INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE BAJA
CALIFORNIA
DIRECCION DE ENSENANZA Y VINCULACION
HOSPITAL GENERAL TIHUANA
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

SALUD |

ECRETARIA DE SALUD

Titulo de la investigacion
PREVALENCIA DE DEPRESION PRENATAL EN PACIENTES ADOLESCENTES EN
EL HOSPITAL GENERAL TIJUANA

Trabajo terminal para obtener el diploma de especialidad en

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA

Dr. Ramon Baltazar de Anda

Mexicali, B.C. Febrero de 2019






UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI
COORDINACION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Trabajo de investigacion

PREVALENCIA DE DEPRESION PRENATAL EN PACIENTES ADOLESCENTES EN
EL HOSPITAL GENERAL TIJUANA

Trabajo terminal para obtener el diploma de especialidad en

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DR. RAMON BALTAZAR DE ANDA

Mexicali, B.C. febrero de 2019






INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE BAJA
CALIFORNIA
DIRECCION DE ENSENANZA Y VINCULACION
HOSPITAL GENERAL TIJUANA
DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

Titulo de la investigacién
PREVALENCIA DE DEPRESION PRENATAL EN PACIENTES ADOLESCENTES EN
EL HOSPITAL GENERAL TIJUANA

Trabajo terminal para obtener el diploma de especialidad en
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA
DR. RAMON BALTAZAR DE ANDA

DIRECTOR DE TESIS Y ASESORES
DRA. MARTHA ELENA LUNA HUERTA %

DR. GILBERTO CHAVARIN PANUCO

Mexicali, B.C. Febrero de 2019



Vi



Vii

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI
COORDINACION DE POSGRADO E INVESTIGACION

Trabajo de investigacion

PREVALENCIA DE DEPRESION PRENATAL EN PACIENTES ADOLESCENTES EN
EL HOSPITAL GENERAL TIJUANA
Trabajo terminal para obtener el diploma de especialidad en

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA
DR. RAMON BALTAZAR DE ANDA

DIRECTOR Y ASESOR DE TESIS
DRA. MARTHA ELENA LUNA HUERTA

DR. GILBERTO CHAVARIN PANUCO

Mexicali, B.C. febrero de 2019



viii

DR. CLEMENTE HUMB
DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL\TIJUANA

DRA. BIANCA ELISA GARCIA FRAGOSO

JEFE DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA|Y OBSTETRICIA
DR. ARTURO HERRERA CERVANTES
PROFESOR DEL CURS NECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DR. GILBERT AVARIN PANUCO
ASESOR DE INVESTIGACION

DRA. MARTHA ﬁNA LUNA HUERTA

ASESOR DE INVESTIGACION

SUSTENTANTE DEL EXAMEN PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA






Agradecimientos

Inicialmente a mis padres Sr. Ramon Baltazar Rocha y la Sra. Norma Leticia de
Anda Plasencia quienes ante la adversidad del tener que alejarme de casa sin contar con
alguien mas en el que pudiera encontrar la tranquilidad de post guardia, en las situaciones
dificiles en realidad en todos los aspectos fueron una piedra angular en mi decision ya que
me brindaron el apoyo total, en todo momento y a diario recibir una llamada alentadora era
crucial para poder decir fue la mejor decision y estoy en el mejor lugar.

A mis hermanas Ivette, Jessica y Aidee Baltazar de Anda, que dia a dia con sus
Ilamadas hacian de mis dias por adversos que los viera mejoraran en su totalidad, ellas
sabian como sacar de mi una sonrisa por mas dificil que yo creyera fuera.

A mi sobrina Victoria Basulto Baltazar, que a pesar de saber me perderia su etapa
de crecimiento y desarrollo lleno de satisfaccion aquellos dias en los que me llagaba alguna
imagen de ella obteniendo medalla o haciendo alguna de sus tantas ocurrencias.

A mis amistades que sin duda alguna fueron quienes se encargaron de que mi
estadia en estos 4 afios de especialidad fuera menos y que con sus palabras o consejos
sabiamos salir adelante.

Al estado de Baja California por arroparme y hacerme sentir parte de €l, asi como a
H. Hospital General Tijuana por haber permitido ser parte de su personal y tener la

satisfaccion y con orgullo decir soy egresado de este hospital.



xi

Contenido
(OF: 1011 (1] [0 T SO USTSOSPSN 1
T oo [3Tool o] o USSP PPN PR 1
ANTECRUBNTES ...ttt bbbt bbb bbb e bt e st et e b b e bbb enes 5
1T ol oI =0 oo SRS 7
Planteamiento del ProbIEma.........ccooiiiiiiiiiiee s 16
Pregunta de INVESTIJACION ........ccviiiiiii e 19
JUSEITICACION ...t e st resreeraaneas 19
ODBJELIVO GENETAL........ciiiiecticce ettt et e s re e re e s reeaeaneenrs 20
ODjJEetiVOS BSPECITICOS ....uviiviiieeie ettt e e ras 21
(OF: 101 (1] [0 1RSSR 21
Material Y MELOAOS ........eeciiiieiiecie ettt e e re e et e nreeee s 21
THPO A8 BSTUAIO ...ttt sb bbb ene s 21
0Nt e o R [T (H o | o SRS 21
LI Tl (e (T =T SR 21
CriterioS de INCIUSION .......ocve ittt ne e ene e 22
Criterios de EXCIUSION. ......c.ciiiiiiiieee e 22
Criterios de eliMINACION...........cooiiiieece e 22
Variables A8 ESTUAIO .......cciiiiieicie et 22
Procedimiento de captacion de la informacion y mediCiones............ccccovveeveieeiecciesneenn. 23
D] o] (=257 o o OO SOPRSRP 23
Plan de analisis EStadiStiCO ........ccoeiereiiie i 24
ANALISIS d& 10S ODJETIVOS ... 24
ANALISIS d 18S NIPOLESIS ......veiiiieeieiee bbb 24
ANALISIS MUILIVAITAUO .....ecvveceieiee et ste e sraenneenee s 24
Consideraciones éticas y prevencion de FMeSQO0......cccccveiieieerieeieie e sre e 24
RESULTADOS ...ttt sttt ettt s e bt e s eneane e 26
Caracteristicas demograficas de las participantes............ccoeveeieieeiecie v 26

ANALISIS INTEIENCIAL ... e et 27



xii

Relaciones entre las variables de eStudio............ccoveiiiiiiiiiniiee s 27
Resultados por 0bjetivos € NIPOLESIS ......cc.vcviiieiiee s 28
ANALISIS MUILIVATTAAOD ...ttt re e eneas 29
Dol U] (o SR 30
LO00] 0 [od (1] [0 1= ST 31
Cronograma de ACHVIJAUES.........cviiieiiiie ettt 32
BIDHOGIAfia ......ccvieiecc e 34
AANEXOS ...ttt R Rt e e Rt e R et e R e e R e R e e e ne e ne e re e 36
Consentimiento INFOrMAAO .........ciiiiiiieie s 47

Cuestionario Sobre Depresion Prenatal Edimburgo (EPDS).......ccccccevvvevveveiiecececee, 48



Capitulo 1

Introduccion

Depresion Prenatal

Las embarazadas/puérperas, proporciona una oportunidad Unica para diagnosticar y

tratar precozmente la depresion perinatal. El trastorno puede ocasionar consecuencias
negativas a la madre, entrono familiar y, en especial, a la descendencia en la etapa
feto/lactante o, incluso, en épocas mas tardias la vida. (ELSEVIER, 2014)
La organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como trastorno mental mas frecuente
que afecta a 350 millones de personas alrededor del mundo y se presenta con mayor
frecuencia en edad reproductiva por lo que el embarazo y el posparto podrian ser momentos
de relevancia en el desarrollo, la salud mental durante el embarazo es un aspecto que
preocupa a los profesionales de la salud y a la familia méas cuando la prevalencia de
depresion prenatal fluctta entre 7 y 20% a nivel internacional, cifra que se mantiene a nivel
nacional ocupando el segundo lugar de las enfermedades mentales y se resume como un
grave problema de salud publica, lo cual se convierte en una de las principales causas de
discapacidad, debido a que no es diagnosticada oportunamente. (ANA KAREN
RODRIGUEZ, 2009)

La palabra depresion se define como un estado de tristeza y del animo, el cual se
acompafa de una disminucion de la actividad intelectual, fisica, social y ocupacional, la
afeccion ocurre entonces en la esfera psiquica, somatica y conductual y se refleja en lo
social, donde se pierde el interés de interactuar con el grupo social al que pertenece la
persona y donde se puede presentar datos principalmente de abatimiento del humor,

afliccion, pesimismo o desesperanza (Barnet, 2008; Rodriguez, 2001).



Los pacientes con estado de animo deprimido muestran pérdida de energia e interés,
sentimiento de culpa, dificultad para concentrarse, pérdida del apetito y pensamiento de
muerte o suicidio (Barnet, 2008; Rodriguez, 2001).

Otros signos de los trastornos del estado de animo consisten en cambios en el nivel
de actividad, las funciones cognitivas, el lenguaje y las funciones vegetativas. La
prevalencia a lo largo de la vida de los trastornos del estado de &nimo oscila entre el 2 y el
25%. Estudios epidemiologicos en México han establecido que la frecuencia de la
depresion oscila entre 6 y 15% para la poblacion general. Existe una mayor prevalencia de
depresion en mujeres cerca del 10% en comparacion con los hombres que reporta hasta un
6% (Barnet, 2008; Rodriguez, 2001).

Sin embargo, depresion Posparto se define como un estado de animo donde se
presentan sentimientos de tristeza, llanto facil, falta de esperanza, anorexia, inquietud,
disturbios en el suefio y labilidad emocional. Estado que empieza dentro de las 4 a 6
semanas después del parto con una incidencia de 3 a 27% que puede durar de un mes hasta
mas de un afio. Se ha sugerido muchas etiologias especialmente la de los conflictos que se
presentan al asumir el papel de madre, una personalidad inadecuada, episodios depresivos
previos y la caida dramaética en los niveles hormonales (Canaval, 2000; Oviedo, 2006).

Se estima que alrededor del 10 al 15% de las madres sufre de depresion posparto y
que aproximadamente 2 de cada 1000 mujeres presenta psicosis durante el primer afio de
vida de su hijo. La presencia de sintomas mentales graves durante el embarazo o en el
posparto son de gran importancia, no sélo por su asociacién con los indicadores de morbi-
mortalidad, sino también, por las consecuencias y sus posibles complicaciones. De ahi que
en los ultimos afios se viene intentando optimizar el diagndstico y poner a disposicion
tratamientos tempranos y eficientes para prevenir y tratar estos trastornos. (Canaval, 2000;

Oviedo, 2006).



Factores de riesgo para depresion

Los factores de riesgo para que se presente la depresion son referidos a la edad, sexo
femenino, nivel socioecondmico bajo, expectativas de vida, realizacion de metas a largo
plazo, religion, ocupacién, problematica familiar, violencia, maltrato o adicciones y en
otros casos las causas de la depresion son explicadas con cambios organicos, hormonales
(noradrenalina y serotonina, aunado a modificaciones como ocurre por ejemplo con los
estrdgenos y la hormona luteinizante), asi como de tipo genético ( Fuente, 2006; Rodriguez,

2001; Romano,2006).

Fisiopatologia de la depresion

En el area bioguimica se describe que estd relacionada con la produccion y
utilizacion de aminas biogénicas que actian como neurotransmisores en el sistema nervioso
central: Catecolamina [norepinefrina y dopamina] e indolamina [serotonina]) (Fuente,
1992, Moreno, 2006).

La depresiébn mayor a pesar de la variabilidad sintomatica, presenta una causa
subyacente comun, en concordancia con estas hipdtesis las deficiencias de serotonina,
norepinefrina, dopamina, GABA y neurotransmisores peptidicos o factores troficos como el
factor neurotrofico derivado del cerebro, la somatostatina y las hormonas tiroideas se ha
propuesto que contribuyen a la depresion, posteriormente una sobre actividad de otros
sistemas de neurotransmisores que afectan la acetilcolina, el factor liberador de

corticotropina y la sustancia P parecen estar implicadas en la depresion aunque no se han



detectado anormalidades genéticas en el control de los neurotransmisores o la sintesis
hormonal (Fuente, 1992, Moreno, 2006).

Tanto los desdrdenes depresivos y bipolares presentan patrones de herencia, lo que
aun no es claro es como la predisposicion genética, interactia con los eventos adversos de
la vida para alterar el desarrollo cerebral y conducir a una depresién mayor, existe una
hipdtesis de que los genes y el estrés alteran el tamafio neuronal y la extension de los
axones, la produccién de nuevas neuronas y la reparacion neural en la depresion mayor
(Fuente, 1992, Moreno, 2006).

La elevacion de niveles de cortisol la cual caracteriza algunos estados de animo
depresivos, moderados a severos parece estar asociado con una reduccion en el volumen del
hipocampo este proceso ha sido asociado a una pérdida de neuronas similar a la mediada
por costicosteroides en modelos animales y se sugiere por imagen de resonancia magnética
que se han reportado niveles bajos de N-acetil aspartato como un marcador neuronal.
Actualmente existe un gran nimero de evidencias que sustentan la importancia de las
monoaminas en el trastorno depresivo. Un incremento agudo en la cantidad de monoaminas
en las sinapsis parece inducir la desensibilizacion de los autorreceptores y heteroreceptores
localizados en ciertas regiones del cerebro, lo que puede deberse a la alta actividad
monoaminérgica central que coincide con la aparicion de la respuesta terapéutica en el
paciente deprimido (Fuente, 1992, Moreno, 2006).

Se ha encontrado que la densidad de los receptores 5 —-HT2A aumentan en los
pacientes deprimidos. La depresion mayor en respuesta a una situacion estresante ha sido
reportada entre pacientes que presentan una variante en la region proximal 5’ del gen que
codifica la proteina transportadora de serotonina y el cual es el objetivo de los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina , esta variante modifica un promotor ligado a un

gen y se asocia con una trascripcion deficiente del mismo lo que conduce a menores copias



del RNA mensajero que codifica la proteina transportadora de serotonina , esta baja
expresion puede estar asociada con una hiperespuesta de la amigdala en nifios que
enfrentan situaciones de temor por recuerdos dolorosos lo que conduce a una sensibilidad
durante la edad adulta (Fuente, 1992, Moreno, 2006).

Los estudios de imagen en el cerebro han identificado numerosas regiones alteradas
0 actividad durante la depresion mayor lo que sugiere una alteracion en el circuito neuronal
y en estructuras como la corteza del cingulo, la corteza prefrontal , dorso lateral, ventral y
medial, la insula, el cuerpo estriado ventral, el hipocampo, el tdlamo medial, la amigdala y
el tallo cerebral, estas areas regulan las emociones, las conductas que responden al estrés, el
suefio, la capacidad cognitiva, los cuales se afectan en las alteraciones del estado de animo.
Estudios con la tomografia de emision de positrones indican un descenso en los
transportadores de serotonina asi como una fijacion alterada post-sinaptica en el receptor de

serotonina en estas mismas regiones (Fuente, 1992, Moreno, 2006).

Antecedentes

Adolescencia y epidemiologia en México

Hasta la pendltima version de su clasificacion de los trastornos mentales (DSM-1V),
la Asociacion Psiquiatrica Americana estipulaba que se podia incluir un especificador del
comienzo de la depresion denominado “postparto”. En su mas reciente versiéon (DSM-V),
de 2013, se reemplazd el nombre de dicho especificador por el de “periparto”, pudiendo
aplicarse a todo episodio depresivo de comienzo en el embarazo o en las cuatro primeras
semanas después del parto. La razon de este cambio es la constatacion de que el 50% de los
episodios de depresion postparto comienza en el realidad en el embarazo, lo que da cuenta
de la continuidad de los problemas animicos perinatales. (ELSEVIER, 2014)

La adolescencia, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es una

etapa de cambio bioldgico, social y mental, una crisis personal en el desarrollo del ser



humano, ademas un periodo donde se transitan los patrones psicolégicos de la nifiez a la
adultez y consolida la independencia socio-econdmica y fija sus limites entre los 10 y 19
afios (Zapata, 2007).

Se estima que hay 1,200 millones de adolescentes y 1,700 millones de jovenes en el
mundo. EIl término adolescente en el contexto social es interpretado de forma diferente por
las diversas sociedades. De acuerdo con el censo 2000, en México 21.3% de la poblacion es
adolescentes. En cuanto a la proporcion de adolescentes de la poblacidn hay poca variacion
de 1950 a la fecha; para este afio los adolescentes representaban 22.23% de la poblacion
total; en 1980 fue de 25%, y para el afio 2000, 21.26%. Sin embargo, el incremento en
nameros absolutos ha sido de casi 250%. La poblacion adolescente de México se duplicd
en términos porcentuales en los Gltimos 30 afios (Zapata, 2007).

En 1970 representaba 11.4 por ciento de la poblacién nacional; hoy representa 21.3
por ciento. Entre 2000 y 2020 el grupo de edad mas grande de la poblacién sera el de 10 a
19 afos. En cuanto a la salud sexual y reproductiva, la edad promedio de inicio de vida
sexual activa es de 15.4 afios; para el area rural 13.8 y para el area urbana 16.7. Existe una
correlacion directa entre el promedio de escolaridad y el inicio de la vida sexual activa.
Como resultado de estas practicas, ocurren mas de 25 000 embarazos anuales en madres
menores de 19 afios de edad, que terminan en aborto y constituyen cerca de 10% del total
de los embarazos (Zapata, 2007).

La mayoria de los adolescentes son personas solteras (97% de los hombres y 93%
de las mujeres) aungue se estima que cerca de cinco millones estan casados o viven en
unién libre y poco mas de 240,000 cuenta en su haber con una unién disuelta. El grupo que
inicia la vida marital mas tempranamente es el de las mujeres residentes en localidades

rurales; en las edades de 15 a 19 afios una de cada 5 esta casada o unida (Zapata, 2007).



Marco teérico

Embarazo, puerperio y depresion

Embarazo se considera estado fisiolégico de la mujer que se inicia con la
fecundacidn, termina con el parto y el nacimiento del producto a término. ElI embarazo se
divide en trimestres ya que en cada uno de estos periodos se agrupan determinados
problemas obstétricos importantes. Los cambios bioldgicos durante el embarazo pueden
presentar un efecto directo sobre los estados de &nimo, las concentraciones especificas de
esteroides sexuales femeninos que se elevan durante la gestacion modifican partes del
cerebro que se involucran en la regulacion del estado de animo, también hay aumentos
graduales dentro del sistema del cortisol y el eje hipotalamo, hip6fisis y suprarrenales, cuya
sobre actividad se ha encontrado en personas con depresién (O"Keane, 2003; Norma
Oficial Mexicana 007-SSA2, 1993).

El puerperio inicia cuando se da la expulsion fetoplacentaria y abarca un periodo de
6 a 12 semanas. Es un periodo de ajuste en el cual el organismo regresa a su estado no
gestacional. Predominan procesos involutivos y reparativos de los sistemas que se
modificaron durante la gestacion, asi como cambios endocrinos que permiten el inicio de la
lactancia, el reinicio del ciclo ovérico y la menstruacion (O"Keane, 2003; Norma Oficial
Mexicana 007-SSA2, 1993).

La maternidad es una funcién que lleva tiempo establecerse, por lo tanto, es muy
importante dar a la madre todo el apoyo emocional, la orientacion y los cuidados fisicos
que se requieran. Asi mismo se desarrollan conductas psicologicas que conllevan a una
adaptacion fisica y a la creacion de lazos afectivos con el recién nacido (O"Keane, 2003;
Norma Oficial Mexicana 007-SSA2, 1993).

El puerperio se clasifica en: 1) Puerperio inmediato que abarca las primeras 24

horas después del parto; 2) Puerperio mediato que se extiende hasta la primera semana



postparto, y; 3) Puerperio tardio que incluye el periodo de tiempo requerido para la
involucion de los 6rganos genitales y el reinicio de la menstruacion, 6 semanas en las
mujeres no lactantes, y el regreso de la funcion cardiovascular normal y psicoldgica, las
cuales pueden requerir meses (Cunningham, 2005).

El puerperio es uno de los periodos de mayor riesgo en la presentacion de trastornos
del estado de animo. Cerca de 85% de las mujeres presentan algun tipo de alteracion del
estado de animo durante el posparto. Algunas mujeres experimentan sintomas transitorios y
leves. Sin embargo, entre 8 y 25% de las mujeres manifiestan algin tipo de trastorno
incapacitante y persistente. En este ultimo grupo, permanecen sin diagnosticar el 50% de
los casos (Cunningham, 2005).

La causa especifica de depresion se desconoce en muchos casos, parece ser el
resultado de una combinacion de factores como predisposicion genética [historia familiar],
bioquimicas [desequilibrio de neurotransmisores], factores del ambiente y estrés [pérdida
de un ser querido, problemas econdmicos, problemas en las relaciones interpersonales,
cambio significativo de vida, etc.], factores hormonales y reproductivos [ciclo menstrual,
embarazo, aborto, posparto y menopausia], factores psicoldgicos y sociales [baja
autoestima y tendencia a la preocupacién excesiva] (Cunningham, 2005).

En la mujer especificamente, se presenta el sindrome disférico premenstrual,
depresion en el embarazo y depresion posparto. La depresion en el embarazo se presenta en
forma severa en una de cada 10 mujeres embarazadas. Durante el puerperio, factores
bioquimicos y estrés psicologico pueden desencadenar trastornos psiquiatricos en la mujer
y ocasionar la depresion posparto (Regier, 1993).

No se sabe con exactitud la causa por la cual las mujeres se deprimen con mayor
frecuencia que los hombres. Aunque no hay un factor causal directo, se cree que interfieren

factores genéticos, hormonales, sociales, y del estilo de vida de la mujer (Regier, 1993).



Embarazo en adolescentes

La aparicion de embarazo en la familia de una adolescente obliga a la
reestructuracion de las funciones de sus miembros, ya que se crean nuevas necesidades en
torno a este binomio, requiriéndose la movilizacion del sistema para encontrar nuevamente
el estado de homeostasis familiar que, inicialmente, puede ser rechazado, crear sorpresa y
frustracion (Rangel, 2004).

En 1996 se registraron en la Republica Mexicana mas de 10,000 nacimientos de
madres menores de 19 afios, y casi 414,000 de madres extremadamente jovenes. La
mortalidad materna del grupo de 15-19 afios en los paises en desarrollo se duplica al
compararla con la tasa de mortalidad materna del grupo de 20-34 afios (Rangel, 2004).

En México, la mortalidad en menores de 24 afios corresponde a 33% del total de las
muertes maternas. El embarazo en adolescentes constituye un problema desde el punto de
vista médico y social. Los factores contribuyentes son multiples y las soluciones a los
mismos no parecen ser faciles de resolver a corto plazo (Rangel, 2004).

Por lo anterior, el seguimiento de la gestacidon debe contemplar no sélo la asistencia
obstétrica como tal, sino adoptar un enfoque integral que atienda, ademas, las necesidades
psicosociales de la embarazada y su familia. Se han mencionado ciertas condiciones
riesgosas que pueden considerarse contribuyentes al embarazo en adolescentes como son en
nuestra época, la menor aceptacién de los valores tradicionales familiares, la poca
comunicacion familiar, sobre todo con la figura materna, el abandono de la escuela, la
menarquia precoz, baja autoestima, con la consiguiente carencia de proyectos de vida, el
poco conocimiento sobre métodos anticonceptivos, familias disfuncionales, madre o
hermana embarazadas en la adolescencia, padre ausente, nivel socioecondmico bajo,

integracion precoz al area laboral, amigas que han iniciado vida sexual (Rangel, 2004).
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Las embarazadas deprimidas tienen mas riesgo de descuidar su embarazo, de
abandonar los controles prenatales, o de no seguir o seguir erroneamente las indicaciones
médicas, en comparacion con las embarazadas no deprimidas. Ademas, estan expuestas a
abusar del tabaco, el alcohol y las drogas; todo lo cual puede afectar el resultado obstétrico.

La investigacion actual sugiere que la presidbn materna per se puede afectar
negativamente el desarrollo del feto (embarazos pre termino, pesos bajos al nacer,
circunferencias craneales méas pequefias y puntajes APGAR mas bajos.

La depresion de la gestante puede tener serias consecuencias en la adolescencia, las
que pueden expresar en distintos &mbitos de su desarrollo. Mas aun, la depresion durante el
embarazo aumenta en forma significativa el riesgo de la mujer de deprimirse en el postparto
y en general, tensiona y pone en riesgo la estabilidad del grupo familiar. (ELSEVIER,

2014)

En México el tema del embarazo en adolescentes se ha vuelto uno de los asuntos
fundamentales de las politicas de poblacion. La maternidad temprana de nuestro pais
responde a un contexto econémico, social y cultural. EI 14% del total de nacimientos
corresponde a las mujeres de 15 a 19 afios, existe evidencias de que el embarazo en edades
tempranas puede representar un riesgo biopsicosocial para la madre y el recién nacido, asi
como una mayor mortalidad materno-infantil (Rangel, 2004).

Se estima que durante el afio 2000 ocurrieron en México, cerca de 366 mil
nacimientos de madres de 15 a 19 afios, lo que representa el 17% del total de nacimientos y
una tasa especifica de fecundidad de 70.1 por mil mujeres de ese grupo de edad. El
embarazo en las adolescentes es aun preocupante, no sélo por los riesgos que tiene una

fecundidad precoz para la salud de la madre y de su descendencia, sino también porque las
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pautas de procreacién en la adolescente pueden limitar las oportunidades de su desarrollo
personal (Cueva, 2005; Suarez, 2003).

Se hace referencia a que el embarazo en la etapa temprana de la adolescencia se
caracteriza por inmadurez bioldgica, incapacidad de la pareja para cuidar a un hijo y formar
una familia. Las consecuencias del embarazo en adolescentes abarcan aspectos fisicos,
maternos y psicosociales que interfieren con la madurez, aceptacion social y familiar de la
madre y su hijo. Segun cifras provenientes del Fondo para la Poblacién de las Naciones
Unidas, el embarazo en la adolescencia representa poco mas de 10 % de todos los
nacimientos en el mundo (Cueva, 2005; Suarez, 2003).

En un estudio se encontré que el embarazo con periodo intergenésico corto es muy
comun en las madres adolescentes, en un estudio de metaanalisis reciente se reporté que el
19% de estas pacientes presentaron un embarazo 11 subsecuente dentro de un periodo de 12
meses y un 38 % dentro de 24 meses, las tasas mas elevadas se encuentran en las
adolescentes afroamericanas jovenes y de nivel socioecondémico bajo (Barnet, 2008
O’Keane, 2007).

La depresion con un nuevo embarazo subsecuente tiene consecuencias negativas
para las madres adolescentes, porque la depresion se asocia con conflictos interpersonales,
riesgo de abuso infantil, descuido, efectos adversos del desarrollo intelectual y del
funcionamiento psicosocial. En el anterior estudio provee la evidencia que la depresion
puede ser un factor de riesgo independiente e importante para un embarazo subsecuente, en
las madres adolescentes de raza negra. El riesgo de presentar un embarazo nuevamente es
de 40% maés en aquellas adolescentes con sintomas depresivos (Barnet, 2008 O”Keane,
2007).

La depresion se asocia con una falta de apego terapéutico para padecimientos

cronicos y los niveles altos de sintomas depresivos, predicen un reducido uso de
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preservativos o de control prenatal, en este estudio los sintomas depresivos se asociaron con
un menor uso del preservativo y con un aumento de los embarazos subsecuentes, la
investigacion sugiere que los factores que se reconocen como comunes en la depresion
adolescente tales como un concepto negativo de si mismo, péerdida del interes, alteraciones
cognitivas y pérdida del control contribuye a un empeoramiento en la toma de decisiones en
cuanto a salud reproductiva, ademas la relacion de las madres adolescentes y el padre de los
nifios es notablemente fragil (Barnet, 2008 O”Keane, 2007).

La exposicion a la violencia domestica aumenta el riesgo de depresion prenatal,
pero efectos similares se han observado en mujeres que viven en la pobreza en Europa y
Ameérica. Mujeres con escasas redes de apoyo, con embarazos no planeados, madres
solteras o adolescentes son mas vulnerables a presentar depresion durante el embarazo

(Barnet, 2008 O"Keane, 2007).

Cuadro clinico de la depresion

La Depresion (Clave CIE-10 F32), se define como episodios leves, moderados o
graves, de decaimiento del animo, con reduccién de energia y disminucion de la capacidad
de sentir placer, el interés y la concentracidén, con frecuente cansancio, incluso con
esfuerzos minimos. Habitualmente el suefio se perturba, disminuye el apetito, decae la
autoestima y la confianza en si mismo, y a menudo aparecen ideas de culpa o de ser inutil,
incluso en las formas leves (Bonilla, 2010).

Los problemas depresivos mas comunes son: Depresion Mayor, Distermia y
Desorden Bipolar. Es el padecimiento psiquiatrico mas frecuente que el médico de atencién
primaria enfrenta. Sin embargo, cerca del 50% de los médicos no muestra buena
disposicion para la atencion de quienes la padecen, por lo que es subdiagnosticada (Bonilla,

2010).



13

La depresion se manifiesta como un estado de animo deprimido o una pérdida del
interés aunque en los adolescentes se puede manifestar de otras formas como irritabilidad,
cambio de apetito o de peso, trastornos del suefio, falta de energia, sentimientos de
infravaloracion y de culpa, dificultad para pensar, ideacion suicida, pobre auto cuidado de
la salud y a través de cuatro problemas tipicos de la adolescencia: abuso de sustancias,
iniciacion sexual temprana y embarazo, desercion o problemas escolares y delincuencia
(Bonilla, 2010).

Diagnostico de depresion prenatal y postparto

El diagnostico se hace clinicamente, mediante entrevistas y cuestionarios, para
lograr definir si la madre padece de algin trastorno depresivo que pueda afectar la
maternidad.

El inventario de depresion posparto de Beck (DBI) y la Escala de Depresion
Posnatal de Edimburgo (EDPS) han sido ampliamente utilizadas para evaluar la depresion
posparto, el BDI como escala genérica para evaluar sintomatologia depresiva y el EDPS
como escala especifica para evaluar depresion posparto. La ventaja de tener un diagndstico
precoz es que el adecuado tratamiento permite evitar los efectos a corto y largo plazo en la

madre y en el &mbito familiar (Aramburo et al, 2008: Jeanine, 2002).

Tratamiento de la depresion

Con frecuencia los trastornos depresivos mayores agudos del embarazo no se tratan
o0 se tratan en forma insuficientes, se sabe que aun habiéndose hecho el diagnostico de un
trastorno psiquiatrico durante el embarazo, este a menudo no se trata.

La finalidad de un tratamiento para la depresién en una embarazada es mejorar Si
estado animico, minimizando los riesgos para el embrién/feto en su desarrollo, se debe

comenzar con estrategias de orden general como recomendar interrumpir el consumo de
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cafeina, nicotina y alcohol, o intentar maximizar las posibilidades de descanso. Puede ser
beneficioso recurrir a técnicas de relajacion y también a medidas de manejo ambiental
(ejercicio fisico) puede ser efectivo para tratar la depresion durante el embarazo.
(ELSEVIER, 2014)

Los farmacos antidepresivos son muy eficaces para tratar la depresion con éxito, y
por ende mejorar las relaciones familiares, sociales, laborales del paciente, reduciendo por
tanto el riesgo de suicidio (Mann, 2005; Sanchez, 2000)

La accién antidepresiva de los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOQO) fue
descrita también en la década de los afios 1940, y se caracterizaron como los primeros
grupos de farmacos desarrollados y estudiados con un verdadero potencial antidepresivo.
Maés tarde Crane y Klein informaron en forma independiente que los IMAO eran eficaces
en pacientes deprimidos (Mann, 2005; Sanchez, 2000)

Kuhn (1985), observd por primera vez los efectos antidepresivos de un compuesto
triciclico no 14 IMAO: la imipramina. Con base a los métodos de clasificacion, los
antidepresivos se pueden agrupar en 5 o0 6 categorias diferentes, estas clases incluyen los
triciclicos, tetraciclicos, los inhibidores de la monoaminooxidasa, los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina (ISRS), los inhibidores selectivos de la recaptacion de
noradrenalina (ISRN) y diversos grupos de compuestos.

De acuerdo con su mecanismo de accion pueden clasificarse también en tres grupos:
1) farmacos que inhiben la recaptacion de monoaminas bidgenas en el espacio sinaptico, 2)
inhibidores de la monoaminooxidasa, y; 3) antidepresivos que bloquean receptores de
monoaminas. Todos los medicamentos atraviesan la barreara placentaria y pueden afectar al
feto.

Una depresion que no se atiende pone en riesgo a la madre y al producto. Parece ser

gue algunos antidepresivos son seguros, como la sertralina y la paroxetina, sin embargo, se
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requiere realizar estudios de sus efectos a largo plazo. En los primeros tres meses del
embarazo, es el momento de mas alto riesgo ya que pueden producirse malformaciones en
el feto. Es mejor suspender los medicamentos en cuanto se tenga certidumbre de estar
embarazada en el caso de estar tomando medicamentos para la depresion, previo a la
concepcioén. En cuanto la mujer cumpla 12 semanas de embarazo los riesgos disminuyen
enormemente, la preocupacion es entonces que no vayan a provocar un parto prematuro o
trastornos en el desarrollo del nifio.

Se espera que el bebé de una mujer que no toma medicamentos presente defectos
congénitos en un porcentaje de 2 al 3%. No existe evidencia que los ISRSs causen defecto
en el recién nacido en mayor proporcion (> 3%) Los medicamentos que mas se han
investigado son fluoxetina, sertralina, paroxetina y no se ha demostrado que produzcan
dafo. La fluoxetina es el unico antidepresivo que ha demostrado eficacia en el tratamiento
en la nifiez y adolescencia y es el Unico aprobado para uso pediatrico en Estados Unidos.

El tratamiento farmacoldgico antidepresivo debe ser considerado en las mujeres
embarazadas en quienes un evento depresivo mayor se desarrolla espontaneamente, asi
como en aquellas que presentan un alto riesgo de recurrencia si abandonan el tratamiento
farmacoldgico. Los riesgos y beneficios varian grandemente entre estas pacientes y se debe
poner atencion en los antidepresivos que se eliminan por lactancia materna.

Se puede decir que los ISRS (salvo, tal vez, la paroxetina) son una buena opcion
terapéutica y suelen preferirse durante la gestacién/posparto; representan una alternativa
segura, incluso en el primer trimestre del embarazo. Algunos autores aconsejan evitar el
uso de la paroxetina en gestantes o mujeres que planean embarazarse. La razon es que
durante 2005 y 2006 algunos estudios mostraron que los recién nacidos cuyas madres

habian tomado paroxetina en el primer trimestre del embarazo tenian dos veces mayor
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riesgo de presentar malformaciones congénitas cardiacas, mas comunmente problemas del
septum ventricular (Mann, 2005; Sanchez, 2000)

En términos absolutos el riesgo es pequefio, de dos por cada 1.000 nacimientos; por
lo cual no se puede considera que este farmaco sea un teratdgeno mayor. Incluso un estudio
reciente, que incluy6 1.174 neonatos provenientes de ocho centros distintos, reveld que no
habia un aumento en el riesgo de malformaciones asociado al uso de paroxetina en el
primer trimestre. Con todo, hace afios se estan reportando casos de sindromes de privacion
neonatal de ISRS en nifios cuyas madres los han ingerido en el tercer trimestre, por lo que,
independiente de si finalmente se confirma o descarta el potencial teratogénico de la
paroxetina, dicho farmaco no constituye una buena alternativa durante la gravidez porque a

menudo se asocia a sindrome de discontinuacion (Mann, 2005; Sanchez, 2000).

Planteamiento del problema

El embarazo en adolescentes es un problema de orden mundial y en México no es la
excepcion, en nuestro pais ademas de la problemaética psicolégica que conlleva el
transcurrir y sobrellevar la adolescencia, se suma el enorme rezago social y educativo que
mantienen a un gran ndmero de jovenes en la ignorancia y sin la necesidad de tomar
decisiones libres, informadas y complicadas acerca de su vida en general, asi como en los
aspectos sexuales y reproductivos. Si a esto se les suma la inaccesibilidad a servicios
especializados de atencién, se aumenta ain mas el riesgo de embarazos no planeados, los
cuales afectan directamente en la vida y salud de las adolescentes. Siendo la parte mas
importante el alto indice de nacimiento de hijos de madres adolescentes y de muertes
maternas en este grupo de edad

La adolescencia es un periodo de transicion entre la nifiez y la edad adulta,

considerada desde un punto de vista biolégico como un fendmeno universal, ya que en
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cualquier grupo racial y cultural sus etapas y caracteristicas bioldgicas son las mismas; pero
desde el punto de vista psicosocial las caracteristicas de los y las adolescentes se expresaran
segun las demandas y expectativas que la sociedad les fije. De alli, que la OMS, la
considera como la época en la que los jovenes definen su posicion con la familia, sus
compafieros y la sociedad donde viven.

En esta etapa los jovenes luchan con la transicion de la nifiez a la edad adulta, por lo
tanto, constituye una etapa dificil de la vida, puesto que se tienen que enfrentar a cambios
fisicos, psicoldgicos y la maduracion sexual necesaria para alcanzar el pleno ejercicio de su
sexualidad. En efecto, es la etapa mas compleja en la vida del ser humano, por los cambios
que en ella se operan

Asi mismo, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), sefiala que muchos de
las y los adolescentes se ven seriamente involucrados en problemas por no haber recibido
una adecuada orientacion sexual a tiempo, por parte de la familia, la escuela y demas
instituciones del Estado, siendo uno de estos problemas el embarazo no deseado a temprana
edad. En tal sentido, el embarazo en adolescentes en el ambito mundial es considerado un
problema emergente de salud publica y representa, ademas, un problema social por las
graves consecuencias médicas, psicoldgicas, econdmicas y demograficas que provoca

Aunado a lo anterior, se suma no la incidencia creciente y el hecho de que ocurra a
edades cada vez mas tempranas. Al respecto, el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) sefiala que: EI 42% de las adolescentes en edades de 14 a 19 afios, en todo el
mundo, estan embarazadas, el 33,95% ya son madres, dos de cada cinco de ellas, no habian
salido de la primaria. Asimismo, las nifias menores de 15 afios tienen cinco veces mas
probabilidad de morir en el embarazo que las mujeres mayores de 20 afios, constituyendo

esta situacion un problema de salud publica.
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Lo anterior denota el grave problema que representa a escala mundial la depresion y
embarazo y a temprana edad, debido a que cada dia, aumentan la cantidad de nifias que
dejan de vivir su etapa de adolescentes, para convertirse en madres y tener que afrontar
todos los problemas de criar bebés, sin la preparacion y maduracion emocional necesaria;
ademas, del riesgo que representa el proceso del embarazo por las implicaciones en la
salud.

La OMS estima un incremento cada dia de la mortalidad infantil en un 5,6% bien
sea por la madre o por la criatura al nacer. Asimismo, sefiala que el riesgo de morir debido
a causas maternas es cinco veces mas alto para mujeres de 10 a 14 afios, que para las que
tienen 20 0 mas afos.

Un informe de evidencia de la agencia federal Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ), parte del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos (HHS, por sus siglas en inglés), afirma que la depresion es tan comun en las
mujeres durante el embarazo, como lo es después del parto. Los proveedores de salud y los
pacientes pueden fallar en reconocer la depresion durante el embarazo, ya que los sintomas
de depresion, tales como cansancio, problemas para dormir, cambios emocionales y
aumento de peso, también pueden ocurrir con el embarazo y asi no identificar en forma
oportuna la depresion en estas pacientes.

En la Ciudad de Tijuana, Baja California, especificamente en el HGT durante el afio
2017 se reportaron 7555 nacimientos de productos vivos, de los cuales 52 fueron en
puérperas menores de 15 afios y 2315 en el grupo de 15 a 19 afios, lo que significa en
conjunto un 35.37 % de nacidos de madres adolescentes. En lo que va del afio 2018, hasta
el mes de octubre el departamento de estadistica del HGT reportd 4629 nacidos vivos, en

estos 131 fueron hijos de menores de 15 afios y 1501 en el grupo de 15 a 19 afios
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representando entre ambos el 38.22 %, lo que significa que en este corte la tasa de madres
adolescentes sigue aumentando.

Con los datos planteados anteriormente se evidencia que la prevalencia de
depresion en mujeres en edad reproductiva en México es alta, sin embargo, no se
encontraron datos que arrojen la frecuencia de depresion postparto, sobre todo en puérperas

adolescentes, aunque esta poblacion valla en aumento, por lo que surge la siguiente:

Pregunta de investigacion

¢Cuél es la prevalencia de depresion prenatal en adolescentes atendidas en el

Hospita General Tijuana?

Justificacion

Como es bien sabido, a nivel mundial se reconoce un aumento de la actividad sexual
de los adolescentes y concomitantemente una disminucién en la edad de inicio de las
relaciones sexuales, incrementandose con esto la incidencia de partos en mujeres menores
de 20 afios. El embarazo adolescente puede definirse como aquel que ocurre dentro de los
primeros dos afios de edad ginecoldgica (tiempo transcurrido desde la menarquia) y/o
cuando la adolescente es atn dependiente de su nucleo familiar de origen.

Uno de los problemas mas complejos que actualmente confronta la reproduccion
humana se produce justamente en este periodo: el embarazo en la adolescencia es
considerado como un problema biomédico con elevado riesgo de complicaciones durante el
embarazo y parto, que conlleva un incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad
materna, perinatal y neonatal. EI embarazo en la adolescente tiene ademas implicancias

socioculturales y psicoldgicas con elevado costo personal, educacional, familiar y social.
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El embarazo durante la adolescencia es un fenémeno que ha Ilamado la atencion
mundial desde el siglo pasado, particularmente en los Gltimos 30 afios se acentud la
investigacion para describir con mayor precision el fenomeno. Las cifras estadisticas
muestran que el problema ha estado y esta lejos de ser resuelto, pues la frecuencia (en
términos absolutos) del embarazo adolescente se ha incrementado. Lo que ha tornado el
embarazo en las adolescentes es un problema de salud publica y trae consigo un numero
elevado de complicaciones para la salud de la madre y de su hijo. Generando un alto costo
en los sistemas de salud.

Las adolescentes y madres adolescentes provienen de un hogar de recursos
econdmicos bajos, su vida se les hace muy complicada porque a sus padres se le dificultan
cubrir las necesidades de la joven y del recién nacido, mientras dure su proceso de
formacion académica. Pocas logran culminar y obtener una carrera, pero muchas desertaran
de los estudios por las implicaciones econémicas y con ello, se truncaran sus proyectos de
vida.

Debido al nimero escaso de estudios relacionados con la depresion perinatal en
nuestro pais se pretende a través del presente estudio, establecer la prevalencia de la
depresion y si esta existe describir si los factores descritos como de riesgo estan presentes
en las adolescentes embarazadas que acuden al HGT.

Lo que justifica este trabajo es conocer si esta situacién ocurre y describir su
incidencia, si este fendmeno se documenta, seria de vital importancia diagnosticarla
oportunamente y poder generar un perfil de atencion integral en mujeres adolescentes

embarazadas que ocurren al HGT.

Objetivo general

Determinar la prevalencia de depresion prenatal en pacientes adolescentes en el

Hospital General Tijuana.
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Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de depresion durante el embarazo en pacientes
adolescentes atendidas en la consulta externa del servicio de Ginecoobstetricia del Hospital
General Tijuana.

Capitulo 2

Material y métodos

En el presente capitulo se presenta la metodologia a utilizar para el desarrollo de la
investigacion

Tipo de estudio

Se trata de un estudio de tipo transversal.

Universo de estudio

Se considerard como universo de estudio a todas las pacientes, adolescentes
embarazadas, de 10 a 19 afios, que acudan al servicio de consulta externa del servicio de
Ginecoobstetricia del HGT, durante el 1 de noviembre de 2018 al 28 de febrero de 2019, o

hasta completar el tamafio de muestra

Tamarfo de muestra

El tamafio de muestra se calculé utilizando como base el nimero de nacidos vivos
en un afo, reportados por el departamento de estadisticas de HGT. Se utilizo la formula
para poblaciones finitas, dandonos una n = a 361 participantes en el estudio, con un margen

de error del 5% y una potencia de prueba de 95%

n = (Z*pqN)/(E*(n - 1) + Z*pq)
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n: tamafo de la muestra Z: nivel de confianza 95%=1.96
p: variabilidad negativa 20 q: variabilidad positiva 80 N: tamafio de la poblacién 300

e: error 0.05.

Criterios de inclusion

1. Mujeres embarazadas de 10 a 19 afios, atendidas en el servicio de consulta
externa de ginecobstetricia del HGT.

2. Mujeres embarazadas adolescentes que acepten participar en el estudio

Criterios de Exclusion.

1. Embarazo con producto Obito.
2. Paciente con diagnostico previo o en el momento en la consulta de Anemia,
Diabetes en cualquiera de sus estirpes o Hipotiroidismo.
3. Que presente diagnostico médico conocido de enfermedades psiquiatricas
(esquizofrenia, trastorno bipolar)

4. Que la paciente, padre o tutor firme el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion

1. Que las encuestan no estén correctamente llenas o le falten datos

Variables de estudio

Variable descriptiva
1. Depresion perinatal: emabarazadas con puntuacion de 10 0 mas puntos en la escala
de DPE. Variable cualitativa, nominal

Muestreo
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Se tratara de un muestreo de tipo no probabilistico. Las participantes seran elegidas
por conveniencia. Una vez recogidos los datos se tabularan y clasificaran en deprimidas y

no deprimidas y se analizaran la prevalencia y los factores de riesgo

Procedimiento de captacion de la informacion y mediciones

Se invitard a estas pacientes a participar y quienes acepten participar se les solicitara
firmar una carta de consentimiento informado, considerando que por ser menores de edad
debe recabarse la firma del tutor. Se acudira a la consulta externa al area de control

prenatal, para abordarlas. Las mediciones serén de tipo lapiz y papel.

Depresion

Sera medida con la escala EDPS disefiada por Cox et al (1987) en Edimburgo,
especificamente para detectar estados depresivos en el periodo perinatal.

La escala EDPS, es un instrumento especifico muy utilizado en estudios en el
ambito de la salud materno infantil y ha mostrado una sensibilidad del 88% y una
especificidad del 92.5 % para depresion mayor. Ha sido traducida a multiples idiomas y se
ha probado en poblaciones de madres de diferentes paises.

Los items de la escala de EDPS son puntuables de 0 a 3, de menor a mayor
intensidad o frecuencia de los sintomas. Contiene 10 items con cuatro posibles alternativas
de respuestas de acuerdo con la severidad de los sintomas durante la Gltima semana,
puntuados del 0 a 3. El rango total va de 0 a 30. La puntuacién maxima es de 30, cuando el
resultado es mayor a 10 indica riesgo de depresion. Esta escala es utilizada como tamizaje

ya que el diagnoéstico de depresion es clinico. La sensibilidad de la EDPS es del 85% con
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un valor predictivo positivo del 73% para identificar a las mujeres con depresion posparto

(Aramburo et al, 2008: Jeanine, 2002).

Plan de andlisis Estadistico

Para el analisis de los datos se utilizara el programa estadistico Statistical Package
for the Social Sciences SPSS version 22 ®. El nivel de significancia para todas las pruebas

estadisticas sera de p menor o igual a .05.

Anélisis de los objetivos

Para medir el objetivo general “Determinar la prevalencia de depresion prenatal en

adolescentes en el HGT” se utilizara estadistica descriptiva (f, %)

Analisis de las hipdtesis

Para analizar la H;. La prevalencia de depresion perinatal en adolescentes jovenes
embarazadas se presenta en el 50 % de las puérperas adolescentes, se realizaréa estadistica

descriptiva (f, %)

Andlisis multivariado

En adicion a los resultados que se obtengan se correra y ajustard un modelo de

regresion lineal general multiple, para estimar el efecto entre las variables de estudio

Consideraciones éticas y prevencion de riesgo

La investigacion se apega a las disposiciones establecidas en el reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud. titulo segundo, capitulo I,
articulo 13, 14 fraccion I; VI; y VII, articulo 16, 17 fraccion Il y articulo 21 (Secretaria de

Salud, 1987).
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Articulo 13. Se establecieron normas de respeto durante el desarrollo de la
entrevista y de todos los procedimientos, es decir se efectuaron en un marco de respeto al
principio de la dignidad humana, derecho a ser informado acerca de la naturaleza del
estudio, el derecho de no participar y de las responsabilidades del investigador. El respeto a
la dignidad humana se baso en el principio de Nomalevolencia y de benevolencia, evitando
dafios y procurando el bienestar de los participantes y en el principio de doble efecto,
buscando un efecto beneficioso en que la investigacion y su propia intencion aseguraron
que no existieron efectos secundarios desproporcionados respecto al bien que se busco. Se
garantizo que el personal conocia este respeto a la dignidad humana de acuerdo con el
principio de integridad, que requirié de un comportamiento determinado por la honestidad
profesional y la toma de decisiones con respeto a si mismo.

Articulo 14. Fraccion VI. La investigacion se realizé por profesionales de medicina
con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano contando con los
recursos necesarios que garantizaron el bienestar del sujeto de investigacion. La experiencia
profesional de médico investigador estuvo determinada por los afios de practica profesional
y los grados académicos que poseia.

Articulo 14. Fraccion VII. Se contara con dictamen favorable de las comisiones de
investigacion y ética.

Articulo 16. Se protegio la privacidad del paciente llevando a cabo entrevistas en
area privada.

Articulo 21. Fraccién I, I1. VI, VII, VIII y IX. Se le dio una explicacién clara y
precisa al participante acerca del proposito de la investigacidn, procedimientos que se
realizaron y la garantia de que recibiria respuestas adecuadas a cualquier pregunta o duda
sobre el estudio. El participante tiene la libertad de retirarse en cualquier momento, sin que

esto le perjudicara. El participante conté con la seguridad de no ser identificado y de que se
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mantuvo la confidencialidad de la informacién que proporciond. La informacion recabada
se resguardd en un sitio que garantiza el anonimato de los participantes, clasificada por
cada uno de los instrumentos utilizados en archiveros pertinentes (La informacion se
conservara por un maximo de 5 afios en poder del investigador principal y sera destruida
después del término de este periodo). Los datos obtenidos no seran utilizados para

investigaciones diferentes a la planteada en el objetivo.

RESULTADOS

Se presentan en este capitulo los resultados que se obtuvieron en la investigacion,
iniciando con la descripcion de las caracteristicas sociodemogréficas, seguido de la
estadistica descriptiva de las variables de estudio. Se reportan los resultados de acuerdo a

objetivos e hipotesis planteadas.

Caracteristicas demograficas de las participantes

La muestra final estuvo conformada por 341 participantes que cumplieron los
criterios de inclusion del estudio y que acudieron a la consulta de control prenatal en el
servicio de consulta externa del Hospital General Tijuana durante el tiempo que duré la

investigacion.
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Se eliminaron 20 participantes en el estudio los cuales presentaron criterios de
exclusion al no contar con consentimiento informado por parte de padre o tutor y ser
menores de edad.

La media de edad de las participantes fue de 17.2 afios de edad, con una desviacion
estandar de 1.3.

La edad minima fue de 15 afios y la maxima de 19 afios de edad.

Los resultados se presentan en la tabla 1.

Andlisis inferencial

Para proceder al analisis estadistico se aplicé la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con correccion de Lillieford, para determinar la normalidad de la poblacion. Esta se realiz

con la Unica variable numérica continua involucrada en las hipétesis y objetivos de estudio.

Como puede observarse en la tabla 2 la variable edad present6 centralidad (p = .01)
por lo que se decidié asume una poblacion normal y se utilizo estadistica paramétrica.

Los resultados se presentas en la tabla 2.

Relaciones entre las variables de estudio

Para conocer la relacion entre las variables de estudio se utilizé el coeficiente de
correlacion de Pearson.
Se pudo apreciar relacion negativa entre la variable edad con la variable depresion

prenatal (rs = -.141, p <.01). Y como era de esperarse una relacion positiva de la variable
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necesidad de evaluacion adicional, con la variable depresion prenatal (rs =-.141, p <
.01)”"D.

Los resultados se presentan en la tabla 3

Resultados por objetivos e hipotesis

Para cumplir con el objetivo general “Dedeterminar la frecuencia de depresion
prenatal embarazadas adolescentes evaluadas con la EPDS, se realiz6 un estadistico
descriptivo que mostré que la mayoria de las participantes en el estudio con una frecuencia
de 245, que corresponde al 71.8 % presentd datos de depresion prenatal.

Una frecuencia de 96 no presentaron depresion que corresponde al 28.2 % del total

de la muestra. Ver los datos en la tabla 4.

Como lo marca el instrumento utilizado EPDS, se clasificaron las participantes con
necesidad de evaluacion adicional para la depresion. Se encontr6 que una frecuencia de 253
necesita evaluacion adicional para la depresion y corresponde al 74.2 % de la muestra.

Solo el 25.8 % con una frecuencia de 88 participantes en el estudio no necesitan
evaluacion adicional.

Los resultados se presentan en la tabla 5

En adicion se realizo un estadistico descriptivo para conocer la frecuencia de
depresion por edades de las participantes en el estudio.

Se encontro que la edad en la que mas se presenta la depresion es en la edad de 16
afios con una frecuencia de 69 participantes, lo que representa al 83.1 % de las que tenian
esa edad.

Los resultados se presentas en la tabla 6.
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Tambieén se realizé estadistica tipo descriptiva para conocer la frecuencia de las
participantes que necesitan evaluacion adicional, clasificadas por edades.

Se encontro que la edad en la que mas necesitan evaluacion adicional es en los de
17 afios con una frecuencia de 44 participantes, lo que representa al 83.1% de las que tenian
esa edad.

Los resultados se presentas en la tabla 7.

Se corrio en el programa estadistica tipo descriptiva para conocer el porcentaje de
las participantes que manejan un umbral alto de depresion medido por EPDS.

Se encontro gque una frecuencia de 48 que representa al 14.1 % tuvo umbrales
mayores al 92 %.

Los resultados se presentas en la tabla 8.

Anadlisis multivariado

Finalmente y en adicion a los resultados presentados se ajustd un modelo de regresion lineal
general multiple para inferir el efecto de las variables. Este se realiz6 con 2 variables independientes
(edad, necesidad de evaluacion adicional) y una dependiente (depresion).

El modelo result6 significativo (Fsss = 99.92, p <.01) con un 37.2 % de la varianza.

Los resultados se presentan en la tabla 9.
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La variables edad y necesidad de evaluacion adicional contribuyeron significativamente a
este modelo [(t=13.7, p <.011); (t = 2.56, p <.000), respectivamente

Los resultados se presentan en la tabla 10.

Discusién

De acuerdo a las hipdtesis establecidas y los objetivos planteados, se presenta la
discusion de los resultados de esta tesis.

En nuestro estudio se pudo apreciar que existe una relacion negativa entre la edad y
la necesidad de evaluacién adicional, lo que necesariamente significa que entre menos edad
se tenga cuando se presente el embarazo, ante la presencia de depresion posparto detectada
por EPDS, mayor apoyo profesional necesitan las embarazadas que son diagnosticadas.
Este hallazgo concuerda con lo reportado por Cox, Jet Al (1987) por lo que se debe realizar una
evaluacion clinica prudente para confirmar el diagnostico.

Nuestro estudio mostré que la mayoria de las participantes presentd datos de
depresion posparto, situacion que ha sido reportada por autores como (Barnet (2008) y
Rodriguez (2001) quienes establecieron que la frecuencia de la depresion oscila entre 6 y
15% y que la prevalencia es mayor en mujeres.

Algunos reportes de autores como Canaval (2000) y Oviedo (2006) arrojan datos de
una incidencia depresion Posparto que va del 3 a 27%, nosotros encontramos un 71.8 % y
mayormente (83.1 %) a la edad de 16 afios.

Al evaluar a nuestras mujeres estudiadas con la EPDS, da pauta a analizar de
manera puntual, quienes necesitan asistencia extra para la depresiéon o una evaluacion
adicional. Nosotros encontramos que hasta un 74.2% de las tamizadas con depresién

prenatal, la necesitan, lo que concuerda con lo reportado con Canaval (2000) que ha
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sugerido que etiologias de tipo conflictos que se presentan al asumir el papel de madre
deben ser atendidas y tratadas y no solo diagnosticadas.

Al clasificar la necesidad de apoyo adicional para la depresion, por afios de edad,
encontramos que la edad en la que mas necesitan evaluacion adicional es en los de 17 afios
con (81.25 %). De ahi que de acuerdo con (Oviedo (2006) y Canaval (2000) es importante
optimizar el diagnostico y poner a disposicion tratamientos tempranos y eficientes para
prevenirla.

El puerperio es uno de los periodos de mayor riesgo en la presentacién de trastornos
del estado de animo. Algunas mujeres experimentan sintomas transitorios y leves, sin
embargo, entre 8 y 25% de las mujeres permanecen sin diagnosticar el 50% de los casos.
También de acuerdo con Aramburo (2008) y Jeanine (2002) quienes realzan como en
nuestro estudio, la importancia y la ventaja de tener un diagnostico precoz, lo que permite
el adecuado tratamiento para evitar los efectos a corto y largo plazo en la madre y en el

ambito familiar.

Conclusiones

La presencia de depresion en el embarazo es frecuente en las pacientes que acuden
al servicio de consulta externa y afecta principalmente a la embarazada adolescente de tal
forma que puede aumentar la morbimortalidad cuando esta no es diagnosticada, clasificada
y tratada. La evidencia demuestra que esta puede extenderse hasta seis semanas despues del
parto.

Ante estos datos, y los elementos aportados por este estudio dan pauta para
proponer estrategias ya que se ha determinado una alta prevalencia en embarazadas

adolescentes.
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Por ultimo y en concordancia con Cox, Holden y Sagovsky (1987) quienes
reportaron que en las madres que obtienen resultados por encima del umbral del 92.3% es
mas probable que padezcan de alguna enfermedad depresiva de diferentes niveles de
gravedad, nosotros encontramos este dato en un 14.1 % de las estudiadas.

No obstante, es importante una vez reportada la prevalencia de depresion en
embarazadas establecer una nueva investigacion para determinar factores de riesgo para la

depresion en el embarazo y dar seguimiento de enfermedades residuales.

Cronograma de Actividades
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas

Variables sociodemogréficas

X DE Min

Max

Edad

17.2 1.3 15

19
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Tabla 2
Prueba de centralidad

Prueba de Kolmogorov-Smirnov
X DE Ks p

Edad

17.2 1.3 197 .00
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Tabla 3
Correlaciones entre las variables
Correlacion 1 2
1. Edad 1
2. Depresion prenatal 118 1
3. Necesidad de evaluacidn adicional .0585** 621**

*P<.01
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Tabla 4
Frecuencia de depresion
Depresion F %
Sin depresion 96 28.2
Con depresion 245 71.8
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Tabla b
Evaluacion adicional
Evaluacion necesaria F %
Si 253 74.2
No 88 25.8




Frecuencias de depresion por edades
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Tabla 6

Variable Sin depresion Con depresion
Edad en afios f % f %
15 (n=40) 10 25 30 75
16 (n=83) 14 16.8 69 83.1
17 (n=53) 13 24.5 40 75.5
18 (n=86) 32 37.2 54 62.8
19 (n=79) 27 34.1 52 65.9
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Tabla7
Frecuencias de necesidad de evaluacion adicional por edades
Variable No necesita Evaluacion Necesita evaluacion
Edad en afios f % f %
15 (n=40) 11 27.5 29 72.5
16 (n=83) 21 25.3 62 74.9
17 (n=53) 9 16.9 44 83.1
18 (n=86) 20 23.2 66 76.9

19 (n=79) 27 31.81 52 68.1
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Tabla 8
Umbral de depresion por EPDS
Umbral F %
<92 293 85.9
>92 48 14.1
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Tabla 9
Modelo de regresion lineal multiple
Suma de Cuadrado
Modelo 1 gl F P
cuadrados medio
Regresion 2 25.6 12.81
99.9 .000
Residual 338 43.3 128

R?=.372
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Tabla 10
Efectos de las variables
Modelo 1 B Error estandar T p
Constante 1.813 263 4.899 .000
Necesidad de evaluacion adicional ~ 13.756 014 -2.568 011
Edad .594 .044 13.756 .000
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Consentimiento informado
Titulo del protocolo: prevalencia de depresion prenatal en pacientes adolescentes en el HGT.
Investigador principal: Dr. Dr. Ramon Baltazar de Anda
Sede donde se realizard el estudio: Hospital General Tijuana

Nombre de la participante. Edad:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Siéntase
con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier cosa para aclarar sus dudas.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira
que firme esta forma de consentimiento.

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habra ninguna
consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio, puede retirarse en el momento que lo desee, aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de su decision, la
cual seré respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio. No recibird pago por su participacion.

La informacidn obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
participante, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Su participacién en este estudio no tiene algun efecto adverso secundario no previsto, ya
gue no se utilizara ningn método invasivo.

Consentimiento informado

Yo, Nombre y firma del participante he leido y comprendido la informacién
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines

cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Nombre y firma del responsable legal del paciente Testigo
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Cuestionario Sobre Depresion Prenatal Edimburgo (EPDS)

Queremos saber como se siente si estd embarazada o ha tenido un bebé
recientemente. Por favor marque la respuesta que méas se acerque a como se ha sentido en

los dltimos 7 dias, no solamente como se sienta hoy.

Por favor, circule el numero de la respuesta que crea pertinente.

A. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas

1. Tanto como siempre 2. No tanto ahora 11213
3. Mucho menos 4. No, no he podido
B. He mirado el futuro con placer
1. Tanto como siempre 2. Algo menos de lo que solia hacer 11213
3. Definitivamente menos 4. No, nada
C. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien
1. Si, la mayoria de las veces 2. Si, algunas veces
1123
3. No muy a menudo 4. No, nunca
D. He estado ansiosa y preocupada sin motivo
1. No, para nada 2. Casi nada 11213
3. Si, a veces 4. Si, a menudo
E. He sentido miedo y panico sin motivo alguno
1. Si, bastante 2. Si, a veces 11213
3. No, no mucho 4. No, nada
F. Las cosas me oprimen o agobian
1. Si, la mayor parte de las veces 2. Si, a veces 11213
3. No, casi nunca 4. No, nada
G. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir
1. Si, la mayoria de las veces 2. Si, a veces 11213
3. No muy a menudo 4. No, nada
H. Me he sentido triste y desgraciada
1. Si, casi siempre 2. Si, bastante a menudo 11213
3. No muy a menudo 4. No, nada
I. He sido tan infeliz que he estado llorando
1. Si, casi siempre 2. Si, bastante a menudo
, : 1123
3. Solo en ocasiones 4. No, nunca
J. He pensado en hacerme dafio a mi misma
1. Si, bastante a menudo 2. A veces 11213
3. Casi nunca 4. No, nunca




49



