Centro de Salud. jHasta
luego y que tengas buen dia / tarde! (Se anota el motivo de no participacion en la hoja

de registro de mujeres que no entran al estudio)
Paso 2. Aplicacion del tamizaje

Para facilitar que la entrevistadora pueda identificar si la posible participante
cuenta con el perfil para ser incluida en el estudio, se agregé una columna en la
que se especifican las caracteristicas requeridas. En la ultima columna, puede

identificarse por el siguiente simbolo (4) la entrevistadora pondra una paloma, si la
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entrevistada cumple con las caracteristica y una cruz, si no. (Ver formato de

tamizaje).

Preguntas de tamizaje

. ¢ Qué edad tienes?
¢, Cuantos meses tiene tu bebé?
¢, Cuantas semanas de embarazo tenias cuando nacio tu bebé?

¢, Cuanto peso tu bebé al nacer?

I I

¢ Tu bebé tiene algun problema respiratorio, cardiaco, neurolégico, Sindrome de
Down o algun otro problema fisico por el que requiera atencidn médica
especializada? ¢ Cual?

6. ¢Durante el parto o posparto tuviste algun problema de salud por el cual te

quedaste una semana o mas en el hospital? ¢ Cual?

A: En caso de no cumplir con las condiciones para continuar con la

entrevista: (Nombre de la persona) por el momento no haré mas preguntas.

Aprecio tu tiempo y apoyo. (La entrevistadora muestra el triptico a la usuaria)
Me gustaria darte algo de informacion sobre dos condiciones de salud que pueden
suceder a cualquier mujer durante el primer afio después de tener un bebé. Se les
conoce como sintomas depresivos y de ansiedad. Aqui, vienen algunas sefiales
que usualmente indican que alguien tiene estos sintomas, las situaciones que
suelen llevar a que esto les pase y sugerencias que podrian ayudarlas a mejorar.
Si quieres saber un poco mas sobre el tema, puedes entrar en ésta pagina de
Internet. ;Tienes alguna duda o comentario? Espero que esta informacion sea
interesante para ti y tal vez quieras compartirla con alguien mas. De nuevo,
agradezco tu atencion y es todo por ahora. (Después de entregar el folleto, se
anota el motivo por el cual no se realizé la entrevista en la hoja de registro

de mujeres que no entran al estudio)
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B: En caso de cumplir con las condiciones para continuar con la entrevista:
Ahora, te daré mas detalles sobre el estudio y si estas de acuerdo iniciaremos con

el resto de las preguntas, ;esta bien?
Paso 3. Proceso de Consentimiento Informado (ClI)

Una vez que la participante acceda, se entregara una copia del Cl y se revisara junto con
ella. Es preciso detenerse en cada punto para cerciorarse que la informacion ha sido
comprendida. La entrevistadora debe conservar su copia de Cl y revisar que las firmas
estén completas tanto en su copia como en la de la participante. Asimismo, es importarte
preguntar a las participantes si desean o no que su padre, madre o tutor, sean informados
de que la entrevista se llevara a cabo antes de que ésta se realice (Ver formato de

Consentimiento Informado)

La entrevista se iniciara una vez que la participante ha leido y firmado el CI

Paso 4. Aplicacién de la entrevista
Datos de la entrevista

Antes de iniciar con las preguntas, recuerde poner los siguientes datos: Nombre
de la persona que hizo la entrevista, el Centro de Salud (CS) donde se aplico, la

fecha, el horario de inicio y fin de la entrevista. El folio habra sido previamente

asignado.

Como se menciond lineas arriba, la entrevista consta de varias secciones que se

describen a continuacion.

Antes de iniciar con la primera seccion, se preguntara a las entrevistadas el
nombre de sus hijo(a) con la intencién de establecer un mejor rapport y para que
mas adelante al realizar algunas preguntas relacionadas sus hijos(as), se pueda

usar el nombre en vez de repetir constantemente la palabra bebé.

Al finalizar la entrevista se borrara el nombre del bebé para evitar que queden

datos personales en el documento.
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Seccion 1. Preguntas sociodemograficas (semi-abiertas)

La primera seccidon consta de cinco apartados en los que se realizan algunas
preguntas cuyo objetivo es obtener algo de informacion al respecto de los
siguientes temas: Embarazo y maternidad, relacion de pareja, redes de apoyo,

situacion escolar y laboral.

Cada una de las preguntas debe realizarse de manera textual y se anota la
respuesta que la entrevistada proporcione. Si la respuesta de la entrevistada es
muy corta como en los siguientes ejemplos se puede recurrir al uso de

detonadores que no modifiquen la pregunta inicial.

Entrevistadora 1: ;Ahora que ya tienes a tu bebé como te sientes?
Entrevistada 1: jbien!
Entrevistadora 1: ;y qué es bien?

Entrevistada 1: Feliz, pero sigo teniendo miedo de como cuidarlo, ahora que esta

delicado (recién nacido) y se puede enfermar.

Entrevistadora 2: ;Como es la relacion con tu (nombre del bebé)?
Entrevistada 2: ;Muy buena!
Entrevistadora 2: ;podrias contarme un poco mas, por favor?

Entrevistada 2: Es buena porque como paso con él todo el dia, nos entendemos
y ya sé lo que significa cuando llora o se queja. Estoy aprendiendo como ser

mama.

Seccion 2 a 4: Escalas

Cada una de las escalas, debe aplicarse de modo que se garantice la objetividad

de lo que se esta midiendo. Por eso, las instrucciones que se presentan al
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inicio de las escalas y la redaccion de cada una de las preguntas NO DEBE
MODIFICARSE.

Cada pregunta se leera de forma textual y en caso de que la entrevistada no
entienda alguna pregunta, ésta debe leerse de nuevo en forma textual, sin agregar

una explicacion o dar interpretaciones de la misma.
Paso 5. Cierre de la entrevista

Una vez que se termina con las preguntas, se agradece a la entrevistada por su
colaboracion y se entrega el folleto informativo y el directorio de instituciones de la

siguiente manera:

(Nombre de la persona) de nuevo gracias por la valiosa aportacién que con tus
respuestas hiciste al estudio. Antes de despedirnos quiero entregarte este folleto
(la entrevistadora muestra el folleto a la usuaria), en el que viene algo de
informacion sobre dos condiciones de salud que pueden suceder a cualquier mujer
durante el primer afio posparto. Se les conoce como sintomas depresivos y de
ansiedad. Aqui, vienen algunas sefiales que usualmente indican que alguien tiene
estos sintomas, las situaciones que suelen llevar a que esto les pase y
sugerencias que podrian ayudarlas a mejorar. Si quieres saber un poco mas sobre
el tema, puedes entrar en ésta pagina de Internet. Ademas, aqui tienes un
directorio (la entrevistadora muestra el directorio a la usuaria) en el que
encontraras el teléfono, direccion y horarios de atencion de algunas
organizaciones que ofrecen atencion psicologica a bajo costo. ¢Tienes alguna
duda o comentario sobre esto? (Si la persona contesta que No, se da por

terminada la entrevista). Entonces hemos terminado jQué te vaya bien!
Paso 6. Comentarios y observaciones de la entrevistadora

Una vez terminada la entrevista y que la participante se ha retirado, la
entrevistadora puede escribir en éste apartado algunas notas que considere
relevantes sobre el proceso de entrevista, asi como algun comentario que la

participante haya agregado.
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ANEXO 4
FORMATO DE CONSENTIMIENTO PARA EL PROYECTO DE INVESTIGACION

“Sintomas de depresion y ansiedad posparto y factores asociados en

adolescentes”

Soy | y estoy realizando un estudio para conocer el estado de animo de las
jovenes entre 14 y 19 afios que recientemente han tenido un bebé y explorar algunas situaciones
que puedan estar viviendo.

Quiero pedir tu colaboracion, para responder algunas preguntas que toman mas o menos 25
minutos, mientras estas en la sala de espera para la cita de tu bebé. Tu participacién es voluntaria,
no tiene costo, y si contestas o no a las preguntas, no influira en el servicio que recibes de esta

institucion.

La informacion que puedas proporcionar es de gran valor y podria permitir que la gente conozca

mas sobre las situaciones que influyen en el estado de animos de las mamas jévenes.

El estudio fue evaluado y aprobado por un grupo de personas expertas y he tratado de reducir al
minimo las incomodidades que cualquiera de las preguntas pueda causarte. Por favor, te pido que
si llegas a sentir algun malestar, me informes para que hablemos sobre el asunto. Ademas, si no
quieres contestar una o mas preguntas o ya no deseas seguir con el cuestionario estas en libertad
de hacerlo

Como beneficio por tu colaboracion, te daré informacion interesante para mamas jévenes que tal
vez llegue a ser util para ti o para alguien que conozcas. También, te entregaré una lista de lugares

a los que puedes asistir para solicitar servicios psicolégicos o apoyo emocional de costo bajo.

Tus respuestas son confidenciales, por eso Unicamente yo y un minimo de personas involucradas
en el estudio (entrevistadores) las podran ver. Ademas, el cuestionario solo lleva un nimero y no tu
nombre; por lo que nadie podra identificar que tu has dado esas respuestas. Si aceptas, te pediré

que firmes esta hoja de consentimiento, que se guardara por separado del cuestionario.

Los resultados y el analisis de todos los cuestionarios se daran a conocer en una tesis y en un
articulo de revista interesada en el tema, que no incluira los nombres de las personas

entrevistadas.
Hasta aqui ¢tienes alguna duda o comentario?

En caso de que después tengas cualquier duda o comentario sobre el estudio puedes escribir a la

persona responsable del proyecto, Lic. Pamela Alejandra Patifio Gonzalez:
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Correo: psicpamela@hotmail.com Teléfono: 41605147

¢ Deseas participar?

Si deseas participar, agradezco tu tiempo y la informacion que nos des. Por favor, te pido que
firmes esta hoja y la siguiente para que yo pueda quedarme con una copia. También te pido que

un testigo firme ambas hojas para que se confirme que tu colaboracion es voluntaria.
Si no deseas participar, también agradezco tu tiempo.

Por medio de mi firma expreso que es mi decisidn colaborar en este estudio.

México D.F., a de 2015

Nombre y firma de la participante

Nombre y firma del Aplicador

Nombre y firma del Testigo1

Nombre y firma del Testigo 2
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ANEXO 5
FORMATO DE TAMIZAJE

Centro:

Entrevistadora:

Hora: Fecha:

Folio: Servicio:
Secciéon 1 Por favor, podrias decirme...

F1. ;Qué edad tienes? (afos cumplidos)

F2. ; Cuantos meses tiene tu bebé?

F3. ; Cuantas semanas de embarazo tenias cuando naci6 tu bebé?

F4. ; Cuanto peso tu bebé al nacer?

F5. ; Tu bebé tiene algun problema respiratorio, cardiaco, neurolégico, Sindrome de Down o algun

otro problema fisico por el que requiera atencion médica especializada?
Si[ 1 No[ 1]
— Si dijo que si,

¢, Cual?

F6. ;Durante el parto o posparto tuviste algun problema de salud por el cual te quedaste una

semana o mas en el hospital?

(Por ejemplo, hemorragias, peritonitis, infecciones por la cesarea o episiotomia)

Si[ ] No[ 1]
— Si dijo que si,

¢, Cual?

Observaciones:

Participa J
si...

Tiene entre
14y 19

1 a 6 meses
con 3 semanas

32 semanas
o0 mas

+ de 1.5 kg

No —

No —
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ANEXO 6

Instrumento

Gracias por la oportunidad para realizar esta entrevista. El apoyo que tu y otras jévenes puedan
dar es parte fundamental para que este trabajo sea posible.

Datos de la entrevista

Entrevistadora: Centro de Salud:
Fecha:
Hora: Inicio: Fin: Folio:

Seccion 1

Primero, haré unas preguntas sobre tu embarazo, tus condiciones de vida actuales y
algunas relacionadas con tu bebé.

¢Como se llama él / ella (bebé)?

1. Embarazo y maternidad

E1. ¢ Recuerdas como te sentiste al saber que estabas embarazada?

E2. ; Como te sientes como mama?

E3. ¢ (Nombre del bebé) es tu primer hijo(a)? Si [ ] No [ ]
E4. ; Este fue tu primer embarazo? Si [ ] No [ ]

E5. Si ha estado embarazada antes, ; Podrias decirme el nimero total de embarazos que has
tenido, incluyendo tu ultimo embarazo?

E6. ¢ Cuantos hijos(as) tienes?

2. Relacion de pareja

RP1. ¢ Qué tipo de relacidn tenias con él papa de tu bebé cuando ocurrié tu embarazo?
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RP2. ; Como reaccioné él cuando supo de tu embarazo?

RP3. ¢ Vives con él? Si [ ] No | ]

RP4. ; Vives solamente con tu pareja o comparten la casa con alguien mas?

3. Situacién escolar

SE1. ¢ Cual es el ultimo grado completo que cursaste?

SE2. ; Estabas estudiando cuando supiste de tu embarazo? Si [ ] No [ 1

SE3. Si si, ¢Dejaste la escuela o seguiste?

SEA4. Si no estaba estudiando: ;A qué te dedicabas?

4. Situacién laboral
SL1. ; Actualmente estas trabajando? Si [ ] No [ ]

SL2. Si trabaja ;Qué haces?

SL3. Si no trabaja, ;En qué ocupas tu tiempo?

SL4. ;Quién cubre tus gastos personales y los de tu bebé?

1) Tu (la entrevistada)

2) Papa del bebé

3) Tu familia

4) La familia del papa de tu bebé

5) Otro ¢Quién?
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Seccion 2.

PDPI-R A continuacién te voy a preguntar sobre otros aspectos generales de tu vida

P1. Estado civil
¢, Cual es tu estado civil?

P2. Nivel socioeconémico

¢, Cual es tu nivel socioeconémico?

a) Soltera 1 a) Bajo 1

b) Casada 0 b) Medio 0

c) Separada 1 c) Alto 0

d) Divorciada 1

e) Viuda 1

f) Convives con tu companero 0

P3 Autoestima Si No
a) ¢Te sientes bien acerca de tu persona? 0 1
b) ¢Te sientes valiosa? 0 1
c) ¢Tienes buenas cualidades? 0 1

P4 Depresion prenatal Si No
a) Te sentiste deprimida durante tu embarazo 1 0

Si contesté si, ¢ Cuando y Cuanto tiempo duré?

¢ Qué tal leve o grave fue?

P5 Ansiedad prenatal Si No
a) Te sentiste ansiosa durante tu embarazo

1 0

Si contesto si, ¢/ Por cuanto tiempo te sentiste de ésta manera?

P6 Embarazo no planeado/ No deseado Si No
a) ¢Fue el embarazo planeado? 0 1
b) ¢Fue el embarazo no deseado? 1 0
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P7 Historia de depresion Si No
a) Antes de éste embarazo, ¢ te sentiste alguna vez deprimida? 1 0
Si contesto que si ¢ Cuando sufriste de depresion?
¢ Has estado bajo el cuidado de un médico debido a esta depresion pasada?
¢ El médico te recetd alguna medicina para la depresion?
P8 Apoyo social
1.Pareja Si No
a) ¢ Crees que recibes el apoyo emocional adecuado por parte de tu pareja? 0 1
b) ¢Crees que puedes confiar en tu pareja? 0 1
c) ¢Crees que puedes contar con tu pareja? 0 1
d) ¢Crees que recibes el apoyo practico adecuado por parte de tu pareja?
(Por ejemplo, te ayuda con las tareas de la casa o a cuidar de tu hijo (a)) 0 1
2.Familia Si No
a) ¢Crees que recibes el apoyo emocional adecuado por parte de tu familia? 0 1
b) ¢Crees que puedes confiar en tu familia? 0 1
c) ¢Crees que puedes contar con tu familia? 0 1
d) ¢Crees que recibes el apoyo practico adecuado por parte de tu familia?
(Por ejemplo, te ayudan con las tareas de la casa o a cuidar de tu hijo (a)) 0 1
3. Amistades Si No
a) ¢Crees que recibes el apoyo emocional adecuado por parte de tus amistades? 0 1
b) ¢Crees que puedes confiar en tus amistades? 0 1
c) ¢Crees que puedes contar con tus amistades? 0 1
d) ¢Crees que recibes el apoyo practico adecuado por parte de tus amistades? 0 1

(Por ejemplo, te ayudan con las tareas de la casa o a cuidar de tu hijo (a))
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P9 Satisfaccién matrimonial Si No
a) ¢Estas satisfecha con tu matrimonio o situacion de pareja? 0 1
b) Actualmente ¢ estas teniendo problemas matrimoniales o de pareja? 1 0
c) ¢Van bien las cosas entre tu y tu pareja? 0 1
P10 Eventos estresantes en la vida
¢Estan pasando algunos de estos eventos estresantes en tu vida? Si No
a) Problemas financieros/econémicos/ de dinero 1 0
b) Problemas con tu esposo o pareja 1 0
c) Muerte de un familiar 1 0
d) Desempleo 1 0
e) Enfermedad seria de un miembro familiar 1 0
f) Mudarte 1 0
g) Cambiar de trabajo / Dejar la escuela’ 1 0
— Subrayar cual de las dos opciones trabajo o escuela
P11 Problemas con el cuidado del bebé Si No
a) ¢Esta el bebé experimentando algun problema de salud?
1 0
a) ¢ Tienes problemas alimentando a tu bebé? 1 0
b) ¢ Tienes problemas con el bebé a la hora de dormir? 1 0
P12 Temperamento del bebé Si No
; Consideras que tu bebé es irritable? 1 0
a) ¢llora mucho tu bebé? 1 0
b) ¢Es dificil consolar o calmar a tu bebé? 1 0
P13 Tristeza materna Si No
a) ¢Experimentaste un periodo de llanto durante la primera semana después del 1 0
parto?

7 a2
Se modificé para su uso con adolescentes.

109




Seccion 3.

ESCALAS

Marque con una “X” la respuesta indicada por la entrevistada y recuerde mencionarle que no hay

respuestas correctas o incorrectas.

Ahora, nos interesa conocer sobre algunas experiencias que te pudieron haber ocurrido Gnicamente

durante la semana pasada. Por eso, voy a leer unas frases y te pido que elijjas la respuesta que mas se

acerque al numero de dias que viviste esa experiencia.

CES-D Fainca - | opocasveces | meme | otedoel
tiempo
Durante la semana pasada (me"f;isa;’ e un
0 dias 1-2 dias 3-4 dias 5-7 dias
CESD1 Me molestaron muchas cosas que generalmente no 0 1 2 3
me molestan.
CESD2 No tenia hambre, no tenia apetito. 0 1 2 3
CESD3 Sentia que no podia quitarme la tristeza ni con la
. o : 0 1 2 3

ayuda de mi familia o amigos.
CESD4 Sentia que era tan buena como los demas. R 3 2 1 0
CESD5 Tenia problemas poniendo atencién a lo que estaba

. 0 1 2 3
haciendo.
CESD6 Me senti deprimida. 0 1 2 3
CESD7 Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo. 0 1 2 3
CESD8 Veia el futuro con esperanza. R 3 2 1 0
CESD9 Pensé que mi vida era un fracaso. 0 1 2 3
CESD10 Tenia miedo. 0 1 2 3
CESD11 Dormia sin poder descansar. 0 1 2 3
CESD12 Estaba feliz. R 3 2 1 0
CESD13 Platiqué menos de lo normal. 0 1 2 3
CESD14 Me sentia sola . { .
CESD15 Senti que la gente era poco amigable 0 1 2 3
CESD16 Disfruté de la vida R 3 2 1 0
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CESD17 Lloraba a ratos 0 1 2 3
CESD18 Me sentia triste 0 1 2 3
CESD19 Sentia que no le caia bien a otros. 0 1 2 3
CESD20 No podia “seguir adelante” 0 1 2 3

Total

— Un puntaje mayor o igual a 16 indica la probable presencia de sintomatologia depresiva

Seccion 4

ultimas dos semanas pasadas, incluyendo el dia de hoy.

SCL-90 (Subescala de ansiedad)
A continuacion te voy a leer una lista de problemas y quejas que a veces tiene la gente. Por favor, dime

para cada una que palabra describe mejor cuanto te ha molestado o estresado esa situacion durante las

Durante las ultimas dos semanas

(0)
Nada

(1)

Un
poco

()

Moderada-
mente

©)]

Bastante

(4)

Extremada-mente

SCL1 Nerviosismo 0 1 2 3 4
SCL2 Temblor 0 1 2 3 4
SCL3 Asustarte sin motivo o causa 0 1 2 3 4
SCL4 Sentirte temerosa 0 1 2 3 4
SCL5 Que el corazon te palpite fuerte o muy rapido 0 1 2 3 4
SCL6 Sentirte tensa o agitada 0 1 2 3 4
SCL7 Ataques de terror o panico 0 1 2 3 4
SCL8 Sentirte tan agitada que no puedes quedarte quieta 0 1 2 3 4
SCL9 Sensacion de que algo malo te ha de ocurrir 0 1 2 3 4
SCL10 Pensamientos e imagenes que te aterroricen 0 1 2 3 4

Total

— Un puntaje mayor o igual a 18 indica la probable presencia de sintomas de ansiedad

Esta fue la Gltima pregunta, pero ¢tienes algiin comentario que gustes agregar?

Comentarios y observaciones de la entrevistadora
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ANEXO 7

Formato de Registro de mujeres que no entran al estudio
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ANEXO 8
CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO POR EL COMITE DE ETICA
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ANEXO 9

FOLLETO INFORMATIVO
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Se supone que el nacimiento de un bebé debe ser una etapa muy linda,
v entonces ;Por qué algunas mamds no se mntmfahcas?

En lzz primerss tres semanas despiss dal
nacimiento da vn bebs oz venal sentirsa:

Fatigada, irritable, triste,
¢pp anas de lorar v ansiosa.

Ezto 22 conocs como

Tristeza materna

5i dura més tismpo ¥ los sintomas
incrementsn, puads s depresion o
ansiedad posparto.

varios messs despuss da tener al bebs,

Otras sefales

o Mo poder levanters ds foczma

o Dhajar da coidarts v amaglans

o Mo podar Concentraria

% Falts de interss por to bebe o misdo 2
quedarta sola con &,

% Mo poder dormir sungue fu bebs aste
durmisndo.

v Denzaren lzatimants o8 tobebs

o hiuchs snziedad o misdo

% Sentir que tu corazon late muy rEpido con
fracuancia.

&1 et te suesds, o5 recomendoble buecar
ayuda de un prefesional en pricologia o
priguintria, gue corfirme ol diagnastics.

Algunas situaciones gue pusden Usvarte
& vivir depresisn o ansisdad son...

% Cambios hormonales despuss del parto,

% Sormamd por primera ver v muy joven
O MUY ME.

o Eztar mucho tismpo zpla zin &l spovo de
1z familia, amistadas v 12 parsja.

o Lz demands: que implica &l cuidsdo
dal bebs v ol adeptarss 2 la nueva vida,

# [lnbaba que llora mas da Lo wsual v que
1o 2z facil saber que nacesita,

o Wivirla pardida o enfermadad da vn ser
quarido en ol Gltimo afio.

o Problemaz da dinsro v familiznss.

v Dheprazion o ansiadad durants el
smbarazo 0 antas,
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ANEXO 10

DIRECTORIO DE INSTITUCIONES
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Depresion

Centro Comunitaric de Salud Mental
Iztapalapa

Telefono: 55341850

Dirececion: Guerrs de Reforma Esq Eje 8

Sur, Col. Leyes de Reforms 3. Secoion,

Delegacion |ztapslaps.

Horario: Las fichas para cis de primera

wez =& reparten 3 13 .45 am.

Costo: Primera vez 358,00y subsemuene

pOT Mivel SoCieEconamico.

Centro Comunitario de Salud Mental
Cuauhtemoe

Telefono: 5541 44 01 Ext: 103104
Direccion: Dr. Enrigue Gonzales Martinez,
Mo, 131, Col. Santa Mana la Rivera.
Horario: 7:00 - 2:00 am, Cita de primem
WEZ,

Costo: Primera vez 558 .00 v subsecusnts

por nivel socioecondmico

Hospital Psiquiatrico Infantil
“Juan N. Navarro”
[Menores de 17 afios 10 meses)

Teléfonos: 58 5 8BTS

Direccion: San Busnaventra Mo, B8,

Col. Belisano Domingusz, Del. Tlalpan
Atencion: lunss 3 visnes, 8:00 am - 2:00 pm.
Costo; Primara vez 333 pesos ysubsements
peor nivel socioecondmioo.

Instituto Macional de Psiquiatria
"Raman de |a Fuente Muniz”

Telefonos: 41805372
Atencion: lunss 3 vismnes, 8:00 am - 4:00 pm

Costo: Sagin 2l nivel socioemonamico

Institute Latincamericane de estudies de la
Familia [ILEF)

Telefono: 5554 55 11

Direccion: Av. Medoo 151 Col. Del Carmen
Coyoscan

Atencion: lunes a jueves, 5:30 am - 5:20 pm
y wiemas, 5 00 am - 2:00 pm,

Costo: De 310 2 3250, segun posibilidades

INMUJERES Iztapalapa

Telefono: 58 85 2545

Direccion: Cantro socid Villa estrells moduls
4, camino ceno de lz estrells, Col. Santusnio
Aculco.

Servicio gratuito

Mencion: lunes a viemes, 3:00am - 5:00 pm.

INMUJERES Cuauhtémoc

Telefono: 24 52 32 TOy24 52 3165
Direccion: CalleBusnavista, entre Aldama,
Yicketa yMina, sotano de |3 delegacion,

Col. Buenavista

Servicio gratuito

Atencign: lunes 3 viernes, 2:00 am - 5:00 p.

INMUJERES Xochimileo

Telefono: 58 751188 yEE TE 56 12
Direceidn: Frantsoo | Wadero Momers 11.
Caol. Barrio El Rosario.

Entrz lz= calles Pedro Ramirez del Castillo y
Morslos.

Servicio gratuito

Atencion: lunes 3 viernes, 3:00am - 5:00 pm.

117




ANEXO 11

164 ocasiones las
adolescentes no
cumplieron los criterios de
seleccion

325 invitaciones a
madres adolescentes

DIAGRAMA DE FLUJO DEL ESTUDIO

v

1 adolescente no tenia la
edad requerida (13 afios)

161 ocasiones las
adolescentes cumplieron los

criterios de seleccion

|

61 adolescentes tenia
bebés menores de un
mes

41 ocasiones las adolescentes
argumentaron que ellas o su
familiar no tenian tiempo para

quedarse

95 adolescentes tenian
bebés de 7 meses o mas

3 adolescentes tuvieron
complicaciones de salud

e Riesgo de morir en el
parto debido a la falta
de dilatacion.

e Eclampsia, sindrome
EG/ terapia intensiva
por 4 dias y necesito
RCP en el parto.

e Preeclampsia severa

14 adolescentes no tenian
tiempo y 6 no estaban
interesadas.

5 adolescentes tenian que ir a

trabajar

8 familiares no tenian tiempo
esperar a la adolescente.

7 bebés inquietos

1: La pareja estaba bajo el
consumo de sustancias y fue
detectado por una enfermera

de

4 bebés tuvieron
complicaciones de salud

e Bebé fallecido en el
parto

e Neumonia (34 dias de
hospitalizacion)

e RiAdN poliquistico

¢ Mielomeningocele e
Hidrocefalia

N=120

Mamas adolescentes
aceptaron participar y
firmaron el
consentimiento
informado




ANEXO 12

CRONOGRAMA
Periodo Primer semestre Segundo semestre Tercer semestre Cuarto semestre
Actividad
Fundamentacion tedrica y X X X X X X X X
metodoldgica
Revision de las propiedades
i ) ) X X X
psicométricas de los instrumentos
de tamizaje
Planificar la logistica de la prueba X X
piloto y el trabajo de campo
Elaborar consideraciones éticas y X
consentimiento informado
Elaborar lista de instituciones y X
folleto informativo
Contacto con la autoridades de los
X X X X
Centros de Salud y envio de
protocolo para su consideracion
Revisiéon del protocolo por un X
Comité de Etica
Prueba piloto (logistica, X
instrumentos y consentimiento)
X
Crear base de datos
Fase de recoleccion y captura de
datos
Analisis de datos
Redactar capitulos de resultados, X X
discusion y conclusiones
Presentar el borrador de la tesis
Correcciones al documento final
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TABLAS ANEXAS

Tabla 1
Parejas discordantes y edad de las parejas de las adolescentes (N=55)
Pareja discordante f %
No (misma edad / 1 o 2 afios mayor) 21 38.2
Si (= 3 afios mayor) 34 61.8
Edad promedio de la pareja Minimo | Maximo | Media (DE)
De las adolescentes 15 (n=3) 19 27 22.3 (4.1)
De las adolescentes 16-17 (n=10) 19 24 21.7 (1.7)
De las adolescentes 18-19 (n=21) 21 39 25.8(5.2)
Tabla 2 Si No
Subescalas del PDPI-R f % f %
Autoestima
Sentirse bien sobre su persona 111 | 92.5 9 7.5
Sentirse valiosa 117 | 97.5 3 2.5
Tener buenas cualidades 109 | 90.8 | 11 9.2
Apoyo social de la pareja
Recibir apoyo emocional adecuado de la pareja 83 |1 692 | 37 | 308
Confiar en la pareja 84 70 36 30
Contar con la pareja 91 758 | 29 | 24.2
Recibe apoyo practico adecuado de la pareja 83 | 692 | 37 | 30.8
Apoyo social de la familia
Recibir apoyo emocional adecuado de la familia 102 | 85 18 15
Confiar en la familia 99 | 825 | 21 17.5
Contar con la familia 109 | 90.8 | M1 9.2
Recibir apoyo practico adecuado de la familia 97 | 80.8| 23 | 19.2
Apoyo de las amistades
Recibir apoyo emocional adecuado de las amistades 65 | 54.2 | 55 | 45.8
Confiar en las amistades 60 | 50% | 60 50
Contar con las amistades 67 | 55.8 | 53 | 44.2
Recibir apoyo practico adecuado de las amistades 32 | 267 | 88 | 73.3
Satisfaccion matrimonial
Estar satisfecha con el matrimonio o la relacién de pareja 88 | 73.3 | 32 | 26.7
Tener problemas matrimoniales o de pareja 42 35 78 65
Van bien las cosas entre tu y tu pareja 88 | 73.3 | 32 | 26.7
Eventos estresantes
Problemas financieros /econémicos/ dinero 51 | 425 | 69 | 575
Problemas con el esposo o pareja 42 35 78 65
Muerte de un familiar 21 175 | 99 | 825
Desempleo 33 | 275 | 87 | 725
Enfermedad seria de un miembro de la familia 29 | 242 | N 758
Mudarse 25 | 208 | 95 | 79.2
Cambiar de trabajo o dejar la escuela 30 25 90 75




Problemas con el cuidado del bebé

Esta el bebé experimentando algun problema de salud 23 | 19.2 | 97 | 80.8

Tienes problemas alimentando a tu bebé 14 | 11.7 | 106 | 88.3

Tienes problemas con el bebé a la hora de dormir 23 | 19.2 | 97 | 80.8
Temperamento infantil

Considerar que el bebé es irritable 9 75 | 111 | 925

Considerar que el bebé llora mucho 21 175 | 99 | 825

Tener dificultades para consolar o calmar al bebé 21 175 | 99 | 825
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