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CONCEPTOS PRELIMINARES.
DEPRESION:

Homero en el VI canto de la lliada, expone ia pena de Belfonte
al sufrir la colera y el abandono de los dioses, a la vez que ensalza las
virtudes terapéuticas de mezclas de hierbas egipcias, "Secreto de
reinas”, como ei nepenthes que refrena los desequilibrios biliares.
Corresponden, sin embargo, a Hipocrates las primeras referencias
conceptuales y clinicas de la melancolia. En el Corpus hippocraticum
se reconoce ya un tipus melancholicus inclinado a padecer este
trastorno, de esgecial incidencia en primavera y otofio, cuya causa es
una patologia de los humoeres basicos y concretamente un exceso de
alteracion de la bilis negra. Fue Aristételes el primero gue dedicd un
estudio monografico a este problema. En el siglo |, Areteo de
Capadocia ofrece una de las mejores descripciones de la melancolia.

En 1a Edad Media Alejandro de Tralles (526-605) dedica a este
trastorno unas excelentes paginas en su obra doce libros sobre el arte
meédico, donde se observan tres formas etiologicas diferentes, exceso
de sangre, sangre acre y biliosa, y bilis negra. Este autor aprecia que,
tal como ya se habia reflejado en otras descripciones mas antiguas
(Areteo), no siempre la tristeza y el temor son sintomas caracteristicos
de estos pacientes, sino que en otras ocasiones prevailece ia hilaridad,
la ira y la ansiedad, fenomenos. como vemos, cercanos a los estados

maniacos.

La aportacion probablemente mas importante de la primera
parte del siglo XVl corresponde a un esparniol, Andrés Piquer (1711-
1792), quien describid con suma precision la enfermedad maniaco-
depresiva del rey Fernando VI, hasta su muerte el 10 de agosto de
1758. En la segunda parte de este siglo la figura mas destacada fue
Cullen (1710-1790), el cual incluye en la Vesaniae dos géneros
principales de depresion, |a mania y la melancolia.

Berrios (1988) ha sefialado que el significado que se le dio a ta
melancolia y a la mania clasicamente no guardaba estricta relacion con
su sentido actual.

Como ocurre con otros fendmenos psicopatologicos, el término
depresion se utiliza en tres sentidos: sintoma, sindrome y enfermedad.
Como sintoma puede acompafar otros trastornos psicopatdlogicos
primarios, como |la neurosis de angustia, como sindrome agrupa unos
procesos caracterizados por tristeza, inhibicidn, culpa, minusvalia y
pérdida de! impulso vital, y como enfermedad, desde la optica de!
modelo médico, se observa como un trastormo de origen bioldgico en el
que puede delimitarse una etiologia, una clinica un curso, un
tratamiento y un prondstico especifico. La escasa precision de ios
términos y conceptos obliga a que determinadas areas (p. ej. estudios
epidemiolégicos) se distingan tres grupos de estados afectivos claros:
sintomas depresivos (presentes incluso en la poblacién normal),
depresiones unipolares (que engloban neurdticas y endogenas) y
trastornos bipolares (Que hacen referencia al PMD).

PREVALENCIA: 13-20%.
FACTORES DE RIESGO: Mujeres, hombres jévenes y viejos, clase

social baja, divorciados y separados.
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ESTERILIDAD.

No es un factor o uno de los miembros de la pareja, sino una
combinacion de varios factores de cada pareja, lo que contribuye a ta
esterilidad en el 80% de los casos.

Una pareja es considerada estéril si ha realizado el coito sin
contracepcion durante un afo y no ha ocurrido el embarazo.

En E.U.A. se estima que el 12% de las parejas casadas no
tienen hijos de manera involuntaria. Diversas clinicas indican que entre
el 20% y 50% de las parejas que padecen esterilidad pueden ser
ayudadas

E! estrés de la propia esterilidad una pareja que desea tener
hijos puede dar lugar a una aiteracion emocional. Cuando un conflicto
preexistente produce probiemas de identidad, autoestima y culpa
neurética, la alteracion puede ser grave. Puede manifestarse mediante
la regresidon, una dependencia extrema del meédico, de la pareja o del
padre; una coélera difusa; una conducta impulsiva o bien una depresién.

E! problema se complica mas si se utiliza la terapéutica
hormonal para tratar la esterilidad, pues esta técnica puede aumentar
temporalmente ia depresidon en algunas pacientes.

Todo lo anterior indica que !a paciente estéril presenta
problemas emocionales que en |la clinica se asocian frecuentemente a
Depresion, ansiedad y otros trastornos.
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INTRODUCCION:

Una de las caracteristicas mas sobresalientesde la especie
humana en comparacion con otros animales es la capacidad de
desicidon respecto a tener o no taner hijos, el momento en cual tenerios
y el espaciamiento del tiempo entre los nacimientos; esto implica que
en cierta manera se tiene control sobre un evento muy importante de!
ciclo vital en el ser humano: la procreacion. Sin embargo, en muchas
ocasiones esto escapa al control de las personas cuando se enfrentan
por ejemplo a una condicién de esterilidad en donde, de principio, la
reproduccion esta negada.

Aparentemente en nuestros tiempos el deseo de tener un hijo
ha disminuido considerablemente. Pero al menos en nuestro pais la
procreacion ha representado una de |las metas vitales tanto en hombre
como en mujeres.

E! impacto de saberse estéril, en una mujer provoca grandes
conflictos, ya que culturalmente desde la nifiez se le va introyectando el
papel de madre, a través de juegos y modelos, y a lo largo de su vida,
éste se ve reforzado como parte inherente de las funciones de una
mujer con un desarrollo normal y pleno.

Es por ello que la esterilidad femenina no debe considerarse
como un trastorno meramente fisioldgico, sino que afecta también de
forma relevante i0s ambitos psicologico y social de las mujeres que lo
presentan.

El Dr. Kably (1990) menciona que la esterilidad es un problema
frecuente entre las parejas mexicanas, ya que de un 10% a un 20% de
estas, presentan dificuitades para procrear.

Ahora bien, se sabe que la esterilidad se vive como la
expeariencia mas desagradable que tiene secuelas negativas en el
funcionamiento patoldgico del individuo (Holmes y Tymistra, 1987).

Cuando una mujer se encuentra en una situacidén de
esterilidad, tiene probabilidades minimas para el logro, desarrolio y
termino de un embarazo, las cuales puede percibir de manera
distorsionada por la construccidon de probabilidades subjetivas de
mayor porcentaje de éxito que desarrolia con base a su enorme deseo
de que tai hecho se realice pero qQue no concuerdan con la realidad que
su condicion de mujer estérit determina. En el momento en que una
mujer se da cuenta que sus probabilidades subjetivas Nno concuerdan
con la realidad que esta viviendo, pueden surgir alteraciones en su
estado de animo que de acentuarse podrian incidir en el inicio de una
condicion clinica de depresiéon o de algun otro trastorno psicologico.




En México se han realizado investigaciones sobre el impacto
de la esterilidad en el estado emocional de los hombres y mujeres que
la padecen (Carrerio, 1994; Diaz, 1992; Morales et. Al., 1992, 1995;
Rodriguez, 1992; Peraita, 1992). Y en estos estudios se ha observado
que,

a.- La esterilidad sigue siendo percibida como una experiencia
sumamente desagradable.

b.- Dentro de |la sociedad mexicana la finalidad de ia familia, la
sexualidad y del propio individuo sigue siendo la procreacion de los
hijos.

c.- La esterilidad se enfrenta con impotencia y frustracion debido a que
se le considera como un obstaculo para cumplir con una funcion
sociaimente esperada.

d.- La esterilidad produce cambios en |la personalidad o bien acentua
caracteristicas que desequilibran el estado emocionat y fisico del ser

humano.

Malhstedt (1991), comenta que tanto é! diagnostico como el
tratamiento de la esterilidad tiene un profundo impacto en las vidas de
las personas, ya Que es un proceso que invade su cuerpo, su
personalidad, su trabajo y su mente.

Los diagnodsticos son con frecuencia vagos y poco concluyentes y el
tratamiento es doloroso, intrusive y con mucha inversion de tiempo y

dinero.

Las respuestas emocionales mas comunes a esta condicién
son la depresion como se menciona en parrafos anteriores, multiples
sentimientos de perdida y prolongado estrés. La pena asociada con
esterilidad ha sido comparada con la perdida por la muerte de un hijo,
pero es la pena por un hijo que nunca nacid, no hay funerai.

Cuando se extienden estas respuestas emocionales,
incapacitan a las personas en varias areas de su vida, por ejemplo, en
su habilidad para comunicarse con su pareja y con su entorno, se
acentua de manera rigida la importancia del hijo como parte de la
identidad, y se pone en riesgo el bienestar fisico y psicologico.

Quiero resaltar que entre otros datos clinicos de cambios en el
estadoc emocionat de la mujer estéril se encuentran ias quejas
somaticas, trastornos del suero, y disfunciones sexuales entre otros
(Morales, 1992), y que, por !o menos para algunas pacientes el nivel de
distrés psicologico puede variar desde el momento en que ingresan a
algun programa hasta que concluyen su tratamiento (Seibel, 1987).

Para finalizar quiero manifestar que la depresion se ha descrito
como una consecuencia comun de la esteriidad. Hay datos
pre'minares que indican qQque las mujeres estériles reportan niveles
depresivos normales (Paulson, 1988; Downey, 1992) o ligeramente
mayores que las mujeres sanas (Garner, 1984; Mazure, 1984; Fagan,
1986; Daniluk, 1988), por lo que el objeto dei presente estudio es
corroborar y describir {0 anterior, tomando como muestra un grupo de
pacientes con esterilidad, tanto primaria como secundaria vy
compararias con un grupo control y determinar si hay una diferencia
significativa de los niveles de depresién entre elios.




ANTECEDENTES.

Freeman, Ellen; realizd dos estudios para investigar los factores
emocionales y conductuales de las mujeres estériles, en uno
comparaba sobre mujeres anovulatorias contra otro tipo de causas de
esterilidad, el segundo estudio consistia en evaluarias durante el
tratamiento. Obtiene resultados importantes sobre los cambios
emocionales, presentandose depresidn y ansiedad como sintomas
predominantes. (12-13)

Peppereli, Roger.; hace una revision tedrica de la esterilidad,
tocando como puntc de importancia las alteraciones emocionales
durante el tratamiento de la esterilidad, recaica la importancia de
disfunciones sexuales. Platt, et al. Compara los rasgos de personalidad
de del concepto de si-mismo en parejas estériles, puntualiza tres
hipotesis (1) existe amplia discrepancia entre el si-mismo real y el ideal,
(2) las mujeres tienen mayores trastornos que los hombres y (3) las
parejas estériles muestran amplia discrepancia entre sus trastornos
emocionales, que las parejas no estériles. (8)

En un estudio muy interesante Sarrel, Phillips; realiza Ia
evaluacién de la intervencion psicoterapeutica de un grupo de
pacientes estériles, concluyendo que a través del manejo en si de la
propia esterilidad se presentan trastornos emocionales que son
atenuados y controlados mediante la intervencion psiquiatrica. Eisner;
estudid 20 parejas infertiles, a las cuales ies aplicod el test de Roscharch
y encontré que las mujeres mostraban mas frecuencia de trastornos
emocionales. (5)

Otros autores han mostrado que as mujeres estériles presentan
varias inadaptaciones de problemas psicosexuales, que en un
momento dado aumentan aun mas los trastornos ya existentes. E.
Linda; enfatiza sobre ia necesidad de un disefo para la intervencién
psicoterapettica en la Clinica de Esterilidad. (12,13,1,2)

En un estudio reciente de Frick-Bruder-V; del centro para la
reproduccion de Hamburgo analiza los aspectos psicolégicos de
hombres y mujeres sin hijos y la aparicién de conductas narcisista y
considera primordiales |0s aspectos referentes a la depresion. (14)
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Existe un estudio de 1992 para la prevalencia y predictibiiidad de
la depresion en la mujer estérii de Domar-AD del New Engiand
Deaconess Hospital de la Escuela de médicina de Harvard, en el que
se determina la prevalencia, severidad y predictibilidad de depresion en
mujeres infertiles comparadas con un grupo control de mujeres sanas,
en el que define como conclusiones que ios sintomas depresivos son
comunes a las mujeres estériles y como la intervencion psicologica
reduce Ilos sintomas depresivos y se necesita implementar
principalmente para cuando se realiza é! diagnostico definitivo.(15)

En los ultimos afos la Fertilizacion in vitro como aiternativa para
ta esterilidad ha cobrado auge en varios paises y Hyness. GJ; del
departamento de Psicologia de la universidad de Queensland, Australia
realizé un estudio entre 100 pacientes estériles y 73 controles
aplicando en dos ocasiones tests para depresion y autoestima, antes y
después de la fertilizacidn in vitro obteniendo datos que las mujeres
antes de someterse al tratamiento presentan disminucién en la
autoestima e incremento de sintomas depresivos y recomienda
también la psicoterapia de apoyo. (16)

Un estudio por demas interesante se refiere al realizado en la
Universidad de Tel Aviv, sobre los cambios psicoldgicos y hormonales
en el curso de la fertilizacion in vitro, en este caso se estudiaron 130
pacientes en que se evaluaron depresidn con el Lubin's Adjective
check list y el inventario de ansiedad de Spielberger's y fueron
determinados niveles de cortisol y prolactina por radiocinmunoensayo y
se obtuvo como resuitado que los pacientes con niveles de ansiedad y
depresion fueron mas altos que la poblacion normal y no hubo
variacion en las mediciones hormonales.(17)

También la psicoterapia conductual ha demostrado ser benéfica
para disminuir la intensidad de los sintomas psicoiégicos, en especial
los depresivos, siempre asocciado al tratamiento meédico especifico,
segun refiere estudio realizado en la Universidad de Boston en
Mass.por el Dr. Domar-AD. (18)

La valoracién de la funcidon Psicoidgica en pacientes estériles
reportada por el Dr. Golombok-S de la universidad de Londres refiere
que primariamente las pacientes estériles como avanza el tratamiento
en las clinicas de esterilidad se va incrementando principalmente la
ansiedad y si no es atendida con oportunidad evoluciona a cuadros
depresivos. (19)

En 1993 se realizd en la Universidad de Amsterdam un estudio
para valorar la integridad emocional entre las parejas con esteriidad
encontrando baja autoestima, agresividad, hostilidad, alteraciones en el
comportamiento sexual, ansiedad predominante en las esposas
niveles moderados de depresion, recomendando el consejo y ia ayuda
especializada. (20)




Estudios mas recientes han propuesto la comparacién de los
niveles de depresion en pacientes con esterilidad en relacion con otras
enfermedades médicas. Encontrando que los resultados sugieren que
los sintomas psicoldogicos asociados a esterilidad son similares a los
asociados a otras enfermedades médicas delicadas o graves, por lo
que se necesitaria estandarizar la intervencion psiquiatrica en este tipo
de pacientes. (21)

En tiempos recientes se inicia el analisis de la calidad de vida en
pacientes con esterilidad. y hasta en ios donadores de semen para las
clinicas especializadas se han realizado estudios de valoracion
psicolodgica ya que podemos resumir que abarca una amplia gama de
actores asi como de trastornos que inciuso se han presentadoc como
graves de ia personalidad, por lo que se sugiere también la valoracion
psicologica de los pacientes antes de ser sometidos a procesos que en
su momento no podrian enfrentar adecuadamente como la fertilizacion
in vitro. (22,23,24,25)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los trastornos emocionales en la mujer estéril han sido
reconocidos desde hace mucho tiempo por médicos generales u otros
espeacialistas, y sin embargo no se les ha concedido la suficiente
importancia como para proceder a una intervencién oportuna.

E1 estrés principaimente es un factor decisivo en los trastornos
emocionales como la ansiedad y la depresion en las mujeres estéril y
desafortunadamente se presentan con intensidad grave en algunas
ocasiones que llegan a colocar a la pareja en estas condiciones en
situacion de crisis.

Ademas de lo anterior tenemos que el estrés se acentua de
manera importante por la evaluacidn y tratamiento del problema.

En la Jltima década se han estudiado no de manera tan
sistematizada fos trastornos psicologicos que son consecuencia de ia
esterilidad y del tratamiento que para ésta se sigue, en ia mayoria de
los casos los datos son un tanto empiricos al tratar de demostrar esta
relacion.

11



JUSTIFICACION.

En el Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubiran”, de la
Secretaria de Salud, la consulta externa de la clinica de Biologia de ia
Reproduccion, abarca un 40% del tota! del servicio en o general y &l
60% de las pacientes presentan esterilidad primaria.

En diferentes estudios realizados en Hospitales Generales y de
concentracion mencionan que la frecuencia del Sindrome depresivo es
del orden detl 32.3%.

HIPOTESIS.

Existe una mayor prevalencia de depresion en mujeres
estériles que en mujeres No astériles.

La asociacidn de presencia de depresidon e€s mayor en mujeres
con esterilidad primaria que con esterilidad secundaria.

o racis
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OBJETIVOS.

INMEDIATOS:

1.- DETERMINAR LA FRECUENCIA DE DEPRESION EN MUJERES
ESTERILES.

2.- ESTABLECER LA ASOCIACION DE PRESENCIA DE DEPRESION
EN MUJERES CON ESTERILIDAD PRIMARIA Y ESTERILIDAD

SECUNDARIA.

MEDIATOS: Sobre /a base de los resultados
Obtenidos.

1.- HACER ENFASIS EN QUE SE DEBEN ESTRUCTURAR
PROGRAMAS ESPECIFICOS PARA UNA  ADECUADA
INTERVENCION PSIQUIATRICA EN LAS CLINICAS DE
ESTERILIDAD E INFERTILIDAD.

2.~ PLANEAR Y EJECUTAR UN PROGRAMA DE APOYO
PSIQUIATRICO EN EL QUE SE CONTEMPLE UNA EVALUACION
INICIAL DEL PACIENTE, ASi COMO EL MANEJO ADECUADO Y EL
SEGUIMIENTO A TRAVES DEL TRATAMIENTO.

W



METODOLOGIA.

E! universo de estudio estuvo conformado por los pacientes
qQue asisten la clinica de Biologia de la reproduccién del Instituto
Nacional de ta Nutricion Salvador Zubiran, de la Secretaria de Salud,
asi como un grupo control de la consulta externa del Propio Instituto
sobre la base de los siguientes criterios:

INCLUSION: 1.- Pacientes con esteriiidad menor de 3 afios de
Evolucion.
2.- Pacientes con actividad sexua! actuaimente.
3.- Con mas de afio y medio sin uso de método
anticonceptivo.
4.- Que sepan leer y escribir.

GRUPO CONTROL
1.- Que asistan a la consulta externa del INNSZ

2.- Actividad sexua! actual
3.- Que sepan leer y escribir.

EXCLUSION: 1.- Pacientes con mas de 3 afios de esterilidad.
2.- Pacientes con antecedente de tratamiento
psiquiatrico previo o actual.

14



Se llenaran los datos individuales de acuerdo al anexo |, y se
les autoadministrara el INVENTARIO PARA DEPRESION DE BECK

(IDB)” anexo i, y la evaluacidn se guiard de acuerdo al siguiente
puntaje:

Menor a 13. ausencia de depresion

De 13 a 20. depresion leve

De 21 a 30. depresion moderada

Mayor a 31. depresién severa.

Ltos datos se procesaran mediante la siguiente técnica
estadistica:

1.- Tabutacion.

2.- Clasificacion de acuerdo a variables propuestas.
3.- Resumen de datos.

4.- Elaboracion de Graficas.

5. Aplicacion de x2.




INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.

E! inventario de depresion de Beck (IDB) fue diseflado por A T. Beck
para medir el grado de depresion independientemente de! diagnostico
psiquiatrico. Contiene 21 item, los cuales son contestados por los mismos
pacientes, un punto de corte de 13 ha encontrado una sensibilidad de 79% y
una especificidad del 77%, siendo esto en un estudio por Nielsen y Williams
en una poblacion de pacientes de consuita externa.

Como lo define Beck, un registro de 21-30 indica depresion
moderada y el registro de mas de 30, depresion severa.

E! IDB es uno de los mas ampliamente usados en EUA. Para
registrar escalas de depresion. Los pacientes responden a cada item, en
una escala de O=sintoma ausente, 3=sintoma severo o persistente.

Aigunos autores muestran que el IDB ha sido superior en la
identificacién del paciente depresivo en relacion con la identificacion por un
meédico no psiquidtra, y tiene una cerrada comparacion con las entrevistas

psiquiatricas.

Sin embargo, si se utiliza el 1IDB para discriminar ademas de calcular
la prevalencia, un corte de registro mas bajo ©s apropiado.

Esto es porque ei costo de administracion de la prueba y el chequeo
por una breve entrevista son bajos, comparados con ei costo de pérdida en

un caso de depresion.

La sensibilidad es mas importante que la especificidad. Un registro
de 10, con una sensibilidad calculada de 0.92 una especificidad de 0.35 fue
encontrada que es un éptimo punto de corte del registro.

Asumiendo que ia prevalencia actual de depresién en un estudio
poblacional es del 12% basandose en los calculos del Teorema de Bayes,
muestra que un corte de 10 o mas solamente el 3% de pacientes
deprimidos no son registrados por el 1DB. (26,27)
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NIVELES DE DEPRESION EN EL GRUPO DE PACIENTES ESTERILES

GRAFICA 1-A

NEGATIVOS S ———
37% | [OPOSITIVOS

i BNEGATIVOS |

POSITIVOS
63%

POSITIVOS 57
NEGATIVOS a3
TOTAL 80

NIVELES DE DEPRESION EN EL GRUPO CONTROL

NEGATIVOS
54%

(BPOSITIVOS
|WNEGATIVOS |

_GRAFICA Y-8

POSITIVOS
36%
GRUPO CONTROL
POSITIVOS 36
NEGATIVOS sS4
TOTAL 90
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Gréficas 1-A y 1-B.

Se aplicéd la prueba estadistica de x2 con 1 grado de
libertad y = 0.05y se observaron diferencias significativas entre
los grupos de estudio, ya que la x2 caiculada resulté con 4.27 y
rebasa a x2 critico (3.84).

Por lo que se concluye que existe asociacion entre
esterilidad y presencia de depresién.
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NIVELES DE DEPRESION EN PACIENTES CON ESTERILIDAD PRIMARIA Y
ESTERILIDAD SECUNDARIA
_ GRAFICA 2

ESTERILIDAD PRIMARIA

:
i
1

NEGATIVAS
i 33%

@rosITivas ||
| @NEGATIVAS | :
{MNEGATIVAS |
i
i

POSITIVAS J

|
|
s
i
t
i

67%

ESTERILIDAD PRIMARIA

POSITIVAS 30
NEGATIVAS 15
TOTAL 45

GRAFICA 3 . et

ESTERILIDAD SECUNDARIA

NEGATIVAS
40%

aPOSITIVAS
(mNEGATIVAS

i POSITIVAS
! 60%

ESTERILIDAD SECUNDARIA

POSITIVAS 27
NEGATIVAS 18
TOTAL 45
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Gréficas 2y 3.

Se aplicd la prueba estadistica de la x2 con 1 grado de
libertad y = 0.05 y no se observaron diferencias significativas
entre los grupos de estudio, ya que la x2 cailculada resulté de 0.
Y norebasa el x2 critico (3.84).

Por lo que concluimos gque no hay relacion de asociacion
entre la presencia de depresion ya sea esterilidad primaria o
secundaria.
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NIVELES DE DEPRESION EN RELACION CON PACIENTES DE ESTERILIDAD

PRIMARIA Y SECUNDARIA Y UN GRUPO CONTROL

GRAFICA &

ESTERILIDAD PRIMARIA

NEGATIVAS
33%

@POSITIVAS
@NEGATIVAS

POSITIVAS
67%

ESTERILIDAD PRIMARIA

POSITIVAS 30
NEGATIVAS 15
TOTAL 45

GRAFICA S

GRUPO CONTROL

POSITIVAS
40%

[@POSITIVAS |

WNEGATIVAS |
NEGATIVA
60%
!
GRUPO CONTROL
POSITIVAS 36
NEGATIVAS 54
TOTAL 90




Gréficas 4 y S.
ESTERILIDAD PRIMARIA Y GRUPO CONTROL..

Se aplicéd la prueba estadistica de la x2 con 1 grado de
libertad y = 0.0S y se observaron diferencias significativas entre
los grupos en estudio, ya que x2 calculada resulté con 40 y
rebasa a x2 critico (3.84).

Por o que se concluye que existe asociacion entre
esterilidad primaria y la presencia de depresion.
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GRAFICA S

ESTERILIDAD SECUNDARIA

NEGATIVAS
£0%

[@POSITIVAS
WNEGATIVAS

POSITIVAS
60%

ESTERILIDAD SECUNDARIA

POSITIVAS 27

NEGATIVAS 18

TOTAL 45
GRAFICA?7

i

GRUPO CONTROL

NEGATIVAS
60%

POSITIVAS

40% {@POSITIVAS
[WNEGATIVAS

GRUPO CONTROL

POSITIVAS 36

NEGATIVAS 54 nls

NEcaT > TESIS CON
FALLA D




Griéificas 8y 7.

ESTERILIDAD SECUNDARIA Y UN GRUPO
CONTROL.

Se aplico la prueba estadistica de la x2 con 1 grado de
libertad y = 0.05 y no se observaron diferencias significativas
entre ambos grupos en estudio, ya que x2 calculada resulté de
2.5 y no rebasa el x2 critico (3.84).

Por o que se concluye que no existe asociacion entre
esterilidad secundaria y presencia de depresion.
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VARIEDAD DE DE DEPRESION EN RELACION CON PACIENTES CON
ESTERILIDAD PRIMARIA Y ESTERILIDAD SECUNDARIA

GRAFICA 8

-

ESTERILIDAD PRIMARIA

SEVERO
7% NEGATIVO
IGNEGATIVO l
{@LEVE
‘OMODERADO | !
'OSEVERO 1
LEVE
20%
ESTERILIDAD PRIMARIA
NEGATIVO 15
LEVE 9
MODERADO 18
SEVERO 3
TOTAL 45
GRAFICA 9
ESTERILIDAD SECUNDARIA
SEVERO )
: NEGATIVO e
MODERAB 0% {BINEGATIVO ]
20 WLEVE
EOMODERADO
\BSEVERO
LEVE
33%
| e e e e e e e o

ESTERILIDAD SECUNDARIA

NEGATIVO 18

LEVE 15

MODERADO 9 ’ :

SEVERO 3 TﬂSIS CON
TOTAL 45 ’ FALLA D& ORIGEN
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GRAFICA 10

GRUPO CONTROL

SEVERO
20%

MODERADO
A%

LEVE
17%

[GNEGATIVG |
imLEVE

|DMODERADO
iosevero

GRUPO CONTROL

NEGATIVO S4q
LEVE © 18
MODERADO 3
SEVERO 18
TOTAL Q0
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GRUPOS DE EDAD

GRAFICA 11

ESTERILIDAD PRIMARIA

28-37 ANO
53%

7% '@18-27 ANOS
L

ESTERILIDAD PRIMARIA

18-27 ANOS 21

28-37 ANOS 24

TOTAL 4s
GRAFICA 12

ESTERILIDAD SECUNDARIA

28-37 ANOS

40%
80%

8-27 ANOS

ESTERILIDAD SECUNDARIA

18-27 ANOS 27
28-37 ANOS 18
TOTAL 45
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GRAFICA 13

GRUPO CONTROL

18-27 ANOS
27%

28-37 ANOS
73%

fn 18-27 ANOS ]
'E28-37 ANOS |

OO O

GRUPO CONTROL

18-27 ANOS 24
28-37 ANOS 68
TOTAL [0
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ESTADO CIviIL

GRAFICA 14

!
|
]

ESTERILIDAD PRIMARIA

VIUDAS

0% SOLTERAS

UNION LIBRE 0%
27%

CASADAS
73%

ESTERILIDAD PRIMARIA
CASADAS
UNION LIBRE
VIUDAS
SOLTERAS
TOTAL
GRAFICA 15

ESTERILIDAD SECUNDARIA

UNION LIBRE
20%

CASADAS
80%

33
12
[¢]
(o]
45

VIUDAS
0% SOLJS.,RAS

[@CASADAS |
{MUNION LIBRE
QVIUDAS
{BSOLTERAS |

{@CASADAS

@UNION LIBRE
OVIUDAS
OSOLTERAS |

ESTERILIDAD SECUNDARIA
CASADAS

UNION LIBRE

VIUDAS

SOLTERAS

TOTAL

30003
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__.GRAFICA 6

SOLTERAS
7%

VIUDAS
3%

UNION LiBR
27%

GRUPO CONTROL

CASADAS 57
UNION LIBRE 24
VIUDAS 3
SOLTERAS (-3
TOTAL 20

GRUPO CONTROL

[@CASADAS
SUNION LIBRE
laviuoas
{OSOLTERAS _ |
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ESCOLARIDAD

GRAFICA7

ESTERILIDAD PRIMARIA

BACH.
13%

RIMARIA
a47%

SECUNDARIA
20% R - -

ESTERILIDAD PRIMARIA

PRIMARIA 21
SECUNDARIA 9
TECNICA 9
BACH. 6
TOTAL 45

GRAFICA 1 8

ESTERILIDAD SECUNDARIA

PRIMARIA
SECUNDARIA 52%
27%

PRIMARIA i
[ @SECUNDARIA |
iGTECNICA |
‘osacH. |

[@PRIMARIA [
{@SECUNDARIA |
B TECNICA
QOBACH.
[meroFesionAL

ESTERILIDAD SECUNDARIA

PRIMARIA 24
SECUNDARIA 12
TECNICA 3
BACH. 3
PROFESIONAL 3
TOTAL 45
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GRAFICA19

GRUPO CONTROL

PROFESIONAL
17%

PRIMARIA
3%

SECUNDARIA
23%

[GPRIMARA |
@ SECUNDARIA
{OTECNICA
JOBACH, i
{@PROFESIONAL |

GRUPO CONTROL

PRIMARIA 30
SECUNDARIA 21
TECNICA 15
BACH. S
PROFESIONAL 15
TOTAL 90
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

Se estructuré un grupo de 180 pacientes en total, que fueron
atendidas en |la consulta externa del Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador
Zubiran” de |la Secretaria de Salud.

Fueron tomadas como grupo control un total de 90 pacientes y un
grupo de 90 pacientes con diagnostico de esterilidad, de las cuales 45
presentaron el diagnostico de Esterilidad Primaria y 45 de esterilidad
Secundaria.

A cada paciente se e autoadministrd el Inventario para depresion de
Beck, (IDB) estableciendo el punto de corte para depresion a partir de 13,
presentandose con una frecuencia de 63.5%, resuitando elevado en
comparacién at obtenido por Nielsen, et. al. (3.7).

Se demostro la asociacion de depresion y esterilidad al resultar
estadisticamente significativa con x2= 4.27 (Gréfica 1A y 1B).

Al confrontar los resuitados de esterilidad secundaria y esterilidad
primaria (gréfica 2 y 3) no se observaron diferencias significativas entre
ambas, con jo que se concluye |la no asociacidon directa de depresion ya sea
con esterilidad primaria o secundaria.

Es de importancia mencionar que [a confrontacion de cada grupo de
esterilidad por separado contra el grupo control resultdé que en cuanto a
esterilidad primaria los resuitados fueron significativamente diferentes, al ser x2
de 4.0; y que con esterilidad secundaria no lo fueron, al ser x2 = 2.5 (Graficas
4-7), lo que indica que las pacientes con esterilidad secundaria no presentan
una relacion directa con Depresién. De lo anterior podemos concluir que las
pacientes con esterilidad secundaria muestran otra variedad de sintomatologia
emocional y que el sindrome depresivo llega a servir como ajuste a este tipo
de esterilidad , ya que el ser cubiertas sus expectstivas de maternidad, el
deseo de otro hijo parece ser Mas por presiones sociales o de parte de Ila
pareja.

Al clasificar la depresion en leve, moderada y severa
(Graficas 8-10), podemos observar una inversion en la modalidad severa, al
tener e grupo control un porcentaje de 20 y en los grupos de esterilidad
primarna y secundaria un porcentaje de 7 cada uno, lo cual pudiera tener una
relacién posiblemente el ser de pacientes no sanos y Que por o tanto pudiera
existir una asociacion de este tipo de depresién con otra variable que
desafortunadamente No se controlo como es la causa de asistencia a la
consulta externa del INNSZ.

En o referente al promedio de edad (Gréficas 11-13)
observamos que el 46.5% de las pacientes estériles se ubica entre 10s 28 a 37
anos y en el grupo control entre los 28 a 37 aftos también pero representando
e! 73% con lo cual se obsarva una relacién de este dato con is edad de mayor
fertilidad y actividad sexual en la pareja. de ahi |la preocupacion de la mujer al
ver trastornada su fertilidad.

Las variables demogréficas se encuentran en relacién ai tipo de
usuarios det INNS2: En lo que respecia a! estado civil notamos que en
ambos grupos quien Mas acude a recibir tratamiento a |a clinica de esterilidad
son Mujeres casadas © en Unién libre, en el estudio hay ausencia de soiteras o
viudas (Graficas 14-18); Por otra parte encontramos en cuanto a
escolaridad un promedio casi similar entre el grupo de pacientes con
esterilidad primaria y secundaria dado que Ias usuarias con escolaridad
primaria (Graficas 17-19) representaron el 50% en el grupo de pacientes
estériles y el 33% en el grupo control, pero haciendo notar ¢! que esta variable
se encuentre influida por los criterios de inclusién.

w



CONCLUSION:

Existe una asociacion importante entre depresion y
esterilidad, aun dentro del grupo control de pacientes
fértiles el porcentaje fue aito, por lo que consideramos
necesario un programa estructurado de intervencion
psiquiatrica en los servicios de Biologia de Ila
reproduccién o Clinicas de esterilidad y en base a
estudios comparativos se pueda analizar el tipo de
personalidad de las pacientes y la calidad de vida de
las mismas y/o sus parejas.
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INVENTARIO DE BECK

ESCOLARIDAD:
ESTADO CIVIL: ENFERMEDAD:

SEXO: EDAD:
OCUPACION:
MEDICAMENTOS:
FECHA:

TIEMPO EN TRATAMIENTO:

INSTRUCCIONES: este inventario consta de una serie de grupos de frases u oraciones. Por favor lea
cuidadosamente cada grupo y escoja la oracion o frase que describa como se ha sentido en las dos uitimas
semanas incluyendo hoy. Marque con una “X" |la que haya escogido. Si varias de ellas parecen aplicarse a su
caso, marque solo una. Asegurese de leer todas las aseveraciones en 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 e infeliz que ya no soporto.

2) No me siento desanimado acerca del futuro.

Me siento desanimado acerca dei futuro.

Siento que no tengo para que pensar en el porvenir.

Siento que no hay esperanza para ef futuro y que las cosas No pueden mejorar.

3) No me siento como un fracasado.
Siento que he fracasado mas que otras personas.
Conforme veo atras en mi vida, todo o que puedo ver son muchos fracasos.

Siento que comoe persona soy un completo fracaso.

4) Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
No disfruto las cosas como antes.
Ya no obtengo satisfaccién de nada.
Estoy insatisfecho y moiesto con todos.

No me siento culpable.

En algunos momentos me siento cuipable,

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

5)

6) ______No siento que sené castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Creo que seré castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7 No me siento descontento conmigo mismo.
Me siento descontento conmigo mismo.
Me siento a disgusto conmigo mismo.

Me odio a mi mismo.

)

8) No siento que sea peor que otros.
Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis errores.
Me cutpo por todo io maio que sucede.

9) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.

Tengo ideas de suicidarme pero no o haria.
Quisiera suicigarme.
Me suicidaria si tuviera ia oportunidad.

10) No lloro mas que de costumbre.
Lioro mas que antes.

Lioro todo el tiempo.

Podia liorar, pero ahora no puedo aunque quisiera.

°



11) Ahora estoy mas irritable gue antes.
Me molesto o me irito mas facilmente que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.
No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban.

12) No he perdido el interés en fa gente.
No me interesa {a gente como antes.
He perdido Ia mayor parne de mi interés en la gente.
He perdido todo 8l interés en ia gente.

13) Tomo i 168 tan bien como siempre.
Pospongo decisiones con mAs frecuencia que antes.
Se me dificulta tomar decisiones.
No puedo tomar decisiones en nada.

14) No siento que me vea mas feo que antes.
Me preocupa que me vea feo y viejo.
Siento que hay cambios permanentes en Mi apariencia Que hacen que me vea

feo.

15) Puedo trabajar tan bien como antes.
Tengo que hacer un trabajo extra para iniciar aigo.
Tengeo que obligarme a hacer cualquier cosa.
No puedo trabajar en nada.

16) Duermo tan bien como antes.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de |0 acostumbrado y me es dificil volver
a dormirme.

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo voiver

a dormirme.

17 No me canso mas de lo habitual.
Me canso mas faciimente que antes.
Me canso de hacer casi cusiqQuier cosa.
Me siento muy cansado de hacer casi cuaiquier cosa.

18) Mi apetito es igual que siempre.
Mi apetito no es tan bueno como antes.
Casi no tengo apsetito.

No tengo apetito en lo ito

19) No he perdido peso o casi nada.
He perdido mas de 2.5 kilos.
He perdido mas de 5 kilos.
He perdido mas de 7.5 kilos.

Estoy a dieta o en tratamiento para adeigazar Cierto ( ) Faiso ( ).

20) Mi salud no me preocupa mas que antes.
Me preccupan molestias tales como dojor de cabeza, malestar estamacal o

estredimienta.
Estoy tan preocupado por mis molestias fisicas que es dificil que pueda

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

cosa.

21) Mi interés por el sex0 es igual que antes.
Estoy menos interesado en el sexo que
Ahora estoy mucho menos interesad
He perdido compietamente el interés

s'.xo que antes.
sexo.
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