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El1 aborto es un fendmeno que, parad&)icamenta‘ esta
‘onado tento ton la vida como con la muerte y que ha
aparct do en la histaria de la humanidad con diferentes en-

foques y juicios de valor.

Novak y cels. (1985), de acuerdo con Tietze (citado
por Williams, 1980, pag. 47%), calculan que cerca del 10%
de todos los embarazos terminan en un aborto eeponténeo;
éste, entonces; es un fendmeno tan frecuente que se re-
guiere estudiar no soleo lae causar sino tambi2n las conse-
GuUencias, €1 aborto &s un hecho que ND purde pasar desa-

percibido por la pareja y que posiblemente genzre desajus-

tes de orden afectivo en la vida conyugal (Vergara, (979).

Tradicionalmente el aborto ha sido considerado como unm
asunto exclusivo de la mujer, del cuel el hombre, situacion

curiosa y sugerente, es excluido.

Fienso que el hombre y la muier comparten, con el em-
barazo una paternidad. FPor tanto, el aborto espontdneo
puede ser también un fendmeno compartido Jado que previo a
@1l hubo un coito, un embarazo. 8Si compartaen la 1lusion de

ser pat e, entonces hay un sentiriente gue low unsy ast,
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8l frustrarse 2l esbarazo es 18Gi20 pensar qQue tamb.éc

campartan lag consecuencias de le pérdida.

FPoco se han estud:ado las reacciones emocionales de la
nar@ja ante esta situscion, n la lLiteratura se encuer-
e, predominantarente, Xnves’cxgac 1iones real.zadas en Mmu-
lag que se les indujo un aborto, €s decir on pa-
clentes que 4@ une manera u otre decidieron tersinar gu em-
barazo. €Estd claro que er las mujeres con un aborte cepon-
tdneo las condiciones son muy distintas. Rkesulta légico
pansar que estas mujeres cursen frrycuentemente con un sin-
drome depresivo pero en muchas ocasiones lo 1ldgico no coin-
ctide ¢ton la realidad., Ademas desconocemos que tan 3everos

pueden llegar & ser los cuadros depresivos en @sta condi-

Cion y sobre todo en una pereja.

Ern este sentido e que se decic.d realizar la presente

investiyacidn,

Er: el cepitule 1, s& habla del concepte de aborto, su
clanificacidn, su frecuencia y las posibles causac que lo

determinan,

En @]l capitulo 2, se alude a la definicion y la clasi-
ficacidn de la daprasidn, asi, como a la incidencia y la

#tiolologia de estos cuadros.

[P —



En @l capitulo 3, se roevisa 1o literatura que de pie a

la presents i1nvestigacion.

En el capitulo 4, ae refie-ec a la metodologia que s2 -

en la investigacion, desde el planteamiento dai pro-

i v ta el tratamientn estadistico.

En el capitulo 9, se muestran los resultados obtenidos

en esta investigacidn.

En el capitulo 6, ge discuten los resultados y se pro-
ponen las conclusiones a las que se lleyd en esta insest)-
gacidn, revisdrdose las hipdtesis de trabajec y los alcances

dge los resultados.



En @l capitulo 3, se rovisa la literatura que da pie a

la presente investigacion.

En el capitulo 4, ae refiere a la metodologia que &2 -
minus t en la investigacidn, desde el planteamiento del pro-

Bt =cta el tratamiento estadistico.

En el capitulo 5, se muestran los resultados obtenidos

en esta invegtigacidn.

En el capitulp 6, we discuten los resultados y se pro-
ponen lag conclusiones a las que se llegd en esta investi-
gacidn, revisdrndose las hipdtesis de trabalo y los altances

de los resuitados.
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Abarto »s la terminacion de un embarazo antes de oue
#l feto sea viable, La Organizacion Mundial de la Salud,
considera como abortos loe embarazos que terminan antes de
la semana 20 y/o cuando el feto expulsado pesa menos de

900 gy, (Novak y cols., 19€3).

El aborte puede clasificarse, como (Williams, 1980¢
Lopez vy Taledo, 1981; Nevak y cols., 1985; Gilles vy Monif,
198%) .

1. ARPORIO INDUCIED, Cuando la terminacion de la gra-

videz se logra mediante agentes medicinales y/o mecanicos.
En asta denominacion se incluyen los abortos terapéuticos,

®w] legal y el voluntarios.

a) Aborto terapgutico es aquel que se practica con el

proposito de proteger la salud de la embarazada.

# E1 término voluntario el autor lo denomina criminal, me

parece que @s una concepcion moralista.
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b) Aborto lsaal es aquel que ge realiza con una jus~

tivicacion legal.

c) Aborto vgluyntarjo es cuando la interrupcion del

barazo, antes del periodo de viabilidad, se hace en forma

deliberado sin justificacién legal o terapéutica.

2. ARBORTN ESPONTANEQD, Cuando la terminacion del emba-

razo obedece a chusas naturales, sin intervencidn de madi-

das quirdrgicas, medicamentosas, o de cualquier otra indo-

le,

Nesde el punto de vista cli{nico, el aborto se puede’

manifestar como:

a) Amenaza 4z abprtg, En este caso se =ncuentra toda
l1a sintomatologfa y la signolog{a del embarazo de acuerdo
con la edad de ¢ste; ademds, se presenta habitualmente un
escurﬁtmiento sanguineo escaso, de menor magnitud que el de
una menstruacién. El sangrado puede tener una duracién va-
riable# sin embargo, lo frecuente es que dure no mas de
siete u ocho dias. El escurrimiento sanguineo, se acompada
de dolor y/c cdlico intermitente, en el bajo vientrae, habi-

tualmente mas intenso en el hipogdstrico.
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©  fhere en svelucien 8 jomipents. Es aquel que,
-omo consacuencia de la actividad Jterina propia del traba-
i~ de aborto (centracciones doiorosas. intermitentes, pro-
gresivas, etc.), ha producido modificaciones cervicales
(borramiento y dilatacion) irreversibles y sangrado de ori-

gor endouterino de magnitud variable.

c) Abgrto ipsvitable, E< aquel en ei que, ademds de
1as caracteristicas del anterior, los productos de la con-

copcidn se lecalizar inmediactamente por dentro de la aber-

tura del cervin.

d) AQborto incompleto., Es aquel en el gque ha ocurrido
le expulsidp de una parte del huevo perc el restc se en-—
cuentra retenido en la cavidad uterina. Pueden'desaplrecer
los dolores aunque algun tiempo después reaparecen, ya sea
en forma irregular o como una simple sensacidn dolorosa ca-
g1 continua en los mismos sitios. También se presenta como
un pequefio sangrado, despuég de la sxpulsidn de fragmentos
ovulares que dura de X a & dias, para en e} séptimo dia,

transformandose en una hemorragia copiosa,

e) Aborto completo o consumade. Son aguellos casos

en que ia expulsidn del huevo ha sido total. Ge trata, en

realidad de un puerperio postaborto sin manifestaciones

{
1
{
!
!
i




ciir. 2 de infeccidn.

1)  Aborto diteride, Se denomina asi, cuando el pro-

ducto antes de su viahilidad, muere en Wtero y es retenido

por dos meses 0 mas.

g) fAhorteo infectado o séptico, Es la infe;cion cla-
sica, adquirida en la comunidad, que se,hartransformado en
otro problema nosocomial, y hay que reconocer los factores
de riﬂsgolimplicados en la adquisicicn de la patolcgia in-
fecciosa. Las manifestaciones‘generalés son: la fiebre, el
escalofrio, etc., y las manifestaciones locales segin la

localizacién'y extensidn de la infeccidn.

h) Aborto babitusl. Cuando han ocurridoc Z o mds

abortos consecutives, cada uno de estos abortos en si puede
haber correspondido a cualquiera de las formas clinicas re-

feridas; el hecho es que la mujer aborta repetidamente.

La frecuencia con la que ocurre el término del embara-
zo antez de las 20 semanas as una cosa dificil de precisar
en la prdctica, varios factcres explican el porqueé de esta
dificultad., Uno, e que con frecuencia ocurre que los
abortos pasan inadvertidos., Desde el punto de vista médice

@ trata de mujeres con retrasos menstruales de 10 glas, ¥
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semanas, ¥y un mes inclusive, que después tienen una hemo-
rray.  uterins mas abundante que la regla normal; habitual-
mente estas mujeres creen que el retraso explica el que el
sangrado sea mas abundante que la regla normal y posterior-
mente siguen menstruando ncormelmente y e! incidente quedd
sin registrar, aunque fué un aborto. Otras veces la mujer
oculta inténciqnalhente la ocurrencia del aborto. No se

tiene idea de la cantidad de abortos inducidos clandestinos

b,que se produceny también éstos quedan sin registro porgue

voluntariamente 1a mujer oculta el incidente. Otras muje-

res saben que tienen un aberto porque después de un retraso
menstrual arrojan el embridn y las sécundinas peroc no le
dan importancia y, por tanto, %tampocd se registran. Ademds,
los abortos ssrontédneos no suelen declararse, salvo los ca;
gog que necesitan bospitalizacién (Camero, 1958)., Estos y
otros factoreg explican que las frecuencias reportadag de

aborto varien considerablemente.

5in embargo, las estimaciones del grupo de Donald y

Hellman (citado por williams,rlqeo, pag. 475), reportan una

ihcidencia de aborto de entre un 10% y un 15% de todos los
embérazos entre la cuarta y veinteava semana de gestacidn.

For su lado, Matute (Ldpez y Toledo, 1981), consideran que

el 20% de todos los embarazos terminan en abortc espontdneo

y el B0% de éstos ocurre entre la octava y la dieciseisava




gemana, el 12.5%% antes de la octava semana y el 7.9% entre

la semana 16 y la 20.

Eiloiguia,

El conocimiento acerca de los factoraes que intervienen
en el aborto espontdneo son limitados debido, mas que nada,
a las pocas posibilidades de experimentacion en el campo de
la reprbducciﬁn humana; sin embargo, los factores etio}dgi—
cos mds comunes y probables zon: defectos genéticos, factof
res maternos y deficiencias nutricionales, las principa}es

se muestran en el Cuadro 1 (Gerillo, 1976),

Tanto médicos comc profanos se inclinan a buscar una
esplicacion simplé de los fendmercs médicos comunes. Sin
emﬁa}go,Ala mayor parte de los abortﬁs espontdneos aparecen
algin tiempo despufs de la muerte de; embridn o del feto

(Cerillo, 1976). For ejemplo si el ébbrto fue causadu por
un traumatiémo, es probable que éste‘ﬁﬁ sed accident. -e-
v Eiénte, taida b_golpe, s8ino un suceso ocurrido algunas se-

manas antes. del aborto.
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CuapgR L

EACTORES ETIOLOBICO8 DEL ABORTO ESPONTONEQ

LFFECTOB GENETICOS,

Deiz:%os Placentarios:

| Ry

Causas Endeocrinass a)

b)

)

d)
Causas Infecciosas: a)
’ b)
Causas Anatomicas: a)
b)

c)

)

Causaﬁ Especiales: a)

b)

a)l Insuficiencia hormonal.
b) Defectos de implantacion.

¢) Enfermedades de la placenta.

Insuficiencia luteinica del cuerpo

aﬁarillo.

Hipotiroidismo.

Insuficiencia suprarvrenal.
Diabetes.

Agudas.

Cronicas.
Malformaciones congénitas uterinas.
Miomas y polipos.
Insuficienci= orificio interno.
Encaréelamiehto utero gestantante.
Tﬁéumatismd fisico.

Traumatismo psiquico.

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES,

Factor Paternot a) Especialmente en aborto habitual.

b) Espermatogénesie anormal.

[ERy—
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LA DEPRESION

La du,rz2uidn es tan antigua como el hombre; le na a-

compafedo a través de toda su historia y la literatura mun-—

dial le ha concedido la atencién amplia y detallada que re-

quierg un estades tan adoeo y extandido (Calderdn, 1981).

La depresidn es una experiencia universal y las amo-—
ciones de tristeza y pena constituyen una faceta intrinseca

de la condicidn humana.

Pera la Asociacidn Psiquidtrica Americana (1987), los

trastornos del estado de animo se nueden dividir ent tras-—

o

tornos bipoiares y trastornos depresivos.

Hay dos tipos de trastornos depresivas: La depresidén
mayor y la distimia, en esta dltima existe una historia de
ecstado de 4nimo deprimido por un tiempo de dos afos como
minimo, siempre y cuando en los dos primeros afos del tras-
torno no llenen los criterios para un episodio mayor. En

muchos cesos de distimia ee sobreponen depresiones mayores.
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EL1S0PIO0 DEPRESIVO MAVOR,

l.a gsintomatologfia esencial del episodio depresivo ma-
yor es el estado de animo deprimido. Los sintomas repre-
sentan un cambio en la conducta previa y son relativamente
persistentes, esto es, son evidentes durante la mayor parte
dal di@, casi todos les dias, por un periodo de dos séaanas
como minimo. Los sintomas asociados incluyens alteracidn
del apetitn, cambios en el peso cofpornl, alteraciones del

cafle, agit#;ién o enlentecimiento paicomotor, disminucidn
de la energla;'éentimientﬂs excesivos e inadecuados de inu-
tilidad o vculpa, oificultad para concentrarse, ideas de
muerte recurrentes o ideas o intentos de euicidio. El
diosgnostico s0lo se hace si no puede estoblecerse que un
factor orgénico inici¢ y mantiene la sintomatolagia o si la
alterecion no es una reaccitn normal a una pérdida afectiva
(duelo no complicado). Ademds, el diagndstico no se reali-

za 8i la altoracidn estd superpuesta en una esquizofrenia,

Una persona con animo dnprimidormahifiesta sentimiento
de tristeza, de malestar, desesperanza Y desdnimo "comod si
estuviese en un pozo" o usa términos cologuiales semejan-
tes. En algunos casos, aunque el sujeto niega sentirse de-
primido, su estado de 4nimo puwde inferirse de la cbserva-

cidn de una oxprbsidn facial triste.

PP,
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, Probablemente la pérdida de interds, o de la capacidad
para experimentar placér, estan siembre presentes en alg¥n
grado durante un episodio depresivo mayor y, a menudo, el
sujeto la describe como una falta de interés en actividades
por las que antes se senti{a atraldo;, zentimientos de que
"ya nada importa'"y con menos frecuencia se refiere como una
incapacidad dolorosa para experimentar placer. FPuede ser
que 8l sujeto no se gueje de la pérdida de interes o de la
capacided paralexperimentar placér, pero normalmente los

fersit args advierten su retraimientoc y su abandono de les

diversiones que anteriormente eran fuente de placar.

Eilapetﬁto s€ altora con'frecuencia, Jeneralmente dis-
minuye pere & veces puede aumentar en forma importante.
Cuando la pérdida de a%etato @s grave, puede haber una dis-—
mind:idn significativa del pesn corporal. Cuando el apeti-
to Aumenta de manera notable puede aumentar significativa-

mente el peso.

Es comun la alteracien delrsueﬂo mds frecusntz el in-
somnio, aunque a veces hay hipersomnia. El insomnio puede
consistir en dificultad para conciliar el suefo (insomnio
inicial), interrupciones frecuentes con dificultad para
volver a dormir (insomnio intermedio) o en despertarse muy

temprano por la malana (insomnio terminal!., La hipersomnia
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puede manifestarse durmiendo un pericdo de tiempo mas pro-
longado de lo habitual, durmiendo durante el dia o abusando
de las siestas, A veces, la alteracidn del suefo es el

sintoma principal que induce a los sujetos a buscar trata-
miento, mis que el estado de animo deprimido a la pérdida

de interés y de la incapacidad para experimentar placer.

La agitacidén psicomotora toma formas diversa!, tales

~cm= la incapacidad para permanecer sentado, deambulacidn

continua, retorcimiento de las manos, estiramiento o mano-—:

zgo del cabello, la piel, los vestidos u otros objetos. La
2nivf: cacion psicomotora puéde  manifestarse por . un len—
guaje lento, un aumento de las pausas antes de responder,

una conversacion mondtona, movimientos cornorales lentos

una notablz disminucion 4e vocabulario (pobreza del len—

guaje) o el mutismo, Ca2si siempire hay una disminucidn del

nivel de energia, experimentado como una fatiga continua,

incluso en ausencia del ejercicio fisico. La tarza méds in-

gignificante puede parecer,dif!cil‘o imposible de realizar.'

El  sentimiento de iputilidad oscila desde los sentimientos
de incapaéidad hasta ‘la evaluacien negativa.o irreal de la
prbpiaAdjgni¢ad.  {€1'sujeto exagera ;us,fracasus y se re-

procha a s{ mismo. los pequefos errores buscando en su en-—

‘torne motivoe que le confirmen su autoevaluacidn negativa,

Los sentimientos de culpa pueden expresarce & traves dge una

2




reaccidn excesive a fracasos sctualez o pasades, por una
responsabilidad exagerada por acontecimientos desfavorables

o trdgicos.

- Son frecuentes la dificultad para concentrarse, el en-
lentecinmientc . del pensamientd y la indecisidn. El sujeto

se distrae ficilmenta y-puede quejarse de fallas mnésicas.

tLas ideas de muerte (noc el simple miedo a mori) soﬁ
hahituales. Con frecuencia, existe la conviccion de que
“antn ol pacliente como los demds estarfan mejor muertos.
uede habe: 1deas de suicidia, cbn o sin un plan egpecifi-

L0y © intentes de suicidio,

Los sintomas asociados mas frecuentes, incluy2ns llan-
‘to, anéiédad, irritabilidad, rumiacion obsesiva o repetiti-
va, preocupacidn excesiva por la salud fisica, crisis de

angustia y fobias,

Cuando hay alucinaciones o ideas delirantes, su conte-

nido normalmente concuerda de una forma clara con el estado

de animo predominante (congruentes con el estado de animo).

Una idea delirante habitual es la de creerse perseguido a

causa de una transgresion moral o de cualquier incapacidad

personal. Fuede haber ideas delirantes nihilistas, de des-

¢
i
i
i
i

- i e
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truceion personal o del mundo, somaticas (de cdncer u otra
enfermedad grave) o de pobreza. Cuando hay alucinaciones,
son generalmente transitorias y no elaboradas y pueden con-
sistir en voces gue censuran al sujeto por su maldad o por

sus defectos.

‘Es frecuente gque el contenido de las alucinaciones o
ideas delirantes no tengan relacion con la alteracion del
es€ado de animo (no coengruentes con el estado de animo).
En particular, este es el caso de las ideas delirantes de

persecucion, en las gue &l sujeto no pueden explicar porqué

es Opjetc de ella. Loe sintomas psicoticos no congruentes

con el estado de animo, que son mencs habituales, incluyen
nagrcion del pensamiento, difusion del pensamiento e ideas

gelirantes del contirol.
RISTIMIA (o NEUSOSIS DEPRESIVA)

La sintumatologia esencial de este trastorno;.eé.la

alteracion crohica del estado deAénimo. incluyendo un esta-
do de animo deprimido, dgé se presenta la mayor parté delil:
tiempo y que dura la mayor parte del dia'a lé largb de dos -

aﬁogfﬁcmd minimo. Ademds de algunos de los siguientes sin- g

‘tomas asociados: disminucidn del apetito o voracidad, in=

somnio o hipersemnia, falta de energla o fatiga, disminu-—
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cion de la autpestima, falta de concentracion o dificultad

para tomar decisiongs y sentimientos de desesperan:za.

Frecuentemente, la diatimia parece una consecuencia de
un trastornog cronico preexistente; por ejemplo, la anorexia
nerviosa, un trastorno por somatizacidn, la dependencia a
sustancias psicoactivas, un trastornoc por ansiedad, o una

artritis reumatoide. Estas distimias se clasifican como de

"tipo secundario"s logs casocs de distimia no aparentemente
relacionados con un trastorne crdnico preexistente se cla-

sifican como de "tipo primario”. Los casos de distimia QUef1?>*i‘”

ze desarrollan antes de los 21 afos se clasifican como de
”iniciﬁ preddz"; los casos que se desarrolianig esa edéd ]
después de 305 21 afios se clasifican CQmolde "inicia tar—
dicn. Los liﬁités eﬁtre la distimia v la doprasién mayor

2spti~ zZlaros, especialmente en niARos y adolescentes.

LLos sintomas asociado son similares a los del episodio
de depresicn maydr, con ‘la excepcidn de que no hay por de-

finicidn, ni ideas delirantes ni alucinaciones.

INCIDENCIA Y EREVALENCIA,

Los ultimos aRos se ha destacado la imbo?tan;ia de la

depresion de tal forma que se le considera no solo como el

:
i
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problema mds frecusnte en el campo de la salud mental, sino
también, como al padecimiento que mdés trastorno acarrea a
la humanidad, de acuerdo con opiniones como lgside Klein
(1964), Ernst (1981), Pichot (1981), Sartorius (1981), Men-

dels (1981) y Polaine-Lorente (1983).

AHa;é’algunos afRos Sorensen y Stromgren (1961), reali-
Zaron Qn éstudio epidemioldgico en un éreargebéhafica defi-
nida y encontraron que el 3.9% de la poblacién mayor de 20
afos habla presenﬁado por lo menos un cuadro depresive en

una etapa de su vida.

Durante las ultimas tres décadas, se hh Eegistrado un
incramento continuo 2n la prevalencia de los cuédros depre-—
sivirs entre las personas que viven en las gréhdes comunida-

rbaiia: - sobre todo, entre la poblacidn de los paises

industrializados. Este. incremento se ha atribuido al pro-

fundo cambio ecpldgicq;ique ha sufrido ultimamente el mundo’

“(Calderdn, 1985).

Cauo (1977), dice que la depresidn es una de las en-

fg;ﬁédades.que con mas frecuencia padece la humahid#d y se-

ﬁalhldue la primera parte de éste siglo fué considerada co-

mdjla épdqé qé la angustia en tantc gue la segunda esta

siéndo considerada como la época de la melancolia. Afirma,
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también, que e! asiglo XX estd en conflicto con los moldes
del siglo XIX. Los cambios socialas; economicos y psicolo~
yicds son miltiplas, los recursoz de la tierra son limita-
doz y la poblacian humana crece en forma incontrolada. La
gente va en torrentes desde las zonas rurales a las ciuda-
des, ya de por si densamente pobladas; y, al llegar se en-
cuentre con pocas ralces y pocas oportunidades. bLa ciudad
industrializada es impersonal, se opone a la vida emocional

e ideoldgica de la vida rural; la gente no liega a adaptar-

s a la sociedad urbana y se deprime. La clase media ame~
nazada por los cambios y el aumento de competencia, se ve' r

atrapada en un laberinto de-problemas y también se deprime.

Segun uria estimacidn que generalmenté, se .acepta, la

nravalancia en la poblacion mundial es del 3Z¥g¢ désardenes

depr:egivos V(Aé.q:'iacidn Feiquidtrica Amevicéna,._lvc‘iaﬂ. En
consecuencia, cada afo podria haber en el munao alrededor
de 100 millones de personas que adolecen‘de depresiones
clinicamente éignificativas, en las cuales sgria necesaric

1a ayuda de_ personal calificado (Sartorius,”fqel).

EXLGLOL 1 DE LA DEPRESION,

‘En el caso de la depresien duranté-e},gherperio es ne-

cesario tomar en consideracidn los siguientes factores cau-

e
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salest bioléegicos, psicolégicos y sociales.

EACTORES BIOLOGICOS,

Los cambios endocrinos que se producen durante y poco

despueés del embarazo tienen interécs pues podrian determinar

una mayor vulnerabilidad emocional durante el periode de

aborto. En ellembéﬁa;obse‘presentan aumentos graduales en

la secrecidn de varias hormonas: gonadotropinas carionicas,

estrdgenas;1progesterunas, estercides adrenscorticales, an-

drégenos y hormonas tiroideas.

La deprés{dn en el puerperio ocurre principalmente du-—
rante la primera semang, cuando los niveles de prolactina
se encuentrén por arriba de la normalidad, mientras gue los

niveles de estrdgeﬁus y progesterona caen abruptamente. Se

sabe que ciertas drogas que precipitan la depresiﬁn sOnR po—-

tentes eStjmuladores de la secrecion de prolactina, como la
serpina y la alfa-metildopa. Se refieren niveles altos
de prolactlina en algunos pacientes deprimidos; sin embargo,

la infnrmiﬁidn hgvas consistente ya que existen.rsportES'en

donde se han entontrado hiveles normales. Ademds, se ha

oﬁserVadu'que mujeres tratadas con bromocriptina (agqnisti‘ .

de raceptords dopqminérgicos),,que suprime la secrecidn de

prolactina, mejoraﬁrde su disforia premenstrual (De la

i
)
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Fuente y Rosenbaum, 1981).

Se ha reportado en la literatura que un numero signi-
ficative de pacientes gue no habiendu respondido al trata-
miento habitual con antidepresivos, mezjoran al recibir
terapia estrogénica o con estrogenos en combipacion con an-—

tidepresivos (Daw, 1988).

Wetterbery (1978), afirma que la depresion se relacio-

na con nivelae bajos de caterolaminmas, tales como la noras:

drenalina y la dopamina. Ademas, sefala la posibilidad de
que exista up sindrome clinico especial denominadoc "Sindro-
m2 de Melatonina Baja". En un subgrupo de pacientes depri-
midos enconﬂro gue se presenian las siguientes caracteris-
ticas: nivelgs nncturnﬁs de melatonina bajos; una prueba
ano;mal de su depresion de desametasona, un ritmo alterado
de cortisol en 24 horas y una variacion clinica diaria y

anual menos pronunciada en la sintomatologia depresiva. El

sindrome también puede caracterizarse por sintomas de re-

tardo emocional yvconnativo por ejemplo: tristece, lasitud:

e incapacidad para'séntir emociones. A nivel funcional el
sindrome puede interpretarse como la pérdida de la amplitud
del ritmo, lo que podria ser un signo de disfuncion sntre

1a glandula pineal y el nuclec supraquiasmatico o el hipo-

%,;3'} BEte
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EACTORES EBICOLOGICOS,

Pichot (1981), en su estudio con 90 sujetos que pre—
sentaban un sindrome depresivo puro, sefala que la etiolo-
aia psicdgena es "habitualmente consecutiva a una expe-
riencia penosa reconocible, las preocupaciones a menudo es-—
tdn centradas sobre el traumatismo psiquico que ha precedi-
do a la enfermedad; por ejemplc, la pérdida de un ser que-—

rido”.

La Aseciacion Psiquidtrica Americana (1987), sedala que~é1;ﬂl,
duelo no complicado se diferentcia de un episndio depresiVb‘”

Mmayor y no se :éﬁsidera un trastorno mental, incluso si es-

té asociado con un sindrome dapresive completo.

En la depresion neurctica y/o distimia, el elemento

pérdida es de capital importancia (Caldéroh, 1981) 3 lé:bérr

dida puede ser reciente y real, haberse presentado en el

pasado, ser de algo intanglible, como el afecto o autoesti-

ma, o ser inminenteky amenazadora, como.la juventud que se
va, un nego:ioitémbélégnte, o pbb pgdér sexual declinanve.
Lo gue ihpqrta;hqpsgh,lds hechos sino la actitud del enfer-
mo respectO'a:QXIbé; La muerte de un fam#liar cercano por
ejemplo, de la esposa (o), la madre, =1 padre, el hijo,

stc., afecta en todas las circunstancias.

< e T e



8i el hecho es inminente, ya sea por la edad de la
persona, 0 por una enfermedad grave f gin esperanzas de re-
cuperacion, el hecho se acepta con mayor resignacion, sobre
todo cuando el ser querido tiene sufrimientos intensos,
pues la muerte se considera como una solucion al dolor.
Cuando el fallecimiento sucede ropentinamente como el caso
de un aborto espontaneo, ac#idente, es precisc establecer
la diferencia entre duelo y depresion. La intensidad de la
respuesta y la duracion del cuadro suelen ser ios factores
que ayudan &l médico a diferenciar un estéab'afectivg nor-

mal de una enfermedad (Calderon, 198%).

El hecho de la pérdida posiblemente provoque como lo
sefala (Freud S. 19155), un duelo, que es por lo general,
la reaccion a la péraida de un ser amadoj que Vle"vimpone
consxdeﬁables deasviaciones de su conducta nofmal. El dueln
se caracteriza psiquicamente por un estado ae animo profun-
damente doloroso, una cesacidn del interés por el mundo ex-—
terior,; la pérdida de la capacidad de amar, la inhibicion
de todas las funciones. Si adem#s, se haya ligado a la
condicion de disminucidn de amor propio, entonces se con-

vierte en duelo patolegica.

La investiga:idn de Susan K. y Cols (1999); sobre pér-

d:da perinatal y duelo en los padress estudiaron a 25 muje-

et e
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res embarazadas y a sus respectivos maridos gque habfan ex-
perimentado pérdidas perinatales, del drea metropolitana de

Washington, {as parejas fueron todas de raza blanca y de

un alto nivel de educacidn formal, promedio de edad en mu- .

jeren 32 afos y en los hombres 33 afos.

Seie de las parejas habian experimentado un aborto es-—
pontdnen (antes de las 20 semanas de gestacidn) siete pare-
jas habian experimentado aborto (20 semanas a mids de gesta-
tién) y dos parejas habfan experimentado mueries neonatales

(3 diap denpués del nacimiento). Laos autoresltuviernn 4

netass 1) Examinar empiricamente que hay diferencias entre

rascciones de pérdida y/o dumlo siguiendo pérdida de emba-—:-

raro temprano y embarazo tardio. 2) Extender el conoci-—

mignty eobre lae implicaciones de una pérdida perinatal pa-

ra un embaredrd futurc. 3) Examinar si las reacciones de
dublo perailaten adn deapués del siguiente embarazo de un

nifo viahle y 4) Coneiderar las reacciones ‘psicoldgicas de

log padres varches a la pérdida perinatal. A las pakejas v

joun aplicaron 1a Escala Perinatal de Duelo y ademés_algunus. 

cuestionarios adicionalee y medidas de entrevistas.

Low aleances g wwla investigacidn fueron que la uti-
lidad de la Eewala Perinatal de Dumleo tiene una adecuada

coneietengia Interna v Histinguy e diferencia entre los

[
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padres que han ®xperimentado la pérdida perinatal tardla
{parto muerto y/o muerte neonatal) y'los que han experi-

mentado una pérdida temprana (aborto espontdnsc). Ademéa
loe resultadows de la Eecala Perinatal del Duelo indicaron
que las madres experimentan mas duelo que los padresy y Que
los padres quae han experimentado cualquiera de las dos co-
sas (duelo por la pérdida temprana y/o tardia) experimentan

menos duelo después de un nacimiento de un bebé viable.

Para log padres que han perdido a un hijo en un momen-
to temprano del embarazo el feto representaba primeramente
sus fantasfas, pero para los padres que han perdido a un
babé mn un embarazo mds tardio el feto ha tenido o ka lle-
gadn a tener mds realidad. Por lo tanto, los padres que
han experimentaco pérdidas tardi{as tuvieron mas tiempo para

formar relaciones emocionales y flsicas para el bebe.

Concluyen también, que para las nueve pqrejas que e)x-—
perimentaron pérdidas tardias perinaté;?;i&l“brﬁmaaia del
tiempo de embarazo antes de la pérdidérfgéiqe 30 semanas.
Durante este tiempo, la madre hubo de haber éxperimentado
la primera sefal de vida del feto y escuchado la palpita~
cidn fetal del corazdn en el consultorio médico. E1 padre
hubé*de haber observado cambios en el cuerpo de la madre a

la. médida ﬁue progrosara el embarazo., For lo tanto, para

o e
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la nareja el bebé¢ adquirioc mayor realidad. Muchos de los
padres reportarsn en este estudio que ya habfan seleccio-
do nonmbres para sus futuros bebés y que habfan hecho planes
para el cuarto del bebé y habian hablado con la familia y

amigos scbre el bebé,

Por otra parte, la relacidon continuaba despuds del
parto muerto y/o muerte naesonatal en cada una de las pare-
Jas, abrazaban a sus respectivos bebés, reconocian el SEX0

del bebé, daban nombkre al bebé y obtenian objetos de vin-

culacidn y arreglaban servicies conmemorativos. Lewis
(citado por SuSaniK., 1989, pag. 437), observd que el naci— -

miento del siosecuente nific puede evocar recusrdos del bebé

praviamente perdidd.

Parece ser, que la naturaleza y la intersidad del dugé

1o es diferente cuando la pérdida ocurre en un momento tar—

d{o del embarazo. »  Esta dzferencia puede ser relacionada

del vfnculo fisico emnc:onal la cual puede ser a su vez re-
lacxonada -a’ la. duraczdn del embarazo.v‘ En log dos casos

,(embarazos tempraf¥ y embarazo tard;o),_hay un grado de

rvinculo emocional al feto pern la relacidn fisica es mds

intensa para los padres que han experimentado una pérdzda'

tard(a..

|
|
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Afirman estos autores de esta investigacion que las
parajas en los dos grupos de la investigacion reporitaron

menos luto después de un nacimiento viable.

Es importante lo que sefala Leifer y Weaver (citados

por Susan K. y cols., 1989, pag. 637), que el feto repre-

santa la mezcla de las fantasias y la realidad de los pa-
dres. Mientras va progresando el embarazo y la mujer expe-—
rimenta sefales fisicas de su embarazo, algunas fantasias
estan apoyadas por la realidad. Mas aun, que la intensidad

de la conexion emocional de los padres al nifo todavia no

nacido vs una realldad.

Klaus y Kennell (Eitadbs por Susan K. y cols. 1989,
637), notaron que despgéside que una mujer experimenta las
primeras sefales de estar embarazada, normalmente comienza
a sofiar como véra ser sﬁ bebé‘y’atribuir unas caracteristi-
cas de Qna personaiidad_humqna al bebé, Conddn (1985), noto
gén =u estudio qde‘ié 5hi@eké pé)pifacion de los movimientos

fetales es uné‘séﬁafrsigﬁifiéativa en el proceso dé vincu- | -

lacion emocional de ‘1os padres.

i
i
!
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Burman (1978), escribio la singularidad de la relacion

madre-bebé y padre-bebé, la autora noto que el bebé forma

parte del cuerpo de la mama durante la gestacion y es in-
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vertido ella como parte de su persona. Al naecer el bebé
l1lega a ser mas bien parte de la representacion mental de
la mém;; para @l padre, la relacion al bebé es siempre una
representacion mental. For lo tanto, la relacion madre—be-
bé diferente a la relacion padre-bebé; el luto de la madre
por la pérdida de un nifo es unico en el sentido de que
ella experimenta luto por la pérdida de una parte de su
propio ser. Para el papa el vinculo desde un principio, es
diferente y el duele resultante se cree ser diferente. Pa-
ra Kirtley~Bes:, E. (1981), los padres sienten dolor del

nifo perdido y el procesc de duelo es analoge al gue se exn-

perimanta cuando s¢ muers un hduito.

EACTARES SQCIALES:

Mendels (1981), Caldermn (1985) y Sartarius (1981);
coinciden &l qurmar~dge la depresion esta relacionada a
los siguientés{fgcﬁores, ﬁﬁé posiblemente algunas parejas
los uxperiﬁih&an mientrasréufréh'un hecho como un aborto.

espontaneo:

10. La esperanza de vida aumenta en la mayoria de los
paises y por lo tanto, el numeroc de personas que corren el

riesgo de sufrir una depresion aguda tambiéen se incrementa.

i
!
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20, El ambiente psicosocial del hombre cambia rapida~
mente, lo que ha manudo genera gituaciones del estrés agudo
0 prolongado suceptibles de provocar reacciones depresivas,
Es una dépoca en la que mas gente se expone a los efectos
perturbadores del dasarraigo, de la desintegracidr de la

familia y dal aiglamiento social.

30. El crecimiento en la morbilidad por enfermedades
cardiovasculares, enfermedades gastroinfestinales, enferme-
dades cerebrovasculares y desdrdenes neuroldgicos, que se
sabe, se acompafian de reacciones depresivas en una preopor-
cion que pueden alcanzar hasta el 207 de la totalidad de

low casos.

ot et
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ABURTO ESPONIANEQ Y DEERESION

Es razonable pensar que el aborto espontdneo podria
asociarse con un sindrome depresivo y, es posible, que la
alteracion afectiva aparezca mas frecuentemente en aquellas

mujeres o parejas que désean tener un hijo.

Ya que 28 escasa la literatura aﬁerca de la relacion
entre el aborto espontanec y 1la depresioh une puede apoyar-
8¢ en los estudion en que s@ han explorado el aborto indu-

cido v sus consecuencias psicolegicas.

Dirks (1979), en la Universidad de Cincinati investi-
go el conflicto de enfrentarse al aborto y lag expectativaes
de ‘la mujer con respecto a gus reacciones psicologicas.

Las respuegtas afectivas al aborto las evalué aplicando el
Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), el perfil del
Estado Emotivo y el Inventario para Depresion de Beck
(IDB), a una muestra de 122 mujeres que se sujetaron a un
legrado a los tres meses de embarazo. Las evaluaciones se

realizaron el dia antes del aborto, inmediatamente después

e e, e
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del aborto. Encontrd una disminucidn importante en la auto-—
egtima inmediatamente despuds del abérto, aumento en la an-
siedad al dfa siguiente, en tanto que después de un mes fué
la depresidn el cambio mas frecuente. Sefala el autor que
#atos resultedos coinciden con estudios anteriores y con-

cluyen que @l conocimiento que tenga la mujer con respecto
al precedimiento de un aborto no se relaciona con las res-
puestas afectivas posteriores al aborto. Con referencia al
conflicto de enirentarse al aborto, el autor menciona que
la depresidn fué la respuesta afectiva mas frecuente en es-
tas nmujeres inmediatamente y un mes después del procedi-

miento,

Por su lado 8ill (1978) en la Universidad de Qhio, es-
tudid una muestra de 150 mujeres voluntarias con el propé-
sito de examinar la relacidn entre autoconcepto y los nive-
lag do ansiedad vy depresidn antes y después de un aborto.
£l estudio se condujo en el Centro de Registro de Salud de
la Reproduccion Humana localizado en Columbus, Ohio. ‘La
muestra tuvc las siguientes caracteristicas: edad de 16 a
39 aAos, 39 mujeres‘participantes arén casadas, {11 solte~-
ras y/o divorciadas; I4 mujéres habfan tenido abortos ante-
riores y 108 tenian una educacidn de 12 afos. Les aplicd
la Escala de Autoconcepto dg la Universidad de Tennesse

(TEC8), antes y después del aborto y dos escalas mas para
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medir los niveles de ansiedad y depresion. Les contrastes
fueron desarrollados de acuerdo a8 las variables: estado ma-
trimonial, nivel educativo, primer aborto y la interaccifn
matrimonialy fueron clesificadas &n autoconcepto alto, me-
dio y bajo. Observed que las muje2res casadas con autocon-
ceptos medios tuvieron niveles de anciedad y depresidn me-
nores que las mujeres cazadsse con autoconceptos bajos y al-
tos. Mientras que las mujeres solteras con autoconceptos

bajos tienen urm menor nivel de ansiedad y depresion gque las

mujeres solteras con autoconceptos altos Yy  medios..

En el estudioc de Hembree (1678), en una muestra de 54
mujeres que solicitaron un aborto, aborde las variables:
pena y depresidn antes y después del aborto. El1 autor en-
contro aue la experiencia peicelogica de las mujerss antoes
del aborto era un sentimiento de pena y que el sentimiento
despuds del aborto era la depresion scompafada de senti-

miento de pérdida, tristeza y culpa.

Brown (1984) astudid a mujeres que eligiercn tener un
aborto tersapdutico incluyendo 17 v§riabies; analizd la an-
siedad y la depresién anteg y después dei-@ﬁortn, asi como,
la correlacion con las variaﬁles.' Los: resultados mostraron
que de las 17 variables, 14 se correlacionaron significati-

tivamente con los niveles de ansiedad y de depresidn. La
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experiencia psicologica de ansiedad fug mas comin antes del

aborto y la depresifin después del mismo.

Sowards (1986), estudid un grupo de estudiantes de ca-
rreras cortas en la Universidad y utro grupo de prisioneras
que habian tenido abortos previos. Los cbjetives de esta
investigacion fuercon: determinar los factores que se corre-
lacionaban cen la depresion después de un aborto y desarro-
llar un instrumento que la . midiera. En ambos grupos se co-
rrelacicnaron con la depresion después del aborto por dos
hechos: de que ias pacientes eran con historia de depre-
sion y el apoyo de alguien significativo para el proceso de
la toma de decisi6n .

En 215 mujeres que abortareon por el método de vacia-
miento por aspiracion en una clinica de Nueva Yort, Bracken
(1978) encontrd que el 15/ del total exparimentaron alguna
dificultad para tomar la decisidén de abortar, y que la ex-
periencia psicoldgica mas frecuente antes del aborto fué la

ansiedad y la depresiédn después de éste,

Por su parte Kumar y Robson (1978), evaluaron a 119

mujeres casadas nuli{paras (es decir sin hijos), que acudie-—

ron a clinicas prenatales de Londres, durante el primer

trimestre de embarazo, con el objeto de estudiar la‘exis-
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tencia de sintomas depresivos en este periodo. La edad

promedio de las pacientes fué de 28 afos. En la doceava
semana de embarazo todas las pacientes fueron entrevistadas
por un psicologo y completaron algunog cuestionariocss den-
tra de las dos semanas siguientes fueron vistas por un psi-
quiatra y nusvamente fueron entrevistadas por el psicdlego
en la semana 24 y 35. Un grupo seleccionado de estas suje-

tos fue también entrevistado por el psiquiatra, especial-

mente afuellas que se consideraron “casos pegiquiatricos”,

en la primera entrevista. Aplicaron una entrevista semi-
estructurada (Goldberg y cols., 1970), para determinar la
naturaleza y severidad de sintomas neurdticeos. La inciden-
cia de depresidn durante el primer trimestre del embarazo
fus alta, ya gue, se encontrd una quinta parte de la mues-—
tra que sufria de neurosis cl{nicamente signifiecstiva, ade-
mds se encontrd una asociacidon entre la depresidn y la an-

siedad al principio del embarazo.

Por otro lado, Brewer (1978) evalud a 40 mujeres que
habian tenido un aborto entre las semanas 20 y 24 de gesta-
cion y hab{an percibido el movimiento del feto. Entreviste
a un grupo de_mujerés por teléfono y a otro en perlbna deg-
pués de tres meses de éu aborto. La mayor{a de las pacien-
tes eran primigestas. La edad promedio fue de 18.5 aros,

siete habfan tenido embarazos previos y solo una habfa




35

abortado antes. Del total de la muestra S casos (12.5%)
reportaron estar deprimidas por el aborto pero ninguna ne-
cesitd del consejo de un especialista y sdlo una abandond

su trabajo.

Como puede inferirse de los estudicos seralados existen
pocos reportes 2n la literatura reciente sobre la relacion
entre el aborto espontdnec y la depresidn, sin embargo, los

gstudios anteriores apoyan la idea de que puedan existir

sintomas depresivos en las mujeres y/o parejas despuds de

urt aberto inducido, por tanto se puede esperar una cierta
frecuencia de si{intomas depresivos en parejas después de un
aborto espon&éneo. Menos se ha hablado acerca de las con-
secuencias emocionales del aborto en los hombres. Dubecis-
Bonnefond y Galle-Tessonneau (1982), en su articuleo "Ipci-
dencia de psicopatologfa en la interrupcidn voluntaria del
embarazo de su conyuge en el padre que es llamado al servi-—
cioc militar", refieren una alta en la prevalencia de depre-
sidn después de la interrupcidn voluntaria del embarazo pﬁv
parte de la pareja. Estos autores consideran que el aborto
significa para estos sujetos una doble frustracion: la de
rno convertirse en "Padre” y la de no transformarse en "Hom—
bre* en el plano social, ademds esto €e concretiza en una

posible ruptura de la descendencia.

i
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D¢ros estudics guardan una relaciotn mas directa con el
preblema abordado en aste trabajo. Roizblatt y cols. (19-
8%) estudiaron 130 pacientes, entre los 15 y los 48 afos de
edag, interpadas en los servicios de Gineco-Obstetricia de
los hoapitales de Valparaiso y ViAa del mar agrupadas de la
siguiente manera: Grupo 1, B0 pacientes gue sabfan haber
tenido un aborto deede uno a cinco dfas antes y a las que
se les hospitalizd con el fin de practicarles un legradoj
Grupo 2 (control); constituido paor S0 pacientes- en edad
fértil, sin aborto previo y que estuvieron internadas por
una patologf{a ginecoldgica que requerfa intervencidn qui-

rdrgica. B8e excluyeron a las pacientes en puerperio Fisio-

logico, a3 les portadoras de cancer ginecoldgico, de patolo--

gia de mama y aquellas a las cuales se les hubiera practi-

cado una histerectom{a, considerando que estas patologias

predisponen a desarrallar signos depresivos. Para determi-

nar la presencia de sintomatologfa depresiva les aplicaron
€l Inventario Multifdsico de 1= Personalidad de Minnesota
(MMPI) Q un test- subjetivo paralelo que demostrd tener una
correlacidn casi perfecta con el anterior. Estas pruebas
se aplicaron a ias 24 hrs., previas a la intervencion gui-

rdrgicas. El hallazgo m#s significativo fué que los punfa—

jes en la escala derdgpresidn entre las pacientes con dis—

tintos tipos de aborﬁo, provocado y espontdneo, fueron si-~

milares, Lo mismo sucedid entre el grupo de aborto espon-




37

tdneo y el grupo control,

También Vergara (1979), realizé un estudio comparativo
acerca de algunas reaccianes psicoldgicas entre mujeres con
un aborto espontdneo y mujeres con un parto a término en &0
pacientes del Hospital Regional ISSSTE "Lic. Adolfo Lépez
Mateos”., La autora concluyd que las reaccion@s psicoldgi-
cas se presentan en ambos grupos, siendo las mas frecuentes

las reacciones depresivas.

En los aRos sesentas, afirma Herz (1984}, fué cuando
se presentd atencidn al trauma emocional que representa un
aborto para las mujeres o parejas. La intensidad con que
la pareja experimenta su pérdida depende de muchos elemen-
tos: la pérdida de un bebé deceado es diferente a la de un
bebé no plianeado, un abocirto repentino causa mads desajustes
que uno que s& anuncia a lo largo del embarazo. La edad,
el tener un hijo vivo y/o una serie de abortos previos se-

guramente juecan un papel importante, asi, como la duracidn

del embarazo.
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CABLIIULR 3

ELANTEAMIENTO DEL PROBLEMAI

ila frecuencia de cuadros depresivos en una auestra de
parejas, después de un aborto, &8 superior a la prevalencie

reportada de estos cuadros en la poblacion general?.

HIPQTESIS, GRIGTIVOR Y YARIABLES,

Hipotesis:

Hi, La frecuencia de sindromes depresivos en una
muestra de parejas después de un aborto espontaneoc es mas

alta que la reportada para la poblacion general.

He. Existen diferencias significativas en la frecuen-
cia y severidad de sintomas depresivos, entre los hombres y
mujeres de una muestra de parejas después de un aborto es-~

pontaneo.

s A e 3 5
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b ietivoss

-Determinar si la frecuencia y severidad de sintomas
depresivos en una muestra de parejas después de un aborto
espontdnec es mayor que la prevalencia de cuadros depresi-

vos reportada en la poblgcidn general.

-~ Determinar si existen diferencias en-la frecuencia y
“severidad de sintomas depresivos; en hombres y mujeres des—

pués de un aborto espontanao.
RPetfinicion metodpldgicd de lag variablps:

- Variable !ndependiente: Aborto espontdneo.

- Variable Dependiente: Depresidn
Definicidn gperacional de las varjables:

- Aborto espontdneo: Diagndstico que loz médicos del
Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional ISSSTE

“Lic. Adolfo Lopez Mateos" efectuaran a una paciente.

- Depresidn: Un puntaje total mayor o igual de 13 er

la escala de Feck.

st £ 0T
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BUESTIRA. SWUJETOS Y EOBLAGION.

8¢ estudiaron 446 parejas de la poblacion derechoha-

‘- pientes del ISSSTE. BSe tratd de mujeres embarazadas que a-—

cudieron durantes el primer trimestre de embarazo a consulta
de urgencias por amenaza de aborto al Bervicio de Bineco-
Obstetricia del Hospital Regional ISSSTE "Lic. Adolfo Lo-
pez Mateos" y cuyo diagndstico fué aborto espontdnen, aten-
dido en dicho hospital y que satisfacieron los siguientes
criterics de sdmision: parejas casadas legalmente, mayores
de 18 afos, con una escolaridad mayor de primaria completa,
que aceptaron participar voluntariamente, en el periodo

comprendido entre los meses de noviembre de 1988 a enero de

1989. Fueron excluidas 17 parejas por las siguientes raro-

nes; no ser derechohabientes del ISSSTE, no estar casadas
legaxlmente, sor menores de 18 afos, tener una escolaridad
menorrde primaria completa; con un diagnostico médico de
aborto terapéutico o parto prematuroc (edad de gestacidn
mayor de 20 semanas) y parejas que se negaran a participar
en cualquier momento del estudio adn firmando la carta con-

gernitimiento.

INGTRUMENTO PE MEDRICION,

Se utilizd el Inventario de Depresiéon de Beck (IDB),

e AR P 5 R it i < 2t
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(Anexo 1), una escala autoaplicable desarrollada en 1959,
que consta de 21 reactivos que evaluan el mismo numero de
categorias sintomatico-conductuales. Las categorias son

(Beck y cols., 1961):

1) Animo 12) Aislamiento

2) Pesimismo 13) Indecision

3) Sensacion de fracaso 14) Imagen corporal

4) Ingatisfaccion 13) Inhibicion laboral

5} Bentimiento de culpabilidad 16) Trastorno del suefo

&) Sensacion de castigo 17) Fatigabilicad

7) bescontento 18) Perdida del apetito
8) Autoacusacion 19) Perdida de peso

9) Deseos autnpunitivcg 20) Preocupacion somatica-

10} LLantw ’ 21) Pérdida de la libido

11) Irritabilidad

Los primeros 14 reactivos evaluan sintomas—afectivo—
cognitivos y los 7 restantes,sintpmasfvéée%ativns somati-
cos. El menor porcentaje de estos ultimos hacen a la esca-
la especialmente util para éér utilizada en el paciente he—
dico ya que los aquivalenteé dépresivos de tipo somatico,
que se usan regularmente -para el diagnostico de la depre-
sion, pueden también resultar de la propia enfermedad fisi-

ca (Taorres, 198R8).
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Cada reactivo consiste en una serie de enunciados de
diferentes grados de severidad de un mismo rubro sintomati-
cos se pide al paciente gue seleccione el que se acergue
mds a su condicidn en el momento de la evaluacidn. Los va-
lores numéricos de 0 a I son asignados a cada enunciado y
®]l resultado total se obtiene de la suma de los 21 reacti-

ves por lo que el rango 28 de 0 a 63 (Bech, 1981).

Se han realizado algunos estudios de prevalenciafde
 sfndrome depresivo en pobldcidn médica utilizando el Inveﬁ—
taric de Depresidn de Beck y han encentrado los siguientes
datos: Schwab y cols. (1967}, encontraron un 224 .de pacien-—
tes deprimidos hospitalizados, utilizando el IDB y la Esca-

la de Hamilton de Depresidn (EHD), en 18X pacisntes, con un

puntc de corte de 14 para el IDB.

Moffic y Paykel (197%) encantraron corn el IDB un 2487
de pacientes hospitalizados con depresidn, con un punto de

corte de 14.
Nielson y Williams (1980), encontraron en 526 pacien—
tes ambulatorios, un 12.2% con depresidn leve y un 5.5% con

depresidn moderada.

Cavanaugh (1984) encantrd un 34% con depresidn en I35
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pacientes hospitalizados con un punto de corte de 13,

En México tres estudios recientes confirman que el

IDBR, un instrumento valido y confiable. Herndndez (1988),
estudid una poblacidn de 956 pacientes de ambos se:xos, mayo-
res de 17 afos, que se encontraban hospitalizados en un
hospital del tercer nivel (Instituto Nacional de Cardioclo-

‘gia "Ignacio Chavez") de la ciudad de México, utilizando el
iDBytEaducidc al espanol. Se excluyeron en éste estudio a
'_pacientés con enfermedades que pusieran en peligro inminen-
ta QU'vida y pacientes que por su nivel intelectual no com-
prendigran los reactivos dal Inventario. Del total de pa-
cientes, el resultado fueé que 37 (59%4) fueron del sexo fé-

menino y 39 (41%) del sexo masculinos de éstos el 22.9% tu-
vieron sindrome depresivo y 47 pacientes (48.%%) no satis-
facian los cr&ferios de sindrome depresivoy se utilizd un
punto de corte de > 13 del IDB mostrd una alta cenfiabili-
dad: en el disefo prueba contraprueba se encontrd una r de
Pearson de 0.8%, el coeficiente de reproducibilidad de
Spearﬁan (rtt) fué de 0,88, en tanto que el coeficiente de
correlacion intraclase, fué de 0,77. Estos indices son
bastantes aceptables y muy similares a los réportados por

Beck y cols., (1961): (r=0.86 y rttSB=0,93).

Torree (1988) en los mismos 96 pacientes hospitaliza-
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dos en el Instituto Nacional de Cardiologia "Ignacio Cha-
vez"y reporta que el 59% correspondid al sexo femenino y el
41% al sexo masculino, los promedics de edad fueron de 43.8
efos para las mujeres y el 47,3 afios para los hombres. En-—
contrd que la sensibilidad y especificidad del IDB para el
diagnostico de depresicon son altamente satisfactorios con
una sensibilidad de 0.90 y Qna especificidad 0.80 fijando
el punto de corte sn 13 puntos. Por lo tanto el instrumen-—
to parece tener validez adecuada para su emplec en un hos-

pital dartercer nivel,

Otro estudio al respecto es el de Garcia (198%9), guién
gn 20 mujeres embarazadas que acudieron durante el Gltimo
mes de gestacidn a consulta prenatal al Servicio de Obste-
trivia del Hospital Beneral Dir. Manu$l Bea Bonzalez, encon—
trd con el punto de corte de 13 Ja maxime senwsibilidad
{0.91) ¥y la marima especificidad (0.93) para identificar a
aquellos pacientes que cursaban con alguna modalidad del
sindrome depresivo. For tanto, la autora propone que.el
IDB, puede utilizarse en mujeres en el Gltimo mes de gesta-

cién y el puerperio para realizar diagnostico de depresidn.
DRIBERQ,

El tipo de investigacidon que s® llevo a cabo fuéd un

y e o e et 0




estudio comparativo y longitudinal,

AHMBIENTE DE INVESTIGACION,

8e realizd en el Hospital Regional del ISSSTE "Lic.
Adolfo Lopez Mateos", en =1 area de hospitalizacion del
Servicio de Gineco-Obstetricia, en cuartos colectivog de 3

camas, con separacidn aproximada de un metro entre cada una

de ellas,
PROCEDIMIENTO,

El procedimiento llevado a cabo fue el siguiente;

Se obtuvo la autorizacion de la Subdireccion de Ense-

*
v

Aanza de Investigacidn, asi como de la Jefatura de los Ser-
vic{os de Investigacion del Hospital "Lic. Adolfo Lope:x
Matpos” y de los servicios de Psiquiatria y Gineco-Obste-~
tricia; se revisd diariamente la libertad de registro de
ingresos del d4rea de Ginecc-Ubstetricia que hubieran sido
internadas @l dia anterior con un diagndstico de aborto es-
pontdneo, el mismo dia se detectaba a la pareja y se hacfa
@]l contacto para pedirles su cooperacidn a la investigacidn

y firmar la carta de consentimiento (Anexo 2), Se llenaba

la boja de datos demogrdticos (Anexo 7) y en ese momento se

les aplicaba la primera evaluacidn, 8o les citaba poste-
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riormente a consulta externa de Gineno-Obstetricia (2do.
piso) para realizar las evaluaciones subsecuentes a los 3 y

8 dias y/o se les sequia a su domicilio.

IRATAMIENTO ESTADISTILO,

Se obtuvieron las frecuencias y los porcent?jes de las

;;arlcteristiéas demogrdficasy se calcularon los promedios y
:Vlas'désviaciunes estdndar de cada una de las variables que

7 ‘10 ameritaban, se hizo un anélisjs de vaﬁianza de un fac-

tor (sexa) para medidas repetidaé.

Para realizar comparaciones miltiples se utilizd la
prueba t para medidas independientes o relacionadas segun
fuere apropiado. 8e calculd el coeficiente de correlacidn

de Pearson parta evaluar la asociacion entre dos variables.

P
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EaBELlLIULD 2

DATOS DEMOGRAFICOS. *

Se evaluo un total de 44 parejas (92_§ujetbg), la edad

promedid (£ d.e.) de los hombres fué‘dEj32;? +.6.4 afos y
en las mujeres Tué de 30.3 + 5.5 afos (Tabla 1); todas con

un diagrostice de aborto espontdneo.

L4

En relacion a la escolaridad, todas las parejas sabian
leer y escribir ya gue era un criterio de inclusion y te- - {

nian un nival maycr de primaria completa; de loa hombres el

porcentaje, 34.8% tenian un nivel profesional y de postgra-
do en tanto que de las mujesres 21 mayor porcentaje, 39.1% !

tenian un nivel de preparatoria y/o equivalente (Tabla 2).

La vcupacidn mas frecuente en los hombres (47.8%) y en

lag mujeres (52,2%4), fué de empleado (Tabla X},

En zuantn al lugar de residencia, el total de la mues-

tra habitan en la zona metropolitana (comprandia el Distri-

@
|
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to Faderal y el Estado de México). Los ingresos reportados
familia al mes fueron desde un minimo de 200 mil pesos a un

maximo de 2 millones de pesos.

En cuanto al ndmero de hijos por parejea, el 21.7% de
parejas tenian un hijo, un porcentaje igual no tenian hi-

joss el 34.8% tenfa dos hijos, el 15.2% tres hijos; el 2.2%

cuatro, cinco y seis, gue fué el numero mas altoj en prome-—

dio la muestra tenia 1,7 + 1.3 hijos (Figura 1.

ADLIGAGION BECK 1. BREK 2 Y BEQK 3.

Se encontrd gque, en la primera aplicacidn del IDB 24
hre.,, despu#gs del legrado, en las mujeres, el puntaje fué
de 10.1 + 8.2 y en los hombres de 9,2 + 7.5. En la segunda
aplicacidn del IDB, a los tres dias después dei: legrado, se
encontrd una pequerda disminucicn en el puntaje: 8.5 * 7.5

en las aujeres y 7.9 + 7.4 en los hombres. En la tercera

aplicacien del IDB, a los ocho dfas después del legrado,.se

encontrd en las mujeres un promedio 8.8 *+ 7.7 y en ios haom-
bres un promedio de 7.8 ¢ 8.1 (Tabla 4).

El coeficiente do correlacidn, entre los puntajes del
IDB en la primera evaluacidn y los ingresos resulto negati-
va, con una r= -0.339 en las mujeres y en los'hombres r=

- G.330 por tante despreciable.

U
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INCIDENCIA DE DEFRESION,

Usando un punto de corte de 13 (Beck, 194613 Hernandez y
Torres, 1?88 y Barcia, 198%), se encontro que para la primera
evaluacion 135 mujeres presentaban sindrome depresivo (32.6%
de la muestra)., Las caracteristicas de éstas fueron las si-
guientes: una edad promedio de 31.8 + 5.7 afos, con un ingre-—

. 80 promedic de 61%.3 + 363.9 miles de pesos, un numerc de hi-
‘3&5 promedio de 2.1 + 1.6 v un puntaje en el IDB de 20.4 +
5.1, solo tres mujeres mejoraron en las dos evaluaciones si-
guientes, De los hombres 13 tuvieron un cuadro de depresion
(28.2% de la muestra), con las siguientes caracteristicas:
una edad de 32.2 + 6.4 afos, un ingreso de 588.4 + 384.8 mi-
les de pesos, el numero de hijos promedip fued de (.9 + 1.7 vy

el puntaje del IDB de 19.7 + 3.3 (Tabla 5.

En la segunda evaluacion se encontro que i3 mujeres tu-
vieron sintomas depresivos (28.2% de la muestra), con las si-
guientes caracteristicas: una edad promedioc de 31.4 t‘b.d'
afos, un ingreso promedio de 613.3 + 363.9 miles de pesos, un
numero do hijog 2.1 £ 1.7 y un puntaja en el IDE de 18.4 +
4.7. En cuanto a los hombres 11 tuvieron sintomas depresivos,
es decir (23.9% de la muestra), con las siguiantes carcteris-

ticas: una edad de 32.8 ¢+ 6.8 en afos, un ingreso promedio de

95%9.1 + I67.2 en miles de pesos, un numero de hijos promedio
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de 2.2 ¢+ 1.6 vy un puntaje en el 1DB de 19 % 4.1 (Tabla 6).

En la tercera evaluacion 14 mujeres estaban deprimidas
(30.47 de la muestra) y tenian las siguientes csracteristi-
cas: una edad promedio de 31.1 + 6.3 en afos, un ingreso de
$60.7 + 374.8 miles de pesos, un numero de hijos 2.1 ¢ 1.7 y
un puntaje del IDB de 18.8 + 3.7. En cuanto a los hombtres,

'_f 13 evidenciaron un estado depresivo (28.2% de la muestra),

fvhanilas siguientes caracteristicas: una edad de 32.4 + 6.4 en

afos, un ingreso de 534.6 * 346,6 miles de »lpnos, un numero -

de hijos de 2.2 + 1.7 y un puntaje del IDB de 19.3 % 3.6 (Ta=

bla 7).

!
|
}
1
|
i
!ll
!
!
%



o1

CaelidekLn -}

EISCUGION Y CONCLUSIONES

La poblacion estudiada presento caracteristicas semejan-
tes ya que el Hospital Lie. Adolfo Lopez Mateos, dornde se
llevo a cabo la investigacion, solamente se atienden a los

derechohabientes del ISSSTE. Todas las parejas vivian en el

“area metropolitana y tenian un nivel escolar minimo de prima-

ria completa, esto mismo influyo para que los ingreses, la

ocupacion y escolaridad fueran gimilares.

La frecuencia de cuadros depresivos, diagnosticados a
partir del puntaje del IDB, en la muestra de parejas después

de un aborto espontanec es mayor de la prpvéiencia de cuadros

depresivos en la poblacion general (3%), Américan Psychiatric

Asscciation (1987)3 por lo tanto se acepta la hipotesis 1}
aunque es inadecuado ébmeter esta'hipotesis a una prueba es-
tadistica es razonable inferir que una frecuencia del 30%Z es

superior a una de 3%.

LL.a hipotesis 2 se rechaza ya que en el analisis de va-

rianza, n1 el sexo, ni el tiempo dieron lugar & diforencias
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significativasy todas las razones F resultaron menores de 1.

En otras palabras, los resultados sugieren que los cam-
bios afectivos, en el ambito depresikvo que ze dan &n las mu-
jeres después de un aborto espontanes son similares a los que
se observan en los hombres., Se observa claramente que de las
i5 hu;eres deorimidas (32.6%) solo wmejoraron 2 pacientes
(6,5%) y de los 13 hombres deprimidos (28.3%) solo dos pa-
cientes mejoraron (4.3%) esto quiere decir que los sintomas

depresivos bse mantienen en la mayor parte de los sujetos.

Esta'conclq;ion difiere de lo que Burman (1978) y Susan K. y

cols., (1989), consideraron al hablar de. la singularidad de

la relacion madre-bebé y padre-bebe, ellos concluyeron que ec

diferente la intensidad de la pérdida en el padre v la madre,

ya que la madre experimenta la peérdida como una parte de su

propio ser, hay una vinculacion fisica y mental, y en el pa-
dre solo es un vinculeo mental, por le tanto, 1a intensidad es

diferente.

Este estudio de ninguna manera estuvo encaminado a in- -
vestigar las causas de la depresion, el objetive Tué solo de-

terminar la frecuencia y severidad de sintomas depresivos enz

los integrantes de las parejas después dé‘un aborto esponta-
Nneo. Esta frecuencia y severidad podriéh'explxcarse por las
razones que Pichot (1981), Calderon (1981) y Suean K., y

rols., (198%) mencionan en sus estudiosy por un lado que un

et gt e
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sindroms depresiveo puro, es habitualmente consecutive a una
experiencia penoga reconocible; por ejemplg, la pérdida d< un
ser guerido. Ademas considerar que dentro de la depresion
naurotica y/0 distimia, el elemento pérdida es de capital
importancia, ya ssa una pérdida reciente y real, es un hecho
que afecta en todas las circunstancias de la persona. ﬂgs
aun, dicen que una pareja que ha experimentado un aborto es-
pontaneo de cualquier manera experimentan una pérdida y ade-
mnas dqrante el tiempo de embarazo, la madre experimento la
primera seﬁal de vida del feto, el escuchar la palpitacion
fetal del corazon en un censultorio médicos el padre por su
lado observo cambios en el cuerpo de la madre a la medida que
grogresaba el embaraze. For lo tanto, la pareja adquirio ma-
yor realidad del bebé¢ y hay en si uma vinculacion afeétiva.
Por ogro lado; notan que la intensided y naturaleza del duelo
a% diferente cuando la pérdida ocurre en un momento durante
lag 20 semanas de embarazo y después, perc de cualquier mane-

ra hay pérdida en un aborto espontaneo.

Los resultados de este estudio pueden darle una idea a
los médicos especialistas de un hospital de tercer nivel,
acerca de lo que pasa en las parejas degpués de vivir un

aborto espontaneo. El médico que las atiende teniendo ya ol

conocimiento de la frecuencia y severidad de gintomas depre-~

sives y que sufren verdaderamente una pérdida como lo mencio-

{
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na kKirkley-best (1981, gque los padres sienten dolor dal nifeo
perdido v @l proceso de duelo &3 analogo al que se experimen-—
ta cuando se muere un adulto. Por lo tanto, el médico puede
apoyar a la pareja y/o encausarla al departamento de salud

mental de dicho hospital.

Ciertamente este estudic no permitio demostrar abierta-

mente que el aborto espontaneo se asocie con sindrome dépra-

sivo come lo afirma Reizblatt v colas., (1983), Vergara (1979)

y Susan y cols;, (1989); pero se puede afirmar gque la pabla-
cion estudiade; parejas evaluados =n tres periodos, mas del
30% &e 1z MUeséra después del aborto espontaneo cursaban con
un sindrome depresivo, estc sugiere gue en estudics posterio-
reg debe realizarse mas especificamente este problema. Ade-
‘'mas de lo gque Herz (1984) afirma de que el aborto espontaneo

la pareja lo vive como una pérdida y/o trauma emocional.

Entre las limitaciones de este estudio figura el carecer
de un gQrupo control que permitiera comparar la intensidag y
frecuencia de sintomas depresivos para elaborar inferencias
acerca de ai la causa de estos sintomas fuera el vivir un
aborto espontenﬁo. Esta interrogante queda sbierta para fu-
turas investigacionea. Otra limitante fué el tiempo de in-
veatigacion (8 dias) y la poca afluencia y cooperacion de los

paciantes dentro del hoaspital, que impidio el aplicar otros
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instrumentos que evaluaran la intensidad de los sintomas
afectivos, Por otra parte, en México no existen estudios
confiables en cuando a la prevalencia de sintomas depresivos,
por 1o tanto, se tomo el 2% de prevalencia de sintomas depre-
sivos de la Asociacion Americana de Psiquiatria, ya que en
sus estudios epidemiologicos han =ido realizados por investi-
gadores de otros paises, por tanto, el 3% cas dgntrn de la

poblacion mundiai} aunque posiblemente ern México sea menor y/
o mayor esta prevalencia. Esto puede dar motivo para que en
México se realicen investigaciones acerca de la prevalencia

de sintomas depresivaos en la poblacion mexicana.

En sintesis podemos cencluir que, la frecuencia de cua-
dros depi-esivos encontrada en parejas que sufrieron un aborto
(30%4) es diferente de la prevalencia de cuadros depresivos en

la poblacion general (3%4).

No existen diferencias significativas ni en la frecuen-
cia ni en la seveiidad de sintomas depresivos en los hombres

y mujeres de una pareja después de un aborto'espontaneo.

l.as variables que se tomaron en cuenta tales como: edad,
sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion, numero de hijos,

ingress economiceo, fuerocn irrelevantes ante el =zindrome de-

presivo, lo miemo gue la interaccion ante las mismas. Fuesto
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gue ni el ingreso economico y ni el numero de hijos fueron
variables que influyerer en la severidad de la dspresion po-
driamos pensar gue el aborto espontaneo pudiera ser la causa

de log cuadros depresivos detectados en la pareja.

También los resultados de éste estudio sugieren alguhas

direcciones para investigaciones futuras y trabajo clinico.

Contar con un grupo control asi como el apoyo de otro instru=

mento para medir l& intensidad de estcs mismos sintomas de-

presivos para asegurar que la sensibilidad y especificidad:’

del IDB son satisfactorias en esta poblacion, Estudiar la
frecuencia vy severidad de sintomas dépresivos,en parejas des—

puds de un aborts inducide y un aborto easpontanes. La fre-

cuencia y severidad de é¢stos sintonas después de un . aborto’

(mayor de 20 semanas de gestacion, parto normal y muerte neo-~
natal). <Cual sveria la natura.izc de ese vinculp afectivo de
la pareja durante el embarazo que puede ser la causa de la
depresion?. Y si hay una regelucion de estué cuadros depre-
civos en las parejas en un embarazo subéeﬁuente de los pa-

dres,

i
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ELNTAJE EN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK SEGUN SEXO

Famenino

n=4s 10. 1

(B

g.2 - B.S + 7.5 8.8 177.Bv71 s ;3;f': -

Masculino

n=46 9.2

i+

7.9 7.9 + 7.4 7.8 + 8.1

ANDVA DE UN FACTOR PARA ﬂ?bfpﬁsrREPETIDAS.
Efecto del sexa - k F<1 ‘ 'if 2 - 72 
Efecto del tiempo I Fet ' o - ?fﬂV>’

' Efecto de la Interaccion = F<1
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CARACTERISTICAS DE PACIENTES CON SINTOMAS DEPRESIVOS (1) EN

- Femenino

n=16 31.8 % 5.7

HagcQIino

n=15 32.2 + 6.4

(1) Beck 2 13

# X + de.

LA PRIMERA EVALUACION,

 INGRESOw NUMERQ DE BECK i»
‘miles de pesos  HIJOB®

613.3 + 363.9 2.1 % 1.6 20.4 + Sl
588.4 + 384.89 1.9 £ 1.7 19.7 % 3.3
i
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CARACTERIBIICAS DE PACIENTES CON SINTOMAS DEPRESIVOS (1) EN
LA SEGUNDA EVALUACION,

SEXQ - .EDAD® INGRESQOS NUMERD DE BEE&Z!
afos miles de pesos HLIQSs V
Femenino ey
n=13  31.4 + 6.4  B465.Z + 355.4 2.1 + 1.7 18.4 4+ 4.7
Hasculino
n=il 32.8 + 6.8 559.1 + 364.2 2.2 ¢ 1.7 19.0 + 4,1
i
1
(1) Beck > 13
* ¥ + de.
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CORACTERISTICAS DE PACIENTES CON SINTOMAS DEPRESIVOS (1) EN
LA TERCERA EVALUACION.

. BEX0 - ERADe INGRESOS*  NUMERO RE BECK 3
‘ afos miles de pesos HIJOQS*

Femening
n=i4 31.1 + 4.3 560.7 + 374.8 2.1 + 1.7 18.83 + 3.7

Masculino

4
o
R

R=13 32,9 & B34.6 % 386.6 2.2 + 1.7 19.3 £ 3.6

(1) Beck 2 .13
* Y + de.

A



ANEXO 1
INVENTARIO DE BECK

En este cuestinario hay grupos de oracionas, por favor lea
cada grupo cuidadosamente y escoja la oracion, de cada grupo,
que mejor describa como ze siente usted actualmente, es decir
ien ezte momentoi. Marque con una X la oracion que haya esco-
gido, 8i varias oraciones en el grupo parecen aplicarse a su
caso marque solo una.

Asegurese de haber leido todas las aseveraciones de cada
grupo antes de contestar.

1) No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme.
Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

No me siento desanimado acerca del futuro.

Me siento desanimado acerca del futuro.

Siento que no tengo para gue pensar en @1 porvenir.
Siento que no hay esperanza para el futuro y que las
cosas no pueden mejorars

2)

X) No me siento como un fracasado.

B8iento gue he fracasado mas que otras personas.
Conforme veo hacia atras en mi vida todo lo gque puade
ver son muchos fracasos.

Siento que como persona soy un completo fracaso.

4) Obtenge tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
No disfruto de las cosas como antes.

Ya no obtengo satisfaccion de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todo.

No me siento culpable.

En algunos momentos me siento culpable.

La mayor parte del tiempo me siento algo culpable.
Me siento culpabletodo el tiempo.

&b) No a':=2nto que seré castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Creo que seré¢ castigada.

Siento que estoy siendo castigado.
7) No me siento descontento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.

Me siento a disguato conmigo mismo. -

Me odio a mi mismo.

VUL TR T T T T
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No
Me
Me
Me

Ko

siento que sea peor que otros.
critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
culpo todo el tiempo por mis eirrores.
culpo por todo 1o malo que sucede,
.

tengo ninguna idea acerca de suicidarme.

Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria.
Quisiera suicidarme.

Me

No

suicidaria si tuviera la oportunidad.

lloro mas que de costumbre.

Lloro mas que antes,
Lloro todo el tiempo.
Podria llorar paro ahora no puedo aunque quiera.

Ahora no estoy mas irritable que antes.

Me
Me
No

molexzto o irrito mas facilmente que antes.
siento irritado todo el tiempo.
me irrito para nada con las cosas que antes me

irritaban.

No
Na

He

He

he perdido el interés en la goente.

me interesa la gente como antec.

perdido la mayor parte de mi interds en la gente.
perdido todo el interés en la gente,

Tomo decisiones tan bien como siempre.
Fosponyo decisiones con mas frecuencia que antes,

Se
No

No
Me

me dificulta tomar decisiones.
puedo tomar decisiones en nada.
L)

siento que me vea mas feo que anteg.
preocupa gque me vea viejo y feo.

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia
gue hacen que me vea feo.
Creo que me veo horrible.

Puedo trabajar tan bien como antes. i
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
Tengo que obligarme a hacer cualquxer cosa.

No

puedo trabajar para nada.

Duermo tan bien como antes.

No
Me

duermo tan bien como antes.
despierto una o dos horas antes de lo acostumbrado

y me es dificil volver a dormirme.

Me
da

No
Me

Mer
Me

despierto muchas horas antes de mi hora acostumbra-
y no puedo volver a dormirme,

me canso mas de 1o habituel.

canun mas facilmente que antes.
canso de hacer casi cualquier cosa.
siento muy cansado de hacer cualquier cosa.

£ o ————— -



S Sy S RPN

18)

19)

20)

21)
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Mi apetito es igual que siempra.

Mi apaetito no es tan bueno como antas.
Casi no tengo apetito.

No tengo apaetito en le cbsoluto,.

No he perdido peso o casi nada.

Hz perdido mas de 2.9 Kilos.

He perdido mas de S Kilns.

He pardide mas de 7.9 Kilos. (Estoy a diete 5I NO)

Hi salud no me preocups mas que antes.

Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malgstar
eztomacal o extreRimiento,

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es
difizi! aue pusda pensar en otra cosa.

Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que no
puedo pensar en otra cosa.

Mi interdés por el sexo es igual que antes.

Estoy menos interesado en @1 sexo que antes.

fhora estoy mucho menos interesado en el sexo que an-
tes,

He perdido completamente el interés en el sexo.

i
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ANEXD 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de este conducto expreso mi consentimien-
to para participar en el proyecto de investigacion de este
Hozpital "Adolfo Lopez Mateos". El cual me hasido ampliamen-

informado por el Investigador responsable.

Estoy enterado(a) de que se me aplicara una escala
que mndirg trastornos emocionales y el riesgo es minima, Sih
embargo puedo negarme libremente a participar 2n el momento
&h que lo desee e¢in que asto modifigue el curso normal de mi

atencion médica.

ATENTAMENT L

MOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.

TESTIGO

INVESTIGADOR



ANEXD 3

Por favor responda, lo mae verazmente posible, a las ase-
veraciones que aparecen a continuacion completando o marcando
con una X en el espacio correspondiente.

La informacion es totalmente confidencial.

1.- Nombre:
2.-'59311 | afos. 3.~ Sexo F M
4,~
T Calle y numero Colonia Ciudad Estado CP.
S Tales -

6. Estadg givils
i__Bolters 2__Casado 3__ Diverciade 4__Union libre

7.- Escolaridads

b S Sin cvducacion escoiar 2 Primaria incompleta

e

3____ _Primaria completa 4 Secundaria

g__FPreparatoria o equivalente 6__Frofecional o postgrados
8.~ Qcupacions

i___Empleado 2__ Obrero 3__ Técnico 4__ Provesionistas

S____Subempleado 6__ Campesino 7__ Hogar 8___ Estudiante

9___Ninguna 10__ - Otros.

Si esta desempleado icual es la razon?

1 For su padecimiento 2 Otros especifique:

9.~ Situacion economicag
Ingreso mensual total (aproximado) de su familia:

pesos.

Numero de -personas que dependen de este ingreso:

S ——n e e




10.

2
Provee el mayor ingresc familiar: i___Usted 2__ Su espo-
sa(o). S______Bulg) hijos(s) 1_____Dtrn5.
Prohlema de saluds
- Desde cuando empezo a percibir sintomas que le hayan
sugerido que existian problemas en su embarazo?

1 Dias 2 Semanas 2 Megses

- Cuaritos dias antes de ser internada empezo a tener san-

~ grado y/o dolores?

i P Dias 2 Semanas 3 Meses

- = Previo al legrado recibio tratamiento?

1 Médico 2 No médico 3 Ninguno -
- En caso de heber recibido tratamiento, éste consistio

ens

i__ Medicamentos 2 Reposo 3 _Ambos 4 _Otros

especifique:

ND ANOVAR EN ESYQS ESPACIOS
FECHA:

PACIENTE No.

HOSFITAL:

DIAGNOSTICO MEDICO ACTUALS

EN CASU DE PACIENTES HOSFITALIZADOS, FECHA DE INGRESO: ___

ENCUESTALOR:




	Portada

	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. El Aborto
	Capítulo 2. La Depresión 
	Capítulo 3. Aborto Espontáneo y Depresión
	Capítulo 4. Metodología
	Capítulo 5. Resultados
	Capítulo 6. Discusión Y Conclusiones
	Bibliografía

