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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar segun datos demograficos y factores de riesgo para depresion a
las adolescentes embarazadas con depresidon en cinco municipios del departamento de
Chimaltenango. METODOLOGIA: Estudio descriptivo transversal, mediante una encuesta
y el test de ZUNG a 107 adolescentes embarazadas entre 10 y 19 afios de edad que
cumplieron con los criterios de inclusion. RESULTADOS: De las pacientes entrevistadas,
92 (85.98%) presentaron depresion y de estas 51 (47.66%) evidenciaron depresion leve.
Segun las caracteristicas, por etapas de la adolescencia: 78 (84.78%) se encontraban en
adolescencia tardia; por estado civil: 52 (56.52%) estaban casadas; segun nivel
educativo: 60 (65.22%) cursé algun grado de primaria. Segun los factores de riesgo: 14
(15.22%) no contaban con apoyo de la pareja; 22 (23.91%) provenian de una familia no
integrada; 35 (38.04%) reportaron violencia intrafamiliar: psicolégica 12 (13.04%), fisica
17 (18.48%) y sexual 6 (6.52%); en cuanto a embarazo no deseado 48 (52.17%)
refirieron no desear el embarazo; en cuanto a edad gestacional, 54 (58.70%) se
encontraban en el tercer trimestre de gestacion. Los factores de riesgo con mayor
prevalencia fueron tercer trimestre de edad gestacional (58.7), embarazo no deseado
(47.83) y violencia intrafamiliar (38.04). CONCLUSIONES: Aunque si se evidencio la
presencia de las caracteristicas y factores de riesgo para depresion en las entrevistadas,
solo se detectd depresion leve en la mitad del grupo estudiado. El mayor porcentaje de
ellas refirid no haber sufrido ningun tipo de violencia, proceder de una familia integrada,
estar casada, tener apoyo de la pareja y haber deseado el embarazo en curso; también se
encontraban en la etapa tardia de la adolescencia y cursaban el tercer trimestre de

embarazo.

Palabras clave: depresion, adolescentes, embarazo, factores de riesgo.
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1. INTRODUCCION

Diversos estudios demuestran que una de las patologias mas frecuentes en
adolescentes es la depresion, debido a que la adolescencia es una etapa de cambios
fisicos, sociales, bioldgicos y psicoldgicos entre otros. Durante la practica hospitalaria
y rural se fue testigo de la falta de implementacion de los programas de salud mental
por parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). Se hizo notorio
también el incremento de embarazos en adolescentes de los cuales se han realizado
diversos estudios orientados a caracterizacion, complicaciones, factores de riesgo, etc.
Sin embargo en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala (USAC) en los ultimos 10 afios no se han realizado estudios para evaluar la
depresién en adolescentes embarazadas. Por lo antes mencionado se decidio realizar
un estudio que busca caracterizar a las adolescentes embarazadas y describir algunos

de los factores asociados a la presencia de depresion.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadisticas (INE), para el afio 2011 Guatemala
presentdé una tasa de fecundidad en adolescentes de 114 nacimientos por cada mil
mujeres de 15-19 afios de edad, por lo cual nuestro pais se sitda en el tercer lugar de
las tasas mas altas de fecundidad en Centroamérica. La proporcion mas alta de
embarazos en adolescentes se da en mujeres sin educacion (68%) y en las mujeres
indigenas (54%). Un estudio realizado en el 2008, revel6 algunas caracteristicas de
los embarazos en adolescentes de 10 a 17 afios: el 40% son madres solteras, el 60%

no asisten a la escuela, el 50% se desempefa en la economia informal. (1,2)

En las adolescentes la prevalencia de depresion es del 3 al 17%. Se ha descrito que la
depresion es mas frecuente en el grupo de madres adolescentes respecto a otros
grupos de edad. Existe evidencia de una mayor prevalencia de depresion en mujeres
embarazadas representada por un 17.1% el cual aumenta a 40.1% en aquellas con
embarazos no planeados y complicaciones del mismo. En un estudio realizado en
Medellin, Colombia en el 2009 en un grupo de adolescentes embarazadas utilizando el
Test de ZUNG para diagnéstico de depresion, se llegé a la conclusién de que este
diagndstico es un problema de salud frecuente en dicha poblaciéon, con una prevalencia
del 32.8%. (3, 4, 5)

En el departamento de Chimaltenango la tasa de fecundidad en adolescentes es de 13
de cada mil mujeres entre 10 y 19 afios de edad por afio. La distribucion de

embarazos en adolescentes y sus respectivas tasas en los municipios a estudio fue la
1



siguiente: San Pedro Yepocapa 136 con una tasa de 35.90, Acatenango 90 con una
tasa de 32.60, San José Poaquil 93 con una tasa de 31.20, Tecpan 216 con una tasa
de 21.39 y San Juan Comalapa 110 con una tasa de 20.70, siendo estos 5 municipios
los que presentan tasas mas altas de embarazos en adolescentes en el afo 2011
(Cuadro 1). (6)

El conocimiento de los datos anteriormente mencionados lleva a realizar la pregunta
¢Cuales son las caracteristicas que presentan las adolescentes embarazadas con
depresion segun datos demograficos y factores de riesgo para depresion en los
municipios de San Pedro Yepocapa, Acatenango, San José Poaquil, Tecpan y San Juan

Comalapa del departamento de Chimaltenango?

Aunque en nuestro pais existe informacion del problema de embarazo en adolescentes,
los datos que existen sobre la frecuencia de la depresién en madres adolescentes son
escasos, por lo cual el objetivo de la presente investigacibn es determinar la
prevalencia de depresion y describir los factores de riesgo asociados en las
adolescentes embarazadas en el departamento de Chimaltenango, por medio de un

estudio descriptivo transversal.

De las 107 pacientes entrevistadas el 14.02% de estas no presenté depresion, sin
embargo el 85.98% de las mismas presenté sintomas depresivos de los cuales la
mayoria correspondian a depresion leve (47.66%). En relacion a las caracteristicas
presentes en las adolescentes entrevistadas se pudo determinar que la mayoria se
encontraba en adolescencia tardia, estaba casada y habia cursado algun grado a nivel
primario. Aunque si se evidencio la presencia de factores de riesgo en las pacientes,
el mayor porcentaje de estas refirio no haber sufrido ningun tipo de violencia, proceder
de una familia integrada, tener apoyo de la pareja, haber deseado el embarazo en
curso y encontrarse en el tercer trimestre de gestacion. Siendo los factores de riesgo
con mayor prevalencia tercer trimestre de gestacion, embarazo no deseado y violencia

intrafamiliar.

La deteccion de adolescentes embarazadas con sintomas depresivos y su
caracterizacion en los municipios del departamento de Chimaltenango, permitira el
reforzamiento de los programas de salud mental ya existentes y promovera la creacion
de programas especificos para esta problematica en la salud mental de las

adolescentes.



2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo general:

Caracterizar segun datos demograficos y factores de riesgo para depresion a las
adolescentes embarazadas con depresiéon en los municipios de San Pedro
Yepocapa, Acatenango, San José Poaquil, Tecpan y San Juan Comalapa del

departamento de Chimaltenango, durante los meses de junio-julio del afio 2012.

Objetivos especificos:

a. ldentificar los grados de depresion en las adolecentes embarazadas con el

Test de ZUNG.

b. Describir los datos demograficos de las adolescentes embarazadas con

depresion, siendo estos: etapa de la adolescencia, estado civil y escolaridad.

c. Describir los factores de riesgo que estan presentes en adolescentes

embarazadas con depresion leve, moderada o severa, siendo estos: falta de
apoyo de la pareja, desintegracion familiar, violencia intrafamiliar, embarazo

no deseado y edad gestacional.

d. Determinar la prevalencia de factores de riesgo presentes en adolescentes

embarazadas con depresion.






3. MARCO TEORICO

3.1. Contextualizacion del area de estudio

3.1.1. Departamento de Chimaltenango:

El departamento de Chimaltenango estd ubicado en la Regién V (Central)
del pais. Ocupa una superficie aproximada de 1,979 km2 y su cabecera
departamental, Chimaltenango, se ubica aproximadamente a 1,800 metros
sobre el nivel del mar. En 2010, a lo largo de sus 16 municipios vivian poco
mas de 595 mil personas. Se estima que un 50% de sus habitantes vive en

areas rurales. (7)

Del total de su poblacion 78.6% es indigena y 60.5% se encuentra en
pobreza (INE, Censo 2002 y ENCOVI 2006, respectivamente). La razén de
mortalidad materna es 157.7 muertes por 100,000 nacidos vivos, superior
al promedio nacional (136), de acuerdo al Estudio Nacional de Mortalidad
Materna 2007 —SEGEPLAN/MSPAS-. (8)

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud Materno-Infantil (ENSMI)
2008-2009, la tasa de fecundidad en el departamento es de 3.6 hijos por
mujer, aunque para ellas el nimero ideal de hijos es de 3.4 (ambos datos
iguales al promedio nacional). La mayoria de partos son atendidos en casa
0 casa de comadrona (59%). El uso de métodos modernos de planificacion
familiar es de 32% y la necesidad insatisfecha es de 25.3%. Al compararlo
con el promedio nacional, 44% y 20.8%, se observa que el acceso a
métodos de planificacion familiar no satisface las necesidades de las

mujeres. (8)

La mortalidad infantil en el departamento es de 30 por 1,000 nacidos vivos,
y la desnutricién crénica en nifios entre 3 y 59 meses de edad, supera al

promedio nacional (49.8%), registrandose 61.2%. (8)

En el departamento de Chimaltenango en el afio 2011 la poblacion
adolescente asignada al area de salud fue de 149,847, de esta poblaciéon
74,978 pertenece al sexo femenino. La distribucidon de embarazos en

adolescentes por municipio fue la siguiente (6):
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CUADRO 1
Embarazos por municipio del Departamento de

Chimaltenango, 2011

No. NO.
MUNICIPIO TASA
ADOLESCENTES | EMBARAZOS

Acatenango™ 2761 90 32.6
Chimaltenango 14472 200 13.82
El Tejar 2800 34 12.14
Parramos 1842 30 16.28
Patzicia 4054 81 19.98
Patzun 6453 126 19.52
San Andrés ltzapa 3841 78 20.31
San José Poaquil* 2981 93 31.2
San Juan Comalapa* 5315 110 20.7
San Martin Jilotepeque 9214 18 1.95
San Miguel Pochuta 1436 19 13.23
San Pedro Yepocapa* 3788 136 35.9
Santa Apolonia 1921 39 20.3
Santa Cruz Balanyéa 975 18 18.46
Tecpan™* 10099 216 21.39
Zaragoza 3026 48 15.86

Fuente: Departamento de Epidemiologia, Area de Salud, Chimaltenango
* Municipios marcados con mayores tasas de embarazos en adolescentes para el

afio 2011

El Dr. Manfredo Orozco Fuentes®, informé que en el Area de Salud si se
cuenta con el Programa de Salud Mental, sin embargo la ejecucién del
mismo no ha sido posible por falta de recursos econdmicos y personal
capacitado. El Area de Salud cuenta s6lo con un psicélogo y un médico EPS
de Psiquiatria, quienes atienden Unicamente en el Hospital Nacional de

Chimaltenango.

1 Entrevista realizada al Dr. Manfredo Orozco Fuentes, Jefe del Area de Salud del Departamento de

Chimaltenango, el dia 22 de febrero de 2012.



3.2. Antecedentes

En Guatemala se ha visto una mayor incidencia de embarazos en adolescentes en
el area rural; en un estudio de tesis para Médico y Cirujano realizado en
adolescentes, en el departamento de Chimaltenango del afio 2,002, se encontrd
que la mayor incidencia de embarazos (67.48%) ocurri6 al final de la
adolescencia, la escolaridad es principalmente primaria incompleta (43.09%) y
solo el 29.27% conocia acerca de educacion sexual. Segun este estudio los cinco
municipios mas afectados son Chimaltenango, Patzin, Patzicia, El Tejar y San

Pedro Yepocapa. (9)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que para el afio 2020 la
depresion sera la primera causa de incapacidad laboral y tercera causa de
morbilidad. (10)

Entre las adolescentes es mayor la probabilidad de padecer depresién debido a
que se encuentran en una etapa de cambios psicosomaticos, fisiolégicos,
psicolégicos y psicosociales definiendo a su vez, su identidad, autonomia, con
escasas expectativas de éxitos personal y profesional. En México una de cada 10

personas que asiste a los servicios médicos cursa con depresion. (10)

En un estudio basado en el Test de ZUNG realizado en el Hospital Perinatal del
Estado de México, a adolescentes embarazadas, se entrevistdé a 337 pacientes.
El 98.2% presentd algun grado de depresioén, siendo el grado leve de depresion
el de mayor porcentaje (64.6%), seguido por depresiéon moderada con 32.8% y
depresién severa con 1.2% y el 1.5% no presenté ningun grado de depresion.
De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, se concluyé que los
factores socio demograficos como la escolaridad y el estado civil, coinciden con la
dinamica familiar e influyen en mayor o menor grado en la iniciacion temprana

de la actividad sexual. (10)

En Medellin, Colombia, en afio 2009, se realiz6 un estudio en el Hospital Luz
Castro de Gutiérrez, que incluyé a 125 adolescentes que consultaban en ese
mismo hospital, y a 125 adolescentes no embarazadas en el colegio Jorge Eliécer
Gaitan de la Ciudad de Medellin. Las participantes respondieron al Test de ZUNG
para la determinacion de riesgo de depresion. En las adolescentes embarazadas,

la prevalencia de depresion fue del 32,8%, mientras que en el grupo de
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3.3.

estudiantes no embarazadas fue del 16.8%, por lo que concluyeron que la
depresion es un problema frecuente en las adolescentes embarazadas que

asisten a consulta al hospital. (3)

Epidemiologia

El embarazo en mujeres adolescentes es un problema de salud publica, ya que
segun las estadisticas se encontré un aumento en el nidmero de partos a partir

del afio 2008 (Cuadro 2). (1)

De acuerdo con las proyecciones de poblacion para el afio 2008, las adolescentes
entre los 10 y 14 afios de edad, representaba el 12.3% del total de la poblacion
(7, 004,282), mientras que el grupo entre los 15 y 19 afios conformaba el
10.8%; en conjunto, se trata de poco menos de un cuarto de la poblacion
femenina del pais. De este universo, el 21.8% reporta que, en ese momento,
estaba o alguna vez estuvo embarazada. Esto, aunado al inicio de las relaciones
sexuales tempranas y a un bajo porcentaje de utilizacion de anticonceptivos
entre las adolescentes (32.7%), las vulnera y expone a los embarazos no

deseados. (11)

De acuerdo con los registros de la ENSMI para dicho afo, el nivel de educacion
alcanzado por las adolescentes puede hacer la diferencia en la reduccion de los
niveles de fecundidad; las adolescentes sin educacion alcanzan 185 nacimientos
por mil mujeres en este rango de edad; con educacién primaria se reportan
todavia 124 nacimientos; pero con educacidn secundaria o0 universitaria se

disminuye hasta 55 nacimientos. (11)

En el afio 2010 se evidencia un aumento en el nimero de embarazos en

adolescentes en relaciéon a los afios 2008 y 2009 (Cuadro 2). (2)



CUADRO 2
Embarazos en Adolescentes en Guatemala, segun OSAR, MSPAS y UNICEF

ANOS Y REFERENCIA PARTOS REGISTRADOS
2010 (OSAR) 48,050
2010 (MSPAS) 47,559
2009 (MSPAS) 39,928
2008 (UNICEF) 11,046

Fuente: OSAR, 2011; MSPAS, 2010; UNICEF, 2011.

Diferentes estudios sobre trastornos depresivos realizados en EE.UU. ofrecen
resultados con margenes de prevalencia bastante amplios: de entre un 0,4 y
2,5% en nifios, y mayor rango de variabilidad aun en adolescentes: 0,4-8,3%.
12)

Un estudio realizado en Oregon, Estados Unidos, estim6 que entre el 12% vy el
22% de los jovenes menores de 18 afios ha sido diagnosticado con algun
desorden mental y que al menos una tercera parte de los jovenes experimenta

un segundo diagnoéstico durante el resto de su vida. (13)

Estudios en Espafia (Canals et al. 1995) refieren datos muy similares a los de
Estados Unidos. Los datos de prevalencia de depresion mayor en adolescentes
son similares a los encontrados en la poblacion adulta: entre un 15 y un 20%.

12

Los datos del Segundo Estudio Nacional de Salud y Consumo de Sustancias
Psicoactivas sobre depresion leve, moderada y severa, sugieren que los jévenes
colombianos entre los 16 y 21 afios muestran los mas altos indices de depresion
en comparacion con otros rangos de edad. Ademas segun los datos de
Secretaria de Salud de Bogota, en el afio 2000 la tercera causa de muerte en los
jovenes de 14 a 26 afos se debié a las lesiones autoinflingidas intencionalmente
(suicidio) con un 7.0% del total de muertes (las mujeres 6.8% y los hombres

7.1%), después de las agresiones violentas y los accidentes de transito. (13)



3.4. Adolescencia y embarazo

3.4.1. Adolescencia:

3.4.1.1. Definicién:

La OMS define como adolescencia al "periodo de la vida en el

cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva, transita los

patrones

psicolégicos de la nifiez a la adultez y consolida la

independencia socio — econémica" y fija sus limites entre los 10

y 19 afios

. (14)

3.4.1.2. Clasificacion:

3.4.1.2.1.

3.4.1.2.2.

3.4.1.2.3.

Adolescencia temprana (10-13 afos)

Se inician los grandes cambios fisicos o biolégicos. Por

esta razdn también se le llama pubertad. (14)
Adolescencia media (14-16 afos)

Es el periodo en que hay mayor apego a su grupo de
amigos o0 pares, junto a estos, se sienten muy
seguros. Aumenta el interés sexual, la masturbacion
y se pueden producir las primeras relaciones sexo-

genitales. (14)

Adolescencia tardia (17-19 afios)

Para esta etapa los 6rganos reproductores estaran
completamente desarrollados. Estaran terminando su
maduracioén y tienen un comportamiento mas tranquilo
y estable. Tienen una mayor capacidad de

compromiso. (14)

La adolescencia no es un proceso exclusivamente biolégico sino

también psicoldgico y social, que asume caracteristicas diferentes

en las estructuras sociales y culturales. El proceso de la
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adolescencia puede ser muy corto en aquellas areas donde
comienzan a trabajar precozmente como sucede en el area rural o
urbano marginal, también va prolongandose en las areas mas
desarrolladas, porque la pubertad se inicia cada vez mas
precozmente y la independencia va siendo postergada para
edades mas avanzadas, debido al mayor tiempo que usa el
adolescente para preparar su insercibn socio-laboral en la
sociedad. (14)

3.4.2. Embarazo en adolescentes:

La maternidad temprana es reconocida en el mundo como un factor que
afecta el bienestar y la salud reproductiva de las mujeres jévenes, asi
como el ritmo y la direccién del desarrollo de un pais. 15 millones de
mujeres menores de 20 afios dan a luz, y estos nacimientos representan
la quinta parte de todos los nacimientos anuales registrados en el mundo.
La fecundidad adolescente se refiere a la frecuencia relativa de
nacimientos dentro de la edad adolescente, y se mide segun la cantidad
de nacimientos de madres de 10 a 19 afios por cada 1.000 mujeres de esa
edad. (9,15)

El embarazo en la adolescencia esta asociado a una mayor fecundidad a lo
largo de la vida. Segun datos recientes mujeres que tuvieron su primer
hijo antes de los 18 afios, alcanzaron una descendencia de 4.8 hijos doce
afos después del nacimiento de su primogénito, en comparacion con las

que tuvieron su primer hijo después de los 23 afios. (16)

Desde el punto de vista de los cuidados de la salud reproductiva, el
embarazo en adolescentes es, en muchos sentidos, una situacion
compleja de caracter bioldgico, psicolégico, social, cultural y econémico
porque afecta el bienestar y la salud integral de las mujeres jovenes.
Asimismo, las posiciona prematuramente en una situacién de desventaja
prolongada de cara a su futuro inmediato y mediato, en términos de la
interrupcion de su educacién si son escolares, en su incorporacion laboral
mas temprana, sin calificacion suficiente y en la propensién a procrear
familias numerosas, incluso puede llegar al extremo de recurrir al aborto
inseguro. (11)
11



Estudios recientes sobre el tema revelan que la edad en la que los y las
adolescentes se inician en las relaciones sexuales esta disminuyendo; de
hecho, la mediana nacional para la primera relacion sexual, reportada
para 2008-2009, es de 18.4 afios. Sin embargo, la capacidad de esta
poblacién para evitar los embarazos no deseados, retardarlos o
espaciarlos de manera consciente, no necesariamente se ha modificado en
la misma direccion. En este sentido, las mujeres entre los 10 a 19 afos
son en la actualidad, uno de los segmentos poblacionales de mayor riesgo
biolégico y vulnerabilidad social. Ellas estan mas expuestas a
experimentar partos prematuros, bajo peso de los neonatos, mortinatos,

abortos e incluso la muerte. (11)

3.4.2.1. Factores de riesgo en el embarazo en adolescentes:

El embarazo en la adolescencia, particularmente en mujeres muy
jovenes, implica un riesgo de multiples complicaciones, puesto
que puede provocar la muerte de la madre o del nifio o hacer que
uno o ambos padezcan impedimentos fisicos o mentales por el

resto de sus vidas. (17)

Los factores que se presentan en los adolescentes y que

favorecen el embarazo, pueden ser: (18)

v' Factores de riesgo individual:
a. Conocimiento y uso correcto de métodos anticonceptivos.
b. Aspectos psicolégicos.
Bajo nivel de escolaridad.

d. Inicio de las relaciones sexuales a edades tempranas.

v' Factores de riesgo familiar:
a. Desintegracion familiar.
b. Poca o ninguna comunicacion intrafamiliar.

c. Abandono del hogar.

v' Factores de riesgo cultural:
a. Machismo como valor cultural.

b. Discriminacion.

12



c. Rol tradicional de la mujer.

d. Religion,

v' Factores de riesgo social:
a. Condicién econémica.
b. Vivir en el area rural.

c. Matrimonio precoz.

3.4.2.2. Consecuencias del embarazo en adolescentes:

El embarazo adolescente representa un problema social, debido a
que no solo afecta a las personas y familias involucradas si no
también a la sociedad en su conjunto. No obstante este
fendbmeno tiene consecuencias distintas para las madres
adolescentes, sus hijos y la sociedad en general. El matrimonio y
la maternidad precoz disminuyen las oportunidades de educacion

y trabajo futuro de las mujeres jovenes. (19)

Cuando el embarazo de la joven se descubre o se hace saber, los
adultos - habitualmente sus padres- toman partido de inmediato
en la situacion con actitudes, la mayoria de las veces de
acogimiento y comprension, si bien en algunas ocasiones la
primera reaccion es de violencia y rechazo. Segun diferentes
estudios hasta un 22% de las jovenes embarazadas sufre algun
tipo de violencia durante su proceso de embarazo siendo el
agresor, en la mayoria de las ocasiones, un miembro de la

familia. (19)

Las adolescentes, deben enfrentar las posibles respuestas de la
pareja, la familia, los amigos y las instituciones; la posibilidad de
abandono de la escuela, la ruptura con el compafero, el
matrimonio forzado, la salida del circulo de amigos y finalmente la

responsabilidad que implica tener un hijo. (20)
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3.4.2.2.1. Consecuencias organicas:

De forma global se describe mayor morbilidad en la

gestacion adolescente. En la literatura se describen:

e Abortos

¢ Anemia

¢ Infecciones urinarias

e Bacteriuria asintoméatica

e Hipertensién gestacional

e Preeclampsia — eclampsia

e Escasa ganancia de peso

e Malnutricibn materna

e Hemorragias asociadas con afecciones placentarias
e Parto prematuro

e Rotura prematura de membrana
e Desproporcion cefalopélvica

e Cesarea (21)

Se ha descrito un mecanismo comun que podria
explicar las diversas afecciones propias del embarazo
adolescente, el cual corresponde a una falla de los
mecanismos fisiolégicos de adaptacion circulatoria al
embarazo lo que se conoce como Sindrome de mala
adaptacion circulatoria, cuyas diversas
manifestaciones clinicas pueden presentarse por
separado o asociadas entre si a nivel materno y/o
fetal. (22)

También hay una alta incidencia de anemia microcitica
hipocrémica, la cual puede ser multifactorial.
Sobresalen los habitos nutricionales deficientes, el
acudir tardiamente a su control prenatal y la propia
adolescencia. La anemia es una enfermedad frecuente

en los paises subdesarrollados. (21)

14



3.4.2.2.2.

En esta edad coinciden los dos periodos de mayor
demanda nutricional del ser humano (adolescencia y
embarazo). Un estudio efectuado por la Secretaria de
Seguridad Alimentaria y Nutricional (SESAN) en el
2009, coloca al grupo de nifias de 10-14 afios con
altos grados de desnutricibn y sin programas de

atencioén nutricional. (2)

Con respecto a la morbilidad materno-fetal, Ila
desnutricibn materna es un factor importante que
influye en el resultado de un neonato de bajo peso,
aunque para algunos es so6lo un factor influyente, lo
que cobra fuerza cuando se asocia a otros riesgos,
como una ganancia de peso insuficiente durante el
embarazo. La mortalidad materna del grupo de 15-19
aflos en los paises en desarrollo se duplica al
compararla con la tasa de mortalidad materna del
grupo de 20 — 34 afios. (22)

Dada la condicién biolégica y las caracteristicas
emocionales de las mujeres durante la adolescencia,
los embarazos en este grupo, con frecuencia son
consecuencia de la violencia sexual. Es, en este
segmento de la vida, cuando se afrontan los mayores
riesgos meédicos, aumentando los riesgos de enfermar
y morir si no se les presta una atencidn adecuada y
oportuna. Lo anterior, sin mencionar la
vulnerabilidad para contraer infecciones de

transmision sexual/ VIH sida. (2)

Consecuencias psicoldgicas:

La madre adolescente ademas debe asumir una
multiplicidad de roles adultos, especialmente la
maternidad, para los cuales no esta psicolégicamente

madura ya que sigue siendo nifia cognitiva, afectiva y
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3.4.2.2.3.

econdmicamente, agudizandose esto aun mas en el

caso de la primera adolescencia. (21)

La reaccion depresiva de la adolescente en curso de su
embarazo puede ser tan fuerte que puede llevarla al
suicidio o intento de suicidio, teniendo en cuenta que
ésta es la segunda causa de muerte en esta edad
después de los accidentes. El embarazo y los
problemas que este puede traer, el drama sentimental
de una separacién, el aislamiento, el panico, pueden
ser  facilmente considerados como "factores

suicidégenos circunstanciales". (23)

La situaciéon psicoldgica de la adolescente embarazada
es compleja y dificil. En ella se acumulan las
dificultades propias de la adolescencia mas los
problemas afectivos observados a lo largo de cualquier
embarazo, las dificultades personales o familiares que
traen consigo el embarazo, las que originan ciertas
reacciones, reales o simplemente temidas del entorno,
la inquietud de un futuro incierto, la perturbacién por
las decisiones que se han de tomar y el vacio afectivo.
(23)

La maternidad adolescente duplica con creces las
posibilidades que tiene una mujer de vivir dependiendo
de sus padres y reduce a la mitad la probabilidad de
que viva con el padre de su hijo o en una familia
nuclear durante el quinto afio después del nacimiento

de su primer hijo. (21)

Consecuencias educativas, socio-econdémicas y

relacionales:

Los riesgos sociales de un embarazo en la madre
adolescente se traducen en mayor desercidén escolar y

baja escolaridad, desempleo mas frecuente, ingreso
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econdmico reducido de por vida, mayor numero de
hijos, mayor riesgo de separacion, divorcio Yy
abandono. (21)

El hijo de madre adolescente tiene mayor frecuencia
de desercién escolar, capacidad mental probablemente
inferior, alto riesgo de abuso fisico, negligencia en los
cuidados de la salud, desnutricibn y retardo del
desarrollo fisico y emocional, alta proporciéon de hijos
ilegitimos, que limita sus derechos legales y el acceso
a la salud. El aborto provocado es un problema social,
consecuencia generalmente de un embarazo no
deseado. (21)

Se considera que alrededor del 30% de las gestaciones
adolescentes finaliza en aborto, si bien en algunas
sociedades este porcentaje puede alcanzar el 50%.
Habitualmente, cuanto mayor es el nivel cultural y
educativo de la joven y sus padres, mas probable es

que se opte por el aborto. (19)

3.5. Depresion en adolescentes

3.5.1. Depresion:

3.5.1.1. Definicién:

Es una alteracién patolégica del estado de animo con descenso
del humor que termina en tristeza, acompafiado de diversos
sintomas de tipo vegetativo, emocionales, del pensamiento, del
comportamiento, y de los ritmos vitales que persisten por

tiempo prolongado, habitualmente 2 semanas. (24)
La depresion es un grupo heterogéneo de trastornos afectivos

que se caracterizan por un estado de animo deprimido,

disminucién del disfrute, apatia y perdida de interés en el
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trabajo, sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e

ideacion suicida. (24)

La depresion es mas frecuente en el sexo femenino, relacion de
2 a 1, y esto ha sido atribuido a transmisiéon genética, fisiologia
endocrina y a las desventajas psicolégicas del papel femenino en

nuestra sociedad. (24)

La depresion mayor puede iniciarse a cualquier edad, con un
promedio entre los 25-30 afios, al parecer esta edad ha
disminuido, y la frecuencia ha aumentado debido a cambios
culturales, en la estructura familiar y a la urbanizacién creciente.
Segun la OMS también influyen en este aumento la longevidad,
los cambios psicosociales rapidos, el aumento de las
enfermedades crénicas y el consumo de ciertos farmacos. Se
observa un aumento en la prevalencia en las personas menores
de 20 afios lo cual ha sido relacionado con el consumo de

alcohol y drogas. (23)

3.5.1.2. Presentacion clinica:

Los pacientes deprimidos pueden dividirse en tres grupos de

acuerdo a la sintomatologia que los lleva a consultar:

v" Predominio depresivo (24):

Los sintomas mas importantes son el &nimo deprimido y la
pérdida del interés en todas o casi todas las actividades. Se
manifiestan por tristeza, vacio, llanto, sentimientos de
minusvalia, culpa exagerada o inapropiada, pensamientos de
muerte, ideacibn o intentos de suicidio, abandono o
disminucién de las actividades placenteras, disminucion del
placer sexual. También pueden existir cefalea,

manifestaciones hipocondriacas y ansiedad.
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v" Predominio somatico: este se dividen en (24):

a. Homeostasis general: entre estos es frecuente la pérdida

de peso, insomnio, fatigabilidad, somnolencia.

b. Dolor: este es el sintoma inicial en un 35% de los
pacientes deprimidos. Los mas comunes son cefaleas,
dolores toracicos, artralgias, neuralgias; en general estos

dolores son vagos, difusos, atipicos.

c. Neurolégicos: el vértigo es uno de los sintomas mas
frecuentes, también se encuentran tinitus, visidon

defectuosa, fallas en la memoria y concentracion.

d. Autonémicos: entre estos estan palpitaciones, disnea,
polaquiuria, sequedad de Ila boca, visiéon borrosa,

constipacion.

e. Otros: sensacion de “bola” en la garganta, dispepsia,
prurito, menstruaciones irregulares, amenorrea,

dismenorrea, impotencia.

v' Predominancia de otros sintomas psiquiatricos (24):

a. Ansiedad: es la mascara mas comun de la depresion, esta
es experimentada como una agonia diferente a la

producida por las ansiedades de la vida normal.

b. Alcoholismo y farmacodependencia: aunque es mas
frecuente que estos cuadros produzcan una depresion
secundaria, a veces ellos pueden ser una mascara psiquica

de una depresién primaria.

c. Hipocondria: es wuna manifestacibn comuin de una

depresién subyacente.
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3.5.1.3. Clasificacion segun DMS 1V (24):

v' Trastorno depresivo mayor, episodio Unico:

Solo se ha presentado un episodio depresivo mayor. Esta es la

evolucién menos frecuente.

v' Trastorno depresivo mayor, recidivante:

Este es el mas comun y segun investigadores estiman que se
puede presentar hasta en el 80% de los pacientes. Se puede

dividir de acuerdo a la severidad en:

a. Leve
b. Moderado

. Severo sin caracteristicas psicoticas

o O

. Severo con caracteristicas psicoticas

v" Trastorno distimico:

La caracteristica principal es un estado de animo deprimido
cronicamente. Ocurre la mayor parte del dia y durante mas de
la mitad de los dias, tiene una duracién minima de 2 afios, y no
puede tener un tiempo mayor de dos meses seguidos libres de

sintomatologia.

3.5.1.4. Criterios diagndsticos del episodio depresivo mayor DSM-1V (23):

v' Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante
un periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto
a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser un estado
de &nimo depresivo o dos pérdidas de interés o de la capacidad

para el placer.
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Criterios diagndsticos del episodio depresivo mayor
DSM-1V

a. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia
segun lo indica el propio sujeto o la observaciéon realizada por otros.

En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable.

b. Disminuciéon acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada

dia (segun refiere el propio sujeto u observan los demas).

c. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso
(p- €j., un cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o
pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay que

valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables

d. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

e. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable
por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar

enlentecido).

f. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

g. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
(que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples

autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

h. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, O
indecisidon, casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una

observacion ajena).

g. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte),

ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de

suicidio o un plan especifico para suicidarse.

Fuente: Fundamentos de Medicina Psiquiatria, 1998. (24)

v' Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

v' Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la

actividad del individuo.

v" Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos

de una sustancia o una enfermedad médica.

v' Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un

duelo (p. ej. después de la pérdida de un ser querido); los
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sintomas persisten durante mas de 2 meses o0 se caracterizan
por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicoéticos o

enlentecimiento psicomotor. (23)

3.5.2. Depresion en adolescentes:

Los factores causales de la depresién en adolescente son multiples, entre
ellos el genético, ya que se ha demostrado mayor riesgo de depresion en
hijos de personas que presentan trastornos afectivos. Asi mismo, se ha
informado la presencia de factores biolégicos como el descenso de
dopamina, noradrenalina y serotonina. Se han detectado factores
individuales como labilidad emocional, formacién de una nueva imagen de
si mismo, actitud autodestructiva, falta de maduracién y falta de logros
académicos. Los factores sociales como la familia, la escuela, los
compafieros y las relaciones sociales también desempefian un papel

importante en la génesis de la depresion del adolescente. (25)

La mayoria de los autores sostienen que los trastornos depresivos en
adolescentes tienen caracteristicas similares a los trastornos depresivos de
los adultos, con algunas diferencias de tipo evolutivo. A medida que
aumenta la edad, aparecen sintomas cada vez mas similares a los
encontrados en adultos, con mayor repercusion en el funcionamiento y
riesgo aumentado de suicidio y conductas auto- lesivas. La sintomatologia
Yy, sobre todo, el grado de interferencia en la vida del adolescente es la

base para la clasificacion en leve, moderada o severa. (12)

Los estudios de seguimiento muestran que la mayoria de los cuadros
remiten entre los 6 y 9 meses, pero en casi la mitad de los casos hay
recurrencias y continuidad en la vida adulta. Hay un porcentaje
significativo de casos, hasta un 20%, que desarrollan a lo largo de la vida
un trastorno bipolar (episodios depresivos alternando con mania o
hipomania). La historia familiar o la reaccion maniforme ante farmacos
antidepresivos se consideran factores de riesgo para desarrollar este tipo

de trastornos. (12)
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Los factores genéticos explican alrededor del 50% de la varianza, pero en
los estudios sobre el tema se sefiala la importancia de factores
ambientales. Algunos autores han sugerido que aquellos adolescentes con
mayor riesgo genético, pueden ser mas sensibles a los efectos de las

adversidades ambientales. (12)

Factores asociados a mayor riesgo de inicio temprano de sintomatologia y
de recurrencia son: carga familiar, psicopatologia parental, psicopatologia
previa, factores socio-ambientales negativos, estrés y acontecimientos
vitales. En un intento de dar consistencia a todos estos datos, se ha
sugerido que lo que se hereda puede ser la vulnerabilidad a padecer un
trastorno ansioso o0 depresivo, pero que ciertos acontecimientos
estresantes son necesarios para que se manifiesten estas alteraciones.
12)

Es probable que las pautas tempranas de interaccion alteradas del
adolescente con sus cuidadores puedan estar en la base de estrategias
poco exitosas en la forma de manejar el estrés, que puedan explicar una
predisposicién a desarrollar cuadros de tipo depresivo. La presencia de
conflictos familiares o falta de afecto pueden contribuir en un incremento
en la vulnerabilidad. Pero también es importante considerar que, los
adolescentes con depresidon pueden generar conflictos que, a su vez,
pueden contribuir al mantenimiento de interacciones negativas entre los

miembros de la familia y a su propia depresion. (12)

La presencia de acontecimientos vitales tempranos como factor de riesgo
de trastorno depresivo ha sido muy estudiada, sobre todo en adultos.
Eventos especificos como pérdidas parentales, divorcio o exposicion a
suicidio parecen ser hallazgos consistentes también en muestras de

adolescentes. (12)

De forma similar a la consistente investigacion en el campo de la
depresion en adultos, en estas edades también se ha encontrado que las
distorsiones cognitivas, las atribuciones negativas, la tendencia a atribuir
los acontecimientos a causas externas no controlables por el sujeto, el
déficit en habilidades sociales y la baja autoestima son aspectos del estilo

de funcionamiento depresivo que predicen los episodios depresivos. (12)
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Las estadisticas muestran que las mujeres padecen depresion en mayor
grado que los hombres debido a las diferencias biolégicas entre ambos.
Los cambios hormonales, tales como la secrecion de estrégenos vy
progesterona, parecen tener un efecto importante en el estado de animo

de las mujeres. (26)

3.5.3. Depresion en adolescentes embarazadas:

El embarazo puede ser una etapa tanto positiva como de angustia y
depresion dificil de sobrellevar. Segun Polaino-Lorente (1995), 10% de las
mujeres embarazadas sufren de depresion, especialmente entre la sexta y
décima semanas del embarazo y durante el tercer trimestre, cuando el
cuerpo se prepara para el parto y el nacimiento del bebé. Se estima que
la mitad de las mujeres que sufren de depresiéon durante el embarazo
desarrollan depresién posparto, pero este niUmero se reduce a menos del
2% si se efectia un tratamiento psicoterapéutico adecuado durante dicho
periodo (Goldman, 2008). (26)

En el dltimo tiempo se ha brindado cada vez mayor importancia a los
aspectos psicolégicos y psiquiatricos del proceso gravido-puerperal. Se ha
seflalado que esta etapa corresponde a un cambio vital trascendente para
la vida de la mujer y de su grupo familiar, donde se produce un alto estrés

que pone en juego las capacidades de adaptacion individual y grupal. (27)

Estudios han concluido que la evolucion del embarazo, esta influenciado
por un problema psicosocial mas que un riesgo biolégico verdadero. Se
ha demostrado que implementando programas de control destinados
especialmente para las adolescentes embarazadas, se mejoran los
resultados maternos y perinatales de éstas, no presentando mayor riesgo
en cuanto a resultados obstétricos respecto a las mujeres adultas

embarazadas. (27)

Debido al periodo de vulnerabilidad caracteristico de la adolescencia,
resulta facil comprender que las adolescentes que se embarazan necesitan
de apoyo, comprensién y ayuda, ya que se encuentran mas sensibles,
vulnerables, inseguras y desvalorizadas que cualquier otra adolescente.

Para comprender la vivencia del embarazo de una adolescente se debe
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tener en cuenta que los cambios psicolégicos presentes estan
condicionados por su historia de vida, relacion con el progenitor, situacion

con la familia, edad, y especialmente, madurez personal. (26)

La elevada frecuencia de depresiéon en las jévenes embarazadas coincide
con reportes hechos por otros autores, la mayoria de ellas, estudiantes de
secundaria que se encontraban viviendo con su pareja en union libre; una
de cada cuatro de estas adolescentes eran hijas de madres solteras.
Estas particularidades socio-demograficas coinciden con las
particularidades de la dindmica familiar que influyen, en mayor o menor

grado, en la iniciacién temprana de la vida sexual. (28)

A este respecto la OMS sefala la necesidad de desarrollar 2 tipos de
programas: uno orientado a promover la educacién a impartir en las
adolescentes sobre salud sexual y reproductiva y orientar a las jovenes a
acceder a los servicios de salud preventiva y, el otro frente programatico a
legislar sobre el castigo enérgico a delincuentes sexuales y movilizar la

opinion publica. (28)

El desarrollo efectivo de estos programas seguramente influiria
positivamente no so6lo en la disminucién de la frecuencia de los
embarazos, sino también en la frecuencia de la depresion durante el

embarazo de las adolescentes. (28)

Si bien, la OMS afirma que las mujeres tienen entre 2 y 3 veces mas
posibilidades de padecer depresion y ansiedad, y que durante el embarazo
y el postparto en paises industrializados ocurre con una frecuencia de 10 a
15%. (28)

Una de las tantas situaciones a las que las adolescentes embarazadas se
ven enfrentadas a tan temprana edad es la reaccion de sus familias como
primer factor de riesgo y la sociedad conservadora. En este caso puede
observarse que el proceso de gestacibn es traumatico, ya que la
adolescente no es capaz de superarlo por si sola, debido a que debe
aplazar su condicibn de estudiante y abandonar sus aspiraciones

académicas; a esto se le suma el hecho de que su nueva condicién de

25



madre adolescente le exigira la obtencidon de recursos econémicos porque
su comparfiero muchas veces esta ausente o no sabe como responder, y ni
ella ni el padre del bebé tienen oportunidades abiertas en el mercado
laboral. Como consecuencia de esto, el ndcleo familiar asume la
responsabilidad, lo cual genera dependencia entre la adolescente y su
familia, que cree tener derecho y autoridad para manejar la nueva
situacion de aquélla. En muchos casos se ha visto como el nuevo
individuo se convierte en un hijo mas de la familia en condicién de

hermano de la madre adolescente (Profamilia, 1997). (29)

3.5.3.1. Factores de riesgo para depresion en adolescentes embarazadas:

eEtapa de la adolescencia: La situacion psicologica de la
adolescente embarazada es compleja y dificil. En ella se
acumulan las dificultades propias de la adolescencia mas los
problemas afectivos observados a lo largo de cualquier
embarazo. Debido al periodo de vulnerabilidad caracteristico de
la adolescencia, resulta facil comprender que las adolescentes
que se embarazan necesitan de apoyo, comprension y ayuda, ya
que se encuentran mas sensibles, vulnerables, inseguras y

desvalorizadas que cualquier otra adolescente. (23,26)

e Escolaridad y Estado civil: La elevada frecuencia de depresiéon en
las jovenes embarazadas coincide con reportes hechos por otros
autores, la mayoria de ellas, estudiantes de secundaria que se
encontraban viviendo con su pareja en union libre; una de cada

cuatro de estas adolescentes eran hijas de madres solteras. (28)

ePresencia y apoyo de la pareja: La coincidencia de sucesos
adversos, como la pérdida de la pareja por muerte, divorcio o
separacion también son considerados por la OMS dentro de los

factores de riesgo. (28,29)

e Integracion familiar: La OMS también menciona una mala
relacion con su pareja, la falta de apoyo practico y emocional

por la madre y/o la suegra y un apoyo social insuficiente, como
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factores de riesgo. En el caso de las familias recompuestas, las
adolescentes encuentran dificil adaptarse, quiz4 porque la
presencia de un padrastro les dificulta afrontar la sexualidad y
la autonomia (Berk, 1999). Asimismo, en las familias
monoparentales, el desarrollo de la personalidad de la
adolescente implica mas dificultades de adaptacién que en los
hijos de familias nucleares; aquellos muestran menos
autocontrol y enfoques menos maduros en la resolucidon de
problemas. (28,29)

Algunas adolescentes consideran el embarazo como un rito
iniciativo para la vida adulta, y es mas frecuente que se
produzca en adolescentes deprimidas, inseguras de su atractivo
fisico o pertenecientes a matrimonios conflictivos o divorciados
que entre adolescentes con una vida estable (Kaplan, Sadoc &
Grebb, s.f). (29)

e Violencia fisica, psicoldgica y sexual: La violencia intrafamiliar
representa un factor de riesgo importante en el padecimiento de
depresion en las adolescentes. La misma hace referencia a toda
accion u omisién realizada por un miembro sobre otro del mismo
grupo familiar, que cause dolor o sufrimiento fisico y/o
psicoldgico e incide negativamente en el desarrollo armdnico de
las personas, en este caso de las adolescentes. La violencia
puede presentarse en formas de agresiéon fisica, psicoldgica y
sexual. La agresion fisica puede encontrarse en 3 formas:

(30,31)

v" Sin Intencién: la existencia de miles de nifios y adolescentes
que no asisten a la escuela, que trabajan en las calles, que
utilizan drogas, que se prostituyen, que mueren por falta de
medicina o tratamiento médico, que duermen o viven en
casas en condiciones no habitables, que no tienen
posibilidades de recreacién, que estan siendo agredidos por
una sociedad o estado que no cumple con darle solucién a sus

necesidades basicas violentando sus derechos. (31)
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v" Por negligencia: cuando una adolescente sufre descuido por
parte de los adultos, se le deja de dar alimentos, se descuida

su salud o se abandona. (31)

v' Con intencién: son las mas comunes y pueden ser: golpes
fuertes, empujones, pellizcos, puntapiés, golpes con objetos,

tirones de cabello, qguemaduras, etc. (31)

La agresion psicolégica es cuando se le humilla regafiando
delante de otras personas, cuando se le dice que no sirve para
nada, cuando se le compara con otros hermanos o personas,
cuando se dafian sus objetos, cuando no se le escucha, cuando
Nno se respetan sus opiniones, cuando se le miente o0 engaifia,
cuando se limitan sus necesidades de recrearse, cuando se le

exige mas alla de su capacidad segun la edad. (31)

Este tipo de agresion es tan sutil que es dificil de comprobar y ni
los mismos padres tienen muchas veces conciencia de ello. Son
tan imperceptibles que un adulto puede causar mucho dafio a
una adolescente creyendo que le esta haciendo un bien. Por
ejemplo: Cuando se le tolera todo o concede todo lo que pide y
se le deja hacer lo que quiera, se le causa dafio aun mas cuando

se le reprime. (31)

La agresion sexual esta considerada por algunos como una
forma fisica de agresion, sin embargo, los dafios emocionales
son mayores que los de tipo fisico. Este abuso puede darse en
forma de caricias deseadas o no deseadas por la menor; en
forma de seduccién y hasta violacién. Los datos estadisticos de
investigaciones realizadas en Nicaragua y otros paises revelan
un hecho alarmante: este tipo de abusos lo hacen en su mayoria
personas adultas que tienen relacion familiar con la victima
(padre, padrastro, tio, primo) o relaciones de amistad con la

familia; o sea son conocidos de la victima. (31)

e Embarazo no deseado: También, entre los factores que

favorecen la depresién estan no sélo el embarazo per se, sino el
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embarazo no deseado, el cual la OMS define como aquel que
ocurre en un momento poco favorable, inoportuno o que se da
en una persona que ya no quiere reproducirse; resulta de
relaciones sexuales no consensuadas o del fracaso de los

métodos anticonceptivos. (28,29)

e Edad gestacional: El embarazo puede ser una etapa tanto
positiva como de angustia y depresion dificil de sobrellevar.
Segun Polaino-Lorente (1995), 10% de las mujeres
embarazadas sufren de depresion, especialmente entre la sexta
y décima semanas del embarazo y durante el tercer trimestre,
cuando el cuerpo se prepara para el parto y el nacimiento del
bebé. (26)

e Pobreza: La pobreza y la adversidad social como vivir en
condiciones de hacinamiento y carecer de empleo son
considerados factores de riesgo para las adolescentes
embarazadas segun la OMS. En las areas pobres se producen
mas familias disfuncionales, ya que se vive en condiciones de

hacinamiento, estrés y crimen. (28,29)

3.5.4. Curso psicolégico del embarazo temprano:

v" Primer trimestre:

El embarazo inicia como una etapa complicada en la vida de la mujer,
los cambios biol6gicos empiezan a manifestarse e implican una etapa
de su desarrollo que, tal como en la adolescencia, trae consigo una
etapa de adaptacion. Se produce ademas un sinnimero de emociones
y sentimientos entre mezclados con dudas, temores e inseguridades.
(32)

En este trimestre deben darse las adaptaciones hormonales
correspondientes, provocando reacciones fisiolégicas tales como las
nauseas matutinas, mareos, vOmitos, agotamiento, somnolencia,

molestias ante ciertos olores, sabores de comida y pérdida de apetito.
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También puede presentarse el riesgo de un aborto y la presencia de

algunas infecciones. (32)

Mientras los cambios fisicos se van dando, los niveles de ansiedad van
aumentando, hasta cierto punto son normales para una mujer, pero se
agudizan por tratarse de un embarazo temprano; y es precisamente
porque hay temor al rechazo y los cambios fisicos notorios, a los
malestares propios de su estado. En el primer trimestre es donde mas
dudas se originan en las madres primigestas. Aunque no existen
signos evidentes del embarazo, en su interior existe una revolucién

fisica y psiquica. (32)

Segundo trimestre:

Se ha producido ya una adaptacién de la madre a los cambios y ella
acepta su embarazo. Los malestares disminuyen y se presenta una
mejoria en su estado emacional, el riesgo de un aborto disminuye y se

empiezan a sentir los primeros movimientos fetales. (32)

Su nivel de ansiedad a disminuido pero sigue siendo aun vulnerable a
todos los factores predisponentes, pueden surgir nuevas

preocupaciones de cualquier tipo, inestabilidad y temor. (32)

Socialmente ya ha aceptado su estado, la madre adolescente esta mas

tranquila, sus relaciones familiares y sociales han mejorado. (32)

Tercer trimestre:

Ya se encuentra en la etapa final de la gestacidn y nuevamente se
enfrenta a un sinndmero de situaciones que vuelven a provocar la

elevacién de sus niveles de ansiedad antes controlados. (32)

Surgen temores como miedo al dolor, dudas acerca del parto, ademas
de sentirse ansiosa por conocer a su hijo, todas estas situaciones
deberian no preocupar mas de lo normal a la paciente, sin embargo en
la condicién de ser adolescente embarazada todos los cambios tienden

a elevar su estado de ansiedad. (32)
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3.5.5. Programa Nacional de Salud Mental:

Para el afo 2020, el esfuerzo articulado de diversos actores sociales ha
permitido construir una cultura de salud mental para el fomento de estilos
de vida saludable y el acceso equitativo a servicios integrales, basados en

la participaciéon de la comunidad. (33)

El Programa Nacional de Salud Mental impulsara la implementacién de la
politica nacional de salud mental, de normas y protocolos de atencién y el

fortalecimiento de los programas y servicios siguientes: (33)

v' Fortalecer la red de servicios de salud incorporando el componente de

salud mental en el marco del modelo integral de salud.

v' Desarrollar capacidades técnicas locales para el abordaje de la salud

mental.

v" Movilizar actores sociales para intervenir sobre los determinantes
sociales de la situacion de salud mental, que garantice la participacion
social.

v" Fomentar estilos de vida saludables.

v" Investigar, vigilar e intervenir sobre procesos epidemiolégicos en

salud mental.

Las funciones del Programa Nacional de Salud Mental son: (33)

v' Elaborar normas y protocolos de atencién de salud mental.

v" Contribuir al desarrollo de competencias técnicas de los equipos

técnicos de las direcciones de areas.

v Acompafar técnicamente, con énfasis en el componente salud mental,
el proceso de implementacion del Modelo de Atencion de Salud

Integral.
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v/ Sistematizar las experiencias y herramientas de trabajo para
identificar problemas comunes de distintas areas de salud que

permitan un abordaje integrado y resolucién de los mismos.

v' Participar en procesos de capacitacion y actualizacién al personal de

salud en la tematica de salud mental.

v" Propiciar espacios de coordinacién con otras unidades técnicas de

nivel central que apoyen la implementaciéon del modelo.

v Apoyar y supervisar los servicios de salud mental en los diferentes

niveles del sistema de salud.

v' Fortalecer el sistema de registro estadistico de salud mental en los

niveles de atencioén.

v' Fortalecer el sistema de referencia y respuesta segln niveles de

resolucién del Ministerio de Salud.

v" Propiciar procesos de investigacion de salud mental.

El programa Nacional de Salud Mental cuenta con los siguientes protocolos

y normas (33):

v" Normas de Salud Mental.

v"  Politica de Salud Mental.

v' Protocolo de Atencién por Violencia Sexual.

v" Protocolo de Atencién por Problemas Frecuentes en Salud Mental.

v' Protocolo de Atencién por Violencia Intrafamiliar.

v Protocolo de Atencién Infanto-Juvenil.

v" Plan estratégico de Salud Mental.
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3.6. Test de ZUNG

La escala autoaplicada de depresion de ZUNG (Self-Rating Depression Scale,
SDS), desarrollada por ZUNG en 1965, es una escala de cuantificacion de
sintomas de base empirica y derivada en cierto modo de la escala de depresion
de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor peso al componente somatico-

conductual del trastorno depresivo. (34)

Esta es una escala psicométrica compuesta por 20 preguntas, cada una con 4
posibles opciones de respuesta que valoran el estado de animo. Y tiene un
rango de puntuacibn de 20 a 80 puntos y se interpreta de acuerdo a los
siguientes puntos de corte segun la bibliografia anglosajona: no depresion <40
puntos, depresién leve 41-47 puntos, depresibn moderada 48-55 puntos,
depresién severa =55 puntos. Esta escala tiene unos aceptables indices de
sensibilidad (85%) y especificidad (75%), esta escala de ZUNG ha sido
ampliamente utilizada y la puntuacion total no se altera por edad, sexo, estado
civil, nivel educativo, econémico ni inteligencia y se encuentra validada al espafiol

para América Latina. (3, 35)
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo y disefio de investigacion:
Estudio descriptivo transversal.
4.2. Unidad de analisis:
4.2.1. Unidad primaria de muestreo:
Viviendas y servicios de salud en las aldeas de los municipios de San
Pedro Yepocapa, Acatenango, San José Poaquil, Tecpan y San Juan
Comalapa del departamento de Chimaltenango.
4.2.2. Unidad de andlisis:
Respuestas obtenidas por instrumento de recoleccion de datos.
4.2.3. Unidad de informacion:
Adolescentes embarazadas comprendidas entre los 10 y 19 afios de edad,
residentes de las viviendas muestreadas y pacientes de los servicios de
salud visitados.
4.3. Poblacidon y muestra:
4.3.1. Poblacion universo:
Toda mujer adolescente embarazada de 10 a 19 afios, residente de las
viviendas y/o paciente de los servicios de salud en los municipios de San

Pedro Yepocapa, Acatenango, San José Poaquil, Tecpan y San Juan

Comalapa del departamento de Chimaltenango.
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4.3.2. Marco muestral:

Listado de adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios registradas en el
archivo de historial de pacientes de los servicios de salud y las
adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios captadas en los municipios de
San Pedro Yepocapa, Acatenango, San José Poaquil, Tecpan y San Juan

Comalapa del departamento de Chimaltenango.

4.3.3. Muestra:

No se tomdé muestra ya que se incluyeron a todas las adolescentes

embarazadas que se localizaron en los municipios seleccionados.

4.4. Seleccién de los sujetos a estudio:

v' Criterios de inclusién:

a. Toda mujer adolescente embarazada de 10 a 19 afios que aceptd participar

voluntariamente en este estudio.

b. Adolescentes embarazadas de 10 a 19 afios que estaban registradas en el
archivo de historial de pacientes de los servicios de salud y las adolescentes
embarazadas de 10 a 19 afios que llevaron su control prenatal con las

comadronas en los municipios a estudio.

c. Adolescentes embarazadas que no fueron originarias del departamento de
Chimaltenango pero dque iban a resolver su embarazo en este
departamento.

v' Criterios de exclusion:

a. Adolescentes embarazadas que residian en las aldeas a estudio pero que no

se encontraron en la vivienda en el momento del estudio.

b. Toda mujer adolescente embarazada de 10 a 19 afios con deterioro

neurocognitivo significativo que le impidié proveer informacion.
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c. Adolescentes embarazadas que no tuvieron nacionalidad guatemalteca.

d. Toda mujer adolescente embarazada de 10 a 19 afios que no hablara

castellano.
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos:

4.6.1. Técnicas:

Los datos de la investigacion fueron recolectados por medio de una
encuesta cara a cara dirigida a adolescentes embarazadas. La encuesta
fue disefiada para adolescentes de diferentes estatus sociales y niveles
educativos por lo cual no requiere que la persona sea alfabeta. Se
realiz6 en una sola sesién y el promedio de tiempo necesario para

completarlo fue de 25 minutos.

4.6.2. Procedimientos:

v' Validacion del instrumento de recoleccién de datos:

Se realiz6 a 15 personas con caracteristicas similares que residian en

el municipio de Chimaltenango.

v' Trabajo de campo:

Se realizé dicha fase del 11 de junio al 20 de julio de 2012,

cumpliendo con las siguientes actividades:

a. Programacion de reunién con el personal de los servicios de salud

y comadronas.

b. Reunién con personal de servicios de salud y comadronas en la
que se solicitdé apoyo en citacion de adolescentes embarazadas

para realizar entrevista.

c. Se reprodujo el instrumento de recoleccibn de datos validado
(125).

d. Se distribuyeron las encuestas a cada integrante del grupo de

investigacién segun estimaciones de cada municipio a estudio.
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4.6.3.

e. Desplazamiento de las integrantes a las comunidades en

transporte propio.

f. Se dio lectura del consentimiento informado.

g. Aceptada la participacion en el estudio, se procedid, por parte de la
entrevistada a firmar o plasmar su huella dactilar en el

consentimiento informado.

h. Se entrevistaron a las pacientes citadas en los servicios de salud

de 08:00 a 12:00 hrs.

i. Se recolectaron datos en cada una de las viviendas de las
pacientes que no acudieron al servicio de salud en horario de 8:00

a 14:00 hrs.

j. Se resolvieron dudas del mismo.

k. Se agradecio la colaboraciéon y participacion.

I. En horas de la tarde cada integrante del grupo de investigacion

ingreso la informacién recolectada a la base de datos.

Instrumentos:

El instrumento de recoleccién de datos esta compuesto de dos partes, la
primera consiste en una encuesta conformada por cuatro secciones: datos
generales, situacion familiar y antecedentes gineco-obstétricos; la
segunda conformada por el Test de ZUNG que consta de 20 preguntas de
opcion multiple. Las preguntas siguen una serie légica y estan
esquematizadas para tener respuestas cerradas. El instrumento se
estructur6é con base a las variables del estudio, esto llevdé 5 dias de

elaboracién; luego fue presentado a la asesora quién lo revisé y corrigio.
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4.7.

Procesamiento y analisis de datos:

4.7.1.

4.7.2.

Procesamiento:

Se cred una base de datos para recopilar informacién y administrar la
misma; con el programa Excel con base a los datos estadisticos
obtenidos se generaron cuadros detallados y exactos, los datos se
almacenaron en tablas; en las columnas se asignaron las variables y en
las filas los datos obtenidos a través de la encuesta. Para simplificar la
administracion y el analisis de datos obtenidos, se procesaron de
manera individual, y se trabajé en hojas electronicas de Excel donde se
generaron reportes detallados, con férmulas incluidas que permitieron

realizar cuadros simples, presentaciones y detalles de la informacion.

Los datos recolectados fueron ingresados a la base de datos por cada

uno de los investigadores, en su computadora personal.

Analisis:

Las variables depresion, edad, escolaridad, estado civil, integracion
familiar, violencia intrafamiliar, embarazo no deseado y edad gestacional

fueron presentadas individualmente en tablas de frecuencia/porcentaje.

MODELO DE TABLAS FRECUENCIA-PORCENTAJE

FACTOR DE RIESGO
1 2 3

Total

Total

%0

Para las variables depresiéon, edad, estado civil y escolaridad, se utilizd
como parametro estadistico la moda, donde se hizo evidente la
caracteristica mas frecuente que presentaron las adolescentes en la

poblacién a estudio.
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Para la variable edad gestacional se utiliz6 como parametro estadistico
la media aritmética, con lo que se evidencié el promedio de la
caracteristica anterior en las adolescentes embarazadas en la poblacién

a estudio.

Ademas se determind la proporcion de adolescentes embarazadas
dentro del total de mujeres adolescentes comprendidas entre las edades
de 10 a 13 afios, de 14 a 16 afios y de 17 a 19 afios en las comunidades
a estudio, a fin de determinar el porcentaje de la poblacion gestante

dentro de este grupo etario.

Se determiné la relacion de depresion segun la influencia de:
escolaridad, estado civil, integracion familiar, violencia intrafamiliar,
embarazo no deseado y edad gestacional; por medio de la tabla que se
presenta a continuacion. Se evidenciaron cuales fueron los factores de

riesgo predominantes en las pacientes con sintomas de depresion.

TABLA DE RELACION DE VARIABLES

FACTORES DE DEPRESION TOTAL
RIESGO
FACTOR DE RIESGO LEVE MODERADA SEVERA

Subdivision
%

FACTOR DE RIESGO
Subdivision
%

FACTOR DE RIESGO
Subdivision
%

4.8. Alcances y limites de la investigacion:

4.8.1. Alcances:

Los datos obtenidos podran ser utilizados por el Area de Salud de
Chimaltenango y la delegacién departamental del Ministerio de
Educacién para la elaboracibn de programas especificos que vayan
dirigidos a la poblacién de estudio, los cuales tendran un impacto
positivo en la poblacién adolescente, permitiendo un servicio de salud

integral tanto en salud fisica como en salud mental.
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4.9.

4.8.2. Limites:

Entre los factores que limitaron la realizaciéon de esta investigacion

estan:

a. Veracidad de la informacion.

Aspectos éticos de la investigacion:

Durante la realizacion de esta investigacion, se cumplieron los 3 principios

éticos basicos que son: respeto por las personas, beneficencia y justicia.

Respeto por las personas, ya que al brindarles el consentimiento informado las
adolescentes embarazadas pudieron decidir participar voluntariamente en el

estudio.

Beneficencia a las participantes porque se compartieron los datos obtenidos
durante el estudio para mejorar la calidad de atencién hacia las adolescentes
embarazadas y al mismo tiempo se protegid la identidad de las participantes.
Ademas este estudio es de categoria I, ya que no se realizd ninguna

modificacion intervencional en las variables estudiadas.

Se incluyeron a todas las adolescentes embarazadas que decidieron participar

en esta investigacion.
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5. RESULTADOS

A continuaciéon se presentan los resultados obtenidos de la investigacion realizada en
107 adolescentes embarazadas con depresion en el departamento de Chimaltenango
durante un periodo de 6 semanas. Se entrevistd a este grupo de adolescentes
embarazadas, de las cuales 92 presentaron depresion. En el anexo 4 se presentan los
datos desagregados por cada uno de los cinco municipios estudiados. Los resultados
en relacién a datos demograficos y factores de riesgo se presentan en tablas con el

siguiente orden:

Grados de depresion
Datos demograficos
Factores de riesgo

Relacion de grados de depresiéon con factores de riesgo

a s NP

Prevalencia de factores de riesgo

Tabla 1
Distribuciéon de adolescentes embarazadas segun grados de depresion

Departamento de Chimaltenango, agosto 2012

DEPRESION Subtotal | Total %
No Depresidn 15 15 14.02
Depresiéon 92 85.98
Leve 51 47.66
Moderada 39 36.45
Severa 2 1.87
Total 107 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién
utilizado en los municipios estudiados, agosto 2012
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Tabla 2
Distribucion de adolescentes embarazadas segun la etapa de adolescencia en

los municipios estudiados del departamento de Chimaltenango, agosto 2012

DATOS f % TOTAL %
DEMOGRAFICOS
ETAPA DE LA 92 100
ADOLESCENCIA
Adol. Temprana 0 0
Adol. Media 14 15.22
Adol. Tardia 78 84.78
ESCOLARIDAD 92 100
Sin Escolaridad 3 3.26
Primaria 60 65.22
Secundaria 15 16.30
Diversificado 13 14.13
Universidad 1 1.09
ESTADO CIVIL 92 100
Soltera 10 10.87
Unida 30 32.61
Casada 52 56.52
Divorciada 0 0
Viuda 0 0

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los

municipios estudiados, agosto 2012
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Tabla 3

Distribucion de factores de riesgo en adolescentes embarazadas en los

municipios estudiados del departamento de Chimaltenango, agosto 2012

FACTORES DE RIESGO f % TOTAL %
FALTA DE APOYO DE 92 100
LA PAREJA

Si 78 84.78

No 14 15.22
DESINTEGRACION 92 100
FAMILIAR

Si 70 76.09

No 22 23.91
VIOLENCIA 92 100
INTRAFAMILIAR

No violencia 57 61.96

Psicoldbgica 12 13.04

Fisica 17 18.48

Sexual 6 6.52
EMBARAZO NO 92 100
DESEADO

Si 48 52.17

No 44 47.83
EDAD GESTACIONAL 92 100

Primer trimestre 6 6.52

Segundo trimestre 32 34.78

Tercer trimestre 54 58.70

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios

estudiados, agosto 2012
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Tabla 4

Relacion de los grados de depresion con factores de riesgo encontrados en
adolescentes embarazadas en los municipios estudiados

Departamento de Chimaltenango, agosto 2012

FACTORES DE DEPRESION TOTAL
RIESGO
FALTA DE APOYO DE LEVE MODERADA SEVERA
LA PAREJA
7 6 1 14
(7.61%) (6.52%) (1.09%) (15.22%)
DESINTEGRACION
FAMILIAR
14 8 0 22
(15.22%) (8.70%) (0%) (23.91%)
VIOLENCIA
INTRAFAMILIAR
19 16 0 35
(20.65%) (17.39%) (0%) (38.04%)
EMBARAZO NO
DESEADO
25 22 1 48
(27.17%) (23.91%) (1.09%) (52.17%)
EDAD GESTACIONAL
Primer trimestre 5 1 0 6
(5.43%) (1.09%) (0%) (6.52%)
Tercer trimestre 28 24 2 54
(30.43%) (26.09%) (2.17%) (58.69%)

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccién utilizado en los municipios estudiados,

agosto 2012
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Tabla 5

Prevalencia de factores de riesgo en adolescentes embarazadas que
presentan algun grado de depresidn en los municipios estudiados

Departamento de Chimaltenango, agosto 2012

FACTOR DE RIESGO PREVALENCIA
FALTA DE APOYO DE LA PAREJA

15.22
DESINTEGRACION FAMILIAR

23.91
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

38.04
EMBARAZO NO DESEADO

52.17
EDAD GESTACIONAL
Primer trimester 6.52
Tercer trimester 58.70

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios

estudiados, agosto 2012
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6. DISCUSION

Del total de 107 pacientes adolescentes entrevistadas, el 85.98% (n=92) presentd
algun grado de depresion segun el Test de ZUNG (tabla 1). Entre las adolescentes
que manifestaron sintomas de depresion, el 47.66% presentd depresion leve, seguido
de un 36.45% con depresion moderada. La prevalencia de depresion leve y moderada
en adolescentes embarazadas en este estudio es congruente con el estudio realizado
en el Hospital Perinatal del estado de México, en el cual la depresion leve se presentd
en un 64.6% vy la depresion moderada en un 32.8%. Los resultados previamente
descritos confirman lo que se menciona en el marco tedrico, en relacion en que las
adolescentes son afectadas por factores psicobiosociales, y pueden presentar diversos
cuadros de depresion, ademas el embarazo en la adolescencia aumenta la prevalencia
de esta patologia, la cual se suma a los factores influyentes en las adolescentes

incluidas en este estudio. (10,25)

De las adolescentes embarazadas entrevistadas en este estudio el 84.78% (n=78) se
encuentra en la etapa tardia de la adolescencia (17 a 19 afios). Estos datos confirman
lo que se menciona en la tesis “Control prenatal, parto y post parto en la adolescente
en el Hospital Nacional de Chimaltenango” y lo que se reporta en el Tercer informe de
SEGEPLAN; en los que se menciona que la mayor prevalencia de embarazos ocurri6 al
final de la adolescencia y que la mediana nacional para el inicio de relaciones sexuales
es de 18.4 afios. (9,11)

El estado civil de las adolescentes que se presentdé con mayor frecuencia corresponde
a casadas con un 56.52% (n=52). Es comun encontrar matrimonios precoces en el
area rural debido a la influencia de costumbres y creencias culturales; esto explica el
alto porcentaje de entrevistadas en etapa tardia de la adolescencia que refieren estar
casadas. (18)

En relacién a la educacién de las adolescentes embarazadas entrevistadas, el 96.74%
(n=89) refiri6 tener algin grado de escolaridad y el 3.26% (n=3) refiri6 no tener
ningln grado de escolaridad. Del total de adolescentes con algin grado de
escolaridad el 65.22% (n=60) curs6 algun grado del nivel primario, estos resultados
son similares a los encontrados en la tesis “Control prenatal, parto y post parto en
adolescentes” en el departamento de Chimaltenango, en el que las entrevistadas
presentaban principalmente estudios incompletos a nivel de primaria en un 43.09%.
La educacion en la mujer en el area rural se ve afectada por diversos factores
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culturales, entre los cuales podemos incluir el que a ellas se les asignan las tareas del
hogar y contraen matrimonio a temprana edad, por lo que se ven obligadas a
abandonar sus estudios. Es importante mencionar que dentro de los programas de
educacion no existe un énfasis en educacion sexual orientada a la prevencion del

embarazo en adolescentes. (9)

Los factores de riesgo estudiados en esta investigacion, son mencionados dentro del
estudio de Medellin Colombia, en el estudio realizado en el Policlinico Docente José
Marti en Cuba y en el Manual de capacitacion para promocion de la salud sexual y
reproductiva de adolescentes y jovenes, del MSPAS. Estos estudios no proporcionan

datos con los que se puedan comparar los resultados descritos a continuacion.

En relacion a los factores de riesgo y grados de depresion, el 15.22% (n=14) dijo no
recibir apoyo de su pareja. La presencia de la pareja durante el embarazo es de gran
importancia para el estado emocional de la mujer, y aun mas en la etapa de la
adolescencia en la cual hay muchos cambios psicolégicos y emocionales, por lo cual
con la ausencia de la pareja y la falta de apoyo de la misma, aumenta la posibilidad de
que se presente depresion. Sin embargo como la mayoria esti casada, este no es un

factor de riesgo frecuente entre las adolescentes embarazadas de este grupo. (28,29)

El 23.91% (n=22) no tenia un hogar integrado al momento del embarazo. La falta de
integracion familiar se considera un factor de riesgo debido a la falta de apoyo préactico
y emocional por la madre o la suegra, un apoyo social insuficiente, y el hecho de que
algunas adolescentes consideran el embarazo como un rito iniciativo para la vida
adulta; las adolescentes que provienen de un hogar desintegrado encuentran dificil
adaptarse, muestran menos autocontrol y enfoques menos maduros en la resoluciéon
de problemas. (28,29)

El 38.04% (n=35) de las entrevistadas refirid sufrir algun tipo de violencia
intrafamiliar; el tipo de violencia mas referido es la violencia fisica con un 18.48%
(n=17), seguido de violencia psicologica 13.04% (n=12) y 6.52% (n=6) con violencia
sexual. La violencia intrafamiliar representa un factor de riesgo importante en el
padecimiento de depresion e incide negativamente en el desarrollo arménico de las

adolescentes. (30)

En embarazo no deseado el 52.17% (n=48) de las adolescentes embarazadas
entrevistadas no deseaban quedar embarazadas al momento de tener relaciones;
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algunas de ellas no sabian que en su primera relacibn sexual podian quedar
embarazadas, otras deseaban haber esperado mas tiempo entre un embarazo y otro,
y en un caso la paciente no deseaba su embarazo ya que fue producto de abuso
sexual. El 47.83% (n=44) deseaba su embarazo, estas adolescentes referian que

anhelaban ser madres y con eso su vida seria plena.

Los datos encontrados en el estudio en relacidn a factores de riesgo no muestran
congruencia con el porcentaje de pacientes deprimidas; las pacientes que refirieron
tener apoyo de su pareja, provenir de una familia integrada y no sufrir ningln tipo de
violencia y a pesar de eso estar deprimidas; podrian haber dado una informaciéon no
veridica debido a la falta de confianza con la entrevistadora, al temor de ser juzgadas
0 verse coaccionadas por la presencia de su pareja. Por lo cual es necesario considerar

la realizacion de un estudio en el que se pueda obtener informaciéon mas precisa.

La edad gestacional mayormente encontrada fue la equivalente al tercer trimestre con
un 58.70% (n=54), seguido del segundo trimestre con 34.78% (n=32) y un 6.52%
(n=6) en el primer trimestre. Estos resultados confirman lo que estudios previos
indican acerca de que la depresion es frecuente en el tercer trimestre de embarazo,
no siendo los resultados similares en cuanto al primer trimestre; es importante
resaltar que en este estudio la prevalencia fue notoria en el segundo y tercer trimestre
de embarazo lo que nos lleva a concluir que la depresion puede presentarse en

cualquier trimestre del embarazo. (26)

Las adolescentes embarazadas que presentaron depresidon leve se encontraban en su
mayoria en la etapa tardia de la adolescencia, refirieron haber tenido apoyo de su
pareja, provenian de una familia integrada, dijeron no haber sufrido ningun tipo de
violencia intrafamiliar y se encontraban en el tercer trimestre de un embarazo deseado
(tabla 4).

Dentro de los factores de riesgo estudiados, se determiné la prevalencia de los
mismos con el fin de identificar cual de estos podria ejercer una mayor influencia en

las adolescentes embarazadas con algin grado de depresion (tabla 5).
Fue la edad gestacional en el tercer trimestre de embarazo la que muestra mayor

prevalencia 58.70%, seguida de embarazo no deseado con 52.17% Yy violencia

intrafamiliar con 38.04%. Con estos resultados podemos afirmar que tanto la edad
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gestacional como el embarazo no deseado y la violencia intrafamiliar son factores de

riesgo para las adolescentes embarazadas incluidas en este estudio.
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7. CONCLUSIONES

7.1. Del total de adolescentes entrevistadas, el 85.98% presenté algun grado de
depresion segun el Test de ZUNG. Entre las adolescentes que manifestaron

sintomas de depresion, el 47.66% presenta depresion leve.

7.2. De las adolescentes embarazadas entrevistadas en este estudio el 84.78% se
encuentra en la etapa tardia de la adolescencia (17 a 19 afios), el 56.52% eran

casadas y el 65.22% curs6 algun grado de primaria.

7.3. En cuanto a los factores de riesgo presentes en adolescentes embarazadas
segun grados de depresion, el 20.65% de las adolescentes que presentaron
depresion leve refirié padecer algun tipo de violencia intrafamiliar; el 52.17% no
deseaban quedar embarazadas y el 30.43% se encontraban en el tercer
trimestre de gestacion. En depresiéon moderada el 17.39% de las entrevistadas
refirié presentar algun tipo de violencia intrafamiliar; el 27.17% no deseaban
quedar embarazadas y el 26.09% se encontraba en el tercer trimestre de
gestacion. En depresion severa las entrevistadas refirieron no haber padecido
ningun tipo de violencia intrafamiliar; el 1.02% no deseaban quedar

embarazadas y el 2.17% se encontraba en el tercer trimestre de gestacion.
7.4. Los factores de riesgo para depresién con mayor prevalencia en el estudio fueron

edad gestacional en el tercer trimestre con 58.70, embarazo no deseado con

47.83 y violencia intrafamiliar con 38.04.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS):
Reforzar el Programa Nacional de Salud Mental en el area rural, ya que este existe

pero no se lleva a cabo por falta de recursos econémicos y humanos.

Al Area de Salud de Chimaltenango:
Extender la cobertura del programa de salud mental en cada uno de los

municipios correspondientes al area de salud para brindar una atencion integral.

A la Facultad de Ciencias Medicas y Escuela de Psicologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala:

Trabajar conjuntamente en la practica de Ejercicio Profesional Supervisado Rural.
El estudiante de medicina de pregrado esta preparado para la deteccion de las
patologias de salud mental, pero es el estudiante de psicologia quien lleva la
practica de los diferentes tipos de terapia, por lo que seria ideal que trabajaran en

equipo para un manejo integral de las pacientes.

A los estudiantes de sexto afio de la carrera de Médico y Cirujano y los
médicos residentes del postgrado de Psiquiatria:
Continuar con la investigacién correspondiente de este tema para desarrollar un

enfoque analitico del mismo.

A los médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia:

Poner mayor énfasis en la salud mental de la mujer embarazada, tomando en
cuenta que ademas de los factores de riesgo a nivel biolégico, existen factores de
riesgo psicosociales que afectan la salud de la mujer embarazada y deben

considerarse para brindar un tratamiento integral.
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10. ANEXOS

10.1. Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Caracterizacion de las adolescentes embarazadas que presentan depresion”

Las estudiantes con cierre de pensum del sexto afio de la carrera de Médico y Cirujano
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala
estamos realizando un estudio para caracterizar a las adolescentes embarazadas que
presentan depresiéon en el Departamento de Chimaltenango. A continuacion le
proporcionaremos informacién y solicitaremos su participacion voluntaria en nuestro

estudio.

El embarazo en las adolescentes guatemaltecas es reconocido como uno de los
problemas mas relevantes dentro del contexto de salud materna por sus efectos
negativos tanto para las madres solteras como para sus hijos, su familia y sociedad.
Cada afio miles de adolescentes en Guatemala quedan embarazadas, a menudo los
resultados son tragicos, nifios abandonados, educacién interrumpida, complicaciones
médicas, abortos ilegales, muertes maternas, trastornos psiquiatricos y aun suicidio. El
propoésito del presente estudio es determinar la asociacion que existe entre grados de
depresién con factores de riesgo que presentan las adolescentes embarazadas del

departamento de Chimaltenango.

Este estudio es sin riesgo alguno ya que se basard en preguntas directas personales
que tendran un caracter confidencial. Aunque no existen riesgos conocidos, puede
sentirse incébmoda, por lo cual usted podra abandonar la entrevista en cualquier
momento, sin necesidad de dar ninguna explicacibn. En ningdn momento se dara a

conocer el nombre de las encuestadas.

Usted no obtendra ningun beneficio directo por participar en el estudio, ni le sera
compensado de forma econdmica; sin embargo su participacion nos ayudara a
identificar qué factores de riesgo predisponen a las adolescentes embarazadas a
presentar depresion. Con la ayuda que nos brinde en este estudio se facilitara la toma
de decisiones por parte del MSPAS y otras delegaciones departamentales en la
creacion de programas de investigacion, tratamiento y seguimiento para las

adolescentes que presenten dicho trastorno.
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En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas sobre
usted, su familia y sus antecedentes. La duracidbn de la entrevista sera de
aproximadamente de 25 minutos. En ningun momento usted sera objeto de algun
procedimiento médico que involucre la obtencibn de muestras para analisis de
laboratorio. Finalizada la entrevista los instrumentos seran recolectados y tabulados en

una base de datos.

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los
apartados anteriores. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas. Una vez que haya comprendido el estudio y
si usted desea participar voluntariamente entonces se le pedird que firme esta forma
de consentimiento informado, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.
Si usted decide no participar esto no limitara de ninguna forma la atencién médica que
usted recibe en los servicios de salud. No habrd ninguna consecuencia desfavorable

para usted, en caso de no aceptar la invitacién.

DECLARACION Y FIRMA DEL PACIENTE

He sido enterada del estudio en el que voy a participar, el cual consiste en una
encuesta para determinar si las adolescentes embarazadas del departamento de
Chimaltenango sufren depresion y los factores de riesgo asociados, que esta siendo
realizada por los estudiantes de ultimo afio de la carrera de Médico y Cirujano de la
Universidad de San Carlos de Guatemala; entiendo que mi nombre no sera divulgado,
que podre retirarme del estudio en cualquier momento y en cualquier situacion sin
ninguna consecuencia en la atencién que podria recibir en los servicios de salud; que

fui elegida para el estudio por estar en el grupo de edad entre 10 y 19 afios.

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha
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Analfabetas

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la

persona ha dado consentimiento libremente.

Huella dactilar de la participante

Nombre del testigo

Firma del testigo

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del investigador

Firma del investigador

Fecha
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10.2. Anexo 2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

guTUNRY

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS ‘aﬁ’ 7‘;4;“
b LV
NO. DE FICHA FECHA: / /

I. IDENTIFICACION GENERAL

Municipio: Aldea:

Edad: aflos Estado civil: Casadal:l Unidal:l Solteral:l Viudal:l Divorciadal:l

Escolaridad:

Sin educacién I:I Primaria: Completa |:| Incompleta I:I Diversificadol:l
Secundaria: Completa I:I Incompleta I:I Universidad I:I

I11. SITUACION FAMILIAR:
a. ¢Vivian sus padres juntos al momento del embarazo? Si |:| No |:|
b. ¢Durante este embarazo ha recibido algin tipo de apoyo por parte de su pareja? Sil:l ND

c. Alguna vez le han:

Gritado I:I Dicho apodos ofensivos I:I Rechazado I:I

Insultado |:| Comparado |:|
Humillado I:I Ignorado I:I

d. Alguna vez le han:

Golpeado fuertemente I:I Pateado I:I Negado alimento I:I
Empujado I:I Jalado el pelo I:I Negado estudios I:I

Pellizcado I:I Golpeado con algun objeto I:I Negado ir al médico I:I

e. ¢Alguien de su familia le ha obligado a tener relaciones sexuales bajo amenaza? Si |:| Nol:l

f. ¢Alguien de su familia le ha acariciado de una forma que usted no queria? Sil:l Nol:l

I11. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

a. ¢Cuantos meses de embarazo tiene? meses

b. ¢Queria quedar embarazada al momento de tener relaciones sexuales? Si| | No| |
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10.3. Anexo 3

TEST DE ZUNG

Me siento triste y decaida.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Por las mafianas es cuando me siento mejor.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Siento ganas de llorar y a veces lloro.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Me cuesta mucho dormir o duermo mal por la
noche.

A. Muy pocas veces.

B. Algunas veces.

C. Muchas veces

D. Siempre

Como la misma cantidad de siempre.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Todavia me siento atraida por el sexo opuesto.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

He notado que estoy perdiendo peso.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Tengo problemas de estrefiimiento.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Tengo palpitaciones.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Me canso por cualquier cosa.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Mi cabeza esta tan despejada como antes.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Hago las cosas con la misma facilidad que antes.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Me siento agitada e intranquila y no puedo estar quieta.

A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Tengo esperanza y confianza en el futuro.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Me siento mas irritable que lo normal.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Encuentro facil tomar decisiones.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Me creo Util y necesaria para la gente.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Encuentro agradable vivir, mi vida es plena.
A. Muy pocas veces.
B. Algunas veces.
C. Muchas veces
D. Siempre

Creo que seria mejor para los deméas que me
muriera.

A. Muy pocas veces.

B. Algunas veces.

C. Muchas veces

D. Siempre

Me gustan las mismas cosas que antes me
agradaban

A. Muy pocas veces.

B. Algunas veces.

C. Muchas veces

D. Siempre



10.4. Anexo 4

Tabla 4.1

Distribucidn de adolescentes embarazadas segun municipios estudiados

Departamento de Chimaltenango, agosto 2012

MUNICIPIOS Subtotal | Total %
TECPAN 24 24 22.43
ACATENANGO 15 15 14.02
SAN PEDRO YEPOCAPA 18 18 16.82
SAN JUAN COMALAPA 31 31 28.97
SAN JOSE POAQUIL 19 19 17.76

Total| 107 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizados en los
municipios estudiados, agosto 2012.

Tabla 4.2

Distribucidn de grados de depresidn encontrados en adolescentes

embarazadas seguin municipios estudiados del departamento de

Chimaltenango, agosto 2012

DEPRESION Tecpan San Juan | San Pedro | San Jo?é Acatenango| Total %
Comalapa| Yepocapa | Poaquil
No Depresion 4 3 6 2 0 15 14.02
Depresion Leve 11 15 8 6 11 51 47.66
Depresion Moderada 8 13 4 10 4 39 36.45
Depresion Severa 1 0 0 1 0 2 1.87
Total 107 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, agosto 2012.
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Tabla 4.

3

Distribucion de las adolescentes embarazadas segun etapa de la adolescencia

en los municipios estudiados del departamento de Chimaltenango,

agosto 2012

ETAPA DE LA Tecpan San Juan | San Pedro | San Jogé Acatenango | Total %
ADOLESCENCIA Comalapa | Yepocapa | Poaquil
A. Temprana 0 0 0 0 0 0 0
A. Media 2 4 1 2 5 14 15.22
A. Tardia 18 24 11 15 10 78 84.78
Total 92 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, agosto 2012.

Tabla 4.4
Distribucidn de adolescentes embarazadas segun escolaridad en los
municipios estudiados del departamento de Chimaltenango,
agosto 2012

ESCOLARIDAD | Tecpan | 520 Juan | San Pedro | San José | . ionango | Total %
Comalapa | Yepocapa | Poaquil

Sin educacion 2 0 0 1 0 3 3.26

Primaria 12 17 9 11 11 60 65.22

Secundaria 3 6 1 3 2 15 16.30

Diversificado 3 4 2 2 2 13 14.13

Universidad 0 1 0 0 1 1.09
Total 92 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, agosto 2012.
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Tabla 4.

5

Distribucion de adolescentes embarazadas segun estado civil en los

municipios estudiados del departamento de Chimaltenango,

agosto 2012

. San Juan San San,
ESTADO CIVIL | Tecpan Comalapa Pedro Jose_ Acatenango | Total %
Yepocapa | Poaquil
Soltera 4 1 0 3 2 10 10.87
Unida 4 9 10 3 4 30 32.61
Casada 12 18 2 11 9 52 56.52
Divorciada 0 0 0 0 0 0 0
Viuda 0 0 0 0 0 0 0
Total | 92 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, agosto

2012.

Tabla 4.6

Apoyo de la pareja en adolescentes embarazadas en los municipios

estudiados del departamento de Chimaltenango,

agosto 2012

APOYO DE LA Tecpan San Juan | San Pedro | San José Acatenanao | Total %
PAREJA P Comalapa | Yepocapa | Poaquil 9 0
Si 15 25 12 14 12 78 84.78
No 5 3 0 3 3 14 15.22
Total | 92 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, agosto

2012.

Tabla 4.7

Integracion de las familias de las adolescentes embarazadas en los

municipios estudiados del departamento de Chimaltenango, agosto 2012

INTEGRACION Tecpan San Juan | San Pedro | San José Acatenando | Total %
FAMILIAR P Comalapa | Yepocapa | Poaquil 9
Si 15 19 10 14 12 70 76.09
No 5 9 2 3 3 22 23.91
Total 92 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, agosto

2012.
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Tabla 4.8

Tipos de violencia encontrados en las adolescentes embarazadas en los

Municipios estudiados del departamento de Chimaltenango, agosto 2012

VIOLENCIA Tecpén San Juan | San Pedro | San Jos_é Acatenango | Total %
INTRAFAMILIAR Comalapa| Yepocapa | Poaquil
No Violencia 13 19 9 9 7 57 61.96
Psicolégica 2 5 1 1 3 12 13.04
Fisica 4 2 1 6 4 17 18.48
Sexual 1 2 1 1 1 6 6.52
Total | 92 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, agosto

2012.

Tabla 4.9

Embarazo no deseado en adolescentes embarazadas con depresién en los

municipios estudiados del departamento de Chimaltenango, agosto 2012

EMBARAZO NO Tecpan San Juan | San Pedro | San José Acatenanao | Total %
DESEADO P Comalapa| Yepocapa Poaquil 9
Si 12 10 8 5 9 44 47.83
No 8 18 4 12 6 48 52.17
Total| 92 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, agosto

2012.

Tabla 4.10
Distribucidon de las adolescentes segun la edad gestacional en los municipios

estudiados del departamento de Chimaltenango, agosto 2012

EDAD Tecpén San Juan | San Pedro | San Jos_;é Acatenango | Total %
GESTACIONAL Comalapa | Yepocapa | Poaquil
Primer Trimestre 2 1 2 0 1 6 6.52
Segundo Trimestre 7 9 4 4 8 32 34.78
Tercer Trimestre 11 18 6 13 6 54 58.70
Total 92 100

Fuente: Datos obtenidos del instrumento de recoleccion utilizado en los municipios estudiados, junio-julio

2012.
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