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TESIS CON FALLA DE ORIGEN



I.- PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA.

Las distintas fases que comprende la vida genital femenina
a saber: la aparicifén del ciclo menstrual, el embarazo, el puer

perio y el climaterio constituyen momentos psicoend6crinos fi--
siol6gicos especfficos de la mujer. Ha de subrayarse que estas-
fases obedecen a un determinismo end6crino especifico y que com
portan un especial significado vivencial para la mujer. E1 modo
de vivenciar el acontecer biolégico introduce modificaciones en

el mismo.

En definitiva las hormonas y las vivencias se conjugan pa-

ra modelar estas etapas.

En el marco de estas fases se presentan con cierta frecuen
cia, trastornos psfquicos de suficiente relieve aunque se sepa-
que no est&n fundamentalmente determinados por ellas., La etio--
logfa de las alteraciones psfquicas vinculadas con la vida geni
tal femenina es muy heterogenea. Su intensa heterogeneidad es--

tambié&n evidente en los planos psicopatolégico y terapéutico.

En cada fase se describen, agrupindolos de diversas for---
mas, los cuadros psiqui&tricos que revisten interés clinico,---
Asf, durante el embarazo, que es la fase que ocupa el centro de
atencifn de nuestro trabajo, se han descrito entidades clInicas

de importante componente psiquiétrico, de entre las mds sobre--



salientes se encuentrans el llamado psicosIndrome enddcrino-~--
(cuyo dato m&s llamativo corresponde a las apetencias capricho-
sas), las manifestaciones neurfticas que se llegan a recrudecer
durante el embarazo, la hiperemesis gravIdica, la fobia al em--
barazo y al parto, la toxemia, las crisis epilépticas y la de-~

presifn somatovital.

En la etiologfa de la psicopatologia de la vida genital---
femenina se han mencionado mdltiples factorest factores heredi-
tarios y constitucionales, factores psicosociales y factores---
endberinos. Henri Ey menciona que en realidad debemos conside--
rar de manera integral que la situacién de la mujer frente al--
embarazo y el parto, debe ser estudiada como un punto de encuen
tro de todo un pasado (herencia, antecedentes patolégicos, cons
titucidn bioldégica, formacidén de la personalidad, estructura-=--
neurética o prepsic6tica) con sus posiciones actuales (conyuga-
les, sociales, econfmicas), con los accidentes o incidentes gra
vidopuerperales y finalmente, con las perspectivas abiertas an-

te ella por la maternidad (I).

Tomando como marco de referencia los conceptos anteriormen
te vertidos nos formulamos una interrogantes jLa condicidén so--
cial de madre soltera tiene que ver con la frecuencia en que se
presenta la depresién durante el embarazo?, En el presente tra-
bajo nos proponemos a estudiar la frecuencia con que la depre--

si6n se presenta en un grupo de embarazadas solteras, comparan-
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do la misma frecuencia en un grupo de embarazadas casadas.,

ANTECEDENTES .

Alonso Ferndndez, hace algunas consideraciones muy intere-
santes en los que respecta a la conceptualizacidén a cerca de la
influencia de los factores psicosociales durante el curso del--
embarazo y la presentacién de trastornos psiquidtricos en esta-
fase de la vida genital femenina. Menciona que el embarazo no--
tiene una psicosis propia. El embarazo no ejerce siquiera una--
accifn desencadenante. Muchas enfermas esquizofrénicas; depresi
vas y neurfticas "se encuentran mejor que nunca"., Un sentimien-
to de bienestar poco comdn, especialmente durante la segunda---
mitad del embarazo, es entonces relativamente frecuente en la--

mujer sana.

El embarazo, act(a pues, muchas veces protegiendo y esta--

bilizando la mentalidad femenina (5).

Estos datos causan cierta extrafieza al revisar las enormes
modificaciones metab6licas-endf8crinas que el embarazo implicai-
enormes aumentos de la gonadotrofina, de los estrégenos y del--
pregnandiol. El pregnandiol estd muy aumentado en la orina du--
rante 1los tres primeros meses y constituye un metabolito hormo-
nal de efectos opuestos a la foliculina; efectos por tanto, va-

goténicos, hipotensivos y bradicardizantes., Al mismo tiempo,---



por suplir en parte la placenta a la hipéfisis, se produce una~
hipofuncibén de 1la hip6fisis, cuyo mejor testimonio es la calda-
de las hormonas mineralocorticoides y de los II-oxicorticoste--
roides durante los primeros meses del embarazo. Fn los dltimos-
meses se realiza el ascenso de las hormonas mineraloides, de -~
los II-corticoesteroides y de la tensién arterial y la calda---

progresiva de las gonadotrofinas sérica y coridnica.

Solo puede entenderse este contraste entre el psiquismo y-
la endocrinologla considerando el sentido que el embarazo tiene
para la mujers la culminacifn de la vida de la mujer, la gran--
fiesta de la vida femenina, segln dicen los literatos. Sin em--
bargo, si en el embarazo, especialmente en su primera mitad, sp
brevienen alteraciones psfiquicas, ello se debe en la mayor par-
te de los casos, a que la mujer no se ha identificado en grado-
suficiente con la vivencia de la maternidad por motivos persona
les (principalmente inmadurez afectiva) y ocasionales, sobre =--
todo la maternidad no deseada por parte de una mujer soltera,--
un conflicto conyugal o la inseguridad econfmica, En estos ca--
sos se vive la maternidad como un traumatismo psiquico que pue-

de poner en marcha una depresifn somatovital (5).

La vivencia de la maternidad tiene una base biolbgica y so
ciocultural. Existe una relacién entre el modo de vivir la ma--
ternidad y los factores socioculturales. Entre las mujeres que-

carecen de una vivencia adecuada de la maternidad se acumulan--



las alteraciones psfquicas y psicosomdticas durante el embara--
70, especialmente las depresiones y las hiperemesis. La apari--
cién de la vivencia de la maternidad depende en una parte de---
factores situativoss la mujer soltera, la esposa addltera o a--
bandonada y la madre agotada y sobrecargada de descendientes no
puede asumir la misma actitud ante la maternidad que la esposa-
legftima, psicoldégicamente estable y confortablemente instala--

da (5).

Freedman y Kaplan hacen notar que en la mujer psicoldgica-
mente estable, el embarazo produce una sensacifén de bienestar y
de autorrealizacién; sin embargo, cuando este no se verifica en
situaciones de normalidad y aceptacién social, pueden producir-
se severos cuadros depresivos; tal es el caso de las madres sol
teras, el que se presenta en un matrimonio que estd a punto de-
desintegrarse, o en una familia numerosa y con problemas econd-

micos graves (3).

Desde un punto de vista psicoanalftico Marie Langer (cita-
da por Soifer), sefiala que el mayor o menor grado de aceptacidn
del embarazo por parte del ambiente social inmediato refuerza--
o no la tendencia de la mujer hacia la maternidad. Dicha autora
sostiene gue todo embarazo produce una situacién de mayor o me-
nor conflicto entre una tendencia maternal y otra de rechazo---
(deseo y contradeseo), adn en situaciones normales se genera---

importante ansiedad en la mujer embarazada. Basandose en estos-



conceptos insiste en cuanto al apoyo social tanto por partee---
del obstetra en si, asi como también del ambiente necesario pa-
ra superar las profundas ansiedades determinadas por el embara-
zo0 sobre todo en sus comienzos. La madre soltera se ve con fre-
cuencia limitada en este apoyo y es fécil presa de cuadros de--

presivos y aumento de la ansiedad propia del embarazo (9),

También siguiendo una lInea de pensamiento psicoanalitico-

Helene Deutsch menciona que nuestra moralidad social arro-
ja una obscura sombra sobre la maternidad de gran ndmero de mu-
jeres. la maternidad ilegItima es sobre todo problema social--=-
que es juzgado diferentemente en las distintas sociedades..Dond
de la condena social es menos violenta y los hijos ileglitimos=--
no son considerados como una grave falta, las reacciones afecti
vas de las madres solteras no son las mismas que cuando la ma--
ternidad ilegitima es estigmatizada sin merced por la ley y la-
opinidén pGblica, Hablando en términos generales, el conflicto--
de la maternidad ilegftima se libra en dos frentes. El primer--
frente es el de la relacibn con el medio inmediato y el remoto,
La estructura social y el grado de independencia de la mujer y-
su familia son aqul los factores decisivos. Un "mal paso" en---
una familia respetable de la clase media tiene una importancia-
muy superior a la que posec en un medio proletario. El segundo-
frente es la vida interna de la madre soltera. Con frecuencia--
tales mujeres transfieren el centro de gravedad del conflicto a

la realidad externa, e intentan resolverlo renunciando al hijo.



Aquf el mundo interno es desofdo, la mujer es guiada por el----
mundo exterior, e imagina que ajustlndose a sus demandas podré-
lograr el status quo ante. Ese desprecio del mundo interno no--
siempre tiene buen resultado, y muchas veces el principio de 1la
realidad tan solo se aplica ventajosamente si la mujer ha sufri
do toda la experiencia consciente de frustracién, desengafio y~--
renunciacidn, En otro caso estd expuesta al peligro de una reac
cién subsiguiente de autocastigo psIquico que es igual a depre-
sién. En oposicién a las actitudes de la mujer soltera, el te-~
mor a la moralidad social no desempefia papel alguno en las muje

res casadas (I0).

J. Bowlby, considera que las madres solteras provienen en-
su mayorfa de hogares desintegrados en donde la estructura fa--
miliar es endeble. La madre soltera, ante el embarazo ilegItimo
se ve muchas veces en la necesidad de salirse de su casa y bus-
ca trabajo para la resolucifén econfémica de su futura maternidad
se enfrenta entonces al rechazo laboral ante la considerada ba-
ja rentabilidad de sus servicios, cuando consiguen trabajo y---
reunen algdn dinero para solventar los gastos que implica el---
parto, después de que este ocurre, se quedan nuevamente en la--

diffcil situacién de desamparo y rechazo social (II).

Se ha demostrado y se menciona con frecuencia en las refe-
rencias que tratan sobre el tema, el papel que la pérdida y la-

separacifn objetal juegan como factores desencadenantes de un--
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cuadro depresivo (I6). La madre soltera se encuentra ante una--
situacifn de pérdida y separacifns el rechazo social, la separa
cifn en muchos casos de su familia, la separacifén o pérdida de-
la pareja, sumados a la constante ansiedad que el embarazo im-~-

plica,

Al revisar el INDEX MEDICUS para conocer los trabajos pu--
blicados en los Gltimos I0 afios (de I975 a 1984) sobre el tema-
de complicaciones psicolégicas del embarazo, no encontramos tra
bajos que aborden el tema de la frecuencia de la depresidn en--
la mujer embarazada soltera. Sin embargo, dos de los trabajos--
revisados, se relacionan de alguna manera con el prop6sito de--
nuestro estudio. El primero consiste en una revisién de la lite
ratura examinando las hip6tesis que existen con respecto al em-
barazo ilegftimo en colegialas. Sugiere que el fen6meno es in-~
dicador de una psicopatologfa subyacente y en particular, que--
el embarazo o la actividad sexual precoz, es una forma de grati
ficacién por otras vias, de la deprivacién afectiva temprana de
las j6venes. Destacan los autores una formulacién que conside--
ran menos esotérica a otros enfogues psicoanallticos sobre el--
problemas el embarazo temprano es el eslabdn final de una cade-
na de eventos que se inician con la deprivacién familiar o so--
cial y son la principal fuente de tedio, sentimientos de recha-
20 y depresifén; a través de la actividad heterosexual, y poste-
riormente del embarazo y parto buscan la gratificacifn a nece--

sidades personales de afecto de las que fueron privadas (I14).



La segunda publicacifén a que nos referimos, consiste en un
estudio realizado por R. Kumar y Kay Robson en I1I9 primfparas--
quienes fueron atendidas regularmente en control prenatal. EFn--
contrando una incidencia elevada de depresifn en el primer tri-
mestre del embarazo. En una proporcién significativa de estas--
madres hubo una asoclacifn entre depresifn y ansiedad tempram-
en el embarazo y una historia previa de abortos inducidos. Con-
cluyen que este fendmeno puede ser reflejo de una reactivacion-

del duelo que fue suprimido previamente (I5).

Otros estudios abordan el tema de la psicopatologfa del---
embarazo, tratando de hacer correlatos entre factores psicoso--
ciales y complicaciones ginecoobstétricas de tipo médico y aidn-
sobre su influencia en el recién nacido, Estos nos fueron de---
utilidad para desprender algunas variables de confusién para el

presente estudio (I3, 17, 18, I9, 20).

Le la literatura revisada podemos sacar las siguientes con
clusioness
I.- No existen estudios que aborden especIficamente el tema de-
la depresifn en la madre soltera, sobre todo en nuestro me-
dio.
2. - Existen muchos datos que mencionan y apoyan la posibilidad-
de la existencia de mayor frecuencia de la depresién en las
madres solteras, pero son puramente descriptivos, contienen

explicaciones psicoanalafticas sobre los mecanismos que con
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ducen a la depresién a la madre soltera, Se apoyan en argu-
mentaciones 16gicas sobre la situacién personal, familiar--
y social de la madre soltera y como tal situacién influye--
para que se precipite la depresién, pero no tienen bases en
algln estudio cientIfico que indique mayor incidencia de 1la
depresifn en la madre soltera,

No encontramos referencias de ningdn estudio que mida la---
frecuencia de la depresién en las embarazadas solteras com-

parando esta frecuencia con algdn grupo control.

ITI.~ JUSTIFICACION,

La justificacidn del presente trabajo se basa en los si---

guientes aspectost

I.-

2:"

3~

Tener un estudio realizado en nuestro medio que contribuya-
a delimitar la influencia de la condicién de madre soltera-
sobre la frecuencia con que se presenta la depresién en la-
mujer embarazadaj

Identificar a los grupos de pacientes del hospital general-
en mayor riesgo de presentar un desorden psiquidtrico, en--
el caso particular, a la mujer embarazada cuyo embarazo cur
sa bajo determinadas circunstancias psicosociales,,

La importancia y la necesidad de hacer investigacién psi---
quidtrica en las &reas de los hospitales generales cubrien-
do de esta forma uno de los principales propfsitos de la---

psiquiatrfa de enlace, a sabers la interconsulta psiquidtri
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ca, la informacién a personal médico y paramédico no psi--~
quidtrico y la investigacifn psiqui &trica en hospitales ge
nerales.

4, - La objetivacién de la informacién derivada de este tipo de=-
egtudios ayudarfa a comprender mejor el campo de accién y--
el papel del psiquiatra en los hospitales generales,

5.~ Contribuir a tener bases para proponer medidas de preven---
cién, diagndstico precoz y tratamiento oportuno de la depre

sién en la mujer embarazada.,

MARCO TEORICO CONCEPTUAL.

Dentro del presente estudio, se considera como embarazada-
soltera, a toda mujer con un embarazo que se produjo bajo la -~
condicién civil de solterfa, siempre y cuando haya cursado di--
cho embarazo en ausencia de la pareja, ya sea por separacién de
mutuo acuerdo entre ambos miembros o por abandono de alguno de-
los miebros de la pareja, sobre todo por parte del elemento mas
culino. Se excluyen aquellos casos de embarazadas solteras cu--
yo embarazo fue producto de una violacidn, por considerar este-
incidente como factor desencadenante por si solo de estados de-
presivos, independientemente de que resulte o no en un embara--
z0.

Aquellas mujeres embarazadas que se encuentran en unidn---
libre y que su embarazo cursa mientras viven al lado de su pare

ja se consideran para fines del presente estudio como casadas.
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Para definir a la depresidn se tomé un criterio operacio--
nal, todo sujeto que tuvo un puntajé mayor a 60 en la Escala de
Zung para medicidén de la depresién fue considerado como deprimi
do. Para medir la depresién se utilizé la Escala de Zung que ha
demostrado ser un instrumento confiable para este fin, reune---
las siguientes caracterfsticass
I.- Incluye los sIntomas mis representativos de la depresidn.
2.~ Es breve y sencilla,
3.~ Es autoaplicable por el paciente a fin de recabar una infor

macifn mds directa,

La escala consta de 20 reactivos que se refieren a las
dreas por investigar, planteando I0 en sentido positivo y I0 en
sentido negativo para evitar que el paciente pudiera encontrar-
una tendencia en el estudio. Para la cuantificacidn del sIntoma
se plantean cuatro categorias en la presentaciﬁn.del mismo co--
rrespondiendo as muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte

- del tiempo y continuamente, calificando I, 2, 3 y 4 en 6rden---
variable segdn si la pregunta estd planteada en sentido negati-
vo o positivo. La escala estd planteada de tal manera que un In
dice bajo sefiala poca o ninguna depresién y un Indice alto sefia

la una depresifn de significacidén clinica.

Aunque la escala estd disefiada para ser autoaplicable por-
el paciente, en el presente estudio se opt6 por asistir al pa--
ciente en el caso de que se le planteara alguna duda en la com-

prensién de los temas y asl obtener resultados mds confiables.
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En el presente estudio se incliyeron pacientes con prima--
ria incompleta, pero que tenlan cuando menos hasta el quinto---
afio de primaria, ya que en nuestro medio y en la poblacidén hos-
pitalaria que se tom6é la muestra, era diffcil tener pacientes--
con alto nivel escolar; no obstante, el ndmero de pacientes con
primaria incompleta incluldas en el estudio fue mInimo como po-

dré apreciarse mis delante,

Es conveniente clarificar que la Escala de Zung mide cuan-
titativamente los sfntomas de la depresifén, sin especificar a--
la depresién como sIndrome o entidad clInica, por 1o tanto no--
es diagn6stica en definitiva, y los resultados obtenidos median
te su empleo dnicamente sefialan la presencia de siIntomas depre-
sivos o su ausencia, pero de ninguna manera substituye a la va-

loracién obtenida mediante examen clfnico psiquidtrico,

El Indice mInimo de 60 para considerar a una paciente como
deprimida se adopt6 en base a que las calificaciones obtenidas-
entre 40 y 60 corresponden m&s bien a depresién leve, estados--
de ansiedad y a reacciones de ajuste a situaciones transitorias
Estas situaciones, son particularmente importantes de conside--
rarse en la mujer embarazada. Indices por arriba de 60 nos dan-
mayor seguridad de que las pacientes estén realmente deprimi---

das.
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HIPOTEFSIS.

Las embarazadas solteras se deprimen con mayor frecuencia-

que las embarazadas casadas.

OBJETIVOS.

A).- Estudiar la frecuencia con que se presenta la depresifn---
en un grupo de embarazadas solteras que asisten a los ser-
vicios del "Hospital de la Mujer" de la Ciudad de México.

B}~ Estudiar la frecuencia con que se presenta la depresidn---
en un grupo de embarazadas casadas que asisten a los ser--
viclos del "Hospital de la Mujer" de la Ciudad de México,

C).~- Hacer un an4lisis comparativo de la frecuencia con que se-

presenta la depresifn en ambos grupos.

UNIVERSC,

Se estudiaron pacientes embarazadas que acuden a la con---
sulta de urgencias del "Hospital de la Mujer" de la Ciudad de--
México, perteneciente al sistema de hospitales de la Secretarla
de Salud. Este hospital atiende un imporante voltmen de pobla--
cién femenina proveniente de un estrato socioecondmico bajo y=--
medio bajo., El Servicio de Urgencias del hospital fuenciona co-
mo filtro de pacientes, atiende a todas las pacientes de prime-

ra vez independientemente de que curse con un padecimiento ging
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colfgico o cursen con un embarazo, e independientemente de que-
este Gltimo sea normal o complicado. De aqul se derivan al ser-
vicio correspondiente del hospital una vez que las pacientes---
se han valorado, o bien, a Centros de Salud de acuerdo a la zo-
na de donde proviene la pacilente, sobre todo aquellos casos de

embarazo de curso clInico normal. De esta manera el hospital---
atiende en consulta externa y hospitalizacién un 85 % de casos=-
ginecolégicos y un I5 % de casos obstétricos, sobre todo compli

caciones y embarazo de alto riesgo,

Nosotros detectamos a las pacientes embarazadas una vez---
que eran valoradas clInicamente y se diagnosticaba un embarazo-
normal. Se tomaron aquellas pacientes cuya edad fluctuaba entre
I5 y 35 afios, con cinco afios de instruccifn primaria como mini-

mo y con un miximo de tres embarazos,

Para la toma de la muestra se consideré la poblacidn asis~
tente al servicio de urgencias del hospital durante los meses--
de Agosto y Septiembre de 1985, El muestreo se suspedi6 a par--
tir del dfa I9 de Septiembre, dIa en que ocurrié el terremoto,-
las razones fueron obvias, evitar un sesgo en los resultados---
del estudio debido a las implicaciones emocionales sobre la po-
blacién a causa de la magnitud del desastre, y por tanto, la--
imposibilidad de saber si la depresifn resultante era consecu-
tiva al problema estudiado o a consecuencia del impacto émocig

nal sufrido por el sismo,
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VIII.~ DISERNO.

I."

2.~

Tipo de estudio.- El estudio tiene la caracterfstica de ser

prospectivo, transversal, observacional y comparativo.

Se tom$ una muestra de pacientes embarazadas solteras-
y una muestra de pacientes embarazadas casadas que acudie--
ron al servicio de urgencias del "hospital de la Mujer" du-

rante los meses de Agosto y Septiembre de 1985,

En cada paciente se hizo valoracién dnica mediante en-
trevista psiquidtrica breve encaminada a descartar crite---
rios de exclusifbn, sepuida de aplicacidn del cuestionario--

de variables y de la Escala de Zung.

Se observ6 el problema de estudios depresifn en embara
zadas solteras y embarazadas casadas, sin modificar ninguno
de los factores que intervinieron en el mismo y nos concre-

tamos solamente a medirlo.

Se procedi6 a realizar un andlisis comparativo de los-
grupos buscando la informacifn que apoyara o rechazara~---=

nuestra hip6tesis central.

Grupos de estudio.- Por medio de muestreo no probabilftico-

se formaron dos grupos, un grupc problema, endonde se inclu
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yeron 48 pacientes embarazadas solteras y al que se denomindg---
grupo A; un grupo control, donde se incluyeron 62 pacientes em-

barazadas casadas y que se denominé grupo B.

El tamafio de la muestra para ambos grupos se vi6 reducida-
a lo planeado anteriormente por las circunstancias ya menciona-

das con anterioridad.

3.~ Criterios de inclusidn y exclusifn.~ Fn el grupo A se inclu
yeron pacientes embarazadas solteras, asistentes a los ser-
vicios de urgencias del "Hospital de la Mujer", entre I5 y-
35 afios de edad, in dependientemente de la edad gestacional
que cursaban con un embarazo sin complicaciones, que no tu-
vieran m4s de tres embarazos y cuya escolaridad fuera de---

quinto afio de primaria como minimo.

Se excluyeron aquellas pacientes que cursaban con com-
plicaciones médicas y/o quirdrgicas del embarazo tales co--
mos enfermedad hipertensiva del embarazo, toxemia, diabetes
mellitus, colagenopatfas, endocrinopatfas, enfermedad renal
y cardiopatfas. Infecciones como rubeola, toxoplasmosis,--=
cualquier forma de tuberculosis. También se excluyeron las-
pacientes formas clfnicas de aborto, embarazo ect6pico, em-
barazo molar y complicaciones hemorrédgicas del tipo de la--
placenta previa. Se excluyeron en igual forma, aquellas pa-

cientes con un trastorno psiquidtrico del tipo de la esqui-
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zofrenia, enfermedad maniaco-depresiva, antecedentes de~~-
episodios depresivos recurrentes, debilidad mental modera-
da y grave, pacientes farmacodependientes y alcoholicas, -~
cuyo consumo de drogas y alcoh6l se inicié en etapas pre--

vias al embarazo,

En el grupo B, se incluyeron embarazadas casadas con-
no mis de tres embarazos y los mismos criterios de inclu--

sifén y exclusifn considerados para el grupo A.

4.~ Variables,~ El estudio de las variables se llevd a cabo cla
sificdndolas de la siguiente maneras
A.~ Variables propias del estudio.
a.- Embarazadas solteras.
b~ BEmbarazadas casadas.
La clasificacién de esta variable corresponde a la de--
variable independiente cualitativa nominal,
c.~ Depresién con dos modalidades:
- Presente,
- Ausente,
La clasificacién de esta variable corresponde a la de--
variable dependiente cualitativa nominal.
B.~ Variables de rutina.
a,~- Edad.
- I5 a 20 afios.

-~ 21 a 35 afios,
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b.~ Escolaridad.

- Primaria incompleta.

Primaria completa,

Secundaria.

- Otros estudios mayores a nueve afios de instruccidn,

c.~ Religiobn.
- Con religifn importante para su vida,
- Con religidén no importante para su vida,
- Ninguna religién.
C.~- Variables de confusién,
a.~- Edad gestacional.
- Del primero a quinto mes de embarazo,
- Del sexto a noveno mes de embarazo.
b, - NOmero de embarazos.,
- Primer embarazo.,
- Segundo embarazo.
- Tercer embarazo.
c,~ Antecedentes de abortos provocados,
- Con antecedentes.
- Sin antecedentes.
d.~ Antecedentes de abortos espontaneos.
- Con antecedentes.
- Sin antecedentes.
e.~ Grado de aceptacifén del embarazo.
- Embarazo aceptado

- Embarazo no aceptado.
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Para el grupo A {embarazadas solteras), se agregaron dos va
riables de confusién més.
f.- Segln con quien vive desde que se diagnosticé el embara
Z0,
- Con su familia,
~ Con otros parientes,
- Con amistades.
- Sola.
8.~ Situacibn que motiv6é la condicifn de embarazada solte--
ra.
- Separacifén de mutuo acuerdo entre la pareja.

- Abandono por alguno de los miebros de la pareja,

5.~ Descripcifn del procedimiento de la investigacién,- Las pa-
cientes fueron captadas en el servicio de urgencias del hos
pital de acuerdo a los criterios ya especificados, Se rea--
1iz6 una breve entrevista a cada paciente, encaminada sobre
todo a descartar criterios de exclusién de Indole psiquid--
trico, cuando ya los criterios de inclusién y exclusidén de-
tipo médico hablan sido valorados en la exploracidn clfnica
de la paciente por el personal médico del servicio de urgen
cias y se diagnosticaba 'un embarazo normal, Fn aquellas pa-
cientes factibles de ser inclufdas en el estudio se aplico-
entonces el cuestionario de variables y la escala de 2ung--
para medir la depresién., El entrevistador prest6 ayuda a---

las pacientes en aquellos casos en que la comprensidn de~--
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los temas resultaba diffcil. Las entrevistas y la aplica---
cibén de cuestionarios fueron realizadas exclusivamente por-
el investigador. Una vez calificados los cuestionarios, los
resultados obtenidos se vaciaron en la cédula de concentra=
cién de infdrmacidn que inclula una tabulacifn para cada---

una de las variables del estudio.

Se procedi6é después al andlisis estadIstico de los da-
tos buscando la informacifn que confirmara o rechazara la--

hip6tesis propuesta para el estudio,
IX.~ RESULTALCS.

A) .~ An&lisis del grupo A.- Fl1 grupo A, estuvo formado por 48--
pacientes embarazadas solteras, con una edad promedio de I9,5--
afios, la edad minima fue de 15 afios y la mixima de 34 afios, 40-
pacientes (83.3%) se encontraban entre los I5 a 20 afios y 8 de-

ellas (16.6%) entre los 21 y 35 afios. (Tabla I)

En cuanto al grado de escolaridad, 7 tenfan primaria incom
pleta (I4.5%), 23 con primaria completa (47,9%), 7 habfan cursa
do secundaria (I4.5%) y II tenfan otros estudios mayores a nue-
ve afios de instrucci6n (22.9%); hubo 3 pacientes con estudios--

universitarios no conclufdos. (Tabla 2)

Ninguna paciente de este grupo estudiaba, 3 trabajaban----
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(6.2%) y 45 no trabajaban y solo se dedicaban a las labores----

del hogar (93.3%). (Tabla 3)

En el aspecto de la religién 22 pacientes consideraron te-
ner una religi6n no importante para su vida (45.8%), 22 practi-
caban algin tipo de religidn importante para sus vidas (45.8%)-

y 4 manifestaron no tener ninguna religién (8.3%). (Tabla 4)

Desde que se diagnosticé el embarazo, 37 pacientes (77%)-~
continuaron viviendo con sus padres y sus hermanos, 8 pasaron--
a vivir con otros parientes (16.6%), ninguna vivia con amista--
des y 3 vivian solas (6.2%), estas pacientes fueron las mismas-

que trabajaban. (Tabla 5)

En cuanto a la situacifn que motivé la condicién de madre-
soltera, I4 casos hablan sido por separacién de mutuo acuerdo--
entre los integrantes de la pareja (29.1%), 34 fueron abandona-
das por la pareja, casi en todos los casos por la pareja mascu-
lina y solo una manifestd haber dejado a su compafiero cuando se
supo embarazada, el porcentaje de este subgrupo fue de (70.8%).
(Tabla 6)

Todas las pacientes estudiadas en este grupo cursaban en--
la segunda mitad del embarazo, 6 a 9 meses de gestacidn, ningu-
na de las pacientes de este grupo asistif a los servicios del--
hospital cuando estaban en la primera mitad de la gestacidn,---

(Tabla 7)
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46 de las pacientes (95.8%) era la primera vez que se em-~
barazaban y solamente 2 (4.1%), estaban embarazadas por segunda

ocasifn, ninguna habfa tenido tres embarazos., (Tabla 8)

Ninguna de las pacientes tenfa antecedentes de abortos----

provocados, (Tabla 9)

Igualmente no hubo antecedentes de abortos espontaneos en-

las pacientes estudiadas. (Tabla I0)

De las 48 pacientes estudiadas en este grupo, 27 (56,2%),-
habfan asimilado la aceptacién del embarazo, 2I (43.7%) se mos-

traron con dificultades para aceptar el embarazo, (Tabla II)

El Indice promedio obtenido mediante la Escala de Zung pa-
ra las pacientes de este grupo fue de 53,2, con una desviacidn-
standard de I10.9, la calificacién mInima fue de 36 y la méxima

de 75, con un rango de 39,

De las 48 pacientes estudiadas, 33, el 68.8% obtuvieron---
Indices por debajo de 59, mientras que I5 pacientes, el 31.2%--
obtuvieron calificaciones por arriba de 60, estas pacientes son
consideradas como deprimidas de acuerdo al criterio usado en el
presente estudio. En estas pacientes se obtuvo un Indice prome-
dio de 65.9, conu una desviacifn standard de 3.8, una califi--

cacién mInima de 6I y una m&xima de 75 con rango de 14,
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Para el estudio de variables de este grupo, se agregaron--
dos variables de confusién para conocer si habla alguna rela---
cifn entre ellas y la depresifn. Estas variables, situaci6n que
motivé la condicidn de madre soltera y segdn con las personas--
con quien vivfan desde que se diagnostic6 el embarazo, no son--
compartidas por las pacientes del grupo control, por lo que a--
continuacifn serdn analizadas en forma independiente. El resto-
de las variables y su relacifn con la depresién, serdn analiza-

das en forma comparativa para ambos grupos,

Llama la atencidn el porcentaje encontrado en las pacien--
tes en lo que a depresifn se refiere de acuerdo a con quien vi-
vfan desde que se supieron embarazadas., De las 37 pacientes que
siguieron viviendo con su familia se deprimié el 18.9%, mien---
tras que las 8 pacientes que fueron a vivir con otros parientes

se deprimieron en un I0N%., (Tabla 5)

Las 34 pacientes que fueron abandonadas por la pareja mas-
culina se deprimieron en un 38.5 %, mientras que de las I4 que-
manifestaron haberse separado de mutuo acuerdo se deprimid el--

14,2%. (Tabla 6)

B).~- An&lisis del grupo B 6 grupo control.- El grupo B, estuvo-
formado por 62 pacientes embarazadas casadas, con promedio de--
edad de 2I afios, la edad mInima fue de I5 afios y la mdxima de--

31 afios, 29 pacientes (43.7%) se encontraban entre los I5y 20-
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afios y 33 de ellas (53.2%) entre los 2I y 35 afios. (Tabla I)

En cuanto al grado de escolaridad, 8 tenfan primaria incom
pleta (I2.9%), 2I con primaria completa (33.87%), 24 habfan cur-
sado secundaria (38.77%) y 9 tenfan otros estudios mayores a nue
ve afios de instruccién (I4.5%); hubo cinco pacientes con estu--

dios universitarios. (Tabla 2)

Ninguna de las pacientes de este grupo estudiaba en la ---
época en que se realizé el estudio, 6 trabajaban (9.6%) y 56 se

dedicaban a las labores del hogar (90.3%). (Tabla 3)

En el aspecto de la religién 20 consideraron tener una re-
1igién no importante para su vida (32.2%), 37 practicaban al--
gln tipo de religién que influfa en su estilo de vida, con mds-
apego a las normas y ritos de la misma (59.6%), 5 manifestaron-

no tener ningdn tipo de religién (8%). (Tabla 4)

De las pacientes estudiadas en este grupo, I6 cursaban en-
la primera mitad del embarazo (25.8%), mientras que 46, (74,1%)

estaban en la segunda mitad del embarazo. (Tabla 7)

En 25 de las pacientes (40.3%) cursaba el primer embarazo-
25 pacientes (40,3%) estaban en su segundo embarazo y I2--=---

(19,3%), habfan llegado a su tercer embarazo,(Tabla 8)
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Ninguna de las pacientes tenfa antecedentes de abortos---=-

provocados, (Tabla 9)

Solamente 6 pacientes (9.6%) tenfan antecedentes de abor--
tos espontaneos, mientras que 56 de ellas (90.3%) no tenfan an-

tecedentes de haber abortado en forma espontaneca. (Tabla I0)

De las 62 pacientes estudiadas en este grupo, 52 (83.8%)-
manifestaron aceptar plenamente el embarazo, I0 pacientes -~---
(16.1%) se mostraron con dificultad para aceptar el embarazo---

(Tabla II)

El Indice promedio obtenido mediante la Escala de Zung---
para las pacientes de este grupo fue de 52.4 con una desviaciodn
standard de 9.2, la calificaci6n mInima fue de 33 y 1a maxima-

de 79, con un rango de 46,

De las 62 pacientes estudiadas, 53, el 85,5% obtuvieron---
Indices por debajo de 59, mientras que 9 pacientes, el I4,5%--~-
obtuvieron calificaciones por arriba de 60, estas pacientes son
consideradas como deprimidas del acuerdo al criterio usado en--
el presente estudio. En estas pacientes se obtuvo un Indice pro
medio de 66,4, con una desviacién standard de 4,78, una califi

cacién mfnima de 63 y una mdxima de 79, con rango de I6,
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C).~ An&lisis comparativo entre ambos grupos.- En cuanto a la~~-
edad, en el grupo de solteras predominaron las pacientes entre-
I5 a 20 afios con un 83%, contra un I6% de pacientes entre 2I a-
35 afios, En el grupo control hubo porcentajes similares entre--
pacientes de I5 a 20) afios y pacientes de 2I a 35 afios, con==-=-

43.7% y 53.2% respectivamente.

La depresifn se present6 en porcentajes elevados en el gru
po de solteras independientemente de la edad, 27.5% para las---
pacientes de 15 a 20 afios y S0 % para las de 2I a 35 afios, En--
el grupo control hubo marcada diferencia por edades en el por=--
centaje de la depresidn,.27.5% para las de I5 a 20 afios y solo-
un 3% para las de 2I a 35 afios. Las solteras se deprimieron in-
dependientemente de la edad en proporciones considerables, mien
tras que las casadas de menor edad tuvieron relaciones con por-

centajes mayores de depresién. (Tabla I)

En la escolaridad, los porcentajes de pacientes estudia--=
das en los distintos niveles considerados para este estudio fue

ron homogeneos para ambos grupos.

El porcentaje de depresifn en el grupo de solteras fue ma-
yor en las pacientes con primaria completa y con estudios de---
secundaria, 39.1 y 57.1% respectivamente, mientras que de las--
II pacientes que tenfan estudios mayores a nueve afios de ins---

truccibn ninguna se deprimié, En el grupo control el porcentaje
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mis alto de depresién correspondié también al nivel escolar de-
secundaria con 29.1%, igualmente, de las 9 pacientes con estu=--
dios mayores a nueve afios de instruccién de este grupo, ninguna

se deprimié. (Tabla 2)

Tal parece que el nivel escolar elevado, de alguna manera-
influy6 para que las pacientes de ambos grupos no se deprimie--

ran.

De acuerdo a la situacién laboral, también la poblacién---
estudiada en ambos grupos es homogenea. La mayor parte de las-- '
pacientes, 93.7% para el grupo A y 90,3% para el grupo B se de-
dicaban dnicamente a las labores del hogar. Cabe hacer notar---
que aunque fueron muy pocas las pacientes incluldas en el estu-
dio que trabajaban, las 3 solteras con estas caracterIsticas no
se deprimieron, en cambio de las 6 casadas que trabajaban se de

primieron 3, el 50%. (Tabla 3)

El porcentaje de depresifn en el grupo de solteras fue ele
vado en las pacientes que consideraban que la religidn que prag
ticaban no era importante para sus vidas (27.2%), pero aumento-
a@n més, hasta 40,9 % en quienes la religién influfa en su esti
lo de vida. &4 pacientes del grupo A que no tenfan ninguna reli-
gién no se deprimieron. En contraste en el grupo control, de---
las 5 pacientes sin ninguna religién, se deprimieron 3, el G0%-

contra I5 y 8.1% de las pacientes con religién no arraigada y-
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con religién que repercutla sobre sus estilos de vida respecti-

vamente.

Tal parece que la frecuencia de la depresién en las solte-
ras se relacionf con la religibn, deprimiendose en proporciones
mayores las pacientes que practicaban con m&s apego los ritos--
y normas religiosas, En el grupo control la depresifn se presen
té porporcionalmente mis elevada en las pacientes que no tentan
ninguna religibn, pero las de religién importante y no importan
te para sus vidas también presentaron porcentajes de depresidn-

considerables., (Tabla 4)

El total de las pacientes del grupo A inclufdas en el es--
tudio cursaban en la segunda mitad del embarazo, de 6 a 9 mses
de edad gestacional., En el tiempo que se realiz6 el estudio, no
se captaron embarazadas solteras de primera mitad del embarazo,
evidentemente, por la escasa frecuencia con que estas pacientes
solicitan atencién prenatal en el servicio de urgencias del hos
pital, Esto impidié saber si habla diferencia en cuanto a fre--
cuencia de depresifn en la primera y segunda mitad del embara--
zo, (Tabla 7) En el grupo control hubo I6 pacientes (25,8%) de-
primera mitad del embarazo y 46 (74.1%) de la segunda mitad, La
depresién fue de 25% en la segunda mitad del embarazo y de 10,8

en la primera mitad de la gestacifn,

En lo que respecta al ndmero de embarazos, la gran mayoria
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de las pacientes solteras, como era de esperarse, estaban emba-
razadas por primera vez (95.8%), solamente el 4,1I% (2 pacien---
tes) cursaban con su segunda gestacifn, Las I5 pacientes depri-
midas quedaron incluldas dentro de las embarazadas de primera--
vez., En el grupo control hubo una distribucién homogenea de pa-
cientes de acuerdo al primero, segundo y tercer embarazo, con--
40.3, 40°.3 y 19.3% respectivamente. La depresi6n respet6 a las-
pacientes de tercer embarazo y ocurrif en porcentajes similares
de frecuencia para las pacientes de primer y segundo embarazo--

16 y 20%. (Tabla 8)

En ambos grupos A y B, no hubo pacientes con antecedentes-
de abortos provocados. Esta variable de confusién no tuvo opor-

tunidad de evidenciarse en el estudio, (Tabla 9)

Lo mismo sucedif con los antecedentes de abortos esponta--
neos; en el grupo A no hubo pacientes con estas caracteristicas
y en el grupo B, solo 6 pacientes (9.6%) de la muestra tenlan--
antecedentes de haber abortado en forma espontanea, ninguna de-

estas pacientes se deprimidé. (Tabla I0)

La situacifn de embarazo no aceptado plenamente, se dif---
en alto porcentaje en las solteras, con un 43,7% de las pacien-
tes, mientras que solo el 16.1% de las casadas, se mostraron -=-
con dificultades para aceptar de manera definitiva su embarazo.

La frecuencia de la depresién fue relativamente muy alta en las
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pacientes del grupo A gque no acepataban su embarazo abiertamen-
te (52.3%), en las pacientes que manifestaban aceptar su embara
zo la frecuencia fue del I4,8%. En el grupo control hubo un---
407 de frecuencia en la depresifn en las embarazadas que no a--
ceptaban el embarazo contra solo un 9.6% en las que hablan re--
suelto positivamente la aceptacidn de su embarazo. In este sen-

tido no hubo diferencias entre los grupos estudiados. (Tabla II)

De las 48 pacientes del grupo A, resultaron en total I5---
pacientes deprimidas, el 3I1.2%.Mientras que de las 62 pacientes
del grupo B, resultaron 9 pacientes deprimidas, un I4,57,-====-

(Tabla I2, Tabulacibn b&sica)

Para saber si habla diferencia significativa en la fre----
cuencia de la depresifn entre los grupos A y B, se procedid a--
realizar anflisis comparativo usando la prueba de JI cuadrada,-
que es una prueba estadIstica no paramétrica que se utiliza pa-
ra comparar dos o mis grupos independientes. La prueba fue uti-
lizada tomando un 95 % de nivel de confianza, que corresponde--

a un alfa de .05 de error y un grado de libertad,

La JI cuadrada calculada fue de 4.,44I3 con una p<L ,05-~--

La hipétesis nula de independencia significativa entre----

las variables fue rechazada, lo que significa que hay dependen-

cia entre las variables embarazadas solteras y depresién, Por--
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tanto, hay diferencia significativa entre los grupos de embara
zadas solteras y embarazadas casdadas en lo que a sIntomas de--
presivos detectados por la Escala de Zung se refiere, La dife--

rencia es en favor de mayor ndmero de deprimidas entre las ma--

dres solteras.



Tabla I.- CLASIFICACION DE ACUERDO A LA EDADs GRUPOS Ay B

DEPRIMIDAS.,
o Deprimidas Deprimidas
Edad en afios, Total Total
Grupo A, grupo B
grupo A No. % grupo B No, %
15-20 40 29
(83,3%) 11 27.5 (43.7%) 8 27.5
21-35 8 33
(16,6%) 4 50 (53:2%) I 3
Total 48 15 62 9
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Tabla 2.- CLASIFICACION DE ACUERDO A ESCOLARIDAD: GRUPOS A y B

DEPRIMIDAS «
Grado de esco- Total Deprimidas Total Deprimidas
laridad. grupo A grupo A grupo B grupo B
No. % No. %
Primaria in- 7 8
completa, (14, 5%) 2 28,5 (12.9%) 11 12.5
Primaria 23 21
completa. (47.9%) 9 39,1 (33.8%) T 4,7
Secundaria, 7 4 57.1 24 7 29,1
(14, 5%) (38,7%)
Otros ool 51 5. |0 o
- 0, { V{,
afios de ins-- (22.9%) 0 0 (14.1I%)
trueei-Oh
Total 48 I5 62 9

- e -



Tabla 3.- CLASIFICACION DE ACUERDO A ESTADO LATORALs GRUPCS A y B
DEPRIMIDAS,

. . - Total Deprimidas Total Deprimidas
5;593015n labo grupo A grupo A grupo B grupo B
’ No. % No, %
Estudian. 0 0 0 0 0 0
Trabajan, 3 0 0 6 3 50
(6.2%) (9.6%)
No traba- 45 I5 33.3 56 6 10.7
jan. (93.7%) (90, 3%)
48 I5 62 9

Total
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Tabla 4.- CLASIFICACION DE ACUERDO A RELIGIONs GRUPOS Ay B

DEPRIMIDAS.
s s Total Deprimidas Total Deprimidas
Religidn grupo A grupo A grupo B grupo B
No. % No, %
Con religién
importantes- 22 37
para su vida. (45.8%) 9 40,9 (59.6%) 3 8,1
Con religién 22 20
no importante | ;5 gz 6 27.2 | (32.2%) 3 I5
para su vida.
'Ninguna; 4 5
(8.3%) 0 0 (8%) 3 60
48 I5 62 9

Total

-98—



Tabla 5.~ CLASIFICACION DE ACUERLG A LAS PERSONAS CON QUIFN VIVE--
DESDE QUE SE DIAGNOSTICO EL RMBARAZO. GRUFPO A DEPRIMIDAS

Vive con Total Deprmidas
No. %
Su familia. 37 (77%) 7 18,9
Otros parientes. 8 (16.6%) 8 100
Amistades., 0 0 0
Solas. 3 (6.2%) 0
Total. 48 15

_LE-



Tabla 6.- CLASIFICACION DE ACUERDO A LA SITUACION QUR MOTIVO

LA CONDICION DE MADRE SOLTERA.

GRUPO A DEPRIMIDAS,

Situacifn por la que

es madre soltera. Total. Deprimidas
No, %
Separacifn de mutuo
acuerdo entre ambos L4 (29.1%) 2 14,2
miembros de la parg
jao
Abandono de uno de-
los miembros de la-
pareja. 34 (70,8%) 13 38,3
48 15

Total.

- g¢ -



Tabla 7,- CLASIFICACION DE ACUERDO A LA EDAD GESTACIONAL.
GRUPOS A y B DEPRIMIDAS.

Edad Total Deprimidas Total Deprimidas
gestacional, grupo A grupo A grupo B grupo B
No. % No, %
I-5 0 ] 0 16 4 25
meses. (25.8%)
6-9 48 46
meses. (I00%) I5 31.2 (74,1%) 5 10,8
Total 48 I5 62 9

..6€-



Tabla 8.~ CLASIFICACION DE ACUERDO A NUMERO DE FMBARAZOS
GRUPOS A y B. DEPRIMIDAS.

Ndmero de Total Deprimidas Total Deprimidas
embarazos grupo A grupo A grupo B grupo B
No. % No. %
Un embarazo. 46 15 32.6% 25 4 16
(95.8%) (40, 3%)
'
25 5
Dos embarag 2 0 0 (40.3%) 5 20
Z0S, (4.1%) !
Tres embara- 12
208, 0 0 0 (19.3%) 0 0

Total 48 15 62 9




Tabla 9.~ CLASIFICACION DE ACUERDO A ANTECEDENTES DE ABORTOS
PROVOCADOS. GRUPOS A y B. DEPRIMIDAS.

Antecedentes-- Deprimidas Deprimidas
Total Total -
de abortos === grupo A Igrupo 9 grupo B glupqu
provocados, No. A No., %
Con antece=~ 0 0 0 0 0
dentes.
Sin antece-
dentess 48 I5 31.2 62 9 14,5
Total 48 15 62 9

-If;-



Tabla I0,~- CLASIFICACION DE ACUERDO A ANTECEDENTES DE ABORTOS

ESPONTANEOS. GRUPQS A y B DEPRIMIDAS.,
Antecedentes-- Deprimidas Deprimidas
de abortos es- Total grupo A Total grupo B
pontaneos, grupo A No. % grupo B No, %

Con antece-~ 0 0 0 6 0 0
dentes. (9.6%)
Sin antecer 44 I5  3L.2 56 9 16
dentes, (90.3%)
Total 48 15 62 9

-21}7-




Tabla II.- CLASIFICACION DE ACUERDO A LA ACEPTACION DFL FMBARAZO
GRUPCS A y B DEPRIMIDAS.

. Leprimidas Deprimidas
Aceptacidn Total Total
A grupo B
del embara grupo A . BTUpO ! grupo B d g
e No. % No, %
Embarazot 27 52
aceptadle . (56, 2%) 4 14,8 (83.8%) 5 9.6
Embarazo
21 10
no acep- 9 ) o
cado. (43.7%) I 52,3 (16,1%) 4 40
483 15 62 9

Total




Tabla I2.- TABULACION BASICA.
CLASIFICACION DE GRUPOS A y B (EMBARAZADAS SOLTERAS Y

EMBARAZADAS CASADAS) DEPRIMIDAS ¥ NO DEPRMIDAS.

Grupos

Total

No deprimidas

No, %

Deprimidas

No. %

A
Embarazadas
Solteras.

48

33 68,8

I5 1.2

B
Embarazadas
Casadas.

62

53 85.5

9 14,5

Total

110

86

24

P<L .05

—17{7—
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X, - DISCUSION.

Como es de esperarse, la gran mayorfa de las madres solte-
ras son menores de 20 afios de edad, las madres solteras estu---
diadas en el presente trabajo no fueron la excepcidn, Podrfa---
pensarse, y de hecho es una situacifén gque ocurre, que la madre-
adolescente, por el simple hecho de ser menor de edad estd en--
condiciones proclives para desarrollar trastornos psiquicos du-
rante el embarazo relacionados con la situacifn critica de a---
juste psicol6gico propio de la etapa de la vida por la que es-~
t& pasando. Lsto es particularmente importante para el caso de-
la depresién (I0, II, I4). Los resultados obtenidos en el pre--
sente estudio, confirman esta situacidn de riesgo al haber ob--
tenido Indices elevados de depresifn en las embarazadas menores
de 20 afios independientemente de su estado civil, Sin embargo,-
las madres solteras continuaron deprimiendose adn en proporcio-
nes elevadas no obstante que eran mayores de 20 afios, lo que no
sucedid con las casadas cuyo porcentaje de depresién entre los-
20 a 25 afios fue solo del 3 7%. Esto nos habla de que el factor-
madre soltera se realaciona con mayor frecuencia de depresidn--

sin importar la edad de la embarazada.

Llama la atencién que las pacientes con estudios mayores a
secundaria, tanto embarazadas solteras como casadas no se depri
mieran. Tal parece que el nivel intelectual, gue va de la mano-

en cierta forma con el grado de escolaridad que se obtenga, en~
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este caso estudios de preparatoria e inclusive universitarios, -
tiéne influencia favoreciendo la resolucién mis adecuada de las
situaciones de estress y el logro de un equilibrio psIquico mds
rdpido y estable ante circunstancias que ponen en juego la reag
tividad psicolégica. El acceso a la informacién que conlleva un
nivel de estudios elevado, una mejor disposicién y capacidad---
para asimilar dicha informacifén y su utilizacidn para contender
mejor con la problemdtica personal, familiar y social, probablg
mente influy6 en estas pacientes para que no se deprimieran, En
cambio la depresifn ocurrié en porcentajes considerablemente al
tos, en aquellos pacientes cuyos estudios fgeron no mayores de-
secundaria. Esta caracteristica fue compartida tanto por emba--

razadas solteras como casadas.

Aunque se estudiaron pocas pacientes que trabajaban, cabe-
hacer notar que de las 3 solteras en esta situacién ninguna se~
deprimi8, mientras que de las 6 casadas con esta caracterlIstica
se deprimieron 3. Al menos en las solteras es probable que el--
hecho de cierto grado de independencia familiar y econémica in-

fluy6 para que no se deprimieran.

Los resultados en los porcentajes de pacientes deprimidas-
en relacidn a la religidn son diferentes en los grupos,mientras
que por el lado de las madres solteras, la religidn practicada-
con apego a los ritos y normas, parecié relacionarse con mayor-
ndmero de deprimidas, en las casadas no se evidencid esta in--

fluencia, y por el contrario se deprimieron proporcionalmente-
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en forma superior aquellas que no tenfan ninguna religiédn., Sin-
embargo debemos hacer notar que el ndmero estudiado de estas---
@ltimas pacientes fue pequefio, 4 solteras y 5 casadas, Es posi-
ble que las creencias religiosas arraigadas en forma profunda,-
puedan acrecentar los sentimientos de culpa cuando se ha infrin
gido una norma religiosa o se ha caldo en un acto moral social-
mente reprobado, es probable que esto ocurra en nuestro medio--
con la madre soltera, y puede de alguna manera contribulr a de-

sencadenar un sindrome depresivo.

Una caracterfstica de la madre soltera evidenciada en este
estudio, es el hecho de que la gran mayorfa de ellas solicit a-
ran atencién médica hasta la segunda mitad del embarazo, sobre-
todo del séptimo mes en adelante. Al hecho de que también la---
gran mayorfa cursara con su primer embarazo, acompafiado de to=--
das las ansiedades propias de la gestacidn: percepcién incon---
ciente del sexo de la criatura, temor al aborto, temor a la mal
formacién, al parto prematuro, temor a la muerte durante e¢l----
parto, etc. (9), se suma la carga del sentimiento de rechazo y-
verguenza social, que las orilla a ensimismarse y a huir o es--
quivar cualquier situacién que ponga en evidencia su "grave----

falta", es posible que estos factores sean los responsables de
que la madre soltera no acuda a control prenatal en etapas tem-
pranas de la gestacién. Claro que no debemos pasar por alto ---
que la poblaci6n donde se realizd el estudio pertenece a un es-

trato socioeconfmico bajo y que en este medio, la deficiente---
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cultura médica puede ser importante razén de que la mujer no a-
cuda a control prenatal desdé los primeros meses de su embarazo.
Sin embargo, en el grupo control si hubo al menos un 25 % de--
pacientes en la primera mitad del embarazo, de manera que la---
condicién social de madre soltera parece influir‘en que se soli

cite con cierto retardo atencién médica durante el embarazo.

Conocemos a través de otros estudios que las pacientes em-
barazadas con antecedentes de abortos, sobre todo inducidos, -~
cursan con Indices mayores en la frecuencia de la depresidn----
(15). El1 hecho de no haber detectado pacientes con antecedentes
de abortos inducidos y/o espontaneos, lo atribufmos, no a que--
no existan, se sabe del alto Indice de abortos provocados en la
clandestinidad sobre todo por madres solteras. Mds bien lo que-
ocurre es gue estas paclentes acuden menos a solicitar atencién
médica cuando resultan embarazddas por segunda o tecera oca-~-=-
sifn. Nuevamente el sentimiento de culap, verguenza y rechazo--
social hace su aparicifin dificultando el curso del embarazo de-
la madre soltera. Aunque no debemos pasar por alto la posibili-
dad de que las pacientes estudiadas hayan ocultado la informa--

cifn sobre estos antcedentes.

La aceptacifn o no del embarazo, va de la mano con la an--
siedad extrema o la depresifn de la mujer gestante, Solo cuando
1la madre soltera sufre toda la experiencia consciente de frus--
tracifn, desengafio y renunciacifn o aceptacién definitiva del--

hijo, hay mejores probabilidades de mantener el eguilibrio psi-
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guico, De lo contrario, la situacifén no resuelta de aceptacidn-
plena del embarazo, la mantiene en constante angustia y reaccig
nes de autocastigo que se expresan clInicamente en un estado dg

presivo (I0).

La mitad del nimero de madres solteras incluidas en el pre
sente estudio, no hablan resuelto la aceptacién del embarazo---
y en ellas la depresidn fue elevada, cerca de cuatro veces mis-
que en las pacientes que mejor habfan resuelto la aceptacidn ~-
del embarazo. En el grupo control la situacién de no aceptacidn
del embarazo fue mucho menor, pero dentro de este pequeiio ndme-
ro también se dejd sentir un alto porcentaje de depresidn simi-

lar al encontrado en las madres solteras.

En el medio en que se realizé el estudio, a pesar de la--
actitud rechazante hacia la madre soltera, la mayor parte de---
las mujeres en esta situacién fueron aceptadas por sus padress-
una vez que la reaccién abrupta y violenta de la noticia del---
embarazo va decreciendo. 37 de las pacientes de nuestro estudio
estaban en la situacidén mencionada. Otras fueron abiertamente--
rechazadas y de alguna forma expulsadas del seno familiar, la--
resultante es que vayan a vivir con otros pariente$, 8 de nues-
tras paclentes estaban en estas circunstancias y se relacion6--
con IN0% de depresién. El apoyo familiar hacia la madre soltera

parecié abatir considerablemente la frecuencia de la depresidn-
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en las embarazadas que continuaron viviendo con sus padres.

La situacién de pérdida objetal que suponemos implicd el--
abandono de la pareja represent6 el mayor nimero de casos, 34--
embarazadas solteras del total de la muestra, este es otro fac-
tro que también observé cierta relacidén con mayor frecuencia---
de depresién en comparacién con las mujeres que manifestaron---
haberse separado de comln acuerdo sobre todo porque ellas encon

traron mayor apoyo familiar,

En los resultados globales del estudio se comprueba una---
diferencia significativa en las frecuencias de pacientes deprie
midas entre el grupo de embarazadas solteras y el grupo de em-~
barazadas casadas. La hip6tesis planteada para el estudio, re--
sulta confirmada. Las embarazadas solteras se deprimieron en---
mayor frecuencia significativa que las embarazadas casadas al--
menos en un grupo de pacientes del "Hospital de la Mujer" de la

Ciudad de México.
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XI.~ CONCLUSIONES.

Del estudio realizado en el presente trabajo podemos des--

prender las siguientes conclusioness

I.~- En un grupo de pacientes embarazadas asistentes a los ser--

3.-

vicios del "lospital de la Mujer" de la Ciudad de México la
frecuencia de la depresién fue significativamente mayor en-
las embarazadas solteras en relacién con embarazadas casa--

das\

Los porcentajes més altos en la frecuencia de la depresion-
en la madre soltera estuvieron relaclonados claramente con-
situaciones de embarazo no deseado o no aceptado, abierto--
rechazo familiar y pérdida objetal por abandono de la pare-
ja. Por otra parte, la depresidn se present6 en porcentajes
elevados en las madres solteras independientemente de su---
edad, El nivel escolar alto, el hecho de que trabajaran y--
el no pertenecer a ninguna religién, al parecer influy6 pa-

ra que estas pacientes no se deprimieran.

Es importante hacer notar, que todas las embarazadas solte-
ras fueron captadas en la segunda mitad del embarazo, la---
gran mayorfa como era de esperarse cursaban en su primer em

barazo, ninguna tenfa antecedentes de abortos inducidos ni-
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espontaneos y casi todas no trabajaban ni estudiaban cuando
se realizé el estudio. [Esto por una parte hizo mds homoge--
nea la muestra, pero por otra, impidié conocer la relacidn-

de otras variables con la depresidn.

Faltarfa realizar otros estudios que ademds de la Iscala de
Zung, valoraran la depresifén clInicamente a través de entre
vista psiquidtrica con criterios para depresién previamente
establecidos., Esto implicarfa tiempo prolongado, mayor ntmg
ro de entrevistadores y otro sistema de captacién de pacien
tes diferente al que se us6 en este estudio, quizds en cen-
tros de salud de primero y segundo nivel de atencidn, donde
las embarazadas de curso normal asistan a control prenatal-
en forma regular y no en un hospital de concentracion de---
tercer nivel donde se atienden b&sicamente complicaciones--

obstétricas.

Resularfa interesante realizar el estudio incluyendo pa---
cientes de otros niveles socioecondmicos y culturales donde

probablemente variarfan los resultados encontrados,

Diciembre de 1985,

Dr. Adri&n Rodriguez Contreras
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