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Resumen

El presente trabajo de investigacién tuvo como objetivo describir los
niveles de depresién que presentan las madres gestantes de la Micro Red
Juliaca — Centro de Salud La Revolucion. El disefio muestral es no
probabilistico utilizando criterios de inclusion y exclusién, la muestra estuvo
conformada por 72 madres gestantes entre las edades de 16 a 28 afios, que
acudieron a atenderse en la Micro red de Salud. El disefio de la investigacion
es no experimental de corte transversal, para el recojo de la in formacién se
aplico la Escala de depresion de Hamilton que consta de 17 items, y consta
de tres dimensiones (melancolia, ansiedad y suefio). Los resultados indican
gue la mayoria de madres gestantes presentan un nivel de depresion ligera
(55.6%), seguido del nivel de no depresion (22.2%) y depresion moderada y
grave con 15.3% y 6.9% respectivamente; en la dimensién de suefio, el

41.7% de las madres presentan depresion grave.

Palabras clave: embarazo, depresién, adolescencia.



Abstrac

This research aimed to describe levels of depression that expectant
mothers have the Micro Red Juliaca - Revolution Health Center. The sample
design is probabilistic using inclusion and exclusion criteria, the sample
consisted of 72 pregnant women who attended met in Micro Health Network.
The research design is not experimental cross section for the pickup of
training in the Hamilton Depression Scale consisting of 17 items was applied,
and consists of three dimensions (melancholy, anxiety and sleep). The results
indicate that the majority of pregnant mothers have a slight depression level
(55.6%), followed by depression not level (22.2%) and moderate and severe
depression with 15.3% and 6.9% respectively; in the dimension of sleep,

41.7% of mothers with severe depression.

Keywords: pregnancy, depression, adolescence.
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Introduccion

Para muchos profesionales, la ansiedad y la depresion se consideran
trastornos de gran importancia, debido a que se trata de los dos motivos de
consulta mas comunes en el ambito psicoldgico y psiquiatrico, pudiendo
aparecer como sentimientos que se encuentran intimamente relacionados. Se
estima que la depresion afecta a mas de 350 millones de personas en el
mundo y es la principal causa mundial de discapacidad, contribuyendo de
forma importante en la morbilidad mundial, ademas, la depresion afecta méas
a la mujer que al hombre y al ser producida por diversos estimulos, tiene la
capacidad de inducir cambios desfavorables en la salud fisica y psicologica

del individuo

La depresion consiste en la disminucion del estado de animo con un
grado variable de pérdida de interés o dificultad para experimentar placer en
las actividades habituales, se acomparfia de diversos sintomas psiquicos tales
como tristeza, alteraciones de la concentracion y de la memoria, y esta
disminucién del estado de animo esta asociado al periodo de gestacion de la

mujer, razones por las que se realiza la presente investigacion.

En el Capitulo | esta el planteamiento del problema de investigacion, la
caracterizacion y formulacion del problema, seguidos por los objetivos y la

justificacion de la investigacion.

En el Capitulo I, se eshoza el marco tedrico, haciendo el recuento de
los principales estudios empiricos relacionados con la investigacion, asi como
los elementos tedrico-conceptuales que enmarcan y guian el desarrollo de la

investigacién y la hipotesis formuladas.



11

En el Capitulo Ill se disefia la metodologia de la investigacion,
determinando el tipo, nivel, disefio de la investigacion, delimitacion de la
poblacion y muestra; planteamiento de las hipétesis y la operacionalizacion de las
variables, asi como, la descripcion e interpretacion de las técnicas e

instrumentos de recoleccion de datos.

En el Capitulo IV se presentan los resultados y discusién de la
investigacion para culminar en el Capitulo V con las conclusiones y
recomendaciones que se esgrimen de la investigacion. Finalmente se

consideran las referencias bibliogréaficas y los anexos de esta investigacion.
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Capitulo |

El Problema

Descripcion de la situacion problematica

El embarazo es un periodo en la vida de la mujer que requiere
especial atencion e involucra cambios fisicos, hormonales, psicolégicos
y sociales que pueden tener un efecto directo en la condicion general
de la mujer. La depresion prenatal sin tratamiento es considerada un
factor de riesgo determinante para el desarrollo de la depresion

posparto en un 50% a 65 % (Borda, et al., 2013)

Cada dia se reconoce y atiende mas la depresion postnatal
como un problema de salud publica, mientras que la depresion durante
el embarazo, que es muy comun, ha recibido menos atencion, padecen
depresion mayor durante la gestacion de 2% a 21% y hasta 38% entre

guienes tienen bajo nivel socioecondmico (Lara & Navarrete, 2012).

La adolescencia, segun la OMS, es el periodo de la vida en el
cual el individuo adquiere la capacidad reproductiva y transita los
patrones psicologicos de la nifiez a la adultez; dicho periodo fija sus
limites entre los 10 y 19 afios. La adolescencia constituye un periodo
de la vida donde ocurren una serie de cambios con rapidez que se

reflejan en la esfera anatdbmica, fisiolégica, social y cultural.
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Actualmente, hay mas de mil millones de adolescentes en el mundo,
de esa cifra, 85% se encuentran en los paises en vias de desarrollo y
mas de la mitad ha tenido relaciones sexuales antes de los 16 afios.
Asimismo, el 10% de los partos acontece en adolescentes y la muerte
materna es de 2 a 5 veces mas alta en mujeres menores de 18 afios.
El embarazo no planeado en una adolescente puede repercutir sobre
su esfera social, interrumpe el proyecto educativo y genera la
necesidad de trabajar, todo lo cual se refleja en su situacion econémica

y en la salud de sus hijos (Bonilla-Sepulveda, 2010)

Actualmente es notable observar que los adolescentes sienten
desorientacion, confusion, poca seguridad y confianza en si mismos;
convirtiéndolos en un grupo vulnerable a desarrollar conductas
sexuales de riesgo, tales como: el inicio precoz de actividades
sexuales, conllevandolos a infecciones de transmision sexual, VIH -
SIDA, embarazos no planificados y abortos; poniendo en riesgo su

salud sexual y reproductiva.

El embarazo en la adolescencia es un fenbmeno complejo, y
estd asociado a factores econémicos, sociales y de comportamiento
sexual, y es considerada, en estas Ultimas décadas, como un
importante problema de salud publica en virtud de la prevalencia con
gue viene ocurriendo (Ribeiro da Fonseca, Barbosa, Pinto, & Moura,

2013).

A nivel mundial, el episodio depresivo mayor afecta del 7 al 24%

de las mujeres y las prevalencias pueden variar de un contexto a otro.
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En el Perl se determind una prevalencia del 40.1% y en Colombia,
Cartagena una prevalencia de depresion durante el embarazo en

adolescentes del 32% (Borda, et al., 2013).

Entre los adolescentes, es mayor la probabilidad de padecer
depresion debido a que se encuentran en una etapa de cambios de
identidad y autonomia. Se ha descrito que en los adolescentes la
prevalencia de depresiéon es de 3 a 17%. También se ha descrito que
la depresion es mas frecuente en el grupo de madres adolescentes
respecto a otros grupos de edad. Por otra parte, hay evidencia que
muestra una mayor prevalencia de depresion entre las mujeres
embarazadas del 17,9%, que alcanza una frecuencia del 40,1% en
aquellas con embarazos no planeados y complicaciones del embarazo,
como también una frecuencia del 7,1% de depresion posparto (Bonilla-

Sepulveda, 2010).

En América Latina, los nacimientos entre las adolescentes
representan entre 15y 20% del total; de éstos, 70% son embarazos no

planeados (Martinez & Waysel, 2009)

El embarazo en la adolescencia es una realidad alarmante que
puede cambiar la vida de muchos jovenes en un instante. So6lo en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de EsSalud se registran
al afio alrededor de 500 embarazos no planificados en jévenes entre
los 12 a 18 afios y se estima que el 40% de estas adolescentes
sexualmente activas no usa ningun método anticonceptivo (EsSalud,

2014).
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En el Perl en las ultimas décadas el embarazo adolescente
(entre 15 a 19 afos) de manera global se encuentra entre el 12% y
13%, llegando a valores del 21.5% en las zonas rurales, 12.4% en la
sierra, 27.5% en la selva; y con respecto al nivel de educacion, el
56.7% de los adolescentes embarazados no tienen educacion, el
34.9% presentan educacion primaria, el 11.6% educacion secundaria y
el 4.5% educacion superior. Con respecto a la iniciacién sexual en
mujeres adolescentes existe un aumento sostenible en los ultimos 20
afos sobre el inicio de la primera relacion sexual antes de los 15 afios,
siendo este del 6%, y el 50.6% de los adolescentes usan meétodos

anticonceptivos (Mendoza & Subiria, 2013)

A nivel de la region, la Red de Salud de San Roman ocupa el
primer lugar en presentar abortos, con 65 casos reportados solo en dos
meses, enero Yy febrero, segun lo dio a conocer Maria Condori Apaza,
obstetra del hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. Del 100% de
abortos presentados en San Roman, la mitad corresponden a menores
de edad, una practica que se realiza durante los tres primeros meses
de gestacién (Condori, 2013), ademas sefialo que en el 2012 se
registraron 1200 casos de abortos, de los cuales un aproximado de
119 se practicaron a mujeres de 18 a 29 afos; 23 de ellas,
adolescentes de 12 a 17 afos, en quienes existia el riesgo de una
hemorragia interna, ya que muchas veces la placenta no se desprende

con normalidad
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1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general

¢, Cual es el nivel de depresion que presentan las madres
gestantes de la Micro Red Juliaca — Centro de Salud Revolucién —

20147
1.2.2. Problemas especificos

a. ¢Cudl es el nivel de depresion en su dimensién de melancolia que
presentan las madres gestantes de la Micro Red Juliaca — Centro

de Salud Revoluciéon — 20147?

b. ¢Cudl es el nivel de depresion en su dimension de ansiedad que
presentan las madres gestantes de la Micro Red Juliaca — Centro

de Salud Revoluciéon — 20147

c. ¢Cual es el nivel de depresion en su dimension de suefio que
presentan las madres gestantes de la Micro Red Juliaca — Centro

de Salud Revolucién — 20147
1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general

Describir el nivel de depresion que presentan las madres
gestantes de la Micro Red Juliaca — Centro de Salud Revolucion —

2014.
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1.3.2. Objetivos especificos

1.4

a. Describir el nivel de depresién en su dimension de melancolia
gue presentan las madres gestantes de la Micro Red Juliaca —

Centro de Salud Revoluciéon — 2014.

b. Describir el nivel de depresion en su dimensién de ansiedad
gue presentan las madres gestantes de la Micro Red Juliaca —

Centro de Salud Revolucion — 2014.

C. Describir el nivel de depresion en su dimensién de suefio que
presentan las madres gestantes de la Micro Red Juliaca —

Centro de Salud Revolucion — 2014.
Justificacion y viabilidad

La realizacion del presente trabajo de investigacion permitira
conocer la realidad de acerca de la depresion que presentan las
madres gestantes de la ciudad de Juliaca durante el proceso de

embarazo.

Este estudio se justifica por la relevancia que el mismo

presenta desde el punto de vista:

Tedrico, la presente investigacion tiene el propdsito de
enriquecer el conocimiento cientifico, que proporcionard informacion
valida y confiable, que servirda de material bibliografico para
investigaciones posteriores, beneficiando al personal de salud

(profesional de Psicologia), docentes y padres de familia entre otros.
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Su aporte econdmico permitird a las adolescentes y familiares
disminuir gastos demandados por procedimientos abortivos y
complicaciones que las mismas conllevan, pudiendo utilizar tales
gastos en beneficio de la familia; asi mismo contribuira en la mejoria 'y
uso adecuado de los fondos destinados al area de atencion primaria

gue el estado dispone.

Desde el punto de vista social el conocimiento sobre la
depresion que experimentan las adolescentes embarazadas se
convierte en una estrategia de prevencién primaria y promocion de la
salud. En tal sentido el profesional de psicologia puede desarrollar
actividades preventivas — promocionales, beneficiando a la poblacion
de madres gestantes y en especial madres gestantes adolescentes

de la ciudad de Juliaca.
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Capitulo I

Marco Teodrico

Antecedentes de la investigacion.

Arenas (2009) realizé el estudio titulado “Relacion entre la
funcionalidad familiar y la depresion en adolescentes”, cuyo objetivo
fue determinar la relacion entre funcionalidad familiar y la depresion,
se efectué en una muestra de 63 adolescentes, entre 12 y 17 afios,
de ambos sexos que asisten al Departamento de Psicologia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el distrito de ElI Agustino,
departamento de Lima. El disefio de la investigacion es descriptivo
correlacional. Se administr6 el Cuestionario tetradimensional de
Depresion (CET-DE) para observar presencia o ausencia de
depresion, y la Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad
Familiar (FACES IllI) para conocer el nivel de funcionalidad familiar
gue perciben en sus hogares cuya validez de contenido fue estudiada
a través del método de evaluacidn por criterio de jueces. Usando el
estadistico Ji cuadrado (x2) se hallé que la percepciéon de los niveles
de funcionalidad familiar y su relacion con la presencia o ausencia de
depresion en adolescentes no presenta relacion significativa en la

muestra estudiada, asi mismo dichas variable no se diferencian
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significativamente segun sexo. En cuanto a la relacion entre la
presencia o ausencia de depresion segun el sexo, no se hallaron

diferencias significativas.

Matos (2009) realizé el estudio titulado “Depresién mayor en
embarazadas atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal de
Lima”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de depresion
mayor durante el embarazo y establecer las caracteristicas
sociodemograficas y obstétricas de las mujeres embarazadas con
depresion mayor, se efectué en una muestra de 222 gestantes de 16
a 42 afos con bajo riesgo obstétrico que acudieron a la consulta
externa del Departamento de Obstetricia del Instituto Nacional
Materno Perinatal de Lima. El disefio de la investigacion es
descriptivo transversal de asociacion simple. A cada embarazada se
le aplico la escala de depresion de Edimburgo y un cuestionario sobre
datos sociodemograficos y obstétricos. Se determind la relacion entre
las variables de estudio segun la presencia de depresion mayor
mediante las pruebas de la x2 y de la Z, segun el tipo de variable. De
las 222 gestantes estudiadas, (40,1%) presentaron depresion mayor.
Las mujeres casadas tendian a deprimirse menos; las que no
planificaron su embarazo y que presentaron complicaciones durante
su gestacion tendieron a deprimirse mas que sSus pares y no se
encontré que la edad, la falta de apoyo familiar y la percepcion de
tener problemas de pareja, familiares, econdmicos o personales

influyeran en la frecuencia de depresion.
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Hinostroza (2008) realiz6 el estudio titulado “Factores
psicosociales y depresion antenatal en mujeres gestantes”, cuyo
objetivo fue determinar las correlaciones y asociaciones de riesgo
entre sintomatologia depresiva y depresion mayor segun factores
psicosociales, se efectué en una muestra probabilistica de 593
gestantes. Estudio observacional transversal analitico en tres
hospitales Lima, PerQ: Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP),
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”
(HONADOMANI) y Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL). Se
utilizd la Escala de la Depresion de Edimburgo (EPDS) para medir
sintomatologia depresiva y casos probables de depresion mayor.
Segun el coeficiente Alfa de Cronbach de 0.836 para EPDS.
Estructura multidimensional de dos factores que explica el 54.67% de
la varianza. La prevalencia de casos probables de depresiéon mayor
de 34.1%. Segun regresion logistica, fueron factores asociados
independientes para probable depresibn mayor: antecedente de
aborto (OR=1.71; 1C95%:1.15-2.54; p<0.01), no planificaciéon de
embarazo (OR: 1.81; IC95%: 1.23-2.66; p<0.01), apoyo emocional
(OR: 0.45; 1C95%: 0.26-0.78; p<0.01), apoyo afectivo (OR: 0.29;
IC95%: 0.19-0.43; p<0.05), antecedente de violencia (OR: 3.96;
IC95%: 2.68-5.85; p<0.01). El estudio revela una alta prevalencia de
casos probables de depresibn mayor y encuentra asociaciones
significativas en relacion a los factores psicosociales referidos por la

literatura especializada.
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Bonilla-Sepulveda (2010) realiz6 el trabajo de investigacion
titulado "Depresion y factores asociados en mujeres adolescentes
embarazadas y no embarazadas en Medellin (Colombia) 2009.
Estudio de corte transversal”, cuyo objetivo fue conocer la prevalencia
de trastorno depresivo en dos grupos poblacionales de mujeres
adolescentes, definir su perfil epidemiolégico y su asociacion con
embarazo. La investigacion pertenece a un estudio descriptivo de
corte transversal que incluyd 125 adolescentes embarazadas
atendidas en el Hospital Luz Castro de Gutiérrez en el afio 2009 y
125 adolescentes no embarazadas estudiantes del colegio Jorge
Eliécer Gaitan de la ciudad de Medellin (Colombia). Las participantes
respondieron una encuesta de Zung para diagnéstico de depresion.
Los resultados indican que en las adolescentes embarazadas, la
prevalencia de depresién fue del 32,8%, mientras que en el grupo de
estudiantes no embarazadas fue del 16,8%. Se describen los factores
de riesgo en los dos grupos. Se concluye que la depresion es un
problema de salud frecuente en el grupo de mujeres adolescentes
embarazadas en el Hospital Luz Castro de Gutiérrez en Medellin

Colombia.

Mercado y Paccori (2012) realizaron el trabajo de investigacion
titulado “Factores asociados a la depresion en gestantes del Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima”, cuyo objetivo fue analizar los
factores asociados a la depresion en gestantes. La investigacion fue
de disefio de casos y controles, corte transversal, retrospectivo. Se

aplicd en 226 gestantes (113 deprimidas (casos) y controles 113 no
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deprimidas (controles) el test de Edimburgo, y el formulario de
factores asociados a la depresién en el embarazo; con una alfa de
Cronbach =0.807. En los resultados se encontré factores de riesgo
con asociacion significativa tales como: violencia psicologica en la
nifez (OR=1.9 IC 95% 1.1-3.4), violencia psicolégica en la
adolescencia (OR=2.2 IC 95% 1.2-3.8), antecedente de episodio
depresivo (OR=3.7 IC 95% 2.0-7.0), relacion regular con la familia
(OR=2.8 IC 95% 1.4-5.5), relacion regular con la pareja (OR=2.3 IC
95% 1.2-4.3) y violencia psicologica por la pareja (OR=2.6 IC 95%
1.4-4.8). También se hall6 factores protectores con asociacion
significativa: buena relacion con la familia (OR=0.3 IC 95% 0.1-0.6),
apoyo emocional de la familia (OR=0.3 IC 95% 0.1-0.4), buena
relacion con la pareja (OR=0.3 IC 95% 0.2-0.6), apoyo emocional de
la pareja (OR=0.4 IC 95% 0.1-0.9) y embarazo deseado por la pareja
(OR=0.3 IC 95% 0.1-0.7). Ademas, el modelo multivariado encontro
gue presentar el antecedente de episodio depresivo (OR ajustado=3.4
IC 95% 1.7-6.7), violencia psicologica por la pareja (OR
ajustado=2.03 IC 95% 1.01-3.9) y ausencia de embarazo deseado por
la pareja (OR ajustado=3.6 IC 95% 1.2-10.57), predicen el 67.3% del
problema. Conclusiones: Los factores psicolégicos personales,
familiares y de pareja estan asociados significativamente al desarrollo

de la depresiéon en el embarazo.

Lara y Navarrete (2012) realizaron el trabajo titulado “Deteccion
de depresién en mujeres embarazads mexicanas con la CES-D”. El

objetivo del trabajo fue analizar la validez y confiabilidad de la CES-D
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en mujeres mexicanas embarazadas, asi como la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos usando el SCID como estandar de
oro. El estudio se bas6 en un andlisis secundario de datos. Se obtuvo
una muestra de 98 mujeres embarazadas en la sala de espera de un
centro de salud que proporcionaba atencion prenatal. Fueron
seleccionadas por presentar sintomatologia depresiva (CES-D=16) o
historia de depresion. La consistencia interna de la CES-D fue de
0=0.81. El analisis factorial, que valor6 la validez de constructo,
mostré que cuatro factores pudieron ser interpretados (afecto
depresivo, falta de energia/sintomas somaticos, relaciones
interpersonales y afecto positivo), que explicaron 49.10% de la
varianza. En el analisis de la curva COR, se obtuvo un ABC de 0.81;
para punto de corte 216, mostr6 100% de sensibilidad y 20.9% de
especificidad y para la puntuacion 228, sensibilidad de 80.0% vy
especificidad de 76.1%. Se encontré que la CES-D tiene excelente
validez interna y de constructo en gestantes mexicanas y que es una
herramienta adecuada para la deteccion de sintomatologia depresiva
(CES-D=216) -requisito indispensable para instrumentar acciones
preventivas—, sin embargo fue menos precisa, aunque adecuada para
diagnosticar depresidon mayor segun criterios del DSM-IV aun en el

punto de corte mas parsimonioso (=28).

Sulca (2015) realizé el trabajo de investigacion “Violencia
intrafamiliar y la depresidn postparto en puérperas adolescentes”,
cuyo objetivo fue analizar la relacion entre la violencia intrafamiliar y

la depresién postparto en puérperas adolescentes atendidas en el
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Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima. Se realizdé un estudio
retrospectivo, transversal, disefio descriptivo, con 150 pacientes. Las
variables independientes fueron: Violencia fisica, violencia psicolégica
o0 emocional, violencia sexual y violencia econdmica, La variable
dependiente fue la depresién post parto. Los datos se obtuvieron de
las historias clinicas de las pacientes puérperas adolescentes
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, en el periodo de
enero a marzo del 2014. Mediante la aplicacion de dos cuestionarios:
El primero para evaluar la depresion: Escala de Depresion de Zung
(EZ-D), los indices de depresion < 28 indicaron ausencia de
depresion; entre 28 y 41 depresion leve; entre 42 y 53 depresion
moderada; > 53 depresion severa o grave. Y un cuestionario validado
para valorar la violencia intrafamiliar. Los resultados evidencia que el
17.3 % sufrid6 violencia fisica, 52.7% violencia psicoldgica,
tocamientos indebidos el 6%, violacion sexual el 4% y el 24.7%
trabajo durante su gestacion. El 25.3% sufri6 de depresion leve,
12.7% de depresion moderada y el 2.7% de depresion severa.
Nuestra tasa de prevalencia total de depresion fue de 40.7%. Se
encontrd relacion estadisticamente segun la prueba de chi cuadrado
entre la violencia fisica intrafamiliar y la depresion severa (p=0.003).
Ademas se encontr6 relacién estadisticamente segun la prueba de
chi cuadrado entre los tocamientos inapropiados durante el embarazo
por parte de algun familiar o la pareja y la depresion moderada
(p=0.003). Y por ultimo se encontrd relacion estadisticamente segun

la prueba de chi cuadrado entre violacion sexual intrafamiliar y la
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depresion severa (p=0.030). Conclusion: La Violencia fisica
intrafamiliar, los tocamientos inapropiados y la violaciébn sexual por
parte de algun familiar o la pareja provocan depresidén post parto en

puérperas adolescentes.
Marco tedrico
Embarazo

La definicion legal del embarazo sigue a la definicion médica:
para la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) el embarazo
comienza cuando termina la implantacion, que es el proceso que
comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del Gtero (unos 5 o
6 dias después de la fecundacion), entonces este, atraviesa el
endometrio e invade el estroma. El proceso de implantacion finaliza
cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra'y se completa el
proceso de nidacién, comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre

entre los dias 12 a 16 tras la fecundacién (Corona, 2014).

La edad media del periodo de la menarquia (primera
menstruacion) se sitda en los 11 afios, aunque esta cifra varia segun el
origen étnico y el peso. El promedio de edad de la menarquia ha
disminuido y contindia haciéndolo. El adelanto de la fecundidad permite
la aparicion de embarazos a edades mas tempranas y depende por
tanto no solo de factores biolégicos sino de factores sociales y
personales. Las adolescentes embarazadas ademas de enfrentarse a
la misma situacién que cualquier otra mujer embarazada, deben

enfrentarse, a priori, a una mayor desproteccion, con mayores
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preocupaciones sobre su salud y su situacion socioeconOmica, de
manera especial las menores de 15 afos y las adolescentes de paises

con escasa atencion médica y nula proteccion social.

El embarazo es una parte del proceso de la reproduccion
humana que comienza con la fecundacion del ovulo por el
espermatozoide en la adolescente (nidacion: implantacion del 6vulo
fecundado en el endometrio) y termina con el parto. EIl embarazo
también es conocido como gestacion o estado de gravidez. El
embarazo es una secuencia de eventos que ocurren normalmente
durante la gestacion de la mujer y generalmente incluyen la
fertilizacion, la implantacion, el crecimiento embrionario, el crecimiento
fetal finalizando con el nacimiento. Comprende todos los procesos de
crecimiento y desarrollo del feto en el interior del Gtero materno, asi
como los importantes cambios fisiologicos, metabodlicos e incluso
morfologicos que se producen en la mujer encaminados a proteger,
nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de los ciclos
menstruales, o el aumento del tamafio de las mamas para preparar la

lactancia (Valera, 2009).

Cuando la mujer es demasiado joven, el embarazo puede ser
peligroso para la madre y el nifio. Las complicaciones del parto y el
aborto en condiciones peligrosas estan entre las causas principales de
mortalidad de las mujeres menores de 20 afios de edad. Incluso en
condiciones Optimas, las jévenes madres, especialmente las que tienen
menos de 17 afios, tienen mas probabilidad que las mujeres de

alrededor de 20 afios de sufrir complicaciones relacionadas con el
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embarazo y de morir en el parto. El riesgo de muerte puede ser dos a
cuatro veces mayor, segun el estado de salud y la situacion

socioeconémica de la mujer (Suasnabar, 2008).
Psicologia en la mujer embarazada

El embarazo representa un cambio en la vida de la mujer y de
su pareja, y ademas se le considera un periodo critico del desarrollo
psicologico porque pone a prueba el nivel de madurez emocional de la
mujer, su identidad y la relacion con su madre; asimismo, representa
una oportunidad de crecimiento psicologico para ella. En este sentido,
la salud emocional de la mujer embarazada podra evaluarse
principalmente a partir de su capacidad para enfrentar este suceso y

de su posibilidad de adaptarse a los cambios que éste conlleva.

Dada la trascendencia que tiene la maternidad para la mujer, su
respuesta afectiva es mas contundente y, por tanto, requiere de un
proceso de adaptacion frente al mismo, pues se modifican en ella su

estructura y su proyecto de vida a partir del suceso.

Durante el embarazo entran en juego aspectos internos y
externos a la mujer, por lo que es posible que los conflictos
psicologicos que aparecen en esta etapa pueden ser la combinacion
de ambos o el predominio de uno sobre otro. Para la mujer, la
maternidad representa uno de los eventos mas importantes en su vida
dado que la sociedad y la cultura le han dado un valor especial,

estableciendo lo que se espera de ella en esta etapa, de cdmo debe
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ser y comportarse para ser una “buena madre”, ademas de que se le

considera una funcién exclusiva de ella

Entre tales manifestaciones emocionales se encuentran las de
tipo depresivo, como reacciones de ajuste a la situacion transitoria a
través de fluctuaciones en el estado de animo, mayor labilidad e
hipersensibilidad emocional, pesimismo, preocupaciéon e interés
significativo por la salud, traducido en varias quejas sométicas.
Asimismo, hay sentimientos de tristeza por la pérdida del estado
anterior, asi como un resentimiento por la pérdida de independencia y
atractivo personal. Paradojicamente, también tiende a elevarse la
autoestima de la mujer que vive el embarazo como un logro. Ademas,
es posible que padezca ansiedad transitoria como adaptacion a su
estado, la cual puede incrementarse mas por la presion social que por
el propio embarazo, asi como por temor a la pérdida y miedo a lo
desconocido y al propio papel de madre y a la situacion econémica. De
igual modo, pueden surgir sentimientos de inseguridad, dependencia e
introversion. Con respecto al deseo sexual, éste puede ser variable

(Gomez & Aldana, 2007).
Adolescencia

En la sociedad moderna, la poblacion de adolescentes ha
alcanzado una cifra relevante: casi la cuarta parte de la poblacion
mundial; y a pesar de que existen grandes diferencias entre los

adolescentes de distintas regiones del mundo -por las influencias
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culturales y socioecondmicas a las que estdn sometidos- puede

hacerse una caracterizacién general de esta etapa.

Los procesos psicologicos y los patrones de identificacion del
individuo se desarrollan a partir de los de un nifio a los de una persona
adulta. Se realiza una transicion del estado de dependencia social y

economica total a un estado de relativa independencia.

La adolescencia constituye un periodo critico en la historia de
cada persona pero también de su grupo familiar. En esta fase del ciclo
vital se intensifican los dilemas humanos, y de la manera como el
adolescente resuelva esta crisis dependera en gran medida el lugar
gue €l ocupara posteriormente en el sistema jerarquico social (Castro,

2001)

Como periodo critico del desarrollo, es rico en potencialidades
de cambios y transformaciones, lo que motiva el interés de diferentes
sectores de la sociedad que tienen claridad en comprender que la

generacion de adolescentes de hoy representa el adulto del mafana.

La adolescencia es una etapa vital en la que se producen un
gran numero de cambios. La palabra latina adolescere, de la cual
deriva el término adolescencia, sefiala el caracter de cambio sefialado:
adolescere significa crecer, madurar. La adolescencia constituye asi
una etapa de cambios (bioldgicos, psicolégicos y sociales) que tiene
como nota diferencial, respecto a otras etapas, el hecho de conducir

hacia la madurez (Figueras, 2006).



31

El término adolescencia, que proviene del vocablo latino
adolescer, significa padecer; durante mucho tiempo la adolescencia se
considerd solo un transito entre la infancia y la adultez, pero hoy
existen motivos suficientes para considerarla como una etapa dentro
del proceso de desarrollo del ser humano, y exclusivo de nuestra

especie. (Nufiez De Villavicencio, 2001)

Segun la OMS, la adolescencia transcurre en el segundo
decenio de la vida, desde los 10 hasta los 19 afios, y se define este
periodo como una época en que el individuo progresa desde la
aparicion inicial de las caracteristicas sexuales secundarias hasta la

madurez sexual. (UNICEF, 2011).

El periodo de duracion de la adolescencia se esta prolongando:
se alcanza la madurez biolégica a una edad mas temprana, mientras

gue la independencia social y econdmica aparece mas tarde.

En la adolescencia hay un rapido desarrollo de las dimensiones
del cuerpo, se desarrollan muy rapido los dérganos sexuales y las
caracteristicas sexuales secundarias. Es mayor el crecimiento de la
longitud del tronco que de las extremidades. Esta velocidad de
crecimiento se va disminuyendo al final de esta etapa. La adolescencia
se inicia en las nifias mas temprano que en los nifios, es decir, para las
hembras se sefiala como la edad de comienzo entre los 9 y 11 afios y

para los varones entre los 11 y 13 afios. (Toledo, 2004).

El proceso de desarrollo de la adolescencia, tanto desde el

punto de vista biolégico, como psicologico y social, esta se suele
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separar en tres periodos: adolescencia inicial o temprana pre
adolescencia, para algunos autores; adolescencia media (adolescencia

propiamente dicha) y adolescencia tardia.
2.2.4. Periodos de la adolescencia

2.2.4.1. Adolescenciainicial o temprana (10 a 14 afios)
Es propio de esta etapa un aumento manifiesto de la estatura,

del peso corporal y la fuerza muscular, que hace necesaria una
familiarizacion del adolescente con estos cambios fisicos, ya que a
veces ocurren de manera brusca. Aparecen los caracteres sexuales
secundarios. En el caso de la mujer, el primer signo de comienzo de la
pubertad es el desarrollo incipiente de las mamas (telarquia); a esta le
sigue muy de cerca el crecimiento del vello pubiano (pubarquia). Este
desarrollo requerird de 2 6 3 afios para completarse, a la vez que va

aumentando también el volumen del ovario, del utero y de las trompas.

Es una fase de gran curiosidad sexual y aparecen las fantasias
sexuales. Hay una busqueda de autonomia e independencia, con
dificultades para controlar los nuevos impulsos. El adolescente se
muestra muy |abil emocionalmente durante esta etapa, con frecuentes
cambios de humor. Se da cierta ambivalencia en relacion con los
padres: los adolescentes buscan independencia y juzgan a sus padres
como incapaces para comprenderlos; sin embargo, sienten la
necesidad de su apoyo emocional y fisico. Suelen padecer
sentimientos de soledad y necesitan establecer un vinculo afectivo

fuerte con otros adolescentes. (Nufiez De Villavicencio, 2001)
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El desarrollo fisico y sexual, mas precoz en las niflas —que
entran en la pubertad unos 12 a 18 meses antes que los varones— se
reflejan en tendencias semejantes en el desarrollo del cerebro. El
|6bulo frontal, la parte del cerebro que gobierna el razonamiento y la
toma de decisiones, empieza a desarrollarse durante la adolescencia
temprana. Debido a que este desarrollo comienza mas tarde y toma
mas tiempo en los varones, la tendencia de éstos a actuar
impulsivamente y a pensar de una manera acritica dura mucho mas
tiempo que en las nifias. Este fendmeno contribuye a la percepcion
generalizada de que las niflas maduran mucho antes que los varones

(UNCEF, 2011).

2.2.4.2. Adolescencia media (12-13 alos 16 afios)

Desde el punto de vista del desarrollo puberal, en la mujer
aparece la menarquia, que da inicio a la etapa. En el varon continta el
crecimiento del pene y la laringe, esto Ultimo ocasiona el cambio de

VOz caracteristico.

Los adolescentes sienten mayor preocupacion por la apariencia,
y desean aumentar el poder de atraccion. Es frecuente que
demuestren fascinacion por cierta musica, fiestas y reuniones de

grupos.

Las relaciones con los otros adolescentes se hacen mas fuertes
y los comportamientos reciben gran influencia de las normas de
conducta del grupo. Esto trae conflictos con los padres, que en esta

etapa se agudizan. Aparecen manifestaciones egocéntricas y hay una
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busqueda de su propia identidad. Ya en esta etapa se inicia el

pensamiento abstracto. (Nufiez De Villavicencio, 2001)

2.2.4.3. Adolescenciatardia (16 a 19 afios)
En ambos sexos el desarrollo puberal alcanza las caracteristicas

del adulto. Durante esta etapa se produce un acercamiento a la familia
y cesan los conflictos cuando el joven logra alcanzar su aforada
independencia. Hay cierta tendencia a sustituir el grupo por la relacién

de pareja, sin que este deje de tener importancia.

Se logra un mejor control de los impulsos, y los cambios
emocionales son menos intensos, al tiempo que disminuye la
ambivalencia y el egocentrismo. La adquisicion del pensamiento
abstracto el adulto le permite desarrollar un sistema de valores propios,
con metas vocacionales reales. Podemos decir que el adolescente

establece una identidad personal y social, que pone fin a la etapa.

Existen retos que el adolescente debe de enfrentar durante este

periodo:
o Adaptacion a los cambios anatomicos Y fisiologicos.
o Integracién de la madurez sexual al modelo personal de

comportamiento.
o Separacion del tutelaje familiar.
o Establecimiento de la identidad individual, por medio de la

relacion con sus compafieros.
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o Adaptacion de las capacidades y habilidades adquiridas para
las actividades ocupacionales y de esparcimiento. (Nufiez De

Villavicencio, 2001)
Desarrollo psicosocial en la adolescencia

La adolescencia es un una época de oportunidades y riesgos
.Los adolescentes estan en el umbral del amor, del trabajo de su vida y
de su participacion de la sociedad de los adultos. No obstante la
adolescencia sigue siendo un periodo en que los jovenes se involucran
en comportamientos que les cierran las opciones y limitan sus

posibilidades.

Los adolescentes necesitan abrazar valores y hacer
compromisos. Sin importar cuales sean sus habilidades, ellos
necesitan descubrir lo que puedan hacer y sentirse orgullosos de sus
logros. Necesitan establecer lazos estrechos con personas de su
misma edad y ser agradables, amados y respetados por lo que sony
representan. Esto significa que ellos tienen que determinar lo que
representan. Estas tareas no son faciles. Aunque los adolescentes ven
a sus compafieros como camaradas en la lucha por la independencia,
aun acuden a padres y a otros adultos en busca de apoyo y

orientacién. (Papalia, 2001)
Depresion

El termino depresion deriva de la palabra latina depressio, que
significa "abatimiento, descenso, concavidad", traduciéndose por un

abatimiento de la vitalidad, psiquico y fisico, que se extiende al estado
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de animo, a la impulsividad, a la sociabilidad. Es empleada como

expresion para referirse a sentimientos de tristeza e infelicidad.

La tristeza es un sentimiento displacentero motivado por alguna
adversidad de la vida, concreta y definida, y que todo el mundo ha

experimentado alguna vez. (Martinez, 2008)

La depresion se trata de un trastorno psiquico, habitualmente
recurrente, que causa una alteracién del estado de animo de tipo
depresivo ( tristeza ) a menudo acompafiado de ansiedad, en el que
pueden darse, ademas, otros sintomas psiquicos de inhibicion,
sensacion de vacio y desinterés general, disminucion de la
comunicacion y del contacto social, alteraciones del apetito y el suefio
(insomnio tardio) agitacion o enlentecimiento psicomotor, sentimientos
de culpa y de incapacidad, ideas de muerte e incluso intento de

suicidio, etc. asi como sintomas somaticos diversos (Almueda, 2009)

Hollon y Beck (1979, citado en Almueda, 2009), definen la
depresion como el sindrome en el que interacttan diversas
modalidades: somatica, afectiva, conductual y cognitiva. Considerando
gue las distorsiones cognitivas en el analisis y procesamiento de la
informacion, son la causa principal del desorden a partir del cual se

desatan los componentes restantes.

La depresion es una tristeza sin razon aparente que la justifique;
puede aparecer en nifios, adolescentes y adultos jovenes, medios y
tardios. En los niflos y adolescentes puede provocar un bajo

rendimiento escolar, acompafiado de diversas manifestaciones de
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tristeza y aislamiento voluntario que reportan como “querer estar
solos”. Otras caracteristicas del cuadro clinico son el frecuente
pesimismo y el nivel de autoestima bajo. La depresion puede aparecer
en un hombre o en una mujer aunque las mujeres son dos o tres veces
mas propensas que los hombres a tener esta enfermedad debido a las
exigencias socioculturales del entorno y a la variacion hormonal; pero
en términos generales es tratable y puede afectar a todas las personas

en cualquier momento de la vida (Rosillo, 2011).

La duracion del estado de animo depresivo es tenida como un
elemento clave para determinar la severidad y el tipo de depresion.
Aqui, es necesario anotar que una depresion leve que se presenta por
un corto lapso de tiempo o de manera repetitiva pero que desaparece
facilmente puede no estar generando problemas, pero a medida que se
llega a niveles graves es posible que afecte negativamente areas de la

vida de la persona.
2.2.7. Teorias de la depresion
Castro (2001) menciona las siguientes teorias de depresion.

Modelo psicoanalitico: Postula que la depresion se debe a la
pérdida real o imaginaria del objeto ambivalentemente amado con

la consiguiente internalizacion de agresividad, rabia y culpa.

Modelo de estrés: Los estresores vitales o los cambios en el
ambiente que necesitan reajustes causan depresion. Se postula

gue los sintomas depresivos en los nifios se producen como una
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reaccion a problemas familiares como agresion parental,

disciplina punitiva y discordia entre los padres.

Modelo de aprendizaje vicario: Postulado por Bandura, segun el
cual los nifios pueden adoptar comportamientos observados en su

entorno.

Modelo de desesperanza aprendida: La ocurrencia de eventos
percibidos como incontrolables causa en la persona vulnerable,
sentimientos de desesperanza e incapacidad para enfrentar las

demandas de la vida.

Modelo de distorsion cognitiva: La persona que responde al
estrés con ideas negativas acerca de si misma, del mundo y del
futuro (triada cognitiva) con mayor probabilidad se deprimira. Estas
personas seleccionan la informacion negativa que refuerza su

vision negativa del mundo y de si mismos.

Modelo de auto-control: Las personas con depresion tendrian
déficits en su autoevaluacién, auto reforzamiento y auto
monitorizacion. Se centran en las consecuencias a corto plazo de
su conducta, atribuyen sus éxitos al entorno y las fallas a ellos

mismos.

Modelo social de Brown y Harris: que sostiene que cuando un
evento vital mayor (entre los cuales Holmes y Rahe ubicaban la
pérdida de un ser querido o de la libertad) ocurre, las personas que
carecen de una relacién intima de apoyo o de una red de soporte

social, tienen mayor propension a desarrollar depresion
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2.2.8. Criterios para el diagnostico de la depresion

Los criterios para uso especifico en nifios y adolescentes,
partiendo del D.S.M. IV y Federacion Mundial de la Salud Mental

(2010) son los siguientes:

e Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi cada
dia segun lo indica el sujeto.

e Anhedonia: Se define como el interés o el placer disminuido
en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del
tiempo se manifiesta por la desercion de actividades usuales,
tales como el deporte y las actividades recreativas.

e Pérdida de peso significativa no debida a dietas o aumento de
peso (cambio en el peso corporal mayor del 5% en un mes), o
disminucién o incremento en el apetito casi cada dia

e En cuanto al aspecto Psicosomatico: cambios en los patrones
de suefio, puede disminuir su rendimiento cognitivo.

e En el aspecto Psicomotor hay retardo se cansan sin motivo y
el nivel de actividad disminuye o por lo contrario hay
agitacion.

e Sentimientos de Inutilidad o de culpa excesivos o
inapropiados casi cada dia (no los simples auto-reproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

e Disminucién de la capacidad para concentrarse o pensar, 0

indecisién, casi cada dia.
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e Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la
muerte), ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o
una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

e Una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las
cosas.

e Una disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccion de
su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo.

e Sintomas fisicos como dolores de cabeza, trastornos
digestivos o dolor cronico.

e Se comporta de una amanera agresiva sufre ataques de rabia
u hostilidad persistente, se irrita 0 sensibiliza frente a
pequefas frustraciones. Tendencia constante a

descalificarse.
2.2.9. Tipos de depresion

La clasificacion Internacional de las Enfermedades de la OMS

version 10 (CIE 10) da a conocer los siguientes:

2.2.9.1. Episodio depresivo
Los episodios depresivos, independientemente de su gravedad,

se caracterizan por un decaimiento del animo, reduccién de la energia
y disminucion de la actividad, reduccion de la capacidad de disfrutar
(anhedonia), interesarse y concentrarse, cansancio importante, incluso
tras un esfuerzo minimo. En el adolescentes pueden existir conductas

de riesgo de tipo auto agresivas (no suicidas), ademas, bajo



41

rendimiento escolar y aislamiento social irritabilidad, consumo de
sustancias y conductas antisociales, las cuales no reflejan un trastorno
de personalidad. El diagnéstico es clinico y debe hacerse en entrevista
que utilice los criterios diagnodsticos del CIE 10 para Episodio

depresivo.

2.2.9.2. Episodio depresivo leve
La persona con un episodio leve probablemente esta apta para

continuar la mayoria de sus actividades. Normalmente estan presentes
2 de los 3 sintomas del criterio B para el diagnostico de episodio
depresivo leve y sintomas del criterio C (CIE 10), hasta sumar un total
de al menos cuatro sintomas; debe durar al menos dos semanas. No
sintomas hipomaniacos o0 maniacos suficientes para cumplir los
criterios de episodio hipomaniaco o maniaco, en ningun periodo de la

vida del individuo

2.2.9.3. Episodio depresivo moderado

La persona probablemente tenga grandes dificultades para
continuar con sus actividades ordinarias. Normalmente estan presentes
2 de los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C (CIE 10),

hasta sumar un total de, al menos, seis sintomas.

2.2.9.4. Episodio depresivo grave
Las personas con depresidbn grave presentan sintomas

marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los
sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones
suicidas, aparecen sintomas psicoéticos tales como alucinaciones,

delirios, retardo psicomotor o estupor grave, se denomina episodio
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depresivo grave con sintomas psicéticos. Los fenémenos psicoticos

como las alucinaciones o delirio. Para el diagndstico de depresion

grave deben estar presentes los 3 sintomas del criterio B y sintomas

del criterio C (CIE 10), con un minimo de ocho sintomas en total.

(Ministerio de salud. Gobierno de Chile. Guia clinica: tratamiento de

personas con depresion, 2009)

2.2.9.5. Causas de ladepresidn

Existen varios marcos tedricos que intentan explicar el origen de

la depresion, asi tenemos

Conductual: a través de la ausencia de refuerzos (Lazarus),
deficiencia de habilidades sociales y acontecimientos

negativos ocurridos en la vida del nifio

Cognitivo: la existencia de juicios negativos (Beck),
experiencias de fracasos, modelos depresivos (Bandura),
indefension aprendida (Seligman), ausencia de control,

atribuciones negativas

Psicodinamico: en relacion a la pérdida de la autoestima

(del yo-segun Freud), y la pérdida del objeto bueno (Spiz)

Bioldgico: por una disfuncién del sistema neuroendocrino
(aumentan los niveles de cortisol y disminuye la hormona de
crecimiento), por una disminucién de la actividad de la
serotonina (neurotransmisor cerebral), y por efecto de la

herencia (caso de padres depresivos)
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e En la actualidad mas bien se admite una compleja
interaccién de distintos factores tanto de caracter bioldgico
como social que sirven de base a la aparicion de las distintas
conductas normales y patoldgicas. Asi, cierta vulnerabilidad
personal, familiar y ambiental que combinadas dan lugar a la
aparicion de una conducta desajustada, en el caso de la
Depresion Infantil los elementos que suponen una
vulnerabilidad son de naturaleza biolégica, personal, social y

demografica. (Del Barrio, Citado por Navarro, 2004)
2.2.10. Epidemiologia de la depresion en adolescentes

Se calcula que el 20% de los adolescentes de todo el mundo
tiene problemas mentales o de comportamiento, y el suicidio es una de
las tres causas principales de mortalidad entre las personas de 15 a 35
afos; unos 71.000 adolescentes cometen suicidio anualmente y una

cifra 40 veces superior lo intenta. (UNICEF, 2011)

A pesar de los considerables avances en la elaboracion de
intervenciones eficaces, la mayoria de las necesidades para una buena
salud mental no estan siendo satisfechas ni siquiera en las sociedades
mas ricas, y en muchos paises en vias de desarrollo la tasa de
necesidades que no se satisfacen alcanza casi el 100%. Por lo tanto,
los problemas de salud mental en los jovenes representan un
importante reto para la salud publica de todo el mundo. Ademas, los
adolescentes con baja autoestima a menudo sufren depresién, que si

no se trata puede conducir al suicidio. (UNICEF, 2011)
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2.2.11. Factores causantes de depresion en el embarazo

Los factores causantes de la depresion en el embarazo pueden
ser diversos, y entre ellos se incluyen los cambios hormonales, los
antecedentes personales o familiares de depresion, los problemas de
pareja, las complicaciones del embarazo y las situaciones estresantes

(Gbmez & Aldana, 2007)

Ahora bien, la depresién ademas de estar asociada a factores de
personalidad de la mujer gestante (locus de control, autoestima,
historia psiquiatrica, neuroticismo, etc.), lo estd también a factores
psicosociales como son el hecho de poseer poco apoyo social,
experiencias emocionales previas negativas, estrés prenatal intenso,
etc. que incrementan aun mas el nivel de depresion (Maldonado-

Duran, Sauceda-Garcia, & Lartigue, 2008).

El nivel de depresiéon no se encuentra estable a lo largo de todo el
proceso del embarazo, sino que obtienen diferencias significativas en
funcidén del periodo gestacional, manifestando los tres primeros y los
tres ultimos meses de gestacion niveles de depresion mas bajos que
en el segundo trimestre. Por otra parte, se ha podido comprobar que la
sintomatologia depresiva tanto antes como después del embarazo se
puede mitigar si se realiza un seguimiento de los desérdenes fisicos y
una adecuada educacién prenatal dirigida fundamentalmente a
aquellas mujeres consideradas de riesgo fisico, social o psiquico

(Goémez & Aldana, 2007).
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Factores de riesgo de depresion durante el embarazo

Los factores de riesgo asociados con el desarrollo de la depresion

en el embarazo descritos por Mercado y Paccori (2012) son:

Ansiedad materna: alta asociacion.

Acontecimientos vitales estresantes: alta asociacion.
Antecedentes personales de depresion. Alta asociacion.
Falta de Apoyo Social, especialmente la de la pareja.
Asociacion media.

Violencia doméstica. Media a pequefia asociacion.
Embarazo no deseado: baja asociacion.

Relacion de pareja: asociacion media entre el no vivir con
la pareja. Respecto de la calidad de la relacion, existe una
baja asociacion e inversa entre la calidad de la relacion y el
desarrollo de depresion en el embarazo.

Sociodemografia: se encontraron asociaciones altas entre
el tipo de seguro de salud. El nivel socioeconémico no
mostré asociacion. Bajos ingresos y bajo nivel de

escolaridad tuvieron una asociacién baja.

La depresion prenatal, se ha descrito como un factor de riesgo
para la depresion posparto y muchos de los casos detectados en el

puerperio, en realidad comenzaron en la gestacién. Otro estudio

evidencié la asociacién entre depresion en el embarazo y en las

hijas(os) adolescentes de estas mujeres, asi como problemas

conductuales en las hijas e hijos (Gomez & Aldana, 2007).



2.2.13.

2.3.

46

Riesgos de no tratar la depresion durante el embarazo

La falta de un manejo adecuado de la depresion, puede resultar
en una carga fisica, social y econdmica para la gestante, la familia y el

sistema de salud.

La depresion en la embarazada puede traducirse en cambios
conductuales como el abandono de los controles prenatales, el
deterioro del autocuidado que necesita durante el embarazo, mala
adherencia a las indicaciones médicas y el abuso de tabaco, alcohol y
drogas, todo lo cual puede afectar al feto y desenlace obstétrico

(Corona, 2014)
Marco biblico filosé6fico

Todas las personas se han sentido inferiores en algunas
ocasiones, y mas bien eufbricas acerca de si mismas en otras,
dependiendo de si eran reprendidas o alabadas. Esta es la forma en
gue las personas edifican o destruyen a las demas; a veces sin darse
cuenta, y otras, en forma intencional. Sabiendo cuan poderosas son
nuestras declaraciones mutuas, Pablo amonestd: "Ninguna palabra
corrompida salga de vuestra boca, sino la que sea buena para la
necesaria edificacion, a fin de dar gracia a los oyentes" (Efesios 4:29,
la cursiva fue afiadida). Nota que este texto supone que hay personas -
tal vez naturalmente inseguras-que necesitan un poco mas de
alabanza que otras. A diferencia del color de nuestros ojos, la manera

en que nos sentimos se mantiene cambiante al experimentar diferentes
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eventos y procesos internos y externos. Examinemos las diversas

maneras en que se nutre la autoestima de la gente.

El origen de nuestra especie deberia aclarar nuestro valor. La
Escritura dice: "Cred Dios al hombre a su imagen, a imagen de Dios lo
creod; varon y hembra los cred" (Génesis 1:27). Los seres humanos
fueron hechos a imagen de Dios y a su semejanza. Fueron creados
como seres altamente inteligentes que tenian cuerpos perfectos y
estaban dotados de poderes espirituales y con la capacidad de seguir
desarrollandose. Es cierto que la entrada del pecado truncé las
posibilidades interminables que una vez fueron nuestras, pero también
es cierto que el sello del Creador, aunque ahora limitado, todavia esta

presente en nosotros.

Dios ve un potencial tremendo en cada una de sus criaturas y en
todos nosotros. No nos deja luchar solos sino que ofrece conducirnos,
guiarnos, ayudarnos. "Te haré entender, y te ensefaré el camino en
que debes andar" (Salmo 32:8). El cuida tanto de nosotros que anhela

cuidarnos como "a la nifia de [sus] ojos" (Salmo 17:8).
Marco conceptual
Embarazo

La definicion legal del embarazo sigue a la definicion médica:
para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo
comienza cuando termina la implantacion, que es el proceso que
comienza cuando se adhiere el blastocito a la pared del atero (unos 5 o

6 dias después de la fecundacion), entonces este, atraviesa el
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endometrio e invade el estroma. El proceso de implantacion finaliza
cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra 'y se completa el
proceso de nidacion, comenzando entonces el embarazo (Corona,

2014).
Depresion

La depresion se trata de un trastorno psiquico, habitualmente
recurrente, que causa una alteracion del estado de animo de tipo
depresivo (tristeza) a menudo acompafado de ansiedad, en el que
pueden darse, ademas, otros sintomas psiquicos de inhibicion,
sensacion de vacio y desinterés general, disminucion de la
comunicacion y del contacto social, alteraciones del apetito y el suefio
(insomnio tardio) agitacion o enlentecimiento psicomotor, sentimientos
de culpa y de incapacidad, ideas de muerte e incluso intento de

suicidio, etc. asi como sintomas somaticos diversos (Almueda, 2009)
Adolescencia

La adolescencia es una etapa vital en la que se producen un
gran numero de cambios. La palabra latina adolescere, de la cual
deriva el término adolescencia, sefiala el caracter de cambio sefialado:
adolescere significa crecer, madurar. La adolescencia constituye asi
una etapa de cambios (biologicos, psicolégicos y sociales) que tiene
como nota diferencial, respecto a otras etapas, el hecho de conducir

hacia la madurez (Figueras, 2006).
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Capitulo Il

Disefio Metodoldgico

Tipo de Investigacion

El presente estudio presenta un enfoque cuantitativo, por el tipo
de investigacion segun su estrategia, el presente estudio reune las
condiciones metodolégicas de una investigacion descriptiva, y segun
su proposito corresponde a la investigacion basica; este tipo de
investigacion busca conocer para hacer, para actuar, para construir,

para modificar (Sanchez & Reyes, 2002)

La investigacion corresponde al disefio no experimental
transeccional o transversal, porque no existe manipulacién de alguna
variable y los datos se recogen en un uUnico momento del tiempo

(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2010).
Identificacién de variables

Variable: Depresion.



50

3.2.1. Operacionalizacion de variables

VARIA-

BLE DIMENSIONES INDICADORES VALORACION

Melancolia Estado de animo depresivo 0-6 sin depresion.

Sensacion de culpabilidad
Trabajo y actividades 7__17 depresion
Inhibicion ligera.
Ansiedad psiquica 18-24 depresion
Sintomas somaticos generales | moderada.
25-52 depresion
grave

Ansiedad Agitacion
Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

Variable de estudio
Depresion

Sueio Insomnio precoz
Insomnio medio

Insomnio tardio

3.3. Descripcion del lugar de la ejecucién

El Centro de Salud la Revolucién perteneciente a la Micro Red
de Salud de Juliaca, se encuentra ubicado en la urbanizacién La

Revolucion,
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3.6. Poblacion y muestra
3.6.1. Poblacion

La poblacién de estudio estuvo constituida por las gestantes
pertenecientes a la Micro Red, la poblacion estuvo constituida por 78

gestantes
3.6.2. Determinacion de la muestra

La muestra quedd constituida por 72 madres gestantes entre las
edades de 16 a 28 afios, para la determinacion de la muestra, se
realizO un muestreo no probabilistico por conveniencia (Carrasco,
2005), considerando criterios de inclusion y exclusion que a

continuacion se detallan:
Criterios de inclusion

- Adolescente en estado de gestacion
- Adolescente gestante que desea participar voluntariamente

en la presente investigacion
Criterios de exclusion

- Adolescente que no esté en estado de gestacion
- Adolescente gestante que no desea participar

voluntariamente en la presente investigacion
3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Segun Valderrama (2002) se utilizo la técnica de la encuesta

aplicando la Escala de Depresion de Hamilton (HRSD; HAM-D).

Nombre Original: Hamilton Depression Rating Scale, (HRSD).
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Autor: M.Hamilton.
Afo: 1960.

Versiones: La versidn inicial consta de 24 items y data de 1960
siendo revisada y modificada por el mismo autor en 1967
reduciéndola a 21 items, de estos los cuatro Ultimos no son utiles a
efectos de valorar la gravedad o intensidad de la depresion, por lo
gue en la practica, se ha utilizado una version reducida de 17 items.
La Escala Modificada de Hamilton para la evaluacién de la depresién
(MHRSD), se desarrollé para superar las limitaciones que los autores
encontraban en la version de 17 items de la escala de Hamilton
(Miller, Bishop, Norman y Maddever, 1985). Existen dos versiones
mas, adaptadas al espafiol (Conde, 1984 y Ramos-Brieva y Cordero,

1986)

Adaptacion Espafiola: Conde en 1984, adapto la version de 22 items.
Posteriormente Ramos — Brieva y Cordero (1986) adaptaron y

validaron la version reducida de 17 items.

Objetivos: Ofrece un medida cuantitativa de la intensidad del
trastorno depresivo y permite cuantificar la evolucion de los sintomas

bajo el efecto de un tratamiento.

Poblacién: Personas con diagnoéstico de trastorno depresivo.
También es utilizada en pacientes alcohdlicos y con demencia, en

poblacién geriatrica.

Numero de items: Las escalas mas utilizadas tienen 21y 17 items.
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Descripcion: Los criterios de puntuacion de los items estdn poco
especificados, contando solo con indicaciones someras, y debe ser el
juicio clinico del entrevistador quien asigne el grado de severidad. El
marco temporal de la evaluacion se refiere al momento actual y/o los
dias 0 semana previa. Su contenido se centra fundamentalmente en
los aspectos soméaticos y comportamentales de la depresién, siendo
los sintomas vegetativos, cognitivos y de ansiedad los que mas peso
tienen en el computo total de la escala. Se han identificado distintos

factores o indices, de los que los mas usados son:

indice de melancolia, formado por los item 1 (estado de &nimo
depresivo), 2 (sensacion de culpabilidad), 7 (trabajo y actividades), 8
(inhibicion), 10 (ansiedad psiquica) y 13 (sintomas somaticos
generales); indice de ansiedad, formado por los item 9 (agitacién), 10
(ansiedad psiquica) y 11 (ansiedad somatica); indice de alteraciones

del suefio, formado por los tres item referidos a insomnio (4,5,6).
Criterios de calidad

Fiabilidad: En sus dos versiones (adaptadas) esta escala posee una
buena consistencia interna (alfa de Cronbach entre 0,76 y 0,92). El
coeficiente de correlacion intraclase es de 0,92.La fiabilidad

interobservador oscila, segun autores, entre 0,65y 0,9

Validez: Su correlacion con otros instrumentos de valoracion de la
depresion como la Escala de Depresién de Montgomery- Asberg, o el
Inventario de Sintomatologia Depresiva y la Escala de Melancolia de

Bech, oscila entre 0,8 y 0,9. La validez es menor en pacientes de
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edad elevada, aunque ha mostrado buenos indices psicométricos en
subpoblaciones de especiales caracteristicas y mantiene un buen
rendimiento en poblacion geriatrica. Es muy sensible al cambio

terapéutico.
Tiempo de administracion: 15 a 20 minutos.

Normas de aplicacion: Se debe aplicar como complemento a la
entrevista realizada al paciente. Se informa al paciente sobre la
intencion de la aplicacibn de la escala (para conocer tanto la
frecuencia como intensidad de los sintomas). Hamilton sugiere que,
para aumentar la fiabilidad de las evaluaciones, estén presentes dos
evaluadores, uno para realizar la entrevista y otro para hacer
preguntas complementarias. Los dos registran sus evaluaciones por

separado y después se hace el promedio.

Correccion e interpretacion: Cada item se valora de 0 a 2 puntos en
unos casos y de 0 a 4 en otros, eligiendo la puntuacién que mejor se
ajuste a la sintomatologia que presenta el paciente. Puntuaciones
mas altas indican mayor gravedad del sintoma. La puntuacion total es
la suma de las puntuaciones asignadas a cada item. En la versién de
21 items el criterio mas extendido es tomar en consideracion a
efectos de score soélo los primeros 17 items. El rango de puntuacién

para ambas versiones es de 0-52 puntos.

Como criterio de inclusion en ensayos clinicos se suele aceptar los
puntos de corte >13 0 >18, segun el estudio. A efectos de categorizar

la intensidad o severidad del trastorno depresivo: 0-6 sin depresion;
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7-17 depresion ligera; 18-24 depresion moderada; 25-52 depresion

grave.
3.8. Procesamiento de datos

Para el procedimiento de datos se realiz6 mediante la
consistencia del andlisis de la informacién y tabulacion de datos.
Para el analisis de datos se utiliz6 el paquete estadistico SPSS,

version 21.0 en espaiiol.

Los datos se presentan mediante tablas de distribucién de

frecuencias.
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Capitulo IV

Resultados y Discusion

Realizado el recojo de datos, se procedi6 a la calificacion y tabulacion

de la Escala de Depresion de Hamilton, obteniendo los siguientes resultados.
4.1. Resultados de lainvestigacion
4.1.1. Enrelacion ala hipoétesis general

Con respecto al nivel de depresion que presentan las madres
gestantes de la Micro Red Juliaca, Centro de Salud La Revolucién, la tabla 1
muestra que el 55.6% de las gestantes presentan un nivel de depresion
ligera, seguido del 22.2% de gestantes que no presentan depresion, el 15.3%
de las gestantes presentan depresion moderada y finalmente el 6.9% de las

gestantes presentan un nivel de depresion grave.
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Tabla 1

Nivel de depresion que presentan las madres gestantes de la Micro Red
Juliaca, Centro de Salud La Revolucion, 2014

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No depresion 16 22.2 22.2 22.2
Depresion ligera 40 55.6 55.6 77.8
Depresion moderada 11 15.3 15.3 93.1
Depresion grave 5 6.9 6.9 100.0
Total 72 100.0 100.0

4.1.2. Enrelacion a la primera hipétesis especifica

La tabla 2 muestra los niveles de depresion en su dimension de
melancolia, entendido como estado animico permanente, de tristeza y
desinterés, es un estado animico de alteracion (no de normalidad), y se
aprecia que el 43.1% de las gestantes presentan un nivel de depresion ligera,
seguido del 29.2% de gestantes que no presentan depresion en su dimensién
de melancolia, el 20.8% de las gestantes presentan depresion moderada y
finalmente el 6.9% de las gestantes presentan un nivel de depresion grave

Tabla 2

Nivel de depresion en su dimensién de melancolia que presentan las madres
gestantes de la Micro Red Juliaca, Centro de Salud La Revolucién, 2014

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No depresion 21 29.2 29.2 29.2
Depresion ligera 31 43.1 43.1 72.2
Depresion moderada 15 20.8 20.8 93.1
Depresion grave 5 6.9 6.9 100.0

Total 72 100.0 100.0
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4.1.3. Enrelacion ala segunda hipotesis especifica

En relacion a los niveles de depresion en su dimension de ansiedad, la
tabla 3 muestra que la mayoria (40.3%) de las gestantes presentan un nivel
de depresion ligera, seguido del 27.8% de gestantes que no presentan
depresion en su dimension de ansiedad, el 26.4% de las gestantes presentan
depresion moderada y finalmente el 5.6% de las gestantes presentan un nivel
de depresion grave

Tabla 3

Nivel de depresion en su dimension de ansiedad que presentan las madres
gestantes de la Micro Red Juliaca, Centro de Salud La Revolucion, 2014

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No depresion 20 27.8 27.8 27.8
Depresion ligera 29 40.3 40.3 68.1
Depresion moderada 19 26.4 26.4 94.4
Depresion grave 4 5.6 5.6 100.0
Total 72 100.0 100.0

4.1.4. Enrelacion alatercera hipotesis especifica

En relacion a los niveles de depresion en su dimension de suefio, la
tabla 4 muestra que el 41.7% de las gestantes presentan un nivel de
depresion grave, seguido del 29.2% de gestantes que no presentan depresion
en su dimension de suefio, el 20.8% de las gestantes presentan depresion
moderada y finalmente el 8.3% de las gestantes presentan un nivel de

depresion ligera.
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Tabla 4

Nivel de depresion en su dimension de suefio que presentan las madres
gestantes de la Micro Red Juliaca, Centro de Salud La Revolucion, 2014

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No depresion 21 29.2 29.2 29.2
Depresion ligera 6 8.3 8.3 375
Depresion moderada 15 20.8 20.8 58.3
Depresion grave 30 41.7 41.7 100.0
Total 72 100.0 100.0

4.2. Discusion

Normalmente, la melancolia forma parte de los diferentes estados de
animo por los que pasa el ser humano a lo largo de su vida cotidiana. Sin
embargo, en muchos casos la presencia continua de melancolia, en niveles
importantes, puede sefalar el desarrollo de estados psicolégicos conocidos
como depresion, bipolaridad y otras alteraciones de la calidad de vida mental

de la persona que sin duda perjudican su buen desempefio y desarrollo.

Los resultados muestran que el 6.9% de las madres gestantes
presentan un nivel de depresion grave en la dimensién de melancolia,
seguido del 20.8% con un nivel de depresion moderada, los resultados
guardan relacién con los reportados por Reyes (2014) donde menciona que
del 20-40 % de las mujeres reportan trastornos emocionales en el embarazo y
el puerperio, y el 50 % de las mujeres sufren ligeros cuadros depresivos en el
puerperio inmediato, llamados "melancolias", alrededor del 15 % mas

tardiamente estados de angustia y depresién durante semanas. Las mas
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afectadas son las mujeres que, ya durante el periodo estdn deprimidas e
inestables mentalmente. Esta angustia o depresion puede tener también
causas psicologicas, tales como una crisis del matrimonio, el miedo a un
futuro incierto, o por excesivas nauseas, provocadas por el hecho que coma
mucho o demasiado poco. Otra indicacién de la melancolia de la maternidad
temprana es que la gestante esta constantemente cansada y agotada, llora
mucho y puede realmente creer que no va a apreciar la pequefia criatura que

lleva en su vientre.

La atmoésfera emocional que acompafia el primer trimestre es
compartida por el compariero. Al respecto, Estupifian-Aponte y Rodriguez-
Barreto (2009) sefialan que cuando la relacion de pareja es adecuada y
armonica, el embarazo es afectado positivamente por la vibracion emocional
de lazos afectivos en el marco de actitudes instintivas y emotivas lo que hace
necesaria y gratificante, la presencia del compafero, siendo también una
condicion necesaria para el normal desarrollo del bebé, al garantizar una
situacion placentera en el nacimiento. Es importante el acompafiamiento del
padre durante la gestacion y nacimiento para el fortalecimiento de los
vinculos familiares. Cuando se esta sola, la melancolia y la tristeza son
emociones presentes que generan mayor susceptibilidad, exacerban temores

y sentimientos de vulnerabilidad, ocasionando el aislamiento.

Con respecto a la presencia de ansiedad en la mujer embarazada, los
resultados muestran que el 26.4% de las gestantes presentan depresion
moderada y el 5.6% depresion grave, Lopez, Fernandez, Paez, Otiz, y
Alvarado (2001) refieren que la ansiedad esta asociado con los pensamientos

de tener hijos con defectos congénitos o posibles complicaciones durante el
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embarazo. Los resultados guardan relacion con los reportados por Diaz, et al.
(2013) quienes reportan que el 67.3% de las embarazadas tuvieron algun
nivel de ansiedad y en en las mujeres con embarazo no deseado, el riesgo de
presentar ansiedad fue 1.63 veces mayor que las mujeres con embarazo
deseado y los estados de depresion y ansiedad incrementan cuando

presentan una pareja inestable.

Hoy se considera que la mujer es mas susceptible a padecer trastornos
emocionales, en gran parte debido a los cambios hormonales durante el ciclo
menstrual y con mas fuerza en el embarazo, por esto es l6gico pensar que la
ansiedad y la depresion podrian ser trastornos presentes de manera
frecuente en las embarazadas. Debe sefialarse que, ademas de los
problemas inherentes a estos trastornos, todos los sentimientos y emociones
desencadenados son capaces de afectar tanto a la madre como a su hijo

(Diaz, et al., 2013)

Los resultados de la presente investigacion evidencia que los trastornos
en el suefio generan en un 41.7% depresion grave y el 20.8% depresion

moderada.

En el embarazo es frecuente hallar trastornos del suefio, ganancia de
peso y fatiga y estas anomalias coinciden con los signos propios de la
depresion, en esta Ultima se encuentra ademas una tristeza inexplicable,
pérdida de interés, sentimientos de culpa e irritabilidad, baja autoestima, falta
de placer en actos que normalmente hacian feliz a la persona, sentimientos
de desesperanza y abandono y hasta pensamientos de muerte (Corona,

2014)
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De forma general el 6.9% de las gestantes presenta depresion grave y
el 15.3% depresion moderada, y el 22.2% de las gestantes no presentan
depresion, por su parte Diaz, et al. (2013) reporté que el 33.9% de las
embarazadas no reportaron ningun nivel de depresion, el 29,7% presentd
depresion ligera o menor, 16,9% depresion moderada y 19,4% presentd un
cuadro de depresidn severa 0 muy severa segun la escala aplicada, los

cuales guardan similitud a los reportados en la presente investigacion.

El embarazo adolescente ha sido presentado como una pauta de
socializacion tradicional que privilegia la maternidad entre ciertos grupos, en
especial en zonas rurales y poblaciones pobres, pero también como un
problema biomédico que eleva la posibilidad de complicaciones durante el
embarazo y el parto, con aumento de las tasas de morbimortalidad materna,
perinatal y neonatal y que ademas tiene repercusiones en la esfera social
habiendo sido llamado el sindrome del fracaso o puerta de entrada a la
pobreza, porque se interrumpe el proyecto educativo y surge la necesidad de
ingresar prematuramente a un trabajo, por lo general mal remunerado. La
censura social sobre la joven y su familia se hacen evidentes, se
desencadenan matrimonios apresurados que no duran con las subsiguientes
repercusiones sociales, econémicas, personales y sobre la salud de los hijos.
Se recomienda el aplazamiento del inicio de la maternidad hasta el fin del

periodo de la adolescencia. de muerte. (Corona, 2014)

La depresién es un trastorno que afecta principalmente a mujeres
fértiles y es la primera causa de discapacidad. Encontré que una de cada diez
embarazadas/puérperas estaba deprimida, ademas que la depresion

persistente en mujeres embarazadas se asocid a retraso en el desarrollo de
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sus hijos y a un riesgo de depresion 4,7 veces mayor en la adolescencia.
Ademas, la depresion posparto se asocidé a coeficientes intelectuales méas

bajos en la preadolescencia y a conductas violentas (Diaz, et al., 2013).

El ambiente familiar dotado de una atmoésfera de aceptacion y afecto
propicia la seguridad y confianza basica, tan necesaria en la adolescencia. El
proceso de desarrollo de la personalidad, que se da durante la infancia y
particularmente en la adolescencia, transcurre en el proceso de educacion y

en el sistema de vinculos afectivos familiares significativos.
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Capitulo V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Primero.- La mayoria de madres gestantes de la Micro Red Juliaca,
Centro de Salud La Revolucion, presentan un nivel de depresion ligera
(55.6%), seguido del nivel de no depresion (22.2%) y depresion

moderada y grave con 15.3% y 6.9% respectivamente.

Segundo.- En relacidon a los niveles de depresion en su dimension de
melancolia, la mayoria de madres gestantes de la Micro Red Juliaca,
Centro de Salud La Revolucién, presentan un nivel de depresion ligera
(43.1%), seguido del nivel de no depresion (29.2%) y depresion

moderada y grave con 20.8% y 6.9% respectivamente.

Tercero.- En relacién a los niveles de depresion en su dimension de
ansiedad, la mayoria de madres gestantes de la Micro Red Juliaca,
Centro de Salud La Revolucién, presentan un nivel de depresion ligera
(40.3%), seguido del nivel de no depresion (27.8%) y depresion

moderada y grave con 26.4% y 5.6% respectivamente

Cuarto.- En relacion a los niveles de depresion en su dimension de

suefio, la mayoria de madres gestantes de la Micro Red Juliaca,
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Centro de Salud La Revolucion, presentan un nivel de depresion grave
(41.7%), seguido del nivel de no depresion (29.2%) y depresion

moderada y ligera con 20.8% y 5.6% respectivamente

5.2. Recomendaciones

En funcién a los resultados encontrados se recomienda

Primero.- Al personal de la Micro Red Juliaca, realizar programas de
promocién y prevencion de depresion en embarazo a todas las

mujeres que asisten a planificacion familiar.

Segundo.- Al personal de obstetricia derivar al servicio de psicologia a las
gestantes que se observa con alguno de los sintomas depresivos

y asi dar inicio con la terapia correspondiente.

Tercero.- Al personal de la Micro Red Juliaca, realizar programas de
intervencidn con las madres que presentan un nivel de depresion

grave.
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Escala de Hamilton

1.- Estado civil: 2.- Religion: Edad: N° de hijo:

Instrucciones: Escoja en cada tema la puntuacion que corresponda a la intensidad acorde a
lo que siente o a su comportamiento, de acuerdo a su apreciacion, y luego sume la totalidad
de los 17.

1. Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:
0 = Ausente
1 = Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cémo se siente
2 = Estas sensaciones las relata espontdneamente
3 = Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al
llanto)
4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en forma
espontdnea
2. Sentimiento de culpa:
0 = Ausente
1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2 =Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones
3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo
4 = Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras
3. Suicidio:
0 = Ausente
1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
2 = Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3 =Ideas de suicidio o amenazas
4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)
4. Insomnio precoz:
0 = No tiene dificultad
1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el conciliar el
suefio
2 = Dificultad para dormir cada noche.
5. Insomnio intermedio:
0 = No hay dificultad
1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
2 = Esta despierto durante la noche, cualquier ocasién de levantarse de la cama se clasifica
en 2 (excepto por motivos de orinar, tomar o dar medicacion)
6. Insomnio tardio:
0 = No hay dificultad
1 =Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
7. Trabajo y actividades:
0 = No hay dificultad
1 = Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
2 = Pérdida de interés en su actividad (disminucién de la atencién, indecision y vacilacion)
3 = Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminuciéon de la productividad
4 = Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias
tareas, o no puede realizar estas sin ayuda.
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8. Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracion
disminuida, disminucidn de la actividad motora):

0 = Palabra y pensamiento normales

1 = Ligero retraso en el habla

2 = Evidente retraso en el habla

3 = Dificultad para expresarse

4 = Incapacidad para expresarse
9. Agitacion psicomotora:

0 =Ninguna

1 =Juega con sus dedos

2 = Juega con sus manos, cabello, etc.

3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

4 = Retuerce las manos, se muerde las uias, se tira de los cabellos, se muerde los labios
10. Ansiedad psiquica:

0 = No hay dificultad

1 =Tension subjetiva e irritabilidad

2 = Preocupacion por pequefias cosas

3 = Actitud aprensiva en la expresién o en el habla

4 = Expresa sus temores sin que le pregunten
11. Ansiedad somdtica (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares:
palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de miccion
incrementada. Transpiracion):

0 = Ausente
1=Ligera

2 = Moderada
3 =Severa

4 = Incapacitante
12. Sintomas somdticos gastrointestinales:
0 =Ninguno
1 = Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de pesadez
en el abdomen
2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacién intestinal para sus
sintomas gastrointestinales
13. Sintomas somdticos generales:
0 =Ninguno
1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.
2= Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.
14. Sintomas genitales (tales como: disminucion de la libido y trastornos menstruales):
0 = Ausente
1 = Débil
2 = Grave
15. Hipocondria:
0 = Ausente
1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)
2 = Preocupado por su salud
3 = Se lamenta constantemente, solicita ayuda
16. Pérdida de peso:
0 = Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
1 = Pérdida de mas de 500 gr. en una semana
2 = Pérdida de mds de 1 Kg. en una semana



74

17. Perspicacia:
0 = Se da cuenta que estd deprimido y enfermo
1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién, clima,
exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
3 = No se da cuenta que estd enfermo
Si la suma total de esta Escala es igual o mayor a 6 puntos puede estar padeciendo un
Trastorno Depresivo.
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