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I. - PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA. 

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

perio y el climaterio constituyen momentos psicoendócrinos fi-­

siológicos especfficos de la mujer. Ha de subrayarse que estas­

fases obedecen a un determinismo endócrino espec!fico y que co~ 

portan un especial significado vivencial para la mujer. El modo 

de vivenciar el acontecer biológico 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 están 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-­

también evidente en los planos psicopatológico y terapéutico. 

En cada fase se describen, agrupándolos de diversas for--­

mas, los cuadros psiquiátricos que revisten interés cltnico.--­

Asr, durante el embarazo, que es la fase que ocupa el centro de 

atención de nuestro trabajo, se han descrito entidades cltnicas 

de importante componente psiquiátrico, de entre las más sobre--
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salientes se encuentran• el llamado psicos!ndrome endócrino---­

(cuyo dato mas llamativo corresponde a las apetencias capricho­

sas), las manifestaciones neuróticas que se llegan a recrudecer 

durante el embarazo, la hiperemesis grav!dica, la fobia al em-­

barazo y al parto, la toxemia, las crrsis epilépticas y la de-­

presión somatovi.tal. 

En la etiologra de la psicopatologra de la vida genital--­

femenina se han mencionado mi'.iltiples factores1 factores heredi­

tarios y consti.tucionales, factores psicosociales y factores--­

end6crinos. llenri Ey menciona que en realidad debemos conside-­

rar de manera integral que la situaci6n de la mujer frente al-­

embarazo y el parto, debe ser estudiada como un punto de encuen 

tro de todo un pasado (herencia, antecedentes patológicos, con~ 

tituci6n biológica, formación de la personalidad, estructura--­

neur!'ltica o prepsic6tica) con sus posiciones actuales (conyuga­

les, sociales, económicas), con los accidentes o incidentes gr~ 

vidopuerperales y finalmente, con las perspectivas abiertas an­

te ella por la maternidad (I), 

Tomando como marco de referencia los conceptos anteriormeu 

te vertidos nos formulamos una interrogante• ¿La condición so-­

cial de madre soltera tiene que ver con la frecuencia en que se 

presenta la depresión 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. 

II.- ANTECEDENTES. 

Alonso Fern~ndez, hace algunas consideraciones muy intere­

santes en los que respecta a la conceptualización a cerca de la 

influencia de los factores psicosociales durante el curso del-­

embarazo y la presentación de trastornos psiqui~tricos en esta­

fase ele la vida genital femenina. Menciona que el embarazo no-­

tiene una psicosis propia. El embarazo no ejerce siquiera una-­

acción desencadenante. Muchas enfermas esquizofr~nicas¡ depresi 

vas y neuróticas 11 se encuentran mejor que nunca 11
• Un sentimien­

to de bienestar poco coman, especialmente durante la seguncla--­

mitad del embarazo, es entonces relativamente Krecuente en la-­

mujer sana. 

El embarazo, actaa pues, muchas veces protegiendo y esta-­

bilizando la mentalidad femenina (S). 

Estos datos causan cierta extrañeza al revisar las enormes 

modificaciones metabólicas-endócrinas que el embarazo implica1-

enormes aumentos ele la gonadotrofina, de los estrógenos y del-­

pregnandiol. El pregnandiol est~ muy aumentado en la orina du-­

rante los tres primeros meses y constituye un metabolito hormo­

nal de efectos opuestos a la foliculina¡ efectos por tanto, va­

gotónicos, hipotensivos y bradicardizantes, Al mismo tiempo,---
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por suplir en parte la placenta a la hipófisis, se produce una­

hipofunción de la hipófisis, cuyo mejor testimonio es la carda­

de las hormonas mineralocorticoides y de los II-oxicorticoste-­

roides durante los primeros meses del embarazo, En los Oltimos­

meses se realiza el ascenso de las hormonas mineraloides, de -­

los II-corticoesteroides y de la tensión arterial y la carcta--­

progres~va ele las gonaclotrofinas s~rica y coriónica. 

Solo puede entenderse este contraste entre el psiquismo y­

la endocrinologra considerando el sentido que el embarazo tieme 

para la mujera la culminación de la vida de la mujer, la gran-­

fiesta de la vida femenina, seg~n dicen los literatos. Sin em-­

bargo, si en el embarazo, especialmente en su primera mitad, SQ 

brevienen alteraciones psíquicas, 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 person~ 

les (principalmente inmadurez afectiva) y ocasionales, sobre -­

todo la maternidad no deseada por parte de una mujer soltera,-­

un conflicto conyugal o la inseguridad económica, En estos ca-­

sos se vive la maternidad como un traumatismo pstquico que pue­

de poner en marcha una depresión somatovital (5), 

La vivencia de la maternidad tiene una base biológica y SQ 

ciocultural. Existe una relación 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--
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las alteraciones ps!quicas y psicosomáticas durante el embara-­

zo, especialmente las depresiones y las hiperemesis. La apari-­

ci6n de la vivencia de la maternidad depende en una parte de--­

factores situativos1 la mujer soltera, la esposa ad6ltera o a-­

bandonada y la madre agotada y sobrecargada de descendientes no 

puede asumir la misma actitud ante la maternidad que la esposa­

legftima, psicológicamente estable y confortablemente instala-­

da (5). 

Freedman y Kaplan hacen notar que en la mujer psicológica­

mente estable, el embarazo produce una sensación de bienestar y 

de autorrealizaci6n; sin embargo, cuando este no se verifica en 

situaciones de normalidad y aceptación social, pueden producir­

se severos cuadros depresivos; tal es el caso de las madres so} 

teras, el que se presenta en un matrimonio que está a punto de­

desintegrarse, o en una familia numerosa y con problemas econó­

micos graves (3), 

Desde un punto de vista psicoanal:l'.tico Marie Langer (cita­

da por Soifer), señala que el mayor o menor grado de aceptación 

del embarazo por parte del ambiente social inmediato refuerza-­

o no la tendencia de la mujer hacia la maternidad. Dicha autora 

sostiene que todo embarazo produce una situación de mayor o me­

nor conflicto entre una tendencia maternal y otra de rechazo--­

(deseo y contradeseo), al1n en situaciones normales se genera--­

importante ansiedad en la mujer embarazada. Basandose en estos-
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conceptos insiste en cuanto al apoyo social tanto por parte---­

del obstetra en si, asr como también del ambiente necesario pa­

ra superar las profundas ansiedades determinadas por el embara­

zo sobre todo en sus comienzos. La madre soltera se ve con fre­

cuencia limitada en este apoyo y es f~cil presa de cuadros de-­

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

También siguiendo una l!nea de pensamiento psicoanal!tico­

Helene Deutsch menciona que nuestra moralidad social arro­

ja una obscura sombra sobre la maternidad de eran rn'.lmero de mu­

jeres. La maternidad ileg!tima es sobre todo problema social--­

que es juzgado diferentemente en las distintas sociedades •• Dona 

de la condena social es menos violenta y los hijos ilegítimos-­

no son considerados como una grave falta, las reacciones afecti 

vas de las madres solteras no son las mismas que cuando la ma-­

ternidad ileg!tima es estigmatizada sin merced por la ley y la­

opini6n pCblica, Hablando en términos generales, el conflicto-­

de la maternidad ileg!tima se libra en dos frentes. El primer-­

frente es el de la relación con el medio inmediato y el remoto, 

La estructura social y el grado de independencia de la mujer y­

su familia son aqur los factores decisivos. Un "mal paso" en--­

una familia respetable de la clase media tiene una importancia­

muy superior a la que posee 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, 
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Aquí el mundo interno es desoído, la mujer es guiada por el---­

mundo exterior, e imagina que ajustándose a sus demandas podrá­

lograr el status qua ante. Ese desprecio del mundo interno no-­

siempre tiene buen resultado, y muchas veces el principio de la 

realidad tan solo se aplica ventajosamente si la mujer ha sufri 

do toda la experiencia consciente de frustraci.6n, desengaño y-­

renunciaci6n, En otro caso está expuesta al peligro de una reag 

ci6n subsiguiente de autocastigo ps!quico que es igual a depre­

si6n, En oposici6n a las actitudes de la mujer soltera, el te-­

mor a la moralidad social no desempeña papel alguno en las muj~ 

res casadas (IO). 

J. Bowlby, considera que las madres solteras provienen en­

su mayoría de hogares desintegrados en donde la estructura fa-­

miliar es endeble. La madre soltera, ante el embarazo ileg!timo 

se ve muchas veces en la necesidad de salirse de su casa y bus­

ca trabajo para la resoluci6n econ6mica de su futura maternidad 

se enfrenta entonces al rechazo laboral ante la considerada ba­

ja rentabilidad de sus servicios, cuando consiguen trabajo y--­

reunen algOn dinero para solventar los gastos que implica el--­

parto, después de que este ocurre, se quedan nuevamente en la-­

diftcil situaci6n 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 p~rdida y la­

separaci6n objetal juegan como factores desencadenantes de un--
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cuadro depresivo (16), La madre soltera se encuentra ante una-­

situaci6n de pérdida y separaci6n1 el rechazo social, la separ~ 

ci6n en muchos casos de su familia, la separación o pérdida de­

la pareja, sumados a la constante ansiedad que el embarazo irn-­

plica~ 

Al revisar el lNDEX MEDlCUS para conocer los trabajos pu-­

blicados en los altimos IO años (de 1975 a 198l1) sobre el terna­

de complicaciones psicol6gicas del embarazo, no encontrarnos tr~ 

bajos que aborden el tema de la frecuencia de la depresión en-­

la mujer embarazada soltera. Sin embargo, dos de los trabajos-­

revisados, se relacionan de alguna manera con el propósito de-­

nuestro estudio, El primero consiste en una revisi6n de la litg 

ratura examinando las hipótesis que existen con respecto al em­

barazo ileg!tirno en colegialas. Sugiere que el fenómeno es in-­

dicador de una psicopatolog!a subyacente y en particular, que-­

el embarazo o la actividad sexual precoz, es una forma de grati 

ficaci6n por otras v!as, de la deprivaci6n afectiva temprana de 

las j6venes. Destacan los autores una formulación que conside-­

ran menos esotérica a otros enfoques psicoanal!ticos sobre el-­

problerna1 el embarazo temprano es el eslabón final de una cade­

na de eventos que se inician con la deprivación familiar o so-­

cial y son la principal fuente de tedio, sentimientos de recha­

zo y depresi6n1 a través de la actividad heterosexual, y poste­

riormente del embarazo y parto buscan la gratificaci6n a nece-­

sidades personales de afecto de las que fueron privadas (14), 
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La segunda publicación a que nos referimos, consiste en un 

estudio realizado por R. Kumar y Kay nobson en II9 prim!paras-­

quienes fueron atendidas regularmente en control prenatal. En-­

centrando una incidencia elevada de depresión en el primer tri­

mestre del embarazo, En una proporción significativa de estas-­

madres hubo una asociación entre depresión y ansiedad temprarn.­

en el embarazo y una historia previa ele abortos inducidos, Con­

cluyen que este fenómeno puede ser reflejo de una reactivación­

del duelo que fue suprimido previamente (IS), 

Otros estudios abordan el tema de la psicopatolog!a del--­

embarazo, tratando de hacer correlatos entre factores psicoso-­

ciales y complicaciones ginecoobstétricas de tipo médico y aan­

sobre su i.nfluencia en el recién nacido, Estos nos fueron Je--­

utilidad para desprender algunas variables de confusión para el 

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

De la literatura revisada pocJE,mos sacar las siguientes con. 

clusiones1 

I~- No existen estudios que aborden espec!ficamente el tema de­

la depresión 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 depresión en las 

madres solteras, pero son puramente descriptivos, contienen 

explicaciones psicoanala!ticas sobre los mecanismos que cog 
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ducen a la depresión a la madre soltera, se apoyan en argu­

mentaciones lógicas sobre la situación personal, familiar-­

y social de la madre soltera y como tal situación influye-­

para que se precipite la depresión, pero no tienen bases en 

algOn estudio cientifico que indique mayor incidencia de la 

depresión en la madre soltera, 

3,- No encontramos referencias de ningan estudio que miaa la--­

frecuencia de la depresión en las embarazadas solteras com­

parando esta frecuencia con alglln grupo control. 

rrr;- JUSTIFICACION. 

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

guientes aspectos1 

r;- Tener un estudio realizado en nuestro medio que contribuya­

ª delimitar la influencia de la condición de madre soltera­

sobre la frecuencia con que se presenta la depresión en la­

mujer embarazada¡ 

2,- Identificar a los grupos de pacientes del hospital general­

en mayor riesgo de presentar un desorden psiquiátrico, en-­

el caso particular, a la mujer embarazada cuyo embarazo CUE 

sa bajo determinadas circunstancias psicosociales,, 

3~- La importancia y la necesidad de hacer investigación psi--­

quiátrica en las áreas de los hospitales generales cubrien­

do de esta forma uno de los principales propósitos de la--­

psiquiatr!a de enlace, a saber1 la interconsulta psiquiátri 
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ca, la inforrnaci6n a personal rn~dico y pararn~dico no psi--­

qui~trico y la investigaci6n psiqui ~trica en hospitales gQ 

nerales~ 

4~- La objetivaci6n de la inforrnaci6n derivada de este tipo de­

estudios ayudarra a comprender mejor el campo de acción y-­

el papel del psiquiatra en los hospitales generales, 

S.- Contribuir a tener bases para proponer medidas de preven--­

ci6n, diagn6stico precoz y tratamiento oportuno de la depr~ 

si6n en la mujer embarazada, 

IV, - MAHCO TEOHICO CONCEPTUAL. 

Dentro del presente estudio, se considera corno embarazada­

soltera, a toda mujer con un embarazo que se produjo bajo la -­

condici6n civil de solter!a, siempre y cuando haya cursado di-­

cho embarazo en ausencia de la pareja, ya sea por separación de 

mutuo acuerdo entre ambos miembros o por abandono de alguno de­

los miebros de la pareja, sobre todo por parte del elemento rna~ 

culino~ Se excluyen aquellos casos de embarazadas solteras cu-­

yo embarazo fue producto de una violación, por considerar este­

incidente como factor desencadenante por si solo de estados de­

presivos, independientemente de que resulte o no en un embara--

zo, 

Aquellas mujeres embarazadas que se encuentran en unión--­

libre y que su embarazo cursa mientras viven al lado de su par~ 

ja se consideran para fines del presente estudio como casadas, 
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Para definir a la depresi6n se tom6 un criterio operacio-­

nal, todo sujeto que tuvo un puntaje mayor a 60 en la Escala de 

Zung para medici6n de la depresión fue considerado como deprimi 

do. Para medir la depresi6n se utiliz6 la Escala de Zung que ha 

demostrado ser un instrumento confiable para este fin, reune--­

las siguientes características1 

L- Incluye los síntomas más representativos de la depresión, 

2.- Es breve y sencilla, 

3~ - Es autoaplicable por el paciente a fin de recabar una info.r 

maci6n más directa, 

La escala consta de 20 reactivos que se refieren a las 

áreas por investigar, planteando IO en sentido positivo y IO en 

sentido negativo para evitar que el paciente pudiera encontrar­

una tendencia en el estudio. Para la cuantificaci6n del s:l'.ntoma 

se plantean cuatro categorías en la presentación del mismo co-­

rrespondiendo a1 muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte 

·del tiempo y continuamente, calificando I, 2, 3 y 4 en órden--­

variable segan si la pregunta está planteada en sentí.do negati­

vo o positivo. La escala está planteada de tal manera que un ru 

dice bajo señala poca o ninguna depresión y un tndice alto señQ 

la una depresión de significación cltnica, 

Aunque la escala está diseñada para ser autoaplicable por­

el paciente, en el presente estudio se optó por asistir al pa-­

ciente en el caso de que se le planteara alguna duda en la com­

prensi6n de los temas y as! obtener resultados más confiables, 
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En el presente estudio se inclúyeron pacientes con prima-­

ria incompleta, pero que tenían cuando menos hasta el quinto--­

año de primaria, ya que en nuestro medio y en la población hos­

pitalaria que se tomó la muestra, era difícil tener pacientes-­

con alto nivel escolar; no obstante, el nl'.lmero de pacientes con 

primaria incompleta incluídas en el estudio fue mínimo como po­

drá apreciarse más delante. 

Es conveniente clarificar que la Escala de Zung mide cuan­

titativamente los síntomas de la depresión, sin especificar a-­

la depresión como síndrome o entidad clínica, por lo tanto no-­

es diagnóstica en definitiva, y los resultados obtenidos median 

te su empleo 6nicamente señalan la presencia de síntomas depre­

sivos o su ausencia, pero de ninguna manera substituye a la va­

loración obtenida mediante examen clínico psiquiátrico, 

El índice mínimo de 60 para considerar a una paciente como 

deprimida se adoptó en base a que las calificaciones obtenidas­

entre 40 y 60 corresponden más bien a depresión 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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V~ - HIPOTES IS. 

Las embarazadas solteras se deprimen con mayor frecuencia­

que las embarazadas casadas. 

VI. - OBJETIVOS, 

A). - Estudiar la frecuencl.a con que se presenta la depresi6n--­

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 depresión--­

en un grupo de embarazadas casadas que asisten a los ser-­

vicios del "Hospital de la Mujer" de la Ciudad de México, 

c)·, - Hacer un anl!lisis comparativo de la frecuencia con que se­

presenta la depresión en ambos grupos, 

VIL- UNIVEPSO. 

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 Secretada 

de Salud. Este hospital atiende un imperante volt'.lmen de pobla-­

ción femenina proveniente de un estrato socioeconómico bajo y-­

medio bajo~ El Servicio de Urgencias del hospital fuenciona co­

mo filtro de pacientes, atiende n todas las pacientes de prime­

ra vez independientemente de que curse con un padecimiento ging 
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co16gico o cursen con un embarazo, e independientemente de que­

este último sea normal o complicado. De aqu! 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 paciente, sobre todo aquellos casos de 

embarazo de curso cl!nico normal. De esta manera el hospital--­

atiende en consulta externa y hospitalización un BS % de casos­

ginecológicos y un IS% de casos obst~tricos, sobre todo compli 

caciones y embarazo de alto riesgo; 

Nosotros detectamos a las pacientes embarazadas una vez--­

que eran valoradas cl!nicarnente y se diagnosticaba un embarazo­

norma1; Se tomaron aquellas pacientes cuya edad fluctuaba entre 

IS y 3S años, con cinco años de instrucción primaria como m!ni­

mo y con un máximo de tres embarazos; 

Para la toma de la muestra se consideró la población asis­

tente al servicio de urgencias del hospital durante los meses-­

de Agosto y Septiembre de I98S. El muestreo se suspedi6 a par-­

tir del dfa I9 de Septiembre, d!a en que ocurrió el terremoto,­

las razones fueron obvias, evitar un sesgo en los resultados--­

del estudio debido a las implicaciones emocionales sobre la po­

blación a causa de la magnitud del desastre, y por tanto, la-­

imposibilidad de saber si la depresión resultante era consecu­

tiva al problema estudiado o a consecuencia del impacto emoci.Q. 

nal sufrido por el sismo·, 
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VIII~ - DISEÑO, 

I.- Tipo de estudio~- El estudio tiene la caracter!stica de ser 

prospectivo, transversal, observacional y comparati.vo, 

Se tomó una muestra de paci.entes 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 I985, 

En cada paciente se hizo valoración llnica mediante en­

trevista psiquiátrica breve encaminada a descartar crite--­

rios de exclusión, seguida de aplicación del cuestionario-­

de variables y de la Escala de Zung. 

Se observó el problema de estudio1 depresión 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 procedió a realizar un analisis comparativo de los­

grupos buscando la información que apoyara o rechazara----­

nuestra hipótesis central. 

2~- Grupos de estudio.- Por medio de muestreo no probabil!tico­

se formaron dos grupos, un grupo problema, endonde se incl~ 
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yeron l18 pacientes embarazadas solteras y al que se denominó--­

grupo A; un grupo control, donde se incluyeron 62 pacientes em­

barazadas casadas y que se denomin6 grupo B. 

El tamaño de la muestra para ambos grupos se vió reducida­

ª lo planeado anteriormente por las circunstancias ya menciona­

das con anterioridad~ 

3,- Criterios de inclusi6n y exclusión,- En el grupo A se incl.!d 

yeron pacientes embarazadas solteras, asistentes a los ser­

vicios de ur13encias del "Hospital de la Mujer", entre IS y-

35 años de edad, in dependientemente de la edad gestacional 

que cursaban con un embarazo sin complicaciones, que no tu­

vieran m~s de tres embarazos y cuya escolaridad fuera de--­

quinto año de primaria como m!nimo. 

Se excluyeron aquellas pacientes que cursaban con com­

plicaciones médicas y/o quir~rgicas del embarazo tales co-­

mo 1 enfermedad hipertensiva del embarazo, toxemia, diabetes 

mellitus, colagenopatras, endocrinopatras, enfermedad renal 

y cardiopatías~ Infecciones como rubeola, toxoplasmosis,--­

cualquier forma de tuberculosis, También se excluyeron las­

pacientes formas clínicas de aborto, embarazo ect6pico, em­

barazo molar y complicaciones hemorr~gicas del tipo de la-­

placenta previa. Se excluyeron en igual forma, aquellas pa­

cientes con un trastorno psiquiátrico 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 alcoh61 se inici6 en etapas pre-­

vias al embarazo, 

En el grupo B, se incluyeron embarazadas casadas con­

no m~s de tres embarazos y los mismos criterios de inclu-­

si6n y exclusi6n considerados para el grupo A. 

4~- Variables~- El estudio de las variables se llevó a cabo cls 

sificándolas de la siguiente manera1 

A·,- Variables propias del estudio~ 

a,- Embarazadas solteras. 

b~- Embarazadas casadas~ 

La clasificaci6n de esta variable corresponde a la de-­

variable independiente cualitativa nominal. 

c~- Depresi6n con dos modalidades1 

- Presente~ 

- Ausente~ 

La clasificaci6n de esta variable corresponde a la de-­

variable dependiente cualitativa nominal, 

B~- Variables de rutina, 

a,- Edad~ 

IS a 20 años~ 

- 2I a 35 años~ 
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b~- Escolaridad~ 

- Primaria incompleta~ 

- Primaria completa~ 

- Secundaria, 

Otros estudios mayores a nueve años de instrucción. 

c~- Religión. 

- Con religión importante para su vida, 

- Con religión no importante para su vida. 

- Ninguna religión. 

C~- Variables de confusión~ 

a~ - Edad gestacional. 

- Del primero a quinto mes de embarazo, 

- Del sexto a noveno mes de embarazo. 

b~ - Nómero de embarazos·. 

- Primer embarazo·, 

- Segundo embarazo. 

- Tercer embarazo. 

c~- Antecedentes de abortos provocados, 

- Con antecedentes~ 

- Sin antecedentes. 

d~- Antecedentes de abortos espontaneas. 

- Con antecedentes~ 

- Sin antecedentes, 

e~- Grado de aceptación del embarazo, 

- Embarazo aceptado 

- Embarazo no aceptado, 
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Para el grupo A (embarazadas solteras), se agregaron dos VE, 

riables de confusión más. 

f,- Segan con quien vive desde que se diagnosticó el embarE, 

zo~ 

- Con su familia, 

- Con otros parientes. 

- Con amistades~ 

- Sola. 

g,- Situación que motivó la condición de embarazada solte--

ra. 

Separación de mutuo acuerdo entre la pareja, 

- Abandono por alguno de los miebros de la pareja, 

5~ .u Descripción del procedimiento de la investigación, - Las pa­

cientes fueron captadas en el servicio de urgencias del ho~ 

pital de acuerdo a los criterios ya especificados, Se rea-­

lizd una breve entrevista a caáa paciente, encaminada sobre 

todo a descartar criterios de exclusión de índole psiquiá-­

trico, cuando ya los criterios de inclusión y exclusión de­

tipo médico hab!an sido valorados en la exploración cltnica 

de la paciente por el personal m~dico del servicio de urgen 

cías y se diagnosticaba un embarazo normal, Fn aquellas pa­

cientes factibles de ser inclutdas en el estudio se aplicó­

entonces el cuestionario de variables y la escala de Zung-­

para medir la depresión. El entrevistador prestó ayuda a--­

las pacientes en aquellos casos en que la comprensión de---
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los temas resultaba difícil. Las entrevistas y la aplica--­

ci6n de cuestionarios fueron realizadas exclusivamente por­

el investigador. Una vez calificados los cuestionarios, los 

resultados obtenidos se vaciaron en la c~dula de concentra= 

ci6n de informaci6n que incluía una tabulaci6n para cada--­

una de las variables del estudio. 

Se procedi6 despu~s al análisis estadístico de los da­

tos buscando la información que confirmara o rechazara la-­

hip6tesis propuesta para el estudio, 

rx.- RESULTAOOS. 

A),- Análisis del grupo A.- El grupo A, estuvo formado por 48-­

pacientes embarazadas solteras, con una edad promedio de I9,S-­

años, la edad mínima fue de IS años y la máxima de 34 años, 40-

pacientes (83.3%) se encontraban entre los IS a 20 años y 8 de­

ellas (I6.6%) entre los 2I y 3S años. (Tabla I) 

En cuanto al grado de escolaridad, 7 tenían primaria incom 

pleta (Ilf~ S%), 23 con primaria completa (lf7, 9%), 7 hab!an cursQ_ 

do secundaria (I4.S%) y II tenían otros estudios mayores a nue­

ve años de instrucci6n (22,9%); hubo 3 pacientes con estudios-­

universitarios no concluídos. (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 religión 22 pacientes consideraron te­

ner una religión no importante para su vida (45.8%), 22 practi­

caban algoo tipo de religión importante para sus vidas (l15.8%)­

y 4 manifestaron no tener ninguna religión (8,3%). (Tabla 4) 

Desde que se diagnosticó el embarazo, 37 pacientes (77%)-­

continuaron vi.viendo con sus padres y sus hermanos, 8 pasaron-­

a vivir con otros parientes (16, 6'7.,), ninguna vi v:t:a con amista-­

des y 3 viv[an solas (6.2%), estas pacientes fueron las mismas­

que trabajaban. (Tabla 5) 

En cuanto a la situación que motivó la condición de madre­

soltera, I4 casos habfan sido por separación 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 manifestó haber clejado a su compañero 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 ele gestación, ni.ngu­

na de las pacientes de este grupo asistió a los servicios del-­

hospital cuando estaban en la primera mitad de la gestación,--­

(Tabla 7) 
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46 de las pacientes (95,8%) era la primera vez que se em-­

barazaban y solamente 2 (4.I%), estaban embarazadas por segunda 

ocasi6n, ninguna hab!a tenido tres embarazos. (Tabla 8) 

Ninguna de las pacientes tenra antecedentes de abortos---­

provocados, (Tabla 9) 

Igualmente no hubo antecedentes de abortos espontaneas en­

las pacientes estudiadas. (Tabla IO) 

De las 48 pacientes estudiaclaR en este grupo, 27 (56,2%),­

hab!an asimilado la. aceptuci6n del embarazo, 2I (l13. 7~~) se mos­

traron con di.ficultades para aceptar el embarazo, (Tabla II) 

El Indice promedio obtenido mediante la Escala de Zung pa­

ra las pacientes ele este grupo fue de 53, 2, con una desviación­

standard de IO. 9, la calificación m!nima fue ele 36 y la máxima 

de 75, con un ranso de 39. 

De las 48 pací.entes estudiadas, 33, el 68.8% obtuvieron--­

!ndices por debajo ele 59, mientras que IS pacientes, el 31. 2%-­

obtuvieron calificaciones por arriba de 60, estas pacientes son 

considerudas como deprimí.das de acuerdo al cri t:erio usado en el 

presente estudio. En estas pacientes se obtuvo un Indice prome­

dio de 65.9, conu una desviación standard de 3,8, una califi-­

caci6n m!nima de 6I y una máxima de 75 con rango de I4. 
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Para el estudio de variables de este grupo, se agregaron-­

dos variables de confusión para conocer si hab!a alguna rela--­

ción entre ellas y la depresión. Estas variables, situaciOn que 

motivó la condición de madre soltera y segón con las personas-­

con quien viv!an desde que se diagnosticó el embarazo, no son-­

compartidas por las pacientes del grupo control, por lo que a-­

continuación ser~n analizadas en forma independiente. El resto­

de las variables y su relación con la depresión, serAn analiza­

das en forma comparativa para ambos grupos. 

Llama la atención el porcentaje encontrado en las pacien-­

tes en lo que a depresión se refiere de acuerdo a con quien vi­

vran desde que se supieron embarazadas. De las 37 pacientes que 

siguieron viviendo con su familia se deprimió el 18.9%, mien--­

tras que las 8 pacientes que fueron a vivir con otros parientes 

se deprimieron en un 100%. (Tabla S) 

Las 34 pacientes que fueron abandonadas por la pareja mas­

culina se deprimieron en un 38.5 %, mientras que de las 14 que­

manifestaron haberse separado de mutuo acuerdo se deprimió el--

14. 2%. (Tabla 6) 

B),- Analisis del grupo B ó grupo control.- El grupo B, estuvo­

formado por 62 pacientes embarazadas casadas, con promedio de-­

edad de 21 años, la edad mínima fue ele l 5 años y la m.1xima de- -

3I años~ 29 pacientes (lf3, 7%) se encontraban entre los IS y 20-
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años y 33 de ellas (53.2%) entre los 2I y 35 años, (Tabla I) 

En cuanto al grado de escolaridad, 8 ten:l'.an primaria incom 

pleta (I2.9%), 2I con primaria completa (33.8%), 24 hab:l'.an cur­

sado secundaria (38.7%) y 9 ten:l'.an otros estudios mayores a nug 

ve años de instrucci6n (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 realiz6 el estudio, 6 trabajaban (9,6%) y 56 se 
' 

dedicaban a las labores del hogar (90,3%). (Tabla 3) 

En el aspecto de la religi6n 20 consideraron tener una re­

ligi6n no importante para su vida (32.2%), 37 practicaban al-­

gan tipo de religi6n que influía en su estilo de vida, con más­

apego a las normas y ritos de la misma (59,6%), 5 manifestaron­

no tener ningan tipo de religi6n (8%). (Tabla 4) 

De las pacientes estudiadas en este grupo, I6 cursaban en­

la primera mitad del embarazo (25. 8%), mientras que l16, (74. I%) 

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

En 25 de las pacientes (t10, 3%) cursaba el primer embarazo-

25 pacientes (40,3%) estaban en su segundo embarazo y I2-----­

(I9;3%), habían llegado a su tercer embarazo,(Tabla 8) 
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Ninguna de las pacientes tenra antecedentes de abortos---­

provocados, (Tabla 9) 

Solamente 6 pacientes (9.6%) ten!an antecedentes de abar-­

tos espontaneas, mientras que 56 de ellas (90.3%) no ten!an an­

tecedentes de haber abortado en forma espontanea. (Tabla IO) 

De las 62 pacientes estudiadas en este grupo, 52 (83.8%)­

manifestaron aceptar plenamente el embarazo, IO pacientes ----­

(I6~ I%) 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 desviación 

standard de 9.2, la calificación minima fue de 33 y la m~xima­

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 14,5%--­

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 !ndice pr.Q. 

medio de 66~4. con una desviaci6n standard de 4.78, una califi 

caci6n m!nima de 63 y una m~xima de 79, con rango de I6, 
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C)~- Análisis comparativo entre ambos grupos,- En cuanto a la-­

edad, en el grupo de solteras predominaron las pacientes entre­

IS a 20 años con un 83%, contra un I6% de pacientes entre 21 a-

3S años·, En el grupo control hubo porcentajes similares entre-­

pacientes de IS a 20 años y pacientes de 2I a 3S años, con-----

43~ 7% y S3.2% respectivamente. 

La depresi6n se present6 en porcentajes elevados en el gr.\! 

pode solteras independientemente de la edad, 27.5% para las--­

pacientes de IS a 20 años y SO % para las de 2I a 3S años. En-­

el grupo control hubo marcada diferencia por edades en el por-­

centaje de la depresi6n, 27.S% para las de IS a 20 años y solo­

un 3% para las de 2I a 3S años. 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 depresi6n. (Tabla I) 

En la escolaridad, los porcentajes de pacientes estuclia--­

clas en los distintos niveles considerados para este estudio fu~ 

ron homogeneos para ambos grupos. 

El porcentaje de depresi6n en el grupo de solteras fue ma­

yor en las pacientes con primaria completa y con estudios de--­

secundaria, 39~1 y S7,I% respectivamente, mientras que ele las-­

II pacientes que ten!an estudios mayores a nueve años de ins--­

trucci6n ninguna se deprimi6~ En el grupo control el porcentaje 
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mas alto de depresi6n correspondi6 también al nivel escolar de­

secundaria con 29·, !%, igualmente, de las 9 pacientes con estu-­

dios mayores a nueve años de instrucción de este grupo, ninguna 

se deprimi6~ (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 situaci6n laboral, también la población--­

estudiada en ambos srupos es homosenea. La mayor parte de las-­

pacientes, 93,7% para el grupo A y 90,3% para el grupo B se de­

dicaban llnicamente a las labores del hogar. Cabe hacer notar--­

que aunque fueron muy pocas las pacientes inclu!das en el estu­

dio que trabajaban, las 3 solteras con estas caracter!sticas no 

se deprimieron, en cambio de las 6 casadas que trabajaban se dQ 

primieron 3, el 50%, (Tabla 3) 

El porcentaje de depresi6n en el grupo de solteras fue elQ 

vado en las pacientes que consideraban que la religión que pra~ 

ticaban no era importante para sus vidas (27,2%), pero aumentó­

a~n mas, hasta 40,9 % en quienes la religi6n influra en su esti 

lo de vida~ 4 pacientes del grupo A que no tenfon ninguna reli­

gi6n no se deprimieron. En contraste en el grupo control, de--­

las 5 pacientes sin ninguna religi6n, se deprimieron 3, el 60%­

contra IS y 8,1% de las pacientes con religi6n no arraigada y-
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con religi6n que repercut!a sobre sus estilos de vida respecti­

vamente. 

Tal parece que la frecuencia de la depresión en las solte­

ras se relacionó con la religión, deprimiendose en proporciones 

mayores las pacientes que practicaban con m<"is apego los ritos-­

y normas religiosas, En el grupo control la depresión se preseg 

t6 porporcionalmente más elevada en las pacientes que no ten!an 

ninguna religión, pero las de religión importante y no importari. 

te para sus vidas tambi~n presentaron porcentajes de depresión­

consi~erables. (Tabla 4) 

El total de las pacientes del grupo A inclu!das en el es-­

tudio cursaban en la segunda mitad del embarazo, de 6 a 9 mses 

de edad gestacional. En el tiempo que se realizó el estudio, no 

se captaron embarazadas solteras de primera mitad del embarazo, 

evidentemente, por la escasa frecuencia con que estas pacientes 

solicitan atención prenatal en el servicio de urgencias del ha~ 

pital~ Esto impidió saber si hab!a diferencia en cuanto a fre-­

cuencia de depresión 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 L16 (74. I%) de la segunda mitad, La 

depresión fue de 25% en la segunda mitad del embarazo y de ro. 8 

en la primera mitad de la gesteci6n. 

En lo que respecta al número de embarazos, la gran mayor!a 
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de las pacientes solteras, co~10 era de esperarse, estaban emba­

razadas por primera vez (95.8%), solamente el 4.I% (2 pacien--­

tes) cursaban con su segunda gestación, Las IS pacientes depri­

midas quedaron incluídas dentro de las embarazadas de primera-­

vez. En el grupo control hubo una distribución homogenea de pa­

cientes de acuerdo al primero, segundo y tercer embarazo, con--

40~3, 40~3 y 19~3% respectivamente. La depresión respetó a las­

pacientes de tercer embarazo y ocurrió en porcentajes similares 

de frecuencia para las pacientes de primer y segundo embarazo-­

I6 y 20%. (Tabla 8) 

En ambos grupos A y B, no hubo pacientes con antececlentes­

de abortos provocados-. Esta variable de confusión no tuvo opor­

tunidad de evidenciarse en el estudio, (Tabla 9) 

Lo mismo sucedió con los antecedentes de abortos esponta-­

neos; en el grupo A no hubo pacientes con estas características 

y en el grupo B, solo 6 pacientes (9.6%) de la muestra tenían-­

antecedentes de haber abortado en forma espontanea, ninguna de­

estas pacientes se deprimió, (Tabla IO) 

La situación de embarazo no aceptado plenamente, se dió--­

en alto porcentaje en las solteras, con un 43,7% de las pacien­

tes, mientras que solo el I6.I% de las casadas, se mostraron -­

con dificultades para aceptar de manera definitiva su embarazo. 

La frecuencia de la depresión fue relativamente muy alta en las 
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pacientes del grupo A que no acepataban su embarazo abiertamen­

te (52,3%), en las pacientes que manifestaban aceptar su embar.ª­

zo la frecuencia fue del 14.8%. En el grupo control hubo un---

40% de frecuencia en la depresi6n en las embarazadas que no a-­

ceptaban el embarazo contra solo un 9.6% en las que hah!an re-­

suelto positivamente la aceptaci6n de su embarazo. En este sen­

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

De las 48 pacientes del grupo A, resultaron en total !5--­

pacientes deprimidas, el 3!. 2%. :Mientras que de las 62 pacientes 

del grupo B, resultaron 9 pacientes deprimidas, un 14, 5~~. -- ---­

(Tabla 12, Tabulación básica) 

Para saber si hab!a diferencia significativa en la fre---­

cuencia de la depresión entre los grupos A y B, se procedió a-­

realizar análisis comparativo usando la prueba de JI cuadrada,­

que es una prueba estad!stica no paramétrica que se utiliza pa­

ra comparar dos o más 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. 4l1!3 con una p <:: , 05----

La hip6tesis nula de independencia significativa entre---­

las variables fue rechazada, lo que significa que hay dependen­

cia entre las variables embarazadas solteras y depresión. Por--
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tanto, hay diferencia significativa entre los grupos de embarQ 

zadas solteras y embarazadas casdadas en lo que a srntomas de-­

presivos detectados por la Escala de Zung se refiere, La dife-­

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

dres solteras. 



Tabla I~- CLASIFICACION DE ACUERJX) A LA EDAD• GRUPOS A y B 
DEPRIMIDAS, 

Edad en años~ Total Deprimidas Total 
grupo A 

Grupo A. grupo B No, % 

IS-20 40 29 
(83,3%) II 27.S (l13, 7%) 

21-35 8 33 
(I6,6%) 4 so (53~'2%) 

Total 48 IS 62 

Deprimidas 
grupo B 

No, % 

8 27.5 

I 3 

9 

LoJ 
LoJ 



Tabla 2·, - CLASIFICACION DE ACUEROO A ESCOLARIDAD a GHUPOS A y B 
Df'..PRIMIDAS, 

Grado de esca- 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%) II 12.5 

Primaria 23 2I 
completa. (47. 9%) 9 39.I (33. 8%) I 4.7 

Secundaria, 7 t¡ 57.I 24 7 29.I 
(14. 5%) (38.7%) 

Otros estudios II 9 o o 
mayores a 9-- (22. 9%) o o (Il1, I~Q 
años de ins--

·--!,,,, --

Total l18 IS 62 9 



Tabla 3.- CLASIFICACION DE ACUEROO A ESTA!Xl LAHORAL1 GRUPOS A y B 
DEPifülIDAS ~ 

Situaci~n labo- Total Deprimidas Total Deprimidas 

raL grupo A grupo A grupo B grupo 13 
No. % No. % 

Estudian. o o o o o o 

Trabajan. 3 o o 6 3 so 
(6. 2%) (9.6%) 

No traba- 4S IS 33.3 S6 6 ID. 7 
jan. (93. 7%) (90. 3%) 

Total 48 IS 62 9 

w 
lJ1 



Tabla 4.- CLASIFICACION DE ACUEROO A RELIGION1 GRUPOS A y B 
DEPRIMIDAS, 

Religi6n Total Deprimidas Total Deprimidas 
grupo A grupo A grupo B grupo B 

No. % No, % 

Con religi6n 
importante .. - 22 37 
para su vida. (trS, 8%) 9 40. 9 (S9.6%) 3 8,I 

Con religi6n 22 20 no importante (lrS, 8%) 6 27.2 (32. 2%) 3 IS para su vida, 

Ninguna~ 4 s 
(8. 3%) o o (8%) 3 60 

Total 48 IS 62 9 



Tabla 5, - CLASIFICACION DE ACUERLO A LAS PERSONAS CON QUIFN VIVE-­
DESDE QUE SE DIAGNOSTICO EL filll3ARAZO. GRUPO A DEPRIMIDAS 

Vive con Total Deprmidas 
No. % 

Su familia, 37 (77%) 7 I8.9 

Otros parientes 8 (I6' 6%) 8 roo 

Amistades. o o o 

Solas, 3 (6. 2%) o o 

Total. 48 IS 



Tabla 6. - CLASIFICACION DE ACUEROO A LA SITUACION QUF MOTIVO 
LA CONDICION DE MADRE SOLTERA. GRUPO A DEPRIMIDAS, 

Situaci6n por la que 
es madre soltera, Total. Deprimidas 

No, % 

Separaci6n de mutuo 
acuerdo entre ambos 14 (29. 1%) 2 Il1, 2 
miembros de la parg 
ja. 

' 

Abandono de uno de-
los miembros de la-
pareja. 34 (70 1 8(.) 13 38,3 

Total. lf8 IS 

\J.) 
CXl 



Tabla 7.- CLASIFICACION DE ACUERlXl 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 o o o 16 4 25 
meses. (25.8%) 

6-9 48 46 
meses, (100%) IS 3I. 2 (74. 1%) 5 I0.8 

Total 48 IS 62 9 



Tabla 8.- CLASIFICACION DE ACUERIXl A NUMERO DE FMBl\Ri\ZOS 
GRUPOS A y B. DEPRINIDAS, 

Nl:imero de Total Deprimidas Total 
embarazos grupo Í\ grupo A grupo B 

No. % 

Un embarazo. 46 IS 32,6% 2S 
(9S,8%) (40. 3%) 

25 
Dos cmbarai'! 2 o o (t10. 3%) 
zos·, (lf,I%) 

Tres embara- I2 
zos. o o o (I9. 3%) 

Total 48 IS 62 

Deprimidas 
grupo B 
No. % 

4 I6 

s 20 

o o 

9 



Tabla 9.- CLASIFICACION DE ACUERIXl A ANTECEDENTES DE ABORTOS 
PROVOCAOOS, GRUPOS A y B, DEPRIMIDAS, 

Antecedentes-- Total Deprimidas Total Deprimidas 
de abortos """ A grupo A B grupo B 
provocados, grupo No, % grupo No, % 

Con anteco- o o o o o o 
dentes. 

Sin antece-
dentes. 48 IS 3I. 2 62 9 Ilf, S 

Total 48 IS 62 9 



Tabla IO~- CLASIFICACION DE ACUERCO A ANTECEDENTES DE ABORTOS 
ESPONTANJ.:."'OS, GRUPOS A y 13 DEPRIMIDAS. 

Anteceaentes-- Deprimidas Deprimidas 
de abortos es- Total grupo A Total grupo B 
pontaneos, grupo A No. % grupo B No. % 

Con antece- o o o 6 o o 
dentes. (9,6%) 

Sin antece,.;, . ... 48 15 31. 2 56 9 16 
dentes. (90.3%) 

Total lf8 15 62 9 



Tabla II, - CL/\SlFICACION DE ACUERto A LA ACFPTACION DFL EMBARAZO 
GRUPOS A y J3 DEPRlNIDAS, 

Aceptaci6n Total Deprimidas Total Deprimidas 
grupo 1\ grupo B 

del embar,!! grupo A No, % grupo B No, % 
~~ 

Embhrazoc' 27 52 
aceptado ... (56. 2%) 4 lli.8 (83. 8(.,) 5 9,6 

Embarazo 21 ro no acep- (lf3, 7%) II 52.3 (16. 1%) 4 l¡Q 
tado, 

Total lf8 15 62 9 



Tabla I2.- TABULACION BASICA. 

Grupos 

A 
Embarazadas 
Solteras, 

B 
Embarazadas 
Casadas. 

Total 

p <.os 

CLAflIFICACION DE GRUPOS A y B (EMBARAZADAS SOLTERAS Y 
EMBARAZADAS CASADAS) DEPRIMIDAS Y NO DEPRMIDAS. 

No deprimidas Deprimidas 
Total 

No. % No. % 

48 33 68,8 IS :n.2 

62 S3 85, s 9 I4.S 

no 86 2lf 
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X. - DISCUSION. 

Como es de esperarse, la gran mayoría de las madres solte­

ras son menores de 20 años de edad, las madres solteras estu--­

diadas en el presente trabajo no fueron la excepción. Podrta--­

pensarse, y de hecho es una s~tuación que ocurre, que la madre­

adolescente, por el simple hecho de ser menor de edad está en-­

condiciones proclives para desarrollar trastornos psíquicos dJ:!.­

rante el embarazo relacionados con la situación crítica de a--­

juste psicológico propio de la etapa de la vida por la que es-­

tá pasando, Esto es particularmente importante para el caso de­

la depresión (!O, II, I4). Los resultados obtenidos en el pre-­

sente estudio, confirman esta situación de riesgo al haber oh-­

tenido !ndices elevados de depresión en las embarazadas menores 

de 20 años independientemente de su estado civil. Sin embargo,­

las madres solteras continuaron deprimiendose a~n en proporcio­

nes elevadas no obstante que eran mayores de 20 años, lo que no 

sucedió con las casadas cuyo porcentaje de depresión entre los-

20 a 25 años fue solo del 3 %. Esto nos habla de que el factor­

madre soltera se realaciona con mayor frecuencia de depresión-­

sin importar la edad de la embarazada. 

Llama la atenci6n que las pacientes con estudios mé1yores n 

secundaria, tanto embarazadas solteras como casadas no se deprl 

mieran. Tal parece que el nivel intelectual, que va de la mano­

en cierta forma con el grado de escolaridad que se obtenea, en-
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este caso estudios de preparatoria e inclusive universitarios,­

tiene influencia favoreciendo la resolución más adecuada de las 

situaciones de estress y el logro de un equilibrio ps!quico más 

rápido y estable ante circunstancias que ponen en juego la reaQ 

tividad psicológica. El acceso a la información que conlleva un 

nivel de estudios elevado, una mejor disposición y capacidad--­

para asimilar dicha información y su utilización para contender 

mejor con la problemática personal, familiar y social, probabl~ 

mente influyó en estas pacientes para que no se deprimieran, En 

cambio la depresión ocurrió en porcentajes considerablemente al 

tos, en aquellos pacientes cuyos estudios fueron no mayores de­

secundaria, Esta caracter!stica 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 situación ninguna se­

deprimid, mientras que de las 6 casadas con esta caracterrstica 

se deprimieron 3. Al menos en las solteras es probable que el-­

hecho de cierto grado de independencia familiar y económica in­

fluyó para que no se deprimieran. 

Los resultados en los porcentajes de pacientes deprimidas­

en relación a la religión son diferentes en los grupos,mientras 

que por el lado de las madres solteras, la religión practicada­

con apego a los ritos y normas, pareció relacionarse con mayor.­

número de deprimidas, en las casadas no se evidenció esta in-­

fluencia, y por el contrario se deprimieron proporcionalmente-
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en forma superior aquellas que no tenían ninguna religión, Sin­

embargo debemos hacer notar que el ndmero estudiado de estas--­

lilltimas pacientes fue pequeño, 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 infri!l 

gido una norma religiosa o se ha caído en un acto moral social­

mente reprobado, es probable que esto ocurra en nuestro medio-­

con la madre soltera, y puede de alguna manera contribuir a de­

sencadenar un s!ndrome depresivo. 

Una caracterfstica de la madre soltera evidenciada en este 

estudio, es el hecho de que la gran mayoría de ellas solicit a­

ran atenci6n médica hasta la segunda mitad del embarazo, sobre­

todo del s~ptimo mes en adelante. Al hecho de que tambi~n la--­

gran mayorfa cursara con su primer embarazo, acompañado de to-­

das las ansiedades propias de la gestaci6n1 percepción incon--­

ciente del sexo de la criatura, temor al aborto, temor a la mal 

formaci6n, al parto prematuro, temor a la muerte durante el---­

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 situaci6n que ponga en evidencin 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 gestaci6n. Claro que no debemos pasar por alto 

que la poblaci6n donde se realizó el estudio pertenece a un es­

trato socioecon6mico bajo y que en este medio, la deficiente---
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cultura médica puede ser importante razón de que la mujer no a­

cuda a control prenatal desde 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--­

condici6n social de madre soltera parece influir en oue se soli 

cite con cierto retardo atenci6n m~dica durante el embarazo. 

Conocemos a través de otros estudios que las pacientes em­

barazadas con antecedentes de abortos, sobre todo inducidos, -­

cursan con índices mayores en la frecuencia de la depresi6n---­

(IS), El hecho de no haber detectado pacientes con antecedentes 

de abortos inducidos y/o espontaneas, lo atribu:!'.mos, no a que-­

no existan, se sabe del alto fndice de abortos provocados en la 

clandestinidad sobre todo por madres solteras, H~s bien lo que­

ocurre es que estas pacientes acuden menos a solicitar atención 

médica cuando resultan embarazadas por segunda o tecera oca---­

si6n. Nuevamente el sentimiento de culap, verguenza y rechazo-­

social hace su aparici~n 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-­

ci6n sobre estos antcedentes. 

La aceptación o no del embarazo, va de la mano con la an-­

siedad extrema o la depresión de la mujer gestante. Solo cuando 

la madre soltera sufre toda la experiencia consciente de frus-­

traci6n, desengaño y renunciaci6n o aceptación definitiva del-­

hijo, hay mejores probabilidades de mantener el equilibrio pst-



quico·, De lo contrario, la situación no resuelta de acep tacic:ln-

plena del embarazo, la mantiene en constante angustia y reaccio 

nes de autocastigo que se expresan cl!nicamente en un estado dQ 

presivo (IO), 

La mitad del nl'.irnero de madres solteras incluidas en el prQ 

sente estudio, no hab!an resuelto la aceptación del embarazo--­

y en ellas la depresión fue elevada, cerca de cuatro veces m~s-

que en las pacientes que mejor hab!an resuelto la aceptacil'.ln -­

del embarazo, En el grupo control la situación de no aceptacic:ln 

del embarazo fue mucho menor, pero dentro de este pequeño name-

ro también se dejó sentir un alto porcentaje de depresión simi-

lar al encontrado en las madres solteras. 

En el medio en que se realfuzó el estudio, a pesar de la-­

actitud rechazante hacia la madre soltera, la mayor parte de---

las mujeres en esta situación fueron aceptadas por sus padres;.;-

una vez que la reacción abrupta y violenta de la noticia del---

embarazo va decreciendo, 37 de las pacientes ele nuestro estudio 

estaban en la situación 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 pacientes estaban en estas circunstancias y se relacionó--

con 100% de depresión, El apoyo familiar hacia la madre soltera 

pareció abatir considerablemente la frecuencia de la deprei:>ión-
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en las embarazadas que continuaron viviendo con sus padres. 

La situaci6n de pérdida objetal que suponemos implic6 el-­

abandono de la pareja represent6 el mayor m'.imero de casos, 34-­

embarazadas solteras del total de la muestra, este es otro fac­

tro que también observ6 cierta relaci6n con mayor frecuencia--­

de depresi6n en comparaci6n con las mujeres que manifestaron--­

haberse separado ele coml'.in acuerdo sobre todo porque ellas encorr 

traron mayor apoyo familiar. 

En los resultados globales del estudio se comprueba una--­

diferencia significativa en las frecuencias de pacientes deprii., 

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" ele la 

Ciudad de México, 
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XI~- CONCLUSIONES. 

Del estudio realizado en el presente trabajo podemos des-­

prender las siguientes conclusiones1 

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

vicios del "Hospital de la Mujer" de la Ciudad de México la 

frecuencia de la depresi6n fue significativamente mayor en­

las embarau1das solteras en relaci.c::ln con embarazadas casa-­

das~ 

z.- Los porcentajes más altos en la frecuencia de la depresión­

en la madre soltera estuvieron relacionados 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 deprcsi&1 se presentó 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 religión, al parecer influyó pa­

ra que estas pacientes no se deprimieran. 

3~ - Es importante hacer notar, que todas las embarazadas solte­

ras fueron captadas en la seeunda mitad del embarazo, la--­

gran mayor!a como era de esperarse cursaban en su primer em 

barazo, ninguna ten!a antecedentes de abortos inducidos ni-
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espontaneas y casi todas no trabajaban ni estudiaban cuando 

se realiz6 el estudio. Esto por una parte hizo más homoge-­

nea la muestra, pero por otra, impidi6 conocer la relación­

de otras variables con la depresión. 

4·, - Faltar!a realizar otros estudios que además de la Escala de 

Zung, valoraran la depresión cl!nicamente a trav6s de entrg 

vista psiquiátrica con criterios para depresión previamente 

establecidos. Esto implicar!a tiempo prolon13ado, mayor rnlmf. 

ro de entrevistadores y otro sistema de captación de pacien 

tes diferente al que se usó en este estudio, quizás en cen­

tros de salud de primero y se¡:;undo nivel de atención, donde 

las embarazadas de curso normal asistan a control prenatal­

en forma regular y no en un hospital de concentración de--­

tercer nivel donde se atienden básicamente complicaciones-­

obstétricas, 

5~- ResulBr!a interesante realizar el estudio incluyendo pa--­

cientes de otros niveles socioeconómicos y culturales donde 

probablemente variar!an los resultados encontrados, 

Diciembre de !985. 

Dr. Adrián Rodr!guez Contreras 
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