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El aborto es un fenóffl<?no que, par"adr:fJi-:amente, est.a' 

'aMado tanto con 18 \1) da COIIIO eOIl la muel'te y que ha 

0;j.J3n_'_ ¡ 'lO en la r,i&tori .. de la humanidaod con eli fel'ente~ en

foques y juicios de valor. 

Novaf:: y cols. (1985>, de aClIer-do con Tletze (cltado 

por Williams, 1980, pago 475), calculan qlle cercéO del 10% 

eJe todos los emba,-azos terminan en Lo'" ol'lbortu e:;ponta'neol 

éste, !Y.1tonc:e5; es un fendmeno tan f,--ecuente que se re

qu~~re estudiar" no solo l~s c~usa~ S1no tdmblén las conse-

perc:lbldo por la p~rejA y que pos1bleMente Qen~re desaju~

tes de orden afectivo en la vida conyug~l (Vor9~ra~ 19791. 

Tradicionalmente el ~bor"to ha sido consider~do como un 

asunto eHclu.!vo de la muja,., del cLlal el hombre, situacl~n 

curiosa y sugerente, es excluido. 

Pienso que el hombre y la mujer comparten, con el em

blU"'El20 urU\ pL\ternid~d. Pe", ti:lnto, el abol"to I:?lipont¿(neo 

puedE> !;~I" télrnln&n Lln fenómeno comp¿u·t¡do .Jado qLI" Pr'f,l"I10 ., 

él hubc> un coito, un embal"azo. Si tClmpolt'tffn la lll.I.10rl d[! 

Il>li1r 1.1.'1r), ~\!O, "r.tt;¡"l:(}~ 1'.,_,), ¡Jr¡ ~ent ll"umh, qUí! lo\.. ~¡n':1 ct¡¡1, 



/tI t,....,,,tr,.u".e el t?ff.t. .. rAZO 010 lCX;¡u:º DeO!",,)'" C¡ul\? t:arr.b .&r 

c~a,.tan lae con"acu.,..c1A6 de la pérdida. 

:'r, la llt:reraturil 1511 encuer,--

',p'. ;-¡""dom,nQtotv'1',ents. ín"e5tl~aC10ne$ real,zadalli ero mu-

1 óI~ Que- se 1 e.; í ndu Jo un aborto, es dee ir on pa

~Ientu. qua de una manera u otra decidleron ter~1nar 6U em

bllrllllZO. E!;t, e 1 aro que Em 111. mujeres con un abo¡·to 9!!pon

t4Aneo la. condicione •• on muy distintas. F<e!5ulta lÓ9ico 

pon_Al" qUfl .5ta~ mujeres cursen fr7cuentemente cun un .~n

drome dupreslvo pero en muchús ocasiones lo ld91CO no COln

cido eon l~ r~alldAd. Ad.ma9 domconocemoB quo tan ~evuroa 

puoden l1elj,Jar ti ser los cuadro .. deprw_ivc.ls en éiita candi

l" Idn y sobre todo en una paf'i~j •• 

En •• te s~nt1do es qua se dec1~ld realizar la pre.ente 

1nVsgt l{JélC Ión. 

En 01 capitulo 1, 9& h&bl~ del conceptc de aborto, su 

cl.uufic:oClón, BU frecuencia y la" poaibles causa~ Que lo 

detvf·mlnan. 

En al c~pitulo 2, Be alude a la definición y la cl~si-

1icl~cldn d. le deprl!51ón. allt, como A le incidencia y 1. 

«;>t\ololol;lla de &etm. cuadroa. 



En ~1 capitulo 3, S@ r~vlga l~ literatura que da pie él 

14 preGente lnve.tigaclón. 

En el capitulo 4, ge refll~,·t? • 1" metodoloc;¡{a Que .S' -
en l~ inve9ta~ac16n, de5da el pl~nteamlento d~l pra-

I j ti! el tratamiento ~lit8dlstlCO. 

En el capituJo ~, &9 mu@stran los resultados obtenido~ 

en eat. inveGtiQac16n, 

En el capitulo 6, .e discuten los resultados y se pro

pon@n lall conc:lusione~ .. la~ que Be 11ey6 en esta in .. estl-

9acidn, revis~ndoge l~s hipdtesis de trab8J~ y los dl~ances 

de los re6ul~ados • 

• 



En 91 capitulo J, s. r~viQ. 10 literatura que da pi. a 

En el capitulo 4, ge refi@r~ • I~ metodoloo{a Que ee -

',~ • &n la inve9t1~8c16n, desde el pl~nte~miento da! pro-

Il) ·~'.t;iI 91 tratamiento elitad1stlcO. 

En el c:"pitu)o ~, se muGtstran los resultados obtenido~ 

en •• t. inveatiQaci6n. 

En el capitulo 6, se discuten los resultados y se pro-

ponen l •• concluQione~ .. la~ que Be lleg6 en esta in~esti-

gacidn, revis~ndoge l~s hipdtesis de trabajo y los aleances 

de 106 remuitado9 • 

• 
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kQE:.IIUL.Q 1 

Abc:¡.rto .s la termina, ion de un embarazo antes di< r;'.e 

el t~to ~ea ~íabl.. La OrQanlza~i~n Mundial de la Salud, 

consido,.a como abo,'toa los embat"azos que t.rminan antes de 

1. ~.mana 20 y/o cuando el feto expulsado pesa menos d~ 

500 c¡¡. (Noval: y co15 •• 1985). 

~l abot'lto puedA) e1.tsiHt!at'tu~, cemo (WHliamll, 1980, 

Lopez y Toledo, 1991; Ncvak y cola., 1985; aílle~ y Manif, 

1985). 

1. ABORTO ANDUC¡PD~ Cuando la terminacion de la Qra

videz .~ 10~ra m.áiant~ agente. medicinales y/o mecanicos. 

En •• ta denominac!on se incluyen 106 abortos terapéuticos, 

el legal y 81 voluntario* • 

• ) Abpr'p teraptytica e~ aquel que se practica con el 

prapasita de proteger la .alud de la .. barazada. 

* El t.t'mino voluntario al autor 10 denDllina criminal, ma 

parece que e. una concepcion moralista. 



.. ' ,. , 

b) Abprto lAa&l 8$ aquel que ae ~.aliz. con un~ jUs-

tlY1Cacton legal. 

e) Abgrto yplynt.riQ es cuando la inter"'upcídn del 

barazo, ilntes del periodo de viabi 1 ídad, se hace en forma 

deliberad~ sin justificación leQal o terapéutica. 

2. ABORTA EspONTANEA. Cuando la terminacíOn del emba-

razo obedece a causas naturalPB, sin intervención de medi-

le. 

i)esde él punto de vista el {nieo, el aborto se puedE' 

manifeEtar comol 

a) amenaza!til Ab.QrHu.. En este caso se .?ncuent,'a toda 

la sintomatolog{a y la sionolog{a del embara::o de acuer"do 

con la edad de éste; ",dem~9, se pt'esentd habitualmente un 

eucurrimiento sanguíneo es~aso, d~ menor ma9nitud que el de 

una menst,·uací6n. El sang,'ado puede tener' una durac16n va-

riable; sin embargo, lo frecuente es que dw'e no mas de 

siete u ocho d1a5. El est:Ut'rimiento sanguSneo, YifJ 8t:ompaña 

de dolor y/e cólico intermitente, en el bajO vientre, habi-

tualm5nte m"s intenso en el hipoc;¡c1stt"ico. 
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ruuu:.tQ III .vp1wc too Q lominao t •• Em aquel que, 

~Qmo conDULuenci. de la actividad uterin~ propia del traba-

,~ d. aborto (contracciones dolorosas, intermitentes, pro-

9r&giva6, etc.), hM producido modlficaciones cervicales 

(b~rramiento y dilat.cion) irreversibles y sangrado de ori-

v9n .ndouter1no de magnitud variabie. 

c:) Abprtp iniyit,blp. Es aquel en pi que, además de 

las caracter1sticas d.l ant.rior, 105 productos de la c:on-

copci6n ~e lOCAli%dn inmediatamente por dent~p de la ab~r-

tura del cer,,;y.. 

d) AbortA ~l.tg..L E. aqu.l en el que ha ocut'rido 

lB expulsido de un .. par·t. del huevo pero el resto 561 en-

Fu.otra retenido .n la cavidad uterina. F'Lleden desé<p.~'et:!:tr 

los dolores aunque algdn tiempo después reaparecen, y. sea 

en tor'me i ... reQular o CDIIlO una silllple silnsa!:idn dolot'osa ca-

si continua en 10Q mi.moa sit10&. También s. presenta como 

un pequeRo sangrado, despuéu dw la ISxpulluón de fr'clomento5 

ovulal'.s que dura d. 3 a b dias, pat'a en el séptimo dia, 

transfot"méndose en una hemorragia copiosa. 

e) AbgrtQ cQf!!Dl.to el ;,pnlumadQ, Sen .quel1ol caso, 
en que la 9Mpulsi6n del huevo ha sido total. Se tr.t~, en 

t'91.\1 id;HI de un puerpet" io posttlbol'to sin mani festaciones 

I 
I 
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L,'~ ,'¡e, de infecciÓn. 

1) Abprto diteridpL Se denomina asl, cuando el pro-

ducto antes de ."" via!1ilidad, muere en "tero y es I'etenido 

por dos meses o ma~. 

~) fIlartp in1!tCtadp Q 5iHtícg. Es la infecciOn cU-

sica, adquirida ~n la comunidad, que se ha transform~do en 

otro problema nosocomíal, y hay que reconocer los tactores 

fecciosa. Lüs manifp.staciones generales son: la fIebre, el 

escalo'fr{o, etc., y las manifestaciones locale ... segón la 

localizaci6n'y extensiÓn de l. in'fecci6n. 

h) Aborto hAbitu@L... Cuando han ocw'rido 3 o miÍs 

abortos consecut:l,vos, cad. uno de e!"ltos abot'tos en si puede 

haber correspondido" cualquiet'a de 1 as formas c 11n le: as t'e-

feridas; el hecho es que la mujer aborta repetidamente. 

La fre~uencia con la que ocurre el término del embara-

20 antes de las 20 semanas es una cosa di f 1 e i 1 de pt'ec i sat' 

en la pr4ctica, v~rios facto~e. e~plican el porqué de esta 

dificultad. Uno, es que con ft'ecuenc iel ocurl'e que los 

abortos pasan inadvertidos. Desde el punto de vista médicc 

se trat~ de mujeres con retrasos m.nstruales de 10 atas, 3 

i 
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\ 
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SL:'ffli'maS, y un mes inc lusive, que despults tienen una hamo-

(,"'::'9, uterina més abundante que la reola normal; habi tual-

mente estas mujeres creen que el retraso explica el que el 

sangrado sea mas abundante que la regla normal y posterior-

mente siguen menstruando normAlmente y e~ incidente quedó 

sin regilitrar, aunque fu. un aborto. Otras vec:.., la mujar 

oculta intencionalmente la ocurt'encia del aborto. No se 

tieneídea de la c:antidad de abortos induc:idos clandestinos 

que se producen, también é~tos quedan sin registro porq'-Ie 

voluntari~mente la mujer oculta el incidente. Otras muje-

res sMben q~te tier'te,., un abol'to pOl"que después de un I"etl"aso ' 

menstrual arrojan .,1 embridn y las secundinas pero no le 

dan importancia y, por tanto, tampoc~ se registran. Adem~s, 

los abortos ~~~ont~neos no suelen declararse, salvo los c:a-

sos que necesitan hospitalizac:ión (Camet'o, 1954). Estos y 

otros fac:tores e>:pl ican que las frecuencias rSpot'tadas de 

aborto varien consider~blemente. 

Sin embargo, las s&tilllaciones del Qrupo de DClnald y 

Hellman (citado por Williams, 19S0, pago 475>, rsportan una 

incidencia de aborto de entre un lO,. y un 1~,. de todos 109 

embarazos entra la cuarta y veinteava semana de Qestación. 

Por su lado, Matute (López y Toledo, 1981), consideran que 

el 20Y. de todos los embarazos terminan en aborto espont~neo 

y el SOY. de é!:.tos ocurr'e entre la oct,lva y la dieciseisava 

~ ..... t' .,~ _." •. 

o·, "", 
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aemana, el 12.5X antes da l. octava semana y el 7.5X entre 

1. fivmana 16 y la 2Q. 

El conocimiento acerca de los filctOI~.s que intervienen 

en el aborto 8spont~neo son limitado~ debido, mas que nada, 

a las pocas posibilidades de experimentaciOn en el campo de 

l~ reproducción humana; sin embargo, los factores etioldgi-

cos m~s comunes y probables ~on: defectos Qenéticos, facto-

!"es mate!"nos y de1icíenclas nutrícion",les, 1",;:.. pt-incip.:;les 

Tanto médicos come. p!"ofanos se inel inan él buscar una 

9>;plieélción Simple de los fenómenos médico. comunes. Sln 

embargo, 1<1 mayor parte de IQS abortos espontánEi'os apat'eeen 

a19ll0 tiempo despué~ de la muerte del embrión o del feto 

(Cerillo, 1976). Por ejemplo si el aborto fue causado por 

un traumatismo, es probable que éste no sea accidento -e-

ciente, c~ida o golpe, sino un suceso oew'rido algunas se-

manas antes del aborto. 
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FACTORES ETIOLOBICOS ~ ABORTO ESPQNTANEQ 

Ff~ BENETICQS. 

Viii (~(: tOtll Plac:ent .. riosz a j Insuf lc iene i a hormona l. 

b> Defectos de im~lantacion. 

c) Enfermedades de la placenta. 

fACTORES MATERNOS. 

C.~sa& Endocrinas. a) Insuficiencia 1uteinica del cuerpo 

amarillo. 

b) Hipotiroidismo. 

el Insuficiencia \!Iupral"l"enal. 

d). D,iabetes. 

Cauea. Infecc1oUA91 a) AQudas. 

b) Cronicas. 

C.usas Anatomic:a.a a) Malformaciones congénitas utet'ina~. 

b) Miomas y polipos. 
I 

c) Insuf ir~ i ene i,,,, ol'i t ie i o ~nterno. 

rl) Enc:al"celamiento utero gestantante. I 
Causa. Especial... a) Traumatismo fi5ico. I 

I 
b) Traumatismo pSíquico. I 

¡ 
: 

DEFICIENCIAS NUIRICIONALES. 

~Ac:tor PAternol a) Espacialmente en aborto habItuAl. 

b) Espermatogénesis anormal. 



1.8. DEPBESION 

Le. dL. ,'¡-;¡aidn es tan antigua como el hombl"e, la na a-

comp.~edo a trav.s de teda su histeria y la literatura mun-

dial le ha concedido la atención amplia y detallada que re

quiere un ... tado tan aRoso '1 ey.tendido (Caldel"c!.l, 1981>. 

La depresiOn as una experienc:ia universal y las ;!iIlI\e-

ciones de tristeza y pena constituyen una faceta intrlnseca 

de la cOrldicidn humana. 

Pl'ra la AsociaciÓn Psiquiátrica Amet'icana (1987). les 

tra.tor'no .. del "'titade de cintmo se pueden dividir enl tras-

tOl"nos blpolar·". ~. t~!!!!t~,.no. depresivos. 

Hay do .. tipos de trastornos depresivosl La depre.i6n 

mayor y la dieUmta, en eata dltima existe una historia de 

estado de Animo dltJ)rimido por un tiempo de dos aRos como 

minimo, siempre y cuando en 101 dos primeros aRos del tras-

torno ne llenen les cl"iterle. para un epi.edio mayor. En 

muchos ca.os d. disUmia •• sobreponen depresiones mayot'es. 

! 

I 
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EPISgDIO ~EREal~ MAV~i 

La .intvmatolo~f. esencial del episodio depresivo me

yor •• el estado de 4nimo deprimido. Los B~ntomas repre-

sentan un cambio en la conducta previa y son relativamente 

persistentes, esto es, son evidentes durante la mayor parte 

dal día, casi todos las di •• , por un periodo da dos .v.ane. 

como mlnimo. Los slntom.s asociados incluyen. alte ... aci6n 

del apetito, cambios en el peso corporal. alteraciones del 

,gPru, a~itacidn o enlel'ltecimiento psicomotor, di.minueieSn 

dp, le energía, sentimientos excesivos e inadecucdos de inu-

tilidad o culpa, dificultad para concentrars., id.a. d~ 

lIIuerte recurrentes o ideaG o intantos de ~uicidio. El 

factor org.nico inici~ y mAntiene 1~ sintomatolog1a ti si la 

altet'u:idn no es un" rl!ücciOn normal ca una pérdida afet:tiva 

Cduelo no complicado). Adem's, el diagnóstico no se ~~ali

za ai 1. altaraciÓn est~ Sup9~puesta en una esquizofrenia. 

Una pat-.ona con "nimo deprimido manifiesta sentimianto 

de tristeza, de IIIIII •• tar, da •• speranza y de.'nimo "eolIO si 

estuvie ••• n un pozo" o usa términos coloquiales •• majan-

tea. En alQunos c •• os, aunque .1 sujeto ni.~a •• ntir •• de

primido, su •• tado da .nimo pueda infar1r •• da la ob.arva

cldn d. un •• ~pr •• i6n facial tri.ta. 
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Probablemente la p.rdida de inter'., o de le. capacidad 

para experimentar plcilcer, están siempre pt'e •• ntes IIn Cllgt!m 

grado durante un episodio depresivo mayot' y, a menudo, el 

sujeto la da.criba como una fálta de interés en activid~des 

por 1~5 que antes se sentía atraído, sentimientos de que 

"ya nada importa", con menoe frecuencia se refiet'e como una 

incapacidad dolorosa para experimentar placer. Puede ser 

que al sujato no se queje de la pérdida de interés o de la 

c.pacided para experimentar placer, pero normalmante los 

L"' "'"es adviertan su retraimiento y su abandc.no dE! 1.::s 

div6r~lon~. que anteriormente eran fuente de placer. 

El apetIto se Altora con frecuencia, ~eneralmente dis-

Cuando la pérdida de apetito es grave, puede haber una dis-

minuclÓn sionificativa del pesD corporal. Cu&ndo el apeti-

to aumenta de manara notable puede aumentar signlficativa-

mente el peso. 

Es comOn la alteraciOn del sueRo m~s tl'ec\.lS'ntS' el in-

somnio, aunque a vec&s hay hipersomnia. El insomnio puede 

consistir en dificultad pi\r", conciliar el 5ueF{0 (insomnio 

inicial), interrupciones frecuentes can dtflcult",d para 

volv~r A dormir Cineumn10 intermedio) e en despertarse muy 

~ \ 

\ , 

1 
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puede manifestarse durmiendo un periodo de tiempo mas pro-

Jongado de lo habitual, durmiendo durante el día o abusando 

de la •• ie6t~5. A veces, la alteración del sueRo es el 

slntoma principal que induce a los sujetos a bUSCAr trata-

miento, más que el estado de animo deprimido a la pérdida 

de interés y de la incapacidad para experimentar placer. 

La a9itaciÓn psicoMotora toma formas diversas, tales 

r:C!I'I!: 1.;1 incapac idad para permanecer sentado, deambulac idn 

continua, retorcimiento de las manos, estiramiento o milno

"-ea del cabello, la piel, 10$ vestidos u otros objetos. La 

nI¡ . 'le ión psicomotora puéde manifestarse por un 1en-

c¡¡uaje lento, un aumento de lAS pausas antes de respond~r, 

una conversación monlStona, movimientos eorporc:llas le-ntas 

una notabls disminución ~e vocabulario (p~breza del 1eo-

guaje) o el mutismo. Casi siemp~e hay unadisminucidn del 

nivel de ener~ia, experimentado como una fatiga continua, 

incluso en ausencia del ejercicio físico. La tar~a m's in-

significante puede parecer dificil o imposible de realizar. 

El sentimiento de inutilidad oscila desde los sentimientos 

de incapacidad hasta la evaluaci"n negativa o irreal de la 

propia di9nidad. El sujeto exagera susfraeasos y se re-

procha a si mismo los pequeRos errore~ buscando en su en

t6rno motivo~ que le confirmen su autoevaluacidn negatlva. 

Los sentimiento§ de culp~ pueden expre5arEe a trilvés ae un~ 

i 
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reacción excesiv4l el fraca50s .. c:tu.:.les o pasados, por una 

responsabilidad exagerada por acontecimientos desfavorables 

Son frecuentes la dificultad para concentrarse, el en-

lent~cimiento del pensamiento y la indecisión. El sujeto 

se distrae f1cilmente y puede quejarse de fallas mnésicas. 

La~ ideas de muerte (no el simple miedo a morí t') son 

h:bitualss. Con frec:uenci~, existe la convíc:ciOr. de que 

~,t:j ;¿: paciente como los dem.!s estarlan mejor muertos. 

-_,ede hab., ldea!:> de suicidíc, con o sín un plan ellpeci fi-
. 

~Ot o lntenta5 d. $uicidio. 

Lo~ ~intomas asociados m~a frecuuntes, incluy~n: llan-

to, ansiedad, irritabilidad, rumiacion obsesiva o /'e¡;.oetit:i-

va, preocupaci6n excesiva por la salud f{~ica, 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 deli/'ante habitual es la de creerse pe/'seguido a 

CilUSi\ de una transQt"esion mot"al o de cualquier lncapacid.ad 

Pflt'gOI1l\J. Puede haber idef\s del it'ante$ nihi 115ta..:., de des-

j
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trucciOn persQrlill o del mundo, eomaticas (de c4nc:er u otra 

Cuando hay alucinacione., 

son Qeneralmente transitorias y no elaboradas y pueden con-

sistir en voces que censuran al sujeto por SlJ maldad o por 

sus defectos. 

Es frecuente que el contenido de las alucinaciones o 

idffa~ delirantn no ten",.n relac:ion can la alterac:ion del 

estado de anil/lo' (no con9ruentes con el •• tado de animo). 

En particular, este ea Erl caso de las ideas del irantes dé 

pers8cuclon, en las que el sujeto no pueden explicar porqué 

•• objeto de ella. Lo~ sintomas psicotic05 no conoruentes 

con el ll'iJtado de a"imo, que;> son men"9 habituales, incluyen 

19~rcion del pensamiento, difuaion del pensamiento e ideas 

delirante!) del control. 

iUnltua j.Q NEUBOBlS DEPBESIVA) 

La sintomatolor..1a esencial de este trastorno, es. la 

alteración crónica del estado de ánimo, incluyendo un esta-

do de animo deprimido. que se presenta la mayor parte del· 

tiempo y que dura la mayor part~del dia a 10 largo de dos 

aRos como minimo. Además de algunos de los siguientes sin

tom.~ asociadosl disminución del apetito o vo~acidad, in-

somnio o hipersollinia, falta de i!n~t"(;da (;) fatic;,a, disminu-
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cidn d. la autos.tima, falta de concentraci6n o dificultad 

p.ra tomar dec1.íon •• y .entimiento. de desesperanza. 

Frecuentemente, 1. distimia parece una consecuencia de 

un trastorno crOnico preexi.tente¡ por ejemplo, la anoreMia 

nerviosa, un trastorno por 90matizaciOn, la dependencia a 

5uetancia$ p5icoactivas, un trastorno por ansiedad, o I.lné< 

artritis reumatoide. Estas distimias se clasifican como de 

~tipo secundario"; los casos de distimia no aparentemente 

relacionados con un trastorno crOnico preexistente se cla-

sitie_o como de "tipo primario". Los casos de distimia que 

~e desarroll~n antes de los 21 a~o~ se clasifican como de 

"inicio pre¿óz"¡ los casos que se desar~rollan a esa .dad o 

dl'SDués de los 21 años se clasifican. como de "inicio tar
\ 

dL '1 Lo~ 1 imites antl"e b dí!!Hmic'l y 10'1 dapt'a~i¿'n mAyo!" 

<?ñt~·-· -::laroG, especialmente en niños y adolescentES. 

L~s s1ntomas asociado son similares a 109 del episodIO 

de depresion mayor, con la excepciÓn de que no hai por de-

finiciOn, ni ideas delirantes ni alucinaciones. 

INCIDEN~A y PREVALENCIA. 

Los ultimos a~os se ha destacado la importancia de la 

depresl0n de tal for'ma ql.le se le considera no sOlo como ~l 

1, 

I 
I 
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problema m •• frecuenta an al campo de la .alud mental, sino 

tambi*n, como el padecimiento que 1Il'. tra.torno acarrea a 

la humanidad, de acue,,'dc con opinienes como l •• de Klein 

(1964), Ernst (1981), Pícnot (1981), Sartoriu~ (1991), Men

del. (1981) y Polaine-Lorente (1995). 

Hace algunos aRos Soransen y stromgren (1961), reali

zaron un Rstudio epidemiológico en un area geográfica defi

nida y oncontraron que el 3.9% de la población mayor de 20 

al(05 habla pl"esentado pOr' 10 menos un euadro deprenivo en 

l.&na etapa dR su vida. 

Durante las ~ltimas tres décadas, se ha regi.tracio un 

incn"mellto continuo ;en la prevalencia de los cuadrns dept'e

~lVI~ entre las personas que vivan en las grand~s comunida

-b", .,,;: .' $obro todo, entre la poblaciÓn d~ los paises 

lndustrializadoB. Este incremento se ha atribuido al pro

fundo cambio ecológico, que ha sufrido óltimamente el mundo 

. (Calderdn¡ 1995). 

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

fermedades que con mas frecuencia padece la humanidad y se

"'.fa que la primera parte de éste siglo fué considerada co

mO,la época de la angustia en tanta que la segunda está 

siendo considerada como la época de la melancolia. Afirma, 

',l" 
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tAmbi.n, que el Giglo XX .et' mn conflicto con los molde. 

del .. 11;110 XIX. Lo!! cambio. socialva,· econOmicoll y psicolo-

~1CÓG son móltiplee, loa recursos de l~ tierra !Ion limita-

d~. Y la poblacion humana crece en forma incontrolada. La 

gente va en torrentes d •• de las zonas rurales a las ciuda-

des, ya de por si densamente pobladas; y, al llegar se en-

cuantre con pocas ralees y pocas oportunidades. La ciudad 

industrializada es impersonal, se opone a la vida emocional 

e ideolOgica de la vida rural; la gente no llega a adaptar-

se a la sociedad urbana y se deprime. La clase media ame-

nazadA por los cambios y el aumento de competencia, se ve 

atrapada en un labednto dé problemas y también se deprime. 

Segun una estimación que generalmente se acepta, la 

prevalencia_n la poblacl0n mundial es del 37.~e desórdenwli 

depr •• ivog (Asoc:iat::i6n P!JiquUtl"ic~ Amet'ic:ana, 1987). En 

consecuencia, cada al'{o podria haber en el mundo alrededor 

de 100 mi llones de personas que adolecen de depresiones 

c1inicamente significativas, en las cuales seria necesari~ 

l~ ayuda de personal califi~ado (Sartorius, 1981). 

~;J .. HtJ.O.L .. 1. ru¡ 1..8. DEPBESION. 

En el caso de la denresiOn durante el p'let"pel"io es ne~ 

cesario tomar en consideración 10!6 siguientes factores cau-

d 

\1 
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salesl biol~9icos, psicológicos y sociales. 

FACTORES BIOLOG~ 

Los cambios endOcrinos que se producen durante y poco 

después del embarazo tienen interés pues podr1an determinar' 

una mayor vulnerabi.1 idad emocional durante el periodo de 

aborto. En el embarazo se presentan aumentos graduales-en 

la secf'eción de variaso hormonasu gonadotropinas cClriOnic:as, 

estróg4!!nos 9 p,'ogesteronas, estet'oides ~drenoc:o~tic:ales • .nn':' 

dJ"dgenos y hormonas tiroideas. 

La depresión en el puerperio ocurre principalmente du-

rante lLl primer. semanél, cuando los niveles de prolactina 

se encuentran por arriba de la normalidad, ~ientras que los 

niveles de e~troeenos y progesterona caen abruptamente. Se 

sabe que ciertas drogas que precipitan la depresión son po-

tentes e~timuladore5 de la secreción de prolactina, como la 

,erpina y la alfa-metildopa. Se refieren niveles altos 

d;¡: pr'(,lact.':'na en alounos pacientes deprimidos; sin ~mbar90, 

la información nI:) 85 consistente ya que existen reportes en 

donde se han encontt"ado nivales not'males. Ademb, se ha 

observado que mujltres tratadas con br'omocriptina (agonist .. 

de receptores dopaminérgicos), que suprime la secrecidn de 

prolactina, mejoran de su disforia premenstrLlal (De la 

I 
I 
I 
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Fuente y Rosenbaum, 1981). 

Se ha reportado en la literatura que un numero signi

ficativo de pacientes que no habiendu respondido al trata

miento habitual con antidepresivos, mejoran al recibir 

terapia estrogéroicc:l o con estrogenos en combinacion con an

tidepresívos (Daw, 198B). 

Wetterberg (1978), afirma que la depresion se relacio

na ~on nivele~ b~jo~ d~ cate~olAmina~, tales como lA norB-

dranalina y la dopamina. Adamas, sa~ala la posibilidad de 

que exista un síndrome clinico especial denominado "Sindro

IT,~ de Melatonina Baja". En un subgrupo de pacientes depri

midos encontro que se presentan las siQuientes caracteris

ticas: niveles nocturnos de mela.tonina bajos; una prueba 

anormal de su depresicn de desametasona, ~n t'itmo alterade 

de cortisol en 24 horas y una variacion clinica diaria y 

anual menos pronuntiada en la sintomatologia depresiva. El 

síndrome también pUede caracterizarse por sintomas de re

tardo emocional y connativo por ejemplo: triste:a, lasitud 

e incapacidad pa~a gentir emeciones. A nivel funcional el 

síndrome pued@ int&rpt'etareet come la pérdida de la ampl i tud 

del ri tmo, lo que pOdt'ia ser un signo de disfunc:ion antt'. 

la glandula pineal y el nuclec supraquiasmatico Q el hipc-
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FACTOfiES PSICQLQBICQS. 

f'ichot <1981>, en su estud io can 90 sujetes que rJre-

sentaban un slndrame depresiva puro, señala que la etiolo-

91a psicógena es "habitualmente consecutiva a una expe-

riencia penos¿l reconocible, las preocupaciones a menudo es-

t4n centradas sobre el traumatismo ps1quico que ha precedi-

da a la enfer~edad; por ejemplo, la pérdida de un ser que-

rido" • 

La Aacciaeion Psiqui'trica Americana (1997), .e~ala que el 

duelo no complh;ado 5e diferencioa dw un epi.Qdio depreliivo· 

mayor y no se consid~raun trastorno m.nt~l, incluso si •• -

t4 3.o~iado con un .{ndrome dapresivo completo. 

En la depr~sion neurotica y/o distimia, el eleme~to 

p'rdid~ a. de capital importancia (Calderon, 1981), la pér-

tUda puade ser reciente y real, naberse pre.antado en el 

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

ma, a ser inminente y amenazadora, como la juventud que se 

va, un negocio tambaleante, o por poder sexual dec:linani:e. 

Lo que importa no BOn 105 hechos gino la actitud del enfer-

mo respecto aenos. La muerte de un familiar cercano por 

eJemplo, de la.esposa (a), la madre, el padre, el hiJo, 

~tc., afecta en tedas las circunstancias. 

\ 
t 
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Si el hecho es inminente, ya sea por la edad de la . 
persona, o por una enfermedad grave y sin esperanzas de re-

cuperac1on, el hecho se ac:epta con mayor' resignac:ion, sobre 

todo cuando el ser querido tiene sufrimientos intensos, 

pues la muerte se considera como una solucion al dolor. 

Cuando el 1allec imiento sucede r~pentinamente como el caso 

de un aborto espontaneo, accidente, es preciso establecer 

1. di 1er"encia entre duelo y depl'esion. La intensidad de la 

I'espuesta y la duracion del cuadro suelen ser los factores 

que ayudan ~l médico a diferenciar un estado afectivo nor-

mal da una enfermedad (r.~lderon, 19a~). 

El hecho de la pérdida posiblemente provoque como lo 

sl»ffala (Freud S. 1915», un duelo, que es por lo general, 

1.:a reacción a la plitrdida de un ser amado; que le impone 

conslderables dasviaciones de su conducta normal. El dueln 

se caracteriza pSiquicamente por un estado de ~nimo profun-

demente doloroso, una ce •• cidn del interés por el mundo ex-

tarta!", la pérdida de la cap .. cidad de amar, la tnhibít:íOn 

de todas las funciones. Si .dem's, se haya l i'lado a la 

condicidn de disminución de amol' propio, entonces se con-

vierte en duelo patolo~it:~. 

La investioaci~n de Susan K. y Cols (1989), sob~e pér-

d:da perinatal y duele en los padres; estudiaron a 25 muje-

, 
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re •• mbarazadas y a sus respectivos maridos que habían ex-

p.rimentado pérdidas perinatales, del área metropolitana de 

Washington. Las pareja~ fueron todas de raza blanca y de 

un alto nivel de educación formal, promedio de edad en mu-

jer •• 32 aRos y en los hombres 33 años. 

Se1. de las par'ajas habían experimentado un aborto es-

pont'nuo <ante. d. las 20 semanas de 9p.stacidn) siete pare

JA' habS." eHpedmentado aborto (20 semanas a m&s de gesta-

CIÓn) r dos p.reJ •• hablan experimentado muer~es neonatales 

(3 ~l.D después del nacimiento). Los autores tuvieron 4 

~~'.'I l' Ew.mi~a~ empiricamente qu~ hay dife~encias entre 

II'IIfI"'U labre lAI al1lpl 'elacione. de 'Jna pérdida perinatal pa-

3) EHamlnar si las reaccione. de 

duttltl .,.,.'.lIt.n ."n d •• pué. del siguiente Etmbarazo de un 

~aAa va.hle V 4' Con,adorar 1 •• reacciones psicológicas de 

lo' p.dl'" YII'O"" • '1 pérdido perinatal. A las parejas 

1 •• Ip' la'I'C)l1 , .. _Ill." ,. ... 'n.t.l de Duelo y adem.4s algunos 

cU."Hmll'lua .dll1IC.",.I". ~ medida. de entrevistas. 

Lnl tan.ne •• d •• , •• Inv"',g.ctón fueron QU. la uti

'ad.ti tJ .. 1,. "ul. '-""\".'" d. Du.ltJ tI'en_ llna adecuada 



· (parto muerto y/o muerte neonatal) y los que h&n experi-

mentl.\do una pl!wd1da tltmprant!l <.abol'te espontlilnllo). Adem'. 

108 ", •• ultadoe d. 1" Eacala Pel"inatal dol Duelo indlcAI'on 

lo. p~dre. que han _wperimwnt.do cualquiera de la. dos co-

s •• <duelo por la pérdida temprana y/o tardía) expel'imentan 

menaD dultlo desputé!ll de un nacimiento de un bebé viable. 

Para 10$ padres que han perdido a un hijo en un momen-

to temprano del embarazo el teto representaba primeramente 

BUS fan'tas1as, pero para 10m padres que han perdido a un 

bebé en un emb.razo m's tardío el feto ha tenido o I".~ l1e-

gadQ a tener m45 r.el idW\d. Por le tanto, los padres que 

han experimentado pérdidas ta~d{as tuvieron m~s tiempo para 

torlnar relaciones emocionales y flsicaSl para el bebé. 

Concluyen también, que para las nueve parejas que e>:

perimentaron pérdidas tardías perin~tale~elpromedio del 

tiempo de embarazo antes de la pérdida fué de 30 semanas. 

Durante este tiempo, la madre hubo de haber experimentado 

la primera seRal de vida del feto '1 escuchada la palpi ta

cidn fetal del corazdn en el consultorio médica. El padre 

hubo de haber observado cambio. 8n el cuerpo de la madre A 

la medida que progrosa/'a 111 .mbat'.zo. Por lo tanto, para 

I 
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la parej;1 el babé adquit'io mayor real idad. Mucho. de 105 

padre!6 reportaron en este estudio que ya hablan sfileccio

do nombres para sus futuros bebés y que hablan hecho planes 

para el cuarto del bebé y habían hablado con la familia y 

amigos sobre el bebé. 

Por otra parte, la relación continuaba después del 

parto muerto y/o muerte naonatal en cada una de las pare-

jas, abrazab~n él sus respectivos bebéE, reconocian el s~xo 

d.l beba, dab.n nombre al bebé y obtenían objetos del vin-

culaciOn y arreglaban 5ervici~s con~emorativos. Lftwis 

(citado por Susan K., 1989, pago 637), observó que el naci-

miento del. .~OBecuentá ~i~c puade evocar ~ecu.rdo5 del bebé 

prwviaman~~ perdido. 

Parece ser, que la naturaleza y la intensidad del due~ 

lo es diferente cuando la pérdida ocurre en un momento tar~ 

dio del embilrazo. Esta diferEncia puede ser relacionada 

del vínculo f1s1(:o emocional la cual puede sar a su vez r.e-

lacionada .<1 la duración del embarazo. En los dos casos 

. (embarazo. temprano y embarazo tardío), hay un grado de 

vincule emocionál al feto pero la relacidn física es mels 

intensa para 105 ·padres que han e>:perimentado una pérdida 

tardb. 

-',:' -'-¡.'-. ',: ... ··'.i 
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Afirman estos autores de esta investigacíon que las 

parejas en los dos grupos de la investi9acion ~eportaron 

menos luto después de un nacimiento viable. 

Es importante lo que señala Leifer y Weaver (citados 

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

ssnta la mezcla de las fantasías y la realidad de 105 pa-

dres. Mientras va progresando el embarazo y la mujer expe-

rimenta s@ñale5 físicas de su embarazo, algunas fantasías 

estAn apoyadas por la realidad. Mas aun, que la intensidad 

de l~ conexion emocional de los padres al ni~o todavi~ no 

K1aus y Kannell (citados por Susar. K. y col •• 1989, 

637>, notaron que después de que una mujer experimenta las 

primel'as señales de estar embarazada, normalmente comienza 

a soñar como va a ser su bebé y atribuir unas característi

cas de una personalidad humana al bebé, Condon (1985>, noto 

en su estudio que la primera palpitacion de los movimientos 

fetales es una señal signif.icativa en el proceso de vincu-

lacion emocional deltis padres. 

m!dre-bebé yp.dre-babé, la autDra noto qu. el bebé fDrma 

part~ del cuerpo de la m~m~ durante la ge5t~cion y es in-

,.::' 
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vertido ella como parte de su persona. Al nacer el bebé 

llegA a eer .as bien parte de la representacion ment.l du 

1. mama, para el padre, le relacion al bebé e5 siempre una 

representacion mental. Por lo tanto, la relacion madre-be-

b. diferente a la relaclon padre-bebé; el luto de la madre 

por la pérdida de un niño es uníco en el sentido de que 

ella experimenta luto por la pérdida de una parte de _u 

propio ser. Para el papa el vínculo desde un principio, es 

diferente y el duele resultante se cree ser diferente. Pa-

ra Kirkl.y-BeB~, E. (1981), los padrRs sienten dolor del 

niño pftrdido y el proceso de duelo es anal090 al que se e~¡-

E8CT~ SOCIALES. 

MandeIa (1981), Calderon (1985) y Sartorius (1981); 

coinciden 61 afirmar que la depresion esta relacionada a 

los siguiento. f.ctores, que posiblemente algunas parejas 

10& experimentan mientras sufren un hecho como un aborto. 

espontaneo: 

10. La •• peranza de vida aumenta en la mayoria de los 

paises y por 10 tanto, el numero d~ personas que corren el 

riS51¡a de sufrir L,"_ depr •• ion a~uda también 58 incrementa. 
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20. El ambiente psico.ocial del hombre cambia rap1d.

mente, 10 que h. menudo Qenera .ituaclone. del estrés agudo 

o prolonQado 5uceptibles de provocar r~8cctonal deprD.1vAS. 

Es una época en la que mas gente se expone a lo. efecto. 

perturbadores del d~§5.rraic;¡o, de la desintegracid,., de 1. 

familia y del ~i.lamiento social. 

30. El crecimiento en la morbí lidad por enfermedAdeli 

cardiovasculares, enfermedades gastrointestinales, enferme-

dades cerebrovascul ares y desÓrdenes neuroldg icos, qul!' se 

sabe, ~e Mcompañan de reacciones deprasivas en una propor-

cíOn que puad,n alcanzar hAsta el 20Y. de la totalidad de 



AIQRIQ gseONleNiQ ~ DEPRESIQN 

Es razonable pensar que el aborto espont6n.o pOdri& 

.sociarse con un sindrome depresivo y, es posible, que la 

alteracion afectiva apar2zca mas frecuentemente en aquellas 

mujeres o parejas que de •• an tener un hijo. 

Va que es escasa la literatura acerca de la relacion 

amtr's el aborto espontaneo y la depresion uno puede Ilpoyar-

ss en loa .studio5 en Que se han explorado el aborto indu-

cido y .us consecuencias psicologicas. 

Dirks (1979), en la Universidad de Cinclnati lnv •• ti-

go el con1licto de en~rentarse al aborto y lag expectativa. 

de 1 .. mujer con respel:to a sus v"eac:c:iones pSic:oloQic:a •• 

La~ respue~tas afectivas al aborto las svaluO aplicando el 

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (lOARE), el perfil del 

Estado Emotivo y el Inventario para Deprasion de Beck 

(108), a una muestra de 122 mujeres que se sujetaron a un 

legrado a los tres meses d~ embarazo. Las evaluaciones se 

t'ealizaron el dia antes del aborto, inmediatamente después 

, 
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del aborto. EncontrÓ una disminucidn importante en la auto

•• tima inmediatamente despué5 del ab¿rto, au~nto en la an-

si.dad al día siguiente, en tanto que después de un M25 fué 

la depresidn el cambio mas frecuente • Se~al~ el autor que 

• ~to. resultados coinciden con estudios anteriores y con-

cluyen que el congcimi~nto que tenga la mujer con respecto 

al procedimiento de un aborto no se relaciona con las res-

puestas afectivas posteriores al aborto. Con referencia al 

eonfl ieto dCIP enft~ent<!!rse al aborto, el autor menciona qU3 

la depresiÓn 1ué la respuesta afectiva más frecuente en 95-

tíls mujeres inmediatamente y un mes después del procedi-

miento. 

Por !!tU lado Gill (1979) en la Uni.versidad de Ohio, es-

tudí6 una muestl"a de 150 mujeres voluntar'ias con el propO-

sito d~ examinar la relaeión @ntre autoconcepto y los nive-

lS9 d9 ansíed&d y depre;¡iÓn antes y desputls de un abor'to. 

El estudio se condujo en el Centro de Registro de Salud de 

1 a Reproduce: ion Humana loe:al i zedo en Columbus, Ohic. La 

muestra tuvo la~ siguient~s características: edad de 16 a 

39 años, 39 mujeres participantes eran casadas, 111 solte-

ras y/o divore:ia~as; 34 mujeres habían tenido abortos ante-

I'iol'es y 108 tenian una educacidn de 12 años. Les apI icd 

la Ese:alu de Autoconceptc de la Universidad de Tennesse 

(Tl:?,CS), antes y después del abot'te y dos escalas mas pG\ra 

'1 > 
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ml/du' la. nivele. dI/ ansiedad y depresl0n. Los centr'astes 

1ueron d.~.rrolladoD de acuerdo a las variables. estado ma-

trimonial, niv&l educativo, primer aborte y la interacción 

matrimoni.l, fueron Cl~5ificadas en autoconcepte alto, me-

dio y bejo. Obser'v6 que 1 as muj~res casada'S con aut'.)con-

ceptos medios tuvteron niveles de anEiedad y depresidn me-

neres que las mUJeres ca~ad.B con ~utoconceptos bajos y al-

tos. Mientras qUE! las mujeres solteras cen autoconceptos 

bajOS tienen un menor nivel de ansiedad y depresion que las 

sol tel'as con aLltoconceptos altos y medios. 

En el eS'!;udio de Hembree (1978>, en una muestra de 54 

mujeres que solicitaron un aborte, ab~rd~ las variabl~sl 

pena y depr'.s1dn ante. y después del aborto. El autor en

eOl'ltt"o ~ue la e)(po",irmch psíeDlor;,ica dg 14s muja ..... !; ~ntit\ll 

del aborto era un sentimiento de pena y que el sent.imiento 

después dwl ebort~ erA la depresión &compBAada de genti-

mienta de p'rdlda, tristeza y culpa. 

Brown (19Bb) ostudió a mUjeres que eligieren tener un 

aborto terapéutica incluyendo 17 variables, analizÓ la an

silrdad y la depresión antes y d •• pués del aborto, Ilsi cama, 

1. correlacion can 1.s variables. Lo~ resultadas mostraran 

que de la. 17 variables, 14 .e correlacionaran significati-

tivamente can las niveles d. ansiedad y de depresión. La 
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· ~xperlvnc1a pslcologica de ansIedad fué mas com~n antes del 

aborto y la depresiÓn después del mi~mo. 

Sowards (1986), estudid un grupo de estudiantes de ca-

rreras co~tas en la Uni~ersidad y otro grupo de pt'isioneras 

que habían tanldo abortas previos. Los objetivos de esta 

investigacion fueron: determinar los factores que se corre-

1.cionaban con la depresion después de un aborto y desarro-

llar un instrumento que la midiera. En ambos gt'Upos se co-

rrelaciCinaron con la depresion después del aborto por dos 

hechosl de que las pacientes eran con historia de dept'¡t-

sión y el apoyo de alguien s~9nificativo para el proceso de 

la toma dg decisión • 

En 215 muj~res gue abortal'on por el método de vac:ia-

miento por aspiracion en una clínica de Nueva York, Bracken 

(197Bi en~oMtrd que el 15% del total experimentaron alguna 

dificultad para tomar la decisión de abortar, y que la ex-

periencia psicológica mas frecuente ante$ del aborto fué la 

ansiedad y la depresión despué5 de éste. 

Por su parte Kumar y Rob.on (1978), .valuaron a 119 

mujeres casadas nul!paras (es decir sin hijos), que acudie-

ron a c: 1 in icas pt'enatales de Londres, durante el primer 

trimestl'e de emb~l"'azo, con el Objeto de estudiar la exis-

'I''':;:\~;!:; 
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tanc!a de síntoma. depr~91vo. en este periodo. La edad 

prom.dio de las pacientlf6 fué de 28 a~o.. En la doceava 

seman8 de embarazo todas las paeientes fueron entrevistadas 

por un psiccHogo y completaron algunos cuestionarios; den-

tro da las dos semanas siguientes fueron vistas par un psi-

quiatra y nuevamente fueron entrevistadas por el psicólogo 

en la semana 24 y 3:'. Un grupo seleccionado de estas suje-

to. fue también entrevistado por el psiqUiatra, especial-

munte aquellas que se c:onsidltraron "caSos psiquiatritos", 

1m 1. primera entrevista. Apl {cal'on una entrevista 5emi-

e!5tr-uctuI"Llda (GoldberQ y cols., 1970), par-a determinar la 

natu~ale%a y severidad de sintoma~ neurdticcs. La inciden-

c:ie de depresión durante el primer trimestre del embarazo 

fUI! alta. ya que 9 se encontrd L1na quinta parte de la mues

.ra que ~ufria de neurosis el{hi~AmDMtD BiQnifi~~tiva, ade-

m~s se encontró un~ asociaci6n ~ntre l~ depresiÓn y la an-

siedad al principio del embarazo. 

Por otro lado, Brewer (1978) evaluó a 40 mUjares que 

hablan tenido un aborto entre las semanas 20 y 24 de gesta-

cidn y habían percibido el movimiento del feto. Entrevistó 

a un grupo de mUjeres por teléfono y a otro en persona des

pué!!l de tt'es meses de sú aborto. La mayoría de lail pacien-

tes eran primigeatas. La edad pt'omedio fue de lB.5 ar<os, 

siete hablan tenido embarilzoe previos y 5010 una habla 
I 
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abortado antes. Del total de la muestra 5 c:asoli> (12.5%) 

reportaron estar deprimidas por el aborto pero ninguna ne-

cesit6 del consejo de un especialista y s610 una abandonó 

su trabajo. 

Como puede inferirse de los estudios señalados existen 

pocos reportes dn la literatura reciente sobre la relaciOn 

entre el aborto espontáneo y la depresidn, sin embargo, los 

estudios anteriores apoyan la idea de que puedan exietir 

síntomas depresivos en las mujeres y/o parejas después de 

un aborto inducido, por tanto se puede esperar una cjerta 

frecl.\encia de síntomas depr'esivos en parejas después de un 

M~nos se ha hablado acerc~ de las con-

secuencias emocionalel5 del abot,to en los hombres. Dubois-

Bonnefond y Galle-Tessonneau (1992), en su articulo "Inci-

dencia de psicopatolog!a en la int~rrupci6n voluntaria del 

embarazo de su conyuge en el padre que es llamado al servi-

cio militar", refierlJ!n una alta en la pt'evalencia de depre-

sidn después de la interrupci6n voluntaria del embarazo por 

parte de la pareja. Estos autores consideran que el aborto 

si9nifica para estos sujetos una doble frustracion: la de 

no convet'tirse en "Padre" y la de no transformarse en "Hom-

bre" en el plano social, ademils esto se conct'etiza en una 

posible ruptura de la descendencia. 

I 
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Otros e.tudioe Quarden una relación m~B directa con el 

problema abordado en oste trabajo. Roizblatt y cola. (19-

83> estudiaron 130 pacientes, entre los 15 y 105 48 aKos de 

edad, internadas en los servicios de Gineco-Obstetricia de 

10B hospitales de Valparaiso y Viña del mar agrupadas de la 

siguiente maneroa: Grupo 1, 80 pacientes que sabían habar 

tenido un aborto desde I.Ino a cinco días antes y a las que 

se les hospitalizó con el fin de practicarles un legrado; 

Grupo 2 <control), consti tuido por 50 pacientes en edad 

férti 1, sin aborto prevía y que estuvieron int2rnadas por 

una patología ginecolóc;¡ica que requería intervenci6n qui-

rur9ica. Se excluyeron a las pacientes en puerperio Fisio-

logico, a 1~5 portadorafi de cancel" ginecológico, de patolo-

oia da mama y Aquellas a las cuales se les hubiera prar=ti-

cado una histet'ec:tomía, consideranrlo qu~ esta!:! patología!!! 

predisponen a desarrollar signos depres:.vos. Pat'a determi-

nar la presencia de sintomatolog{a depresiva les aplicaron 

el Inventario Multif~síco de l~ Personalidad de Minnesota 

(MMPI) Y un test subjetivo paralelo que demostrd tener una 

correlaciÓn casi perfecta con el anterior. Estas pruebas 

se apl ícar'on a las 24 hrs., pr.vias a la intervenciOn qUi-

r~rgicas. El hallazgo m~ significativo fué que los punta-

jes en la escala de depresidn entre las pacip.ntes con dis-

tintos tipos de aborto, provocado y espont~neo, fueron 5i-

mi lares. L.o misma suc:edid entre el gt'Upo de aborto espon-
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También Ver9~ra (19'9>, realizO un estudio compar~tivo 

acerca de algunas r~acciones psicológicas entre mujeres con 

un aborto ospont4neo y mujeres con un parto a término en bO 

pacientes del Hoapital Regional ISSSTE "Lic. Adol10 L6pez 

Mateas" • La autora concluyó que las reaCClones psícoldgi-

cae se presentan en ambos grupos, siendo las mas frecuentes 

la. reacciones deprQsivas. 

En los a;(05 sesentas, afirma Herz (1984). fué cuando 

se presentó atenc idn al trauma emoc ional que t'epl'esenta un 

aborto para las mujeres o parejas. La intensidad con que 

lA PAt~jA RKp~rim.nta 5U pérdida depende de mu~ho5 elemcn-

tCB' la pérdida de Un beb~ deseado es diferente a la de ~n 

bebé no planeado, un aborto repentino causa más uesajustes 

que uno que s. anune ia él lo lar90 del embat'a2:o. La edad, 

el tener un hi jo vivo y/o '-'na serie de abcwtos pt'evíos se-

Quramente jueºan un papel importante, así, como la duracidn 

del embarazo. 

¡ 
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PLANTEAMIENTO ~ PROBLEMA, 

¿La frecuencia de cuadros depresivos en una ~ue5tra de 

parejas, después de un aborto, ea superior a la prevalenciA 

reportada de estos cuadros en la pobl~cion general? 

HIPQTEBlS. QBJETIYQi t YaB¡AB~ 

Hipot •• '., 

~ La frecuencia de síndromes depresivos en una 

muestra de parejas después de un aborto espontaneo es mas 

alta que la reportada para la poblacíon general. 

~ Existen diferencias significativas en la frecuen

cia y aeveridad de .intoma. depresivos, e~tre lo. hombres y 

mujeres de una muestra d. pat'ejas d •• pués do un aborto es

pontaneo. 
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QhjeUyoII 

-Determinar si 1. frecuencia y severidad de síntomas 

depresivos en una muestra de parejas después de un aborto 

espontáneo es mayor que la prevalencia de cuadros depresi-

vos reportada en la población general. 

- Determinar si existen diferencias en la frecuencia y 

severidad de síntomas depresivos, en hombres y mujeres des-

pués de un aborto espont~neo" 

- V&riable Independiente: Ab~rto e~pont4neo. 

- Variable Dependip-ntel D~pre~ión 

pefinicido ocwrlciena1 ~ lAa variables. 

-' Aborto espont4neo: Diagndstico que los médicos del 

Servicio de Gineeo-Obstetricia del Hospital Re9ional ISSSTE 

"Lic. Adolfo Lopez Mateas" efectuaran a una paciente. 

- Dept'esidn. Un puntaJe total mayor a igual de 13 en 

la escala de aeck. 
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MUEBIRAL SUJETQS ~ PQBLAC1QN. 

Se el5tudillron 'lb parejAfi de la poblacian dsreC:hoha

biant8A del ISSSTE. Se trató de mujeres embsrazadas que a-

c:udieran durante el primer trimestre de embarazo a consulta 

de urgencias por amenaza de aborto al Servicio de Ginec:o-

Obstetricia del Hospital Regional ISSSTE "Lic. Adolfo Lo-

pez f1.~teo!i" y cuyo diagnÓstico fué aborto espontáneo, aten-

dido en dicho hospí tal y que satis'facieron los siguientes 

criterios de admision: parejas casadas leg&lmentw, mayores 

de lB a~os, con una escolaridad mayor de primaria completa, 

que aceptaron particípar voluntariamente, en el periodo 

comprendido entre 105 m~5es de noviembre dw l~BB a enero de 

1999. Fueron ~~cluida. 17 parsjas por las GiQuientes ra7.0-

nes. no ser dere~hohabientes d.l rSSS~E, no estar camadas 

leg .. lmente, sllr menores de lB años, tener una escolaridad 

meno ... de primaria completa, con un diagnostico médico de 

aborto terapéutico o parto prematuro (edad da gestacidn 

mayor de 20 semanas) y parejas que se negaron a participar 

en cualquier momento del estudio aón firmando la carta con-

sentimiento. 

INSTRUMENTg ~ MEDICION. 

Se util izd el Inventario de DepresiOrl de Bllck (IDB), 

I 
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(Anexo 1), una escala autoaplicable desarrollada en 1959, 

que consta de 21 reactivos que evaluan el mismo numero de 

categorías sintomatico-conductuales. Las categorias son 

(Sed: y cols., 1961): 

1) Animo 12) Aislamiento 

2) Pesimismo 13) Indecision 

3) Sensacion de fracaso 14) Imagen corporal 

4) Insatisfac::cion 15) lnhibicion laboral 

5) Sentimiento de culpabilidad 16) Trastol'no del suetio 

6) Sensacíon de castigo 17) Fatigabílicad 

7) Descontento 18) Pérdida del apetito 

8) AutoaC'u!Oéilcion 19) Pérdida de pe~o 

9) Deseos autopunii:ivol'> 20) P.reoe: up ac i on somatict\\ 

10) LLantu 21> Pérdida ele la libido 

11> Irritabilidad 

Los primeros 14 reactivos evaluan .intomas afee:tivo-

e:ognitivos y los 7 restantes sintomasvegetativos somati-

coso El menor porcentaje de estos ultimos hacen a la ese a-

la especialmente uti1 para ser utilizada en el paCiente mé-

dico ya que los ~quivalentes depresivos de tipo somatie:o, 

que se usan regularmente para el dia~nostico de la depre-

sion, pueden también t'esultar de la pt'opia enfermed.d fisi-

ca (Torres, 1999). 

1 
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elida reacti .... o consiste en una serie de enunciAdos de 

diferente. grados de severidad de un mismo rubro sintom4ti-

ca; se pide al paciente qua seleccione el que se acerque 

m~s a su condición en el momento de la evaluación. Los va-

lar'es numéricos de O él 3 son asignados a cada enunciado y 

el resultado total se obtiene de la suma de los 21 reacti-

VOS por 10 que el rango es de O a 63 (Bech, 1981). 

Se han real izado algunos estudios de prevalencia de 

.{ndroma dept'esivo en poblaki~n médic:a uti 1 izando el Inven-

taria de Depresidn de Bec\.-: y han encentrado 103 siguientes 

datos: Sc:hwab y colu. (1967>, encontraron un 22% de pacien-

tes deprimidos h05pit~lizados, utilizando ~l IDB Y la Esca-

la de Hamiltol'l de Depresi6n (E!:HD) , en 153 pacientEs, con un 

punto de corte de 14 para el IDB. 

Mof1'ic: y Paykel (1975) encontraron con el lOS un 24'l. 

de pac:ientes hospitalizados con depresión, con un punto de 

cot"te de 14. 

Nielson y Williams (1980), encontraron en 526 pacien-

tes ambulatorios, un 12.2% con depresidn lave y un 5.5% con 

depresidn moderoda. 

Ca .... ~nauQh (1986) encontrd un 36% con deprasidn en 335 

l' 
I 
í 
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pacientes hO$pi~alizados con un punto de corte de 13. 

En México trae estudios recientes confirman que el 

108, un instrumento V411do y confiable, Hern4ndez (1988), 

estudió una poblac:idn de 96 pacientes dé ambos se>:os, mayo

res de 17 años, que se encontr~ban hospitalizados en un 

hospital del tercer nivel (Instituto Nacional de Cardiolo

gía "Igna~io Chavez") de la ciudad de México, utilizando el 

lOS traducido al español. Se excluyer'on en éste estudio a 

pacientes con enfermedades que pusieran en peligro inminen

te su vida y pacientes que por su nivel intelectual no com-

prendi.ran los reactivos del Inv~ntario. Del total de pa-

cientes, el resultado fué que 57 (59%) fueron del sexo fe

menino y 39 (41'l.) del 5e~o masculino, de @stO$ el 22.9'l. tu

vieron $indrom~ depresivo y 47 pacientes (48.9/.) no satis

ftilcian 10$ criterios dE' síndrome depl'esivo; se ut.tlizÓ un 

punto de corte de ~ 13 del 108 mostr6 una alta ccnfiabili

dad: el1 el diseño pl"ueba contraprueb;a se @ncontrd una r de 

Pearson de 0.89, el coeficiente de reproducibilidad de 

Spearman (rtt) fué de 0.88, en tanto que el coeficiente de 

correlacion intraclase, fué de 0.77. Estos indices son 

bastantes aceptables y muy simi lar.. • los reportados pOt' 

Beck y cols., (1961>: (1'=0.86 y rttSB-CI.93>. 

TOI'I'es (1988) en los mismos 96 pacientes nospihliza-
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dos en el Instltuto Nacional de Cardiololótia "Ignaci.o Cha-

V&z", reporta qua el 59% corr@spondió al sexo fem~nino y el 

41% al sexo masculino, los promedios de edad fueron de 43.8 

.~os para las mujeres y el 47,3 a~os para 109 hombres. En-

contrd que la sensibilidad y e9pecificidad del IDB para el 

dialjjndstico de depresi6n son altamente satIsfactorios con 

una sensibilídad de 0.90 y una especificidad 0.80 fijando 

el punto de corte ~n 13 puntos. Por lo tanto el instrumen-

to parece tener validez adecuada para su empleo en un hos-

pital de tercer nivel. 

Otro estudio al respecto es el de Garcia (1989>, quién 

tin 30 mUjer". embarazadas que acudieron dur;.ante el IHtimo 

me. da oestaci6n a consulta prenatal al Servicio de Obste-

tricia del Hospital Gene~al Dr. Manu~l Sea Gonzalez. en~o~-

trd ,cn el pl.lnto de ¡;orte de !~ 'a milximll 5em.ibi 1 idad 

(0.91) Y la maxim~ especificidad (0.95) para identificar a 

aquellos pac lentas que c:ura!lbiJIn con alguna modal idad del 

sindrome depresivo. Por tanto, la autOt'a propone que. el 

loe, puade utilizarse en mujeres en el 61timo mes de gesta-

ción y el puerperio para realtzar diagnostico de depresión. 

DJBEAD. 

El tipa de investigación que SI» llevo • cabo fu. un 

',j,"!;' . ,.,./ 
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estudio comparati~e y longitudin~l. 

AtlBIENIE RIi. lt:fYESTlBAex ON • 

Se real i z~ en el Hespi tal Regional del ISSSTE "Líe. 

Adolfo Lopez Hateo$", en el al'ea de hospitalizacion del 

Servicio de Gineco-Obstetricia, en cuartos colectivos de 3 

camas, con separaci~n aproximada de un metro entre cada una 

de ellas. 

PROCEDIMIENTO .... 

El procedímien~o lley~do a ~aba fué el ~iguientei 

Sa obtuvo la autorizacion de la S_ubdireccion de Ense-
... 

Ranza de Investi9acl~n, asi como de la Jefatura de los Sar-

vicios de Investigtllt:lon d~l Hospital "Lic. Adolfo Lopez 

Hateas" y de 1011 servicios de Psiquiatría y Gin5!co-Obste-

trie: lal se t'evi.~ diariamente la 1 ibertau de registro de 

ingro&os del &re~ de Gineco-Ubstetrícia que hubieran sido 

internadas el dia ~nterior con un diagndstico de aborto es-

pont~neo, el mismo dia se det.ctab~ a la pareja y se hacta 

el contacto para pedirl •• BU cooperacidn a la inv •• tiQacidn 

la hoja de d~to. d.mogr~flco. <Anexo ~) y en esa memento .~ 

1&':\ clIpl ir.ab~ lA pt'imet'a ..... alui'cidn. So 1el citaba pOlta-

I 
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riormente el cDmi.ulta extel'nlll de Sineno-Obstetricia (2cSo. 

piso) para realizar la~ evaluaciones subsecuentes a 105 3 Y 

a dias y/o se lem fiegu{a a su domicilie. 

TRATAMIENTO ESTADISTICQ. 

Se obtuvieron las frecuencias y 105 porcentajes de las 

.caracterisUc •• delllel;lr.Hicasl se calcularon los promedios y 

las desviaciones estcindar de cada una de las variables que 

'lo ameritaban, se hizo un análisis de varianza de un ftiu:-

ter ( •• xo) para medidas repetidas. 

Para reaUzar cDlllparAciones máltiples se utiliz6 la 

prueba t pare. medidas 1ndr-pendientes o relacionadils segón 

fuere &prnpiado. Se calculó el coeficiente de correlacídn 

de P •• ruon parta ~valuar l. asociacion entre dos variable5. 

'1 
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RESULTADOS 

~ QEMOGRAfICOS. 

Se evaluo un total de 46 parejas (92 sujetos>, la edad 

promedio (!. d.e.) de los hombres fuéde32~9 !.6.4 años y 

en las mujeres 'j'ué de 30.3 :t 5. ~ años· <Tabla 1>; todas con 

un dia~nosti~o de aborto espont~neo. 

En relacion a la es~olaridad, todas las parejas sabian 

leer y escribir ya que era un criterio de inclusion y te-

nlan un nivel mayor de primaria completa; de lo. hombres el 

porcentaje, 34.e~~ tenian un nivel profesional y de postl;wa-

do en ta.nto que de laSí mLlj:.!!'res ",,1 mayor porcentaje, 39.1% 

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

La ocupac1~n mAS frwcuente en los hombres (47.8%) y en 

lile ml.ljeres (52.2%), fu' de empleado (Tabla 3). 

tt'a h6\b1ttlll en la zonil motropolitanl (c:omprltndh.1 Dhitt-i-

1,/ ' _ \ 
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to Federal y el Estado de México). Los in~re505 reportados 

familia al mes fueron desde un mfnimo du 200 mil pesos a un 

mauimo de 2 millones de pesos. 

En cuanto al n6mero de hijos pcrpareja., el 21.7% de 

parejas tenian un hija, un porcentaje igual no tení.n hi

jos; el 34.9% tenIa dos hijos, el 15.2% tres hijos; el 2.2% 

cuatro, cinco y seis, que fué el numero mas alto; en prome-

dio la mu~stra tenia 1.7 ! 1.3 híjos (Figura 1). 

Se encontrd que, en la primera aplicaci6n del IDB 24 

hrs., dezpués del legrado, en las mujeres, el puntaje fue 

de 10.1 ± 9.2 y en lo~ hombres de 9,2 t 7.5. En la seyunda 

aplicación del IDB, a los tres dias después del legrado, se 

encontr6 una pequeria disminue1en en el puntaje: 8.5 :!:. 7.5 

en las IlIujeres y 7.9 t 7.4 en los hombres. En la tercera 

aplicación del IOB, .. los ocho días después del leorado, .se 

encontrd en las mujpres un promedio 8.8 t 7.7 Y en los hom-

bre~ un promedio de 7.8 t 8.1 (TablA 4). 

El coeficiente d. eorrelaei6n, entre los puntajes del 

IDe en 1. primerl eVllu.,ldn y 10. ingresos resulto neglti-

va, con una r- -0.339 en l •• mujeres y un los hombre. r~ 

¡ 
¡ 
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INCIDENCia ~ ~jRESION. 

Usando un punto de corte de 13 (Beck, 1961; Hernandez y 

Torres, 1988 Y Garcia, 1 Cj)S9) , se encontro que para la príme,'a 

evaluacion 15 mujeres presentaban slndrome depresivo (32.6% 

de la muestra). Las características de éstas fueron las si-

guí entes: una edad promedio de 31. 9 :.t 5.7 años, con un in9re-

50 promedio de 613.3 ~ 363.9 miles de pesos, un numero de hi-

jos promedio de 2.1 ! 1.6 Y un puntaje en el lOS de 20.4 ! 

5.1, solo tres mujeres mejoraron nn las dos evaluaciones sí-

guientes. De los hombres 13 tuvieron un cuadro de depresion 

(28.2% d~ la muestra). con las siguientes características: 

una edad de 32.2 ± 6.4 años, un lngreso de 588.4 ± 384.8 mi-

les de pesos, el numero de hijos promedio fué de ~.9 ± 1.7 y 

el puntaje del IDS de 19.7 :.t 3.3 (Tabla 5). 

En la segunda evaluacion 5e encont.ro que 13 mujeres tu-

vieron sintomas depresivos (28.2% de la muestra), con las s1-

guientes características: una edad promedio de 31.4 ~6.4 

a~os, un ingreso promedio de 613.3 ~ 363.9 miles de pesos, un 

numero d~ hijos 2.1 ~ 1.7 Y un puntaJe en el IDB de 18.4 ~ 

4.7. En cuanto a 105 hombre. 11 tuvieron 5intom~s depresivos, 

es decit' (23.9r. de la mue&tr~), cen la5 siguientes carcteris-

ticas: uni edad de 32.8 ±. 6. B In .~o., un 1"01" •• 0 pl"omedio de 

~59. 1 :!:. 363.2 en mi les de pesos, un n\.lmero de hi jos pt'omedio 

1 
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de 2.2 t 1.6 Y un puntaJe en el IDB de 19 t 4.1 (TeblA 6). 

En llA tercera evaluac:ion 14 mujeres estaban deprimida. 

(30.4% de la muestrA) y tenian las siguientes car.eterlBti

casI una edad promedio de 31.1 t 6.3 en años, un ingreso de 

560.7 + 374.8 miles de pesos, un numero de hijo. 2.1 t 1.7 Y 

un puntaje del IDB de 18.8 t 3.7. En cu~nto a los hombres, 

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

r.onlas siguiente. caracteristicas: una edad de 32.4 :t 6.4 en 

a/'tos, I.In ingre90 de 534.6 :t 346,6 lI1i les de P"O!!l, un numero· 

dR hijos de 2.2 t 1.7 Y un puntaje del IDB de 19.3 t 3.6 (Ta-

bla 7). 
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DISCUSIQN ~ CONCLUSIONES 

La poblacion estudiada presento caracteristicas semejan-

tes ya Que el Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos, donde se 

llevo a cabo la investigacion, solamente se atigMden a 10$ 

det'echohabientes del ISSSTE. Todas las parejas vivían en el 

area metropolitana y tenían un nív~l escolar mínimo da primi-

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

ocupacion y escolaridad fueran similares. 

La frecuencia de cuadros depresivos, diagnosticados a 

partir del puntaje del IDB9 en la mu~stra de parejas después 

de un abol'to espontaneo es mayor de la prevaiencia de cuadros 

depresivos en la poblacion general (3%>, Américan Psy~hiatric 

Association (1987), por lo tanto se acepta la hipotesis 1, 

aunque es inadecuado someter esta hipotesis a una prueba es-

tadistica es razonable inferir que una fl'ecuencia del 30% es 

Buperior a une de 31.. 

La hipotesis 2 se rechaza ya que en el enalisis de v.-

rian:a, n1 el sexo, ni el tiempo dieron lugar ~ diferenc1~. 
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lSic;,ni1ic:ativa., todas llls '",!lZone. F resultaron memore. dllt 1. 

En otras palab,.as, 105 resultados su~i .. .,..ltn que 1011 cam-

bloii a1ectivos, en el iIImb1to dep,."s.Íovo que Tle dan en las mu-

Jeree desDu~s d& un abo,.to espontaneo son similares a lo~ Que 

se Ob9U,.van en 10. homb,.es. Se obSGlI"'1B1 cl.ramente qLlit de las 

<6.5r.) y de los 13 hombres depl"'imldol'> <29.3%) solo dos po'l" 

cientes mejoraron (4.3%) esto quiere deci,. que los sintomas 

depl"esivos se mantienen en la mayor parte de los sujetos. 

Esta concl~.ion difie,.e de 10 que Burman (1978) y Susan K. y 

1:019., (1989), consideoraron al hablar de la sínguh'"idad de 

la t"elac:íon madl'e-bebé y padre-bebé, ellos concluyeron que e!: 

dife,.ente la intensid~d de la pérdida en el p~dre y la madre, 

ya que la mpc1rtt experiml!1nta la pérdida cerno una parte de 5U 

propio ser, hay un~ vínculacion física y mental. y en el pa-

dre ~olo es un v'nculo mental, por lo tanto, la inte~$idad es 

dí-ft?t'ente. 

Este e\Otudi~ de nin~unoll manera estuve encaminado a in-

vestígar 1",. caLlsas de la depre"ion, el objetivo fué solo de

terminar la frecuencia y severidad de 9intomasdepresivo$ en 

los ínte",rantes de las parejas después de un aborto esponta-

neo. Esta frec:uencia '1 severid&!1 podrian expl,,:at'se por las 

t'azones que Pichot (1981), Calderon <1981> y Sl.flOan .<. y 

~ols., (1989) mencionan en 5US estudios, por un lado que un 

'.'., .... ' 
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sindrcme depresivo puro, e. habitualmente consecutivo a una 

experiencia penosa reconocible; por ejemplo, l. pérdida d~ un 

•• 1" querido. Ademas c:on5iderat' que dentro de la deprasion 

naurotica y/o dlstlmia, el elemento pérdida es de capital 

importancia, ya ssa una pét-dida reciente '1 real, e!5 un hecho 

qua a1acta en todas las circunstancia. de la persona. Mas 

aun, dicen que una pareja qua hA experimentado un aborto e5-

pantanao de cualquier manera experimentan una pérdida '1 ade-

mas durante el tiempo de embarazo, la madre experimento la 

primer& señal da vida del feto, el escuchar la palpitacion 

fetal del COt'azon en un ccrlsul torio médico; el padre por su 

lado Ob5ftrVO cambios en el cuerpo de la madre a la medida que 

pr09'-6)$aba 91 embarazo. Por lo tanto, la pareja adquirio ma-

'10r realidad qel bebé '1 hay en si una vinculacion afectiva. 

Por otro lado, notan que la intensidad y n~turaleza dQl duelo 

85 diferante cuando la pérdida or.urre en un momento durante 

laa 20 semanas de embarAzo y de.pué., pero de cualql\ier mane-

rA hay pérdida en un aborto espontaneo. 

Los remultados de •• te e.tudio pueden darle una idea a 

los médicos especialistas de un hospital de tercer nivel, 

acerca de lo que p.s. en las parej.s d.spués d. vivir un 

abol-to espontaneo. El medico que l.s atiende teniendo ya el 

conocimiento de la frecuencia y severidad de .into_as depre-

501'005 Y ql.le suft'en vltrdaderamente una pérdida como 1u mencio-

, I 
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na ~;lrhl.y-ae!it (1981>, que los padres sienten dolor dal niFlo 

perdldo y al proceso ds duelo es analogo al que se experimen-

te cu~ndo se muere un adulto. Por lo tanto, el médico puede 

.poyar a la pareja y/o encausarla al departamento de salud 

mental de dicho hospital. 

Ciertamente a.te estudio no permitio demostrar abivrta-

mente qUQ el aborto espontaneo se asocie con sindt'ome depre-

!6ivo C:OlllO lo aHrma f<oi2blatt 'J cols., (1983), \JerQlwA (1979) 

r SU!i<An y c:ola., (1999) j pero se puede a1irmar que la pabla-

cion estudiClde, jlarejas evaluadolS en tres periodos, mali' del 

30% de l~ muestra después del aborto espontaneo cursaban con 

un .indrome depresivo, este sugiere que en estudic5 posterio-

rero debe ,'ealízar15e mas específicamente este problema. Ade-

mas de lo que Herz (1984) afirma da que el aborto espontaneo 

la pareJa lo vive cama una pérdida y/o trauma emocional. 

Entre las limitaciones de esta estudio figura el caracar 

de Lln grupo c:ontrol que permi Uara comparar la intensidad y 

frecuencia de sintoma. depresivos pat'éI elaborar inferencias 

ac:erca de si la caulla de estos _intomas fuera el vivir un 

aborto espontan.o. Esta 1nt.rl"'09&nt. queda abiet''litl para fu-

turas investiQacion ••• Otril 1 imi tante fue el t lempo d. in-

vestigac10n (8 die.) y la poca afluencia y cooperacion de los 

p.c iante. dentro del hospital. que 1m!) id 10 el ap Hcar otro. 
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ln~trumwntos que evaluaran la intensidad de los sintomas 

afectivo.. Por otr. parte, en Méxieo no existen estudios 

confiables en cuando a la prevalencia de sintomas depresivos, 

por 10 tanto, se tomo el 3Y. de prevalencia de sintomas depre

sivas de l. Asociacion Americana de Psiquiatria, ya que en 

sus estudios epidemiologico$ han sido realiz~dos por investi

gadores de otros paises, por tanto, el 3Y. caé dentt'o de la 

poblacion mundial; aunque posiblemente en México sea menor yl 

O mayor esta prevalencia. Esto puede dar motivo para que en 

Mé>:ic:o se realicRn investigaciones acerca de la prevalencia 

de sintomas depresivo5 en la poblac:ion mexicana. 

~n winteBis podemos conc:luir qu~, la ~recuencia de cua

dros depl'esivos encontrada en parejas que sufrieron un aborto 

(30Y.) es diferente de la prevalencia de cuadros: depresivos en 

la po6lacion general (31.). 

No existen diferencias significativas ni en la frecuen

cia ni en la .evtlll'idad de sintomas depresivos en los hombres 

y mujeres de una pareja después de un aborto espontaneo. 

Las variables qL,e se tomaron en cuenta tales como: edad, 

seMO, estado civil, escolaridad, ocupac1on. numero de hlj05, 

lflQt"I!GQ &conomico, fua.'on it'.'Dl.vantam anta el !l!indt'om& dl!

presivo, lo mi~mó qu~ la int~~6eelon ~nte la~ miSMAS. PUééto 
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que ni 91 j,n~reso economico y ni el numero de ni jos fueron 

variable. que in11uyel'illrf en la severidad de la d=preaion po-

driamos pen •• r que el aborto espontaneo pudiera eer 1. caue. 

de 108 cuadro. depresivos detectados en la pareja. 

También 105 re.ul tados de éste estudio sugieren algunas 

direccione. para inv&stigaciones futuras y trabajo cHnico. 

Contor cen un grupo control asi como el apoyo de otro instru-

m.ntQ pera medir 1M intensidild de estc::_'I mismo •• intcUlles de-

pr •• ivos p ...... eQurar qullP 1" sensibilidad y .specificid.d 

d.l IDe tlon •• \;iafactol'ias en esta pcblac:ion. Estudiar la 

1r~cu.ncla y s~veridaó de sinto •• s depre.ivoBen parejas de~-

t/utt. da un abodo induddó y Lii"\ AbOl"to G.~tlntaneo. La f,.g-

cuencia y •• verid.scl de éstos sintol,)i!lS después de un abar-to 

(mayor de 20 .emaMa~ de gestacion, pb~to normal y muerte neo~ 

natal). ¿Cual ~.ria la n~tura.lza de ese vinculo afectivo de 

la p"reja du.rante el embartilzo qUE puede ser la caus~ de la 

y si hay una ,'e.uluc ion de eatos cuadros dept-.-

sivos .. , lell parejas en un embarazo su.bsecuente de los pa-

tlre'3. 

~ , . ,-, 
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ESCOLARIDAD 
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OkUfACIQN FEMENINO 

n % 

j' 

EIIIPleado 24 52.2 
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Técnico 2 4.3 

Pra"8Pliicnista 6 13 

HogAr 11 23.9 

" ;' Estudiante 1 2.2 
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PUWA,li EH El.. INVENTARlD l2.E. QEPRESlot! Qi ~ UüYt! fiEm 

F~m.n1no 

10.1 ! 8.2 8.5 !. 7.5 8.8 ! 7.8 

I'fasculino 

9.2 :t 7.5 7.8 :t. 8.1 

ANOVA DE UN FACTOR PARA I'IEPIDAS REPETIDAS. 

Efecto del sellO F<l 
>. -•• 

Efecto del tiempo F<l 
','. : '-,~ 

Efecto de la Interaccion F<l 
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CARACTERISTICAS~ PACIENTES CON SjNTOMAS pEPRESIVOS i1l ~ 

~ PRIMERA EVALUACION. 

INGRESO* 

miles de pesos 

FIMI.nino 

n=18 31.8 :t 5.7 613.3 ± 363.9 

MaBeulino 

n=-15 32.2 ~ 6.4 5B8.4 !. 394.8 

(1) Beck ¿ 13 

.X ;tde. 

m/!1ERO ~ 

HIJ'OS* 

2.1 !. 1.6 

1-.9 !. 1.7 

20.4 ± 5.1 

19. ·7 :t. 3.3 
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CAR&~TEBISIICAª ~ e8kl~ ~ SINIOMAS DEPRESIyOS 111 ~ 

~ SEGUNDA EYALUACIQN. 

. Eneru! 

a;Cos 

FlIMfllriD 

n=13 31.4 ± b.4 

Millllculino 

n,;oH 32.6 :t 6.8 

(1) a.ck ~ 13 

* X ±. de. 

INGRESOS 

mil.s de pesos 

!5b!5.3 ±. 355.4 

5:59.1 :!:. 364.2 

NJ,JI1ERQ. QE. ~Z!t 

!::I.LlOS* 

2.1 :!:. t.}' 19.4 i. 4.1 

2.2 ±. 1.1 lt1.0 ±. 4,d 



CQBACTEBISTICAS ~ PACIENTES ~ SINTOMAS DEPRESIYOS 1!l ~ 

La TERCERA EVALUACION. 

~ 

a~o!i 

Filmen1nu 

n-14 31. 1 

l'1a¡¡c;ulino 

n=13 32.4 

(1) Beck ¿ 13 

• f :t de. 

± 6.3 

:t 6.4 

~6º6* 

miles da pegas 

560.7 ±. 374.8 

5:34.6 :t 346.6 

1i.lH:mBQ 1& ~ ~ 

HIJOS. 

2.1 ±. 1.7 18.9 ±. 3.7 

2.2 :t 1.7 19.3 :t 3.6 



ANEXO 1 

INVENTARIO ~ ~ 

En este cuestinürio hay Qrupos de oraciones, pOI' favor le~ 
cada Qrupo cuidadosamente y escoja la oracion, de cada Qrupo, 
que mejor desct'iba como se siente usted actualmente, es decir 
ien este ",omento;. Marque con una X la oracion que haya esco
gido. Si 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. 

2) No me siento desanimado acerca del futuro. 
Me siento desanimado acerca del futuro. 
Siento que ne tengo para que pensar en el porvenir. 
Siente que ne hay esperanza para el futuro y que las 
C05i\S no pueden mejol'ar. 

3) No m~ siento como un fracasado. 
Siento Que he fracasado mas ~ue otras personas. 
eoniorme veo hacia atr~s en mi vida todo 10 que ~uedo 
VGr son muchos fracasos. 
Siento que como persona soy un completo fracaso. 

4) Obtengo tanta \.atisfaccion de las cosas como siempr(~. 
No disfruto de las COsaS como antes. 
Ya no obtengo satisfaccion de nada. 
Estoy insatisfecho y molesto con todo. 

5) No me siento culpable. 
En algunos momentos me siento culpable. 
La mayor parte del tiempo me siento algo culpable. 
Me siento culpabletodo el tiempo. 

6) No ü~~n~o que seré castigado. 
Siento que puedo ser castigado. 
Creo que seré castigado. 
Siento que estoy Biendo castigado. 

7) No me siento descontento conmigo mismo. 
Me siento descontento conmigo mismo. 
Me siento a disgusto conmioo mismo. 
Me odio. mi miSmo. 

1',;' . 
I 
I 

I 
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8> No si~nto que soa peor que otros. 
Mil cri tico él mi mismo por ml debi 1 ide\d j mis .,'rOI'e5. 
Me culpo todo el tiempo por mlS eprores. 
Me culpo por todo 10 malo que suc&de. 

9) No tengo ninQuna ide~ acercu de suicidarme. 
TenQo ideas de suicidarme pero no lo haria. 
Quisiera suícidarme. 
Me suicidaría si tuviera la oportunidad. 

10) No lloro mas que de costumbre. 
Lloro mas que antes, 
Lloro todo el tiempo. 
Padr1a llorar pero ahora no puedo aunque quiera. 

11) Ahora no •• toy mas irritable que antes. 
Me mole~to o irrito mas facilmente que antes. 
M. siento irritado todo el tiempo. 
Uo me irrito para nada con las COBas que antes me 
irritaban. 

12) No he perdido el int~rés en la oente. 
N~ mo int.~esa la gente como antes. 
He perdido la mayor parte de mi interés en la gente. 
He perdido todo el inter.s en la gente. 

1~) Tamo dBciaionss tan bien como siempre. 
F'O!;ponr,;¡D dac:íg!ones con me.s 1ri2cue!ncia qua ante~. 
Se me dificulta tomar- decisioneú. 
No pLle~o tomar dgcisiones en nada.. 

14) No siento que me vea mas feo que anteS!. 
Me preocupa que me vea viejo y feo. 
Sienta que hay cambios permanentes en mi apariencia 
que hacen que me vea feo. 
Creo que me veo hcrrib~e. 

15) Puedo trabajar tan bien como antes. 
Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo. 
Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa. 
No puedo trabajar para nada. 

16) Duermo tan bien como antes. 
No duermo tan bien como antes. 
Me despierto una o dos horas antes de lo acostumbrado 
y me es dificil volver a dOI'mirme. 

2 

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbr~
da y no puedo volver a dormirme. 

17) No me canso ma§ de lo habitu.l. 
Ha clnso mas fncilment~ que antes. 
Me t:o:\nsc:. de haCEI· casi c:ualql.li.,' cosa. 
Me siento muy can~ado de hacer cualquier cosa. 

l' 
I 
I 
I 
I 
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18) __ Mi apetito .» iQual que siempre. 
Mi apetito no es t.n bueno como ant ••• 
Casi no tenoo_ap6tito. 
No t.n~o apetito en 10 ebsoluto. 

19) __ No he perdido peso o casi nada. 
___ He perdido mas de 2.3 Kilos. 

He perdido mas d. 5 Kilos. 
He perdido mas de 7.5 Kilo •• (Estoy a diete SI ta]) 

20) __ MI salud no me preocupa ma. que antes. 
Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malastar 
estomacal o .Htre~imiento. 

___ Estoy tan preocupado por mis molestias fistcas que es 
difÚ:H ~ue pueda pen54r en otra coa •• 

___ Estoy tan preocupado por mís .olestia. fisieas que no 
puado pensar en otra co ••• 

21) __ Mi inter'. por el S.HO .. igual que antes. 
___ Estoy .anos intereSAdo en el sexo que antes. 
___ Ahora estoy mucho menos ínteresado en el .eHO que an

tes. 
Ha perdidO completamente el interés en el .exo • 

.. ;, -.« - .,_.:,,~ ji. -, . 



ANEXO 2 

Q9BL& ni CQNSENTIMIENTO lHEORHADO 

Por medio de este conducto expreso mí consentimien-

to para participar en el proyecto de investigacion de este 

Hospital "Adolfo Lopez Mateos". El cual me hasido ampliamen-

informado por el Investigador responsable. 

Estoy entarado(a) de qua se me aplicara una ascala 

que medir. trastornos emocionales y el rie&go es ruinimo, sin 

embargo puedo negarme libr&mente a participar en el mo~nto 

• ., que 10. desee .in que _to modifique el c:urGO nOt'!I'Ial de mi 

ataneton mltdic;a. 

A T E N T A M E N T 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE. 

TESTIGO 

INVESTIGADOR 

I ~ 

\ 
! 



ANEXO 3 

REGISTRO ~ ~ DEMOGBAEICQS 

Por favor responda, lo ma. veraz.ento posible, a las aae

vvraciones que aparecen a continuscion completando o marcando 

con una X en el espacio correspondiente. 

La informacion es totalmente confidencial. 

1. -: Nombre: 

2.-~ ______________ años. 3.- Sexo _____ F _____ M 

4.- Damá¡;;iligl 
Calle y numero Colonia Ciudad Estado CP. 

!5.- !!iL.L 

ó.- ~!j¡iI~g 1P.Ull..L 

1 __ 801 tero 2 __ Ca!l&do 3 __ Divorciado 4_JJnior¡ libre 

7.- E,cDl@r~ 

l~ __ Sin I2ducacicn &scolar 

3_. __ Primaria completa 

2 _____ Primaria incompleta 

4 _____ Secundaria 

3~Preparato~ia o equivalente 6 __ Profe~ional o postgrados 

B.- Ocupaci!WJ.. 

l __ Empleado 2 ___ 0brero 3 ___ Tlficnico 4 ___ Pro'fesionistas 

5 __ Subempleado 6 ___ Campesino 7 __ Hogal' B __ Estudiante 

9 __ Ninguna 10 __ · Otros. 

91 esta desempleado ¿cual es la razon? 

l ___ POI' 51.1 padec:imiento 2 ___ 0tro& espec:ifique: __ 

q.- Situacion ecgnomica. 

Ingreso mensual tutal (aproximado) dio! su 'familiClI ____ _ 

________________________ ~De50 •• 

Numero de ·per!!onas que dependen de lIete ingr •• ol ____ _ 

¡ 
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Provee el mayor in9reso familiar: l ___ Usted 2 ___ Su espo-

5a(o). 3 _____ Su(s) hijos(s) 4 ___ 0tros. 

10. Problema ~ salud. 

- Desde cuando empezo a percibir síntomas que le hayan 

sugerido que existian problemas en su embarazo? 

1 ____ ,01a5 2 ____ Semanas 

- Cuantos días antes de ser internada empezo a tener san-

grado y/o dolores? 

1 ______ 0i as 2 ________ ~SeManas 3 ___ -""e5es 

-Pl"evio al leorado I"ec:ibio tl"i!\tamiento? 

l ___ --'Hédic:o 2 ______ ~No m~dico 3, ___ ,Ninguno 

eOI 

1 ____ ~edicamentos 2 __ Reposo 3~_Alnbos 4 __ 0tros 

espec:ifiq~~: ________ , _____________________ ~ _____ __ 

~ ANOTAR ~ ~ ESPACIOS 
FECHA: ________________________________________ __ 

PACIENTE No, _____________________________________ ___ 

HOSPITALI __________________________________________ ___ 

DIAGNOSTICO MEDICO ACTUALI ________________________ ___ 

EN CASO DE PACIENTES HOSPITALIZADOS. FECHA DE INGRESO. 

¡;;NCUEST,"OOR, , __ , __ _ 

:., .. 
" 
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