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CAPITULO |

RESUMEN

La maternidad como tema central, enfocado durante el puerperio, representa
una crisis vital y evolutiva que afecta a todo el grupo familiar. Particularmente en
la etapa de la adolescencia, esta crisis reviste caracteristicas especificas.

Objetivo: Conocer la prevalencia de los sintomas depresivos postparto en
pacientes adolescentes atendidas en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” utilizando la escala de depresion postparto de Edimburgo.

Metodologia: Se investigo esta problemética a través de la aplicacion la Escala
de Depresion Posparto de Edimburgo, usando la version traducida al espaiiol
validada en México. Se aplicé también el inventario de depresion de BECK,
disefiado para evaluar la gravedad de sintomatologia depresiva en
adolescentes y se evalué el apoyo social con la escala Duke-UNC. Se
realizaron pruebas de tendencia central y dispersion para las variables
numericas, frecuencias y porcentajes para las variables categoricas, asi como
la prueba de V de Cramer para las variables nominales bajo un indice de
significancia (p = 0.05).

Resultados: Participaron 215 mujeres adolescentes, la mayoria en etapa de
adolescencia tardia (80.9%) y primigestas (56.3%), con educacion de
secundaria terminada (47.9%). La mayoria viven en union libre (70.7%) Para el
cuestionario de DUKE-UNK la puntuacion fue considerada normal (92.6%).
Para el apoyo afectivo fue igual (91.6%) En cuanto al apoyo percibido fue de
96.3% para un apoyo normal. Se aplico el cuestionario de Edimburgo para la
depresion posnatal, encontrando que el 89.8% de la muestra no tiene riesgo
para la depresion posparto. Se aplico el inventario de Beck encontrando que la
mayor parte de la muestra (86.0%) se encuentra dentro de los rangos normales.

Conclusiones: La prevalencia para depresion postparto en madres
adolescentes fue menor a lo reportado en la literatura. Se acepta la hipotesis
nula. El estado civil de union libre es factor de riesgo en nuestra poblacion
mientras que la buena convivencia familiar y de pareja fueron factores
protectores. Se recomienda incluir dentro de la evaluacion posnatal la aplicacion
de la Escala de Edimburgo, como medida de tamizaje oportuno de sintomas
depresivos y diagnosticar oportunamente esta patologia, para evitar sus
consecuencias durante el puerperio en nuestras madres adolescentes.

Palabras clave: Sintomas depresivos, posparto, madres adolescentes



CAPITULO Il

2. INTRODUCCION

Los problemas emocionales en el postparto se pueden encontrar desde los
tiempos de Hipocrates, quién describe la mania postparto como delirium

asociado a sepsis puerperal, entidad comun en la antigiia Grecia [1].

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la depresion se define como
un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion [2].

Esta entidad es uno de los trastornos mentales mas frecuentes en la patologia
psiquiatrica a nivel mundial, ademas de ser una de las mas importantes causas
de incapacidad y de alta probabilidad de generar el suicidio [1] y constituye un
problema de salud publica, con una prevalencia mundial que fluctia entre un
10% a 15%; tres veces mas alta en los paises en desarrollo que en los paises

desarrollados, siendo mayor en las mujeres de nivel socioeconémico bajo.

La OMS (1995) 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, fijando
sus limites entre los 10 a 19 afios de edad [13] y destaca que ellos representan
un porcentaje importante de la poblacion en todas las regiones del mundo [3].
Segun Fishman, las tareas esenciales de la adolescencia se centran en torno a
la busqueda de la identidad, el desarrollo de las competencias sociales, la

elaboracion del narcisismo adolescente y el logro de la autonomia [13,32].

Actualmente, el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) estima que casi una
de cada cinco personas en México tiene entre 10 a 19 afios de edad. Esto
significa que en el pais viven 22.4 millones de adolescentes. Practicamente la
mitad (11.3 millones) tienen de 10 a 14 afios de edad y 11.1 millones tienen
entre 15y 19 afos de edad. El peso relativo de este grupo casi se ha duplicado
desde 1970, afio en el que la poblacion de 10 a 19 afios era so6lo 11.4% del total

nacional [3].

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) reporté en 2010
que 18% de la poblacion mundial se encontraba en ésta edad; el 88% de las
adolescentes vivian en paises en desarrollo y el 19% de ellas han tenido un
embarazo antes de los 18 afios de edad; lo que representa practicamente siete
millones de nacimientos productos de madres adolescentes menores de 18

afios. De estos, dos millones son de menores de 15 afos [3].

Segun la OMS, alrededor de 16 millones de nifias de entre 15y 19 afios dan a

luz anualmente, lo que representa cerca del 11% de todos los nacimientos a
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nivel mundial, de los cuales el 95% ocurren en paises en desarrollo y nueve de

cada diez de estos nacimientos ocurren dentro de union libre o un matrimonio

3].

Segun el Banco Mundial, América Latina y el Caribe presentan las mayores
tasas de embarazo en adolescentes (72 nacimientos por cada 1,000 mujeres de
entre 15 y 19 afios de edad), después de Africa subsahariana y el sur de Asia
(con 108 y 73 nacimientos, respectivamente). Si bien las tasas estan
disminuyendo en todo el mundo, en América Latina éste proceso ha sido
extremadamente lento, al parecer por las condiciones de desigualdad que

presenta la region [3].

Un dato preocupante es que América Latina y el Caribe es la Unica region
donde los nacimientos de hijos de madres menores de 15 afios aumentaron. La
UNICEF agrega a esto que el 22% de las nifias adolescentes en América Latina
y el Caribe inician su vida sexual antes de los 15 afios, el porcentaje mas
elevado entre las diferentes regiones, comparado con 11% de las mujeres y 6%

de los hombres, a nivel mundial [3].

Valencia y Schiavon analizaron el Sistema de Informacion sobre Nacimientos
(SINAC) entre 2008 y 2011, encontrando que “se realizaron 8,263,020
certificados de nacimientos”, de éstos, 0.7% pertenecen a adolescentes muy

jovenes, en el grupo de edad de 10-14 afios; 18.9% fueron en adolescentes
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entre 15 y 19 afos; 29.5% en mujeres del grupo de 20-24 afos; 24.5% en el

grupo de 25-29 afios y finalmente, 25.7% en mujeres de 30 afios y mas [3].

Debe agregarse que las madres adolescentes presentan proporciones variables
entre las entidades federativas de nuestro pais. En 2013, en Campeche,
Coahuila, Chiapas, Chihuahua, Durango, Guerrero y Nayarit, mas del 19% de
los nacimientos fueron de adolescentes, comparado con menos del 16% en el

Distrito Federal, Nuevo Leon y Querétaro.

En términos de fecundidad, la Encuesta Nacional de la Dinamica Demografica

(ENADID) en 2009 sefiala que el promedio nacional de nacimientos de las
mujeres de 15 a 19 afos de edad fue de 69.5 nacimientos por cada 1,000
mujeres. Zacatecas, Querétaro, San Luis Potosi, Veracruz, Puebla, Colima,
Morelos, Oaxaca, Nuevo Leon y el Distrito Federal tuvieron tasas menores de
65 por cada 1,000; mientras que Quintana Roo, Nayarit, Chiapas, Durango,
Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua y Jalisco tuvieron tasas mayores a 75

por cada 1,000 [3].

Que la incidencia del embarazo adolescente no haya disminuido se explica en
parte por el hecho de que no han crecido las oportunidades para acceder a
mayores grados de escolaridad ni el acceso a trabajos apropiados que les
permitan seguir estudiando. Adicionalmente el aumento en la actividad sexual
en adolescentes y la falta de uso regular de métodos anticonceptivos han sido

importantes factores de las tendencias observadas. Segun las estimaciones
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realizadas por CONAPO con base en la ENFES 1987 y la ENADID 2009, el
porcentaje de mujeres de 15 a 19 afios de edad que eran sexualmente activas

paso de 11.9% a 15.2% en esos 22 afos [3].

Si bien es equivoco hablar de maternidad adolescente como concepto general,
ya que la maternidad para una joven de 19 afos representa una experiencia
completamente distinta que para una adolescente de 14 6 15 afios, es
demasiado frecuente que no se tome en cuenta la significacion del estadio
evolutivo de la joven madre en cuestion [13]. El embarazo en la adolescencia se
define como el que ocurre dentro de los dos afios de edad ginecoldgica
(entendiéndose por tal al tiempo que ocurre desde la menarca) y/o cuando la

adolescente es aun dependiente de su nucleo familiar de origen [14].

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy
importante, pero aun mas durante la adolescencia, momento de la vida que
conlleva a una serie de situaciones que pueden atentar contra la salud de la

madre y del hijo, ademas de las complicaciones futuras que puede generar [15].

A nivel psicolégico, el embarazo en la adolescencia representa una crisis que
se superpone con la crisis propia de la etapa. Segun Webster [16], una crisis
constituye un estado de cosas en el que es inminente un cambio decisivo en un
sentido o en otros. Tanto la adolescencia como el embarazo constituyen crisis
del desarrollo, las cuales segun Pittman [17], son universales y previsibles; y

como tales pueden representar cambios permanentes en el status y en la
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funcién de los miembros de la familia. A su vez, ambas crisis comprenden
profundos cambios somaticos y psicosociales, con incremento de la emotividad
y acentuacion de conflictos actuales y anteriores. La adolescente frente al
embarazo puede adoptar diferentes actitudes y/o conductas, que dependeran

de su historia personal y del contexto familiar, cultural y social [13].

El embarazo en adolescentes afecta negativamente la salud de las jévenes
mujeres y la de sus hijos/hijas; es un problema educativo porque provoca
desercion escolar o bajo rendimiento; es econdmico porque posibilita mano de
obra barata y condiciona los ingresos futuros, el acceso a oportunidades
laborales especializadas y de calidad y el desarrollo humano sustentable y es,
en todo caso un problema de atencion al ejercicio de los derechos establecidos

en la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos [3].

Existe evidencia de que el embarazo adolescente tiende a concentrarse en
grupos de poblacién con bajo nivel socioecondmico y de educacién, asi como
en condiciones inadecuadas de salud. La mayoria de estas mujeres abandonan
la escuela en busca de un trabajo, el cual predominantemente es informal, con
bajos salarios y sin derechos como guarderias o atencion médica adecuada

para ellas y sus hijos/as.

Ademas de estos problemas, también se ha informado que, en comparacion
con las mujeres adultas, las madres adolescentes presentan mayores niveles

de estrés en el periodo prenatal y perinatal, asi como niveles mas bajos de
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autopercepcion de la competencia parental, lo que se asocia con mayores tasas

de depresion posnatal.

En Latinoamérica se ha reportado una alta prevalencia de depresion postparto;
en Chile de 50.7%, Colombia de 32.8%, Peru de un 24.1% y Venezuela del
22% [4]. En México, se han realizado un numero limitado de estudios de
prevalencia de depresion postnatal. La prevalencia de reportes oscila entre
1.8% y 32.6% [5,18,19,30]. Sin embargo, es dificil determinar la prevalencia real
de este trastorno, ya que se reflejan importantes diferencias metodologicas
entre los estudios, asi como la falta de pruebas homogéneas y estandarizadas

para medir la depresion.

En general, la depresion posnatal es el trastorno del estado de animo mas
frecuente asociado con el parto. Ocurre en mujeres que cumplen con los
criterios diagnosticos de depresion unipolar mayor o menor. De acuerdo con
muchas revisiones y estudios, se define el periodo posparto como los primeros
12 meses después del nacimiento [9,10]. Sin embargo, no existe un consenso
establecido sobre qué periodo de tiempo es el periodo de posparto [11,12]. Se
ha reportado que suele iniciar en la tercera o cuarta semana postparto hasta el
afio después del nacimiento, encontrandose un pico en la semana 8 y 12
postparto [7,9]. El cuadro clinico es similar a los trastornos depresivos
observados en otras etapas de la vida, teniendo el humor deprimido y falta de
placer en las actividades -anhedonia- como sintomas cardinales, sin embargo,

la depresidn posparto posee caracteristicas peculiares que justifican su
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consideracion como entidad especifica. El cuadro se caracteriza por llanto,
tristeza, desanimo, irritabilidad, enojo, niveles bajos de energia, falta de interés,
disminucion de niveles de atencion y concentracion y sentimientos de
incapacidad o inhabilidad para enfrentar la situacion, principalmente en lo que
concierne a cuidados del recién nacido y a las tareas domésticas. Son
frecuentes también, trastorno del suefio, sentimientos de culpa y autocensura
por considerar no estar amando o cuidando su hijo lo suficiente y casi siempre
estan presentes sintomas de ansiedad acompafiando o inclusive superando a

los sintomas de depresion [13].

Episodios previos de depresion, ansiedad y estrés durante el embarazo, historia
de trauma, mala calidad de la relacion con la pareja o abandono por parte de la
pareja, el embarazo no planificado y los problemas familiares fueron factores de
riesgo asociados con la depresion posnatal en otra muestra de mujeres
mexicanas de entre 16 y 43 aflos que buscaban atencion posparto en

hospitales publicos en Durango, México [3].

Otros factores de riesgo identificados en la literatura, como la falta de apoyo
social, la pobreza, desnutricion, la inmadurez reproductiva y la desigualdad de
género tienden a comprometer el bienestar y la salud de la madre adolescente,
lo que puede poner en riesgo el vinculo de apego y estabilidad familiar,
contribuyendo a la aparicibn de problemas o trastornos en los hijos (social,

emocional o desarrollo cognitivo del nifio) [1].
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Por otro lado, estudios han reportado el impacto positivo de algunos factores de
proteccion asociados con la calidad de la relacion familiar y el apoyo social, que
mejoran la adaptacion psicoldgica de la madre adolescente. Una alta
autoestima, mejor salud mental y el conocimiento del embarazo e incluso de las
etapas de desarrollo del nifio, se asocian con una mejor adaptacion a la nueva

funcién de las adolescentes como madres. [28].

Un aspecto relevante es que suele presentar dificultad para su diagnostico,
debido al bajo reporte de sintomas emocionales de las madres, pues se
considera, que la atribucién de la sintomatologia depresiva es una reaccion

normal en ésta etapa. [1].

La identificacion temprana de mujeres en riesgo de depresion posparto puede
ser un factor idéneo para prevenir y aliviar los sintomas depresivos. Se han
desarrollado herramientas de deteccion prenatal para identificar a mujeres con

alto riesgo de depresion posparto.

Considerandose tanto el embarazo adolescente como la depresion postparto,
problemas de salud publica, es conveniente detectar estos casos en las
puérperas adolescentes, para lo cual pudiesen aplicarse diversas técnicas de
tamizaje que permitan identificar a aquéllas madres con mayor necesidad de
una evaluacion diagnostica mas completa, siendo que el método mas adecuado
para el diagnostico parece ser el realizado en dos etapas: rastreo con test de

auto aplicacién seguido de entrevista diagnodstica en casos positivos [4].
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La escala de depresion posnatal de Edimburgo (EPDS) es un instrumento
desarrollado especificamente para identificar a las mujeres que sufren de
depresion posnatal, demostrando un alto poder diagnostico, con una
sensibilidad cercana al 100% y una especificidad de 82% [4]. La EPDS ha sido
traducida de la version original en inglés a una serie de idiomas y ha sido
validada y utilizada con éxito para detectar la depresién posnatal en varios

paises.

El inventario de depresion de BECK (BDI-II) es un intrumento de auto aplicacion
disefiado para evaluar la presencia y gravedad de sintomatologia depresiva en
adultos y adolescentes con una edad minima de 13 afios de edad, durante el
periodo minimo necesario para el diagnostico de un episodio depresivo mayor
segun el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales IV (DSM-

V) [6].

Uno de los instrumentos utilizados para estudiar el apoyo social subjetivo es el
cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNK-11 [7]. Evalia el apoyo
social funcional o cualitativo percibido por la paciente y tiene la ventaja de ser
multidimensional. Destaca por su sencillez y brevedad. Evalia el “apoyo
confidencial” (posibilidad de contar con personas para comunicarse) y el “apoyo

afectivo” (demostraciones de amor, carifio o empatia) [8].
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El desarrollo del presente estudio permitird detectar la prevalencia de sintomas
depresivos durante el puerperio en adolescentes mexicanas, para tener una
apreciacion real de la frecuencia de ésta patologia en nuestra institucion.
Ademas, los resultados daran a conocer los principales factores de riesgo para
la depresion postparto con el fin de trabajar de manera multisectorial implicando
a todos los agentes, sea individuo, familia y comunidad, para poder entender y
detectar precozmente los factores de riesgo relacionados a una depresion
después del parto, para asi implementar y evaluar métodos para la prevencion y

tratamiento precoz de la depresion durante el puerperio.
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CAPITULO Il

3. HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS ALTERNA

La prevalencia de los sintomas depresivos postparto en madres adolescentes

es igual a la reportada en la literatura en la poblacion mexicana.

3.2 HIPOTESIS NULA

La prevalencia de los sintomas depresivos postparto en madres adolescentes

es diferente a la reportada en la literatura en la poblacién mexicana.
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CAPITULO IV

4.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de los sintomas depresivos postparto en pacientes
adolescentes atendidas en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzalez” utilizando la escala de depresion postparto de Edimburgo.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de las madres

adolescentes.

2. Determinar los factores obstétricos para la depresion postparto en las

madres adolescentes.

3. Determinar la gravedad de los sintomas depresivos postparto utilizando

el inventario de Beck.

4. Determinar el nivel de apoyo social funcional percibido por la madre

adolescente mediante el cuestionario de Duke-UNK.
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4.3 JUSTIFICACION/ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion de la salud mental y la identificacion de factores de riesgo
deberian formar parte de la atencidén prenatal de rutina, ya que la salud mental
materna es un problema ampliamente ignorado en la poblacion mexicana con

una alta prevalencia en la depresion posparto.
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CAPITULO V

5. MATERIAL Y METODOS

El estudio propuesto corresponde a un modelo observacional, transversal,
descriptivo, tipo encuesta en el Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio

Gonzalez" por un periodo de Mayo 2018 a Enero 2019.

Se seleccionaron pacientes adolescentes de 13 afios a menores de 18 afios 11
meses de edad cronolégica (afios cumplidos), cursando la tercera a sexta
semana postparto y que hayan sido atendidas en esta institucion para la
resolucién de su embarazo, a contestar cuatro encuestas dirigidas a su estado

personal actual; previa aceptacion y firma de consentimiento y/o asentimiento.

El Consentimiento Informado y/o asentimiento informado se obtuvo en el area
de sala de maternidad mientras la paciente se encontraba en su cuarto de
hospital (maternidad) posterior al parto, previa invitacion al protocolo de
investigacion. Se realiz6 en una visita de duracién promedio de cinco minutos.
Posteriormente, se dio seguimiento mediante las encuestas aplicadas en la
Consulta #14 del Servicio de Pediatria, durante la visita para el control de nifio
sano en ésta institucion o por via telefénica en caso de que la paciente no
acudiera a las citas de control de nifio sano. La duracion promedio fue de cinco

minutos por encuesta y de ser posible, en uno o dos tiempos.
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Al momento de cursar entre la tercera a sexta semana después del parto, se les
aplicod, ya sea en fisico (durante la visita al servicio de Pediatria) o por via
telefonica, un cuestionario estructurado, el cual incluye datos personales,
sociodemograficos y factores obstétricos para poder determinar factores

protectores y de riesgo de depresion postnatal.

Adicionalmente se aplicé la Escala de Depresion de Edimburgo, usando la
version traducida al espafiol validada en México por Alvarado et al. [23]. Este
instrumento fue disefiado especificamente como método de tamizaje y no de
diagnéstico para depresion postparto. Cada item tiene cuatro opciones de
respuesta con un puntaje que varia de 0 a 3 puntos, de acuerdo a la severidad
de los sintomas, de modo que al final de la prueba, el puntaje varia ente 0 a 30
puntos. La escala mide la intensidad de los sintomas depresivos; 5 de estos
items incluyen la disforia (emocion que resulta molesta, incomoda o fastidiosa),
2 items estan relacionados con ansiedad, 1 con sentimiento de culpa, 1 con
ideas suicidas y 1 con dificultad de concentracién. Segun los resultados
obtenidos la puérpera puede ser clasificada en tres grupos: a) sin riesgo de
depresion postparto (<10 puntos) b) puntaje limitrofe para riesgo de depresiéon

(10-12 puntos) y c) puntaje indicador de probable depresién (=13 puntos).

Se aplicé la version en espafiol, el inventario de depresion de BECK (BDI-II), el
cual es un instrumento de auto aplicacion de 21 items, disefiado para evaluar la

gravedad de sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes con una edad
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minima de 13 afios. En cada uno de los items, la persona eligié entre cuatro
alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que mejor describe
su estado durante las ultimas dos semanas. En cuanto a la correccion, cada
item se valora de 0 a 3 puntos en funcion de la alternativa escogida y tras
sumar directamente la puntuacion de cada item, se puede obtener una
puntuacion total que varia de 0 a 63 puntos. La depresion leve se encuentra en
un puntaje de 14 a 19; la depresion moderada, un puntaje de 20 a 28 y

depresion grave, un puntaje de 29 a 63.

Y por ultimo, el apoyo social se evalué con la escala Duke-UNC-11. El
instrumento consta de 11 preguntas que se miden en un formato tipo Likert (se
especifica el nivel de acuerdo o desacuerdo con una declaracién) con cinco
opciones de respuesta, que van de 1 (mucho menos de lo que deseo/quiero) a
5 (tanto como deseo/quiero); El instrumento se divide en dos subescalas: apoyo
social afectivo (preguntas 1, 4,6,7,8 y 10) y apoyo social de confianza
(preguntas 2, 3, 5, 9 y 11). Las puntuaciones minima y maxima por subescala
oscilan entre 6 y 30 para la primera, asi como entre 5 y 25 para la segunda,
estimandose que existe apoyo social afectivo si se obtiene un minimo de 18

puntos y de confianza si se obtiene un minimo de 15 puntos.

En cuanto a la confidencialidad, cada paciente se mantendra en anonimato y

tendrd su propio numero de registro, en el cual por medio de éste nimero nos

podremos dirigir en la base de datos del protocolo.

25



Se definen como criterios de exclusion, pacientes con antecedente conocido de
enfermedad psiquiatrica y/o que se encuentran en tratamiento con psiquiatria;
pacientes con dificultad mental para obtencién de informacién, asi como otros

diagnésticos obstétricos como aborto, mola hidatiforme u ébito fetal.

Los criterios de eliminacion abarcan las pacientes que solicitaron abandonar el
estudio o proporcionaron informacion incompleta o insuficiente para el llenado
de datos.

Importa destacar que el procedimiento a seguir en estas pacientes no
representd un riesgo para la salud en éstas mujeres ni se violentaron normas

éticas.

Las pacientes con un puntuacion en la EPDS igual o mayor a 10 puntos, fueron
catalogadas con una prueba de tamiz positiva y referidas a la Consulta de
Psiquiatria, donde especialistas en ésta area por medio de una entrevista semi-
estructurada de acuerdo con el Manual de Diagnostico y Estadisticas de
Trastornos Mentales (DMS-V) confirmaron la presencia o no de depresion

postparto.
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5.1 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron pruebas de tendencia central, asi como también dispersion
para las variables numéricas, frecuencias y porcentajes para las variables
categoricas, asi como la prueba de V de Cramer para las variables
nominales.

Todo bajo un indice de significancia (p = 0.05). Se utiliz6 el paquete

estadistico SPSS version 22 (IBM, Armonk, NY, USA) para Windows.

5.2 TAMANO DE MUESTRA

Se realiz6 un calculo de tamafio de muestra con una férmula de estimacion de
una proporcidn en una poblacién infinita. Esperando encontrar una prevalencia
del 25%, con una precision del 5% y una confianza del 90%, el resultado del

calculo fue de 215 pacientes.

5.3 COMITE DE ETICA

El proyecto fue sometido para aprobacion por el comité de ética de ésta

institucion y fue aprobado y registrado con la clave: GI 18-00006.

27



CAPITULO VI

6. RESULTADOS

La poblacion del estudio se conforma de 215 mujeres adolescentes en su
mayoria en la etapa de adolescencia tardia (cerca de 80.9%) y primigestas
(56.3%). En su mayoria perteneciente al area metropolitana (87.4%) y con un
nivel de educacion de secundaria terminada (47.9%). En cuanto al estado civil
encontramos que la mayoria viven en union libre (70.7%) mientras que las
madres solteras corresponden a un 27.9% y las casadas a un 1.4%. En
términos de las creencias religiosas encontramos que en su mayoria (69.3%)
corresponden a la religion catdlica mientas que solamente un 8.4% es cristiana.
Se demostré que las pacientes viven principalmente con la pareja y con los
padres, por lo cual van conformando familias extensas. Se exhibié que mas de
la mitad de las adolescentes viven en una casa de su propiedad (53.5%)
mientras que el resto se dividen en rentadas 0 prestadas, siendo casi en su
totalidad de cemento mientras que solamente tres pacientes (1.4%) en casa de
madera. En cuanto al nimero de cuartos encontramos que en su gran mayoria
(88.4%) son 4 cuartos o0 menos, por lo que consiguiente se puede considerar en

algunos casos como hogares aglomerados.

Hablando de la educacion de los padres, se pudo demostrar que tanto el padre
como la madre solamente tuvieron la secundaria terminada (45.6% y 56.3%

respectivamente). Se mostré que sus actividades laborales, la mayoria de los
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padres de las pacientes son trabajadores técnicos, obreros, con un
correspondiente 75.8%; mientras que las madres se dedican al hogar (65.6%).
En cuanto al ingreso familiar mensual se esta esta estipulando que en su

mayoria ronda alrededor de 5 mil a 10 mil pesos (54.4%).

En cuanto a la dependencia econdmica, ésta depende directamente en su
mayoria de la pareja (58.6%) seguido de padre y madre (15.8% y 12.1%
respectivamente); éste hallazgo esta relacionado con el estado civil mas
frecuente en nuestra poblacion (union libre) por lo que la adolescentes

dependeran economicamente de su pareja.

En cuanto la convivencia encontramos lo siguiente: la convivencia familiar en su
gran mayoria (92.1%) encontramos que se tiene una muy buena o solamente
buena convivencia familiar (44.2% y 47.9% respectivamente); mientras que la
convivencia de pareja se encontré la misma tendencia. Motivo por lo cual la
violencia ya sea familiar o de pareja tiene una tendencia disminuida ya que el
89.8% comenta que no sufre de violencia y que no han tenido agresiones

dentro del dltimo ano.

En cuanto a las actividades de las pacientes encontramos que 80.5% de las
pacientes no tienen alguna actividad extracurricular y la gran mayoria (97.2%)
no tiene una actividad laboral actual, lo cual sugiere un gran tiempo de

esparcimiento en casa ya que no realizan actividad alguna.
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Durante el embarazo las pacientes no padecieron alguna enfermedad (66.5%).
Asi como alguna complicacion durante el mismo (82.3%). La via del nacimiento
en su mayoria fue por parto eutécico (49.8%), asi como también en su mayoria

fue alimentado el producto con leche materna exclusivamente (80.9%).

En el estudio se aplico el cuestionario de DUKE-UNK para valorar el apoyo que
han recibido los pacientes, encontrando lo siguiente: En cuanto al apoyo
confidencial que recibe la paciente encontramos que obtuvo una buena
puntuacion (>19 puntos) por lo que se considera normal (92.6%). Mismo caso
para el apoyo afectivo el cual en el 91.6% obtuvo una puntuacion superior de 16
puntos lo que se considera como un apoyo normal. En cuanto al apoyo
percibido encontramos que el 96.3% de las pacientes tuvo una puntuacion para
un apoyo normal (>33 puntos). Lo que significa que a las pacientes en su gran

mayoria tiene un buen apoyo por parte de su entorno.

Se aplico el cuestionario de Edimburgo para la depresion posnatal, encontrando
que el 89.8% de la muestra no tiene riesgo para la depresion posparto, debido a

la gran cantidad de apoyo que reciben estas pacientes.

También se aplico el inventario de Beck encontrando que la mayor parte de la

muestra (86.0%) se encuentra dentro de los rangos normales. Lo que significa

gue no padecen algun sintoma depresivo.
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Se realiz6 tablas cruzadas con cada una de las variables y el inventario de Beck
asi como medidas simétricas como la prueba de V de Cramer para asociacion
de nominales encontrando lo siguiente como relevante: En el cruce de estado
civil con el inventario de Beck encontramos una asociacion estadisticamente
significativa de una V de Cramer de 0.185 con un indice de significancia de
0.023. Lo que significa que las pacientes que son casadas presentan una

marcada menor sintomatologia que las demas.
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En cuanto al trabajo, actualmente encontramos que tiene una asociacion
estadisticamente significativa ya que mostro una V de Cramer de 0.282 con una
significancia de 0.0001. Lo cual indica que el hecho de trabajar reduce
considerablemente los sintomas depresivos de las pacientes, pudiéndose

considerar hasta como un posible factor protector.
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Esto reflejado obviamente, también en la variable del tipo de trabajo que realiza,

obteniendo una V de Cramer de 0.366 con una significancia menor de 0.0001.
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En el cual significa que entre mas involucrada se encuentre con el trabajo

menor sintomas depresivos tendra la paciente.
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En qué?

Se ha demostrado que existe asociacion positiva en cuanto a la complicaciéon
de embarazo y a los sintomas depresivos del inventario de Beck , ya que se
encontré que una asociacion estadisticamente positiva con una V de Cramer

de 0.239 con una significancia de 0.006. Lo que significa que el hecho de no
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tener complicaciones en el embarazo no es garantia que no se padezca algun

sintoma depresivo.
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Complicacion durante el embarazo?

Asi como también el tipo de enfermedad que tuvo durante el embarazo, ( V de
Cramer de 0.337 con una significancia de menor de 0.001 principalmente
asociada a la infeccion de vias urinarias bajas). Ya que no se demostro relacion

con el tipo de enfermedad y los sintomas depresivos.
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En cuanto al apoyo percibido por parte del cuestionario de Duke no
encontramos alguna asociacion estadisticamente significativa. Ya que en su
gran mayoria obtuvo resultados de un buen apoyo, lo cual no correlacioné con

alguna tendencia para sintomas depresivos.
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Se realizaron tablas de contingencia con cada una de las variables encontrando
lo siguiente:

Se encontré relacion positiva con una V de Cramer de 0.151 con una
significancia de 0.44 con relacion al estado civil. Lo que significa que conforme
a la escala de depresion posnatal de Edimburgo las mujeres en pareja que son

casadas son las que menos riesgo tienen para una posible depresion posparto.

Grafico de barras

Edinburgh Deprasidn
Postnalal
S risego de deprasian
125 posparto
puntgje linite pa-a resqo de
cleprasion
| purtae indicader e
probakble depresion
100
o
)
o
s 5
LL ]
L1
o
S0
E_

Sollera Casacla Unicrn Lbre

Estade civil

36



El nivel de educacion del papa se ha visto una relacion positiva con respecto al
cuestionario de Edimburgo ya que obtuvo una V de Cramer de 0.219 con una
significancia de 0.008; A diferencia de la madre la cual no obtuvo significado
estadisticamente significativo. Esto indica que entre mayor sea el grado

académico del padre menor sera riesgo de que la paciente padezca depresion.
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En cuanto la convivencia familiar encontramos una relacion positiva con una V
de Cramer de 0.234 y una significancia menor de 0.0001. A diferencia de la
convivencia de la pareja ya que esta no arrojé un resultado significativo. Lo cual
significa que, la buena convivencia familiar reduce significativamente el riesgo

de depresion.
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Se realizaron tablas de contingencia para el cuestionario de DUKE encontrando
una alta significancia en cuanto a los resultados obtenidos en cada de las areas
gue valora. Como por ejemplo en el apoyo confidencial ya que obtuvo una V de
Cramer de 0.268 con una significancia menor de 0.0001. Lo cual todo esto

indica que mejor sea el apoyo menor sera los riesgos de depresion.
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También encontramos que en el apoyo afectivo, una asociacién positiva con
una V de Cramer de 0.191 con una significancia de 0.020; lo que significa a
mejor apoyo afectivo menor posibilidad de riesgo de depresion, como se

muestra a continuacion.
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Para el total de apoyo percibido encontramos una V de Cramer 0.259 con un
valor estadisticamente significativo de 0.001. Lo que hemos estado viendo con

los casos anteriores, entre mas apoyo percibido menor es el riesgo.
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CAPITULO VII

7. DISCUSION

La definicién de depresion se establece en funcion de la duracién de una serie
de sintomas especificos. En los estudios transversales, si no se realizan
mediciones del estado de animo previas en el parto, no se conoce la duracion
de la sintomatologia, por lo que no es posible determinar si el estado depresivo
en el postparto es especifico de la situacidon o no es mas que la prolongacion de
un estado depresivo anterior. El presente estudio proporciona informacién
acerca de la prevalencia de sintomas depresivos en madres adolescentes que
se encontraban en un momento cronolégico especifico (cursando su tercera a
sexta semana de puerperio) en la poblacion del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, utilizando la escala de depresién postparto de Edimburgo,
lo que limita a tratar los resultados encontrados haciendo referencia a estado

depresivo en las primeras semanas postparto.

El nivel de corte utilizado para definir la presencia de sintomas de depresién
postparto fue de 10 puntos, dado que se obtiene una sensibilidad aceptable,

segun diversos autores [18].

En este estudio se encontré que la prevalencia de la sintomatologia depresiva
en el postparto es del 10.3% entre las madres adolescentes mexicanas del area
metropolitana de Monterrey. Estos datos son menores a diferencia de lo

reportado a nivel nacional por Castro [19] vy Alvarado-Esquivel [20] y de las
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cuales, no presentan diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de la
depresion postnatal en las madres adultas, segin Alvarez [18] y Lara [21].

Motivo por el cual se acepta la hipétesis nulay se rechaza la alterna.

Se encontré también que el estado civil influye, de manera a considerar, sobre
el posible riesgo de depresion posparto, ya que se observo una tendencia en
ambas pruebas que se tiene mas sintomas depresivos como diagnéstico de
depresion las pacientes que se encuentran en unién libre que aquellas que son
casadas o solteras. Quiza ésto se deba a los roles y compromisos que se tenga
con la pareja ya cuando cambie la dindmica familiar, cuando nace el nuevo
integrante de la familia. Pudiéndose hasta considerar como un factor protector
el hecho de estar casados, como lo reportd Beck [22] quien sefialdo que el
estado civil interviene entre otros elementos en la aparicion del transtorno
puesto que pueden presentar una serie de factores estresantes, como dificultad
financiera y por consiguiente tener menos recursos para manejar la transicion a
la maternidad.

Esto corresponde con el estudio de Pilar Matud y cols. [29] en donde se
observa la misma tendencia, la cual comprueba que existe menos
sintomatologia depresiva cuando la mujer se encuentra casada que si se

encontrara soltera, misma tendencia en el hombre, pero difiere en la intensidad.

También se ha visto que la persona que no genera ingreso econdémico puede
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tener sintomas de depresidon motivo por el cual vemos en este estudio una
tendencia de sintomas de depresion en las personas que no tienen trabajo, lo
que por consiguiente es inherente que no se sientan Utiles, tal como lo

menciona Arévalo-Pachdn [24].

En el trabajo clasico de José Buendia [25] estipula que el trabajo genera
sensacion de utilidad y bienestar por lo que es razonable que ayude con la
disminucion de los sintomas depresivos y la probabilidad del diagnéstico de

éste.

En el presente estudio se observé que ningun factor obstétrico, como el tipo de
parto, las complicaciones durante el parto, la enfermedad del neonato ni la

lactancia materna se asociaron a la depresion postparto (p<0.05).

No asi con los sintomas positivos que tienen alguna relacion con la aparicion de
complicacion durante el embarazo como lo propone José Urdaneta [26] en el
cual no tiene relacion per se, aunque se ha visto una asociacion entre depresion
y embarazo, en la cual una puede complicar a la otra. Motivo por el cual es de
suma importancia tener en cuenta que este factor cuando se asocia al

embarazo puede complicar tanto el embarazo como el parto y el posparto.

Una inspeccion mas cercana de los datos de éste estudio, indicd que el factor
de apoyo social, modera la prevalencia de la depresién postnatal en el grupo de
adolescentes. Ya que las madres se enfrentan a multiples problemas como la
interrupcion de la finalizacibn de la escuela u oportunidades de carrera

limitadas, pobreza persistente, pobre acceso a servicios de salud,
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separacion/divorcio del padre del nifio, el embarazo de repeticion rapido,
disminucioén del apoyo social materno percibido, afectando la autoeficacia y
capacidad de la madre. Tal como lo menciona Eugenia Canaval [27] en el cual

el apoyo social tiene efecto tanto en el periodo prenatal como el posnatal.

Para el cuestionario de Edimburgo para depresion posnatal encontramos que
también existe relacion en cuanto al estado civil igual que al inventario de Beck
con la misma tendencia en la cual las pacientes que son casadas son las que
tienen una menor tendencia a presentar sintomas de depresion y en cuanto a
diagnéstico por lo que pudiera considerarse quiza como un factor protector.
Quizéa esto sea relacionado con los cambios en la dinamica familiar cuando un
hijo llega a casa, motivo que por lo general ocupara una mayor investigacion en
un futuro. Ya que el apoyo formal o informal, proveniente de amigos, familiares
y comparfieros, puede brindarse como soporte material, informativo, emocional y

/ o de comparacion.

Nuestros hallazgos sugieren que el apoyo social se ha beneficiado aun mas en
las madres mas jovenes, lo que implica la importancia de mantener una red
social solida en este grupo y demuestra la pertinencia de promover el apoyo
social entre las madres adolescentes. Por lo que podemos concluir que una

buena relacion familiar, ayuda a reducir la tasa de depresion postparto.

Se ha encontrado que existe relacion con el diagnostico de depresion posnatal
y la educacién del padre, con lo que podemos inferir que ésto es debido a la

relacion que tiene el padre con la convivencia familiar ya que entre mas
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estudios tenga el padre quiza mayor convivencia familiar y apoyo se pudieran
generar, lo que logra que exista una menor prevalencia de depresion. Se ha
comprobado que entre mejor convivencia familiar se reduce significativamente
la prevalencia de depresion posnatal. Lo cual concuerda con Salazar Alvarez
[28], quien menciona que existe un riesgo de 2.38 mayor de padecer depresion

en los adolescentes mientras no exista un buen ambiente familiar.

En cuanto a la escala de Duke encontramos que efectivamente entre mejor
apoyo tenga la persona menor prevalencia de sintomas y diagnostico de

depresion presentara, tal como se comprob6 en esta investigacion.
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CAPITULO VI

8. CONCLUSIONES

La prevalencia encontrada para depresion postparto en madres adolescentes
fue de 10.3%. Motivo por el cual se se acepta la hipdtesis nula y se rechaza la
alterna. El estado civil de union libre se observdé como factor de riesgo en
nuestra poblacion mientras que la buena convivencia familiar y de pareja fueron

factores protectores.

El apoyo social modera la prevalencia de la depresion postnatal en el grupo de
adolescentes. Se puede concluir que el entorno social es un elemento central
en la presencia de depresion postparto, por lo cual se recomienda explorarlo de
manera mas exhaustiva en el periodo gestacional. De tal modo que se puedan
aplicar estrategias preventivas y promocionales que permitan mejorar las redes
inmediatas de apoyo a las mujeres para una adaptacion adecuada a las

exigencias de la maternidad.

Al igual, se recomienda incluir dentro de la evaluacién posnatal la aplicacion de
la Escala de Edimburgo, con la finalidad de detectar oportunamente sintomas
depresivos y diagnosticar oportunamente esta patologia, para evitar sus

consecuencias durante el puerperio en nuestras madres adolescentes.
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CAPITULO Xl
11. ANEXOS

11.1 ESCALA EDIMBURGO PARA LA DEPRESION POSTNATAL
Escala Edinburgh para la Depresion Postnatal (Spanish Version)

Memibre de partoipants: Nimere de identificas idn de particpamts!

Fecha;

Como ustsd estd embarazads o hate poco que tuvo un Debd, nos gustaris saber como ge sente sciustmente. Por favor
MARGUE ) la respuesta que mads se acenca a como = ha sentido dursnte LOS ULMIMOS 7 DIAS ¥ no sdlo comos= ha
SENTHID hoy

6. Las cosas me oprimen o agobian:

A continbacitn WESITE WY BlEmpks competada:
S 2 5i, 1a mayor parte del tempo oo he podico

M= he sentido feliz: solurliovarks . |

51, 1nde ol tiempn — 10 &, & veces no he podido sobrelisvaras de

54, la mayor parts del tempo ¥ ia manera R

No, mo may = manud o —_— Mo, Iz mayoria o= ias veces he poddo

Mo, en absoluto —_— sotwellevarias bastants blen 1
Esta significs: “Me he sentldo feliz la mayor paste del Mo, he podido sobrelevarizs tan bien como
tempe” duants 5 Wima semans. Por favor complets lo hecho siempre 0

loE tres prEgUNtes de i MEMa mansm.
T. Me he senbdo tan iz, gue he tenioo dificulted

1 He podido reiry ver el lado bueno e 135 cosas; para dormir,;
Tanto como siempre he podise hacers o &l casi siempre 3
Mo tanto ahors 1 5i, & weoes -y
Sin duda, muchD Menos ahies - | Mo muy & menodo B
No, en shsciuto 3 No, en absohsto I
2. He mwado ! futwo con placer para hacer cosas: 8. Me he sentido triste y desgaciada:
Tanto como siempre o 5, cast siempre 3
Algo menos de |o gue s0lia hacerlo 1 5i, bastante & menmeio .
Definitvaments menos de o que solia hacerln 2 S mary & mento 1
Practicaments mmca 3 No, e aboohite: _a

3.. ke he culpado sin nece ssdad cuando las cosas 8. Me he sentido tan iniiz que he estado livando:
man: hatan mal! 5i, casi siempre 3
5[, casi siempre 3 5{, bastante a manmsdo L -
5, algunas weoes - COcasionaiments 1
Nao muy & menuto . No, runca B
Mo, nunca S

10. He pansadc en hacerme dafio!

4. He estado snsiosa y preccupsds s motivo siguno! 5i, bastante a mefnudo iR
Mo, en shcohuts R Aveces ___
Casi nads = Casi mmnca __1
50, a veces __» No, runca B
50, muy a menudo '3

5. He sentido miedo o panico sin motivo Sigundo;
51, pastante
Si,aveoes
Mo, no mudo
No, en absohito

Ednbongh Posinatal Depressson Soale (EPDNS]. Bxi0 adapiacia o Salish Jounad! of Peyoivadny ko, 1387, woi. 150 por 10 ool AL Hoider, AL Segoesiy
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11.2 INVENTARIO DE BECK

| INVENTARIO DE BECK ]

Nambre:
|E=-hm Evaluackn - g ) B

En osle cusstionaro huy pupcs do oreclonss, por faveriea codaprupo culdadosamentoy escojala
orackinda cada gupo, qua mojordescriba cdimosa hasantido esta (fima semana, Incityinda hiry. :

Mamguo con uma JC e orechin que haya mﬁ'wlqm?mdmmm & s
caso mrgue 880 una. Asegiirese do leer todm Ins‘ssmeraciones en cada grUpo antns do confostar.

| E 0] o me shento triste.

' 1 [ wae slonto tiste,
2 [ Me siento triste todo al termpo y no pueda animarme.
3 (] Me tieto tan iriste o Infeilz qua ya no bo soporto,

B 0[] rio me slento desupimado acerca de futum,
1 [_] Mo siento dessnimado acorca del futurn,
2]:] Siento gus no BREo para gud pensar an el ponenis
3 (] Siento que no hay esparsnza pars el futuro ¥ qua les coses no puaden Moot

B 0[] Mo me siento como tracssado.
1 L] Siento quo he fracasado més qoo olras personas.
2 7] Contorme veo hacks atris en mi vid, todo ko que pueda ver son muchos fracasas.
33 Shanto qua como persona 57y un compleln frecaso.

0[] obisngo tants sstisaccién de tas conas ooma slempea.
1 L] Mo dintruste da les cosas como antes.
2 (] ¥a no obtengo satistoccién de nads,
3 U1 Estoy insatisfecho y molesta con todo

0 (] Ho me sterito culpable. - v
IDHWMMMW
2 [ L mayor parts del Sempo me slento el culpable,
8 ] e stemto culpatie todo ol iempo. O Y
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B 0 ] o sients qoe san castigado,
i [ Sioio que puedo ser castigado,
2 [ Cmoque sesé castighdo.,
3 [] Sinaitn que sstoy stendo castigado.

@ o] o me siento descontents conmigs mésmo
© 1 [ me slento descontento conmige misme,

2 [ Me siento a disgusio conmign mismo,
- 3 [ Mo cetio & mi migme.

B 0[] Mo sierto que sea peor que otros.
1 (] M crticn & mi o pox i debilidad y mis orrones.
2 (] e eutpo 1o af termipo por mis srrores
3 [ Me cutpo por toda to malo qus sucede.

B 0] Notongo ninguna idea acerca de sulckdarme.
1] Tango dess ce sulcidanne pero no 1o haila
2 ] Quisiers sulcidarme.
3 [ Mo suicidaria of tivdern in oportunidad.

B 0 ] Mo ior miss que de costumbre,
1 (] Lo més que antes.
2 [ Lo toda o terpo. :
5 [ Pecirta forar paro shom no poedd aunqgus quisiors.

B 0 [ Avor no estoy miss liritabie que antes.
1 L] e mosesto o infho mia ficliments que anes.
2 (] Me skonta irftada toda o tiampe,
aﬂmnmmmmhmwmmm

BB 0] Momhe perdido ol intarés en i gosta.
1 [ Mo i intaress i geets como anes.
2 (] He perido s mayor perts de mi Intorés en ls gente.
3 (] e perdida todo of Interts en Is gnts.

B8 0[] Tomo decisiones tan bian coeno siempre.
IDWMm s fracuancia Gue antes.
2 [ 5o me dificiéta tomar deciiones.
3 ] o puedo tomar decisiones en nnda. HaIAE
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LI

0[] No slero que me voa mis feo qos antes.
1 [ so proccupa que me vea vislo y fea.

2 (] Stento qua hey camblos permanentes en mi aparlencis que hecen qua ma vea feo.
3 [ Gron que ms veo honitie,

0 ] Pusdo trabajar tan bisn como entes.

1] Tongo qua hacer un esfissiro e para Iniclar algo.
2 ] Tenigo que obliganme a hacer cmiquéer cosa.

3 [7] Mo peado trabajar pers neds.

0[] Dusemo tan bisn como nnfes.

1 [] o duerma tan blen como antes.

2 [ Mo despiorto 1 & 2 hores antes de lo acostumbrado y me &s dificll volvar & dorrime.

3 {1 Mo cespierto muchas homs entes da mi hor acostumbreda ¥ no paedo volvar a domirme.

0 1] o mn canso mis do lo habitusl,
1 [ M canso més tciiments que antes,

-szmnmmmm.

3 ] Me siento muy cansado de hacer cuskquier cosa.

Duﬁmubﬂwm

1 i ettt s e tam Busno come entes.
2 [ Casl no tengo apotito.

3 (] Mo tengo apetitn an 1o absolutn,

0 [_] No ha pardido peso o casl nadi,

1 1] He perdido mis de 2.5 kios,

2 [ Ha pardido més de 5 ks,

3 [ e perdido més do 7.5 Kics. (Estoy adieta St NO).

o 1] wi satud o me preocipe mibs que antes.

1 [ Me proccupan molestias como dolor d cabazs, malestar estomecal o estrefiimbonio,
2 [] Extoy tan preccupado por nils molestias flsicas que &5 dificll quo pueda pensar on otr cosa.
3 [] Estoy tan preocupada por mis molestiss fisices que no poeda pensar o0 oirs cosa,

0 L Ml intertis por of sexo s igual que artes,
1 ] Estoy menos interesado en ol sex que antes. .

2 [ Atora estoy mucho mis Interesado en ef sevo que anies.
ED'anlﬂlﬁuwandkhimHm“ TOTAL \

ROJAD
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11.3 CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL FUNCIONAL DUKE-UNK

CUESTIONASIO DE APOYQ SOCIAL FUNCIONAL DUNE.UNK

Indiadiin: Evaiuacnn cusnttatig fad dpon socel parcheo on (glacdn 4 do8 napachn
TRETEED & WE QU B e COMTUNMC MF OGN 04 il i POFORd (ul AEmas
r;“mhunﬂnl Enta retcady on of crdsdo’ 3 50 anisle WAGUR 3000 o

Codificacion procens 11121 141, Apoye secinl (CFPEa)
WWHHH Ly
LAanlByWy
v 8 T ot &
“Wmu;r A wdhun MeENN L
lnmﬂl::“ 518 ww' N
% 18 Escass apoye
Redvahuacidn En ol cusindor cuseds s sllsedn sooslynler comps
M“huw-mﬂnmﬂﬁu

eneniraco. L conadhencia 9 Fa pabucioda oblarsndae un waior aila de 090 gars
o ok de 1 encals i de 0 B4 y 0,79 pars e escsian do agoyn confdencal § sledive,

CUESTIOMARIO DE ARQOYD SOCIAL FUNCIONAL DUKE-UNK

1 WiFa

B T ———
L v prrcy-feida

o|ojo oo |D
ojo |0 (oo |Q
a o |o

oo |0 |9 |2 |0

!
|
|

TOTAL ¢ TOTAL & TOTAL
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11.1 CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO Y FACTORES
OBSTETRICOS

Y UANL

LTy b af ol o sl ) L s

FACURTAL) O MADDRCIN ¥ FORENTAL LN A

Cuestionario Sociodemografico y Factores Obstétricos

Mo dentificacidn  Imbtiales

Teléfona
Fecha de la encuetia
| | Fecha nacimiento del producto,
[ Fecha de nacimients Edad:
| Lugar de nacimiento
Evtade givil tira Linicn lbea Divarciada
Relighdn b Cristiana [ ] Testigo Morman
uilia [Hro

| 7Con Hermanos | {Parejn | [Hijox [ |Soly |0tros Bmilisres
uundundtﬂmm Fro Remiada| | Prestada de an familiar
| Material de Ia que esta hecha la casa Cemento E#&H:hh
Material de |a que exta hecho ol piso Tierra | |Cemento | Piso [ [0wm
| (Cudntos cuartos Hene b casa?
{Cuadl e el nlvel de educacidn detus | Papd Mzmd
familiares? Sin evtudion (5= estudics

Primarial_] Primaria

Secundaria Secundaris

Freparatoria Preparaionaria

Unlversicad

(A gut se dedican s familiares! iPapd Mama
LGl €] ingreso Familiar Fapi,

Dependenay scontmica

L3 cenvivencia famillar e3

DEPARTAMENTO OE GMECO-DHEITETRICIA

Aa rml WARASE PN T v Av GOAZERIGE, Col WRhs Cavnirn, ER05D
1 Wéans Aneriado Poadal | -L463 Tl dwwoio (018906 340

Cormpmagor (87) BRI en AT y X200 Ted Faa 871734558

Marierrey N

Cotplamairs srodemagr Ao ¥ [ieoe ctatktreed V2 Magu 2010
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GUANL

I"-.'.'I'l" NAEH LTV FHE WA/ LEED FACAATAD OOF WFTACEA W WAL LAPYE NS AR
Cuestionario Sociodemografico y Factores Obstétricos
Trabajas actualmente LMo []5i ¢inqoe? ! JCusnibi ganas Al
Tientihijes | [N mg:m:
Emmmd‘?ﬁ&'ﬁt@'—w‘ﬁ"%@;ﬂ
JHaauisildoa & o mis conulias de conirel promatal? Ho
Jtilizaste alghn método de anticoncepcion previo al embarazo? e No LB
Intenchdn de embaraxa Mo deseado 5l

ade Ma

Tamante bobidas ajcohélica] (Cull? || Cerveas | Vodka | ]Tequila | Ron | Mezcal
Tumraste & ingeriste alguna Agua arciente Tabaco [ ] Marihuans

droga duraste el embaraxo? || Coctina [ Toleeno | |Resistod

0 LA feristal

Frecuencis:[ Munca [l veral mes [)2 03 veces al mes
[]2 03 veces ala semana []4 o mas veces a ld semana

JPresentaste alguna enfermedad BT NolPrecclampsia, Diabetes. infeccion rinana)
durante ¢l ermbararo? JCudl7,

¢Fulste hoapitalizada durante B Mo (amenaza de parts, infeccion del ridon)

&l embaraza? Por qué?

iPresentate algina compliccidn o {Infeccidn berida, bemorragia, preeclampsia)
durante el parto/cesdrval (Cudl?

Su parta actual ha fido por Parto vaginal Usa de Toroeps '
&
(Ctmo 3¢ alimentd ol dla de koy su bebe? materna + farmula
Biberdn leche de vaca []Biberdnconfdrmula |

TEn-case de no dar pech] [ Mo tengo suficlente bechel ] La leche no o llena
el fue b pamdm? Rechaza ol pechal_| Problemay con [os peraves
Le da oilicos al b dalar en ks mamas

(Tu bebe ha presentaco alguna enfermedad o complicacidn durante el parto| [_S{_No
| quie haya requerido ser hospitalizado?

iYate hablan dicho que tenfas/tlenes  alguna | 8 Mo (depresidn, ansiedad)
st bablan dingnotin 8 Ta DY
{¥a te habian diagnoaticado depresidn? ‘o J Cudndo?
DY CMECO-OBSTETRICW

A Frwrosion | Maden Ple ooy Ay Gondevcs G Mars Candg, SELE
MhoriTey ML AMECD ARG Poesst T-Ai0E Tel sructo (BY) BE Mi
Cotrnams (B RS0 18 Tans 3187 2200 Tl Faa 81730538

Camsrrar wwde mopr Eos y fatere cdnditoem VD Maya 2010 2
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. UANL

U RN AL TOAIAS I WE RS T L FRCUL TAD D O 7 e e e
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Lus informa que nuesto Comitd de Eica en Investigacidn del Hospital Universtana “Dr Jose
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ademis a Dra Marana Leal Trife, Ora Alsjondra de 3 O Escamlia, Eat
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CAPITULO XII

12. ABSTRACT

Motherhood as a central theme, focused during the puerperium, represents a
vital and evolving crisis that affects the entire family group. Particularly in the
adolescence stage, this crisis has specific characteristics.

Objective: To determine the prevalence of postpartum depressive symptoms in
adolescent patients treated at the Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio
Gonzalez " using the Postpartum Depression Scale of Edinburgh.

Material and methods: This problem was investigated by applying the
Postpartum Depression Scale of Edinburgh, using the translated version into
Spanish, validated in Mexico. The BECK depression inventory, designed to
assess the severity of depressive symptoms was also applied, and social
support was evaluated with the Duke-UNC scale. Tests of central tendency and
dispersion were made for the numerical variables; frequencies and percentages
for the categorical variables, as well as the Cramer V test for the nominal
variables, under a level of significance (p = 0.05).

Results: 215 adolescent women were included in this study, most of them in
late adolescence (80.9%) and primigravida (56.3%), with high school education
(47.9%). The majority live in consensual union (70.7%). For the DUKE-UNK
questionnaire the score was considered normal (92.6%). For affective support it
was the same (91.6%). As for the perceived support, it was 96.3% for normal
support. The Edinburgh questionnaire for postnatal depression was applied,
finding that 89.8% of the sample had no risk for postpartum depression. Beck’s
inventory was applied finding that most of the sample (86.0%) is within normal
ranges.

Conclusions: The prevalence of postpartum depression in adolescent mothers
was lower than reported in the literature. The null hypothesis is accepted. Marital
status of a free union is a risk factor in our population, while good family and
couple relationships were protective factors. It is recommended to include the
application of the Edinburgh Scale in the postnatal evaluation, as a measure of
opportune screening of depressive symptoms and to diagnose this pathology in
a timely manner, to avoid its consequences during the puerperium in our
adolescent mothers.

Key words: Depressive symptoms, postpartum, adolescent mothers
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