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I.- INTRODUCCION 

En los últimos años se considera a la depresión no s6lo como 

el problema más frecuente en el campo de la salud mental, 

sino de acuerdo con opiniones tan calificadas como la de -

Nathan Kline ( l ), como el padecimiento que más trastornos 

acarrea a la humanidad. 

Los conocimientos adquiridos durante los últimos años acerca 

de las causas, manifestaciones y tratamiento de la depresión 

deben estar al alcance de médicos generales y especialistas 

de otras ramas de la medicina, con esto el diagnóstico opor­

tuno y el tratamiento adecuado sería más frecuente. 

Norman Sartorius ( l ), Director de la División de Salud Me~ 

tal de la Organizaci6n Mundial de la salud, calcula que en -

el mundo hay por lo menos cien millones de personas que su­

fren por ella. Además, considera que el problema tiende ya a 

aumentar en los años venideros por los siguientes motivos: 

1).- Por que el promedio de sobrevida está creciendo en to­

dos los paises, lo que incrementa el riesgo de presentarla. 

2).- El rápido cambio en el ambiente psicosocial permite la 

exposici6n cada vez mayor del individuo y~de grupos sociales 

a un ambiente intensamente tensionante, como el que 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 psiquiátricos, muchos de ellos de tipo depresivo. 
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3).- El aumento de la morbilidad para padecimientos cr6ni­

cos, tales como el reumatismo, los trastornos gastrointes­

tinales, los cerebrovasculares y los problemas neurol~gi­
cos que, se ha demostrado, se asocian con depresi6n en un 

20% de los casos. 

4).- El creciente abuso de medicamentos, lagunas de los -

cuales pueden causar depresi6n, como los antihipertensivo~ 

las fenotiacinas y varios preparados hormonales como los -

anticonceptivos orales. 

En México, en el trimestre julio-septiembre de 1981, en la 

comunidad urbana de Villa Coapa, un total de 928 sujetos -

estudiados, el 68%, mostr6 una reacci6n de ansiedad, el -

11.63% de depresión media, y el 2.47% una depresi6n severa, 

con predominio del sexo femenino en todos los grupos, resu! 

tado que está de acuerdo con los reportados en la literatu­

ra. Lo anterior indica la importancia que tiene el síndrome 

depresivo y más en el sexo femenino. 

Si agregamos que el embarazo por si mismo es una condición 

en la cual se suceden cambios psicol6gicos y si con ellos -

están aunados otras patologías, como por ejemplo enfermeda­

des sistémicas que ponen en peligro tanto la estabilidad 

del embarazo como la misma vida del binomio; se hace presu­

mible que la depresión hará su aparición y con ello la evo­

lución y manejo serán desfavorables. 

En la mujer psicológicamente madura, el embarazo produce -

una sensación de bienestar y de autorrealizaci6n; sin embar 
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go cuando este no se verifica en situaciones de normalidad y 

de aceptaci6n social, puede producir severos cuadros depres! 

vos, tal es el caso del embarazo tard1o y del que se presen­

ta en un matrimonio que está a punto de desintegrarse, o en 

una familia numerosa y con problemas econ6micos graves. etc. 
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I.- ANTECEDENTES: 

1.- Es-dificil encontrar bibliograf1a referente al tema que 

toca la presente ínvestigaci6n, ya que pocos investigadores 

se han avocado a ello; sin embargo, temas paralelos como 

por ejemplo: la depresión post-parto, la depresión post-ces! 

rea y los cambios de estado de ánimo durante la maternidad, 

se han abordado con frecuencia. 
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Por otro lado también se ha explorado la depresión en el pa­

ciente m~dico, en el paciente post-quirrtrgico, en el pacien­

te terminal que son campos relacionados con el que nos ocupa. 

De esta manera para la presente investigación se tornaron en 

cuenta los hallazgos y resultados de las investigaciones en -

los terrenos referidos. 

O'Hara en 1986, realizó una investigaci6n en 99 mujeres emba­

razadas: encontró que el 11% de ellas cursaban con depresión, 

en tanto que el 12% presentó éste s1ndrorne durante el puerpe­

rio ( 4 ). Por otro lado Johnson y cols. ( 3 ), en mujeres 

que cursaban con un embarazo de alto riesgo, identificaron un 

s!ndrorne depresivo en ocho pacientes de un total de cincuenta 

que estudiaron. Según Barnett y Gordon P. { 4 ), las madres -

con un alto grado de ansidedad tienen una mayor incidencia de 

complicaciones durante el parto así como un mayor riesgo de -

presentar una depresión post-parto. Paykel y cols. 5 ), ta~ 

bién han reportado una relación importante entre los altos n! 

veles de ansiédad y la incidencia de pre-eclarnsia, de un tru­

bajo de parto prolongado, de sufrimiento fetal, de puntuacio­

nes bajas en el Apgar, de hipoxia neonatal y de bajo peso al 

nacer. Tanto Ascher ( 6} corno Lederman y cols. ( 7 ), propo­

nen que los niveles sanguíneos elevados de catecolaminas ( ce!?_ 

secuentes a la hiperactividad simpática asociada con la ansie-



dad ) y por ende, el incremento en la presi6n sanguínea m~ 

terna dan lugar a un decremento en el fujo sangu1neo uter! 

no provi~ndose así, el sufrimiento fetal que resulta de la 

hipoxia y la acidosis. Blomberg ( 8 ), resalta la importa~ 

cia del "stress" de la madre ya que indirectamente afecta 

al feto; la conducta de la madre bajo '1 stress 11 puede ser 

maladaptativa por ejemplo: el descuidar la alimentación, -

el usar medicamentos no prescritos por su médico o incre­

mentar el uso del cigarrillo y de las bebidas alcohólicas. 

Yalom y cols. en 1968 y Pitt, 1973 ( 9 ), para ellos la d~ 
presión o tristeza durante la maternidad ocurre aproximad~ 

mente entre el 10% y. el 20% de las mujeres y hasta en un -

SO a 70% durante el puerperio inmediato. 

Por otro lado Peláez y Padilla ( 10 ), en una investigaci6n 

llevada a cabo en 197 pacientes de un Hospital General Pr! 
vado, encontraron una prevalencia de 44% neurosis depresi­

va y 12.2% psicosis maniaco-depresiva en fase depresiva. 

Otra investigación realizada también en un Hospital General, 
fue reportada por Cavanaugh ( 11 ) , guien encontró una pre­

valencia de entre el 22% y el 33% para el trastorno depres! 

va, asimismo, un dato interesante en el que el 25% de los -

casos de depresión antecedió al trastorno médico por el cual 

se encontraba hospitalizado el paciente, en tanto que ef1 el 

75% restante, la sintomatología depresiva apareció despues 

de que se había manifestado el padecimiento físico. 

Un estudio realizado en una muestra de la poblaci6n del Di~ 

trito Federal mostró que 929 aplicaciones del Zung el 11.63 

% obtuvo puntajes correspondientes a una depresi6n moderada 

y el 2.47% cursaba con depresiones severas, o sea el 14.1% 
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de la muestra eran de enfermos deprimidos ( 12 ) .· 

El Inventario de Depresión de Beck ( IDB ), fué publicado 

en 1961 ( 13 ). Dicho cuestionario consta de 21 apartados, 

cada uno de ellos contiene una serie de enunciados que r~ 

presentan diferentes grados de un síntoma de depresi6n. 

El cuestionario tiene la ventaja de ser autoaplicable, el 

paciente selecciona un solo enunciado de acuerdo a su co~ 

dición actual. A cada enunciado se le asigna un valor nu­

mérico del O al 3 de acuerdo a la severidad del síntoma -

que mide (ver anexo Núm. I ). Los sintomas a los que al~ 

de son específicos para paciente con depresión y consis­

tentes con las descripciones de la enfermedad depresiva -

contenidas en la literatura psiquiátrica. 

Las 21 categorías quedaron de la forma siguiente: 

1) Animo 

2) Pesimismo 

3) Sensación de fracaso 

4) Insatisfacción 

5) Sentimientos de culpabilidad 

6) Sensaci6n de castigo 

7) Descontento 

8) Autoacusaci6n 

9) Deseos autopunitivos 

10) Llanto 

11) Irritabilidad 

12) Aislamiento 

13) Indecisi6n 

14) Imagen corporal 
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15) Inhibición laboral 

16) Trastorno del sueño 

17) Fatigabilidad 

18) Pérdida del apetito 

19) Pérdida de peso 

20) Preocupaci6n somática 

21) Pérdida de la libido 

Los primeros 14 reactivos se han conocido como evaluadores 

de s!ntornas afectivo-congnitivos, y los 7 restante, de s1~ 

tomas vegetativo-somáticos; el menor porcentaje de éstos 

últimos hacen la escala especialmente útil en el paciente 

médico ya que los equivalentes depresivos de tipo somático, 

que se usan regularmente para el diagn6stico de la depre­

si6n, pueden tambien resultar a la propia enfermedad física. 

Utilizando este instrumento Cavanaugh en 1986 encontr6 una 

prevalencia del 36% de depresión en 335 pacientes hospital! 

zados por enfermedad médica, 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. Según Nizen y Williams ( 14 ), 

un punto de corte de 13 tiene una sensibilidad de 79% y 77Q, 

de especificidad para trastornos depresivos. Por otro lado 

Hernández y Torres ( 15 ) reportaron que para un punto de -

corte de 13 la sensibilidad es de 0.86 y la especificidad -

es de 0.86. Estos datos fueron obtenidos en un estudio rea­

lizado en el Instituto Nacional de Cardiología 11 Ignacio Chá 

vez", de la Ciudad de México. En este mismo estudio, el 

IDB mostró una alta confiabilidad prueba-contra prueba 

(r de Pearson = 0.89, coeficiente de correlación por rangos 

de Spearman = 0.88, el coeficiente de Spearman Brown = 0.87 

y coeficiente de ralción intraclase 0.77 ). Estos datos son 

similares a los reportados por Beck y col. en 1961 ( r = 0.86 
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y rtt SB = 0.93 ), por lo que podemos concluir que el IDB 

es un instrumento altamente confiable. 

La Escala de Ansiedad y Oepresi6n para Hospital, es un 

cuestionario autoaplicable publicado en 1983 ( 16 ), se tra 

ta de una escala corta, comprensible y fácilmente de llenar, 

diseñada especialmente para aplicarse en pacientes de hosp! 

tales generales, en ella los conceptos de ansiedad y depre­

si6n se encuentran separados, en enunciados que se alternan 

a lo largo de todo el cuestionario, en donde por ejemplo, 

uno de ellos detecta ansiedad y el siguiente depresión. A -

cada enunciado se le asigna un valor numérico del O al 3 de 

acuerdo a la severidad del síntoma que mide (ver anexo II). 

La escala está orientada para détectar la presencia de gra­

dos leves de trastornos en el ánimo, los sentimientos sui­

cidas y s1ntomas de alteraciones más severas del ánimo es­

tan excluidas; así también síntomas 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 HAO mo~ 

tr6 una alta confiabilidad prueba-contra prueba, la correl~ 

ci6n entre la sub-escala de ansiedad y el CAS ( Clinical 

Anxiety Scale) fué de : r = + 0.67 ( p menor que 0.01 ), y 

la correlación entre la sub-escala de depresi6n 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 HAO es un istrumento válido para lo gue fué creado, de­
tección y evaluación de des6rdenes del áñimo de ansiedad y 

depresi6n en pacientes de Hospitales no Psiquiátricos. 
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Torres y Hern§ndez ( 15 ), encontraron una correlación e~ 

tre las puntuaciones totales del IDB para depresión y el 

HAD ( depresi6n ) de: r = 0.78 y ·una p de 0.001 y una bu~ 

na sensibilidad para un punto de corte de B, tanto para 

los ítems de ansiedad como para los de depré5i6n. 

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

A pesar de que el m~dico.general cree conocer los cambios 

emocionales que se presentan con el embarazo, en especial 

la depresión y la ansiedad, poco se ha investigado de ma­

nera sistemática este campo. 

2.1.- HIPOTESIS: 

Los s1ntomas de depresión y ansiedad son más frecuentes en 

el embarazo de alto riesgo, que en el embarazo normal. 

2, 2. - JUSTIFICACIO!I: 

Estudios previos en HOspitales Generales reportan que la -

frecuencia del síndrome depresivó es del 32.3%. Poco se ha 

investigado al respecto para el embarazo, siendo este un -

sindrome bastante frecuente y dado que ocasiona un males­

tar importante en los pacientes, llegando en muchas ocasio 

nes a interferir con el éxito de un tratamiento. 

3.0.- OBJETIVOS: 

Inmediatos.- Determinar la frecuencia de depresión y ansi~ 

dad en el embarazo de alto riesgo y en el embarazo normal 
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y establecer si existen diferencias entre los hallazgos -

encontrados en el embarazo de alto riesgo y en el embara­

zo normal. 

Mediatos.- En base a los resultados, evaluar la necesidad 

de incrementar la intervenci6n del rn~dico psiquiatra en la 

clínica de embarazo de alto riesgo. Educar al personal m~­

dico no psiquiatra que labora en dicha cl1nica, para la de 

tecci6n del s!ndrome depresivo y ansioso, para con ello 

realizar las canalizaciones pertinentes al servicio de ps,f_ 

quiatría, para el manejo adecuado y seguimiento de los ca­

sos. 

II.- METODO y DISENO EXPERIMENTAL 

Se estudiaron pacientes de la consulta externa de la clín! 

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 poblaci6n del Hospital 

de la Mujer de la Secretaría de Salud. 

Cada paciente llenó una hoja de registro de datos persona­

les ( nombre, edad, domicilio, estado civil, escolaridad, 

ocupación y diagnóstico m~dico por el que acudía a la clí­

nica de embarazo de alto riesgo). Posterior al llenado de 

la hoja de registro, contestaron dos escalas autoaplica­

bles, el Inventario de Beck, para detecci6n de depresi6n y 

el cuestionario HAO, para depresi6n y ansiedad en hospital. 

La selección de pacientes fué de acuerdo a los siguientes 

criterios: 

Criterios de Inclusión (Grupo Experimental ): 
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1. ~ Pa~ient~~ .-e~~·razad~S_¡.qll~: '.~S-~hvie~~ri-.' dentro ··del rubro 

de embarazo.:d"e ·éllto_ ·rie·sgC:>,-,-:,c~~iqt'l·i~r-a:·_. .. -que··· fué'ra·~"-el diag­
n6stico~· adern4·s···ae·-.ci~~:s~-~-:~~~-~;-~~dJ~>/g·~:~f:aJ6l·ci·riai c-~mprendi­
da en-·e1' ran9·~_._de: .. 22·:-~ :-~39·_~.;~~~-a'Ü'~:~::~:):. --_: ... ::··· 

2. - Que no es~u~i~r'1~b~j~ ~~:::~~:~to 'psiquiátrico. 

3.- Que no estuvieran ti~2~i~ 1{g~ll psiéofármaco. 
. . . - . -_ ~- '·--~~:-, - '<:·:-:· ;;·<·- .:··--:-"' <··:: .. ·;:-:·,':·::_:~'::; 

4.- Que s~pi~r_an ~t:!e:r y_ ;asc~ibir-. 

Criterios de Excusi6n: 

1.- Pacientes que estuvieran en tratamiento psiquiátrico en 

el momento de la investigaci6n. 

2.- Pacientes que por cualquier motivo estuvieran recibien­

do algúñ tipo de psicofármacos. 

3.- Pacientes analfabetas. 

Los criterios para el grupo control fueron los mismos que 

los anteriores, tanto de inclusi6n como de exclusi6n a - -

excepci6n de que debieron cursar con embarazo de evoluci6n 

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 depresión. 

de 13 a 20 = Depresi6n leve. 

de 21 a 30 = Depresi6n moderada. 

Mayor de 31 = Depresión severa. 

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

Escala de ansiedad: Menor de 8 puntos ausencia de ansiedad. 

Escala de depresión: Menor de 8 puntos ausencia de depresión. 

III.- ANALISIS DE RESULTADOS: 

Los datos obtenidos se procesaron mediante las siguientes -

t~cnicas estadísticas: 

1.- Elaboración de cuadros. 

2.- Clasificación de acuerdo a los parámetros estudiados. 

3.- Resumen de datos. 

4.- Aplicación de x 2 • 
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RESULTADOS 

El total de la muestra estudiada fué de 68 pacientes, de 

los cuales 28 correspondieron al grupo de embarazo de a~ 

to riesgo, tomado como grupo experimental y los 40 res­

tantes, por pacientes que cursaban con embarazo de evol~ 

ci6n normal. El promedio de edad para el grupo de embar~ 

za de alto riesgo fué de 22.5 ± 6.8 , y para el grupo de 

embarazo de evoluci6n 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 correspondi6 al Inventario de Depresión de Beck 

( IDB ) y la otra a la Escala de Ansiedad y Depresión p~ 

ra Hospital General (HAO·). El análisis de los cuestio­

narios revel6 los siguientes datos: La frecuencia de de­

presión segQn el IDB en el grupo de embarazo de alto rie~ 

go fu~ del 60.7% , o sea que 17 pacientes de un total de 

28, cursaban con depresión, siendo esta cifra significat! 

va comparada con el 32.5% de casos positivos hallados en 

el grupo de embarazo de evolución normal, para estos da­

tos el valor de x 2 con un grado de libertad fué de 5.32 

y una p significativa (ver cuadro I ). 

Respecto a la severidad de la depresión segan el IDB, se 

encontr6 que en el grupo de embarazo de alto riesgo, el 

41.1% del total de pacientes deprimidas, cursaba con una 

depresión leve, el 29.4% con depresión moderada y el 

29.4% con depresión severa, porcentajes que contrastan 

con los obtenidos en el grupo de embarazo de evolución 

normal en donde el 53.8% de las pacientes deprimidas cu~ 

saban con depresión leve, 46.1% con depresión moderada y 

ningGn caso con depresión severa, observándose nuevamen­

te diferencias significativas entre ambos grupos { ver -

cuadro II ) 
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CUADRO 1 
FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL ULTIMO TRIMESTRE DEL 

EMBARAZO DE AL TO RIESGO Y NORMAL SEGUN EL IDB 

DEPRESION EMBARAZO DE AL TO RIESGO EMBARAZO NORMAL 
n n % 

PRESENTE • 17 60.7 13 32.5 

AUSENTE 11 39.2 27 67.5 

TOTAL 28 99.9 ''º 100.0 

. rUNlf\J[ 101 f\l O[l 100 :: I> 
2 

( l 11 t) X = s~:.sz, p <O.OS 



CUADRO 11 
SEVEIUDAD DE LA DEPRESION EN EL ULTIMO TRIMESTRE DEL 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO Y NORMAL 

DEPRESION 

LEVE 
IDB= 13-20 

MODERADA 
!013= 21-30 

SEVERA 
!013 == 3J 

TOTAL 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO 
(n=28) 

n 

7 41.1 

5 29.4 

5 29.4 

17 99.9 

Dt?lr.rainnda por el puulojn nn nl 100 (vr.r tr.xtn) 

x2 
(Jqt> = 4.<.4, pe: a.1 

EMBARAZO NORMAL 
(n.40) 

n 

7 53.8 

6 46.1 

o o.o 

13 99.9 



En el cuadro - III, observamos la frecuencia de depresi6n 

segdn la sub-escala de depresión del HAO, donde 13 pacie~ 

tes o sea el 46.4% del grupo de embarazo de alto riesgo 

cursaba con depresi6n, mientras 

s6lo el 20.0% cursaba con ella, 

v6 diferencias significativas ( 

que en el grupo control -

aquí nuevamente se obser-
2 

X = 5.38 , P<0.05 ) • 

Los datos obtenidos por la sub-escala de ansiedad del HAO, 

mostraron diferencias significativas entre ambas· grupos -

de estudio. En el grupo de embarazo de alto riesgo se ob­

serv6 que el. 71-.4% de las pacientes del grupo, cursaba 

con ansiedad, en contraste con el 35.0% de casos detecta­

dos en el grupo de embarazo de evoluci6n normal ( ver cu~ 

dro - IV). 

Una vez qué se analizaron por separado los resultados ta~ 

to de ansiedad como de depresión, se hizo una relaci6n e~ 

tre ambos, tomando los hallazgos del IOB. En esta rela­

ción los resultados fueron los siguientes: 

En el grupo de embarazo de alto riesgo, 15 pacientes tu-­

vieron puntajes positivos tanto en el Inventario de Oepr~ 

si6n de Beck, como en la sub-escala de ansiedad del HAO, 

Solo dos en el IDB y cinco solamente en el HAO. En el gr~ 

po de embarazo de evoluci6n normal, siete pacientes tuvi~ 

ron puntajes positivos en ambos cuestionarios, otros sie­

te s6lo en el HAD y siete más solamente en el IDB. Hacie~ 

do el mismo análisis en el total de la muestra ( n=68 ), 

los resultados quedaron de la siguiente manera: el 32.3% 

de los casos positivos tuvieron puntajes en los dos cues­

tionarios, el I7 .6% sólo en el IIAD y el 13.2% solamente -

14 



CUADRO lll 
FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL ULTIMO TRIMESTRE 

DEL EMBARAZO DE ALTO lllESGO Y NOl!MAL SEGUN EL liAD 

DEPRESION EMllARAZO DE AL TO RIESGO EML\ARAZO NORMAL 
(no28) (n"40) 

n % 

PRESENTE ' 13 116.4 

AUSENTE 15 53. 5 

TOTAL 28 100.0 

• rUNrA.C IDIAL 0:]_ lll\D [N l.A soor:sr.Al.A o:: OCl'fl[SION == o 

x2 (hJl)= 11 •. iO, p<O.()"; 

n % 

8 20 

32 80 

40 100.0 



CUADRO 1 V 
~IA DE m51En'ID EN EL U.TIM:l 1RIM31RE 

OO.. IMWV\20 DE AL ID R 1 E.<;CD Y N::RVl\I.. SECl.N EL 1-1"11 

ANSIEDAD EMBARAZO DE ALTO RIESGO EMBARAZO NORMAL 
(n=28) 

n % 

PRESENTE ' 20 71.4 

AUSENTE 8 28.5 

TOTAL 28 I00.0 

.. rtwrA.I: IDTl\l. OCL 111\D [N LA 51.m:SCALA oc ANSllOAD ~ n 

x2 
(lql) = n.74, p < o.004 

(n=40) 

n % 

14 35.0 

26 65.0 

''º 100.0 



en el IDB; el análisis mostró una diferencia bastante 

significativa e p<::0.001 ) ver cuadro v. 

Con el· objeto de conocer la concordancia en el diagn6s­

tico de depresi6n entre el Inventario de depresi6n de -
Beck Y la sub-escala de depresi6n del HAD, se tabularon 

los datos tal y como se muestra en el cuadro VI, en el 

que se aprecia que en el grupo de embarazo de alto rie~ 
90 1 13 pacientes que corresponden a un 72.2% del total 

de pacientes deprimidad, tuvieron puntajes positivos en 

ambos cuestionarios, mientras que en el grupo de ernbar~ 
za normal, ocho pacientes, o sea el 53.3% de 15 pacien­

tes deprimidas tuvieron también puntajes positivos en 

los dos cuestionario y este mismo análisis en el total 

de la muestra reflej6 que 21 pacientes que corresponden 

al 63.6% del total de pacientes deprimidas tuvieron con 

cordancia eñ ambas escalas, mostrando esto que el por­

centaje de acuerdos fué de 82.3 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 que la edad no fué 

un factor que influyera en la presencia de depresi6n en 

ninguno de los grupos estudiados, así tampoco lo fueron 

las otras variables tales como: la escolaridad, el esta­

do civil o la ocupaci6n, ya que el valor de p no fué 

significativo. 

Con respecto a las variables arriba mencionadas, se en­

contró que en el grupo de embarazo de alto riesgo el ni 

vel de escolaridad más alto fu~ el de secundaria con un 

15 



CUADRO V 
DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL ULTIMO TRIMESTRE DEL EMBARAZO 

EMBAl!AZO NOl!MAL EMBARAZO DE AL TO RIESGO 

ANSIEDAD 

DEPRESION IDB 

7 

7 

7 

19 

ANSIEDAD 

ANSIEDAD 

TOTAL 

DEPRESION IDB 
ni n-

22 12 

9 25 

x
2 = J4.77, p co.001 (ver Loxto) 

DEPllESION IDB 

15 5 

2 6 



CUADRO VI 
CONCORDANCIA EN EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION ENTRE 

EL IDB Y EL llAD 

EMBARAZO NOJlMAL EMBARAZO DE AL TO RIESGO 

DEPRESION 
llAD 

DEPRESION IDO 

8 

6 25 

TOTAL 

DEPRESION 
HAD 

DEPRESION IDO 

DEPRESION 
HAO 

: oc J\CtLmxr.i = 82. j 

21 2 

10 35 

: OC OCSAClCRDOS = 17 .6 

DEPRESION JOJl 

13 

4 JO 



GRUPO 

CUADRO VII 
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

~º~º 

de t (66gl) 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO 22.5 6.8 

p 

2.59 O.DI 
EMBARAZO NORMAL 26.6 5.9 



EMBARAZO 

ALTO RIESGO 

NORMAL 

CUADHO \1I11 
lr-.Fll.EN:IA r:E !A EflllD EN !A ffiESEN:IA re CE!llESICN 

EN a U.TIMl lRllJESlRE !:EL ll\B'IRA20 

DEPRESION EDAD p 

• 21.9~5.6 
0.77 ns 

24.1~9.2 

26.9~6.0 
0.27 ns 

26.4~6.0 

• Sf:CUN LOS rtJNrA.J:S OC 100 



porcentaje de 35.7, en cuanto a la ocupaci6n, el 89.2% 

se dedicaba a labores del hogar, en cambio en el grupo 

de embarazo de evoluci6n normal los porcentajes fueron 

de la siguiente manera: el 20% tenía educaci6n secunda 
ria y el 85% se dedicaba a labores del hogar ( ver cua 

dros IX, X y XI ) • 

16 



ESTADO CIVIL 

CASADAS 

SOLTERAS 

UNION LIBRE 

TOTAL 

x' 2-S4• p= no 

CUADRO IX 
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

ESTADO CIVIL ---------

EMBARAZO DE AL TO RIESGO 
n % 

10 35.7 

8 28.5 

10 35.7 

28 IDO.O 

EMBARAZO NORMAL 
n % 

21 52. 5 

6 15.0 

13 32.5 

40 IDO.O 



ESCOLAlllDAD 

PRIMARIA INCOMPLETA 

PRIMARIA COMPLETA 

SECUNDARIA 

PREPARATORIA 

TOTAL 

2 
X = 2.47, p = nu 

CUADRO X 
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

!":is;Q!:('RID(\º 

EMBARAZO DE ALTO RIESGO 
n % 

7 25 

8 28.5 

10 35.7 

3 10.7 

28 100.0 

EMBARAZO NORMAL 
n % 

9 22.5 

18 45.0 

8 20.0 

5 12.5 

''º IDO.O 



OCUPACION 

MOGAR 

OBRERA 

EMPLEADAS 

PROFESIONISTAS 

TOTAL 

p": ns 

CUADRO Xf 
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 

OCUPACION -------

EMBARAZO DE ALTO RIESGO 
n % 

25 89.2 

3.5 

2 7.1 

o o.o 

28 100.0 

EMBARAZO NORMAL 
n % 

34 85.0 

2 5.0 

3 7.5 

2.5 

40 100.Q 



DISCUSION 

Por el hecho de haber tomado como grupo experimental al 

integrado por pacientes que cursaban con embarazo de al­

to riesgo, esto, por la misma condici6n del grupo, nos 

daba una aproximación empírica de lo que los datos refl~ 

jarían, sin embargo, el tener los datos apoyados estad!~ 

ticamente, hacen del estudio una fuente de informaci6n -

que puede ser de utilidad principalmente en el lugar en 

donde se realizó la investigacion. 

Una vez que se analizaron todos los resultados, no es di­

fícil percatarse de la relación altamente Significtiva e~ 

tre el grupo integrado por pacientes que cursaban con em­

barazo de alto riesgo y el grupo con embarazo de evoluci6n 

normal. Las diferencias encontradas han sido consistentes 

con investigaciones realizadas anteriormente, o bien con 

estudios llevados a cabo con muestras muy similares, por 

citar alguno de ellos tenemos la realizada por Michael w., 
0 1 Hara, Phd ( 1986 ), quienes encontraron una frecuencia 

también significativa de depresi6n en el último trimestre 

del embarazo. 

Los hallazgos de este estudio nos muestra claramente como 

en el grupo más vulnerable, la depresión, la ansiedad o -

ambas tuvieron una frecuencia alta, ratificándose esto -

también en la concordancia encontrada entre las dos esca­

las que miden depresión. 

Los resultados también han dejado ver, que tanto el sín­

drome ansioso como el depresivo se les encuentra en la -

mayoría de las veces conjugados, o sea que la sintomato­

logía de ellos pueden estar de manera irnbricada,esta de-
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ducci6n se extrae facilmente al analizar los datos del 

cuadro V, que mostr6 que el 53.5% del total del grupo 

experimental, compart1a sintornatología s~gnificativat 
tanto en el rubro de la depresi6n como en" el' de 'ánsie­
dad. 

Podríamos ahora preguntarnos -- ¿Qu~ factores cOadyu­
vantes o causales es-tan jugando un papel importante en 

los hallazgos encontrados? - , indudablemente la res­

puesta a esta interrogante resulta del todo interesan­

te, pues conocerla nos ayudaría a entender mejor el 

fenómeno estudiado, así como el plantear lineamientos 

más adecuados para el abordaje del problema. Otra int~ 

rrogante que se desprende del estudio es - ¿De qué ma­

nera, o que tanto la ansiedad y la depresi6n estan ca~ 

prometiendo aún más al embarazo, y cómo esta situación 

puede estar afectando el buen apego y el éxito de un -

tratamiento? - , existe alguna relación entre la depr~ 

si6n durante el embarazo y la observada en el pos-par­

to? - , a este respecto, hubi~se sido interesante est~ 

diar a la misma muestra durante el puerperio, pero de 

alguna forma esto da pie a formular otros pr6tocologos 

de investigacion. 

18 



CONCLUSIONES 

1.- En la muestra estudiada, se ve confirmada la hip6tesis 

planteada. 

2.- La depresi6n y la ansiedad tienen una alta frecuencia 

en el- embarazo de alto riesgo en comparación con el emba­

razo de.evoluci6n normal, por lo que su detección y mane­

jo se hace importante. 

3.- Los cuestionários aplicados, son intrurnentos de gran 

ayuda para la detección del síndrome ansioso y depresivo, 

en la poblaci6n del Hospital de la Mujer, confirmándose -

una vez más, que dichos cuestionarios tienen una alta uti­

lidad en hospitales generales y de tercer nivel, o sea 

que cumplen con su función, ya que fueron diseñados para 

se utilizados en mencionados lugares. 

4.- Los hallazgos obtenidos en la investigación nos hacen 

ratificar la necesidad que existe, de informar al médico 

no psiquiatra de las diferentes formas en que la depresi6n 

o la ansiedad pueden manifestarse, para con ello estable­

cer un diagnóstico oportuno, mejorar la atención, brindar 

un tratamiento multidisciplinario y por ende, la tendencia 

del pronóstico sera mejor. 

Con lo anterior, se destaca de sobremanera la importancia 

que se tiene en profundi~~ar en la investigación de los -

procesos emocionales y fisiológicos que acompañan al emba-



razo, tanto en.e~ d~ eVoluci6n normal como en·el que no 

lo es, "estabi'eC"i~ndOse,.~on· ei.10 Una méta·a 'seguir, que 
sería: Conocer ··a.e ... ~añe~a: :··:in_t'.~gr~i-- ·las-· viCisi tudes del -

embarazo. 
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ANEXO I 21 

b ••t• cue1tlcnarJo hay 9rupoa de oracJ.one•, por favor lea cada ;irupo t\.lldados&J!lente 
y ••coja l.a or.iC"i6n, de cada grup:>, que 111ejor desc;-ri..ba ~ •e ha aentJdo ••t• últ.iJn• 
a.-.ana, incluyendo hoy. KLrque con una X la oraci6n qua n.ya eacoqldo. Si varJaa -­
oracicne• en el 9n1po parecen aplicarse 1 su e.tac ~rque .Slo una. AaegGraae de leer 
todaa laa aaeverac:lone• an cada grupo antea de eontestar. 

1J Jk> •• 1ianto t.rJata. 
li<8 siento triate. 
He siento t.rlate todo el tJ.B'llpo y no p.JOdo an.Laanr.e. 
He aiento tan triate o infeliz que ya no lo aoporto. 

2) No me siento desaniludo acerca del futuro. 

JI 

. , 
51 

., 

81 

" 

1 º' 

He •iMto dea4núr111do acerca del futuro. 
-- Sienta que no tengo p.!lra que pensar en rl porvenir. 
-- Siento qua no tiay eaperan:i:a pa.ra el futuro y que la• ecua no puoden 
-- iaejorar, 

No me •lento cano un fracasado. 
-- Siento que he fracasado m.S.a quo otras per.onaa. = Confonne veo hacia at.r&a en mi vida todo lo que puu.!o ver sen muchor; 

traca sos. 
_Siente que CQ:no per.ona IK>Y un canplct.o fracase. 

Obtengo tanta gatiafacci6n de lag ccws ct:r110 aiempre . 
No disfrute las cosas couo ~tes. 
Ya no obtengo &atisfacc16n de nada. = Eatcy insatisfecho y moleste con todo. 

No me siento culpabll!!. 
-- E:n aigunos momentos me siente culpable. 
-- Ll m.syor partil! clel tiempo ine aianto algo culp.ablr. 

He aiento culpable todo el tiempo. 

No siento quo aer~ castigado, 
-- Siento que puedo aer ca11tigado. 
-- Crroo c¡ue aeré casti9a:30. 
=Siento que estoy siendo c•stigado. 

No me siento dPscontanto conmigo mi~o. 
-- He siento descontente conmigo mJstrw:l. 

He siento a disi¡usto coN11.igo migno, 
He odio • m1 mismo. 

No siento que sea peor que otros. 
He critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores. 
He culpo todo el tiempo por mis errores. =He culpo ~r todo lo JUlo que sucede. 

No tengo ninguna idea acarea de auicidar!ne, 
-- Tongo ideas do auicidanne poro r.o lo hu la. = QUisiera suicidarme. 

Me suicida.ria ai tuviera la oportunidad. 

__ No lloro m!a que de coatlanbre. 
__ Lloro sr.la que ~·, 

Lloro t.odo el t p:::i. = Pod1a llorar per Ahore no p..iedo •u.r.q-Je quiera. 

11) Ahora no estoy mas irritable que antes. 
He ~olesto o irrito m!s lácilmo.nte que antes. 
Ha niento Jrr!tado todo el tiempo. 
No me irrito ~a nada con las cosa~ que antes me irrit..aban. 

12) No he perdido el interé• en le. gente, 
No me interesa la gente corno antoe. 
He pardido la mayor parte de 1111 interés en la 9Mte. 
He perdido todo el interés en la gente. 
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13) 

141 

1'1 

161 

171 

181 

191 

211 

-2-

Temo d•ci•ion•• tan bi.n CQ'QO •iempra. 
Po•pon90 decision•• coa ml• frecuencia qua anta•. 
Se ma dificulta tcn,¿r daci11iona•. 
No puedo tan&r deci•ioa•• en l'\&4.a. 

lile sienta qu• me vea aS.s f.o que ante•. 
H• preocupa que me V•~ vl•jo y feo. 
liento que hay cambio• pemanant•a en •i ap&riancia qu. haC'en quo. 
•• vea feo. 
creo que 110 veo horrible, 

PUedo tra.b&j&r tan bien cano •ntea. 
Ten90 que hacer un ••fuerzo extra para i.nlciac algo. 
Tango qu• obli9arme a hacer cualquier casa. 
Na puedo tr¿bajar p&ra nada. 

ouermo t&n bien ccmo a.nte11. 
No duermo tan bien ccaio ante&, 
He despierto 1 6 2 horas &nt.es de lo acasttmtb.te.do y m.• es di! !cil 
volver & donolnie. 
He despierto 111Uchaa horaa antoa da mi hora acoatunbrada 'I no pu.e-.io 
volver a dotllllrtae. 

Ha me canso m.!s da lo habitual, 
Ho4I canso más fácil.lienta que antea, 
K4I canso de hacer casi cualquier casa, 
Me aianto muy cansado de hacer cualquier cos.&. 

Hi apetito os i9t1al que siempre. 
Hi apetito no e• tAn bUano como antea. 
casi no tenqo apetito. 
No tanqo apetito en lo absoluto. 

NO he perdido peso o casi nada, 
H• perdida m1s de 2.5 kilos. 
He perdido mSa de 5 kilos. 
Ho P4U'dido ~ls da 7.S kilo•. 
(Eatoy a dieta SI NO), 

Hi a.llud no:> m• pr~~ inl• 'T~ll ant••· 
He preocupan molestia• cano dolor d• cabe&a, ••l•atu ••tc.Acal, o 
eatr.ñimiento. 
Estoy tan pr111oeupado por aia inoleatlaa fl•ie&li q\1• as dificil c¡u• pueda 
pcnur en otra cosa. 
Eatoy tan preocupado por mis ~olaatia• f1aicaa ql.l• no puedo pensar 
en otra cosa. 

Mi inter&a por el sexo aa ig"lal qU• antas. 
Eatoy menos lntoreaado en al au:o qua ant••· 
Ahora ••toy oucho menos int•r; .. do an ol a.xo qy.• ant••· 
H• perdido cc,.,,.,teta.mcnto ol lnt•r'• mi al a•o. 
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ANEXO J;I 

l!SCl\LA H.A.D. 

NOMBRE: FECHA: 

Lo!l m6dlcr.•~ conocen la tn,portoncl" dl~ los ínC"tor('>~; cn"'loclon.;i.h~r-. en l<i 1n.~y0r~(;l ck• 
cnfcrn1cd01dc5. Si el n16dico no.be cual l'-'= e\ c:.~tutJo cmc.•cion.:i.\ rk·t p.::1ci.<:'ntr. pur.:dli 
prcst:o.rto::o entono.."''""' muYor ayuda. 

E&to cuc5tionnrlo ha sido confccclon-i.cJu p."\rn •1Y\.1d~-ir .-.. '1LI(! ~u n1Údir..'.Cl r;Ppu. c:.:'.·1no 
GC nicnln u::rt:ccl o.fectiv.:i. y ~rnoci.ont\\Tncnlu. 

Len cnrJn r•rCgUTit:.i y mLJ.rquc con un.:1 "x" la rv~•pUP.!;lu qu~ U!;lc·d ccin!::ldr:rc que coi!! 
cldc con !;U pr"Opio c!:itci.do cn1ocion.:-1l en ta Últi1nn ~.crn.:u1a. 

No es ncc..·~•~lo que piense mucho li<'n1po c.:l.d;:t rer.puc~la; en ente C':\.lf?~;Ltono.1~10 l,"\Z 
re!lpUc5l.o.s f' :·.pont..'incns tienen mayor valor que la!:> que t:f! picnsnn mL1cho. 

Me siento tenso/u o ncrvioso/n: 
Cnzi todo el d(.:i 

- Gran pnrtc del d(n 
- Do VC'!Z en cua.ndo 

NLlrlC.."J. 

Sigo dl!:>írut:.:i.ndo con tas ml!>mü~ cosan de c;iemprc; 
Dcíinltivnmontc ioi1nl que nnt:c5 

- No tunto como .:uitcn 
- So\o.n1cnte un poco 
-Ya no disírl1to con n;'ld.:t. 

Siento una c~poc,ic de temor- como !ii algo mnlo rucro. a succidcrr 
_ S (y muy hitcnno 
_ S(1 pero no mu:,• intc1'\50 
_S(1 pero no me prcocupn 

No ulC!nt;o nnda de c:no 

Soy co.pn7. de rc(rmc y ver el lo.do nr.:tclo~;o dl' las cosns; 
_ Jgunl c¡uc nlcmpro 

/\clu~1lrn<.>ntc nl~10 1ncnon 
l\c..1:ua1mc11lc 111ucl10 n1e:non 
Aclunlmcntc en .:1b!loluto 

Tengo In c'11JC'?..:i. ll~na de prr:ocvpncionc~: 
C.x;I lodo el d(n = Cip~1n pClrt;u del d(;i 
Dei vo;: en cu~ndo 
r..Jiinca 

/,/¡u :;icr1\•,) .-.~t'~)1~r·: 

t..!iint:.::r. 
_ f-'\tty p0<:·'1~; V~C(•!J 

1 :n itl~iun,:,.s or .. -,!.i<ill•:~• 
(~r.:1n p.:1rtt~ dr:I dí'.-i 



·'·' 
-~'-···· 

Soy ~""lpo.z: de pcrmanc~cr' Gcnt:ado/a tran<:¡ul\a y rc1ajadnmcntc: 
Siempre 

-A menudo 
- R.:tro.s voces 
=Nunc..• 

t.'\o o tonto lanl:o/u y torp.;.- • 

.. ·· Grnn· ~to de\ IJ(u. 

=A mcn\.tdo 
/\.voces 
Nuncn 

f7xpcrlrnon\:O vn.:>. dcDlllJl"'i'\d.'.l.b\c ~cnnttct6n do 11ncrvion ':/ hormi{.l\.IC'0~ 11 

c.•n o\ cs\.Ómo.go: 
Nunco. 

- SG\o en o.1gunus ocnsloncn 
--A rnunudo 
-Muy a menudo 

Ho perdido el tntorc'!!> por rni u.spcct:o r..crsono.1: 
• Complcl:nmentc 
=No me cuido con;o dcbcr(a hacerlo 

Es pozibh.: qu~ no mo cuide como debiera 
Me cuido con10 .siempre \o he hecho 

Me olcnto inquieto/a como !;l no pu(licra dejar de movt.'rme: 
Ron\mcntp muci-io 
Bi.\5\:.anlc 
No mut::ho 

=No, en lo nU~oluto 

Espero L:u:; coZa.9 con llu5lÜn: 
Como siempre 
Alcio menos Cluc <llllcn 
Mucho ml'.lno~:: q\.H~ .:u1lcs 
No, en lo ill..t~ululo 

C::><r>critncnl:o de rrpcntc sen-:-.ncioncs de gt"il.n an~:¡ust:ln o lc>n"\or: 
Muy o. n1r. nudo 
Con clcrtn frccuencln 
Rri1"nrnc>nl:c 
f-...lunc-.... • 

Soy ca.paz c1~1 c.li~íru\..nr con un bLJC'll libro o con un buen programo. 
de rncHo o lclcvl!:;i6n: 

A ITlClllldO 

Aluu11n.-; vcc.P!:; 
Puc:1s v1•cc.•.; 

- Oa~l nun("..:l 
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