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I.- INTRODUCCION

En los filtimos afios se considera a la depresifn no s6lo como
el problema m&s frecuente en el campo de la salud mental, -
sino de acuerdo con opiniones tan calificadas como la de - -
Nathan Kline ( 1 ), como el padecimiento que mis trastornos
acarrea a la humanidad.

Los conocimientos adgquiridos durante los (iltimos afios acerca
de las causas, manifestaciones y tratamiento de la depresibn
deben estar al alcance de médicos generales y especialistas
de otras ramas de la medicina, con esto el diagndstico opor-
tuno y el tratamiento adecuado seria més frecuente.

Norman Sartorius ( 1 ), Director de la Divisifén de Salud Men
tal de la Organizacidén Mundial de la Salud, calcula gue en -
el mundo hay por lo menos cien millones de perscnas gue su-
fren por ella. Ademfs, considera que el probhlema tiende ya a
aumentar en los afios venideros por los siguientes motivos:

1}.- Por que el promedio de sobrevida estf creciendo en to-
dos los paises, lo que incrementa el riesgo de presentarla.

2).~- El rfpido cambio en el ambiente psicosocial permite la
exposicidn cada vez mayor del individuo v “de grupos sociales
a un ambilente intensamente tensionante, como el gque se pre-
senta en situaciones de desarraigo, desintegraci6n familiar,
aislamiento social e informacion sobrecargada; esto se aso-
cia a un aumento en la prevalencia de algunos tipos de tras-

tornos psiquiidtricos, muchos de ellos de tipo depresivo.



3) .- E1l aumento de la morbilidad para padecimientos créni-
cos, tales como el reumatismo, los trastornos'gastroiﬁtesj
tinéles, los cerebrovasculares y los problemas neurolfgi-

cos que, se ha demostrado, se asoclan con depresién en un

20% de los casos.

4) .- El creciente abuso de medicamentos, lagunos de los -
cuales pueden causar depresifn, como los antihipertensjivos,
las fenctiacinas y varios preparados hormonales como les -
anticonceptivos orales.

En Mé&xico, en el trimestre julio-septiembre de 1981, en la
comunidad urbana de villa Coapa, un total de 928 sujetos -
estudiados, el 68%, mostrd una reaccidn de ansiedad, el -
11.63% de depresidn media, y el 2.47% una depresién severa,
con predominic del sexo femenino en todos los grupos, resul
tado que est& de acuerdo con leos reportados en la literatu-
ra. Lo anterior indica la importancia gque tiene el sindrome

depresiveo Yy mis en el sexo femenino.

Si agregamos que el embarazo por si mismo es una condicidn

en la cual se suceden cambios psicolbfgicos y si con ellos -
estin aunados otras patologias, como por ejemplo enfermeda-—
des sist&micas que ponen en peligro tanto la estabilidad -~
del embarazo como la misma vida del binomic; se hace presu-
mible que la depresién haré su apariecidén y con elle la evo-

lucién y manejo ser&n desfavorables.

En la mujer psicoldgicamente madura, el embarazo produce -

una sensacién de bienestar y de autorrealizacidn; sin embar



go cuando este no se veri_fiéa en situaciones de normalidad y
de aceptacién social, puede_produci'r severos cuadros depresi
VOS, tal es el caso del embarazo tardfo y del gue se presen-
ta en un matrimonio que est4d a punto de desintegrarse, o en

una familia numerosa y con problemas econSmicos graves. etc.



I.- ANTECEDENTES:

l.- Es"dificil encontrar bibliografia referente al tema que
toca la presente investigacidn, ya gque pocos investigadores
se han avocado a ello; s=in embargo, temas paralelos como -
por ejemplo: la depresién post-parto, la depresién post-cesi
rea y los cambios de estado de Animoc durante la maternidad,

se han abordado con frecuencia.

Por otro lado tambhi&n se ha explorado la depresidn en el pa-
ciente m&dico, en el paciente post-quirfirgico, en el pacien-
te terminal que son campos relacionados con el gue nos ocupa.
De esta manera para la presente investigacibn se tomaron en
cuenta los hallazgos y resultados de las investigaciones en

los terrenos referides.

O'Hara &#n 1986, realizb una investigacifn en 9% mujeres emba-
razadas; encontrd que el 11% de ellas cursaban con depresioén,
en tanto que el 12% presentd &ste sindrome durante el puerpe-
rio {( 4 ). Por otro lado Johnson y cols. ( 3 ), en mujeres -~
que cursaban con un embarazo de alto riesgo, identificaron un
sindrome depresivo en ocho pacientes de un total de cincuenta
que estudiaron. Segin Barnett y Gordon P. { 4 ), las madres -
con un alto grado de ansidedad tienen una mayor incidencia de
complicaciones durante el parto asi como un mayor riesgo de -~
presentar una depresién post-parto. Paykel y ¢ols. ( 5 ), tam
bi&n han reportado una relacifn importante entre los altos ni
veles de ansiédad y la incidencia de pre-eclamsia, de un tra-
bajo de parto prolongade, de sufrimiento fetal, de puntuacio-
nes bajas en el Apgar, de hipoxia neonatal y de bajo peso al
nacer. Tantoc Ascher ( 6 } como Lederman y cols. ( 7 }, propo-
nen gue los niveles sanguinecos elevados de catecolaminas ( con
secuentes a la hiperactividad simp&tica asociada con la ansie-

e e v s g o e,



dad ) y por ende, el incremento en la presién sanguinea ma
terna dan lugar a un decremento en el fujo sanguinec uteri
no proviéndose asi, el sufrimiento fetal que resulta de la
hipoxia y la acidosis. Blomberg ( 8 ), resalta la importan
cia del "stress" de la madre ya que indirectamente afecta
al feto; la conducta de la madre bajo "stress" puede ser
maladaptativa por ejemplo: el descuidar la alimentacibn, -
el usar medicamentos no prescritos por su médico o incre-
mentar el uso del cigarrillo y de las bebidas alcohélicas.

Yalem y cols. en 1968 y Pitt, 1973 ( 9 ), para ellos la de
pPresidn o tristeza durante la maternidad ocurre aproximada
mente entre el 10% y el 20% de las mujeres y hasta en un -
50 a 70% durante el puerperio inmediato.

Por otro lado Pelfez y Padilla ( 10 ), en una investigacién
llevada a cabo en 197 pacientes de un Heospital General Pri
vado, encontraron una prevalencia de 44% neurosis depresi-
va y 12.2% psicosis maniaco-depresiva en fase depresiva.
Otra investigacidn realizada también en un Hospital CGeneral,
fue reportada por Cavanaugh { 11 ), quien encontrs una pre-
valencia de entre el 22% y el 33% para el trastorno depresi
vo, asimismo, un dato interesante en el que el 25% de los -
casos de depresién antecedif al trastorno médico por el cual
se encontraba hospitalizado el paciente, en tanto que ei el
75% restante, la sintomatologia depresiva aparecif despues

de que se habia manifestado el padecimiento fisico.

Un estudic realizade en una muestra de la poblacifn del Dis
trito Federal mostrd gue 929 aplicaciones del Zung el 11.63
% obtuvo puntajes correspondientes a una depresién moderada
y el 2,47% cursaba con depresiones severas, o sea el 14.1%



de la muestra eran de enfermos deprimidos ( 12 ).

El Inventario de Depresidn de Beck { IDB ), fu& publicado
en 1961 ( 13 ). Dicho cuestionario consta de 21 apartados,
cada uno de ellos contiene una serie de enunciados gque re
presentan diferentes grados de un sintoma de depresidn.
El cuestionario tiene la ventaja de ser autoaplicable, el
paciente seleccicna un solo enunciadeo de acuerdo a su con
dicidén actual. A cada enunciado se le asigna un valor nu-
mérico del 0 al 3 de acuerdo a la severidad del sintoma -
gue mide ( ver anexo NGm. I ). Los sintomas a los gue alu
de son especificos para paciente con depresién y consis-
tentes con las descripeiones de la enfermedad depresiva -
contenidas en la literatura psiquidtrica.

Las 21 categorias quedaron de la forma siguiente:

1) Animo
2) Pesimismo
3) Sensacidn de fracaso
4) Insatisfaccibn
5) Sentimientos de culpabilidad
6) Sensacién de castigo
7) Descontento
8) Autoacusacidn
9) Deseos autopunitivos
10) Llanto
11) Irritabilidad
12) aislamiento
13) Indecisibn
14) Imagen corporal
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15) Inhibicibn laboral
16} Trastorno del suefio
17) Fatigabilidad

18) P&rdida del apetito
19) P&rdida de peso

20} Preocupacifin somitica
21) Pérdida de la libido

Los primeros 14 reactivos se han conocido como evaluadores
de sintomas afectivo-congnitives, y les 7 restante, de sin
tomas vegetativo-somfticos: el menor porcentaje de &stos
filtimos hacen la escala especialmente Gtil en el paciente
m&dico ya que los equivalentes depresivos de tipo somdtico,
que se usan regularmente para el diagnéstico de la depre-
sibén, pueden tambien resultar a la propia enfermedad fisica.
Utilizando este instrumento Cavanaugh en 1986 encontrd una
prevalencia del 36% de depresifn en 335 pacientes hospitali
zados por enfermedad m&dica, utilizando un punto de corte
de 13. Schwab y col. ( 14 ), encontraron un 22% de pacien-
tes deprimidos en 153 pacientes hospitalizados, usando un -

punto de corte de 14 en el IDB. Seglin Nizen y Williams ( 14 ),

un punto de corte de 13 tiene una sensibilidad de 79% y 773
de especificidad para trastornos depresivos. Por otro lado

Hernéndez y Torres ( 15 ) reportaron gue para un punto de -
corte de 13 la sensibilidad es de 0.86 y la especificidad -
es de (.86, Estos datos fueron obtenidos en un estudioc rea-
lizado en el Instituto Nacional de Cardiclegia "Ignacio Chi
vez", de la Ciudad de México. En este misme estudio, el - -
IDB mostrd una alta confiabilidad prueba-contra prueba - =
(r de Pearson = 0.89, coeficiente de correlacidn por rangos

de Spearman = 0.88, el coeficiente de Spearman Brown = 0.87
y coeficiente de ralecidn intraclase 0.77 ). Estos datos son
gimilares a los reportados por Beck y col. en 1961 ( r = 0.86



y rtt 8B = 0.93 ), por lo gue podemos concluir que el IDB
es un instrumento altamente confiable.

La Escala de aAnsiedad y Depresidn para Hospital, es un -

cuestionario autoaplicable publicado en 1983 ( 16 ), se tra
ta de una escala corta, comprensible y ficilmente de llenar,
disefiada especialmente para aplicarse en pacientes de hospi
tales generales, en ella los conceptos de ansiedad y depre-
516n se encuentran separados, en enunciados que se alternan
a lo largo de todo el cuestionario, en donde por ejemplo,

unc de ellos detecta ansiedad y el siguiente depresién. A -
cada enunciado se le asigna un valor numérico del 0 al 3 de
acuerdo a la severidad del sintoma que mide ( ver anexo ITI).

La escala esté crientada para detectar la presencia de gra-
dos leves de trastornos en el &4nimo, los sentimientos sui-

cidas y sintomas de alteraciones mis severas del &nimo es-

tan excluidas; asi también sintomas que pueden ocurrir con-
juntamente en otras enfermedades.

La escala { HAD ) fue validada por Aylard y cols. en 1986

{ 17 ), junto con otras escalas, en este estudio el HAD mos
trS una alta confiabilidad prueba-contra prueba, la correla
cibén entre la sub-escala de ansiedad y el CAS ( Clinical -
Anxiety Scale ) fué de : r = + 0,67 ( p menor que 0.01 ), y
la correlacitn entre la sub-escala de depresidn y el MADRS
( Montgomery-Asberg Depression Rating Scale ) fue de: r =
+0.77 ) p menor que 0.01 }. Por lo anterior se confirma que
el HAD es un istrumento vilido para lo que fud creado, de-
teccidn y evaluacidn de desdrdenes del &nimo de ansiedad y
depresitn en pacientes de Hospitales no Psiquiétricos.



Torres y Hernfndez ( 15 ), encontraron una correlacién en
tre las puntuaciones totales del IDB para depresién y el
HAD ( depresidén ) de: r = 0.78 y una p de 0.001 y una bue
na sensibilidad para un.puntb de corte de 8, tanto para
los items de ansiedad como pérazlos de deprésibn.

2.~ PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A pesér de que el médico.general_cree,éonocer los cambios
emcocionales gue se presentan pon-el”émhéfazo;'en especial
la depresitn y la ansiedaa, poco se hd,investigado de ma-
nera sistemitica este campo.

2.1.-~ HIPOTESIS:

Los sintomas de depresién y ansiedad son m8s frecuentes en
el embarazo de alto riesge, gue en el embarazo normal.

2,2.~- JUSTIFICACION:

Estudios previos en HOspitales Generales reportan gque la -
frecuencia del sindrome depresivd es del 32.3%. Poco se ha
investigado al respecto para el embarazo, siendo este un -
sindrome bastante frecuente y dade gque ocasiona un males-—
tar importante en los pacientes, llegando en muchas ocasio
nes a interferir con el é&xito de un tratamiento.

3.0.- OBJETIVOS:

Inmediatos.~ Determinar la frecuencia de depresidn y ansie
dad en el embarazo de alto riesgo y en el embarazo normal

e e b pne
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Y establecer si existen diferencias entre los hallazgos -
encontradas en el embarazo de alto riesgo y en el embara-
zo normal.

Mediatos.~- En base a los resultados, evaluar la necesidad
de incrementar la intervencidn del médico psiguiatra en la
clinica de embarazo de alto riesgo. Educar al personal mé&-
dico no psiguiatra que labora en dicha clinica, para la de
teccitdn del sindrome depresivo y ansioso, para con ello -
realizar las canalizaciones pertinentes al servicio de psi
quiatria, para el manejo adecuado y seguimiento de los ca-
sos.

II.- METODO Y DISERO EXPERIMENTAL

Se estudiaron pacientes de la consulta externa de la clini
ca de embarazo de alto riesgo y pacientes de la consulta -
externa de Obstetricia que cursaban con embarazo normal -
( 22~-38 semanas ), pacientes de la poblacién del Hospital
de la Mujer de la Secretaria de Salud.

Cada paciente llend una hoja de registrc de datos persona-—
les ( nombre, edad, domicilio, estado civil, escolaridad,

ocupacidn y diagndstico médico por el que acudia a la cli-
nica de embarazo de alto riesgo ). Posterior al llenado de
la hoja de registro, contestaron dos escalas autoaplica-

bles, el Inventario de Beck, para deteccitn de depresiftn y
el cuesticnarioc HAD, para depresitn y ansiedad en hospital.

La seleccidn de pacientes fué de acuerdo a los siguientes
eriterios:

Criterics de Inclusidn { Grupo Experimental ):

10
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néstico, ademas de cursar con.
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Criterios de Excusidn:
l.~- Pacientes gue estuvieran en tratamiento psiqﬁiétrico en

el momento de la investigacidn.

2.~ Pacientes gue por cualquier motivo estuvieran recibien-
do algGn tipo de psicoffrmacos.

3.~ Pacientes analfabetas.

Los criterios para el grupo control fueron los mismos que
los anteriores, tanto de inclusifn como de exclusifén a - -
excepcitn de gue debieron cursar con embarazo de evolucidn
normal.

Los cuestionarios ( ver anexos I y II } fueron evaluados de
acuerdo a los siguientes puntajes:
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IDB -~ INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Menor de 13 puntos = Ausencia de depresibn.
de 13 a 20 = Depresisén leve.

de 21 a 30 = Depresifn moderada.
Mayor de 31 = Depresién severa,

HAD. -..ESCALA DE ANSIEDAD ¥ DEPRESION PARA HOSPITAL

Escala de ansiedad: Menor de 8 puntos ausencia de ansiedad.
Escala de depresiétn: Menor de B8 puntos ausencia de depresién.

III.- ANALISEIS DE RESULTADOS:

Los datos obtenidos se procesaron mediante las siguientes -
técnicas estadisticas:

1.~ Blaboraci6n de cuadros.
2.- Clasificacidn de acuerde a los parimetros estudiados.
3.~ Resumen de datos.

4.- Aplicacién de X2 .



RESULTADOS

El total de la muestra estudiada fué€ de 68 pacientes, de
los cuales 28 correspondieron al grupo de embarazo de al
to riesgo, tomado como grupo experimental y los 40 res-

tantes, por pacientes que cursaban con embarazo de evolu
cidn normal. El1 promedio de edad para el grupo de embara
zo de alto riesgo fué de 22.5 F 6.8 , y para el grupc de
embarazo de evolucién normal de 26.6 £ 5.9 ( £t = 2,59 ,

df = 66, p«< 0,001 }.

Un total de 136 cuestionarios se aplicaron, de los cuales
la mitad correspondié al Inventario de Depresi6n de Beck
{ IDB ) y la otra a la Escala de Ansiedad y Depresién pa
ra Hospital General ( HAD ). El anflisis de los cuestio-
narios reveld los siguientes datos: La frecuencia de de-
presifn segfin el IDB en el grupo de embarazo de alto rieg
go fué del 60.7% , © sea que 17 pacientes de un total de
28, cursaban con depresidn, siendo esta cifra significati
va comparada con el 32,5% de casos positivos hallados en
el grupo de embarazo de evolucifin normal, para estos da-—
tos el valor de xz con un grado de libertad fué de 5,32

y una p significativa ( ver cuadro I }.

Respecto a la severidad de la depresi6n segfin el IDB, se
encontrd que en el grupo de embarazo de alto riesgo, el
41.1% del total de pacientes deprimidas, cursaba con una
depresidn leve, el 29.4% con depresién moderada y el -
28.4% con depresién severa, porcentajes que contrastan
con los obtenidos en el grupo de embarazo de evolucidn
normal en donde el 53.8% de las pacientes deprimidas cur
saban con depresidén leve, 46.1% con depresidn moderada y
ningin caso con depresifn severa, observdndose nuevamen-
te diferencias significativas entre ambos grupos { ver -

cuadro II )
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CUADRD 1

FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL ULTIMO TRIMESTRE DEL
EMBARAZO DE ALTO RIESGO Y NORMAL SEGUN EL DB

DEPRESION EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
n €% n %
PRESENTE » 17 60,7 13 32.5
AUSENTE 11 39.2 27 67.5
TOTAL 28 99.9 40 100.0
* PUNTAJE TQIAL DEL  1DB = 13
Xz (1gl) = %.32, p=0.0%



SEVERIDAD DE LA DEPRESION EN EL ULTIMO TRIMESTRE DEL

CUADRO

II

EMBARAZO DE ALTO RIESGO Y NORMAL

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

EMBARAZO NDRM/\_L

DEPRESION {n=28) {n=40) _

n % n ' F 3
LEVE
IDB= 13-20 7 4l.1 7 33.8
MODERADA
IDB= 21-30 5 29.4 6 46.1
SEVERA
iDB = 2] b 29.4 0 0.0
TOTAL ¥4 99.9 13 99.9
Delerainada por ¢l puntaje en el 108 {ver texta)

X° (3g1) = 4.64, p =D,



En el cuadreo - III, observamos la frecuencia de depresién
seglin la sub-escala de depresién del HAD, donde 13 pacien
tes o sea el 46.4% del grupo de embarazo de alto riesgo

cursaba con depresifn, mientras que en el grupo controcl -
s8lo el 20.0% cursaba con ella, agui nuevamente se obser-

v6 diferencias significativas ( X> = 5.38 , p=<0.05 ).

Los datos obtenidos por la sub-escala de ansiedad del HAD,
mostraron diferencias significativas entre ambos grupos -
. de estudio. En el grupo de embarazo de alto riesgo se ob-
servé gque el 71.4% de las pacientes del grupe, cursaba -
. con ansiedad, en contraste con el 35.0% de casos detecta-
dos en el grupo de embarazo de evolucidn normal ( ver cua
dra - IV ).

Una vez que se analizaron por separado los resultados tan
to de ansiedad como de depresifin, se hizo una relacién en
tre ambos, tomando los hallazgos del IDB. En esta rela-
cibén los resultados fueron los siguientes:

En el grupo de embarazo de alto riesgo, 15 pacienteg tu--
vieron puntajes positivos tanto en el Inventario de Depre
sién de Beck, como en la sub-escala de ansiedad del HAD,

Solo dos en el IDB y cinco solamente en el HAD. En el gru
po de embarazo de evolucidén normal, siete pacientes tuvie
ron puntajes positivos en ambos cuestionarios, otros sie-
te s6lo en el HAD y siete mds solamente en el IDB. Hacien
do el mismo anflisis en el total de la muestra ( n=68 },

los resultados guedaron de la siguiente manera: el 32.3%

de los casos positivos tuvieron puntajes en los dos cues-—
tionarios, el 17.6% s6lo en el HAD y el 13.2% solamente -—

14



CUADRO LI
FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL ULTIMC TRIMESTRE
DEL EMBARAZO DE ALTO RIESGO Y NORMAL SEGUN EL  HAD

DEPRESION EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
{n=28) (n=40})
n i n -
PRESENTE ™ 13 o, 4 8 20
AUSENTE 15 53.5 32 20
TOTAL 28 100.0 40 100.0

" PUNIAC [DIAL DEL 1D EN LA SUBCSCALA DI DEPRESION 2 0
xz {1gl)= %.38, p<0.05



CUADRRO 1v
FREALENCIA DE ANSTEDAD BN EL ULTIMD TRINESTRE
DE. BYRAZO [E ALTO RIESOD Y NCRVAL SN B 1D

ANSIEDAD EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
(n=28) {n=40)
n % n %
PRESENTE * 20 71.4 14 35.0
AUSENTE b4 28.5 26 65.0
TOTAL 28 100.0 40 100.0

* PUNTAX. TDTAL DEL HAD EN LA SUBESCALA DE ANSIEDAD 28
Xz (lql) = 0.74, p < 0,004
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en el IDB; el ahalisis mostr6 una diferencia bastante
'significativa ( p==0.001 ) ver cuadro V.

anie;iquEtb de conocer la concordancia en el diagnSs=-
tico de depfesién entre el Inventario de depresién de -
Beck vy la sub-escala de depresién del HAD, se tabularon
los daﬁos tal y como se muestra en el cuadro VI, en el
due se aprecia gue en el grupo de embarazo de alto ries
go, 13 pacientes que corresponden a un 72.2% del total
de pacientes deprimidad, tuvieron puntajes positivos en
ambos cuestionarios, mientras gue en el grupo de embara
zo normal, ocho pacientes, o sea el 53.3% de 15 pacien-
tes deprimidas tuvieron también puntajes positivos en
los dos cuesticonario y este mismo andlisis en el total
de la muestra reflejd gue 21 pacientes gue corresponden
al 63.6% del total de pacientes deprimidas tuvieron con
cordancia en ambas escalas, mostrando esto que el por-
centaje de acuerdos fué de B8B2.3 y el de desacuerdos de
17.6% vemos pues que la concordancia entre ambos cues-

tionarios es bastante alta.

En el cuadro VIII, podemos observar gque la edad no fu@é
un factor que influyera en la presencia de depresién en
ninguno de los grupos estudiados, asi tampoco lo fueron
las otras variables tales como: la escolaridad, el esta-
do civil o la ocupacidn, ya que el valor de p no fué -
significativo.

Con respecto a las variables arriba mencionadas, se en-
contrd que en el grupo de embarazo de alto riesgo el ni
vel de escolaridad mis alto fu& el de secundaria con un

|
j
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CUADRO Vv
DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL ULTIMO

EMBARAZO NORMAL

DEPRESION IDB

¥ -

ANSIEDAD 4 7 7

TOTAL

TRIMESTRE DEL EMBARAZO

EMBARAZO DE ALTO RIESGO

DEPRESION 1DB

4

ANSIEDAD + 15

- 2

DEPRESION IDB

n+
ANSIEDAD + 22

- 9

n-

12

25

2

X"z 34.77, p <0.001 (ver texto)



CUADRD VI
CONCORDANCIA EN EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION ENTRE
EL IDB Y EL HAD

EMBARAZO NORMAL EMBARAZO DE ALTO RIESGO
DEPRESION 1DD DEPRESION IDD
' - ¥ -
NEPRESION DEPRESION
HAD i 2 1 HAD + I3 t
- 6 23 - 4 10
TOTAL

NEPRESION IDDB

' -

DEPRESICN
HAD + 21 2

- 16 35

= DO ACUCnnas = 8243
% DE DESACIERDOS = 17.6



CUADRD vil
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

EDAD

GRUPO X de

t (66gl)

EMBARAZO DE ALTO RIESGO 22.5 6.8

EMBARAZO NORMAL 26.6 5.9

2.59

0.01




CUADRO vl
INFLLENCIA  DE LA EDAD BN LA PRESENCIA BE DEPRESICN
EN EL ULTIAMO TRIVESTRE DEL EMBARAZD

EMBARAZO DEPRESION * EDAD t P
v 21.9%5.¢
ALTO RIESGO , 0.77 ns
- 24.i29.2
' 26.9%.0
NORMAL 0.27 ns
- 26.4%6.0

r SCGUN LOS PUNIAXS DC 108



porcentaje de 35.7, en cuanto a la ocupacién, el 89.2%
se dedicaba a'labores del hogar, en cambio en el grupo
de embarazo de evolucidn normal les porcentajes fueron
de la.siguiente'manera: el 20% tenia educacidn secunda

ria' y el 85% se dedicaba a labores del hogar ( ver cua
dros IX, X y XI'). '
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CuaDRD  IX
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
ESTADO_ CIVIL

ESTADO CIVIL CMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL
n % n %
CASADAS 10 5.7 21 52.5
SOLTERAS 3 28.5 6 15.0
UNION LIBRE 10 35.7 13 32.5
TOTAL 28 100.0 40 100.90

X = 2.54, p= ng



CUADRD X

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA
ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD EMBARAZO DE ALTQ RIESGO EMBARAZO NORMAL
n % n 5
PRIMARIA INCOMPLETA 7 25 92 22.5
PRIMARIA COMPLETA 3 28.5 13 45.0
SECUNDARIA 10 35.7 8 20.0
PREPARATORIA 3 10.7 5 t2.5
TOTAL 28 100.0 40 100.0

2
X = 2,47, p = na



CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

CUADRD XI

OCUPACION

OCUPACION EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMDBARAZO NORMAL
n S n B
HOGAR 25 89.2 34 35.0
OBRERA 1 3.5 2 5.0
EMPLEADAS 2 7.1 3 7.5
PROFESIONISTAS 0 0.0 1 2.5
TOTAL 28 100.0 40 100.09

p= ns
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DISCUSION

Por el hecho de haber tomadoc comoc grupo experimental al
integrado por pacientes que cursaban con embarazc de al-
to riesgo, esto, por la misma condicién del grubo, nos
daba una aproximacifn empirica de lo que los datos refle
jarian, sin embargo, el tener los datos apoyados estadls
ticamente, hacen del estudioc una fuente de informacién -
gue puede ser de utilidad principalmente en el lugar en
donde se realizd la investigacion. '

Una vez gue se analizaron todos los resultados, no es di-
ficil percatarse de la relacibn altamente Significtiva en
tre el grupc integrado por pacientes que cursahan con em-
barazo de alto riesgo y el grupo con embarazo de evolucién
normal. Las diferencias encontradas han sido consistentes
con investigaciones realizadas anteriormente, o bien con
estudios llevados a cabo con muestras muy similares, por
citar algunc de ellos tenemos la realizada por Michael W.,
O'Hara, Phd ( 1986 ), guienes encontraron una frecuencia
tambi&n significativa de depresién en el filtimo trimestre
del embarazo.

Los hallazgos de este estudio nos muestra claramente como
en el grupo m&s vulnerable, la depresién, la ansiedad o -
ambas tuvieron una frecuencia alta, ratificindose esto -
también en la concordancia encontrada entre las dos esca-
las que miden depresidn.

Los resultados también han dejadoc ver, que tanto el sin-
drome ansioso como el depresivo se les encuentra en la -
mayoria de las veces conjugados, © sea que la sintomato-
logia de ellos pueden estar de manera imbricada,esta de-




duccidn. se extrae facilmente al analizar los datos del
cuadro V, que mostrS que el 53.5% del total del grupo
experimental, compartia sintomatologia significati#a;f

tanto en el rubro de la depresifn como en elrde:énsieé

dad.

Podriamps ahora preguntarnos - gQué factores cocadyu-
vantes o causales estan jugando un papel importante en
los hallazgos encontrados? - , indudablemente la res-
puesta a esta interrogante resulta del todo interesan-
te, pues conccerla nos ayudaria a entender mejor el -
fenbmeno estudiado, asi como el plantear lineamientos
més adecuados para el abordaje del problema. Otra inte
rrogante que se desprende del estudio es - ¢De qué ma-
nera, o que tanto la ansiedad y la depresidn estan com
prometiendo afin mis al embarazo, y cémo esta situacibn
puede estar afectando el buen apego y el &xito de un -
tratamiento? - , existe alguna relacidn entre la depre
sién durante el embarazo y la observada en el pos-par-
to? - , a este respecto, hubiése sido interesante estu
diar a la misma muestra durante el puerperio, peroc de
alguna forma esto da pie a formular otros protocolegos
de investigacion.

18
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CONCLUSIONES

1.- En la muestra estudiada, se ve confirmada la hipétesis
planteada. . - '

2.~ Léldepresidn y la ansiedad tienen una alta frecuencia
en el embarazo de alto riesgo en comparaci&n con el emba-
razq_deleﬁolucién normal, por lo que su deteccién y mane-—
jo:se hace importante,

3.- Los cuestionarios aplicados, son intrumentos de gran
ayuda para la deteccidn del sindrome ansicoso y depresivo,
en la poblacifn del Hospital de la Mujer, confirmindose -
una vez mis, gue dichos cuestionarios tienen una alta uti-
lidad en hospitales generales y de tercer nivel, o sea -
gue cumplen con su funcifn, ya que fueron disenados para
se utilizados en mencionados lugares.

4.~ Los hallazgos obtenidos en la investigacifn nos hacen
ratificar la necesidad que existe, de informar al médico
no psiquiatra de las diferentes formas en que la depresi&n
o la ansiedad pueden manifestarse, para con ellc estable-
cer un diagnfstico oportunoc, mejorar la atencifn, brindar
un tratamiento multidisciplinario y por ende, la tendencia

del pronf6stico sera mejor.

Con lo anterior, se destaca de sobremanera la importancia
gue se tiene en profundizar en la investigacidn de los -

procesos emocicnales y fisioldgicos que acompanan al emba-

. i g T £ st
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razo, tanto en el de evolucién normal como en- el gue no

lo es,_establecléndose con ello una meta a seguir, que
seria: Conocer de manera integral las vicisitudes del -
embarazo._‘ ' :
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DIVENTARIO DE BECK
ANEXO I 31

En este cusationario hay Qrupoa de oraciones, por favor lea cada grupo culdadosamente
y esccia la oracibn, de cada grupo, fque mejor describa como se ha pentido asta Uliima
sexzans, incluyendo hoy. HMargue con una X la oracifin que haya escogido., Bl varias --
oraciones en 2l grupc parecen aplicarse a swu cass marque »51o una. Aseglirase de leer
todas lag aseveraciones an cada grupo antes de contestar.

1} ___ Mo ma siento triste.
e Ko slento tristae.
—_ Me siento triste todo el tismpo ¥ no puedo animayme.
o Ne ajento tan triste o infelir que ya no lo soporto.
2) ____No me siento desanimado acerca del futuro.
___ He siento desanimado acerca del futuro,
v 5Slento que no tengo para que penEar &n e] porvenir.
— Siento gue no hay esperanza para el futurc y que las cosas ho pucden

mejorar,

3) ____HNo me siento como un fracasade,
Siento que he fracasade mis gue otras personas.
Conforne veo hacla atrla en mi vida toto lo que puuvio var son muchor
fracasos.
Siento que cano pérsons soy un completo fracaso. .

Obtengo tanta satisfaccifin de las cosas coano siempre.
¥o disfruto las cosas come antes,

Ya no obtengo paticfaccibn de nada. .
Estoy Insatisfecho y molesto con todo. -

No me slento culpable,

En aigunos moementos me siento culpable.

la mayor parte de] tiempo ;e sianto algo culpable.
He aiento culpable todo el tiempo.

No siento gque meré castigado.
Siento que purdo ser castigado.
Creo que seré castigado,

Siento que estoy slendo castigado,

€)

Ko me sianto descontonto cornmigo mismo.
Ma slento descontento conmigo misma,

Me gieonto a disgusto conmigo misma.

Ke odio a mi misma.

7)

LEEE T T

ajy No siento gue kea peor gue OLros.
Me critico a mi mismo por mi debilicdad y mis errores.
Me culpo tods el tiempo por mis errores.

Me culpa por todo lo malo qQue sucede.

1T

9) No tengc ninguna idea acerca de sujcidarme,
— Tonge ldeas de sulcidarme peroc no le harla,
. Quisiera suicidarme.

—_MHe suicidaria s{ tuvicra la oportunidad. i

10) No llorc mis que de costumbre.

Lloro mhs gue o,

Llcre todo el thmps.

Podls llorar perd ahore no puedo aunque guiera.

HHH

1 Ahora no estoy mas {rritable gque antes,

He molesto o irrito mBs ficilmente que ances. .

Me siento Jdrritade todo ol tiempo,

No me i{rrito para nada con las cosas que antes me irritaban.

H

12) No ha perdido ol interés an la gonte.

No me interesa la gente como antoe. '
He pardide la mayor parte da mi intares en la gente.

He perdido todo el interfs en la gente,

|1

S
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13)

14)

18

17)

18}

19)

"20)

n
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Temo dacisionas tan bien cauo siempre.

Fospongo decisiones con mls frecuencia que antss.

Se ma dificulta towar declalonas.

No puado tomaxr dacisiones en nada. '

Ho siento que me vea mis feo qua antas. |

He preccupa gua ms ves viesjo y fea.

Slento qua hay camblos pamtanantss o0 mi aparisncia qua hacen gue
s vea feo.

Cres que me vea horriblae.

Puedo trabajar tan bien cano antaes.

Tengo que hacer un esfucrio axtra para iniciax algo.
Tango que obligarme a hacer cualguler cosa.

Ha puedo trabajar para nada.

nierme tan blen coome antan.

Ho duermo tan blen como antes. .

Me despiarto 1 6 2 horaa antes de lo acostumbratflo ¥y me es dificil
volver a dormirme,

Me daspierto muchas horas antos de mi hora acostumbrada y no puedo
volyver a dormirme.

Ho me canso mis da lo habirual.

Ma canso mids fdcilnento que antes,

Ha canso de hacer casl cualquiar cosa.

Me slanto muy cansado ds hacer cualquier cosa.

Mi apecito es iqual gque siempre.
MLl apetito no es tan bueno como antag. ' .
casl no tengo apetito. R
No tengo apetlito en lo abaoluto.

Ho he perdido peso o casl nada.
He perdido mds de 2.3 kilos.
He pardido mis da 5 kilos.

He peardidoc mis da 7.5 kilos.

(Eatoy a dieta s1 NQ} . .

Mi s#lud no me preccupa mis .o antes.

Me preccupan moleatias como dolor de cabeza, malestar astomacal, ©
satrafijmlento,

Estoy tan preccupadc por mis moleatias flsicas qua es diffell que pueda
ponut en otra cosa,

Estoy tan preccupado por mis molsstias fisicas Qua no pusdo pensar
en otra cosa.

ML interfs por e) saxo as igual qua antes.

Estoy penos Interesado an el sexo gue antas.

Ahora astoy thicho menos interrsado en el sexo Que antes.
He pardido co-pletaments el intsrés en el sexo,
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ANEXO II

{ U ESCALA H.A.D.

NOMBRE ; FIEECHA;

L.os médicos conucen la importancis de tos Mctores emocionales o o mayor (o de
enfermedades, Si ol médico sabe cual oo el estado emocional del paciente puede
prastaric entonce= mayor ayuda,

Esto cuestionario ha sido confecclonado para ayudar a gue su middico sepa cdimo
go sienle usted afectiva y emocionalmente,

Led coda pregunta v marque con una " 1o reopuesta Que usled considere gua coin
cide con su propio estado emocional cn la dltima Sernaana,

No as necvusario que piense muche tHempo cada respucslag en este cuestionario oo
respucslas oopontineas tienen mayor valor que 1as que se piensan mucho,

Me siento tonso/a o nervioso/n:

Casi todo el dia

Gran parte del dia

Da vez en cuando .
Nunca

R

Sigo disfrutando con las mismas costs de siempre:
Deflinitivamente igual que antes

No tantoe como antes

Solamente un poco

Ya ne dishicuto con nada

FET

Siento una capecie de tormmor como si algo malo fucra o sucederg
. Sty muy intenso
__ 51, pcro no muy intenso
__SI, pero no me preocupa
—_No siento nada de eso

Soy capaz de reflrme y ver ¢l lado gracioso de 1as cosas;
__ Taual que stempre
. Nclualmente algo inenos .
___Acualmuente muche mchos
__Aclualmenta en absoluto

Tengo 1 enbeza llena de proocupaciones:
___Casi todo el din
— Gran parte det din
Do ver en cuancdo
o Nunca
R sicrdo alearey
. Hunca
.ty pocas vecos
_bin algunac oensiones
Gran paste dol i



Soy capaz de permanecer sentado/a ranjulla y relajadamente:

Siempre
A menudo
T Raros veces
: Nunea

{1

Mo slonto lento/a y torpe:
: o ‘ " _Gran parte dol din
i R C U T A menudo
:-‘\ voces
___MNunca '

Uxperirments una desagradable sensacién de Ynervios y bormigucos?
vn 6l estbmago:
Nunca
" S61o en algunas ocaslones
A menudo
—Muy a monudo

He perdido ol Intorés por mi aspecto personal:
=  Completamente
. T No me culde cormmo deberfa hacerla
— Es posible gue no Mme cuide como debiera
:Me cuido como siempre 1o e hecho

{3 Me siento inquicto/a como si no pudicra dejar de moverme;
— Realmenta mucho
| Bastante

No mucho
i . _ No, en 1o absoluto

Espero 1as cosas con ilusiéng
___Como siempro

Alno menos aue antes

Mucho menos oue ates

___No, en 1o abooluto

Expeorimento de repente sencaciones de gran angustia o termor;
! ' ___Muy a monudo
! i : ___Gon clerta frecucncla
: . : ___ Raramente
“ ___ Nunen
i

Soy capa: de disfirular con v buen libro o con un buen programaa
. : de radio o levisibng
: Aomerclo
T Algunar veoes
T Proeas vectn
T Cast nunen
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