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Gobernando tres cosas:
El cardcter, el lenguagje y la conducta.

Apreciando fres cosas:
La cordialidad, la alegria y la decencia.

Defendiendo tres cosas:
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Admirando tres cosas:
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Excluyendo tres cosas:
La ignorancia, la ofensa y la envidia.

Combatiendo tres cosas:
La mentira, el ocio y la calumnia.

Conservando tres cosas:
La salud, el prestigio y el buen humor.
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RESUMEN

La ansiedad y la depresidn son los trastornos mentales que se presentan
con mayor frecuencia en la poblacidon general. En el embarazo, se ha
visto que la ansiedad puede ser un predictor de la depresion posparto y
esta a su vez tener consecuencias en la salud fisica y emocional tanto
de la madre como del hijo, incluso en anos posteriores. Por ello, 1os
objetivos del presente estudio fueron conocer si las mujeres que
presentaban sinfomas de ansiedad en un primer momento durante el
embarazo incrementarian los sinfomas de depresion fres meses después;
ademds analizar cudl es la vinculacidn enfre algunas variables
sociodemogrdficas (edad, escolaridad, nivel de estudios, si vive 0 no
con la pareja e ingresos) y la variable clinica (frimestre de gestacion),
con dichas sinfomatologias. Para ello se evaluaron los sinfomas de
ansiedad y de depresion en dos momentos distintos, el primero antes de
las 26 semanas de gestacion vy, el segundo, en promedio, fres meses
posteriores a la primera evaluacidon en mujeres embarazadas que
asistian a consulta prenatal en tfres instituciones de salud de la Ciudad
de México. Para evaluar dicha sinfomatologia se utilizé la subescala de
ansiedad del Symptom Check List 90 (Derogatis, 1978) y el Inventario de
Depresion de Beck I (Beck, 1996). Los resultados mostraron una
correlaciéon moderada estadisticamente significativa (rp=.533, p<=.003),
lo cual nos indica que la sinftomatologia ansiosa si incrementa 1os
sinfomas de depresion en la segunda evaluacion; sin embargo, no se
encontré ninguna relacion entre las variables sociodemogrdficas y
clinicas con dichas sinftomatologias. Cabe senalar que este trabagjo se
desprende de la investigacion mayor que se llevo a cabo en el Instituto
Nacional de Psiquiatria bajo la direccion de la Dra. Ma. Asuncidn Lara

Cantu.




INTRODUCCION

La ansiedad es el desorden psiquidtrico mds frecuente en poblacion
general. En México, Medina-Mora y colaboradores (2003), encontraron
que entre los trastornos mentales, los de ansiedad son los mds frecuentes
en ésta poblacion, los cuales se presentan en un 14.3% alguna vez en la
vida, siendo las mujeres las que la presentan con mayor frecuencia, en
un 18.5%.

Por ofro lado, la ansiedad se encuentra estrechamente vinculada a
la depresion, se han reportado datos de que en pacientes con un
desorden de ansiedad, cerca del 45% presentaban un desorden
depresivo, y que 40% de pacientes con un desorden depresivo,
simultdneamente presentalban uno de ansiedad (Lecubrier, 1998; citado
en Cassano, Rossini y Pini, 2003).

También, se ha visto que durante el embarazo son frecuentes altos
niveles de trastornos psiquidtricos, los mds frecuentes son los de
ansiedad y de depresion (Zajicek y Wolkind y Cox, citados por Gonzdlez,
Morales y Gutiérrez, 1993). En algunos estudios se ha encontrado que la
ansiedad prenatal ocurre frecuentemente superpuesta con depresion y
que incrementa la probabiidad de depresion postnatal (Heron,
O’Connor, Evans, Holding y Glover, 2004). Por su lado, Tatano (2001);
O’'Hara y Gorman, (2004); Saisto, Salmela-Aro, Nurmi y Halmesmaki,
(2001); Sutter-Dallay, Giaconne-Marcesche, Glatigny-Dallay y Verdoux
(2004) confirman dicha relacidon, reportando que la ansiedad es un
posible predictor de la depresion posparto.

En cuanto a la relacidn de algunos factores psicosociales con la
sinfomatologia ansiosa y depresiva, Andersson, Sundstrém-Promaa,

WuIff, Astrom y Bixo (2004), encontraron que factores como la edad,




estatus marital (estar o no casada) y el nivel socioecondmico estdn
asociados a esta condicion. También se ha reportado que las mujeres
que se encuentran solas y con mads hijos estan en riesgo de incrementar
en severidad dicha sinfomatologia (Gotlib y cols., 1989; citado en
Cunnigham y Zayas, 2002).

En varios de los estudios que se han enfocado a este periodo de
vida, han reportfado numerosas consecuencias adversas en mujeres que
presentan sinfomatologia ansiosa y/o depresiva durante este periodo, y
no solo en ellas sino también en los hijos, inclusive desde que estdn en el
vientre y en anos posteriores en la edad escolar (Berle, Mykletun, Dalveit,
Rasmussen, Holsten y Dahl, 2005; O"Connor, Heron, Glover y The ALSPAC
Study Team, 2002; O'Connor, Heron, Golging y Glover, 2003; Van de
Berg y Marchen, 2004; Ross y Malean, 2006; Field y cols., 2003; Heron y
cols., 2004; Bennett, Einarson, Taddio, Koren y Einarson, 2004).

El interés por realizar este estudio fue tener un mayor conocimiento
sobre la relacion entre la sinftomatologia ansiosa y depresiva durante el
embarazo, y los factores psicosociales que se relacionan a ella, y asi,
contribuir a la investigacion, ya que existen pocos estudios realizados
referentes al ftema, en nuestro pais; nNno obstante los datos
infernacionales y algunos nacionales, que reportan que una gran parte
de esta poblacidén se ve afectada por tal problema y no recibe la
debida consideracion a nivel de salud publica.

Los objetivos de este estudio fueron conocer si las mujeres con
sinfomas de depresion y que presentan sinfomas de ansiedad en un
primer momento incrementardn los sinfomas de depresion fres meses
después, asi como también, determinar la relacion de algunas variables
sociodemogrdficas y clinicas como la edad, el nivel de estudios, si vive o
no con la pareja, los ingresos y el frimestre de gestacion con dicha

sinfomatologia, en mujeres que ya presentaban sinftomas de depresion.




Para ello, nos planteamos las siguientes interrogantes: (Cudl es la
relacion entre los sinfomas de ansiedad y de depresidon en mujeres con
sinfomas de depresion en el embarazo?, ¢;Tienen las mujeres con
sinfomas de ansiedad en un primer momento, mayor probabilidad de
incrementar los sinfomas de depresion tfres meses después de la primer
evaluacion?, y ¢(Cudl es la relacidon entre algunas variables
sociodemogrdficas y clinicas como la edad, el nivel de estudios, si vive o
no con la pareja, los ingresos y el trimestre de gestacion con los sinftomas
de ansiedad y de depresion?.

Para abordar esta problemdtica se evalud la frecuencia de
sinfomatologia ansiosa y depresiva en dos momentos, el primero antes
de la semana 26 de gestacion y el segundo, en promedio tres meses
posteriores a la primera evaluacion, en mujeres que asisten a atencion

prenatal en tres instituciones de la Ciudad de México.




Capitulo 1
ANSIEDAD

La ansiedad es un arroyito de temor que corre por la mente.
Si se le alimenta puede convertirse en un torrente
que arrastrard todos niestros pensamientos.

Anoénimo.1

S&iz, Durdn, Paredes y Bousono (2003), mencionan que la angustia es un
término que en la practica clinica suele utilizarse como sindnimo de
ansiedad, debido fundamentalmente a que en las lenguas
anglosajonas no existen vocablos diferenciados (anxiety en inglés y
angst en aleman), para denominar ambos estados emocionales. Estos
autores conciben a la ansiedad como un fendmeno psiquico universal
que todos experimentamos en mayor o menor medida en la vida
cotidiana, el cual activa al sistema nervioso, como consecuencia de
estimulos externos o producto de un trastorno enddgeno de Ias
estructuras o de la funcién cerebral.

Por su parte, Ayuso (1988), refiere que la ansiedad y la angustia son
matices de la misma expresion y que son dos conceptos dificiimente
diferenciables, la angustia es mas fisica, mds inmovilizante y mas
sobrecogedora. La ansiedad es mds psiquica, siendo vivenciada con
inquietud y sobresaltos, por ello considera que cuando la ansiedad no
es excesiva, ésta es la base del aprendizaje y de la motivacion para
obtener placer y evitar el sufrimiento. Por ello, durante varias décadas la

ansiedad fue considerada como una condicidon natural y benigna en la

1 Extraido el 7 de abril de 2008, del sitio web:
http://www.portalmix.com/misterios/sentimetometro/nervioso_06.shtml




vida de los seres humanos, la cual no producia ningun efecto negativo
en la vida, sino todo lo contrario, era una forma adaptativa a cualquier
cambio en el ambiente que nos ayudaba a preparar al organismo para
la accidn, y asi poder enfrentarnos (si su intfensidad no es excesiva) a
ciertos requerimientos y exigencias concretas de la vida (Rojas, 1998).

En los difimos anos se han propuesto los conceptos de ansiedad
normal adaptativa, que sirve para prepararnos para responder en 1as
mejores condiciones posibles ante circunstancias amenazadoras de
riesgo, externas o internas, dando como resultado un crecimiento
individual y; por otfro lado, la existencia de una ansiedad patologica, la
cual no es adaptativa, ya que el peligro al que se pretende atender no
es real, el nivel de activacion y su duraciéon son desproporcionados con
respecto a la situacidon objetiva, provocando asi, que la persona no sea
capaz de generar una respuesta adecuada (Sdiz y cols., 2003; Kaplan y
Sadock, 1999).

Dentro de una de las clasificaciones de los trastornos mentales mads
utilizadas como lo es el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su 4° edicidon revisada (DSM-IV-TR, 2002), se
propone la existencia de una ansiedad patologica y no patologica, las
cuales poseen varios aspectos que las distinguen, y que se pueden
resumir en la siguiente frase: las preocupaciones, en la ansiedad
patoldégica, son dificles de controlar e inferfieren fipica vy
significativamente con la actividad general del individuo, ya que son
mAs permanentes, intensas, perturbadoras y duraderas, apareciendo a
menudo en ausencia de factores desencadenantes y siempre suelen
estar acompanados de sinfomas fisicos tales como, fatiga excesiva,
inquietud motora e irritabilidad. Mientras que las preocupaciones
normales (ansiedad no patoldgica) de la vida diaria son mads
controlables e incluso pueden dejarse para otro momento y no suelen

estar acompanadas de sinfomas fisicos.




1.1. Nosologia

La clasificacion es fundamental para el conocimiento cientifico, sobre
todo para un diagndstico clinico, el cual pretende entre muchas otras
cosas, determinar a qué grupo de perturbaciones pertenece el
frastorno que presenta un determinado sujeto (Jiménez, 1997).

Existen dos formas de clasificar los trastornos psiquidtricos, una de
ellas es de forma dimensional y la otra es por categorias. La clasificacion
dimensional (la cual es muy utilizada en psicologia), representa una
alternativa a la aproximacion por categorias, la cual evalda un conjunto
de caracteristicas o componentes de una enfermedad o trastorno, que
difieren entre si, en funciéon de la cantidad de atributos. Las dimensiones
no representan, en si, individuos concretos, sino caracteristicas que,
fipicamente aparecen en muchos individuos diferentes. Asi, la inclusidon
de un sujeto en una dimensidon determinada no excluye que también
aparezca representado en otras dimensiones (Jiménez, 1997). El
acercamiento dimensional, estipula que los componentes bdsicos de la
funcidon o disfuncidon psicoldgica estdn presentes en algdn grado en
muchos estados psicoldgicos o psicopatolégicos (Wetzler , van Prag y
Katz, 1991).

En ésta forma de clasificacion se pueden evaluar diversos continuos
como son la intensidad, la duracion y el impacto en las funciones diarias
de la persona, a lo largo de una escala, desde el nivel mas alto al mas
bajo, lo cual permite la cuantificacidon de esos componentes (Jiménez,
1997, Arbabzadeh-Bouchez y Lepiné, 2003).

Regularmente se ufilizan escalas de autoreporte (Munhoz, Ying,
Pérez-Stable y Miranda, 1996; citado por Navarrete, 2003), para evaluar

y medir cada uno de esos componentes, dando como resultado la




descripcion detallada de la complejidad e individualidad de cada
paciente, asi como también el perfil de la persona. De tal forma que,
gracias a estas mediciones, resulta mds facil determinar el predominio
de uno u ofro componente, la comparacion de perfiles de diferentes
personas, 0 una comparacion del perfi de una misma persona en
diferentes puntos en el tiempo (Wetzler y cols., 1991). Por ello, la
evaluacion y medicion son una parte fundamental del estudio de los
trastornos psiquidtricos; ya que dependiendo de los objetivos o razones
que se persigan, la evaluacion ayuda a seleccionar, diagnosticar y
clasificar los distintos trastornos, para poder describir  dreas
problemdticas y sinftomdticas; la formulacion de casos y evaluacion de
hipdtesis clinicas; plantfeamiento de tratamientos, predecir la conducta
y/o evaluar resultados (Nezu, Nezu, McClure y Zwick, 2002).

Una de las escalas mas conocidas y utilizadas para la ansiedad, es
el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (IDARE; Spielberger y Diaz-
Guerrero, 1975), en el cual, la ansiedad se divide en dos dimensiones,
una de ellas es la de ansiedad-estado, la cual se refiere a “una
condicién o estado emocional tfransitorio del organissmo humano, que se
caracteriza por sentimientos de tensibn y aprension subjetivos,
concientemente percibidos y por un aumento de la actividad del
sistemna nervioso auténomo. En ésta, los estados de ansiedad pueden
variar en intensidad y fluctuar a fravés del tiempo”. La segunda
dimensidon es la ansiedad-rasgo, la cual se refiere a “las diferencias
individuales, relativamente estables en la propensidon a la ansiedad, es
decir, a las diferencias entre |las personas en la tendencia a responder a
situaciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la
infensidad de la ansiedad-estado”.

Por ofro lado, como se menciond anteriormente, la escala
propuesta por Spielberger y Diaz-Guerrero (1975), es una de las mas

utilizadas, pero no por ello es la Unica. Algunas otras escalas propuestas,




son: la Lista de 90 Sintomas (SCL-90; Derogatis, 1978); el Inventario de
Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; Tobal y Vindel, 1988); el
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck y Steer, 1990); el Four-
Dimensional Anxiety and Depression Scale (Bystritsky, Waikar y Vapnik,
1996), entre ofras.

La mayoria de estas escalas, dividen los sinfomas de ansiedad en
cognitivos, motores vy fisioldgicos (Ochoa, 1997; citado en Jiménez,
1997).; sin embargo, Bystritsky y colaboradores (1996), proponen, ademdads
de los mencionados, los emocionales y psicoldgicos.

Por ofra parte, la clasificacion por categorias, se conforma por
conjuntos de sinfomas que se supone representan un alto indice de co-
ocurrencia. Las categorias, tfienen un origen clinico, esto es, se forman a
partir de la observacion clinica y la inclusibn de un sujeto en una
categoria, determina su exclusion de las restantes. Este tipo de
clasificacion es el que se continua utilizando en los sistemas psiquidatricos,
en donde sdlo se evalia la presencia o ausencia del sinfoma
(Arbabzadeh-Bouchez y Lepiné, 2003) y su duracidn con base en los
criterios diagnoésticos de algunos manuales clasificatorios. Los mas
utilizados y conocidos son el *Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su 4° edicion” (DSM-IV-TR, 2000) vy la
“Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud” en su 10° revision (CIE-10) (Jiménez, 1997).

Como se menciond anteriormente, el conocimiento de la
clasificacion de los trastornos es fundamental para el estudio de éstos,
por ello, ahora se describird la forma en que se encuentran clasificados
los frastornos de ansiedad en las dos nosologias mas utilizadas.

En el DSM-IV-TR (2002), dentro del capitulo titulado “Trastornos de
ansiedad” se incluye a los trastornos de ansiedad generalizada (F41.1).
La caracteristica principal de éste trastorno es la ansiedad y la

preocupacion excesivas durante un periodo superior a seis meses y que




se centran en una amplia gama de acontecimientos y situaciones. El
individuo fiene dificultad para controlar este estado de constante
preocupacion. Se acompana de al menos otros tres sinftomas de los
siguientes: inquietud, fatiga precoz, dificultades para concentfrarse,
irritabilidad, tensidn muscular y trastornos del sueno. A la fensidn
muscular que presentan estos individuos pueden anadirse temblores,
sacudidas, inquietud motora y dolores o enfumecimientos musculares.
Muchos individuos con trastorno de ansiedad generalizada también
pueden presentar sinfomas somdadticos (por ejemplo: manos frias y
pegajosas, boca seca, sudoraciéon, nduseas o diarreas, problemas para
fragar o quejas de tener “algo en la garganta”) y respuestas de
sobresalto exageradas. Los sinfomas depresivos también son frecuentes.

Las situaciones que originan ansiedad y preocupacion en este
frastorno son variadas y no se limitan a las identificadas para algunos
frastornos como es el caso de las crisis de angustia, en donde la
preocupacion y temor a sufrir una crisis de angustia, es lo que origina la
crisis; en la fobia social, la situacion que provoca ansiedad es el miedo a
quedar mal en publico, por mencionar algunas.

A menudo las personas que presentan este trastorno, no reconocen
gue sus preocupaciones resulfan excesivas, manifiestan una gran
dificultad para conftrolarlas y les provoca malestar subjetivo o deterioro
social, laboral o de ofras dreas importantes de actividad. Estas
alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia o de una enfermedad médica general y no aparecen
exclusivamente en el franscurso de un trastorno del estado de dnimo, un
trastorno psicético o un trastorno generalizado del desarrollo.

En el siguiente cuadro, se exponen los criterios diagndsticos segun el

DSM-IV-TR para los Trastornos de Ansiedad Generalizada.




CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

A. Ansiedad y preocupacion excesivas sobre una amplia gama de
acontecimientos o actividades que se prolongan mds de 6 meses.

B. Al sujeto le resulta dificil controlar este estado de constante
preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mds) de los seis
sinfomas siguientes:

1. inquietud o impaciencia

2. fatigabilidad facil

3. dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

4. irritabilidad

5. tensidn muscular

6. alteraciones del sueno ( dificultad para conciliar o mantener el sueno, o
sensacion al  despertarse de sueno no reparador)

D. La ansiedad, la preocupacion o los sinfomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas
importantes de la actividad del individuo.

E. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisioldgicos directos de

una sustancia o una enfermedad médica.

Por otfro lado, en la CIE-10 (1992), se incluyen a los trastornos de
ansiedad generalizada en el capitulo fitulado: “Trastornos neurdticos,
frastornos relacionados con el estrés y trastornos somatomorfos”, dentro
del apartado: "Otros trastornos de ansiedad”, en donde se menciona
que la caracteristica fundamental de éste trastorno, es una ansiedad
generalizada y persistente, que no se restringe ni siquiera en términos de
algun fuerte predominio, a ninguna circunstancia del entorno en

particular (es decir, la angustia “flota libremente”). Los sinfomas




principales son variables, pero incluyen quejas de permanente
nerviosidad, tfemblor, tensiones musculares, sudoracion,
atolondramiento, palpitaciones, vértigo y malestar epigdstrico. A
menudo los pacientes manifiestan temores de una préxima enfermedad
o0 de un accidente, que sufrirdn en breve ellos mismos o algunos de sus
parientes.

De manera general, se puede decir que si la finalidad principal de
la evaluacion es el diagndstico, los instrumentos categdricos son mads
convenientes; sin embargo, si se evalla para conocer la severidad de
un trastorno los instrumentos dimensionales son los apropiados
(Arbabzadeh-Bouchez y Lepiné, 2003).

Ya que se revisaron las dos formas de clasificacion de los trastornos
mentales y se puntuadlizd la importancia del conocimiento de éstas,
cabe senalar que en el presente trabajo sdlo se utilizard la clasificacion
dimensional, ya que se utilizaron escalas para medir las variables

evaluadas en este trabagjo.

1.2. Epidemiologia

Entre todos los trastornos psiquidtricos, los de ansiedad son los mas
frecuentes en la poblacién general, excediendo a los del estado de
animo. Se estima que en la poblacidn estadounidense, la prevalencia
de algun tfrastorno de ansiedad durante la vida es de un 16.2% a un
24.9% (Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan y Loéwe, 2007; Kessler y cols.,
1994, citado en Craske y Zucker, 2002) y de un 19.5% en la poblacidon
que acude a alguna clinica de primer nivel de atencion (Conway,
Comptom y Stinson, 2006). En algunos otfros reportes de ese pais, se

menciona que el 3% de la poblacién presenta un frastorno de ansiedad




generalizada (GAD), siendo las mujeres las que mas la padecen (Judd y
cols., 1998).

En México, en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica
(ENEP), Medina-Mora y colaboradores (2003), encontraron que en la
poblacidn general, los trastornos mds frecuentes eran los de ansiedad, lo
gue concuerda con estudios de otros paises. En cuanto a los Trastornos
de ansiedad generalizada, se reporta que estos se presentan en un
1.2% alguna vez en la vida, 0.7% en los ultimos 12 meses y 0.4% en el
dltimo mes, siendo las mujeres las que lo presentan con mayor
frecuencia en algdn momento de su vida 1.6%, en contraste con los
hombres 0.7%.

En este mismo estudio, se reporta que la regién conformada por las
fres dreas metropolitanas (Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey)
muestran la prevalencia mas elevada de cualquier trastornos de
ansiedad, en comparacion con las otras cinco regiones seleccionadas
(Noroeste, Norte, Centro-oeste, Centro-este y Sureste), presentdndose
enun 15.2%, 7.6% y 3.4% alguna vez en la vida, en los dltimos 12 meses y
en el ultimo mes, respectivamente (Medina-Mora y cols., 2003).

También Medina-Mora y colaboradores (2003), reportan que, éstos
frastornos resultaron ser los mds prevalentes y los mdas crénicos, con
edades de inicio muy tempranas, lo cual concuerda con lo reportado
en otros estudios, en donde se menciona que aproximadamente un 62%
de las personas diagnosticadas con algun frastorno de ansiedad en la
adultez, ya habian sido diagnosticadas en la ninez y/o adolescencia
(Newman y cols., 1996; citado por Craske y Zucker, 2002).

Se ha visto que el inicio o desarrollo tfemprano de estos trastornos,
hace que su evolucidon, sobre todo del trastorno de ansiedad
generdlizada, sea crénica y con periodos de mayor intensidad

sinfomdtica. Esta intensidad depende de diversos factores, entre ellos los




trastornos comorbidos, el apoyo ambiental, la biologia del trastorno y la
duracién de la enfermedad (Papp y Kleber, 2004).

Debido a ésta cronicidad, en varios estudios se han reportado que
las personas que padecen algun trastorno de ansiedad tienden a
presentar varias dificultades en su vida diaria; uno de estos estudios es el
realizado por Kroenke y colaboradores (2007), en el cual mencionan
que el 32% a 43% de los pacientes con sinftomas de ansiedad reportan
que su sinfomatologia les provocd dificultades para realizar su frabajo y
convivir con otras personas, lo cual se vio reflejado en su menor
funcionalidad social; mds dias de incapacidad y mayor niumero de
visitas al médico en los ultimos tres meses, en otras palabras, su calidad
de vida fue afectada por este padecimiento.

Sin embargo, a pesar de la alta prevalencia y cronicidad de los
frastornos de ansiedad, los pacientes no son diagnosticados ni tratados,
ya que el diagndstico se complica debido a que la mayoria de éstos
presentan comorbilidad con otros padecimientos (Stein, 2003). Se estima
que aproximadamente el 41% de estos pacientes no son atendidos, es
decir, no estdn bagjo tfratamiento (Kroenke y cols., 2007), lo cual da como
resulfado una condicidn que incapacita y cuesta a las personas que lo
padecen y al sistema de salud, ya que tienden a utilizar con mayor

frecuencia los servicios de salud (Stein).

1.3. Efiologia

Como se explicd anteriormente, la ansiedad afecta a gran parte de la
poblacién, provocando deterioro en la persona y costos para los

servicios de salud, por ello, éste problema ha sido estudiado durante




varios anos, en los cuales se han encontrado los hallozgos que a

continuaciéon mencionaremos.

a) Factores genéticos

En las dltimas investigaciones se ha comenzado a estudiar el papel que
juega la genética en los trastornos de ansiedad. En un trabajo reciente
de Kaplan y Sadock (1999), se menciona que aproximadamente un 4%
de la poblacidén con ansiedad presenta una variante polimdrfica del
gen del transportador de la serotonina, produciendo menor nidmero de
fransportadores, 1o que da como resultado un nivel de ansiedad mayor,
con lo que se concluye que existe, al menos algun componente

genético, el cual contribuye al desarrollo de los trastornos de ansiedad.

b) Factores biolégicos

Las investigaciones bioldgicas de la ansiedad se han desarrollado a
partir de estudios preclinicos con modelos de ansiedad en animales, de
pacientes en los que se identifican factores bioldgicos, del
conocimiento de neurociencias bdsicas y de las acciones
psicoterapéuticas de los farmacos (Kaplan y Sadock, 1999).

En los estudios realizados en animales y los de respuesta a algunos
fratamientos farmacoldgicos (por ejemplo a las benzodiacepinas), se
han podido identificar los tres sistemas principales implicados en los
frastornos de ansiedad, los cuales son el serotoninérgico, el
noradrenérgico y el GABAérgico (Sanchez, Ferndndez, Iglesias y
Gonzdlez, 2003; Kaplan y Sadock, 1999). Segun Kaplan y Sadock, los
pacientes con ansiedad tienen una escasa regulacion del sistema
noradrenérgico, con estallidos ocasionales de actividad; una regulacion

anormal del sistema  serotonérgico, asi como también, un




funcionamiento anormal de sus receptores del dcido gamaminobutirico
(GABA).

Por otro lado, las investigaciones realizadas con pacientes ansiosos,
en las cuales se han utilizado estudios estructurales de imagen cerebral,
como por ejemplo la resonancia magnética (RM) y la tomografia
computarizada, se ha visto que existen anomalias en el hemisferio
derecho pero no en el izquierdo, ademds de un aumento en el famano
de los ventriculos cerebrales, Io cual puede sugerir que en éste tipo de
pacientes existe una asimetria cerebral (Sanchez y cols., 2003; Kaplan y
Sadock, 1999).

Por su parte, los estudios funcionales de imagen cerebral, como por
ejemplo la tomografia de emision de positrones, la tomografia
computarizada por emisidon de fotdn Unico y la electroencefalografia de
pacientes con trastorno de ansiedad, han revelado frecuentes
anormalidades en el cortex frontal, en las dreas occipitales (la cual ha
sido punto central para algunos investigadores, dado que posee la
mayor concentracion de receptores benzodiazepinicos del cerebro), en
las dreas temporales, en los ganglios basales y el sistema limbico (Kaplan
y Sadock, 1999).

En los estudios realizados con tomografias por emision de positrones,
se han observado que en pacientes con ansiedad existe una
disminucion en la fasa de metabolismo en los ganglios basales,
sustancia gris, sistema limbico y corteza cerebral, en comparacion con
sujetos control normales (Sanchez y cols., 2003; Kaplan y Sadock, 1999).

A su vez, los estudios realizados con electroencefalograma (EEG)
del suenho, se han observado anormalidades en los ritmos alfa y en los
potenciales evocados, ya que las personas con algun trastorno de
ansiedad presentan mayor fragmentacion del sueno delta, una

disminuciéon en latencia, densidad y en el fiempo total de las fases del




estadio 1 del sueno y sueno REM (Sanchez y cols., 2003; Kaplan y
Sadock, 1999).

¢) Factores psicosociales

En algunas ofras investigaciones, autores como Craske y Zucker (2002),
hablan de “factores de riesgo” que sin pertenecer a un enfoque en
especifico, son el resultado de las investigaciones llevadas acabo con
personas que padecen estos trastornos. Los factores de riesgo que se
han asociado a esta condicion son el género, pues se ha encontrado
que las mujeres son mAs propensas a padecer estos trastornos, lo cual se
explica por variables bioldgicas y esteriotipos culturales (que se
convierten muchas veces en demandas sociales); temperamento,
afectividad negativa (miedo, tristeza, culpa y hostilidad), estresores de

vida, padres ansiosos y conductas aprendidas de los padres.

1.4. Teorias psicolégicas de los trastornos de ansiedad

Tres de las mdas importantes escuelas psicoldgicas (psicoandlitica,
cognitivo-conductual y existencial) han contribuido a la creacion de
marcos tedricos que explican las causas de la ansiedad. Cada
propuesta posee una utilidad conceptual y practica para tratar estos
frastornos (Kaplan y Sadock, 1999). A continuacion se describirdn cada

una de ellos.




a) Teoria psicoanalitica

Sigmund Freud, fue el fundador y uno de los mds importantes
exponentes de ésta corriente, el cual propuso una fteoria que explicara
el origen de la ansiedad. Este autor argumentaba que toda la vida
mental existe en dos planos, los cuales se situaban dentro de la esfera
de la conciencia y dentro de otra mds inaccesible denominada el
inconsciente (Freud, 1926/1959; citado por Milrod, Cooper y Shear,
2004).

En sus primeras formulaciones, Freud sostenia que la ansiedad era
resultado de una descarga de energia sexual reprimida, a la cual llamo
libido. Cuando ésta energia sexual producia imdgenes mentales
amenazadoras, eran reprimidas y, al ser bloqueadas éstas imdgenes, la
energia libidinal se acumulaba y se transformaba inmediatamente en
una ansiedad “flotante” o en sinfomas (algunas veces fisicos)
equivalentes a la ansiedad (Spielberger, 1979).

Posteriormente, Freud describid a la ansiedad como el resultado de
un conflicto psiquico entre deseos inconscientes, sexuales o agresivos
(ello) y las amenazas de perder el control del superyd. Como respuesta
a esta senal, el yo moviliza los mecanismos de defensa (por ejemplo la
represion), para evitar que pensamientos y sentimientos inaceptables
emerjan al conocimiento consciente. Por ello, Freud propone que la
ansiedad es lo que produce represidn y no, como anteriormente creiq,
que la represion es o que produce ansiedad, dando como resultado la
activacion de los mecanismos de defensa (Sdnchez y cols., 2003; Kaplan
y Sadock, 1999). De tal forma que, los sinfomas de ansiedad constituyen
el fracaso de las defensas de cardcter adaptativo frente a las fantasias
inconscientes inadmisibles y también episodios de irrupcion
amenazadora del inconsciente en la conciencia (Shapiro, 1992; citado
por Milrod y cols., 2004).




Mds adelante en su teoria, Freud enfatizdé la importancia que la
respuesta de ansiedad fiene ante la presencia del peligro, la cual sirve
al sujeto como un indicador de la necesidad de algun fipo de
adaptacion. Por ello, distinguié dos fuentes potenciales de peligro, una
de ellas es la que puede provenir del mundo exterior y la otra es la que
surge de los propios impulsos, pensamientos 0 sensaciones interiores de
la persona (Spielberger, 1988).

Freud consideraba que los peligros internos, de relevancia
psicoldgica, que podian llevar a la erupcidn de la ansiedad,
cambiaban con las etapas de la vida; proponia la existencia de
jerarquias de ansiedades, las cuales se relacionan con los diferentes
estadios del desarrollo propuestos por esta teoria. La primer ansiedad es
la que puede estar relacionada con el miedo a la aniquilacion o a la
fusion con ofra persona. En un nivel mayor, la ansiedad estd
relacionada con la separacion o pérdida del objeto amado, tfambién
descrita como ansiedad por separacion. En un nivel adn mas maduro, la
ansiedad esta relacionada con la pérdida de amor de un objeto
amado. La ansiedad de castracion estd relacionada con la fase de
Edipo del desarrollo y se considera una de las ansiedades de mayor
infensidad. La ansiedad del superyd, es el miedo que tienen las personas
a no alcanzar los ideales y valores de uno mismo, y ésta, es la forma mads
madura de ansiedad (Milrod y cols., 2004; Kaplan y Sadock, 1999).

Si la fuente de peligro se encontraba en el exterior, ésta daba
como resultado una reaccidn objetiva de ansiedad, la cual se refiere a
la desagradable sensacion producida por la anticipacion de algun
dano o herida causada por algun objeto externo, en ésta, la intfensidad
de la sensacidn desagradable es proporcional a la magnitud del peligro
externo que la causa, a diferencia de la ansiedad inferna, en donde no

hay punto de referencia (Spielberger, 1988).




Por ello, en la actualidad, algunos autores manejan dos fipos de
ansiedad, una de ellas es la llamada ansiedad exdégena, la cual se
refiere a la reaccién e incapacidad del organismo para responder a
estimulos externos; y la llamada ansiedad enddgena, la cual se refiere a
la producida por los impulsos interiores a la persona (Sdiz y cols., 2003;
Spielberg, 1988).

b) Modelo cognitivo - conductual

En las tres dltimas décadas el campo de la psicologia ha sido testigo de
una “revolucion cognitiva” (Beck, 1991, Mahoney, 1974, Meichenbaum,
1977; citados por Freeman y DiTomasso, 2004). Esta revoluciéon cognitiva,
o mejor dicho cognitivo-conductual, se ha alimentado por la
inferaccion entre las necesidades de la prdctica clinica y la psicologia
conductual (Freeman y DiTomasso).

La cognicién, ha sido estudiada desde los fildsofos orientales,
griegos y romanos; sin embargo, ésta corriente de pensamiento toma
fuerza cuando Albert Ellis y Aaron T. Beck, comienzan a desarrollar sus
teorias en este campo, convirtiéndose asi en la fuente mads influyente en
la guia y el sostenimiento del movimiento cognitivo (Freeman, y
DiTomasso, 2004).

El modelo conductual sostiene que la ansiedad es una respuesta
condicionada a estimulos ambientales especificos (explicada en
términos del modelo de condicionamiento cldsico), la cual puede ser
aprendida de los padres (aprendizaje social) (Kaplan y Sadock, 1999;
Sanchez y cols., 2003).

De acuerdo al modelo cognitivo-conductual, los pacientes con
frastorno de ansiedad generalizada responden de forma incorrecta y
exagerada a peligros percibidos cuando no los hay, dando falsas

alarmas, manteniendo asi al sistema en activacidn constante. La




inexactitud se genera por medio de la atencién selectiva a los detalles
negativos del entorno, de las distorsiones en el procesamiento de la
informacion y a la desmesurada percepcion negativa de la persona de
sus capacidades de afrontamiento (Freeman y DiTomasso, 2004).
Freemman y DiTomasso (2004) mencionan que la percepcion
cognitiva que el sujeto tiene de los acontecimientos estresantes resulta
critica para este modelo neurofisiolégico, por ello, establece los factores
predisponentes y precipitantes que se asocian con el inicio del trastorno

de ansiedad, los cuales se describirdn a continuacion.

1. Factores predisponentes: Beck y colaboradores (1985; citado por
Freeman y DiTomasso, 2004), proponen, de acuerdo al modelo
cognitivo de ansiedad, cinco factores que pueden predisponer o
establecer la vulnerabilidad y la propensidn a la ansiedad:

» Herencia genética. La herencia puede manifestar su influencia a
fravés de la existencia de un sistemna nervioso
vegetativo facil de activar o Idbil, es decir, que
bajo las condiciones oportunas, un paciente
manifestard sinfomas de ansiedad. Sin embargo, la
inferaccion de los factores ambientales,
psicolégicos y sociales son importantes para
propiciar esta manifestacion (Barlow y Cerney,
1988; citado por Freeman y DiTomasso, 2004).

« Enfermedades somdticas. Este modelo contempla el posible rol de
los factores somdticos en la vulnerabilidad
individual, ya que al estudiar los tfrastornos de
ansiedad, muchas veces los sinfomas somdaticos
aparecen remedando los de ansiedad, los cuales
remiten tratando el problema somdtico. La

existencia de un problema somdtico no descarta




necesariomente la presencia del problema de
ansiedad. Los problemas somdticos pueden
coexistir con los frastornos de ansiedad y, en
ocasiones, ambos requieren tratamiento (Freeman
y DiTomasso, 2004).

« Traumas psicologicos. Los fraumas mentales durante la época de

desarrollo aumentan la vulnerabilidad individual
frente a la ansiedad ante situaciones parecidas a
la del trauma original. Estos traumas pueden
cuminar en la elaboracidn de esguemas
individuales especificos sobre la amenaza (Beck y

cols., 1985; citado por Freeman y DiTomasso, 2004).

» Ausencia de mecanismos de afrontamiento. Como su nombre lo

* Pensamientos,

dice, es una carencia de respuestas del sujeto
unida a una visidon distorsionada y negativa sobre
la capacidad para encarar una situacion. Se ha
visto que no son las percepciones primarias de las
situaciones las que llevan a las personas a percibir
un peligro inexistente, sino las percepciones
secundarias de su incapacidad para afrontar esa
amenaza Ccon  SusS Propios recursos. Se  ha
propuesto que quizd los pacientes con ansiedad
no hayan aprendido estrategias adecuadas de
afrontamiento, por el contrario, hayan aprendido
a utilizar respuestas como la evitacion, que sélo
refuerzan la ansiedad e impiden un afrontamiento
eficaz (Freeman y DiTomasso, 2004).

creencias, supuestos y procesamiento cognitivo
distorsionado. Se ha visto que los sujetos con

frastornos de ansiedad tienen creencias poco




realistas acerca de la amenaza o del peligro.
Regularmente, perciben las situaciones ©
acontecimientos similares a los de situaciones de
peligro pasadas, activando asi, pensamientos,
conductas y emociones que refuerzan su esquema

de peligro percibido (Freeman y DiTomasso, 2004).

2. Factores precipitantes: El modelo cognitivo de ansiedad propone
varios factores posibles que precipitan la ansiedad tales como:
enfermedades somdticas, sustancias toxicas, elementos externos e
intensos generadores de estrés, estrés de larga duracion y factores
estresantes que afectan la vulnerabilidad emocional de una

persona (Beck, 1985; citado por Freeman y DiTomasso, 2004).

Gracias al conocimiento proporcionado por el modelo conductual,
cognitivo y de las teorias del aprendizaje, se han desarrollado algunos
de los tratamientos mas eficaces para los trastornos de ansiedad

(Kaplan y cols., 1999; SGnchez y cols., 2003).

c) Teorias existenciales

Esta corriente tiene sus origenes en el pensamiento filoséfico, algunos de
los existencialistas mds importantes son Kierkegaard, Heidegger, Jean-
Paul Sartre, Albert Camus y Unamuno, entre otros (Rojas, 1998).

Las teorias existenciales proponen modelos que tratan de explicar
los trastornos de ansiedad, centrdndose en los de ansiedad
generdlizada, en los que como ya mencionamos, no hay ningun
estimulo especifico identificable para el sentimiento crénico de
ansiedad. El concepto central de ésta teoria, es que las personas toman

conciencia de sentimientos de un profundo vacidé en sus vidas, que




pueden llegar a ser incluso mds incomodos que la aceptacion de la
muerte (Sanchez y cols., 2003; Kaplan y Sadock, 1999).

Para Rojas (1998), esta foma de conciencia no es patoldgica, sino
todo lo contrario, ya que la fiene todo ser humano por el sélo hecho de

serlo, y es aquella que proviene de la inquietud de la vida.

Como se vio anteriormente a o largo de todo el apartado, la
ansiedad ha estado presente en el ser humano desde hace varios
anos, en los cuales su estudio fue tomando importancia y fuerza,
debido a su incremento en la poblacidon, asi como también por los
efectos que conlleva el vivir con algun trastorno de ansiedad. Es por
ello, que surgieron los diferentes modelos que por varios anos han
tfratado de explicar la etfiologia de los trastornos de ansiedad, los cuales
han centrado su investigacion en algun aspecto en concreto, como en
el caso del modelo bioldgico, que ha centrado su investigacion en los
cambios en estructuras cerebrales y no en el aprendizaje de conductas
O esquemas como €s el caso del modelo cognitivo-conductual o algdn
otro. Estos modelos podrian parecer totalmente opuestos, sin alguna
conexion entre si, sin embargo, mds que modelos opuestos, son
complementarios, ya que cada uno aporta algdn conocimiento, que en
algunas ocasiones los otros no contemplan, y si nosotros logrdramos
conjugar estos conocimientos y no adoptar una postura rigida,
podriamos tener una vision mdas amplia y una mayor comprension de
estos trastornos; una prueba de ello, es el caso del modelo cognitivo-
conductual, el cual ha logrado conjugar dos modelos, teniendo como
resulfado, el desarrollo de los tratamientos mds efectivos para estos

trastornos.




Capitulo 2
DEPRESION

... TDengo triste el corazon,
tengo triste el alma.

Cada lagrima de mis ojos,
la justicia aclama.

Y me quedo en silencio,
esperando la promesa.
como tltimo recurso,

que elimine mi tristeza...

Anénimo?

La depresion es un trastorno del estado de animo (DSM-IV-TR, 2002) o
trastorno del humor (afectivo) (CIE-10, 1992) que resulta ser de los mds
frecuentes e incapacitantes en poblacidn general. Y, aunque, de
acuerdo al DSM-IV-TR, no exista una definicibn que especifique
claramente los limites del concepto trastorno mental, debido a que
segun este manual, no hay una definicidn operacional que abarque
todas las posibilidades, aclara que, cada trastorno mental es
conceptualizado como “un sindrome o un patrén comportamental o
psicoldégico de significacidon clinica, que aparece asociado a un
malestar, a una discapacidad o a un riesgo significativamente
aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de la
libertad” DSM-IV-TR (2002).

Parker (2006) opina al respecto que la depresion puede existir como

enfermedad, sindrome o reaccidon. Es decir, no siempre se hace

2 Extraido el 7 de abril de 2008, del sitio web: http:/www.palabravirtual.com




referencia a la depresion como un frastorno, sino que se puede hablar
de sinfomatologia depresiva. Bousono, Ferndndez, Gonzdlez-Quirds y
Bobes (2003) senalan que la sinfomatologia depresiva son todas
aquellas “manifestaciones que tiene una enfermedad o trastorno, sean
éstas percibidas por el propio sujeto (sinfomas) o por un observador
capacitado (signos), o bien, si se obtienen a través de determinadas
pruebas”.

El cuadro que una persona deprimida presenta puede ser muy
variado en cuanto a sus sinfomas y evolucidon temporal, pero en
general, abarca un conjunto de sinfomas y signos que se reducen a
cinco grandes ndcleos, a saber. sintomas animicos, sinfomas
motivacionales y conductuales, sinfomas cognitivos, sinfomas fisicos y
sinfomas interpersonales (Sanz y Vdazquez, 1996), los cuales se

especificardn mds adelante.

2.1. Nosologia

Como se menciond antferiormente, existen dos tipos de
evaluaciones que son conceptualmente distintas, la dimensional y la
categdrica, ambas se complementan, pues entre estas dos hay una
clasificacion ordinal, ya que se emplean conjuntos ordenados de
categorias tales como leve, moderada y severa. Ademads, un punto de
corte en cualquier escala continua puede utilizarse para indicar el
umbral para una categoria correspondiente (Arbabzadeh-Bouchez y
Lepiné, 2003). Por otro lado, dependiendo de la fuente de informacion,
la medicidon de la depresidon puede ser dividida en dos categorias: €l

autorreporte y la valoracion clinica (Nezu y cols., 2002).




Algunos de los instfrumentos mds empleados y que utilizan escalas
para medir la depresidon son The Beck Depression Inventory (BDI)
(Arbabzadeh-Bouchez y Lepiné, 2003), The Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CES-D), The Zung Self-Rating Depressive Scale
(Zung SDS), The Hamilton Rating Scale for Depression (Ham-D).

Oftro tipo de instrumentos que no utilizan escalas, sino una entrevista
estructurada o semiestructurada y que dan un diagndstico de acuerdo
a una clasificacion categdrica son The Structure Clinical Interview for
DSM (SCID), The Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
(SCAN), The Symptom-Drive Diagnostic for Primary Care (SDDS-PC), The
Diagnosis Interview Schedule (DIS), The Composite Internacional
Diagnostic Interview (CIDI) (Arbabzadeh-Bouchez y Lepiné, 2003).

Ahora bien, respecto a los dos principales sistemas clasificatorios de
las enfermedades mentales, el DSM-IV-TR (2002) y la CIE-10 (2000), de
manera general se puede decir que el DSM es un sistema clasificatorio
mMas depurado y claro y que tiene la ventaja de ser mas preciso en sus
criterios operativos (Sanz y Vazquez, 1996) a diferencia de la CIE-10 que
es mas sencilla y bdsica (Gonzdlez, Paredes, Bascardn y Bobes, 2003); sin
embargo, especificamente en cuanto a los trastornos del humor, los
criterios diagnosticos y los términos son muy similares y los codigos
totalmente compatibles (DSM-IV-TR, 2002).

De acuerdo al DSM-IV-TR (2002) los trastornos del estado de dnimo,
se ubican dentro del Eje | (frastornos clinicos) y tienen como
caracteristica principal una alteraciéon del humor. Estos frastornos se
dividen en trastornos depresivos (depresidon unipolar: trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado),
trastornos bipolares (frastornos bipolar |y I, ciclotimico y bipolar no
especificado) y dos trastornos basados en la etiologia (debido a
enfermedad médica, y el otro, inducido por sustancias). Las distinciones

bdsicas que permiten diferenciar los diversos subtipos son las siguientes:




distincion entre unipolar - bipolar, distinciéon por el curso (agudo, crénico
o recurrente), distincion por la gravedad (leve, moderado o grave), por
el tipo de sinfomas (somdticos o psicdticos) y otras distinciones que se
especificardn mas adelante, sin embargo, los criterios de la mayoria de
los trastornos del estado de dnimo exigen la presencia o ausencia de 10s
episodios afectivos (depresivo mayor, maniaco, mixto o hipomaniaco),
que son la clave, o piedra angular para comprender |os trastornos del
estado de dnimo (Sanz y Vazquez, 1996).

El Trastorno depresivo mayor se caracteriza por la presencia de uno
o0 Mads episodios depresivos mayores. En el siguiente cuadro se describen

los criterios diagndsticos segun el DSM-IV-TR (2002).




CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
(DSM-IV-TR)

A. Presencia de cinco (0 mds) de los siguientes sinfomas durante un

periodo de 2 semanas, que presentan un cambio respecto a la

actividad previa; uno de los sinfomas debe ser (1) estado de dnimo

depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

1. estado de dnimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia
segun lo indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la
observacion realizada por otros (p. eje., llanto). Nota: en los nifos y
adolescentes el estado de dnimo puede ser irritable

2. disminuciéon acusada del interés o de la capacidad para el placer
en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia casi
cada dia (segun lo refiere el propio sujeto u observan los demas)

3. pérdida importante de peso sin hacer régimen, o aumento de
peso (p. €]., u cambio de mads del 5% del peso corporal en 1 mes), o
pérdida o aumento de apetito casi cada dia. Nota: en los nifos
hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables

4. insomnio o hipersomnia casi cada dia

5. agitacidn o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demds, no meras sensaciones de inquietud o de
estar enlentecido)

6. fatiga o pérdida de energia casi cada dia

sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos O inapropiados
(Que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples

autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)




8. disminucién de la capacidad para pensar O concentfrarse, o
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucidon subjetiva o una
observacion ajena)

9. pensamientos recurrentes de muerte (no sélo femor a la muerte),
ideacioén suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de
suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B. Los sinfomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sinfomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes de |la actividad del individuo.

D. Los sinfomas no son debido a los efectos fisioldgicos directos de una

sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a una enfermedad

médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sinfomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j.,

después de la pérdida de un ser querido), los sinfomas persisten durante

mMmdAas de dos meses O se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones modrbidas de inutilidad, ideacidén suicida,

sinfomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

Cuando solo se presenta un episodio depresivo mayor, se habla de
un Trastorno depresivo mayor, episodio Unico; y cuando son dos o mds
episodios, se frata entonces de un Trastorno depresivo mayor,
recidivante. Cualquiera que sea el caso, tfambién se deben hacer las
siguientes especificaciones para describir el episodio mds reciente:

 Especificaciones de gravedad/psicosis/remision: Se trata de un

episodio leve (cuando ningdn ofro sinfoma adicional a los
necesarios para realizar el diagndstico se presentan, o los sinfomas
No provocan deterioro laboral o social), moderado (entre el leve y

el grave) o grave (cuando los sinfomas interfieren con las




actividades laborales o sociales). Grave con sinfomas psicoticos
es cuando se presentan ideas delirantes que pueden ser
congruentes o no con el estado de dnimo.

En remision parcial: cuando todavia hay algunos sinfomas de un
episodio depresivo, pero ya no se cumplen totalmente los criterios,
o después del episodio hay un periodo sin sinfomas significativos
con una duracidén menor a 2 meses, y en remision total cuando
durante los Ultimos 2 meses no han habido signos o sinftomas de Ia
alteracion.

Especificacion de cronicidad: Cuando los criterios completos para
un episodio depresivo mayor se han cumplido de forma continua
durante al menos los 2 Ultimos anos.

Especificacion de sintomas catatonicos: Cuando el cuadro clinico
estd dominado por al menos dos de los siguientes sintomas:
inmovilidad motora, actividad motora excesiva (carece de
propdsito y no estd influida por estimulos externos), negativismo
extremo (resistencia a cualquier tipo de érdenes, 0 mantenimiento
de una postura rigida), peculiaridades del movimiento voluntario
(adopcidon voluntaria de posturas extranas o inapropiadas),
movimientos  estereotipados, manifestaciones patentes o©
gesticulacion exagerada, ecolalia o ecopraxia.

Especificacion de sintomas melancadlicos: Cuando se presentan
uno de los siguientes sinftomas durante el periodo mds grave del
episodio actual: pérdida de placer en todas o casi todas las
actividades, falta de reactividad a los estimulos habitualmente
placenteros (No se siente mejor, ni siquiera temporalmente,
cuando sucede algo bueno); y ademds, fres o mds de los
siguientes: una cualidad distintiva del estado de dnimo depresivo,
la depresidon es habitualmente peor por la manana, despertar

precoz (al menos 2 horas antes de lo habitual), enlentecimiento o




agitacion psicomotores, anorexia significativa o pérdida de peso,
culpabilidad excesiva o inapropiada.

 Especificacion de sinfomas afipicos: Cuando hay reactividad del
estado de animo (que mejora en respuesta a situaciones reales o
potencialmente positivas); y ademds dos o mds de los siguientes
sinfommas: aumento significativo de peso o del apetito,
hipersomnia, abatimiento (sentir los brazos o las piernas inertes),
patrén de larga duraciéon de sensibilidad al rechazo interpersonal
que provoca un deterioro social o laboral significativo. Por ofro
lado, en el mismo episodio no se cumplen los criterios para los
sinfomas melancdlicos ni para los catatdnicos.

» Especificacion de inicio en el posparto. Cuando el inicio del

episodio se da en las primeras 4 semanas del posparto.

En el caso del Trastorno depresivo mayor recidivante, ademads de
las especificaciones anteriormente mencionadas también se deben

senalar las siguientes:

» Especificaciones de curso longitudinal: Que puede ser con
recuperacion interepisodica total, si se logra una remision total
entre los dos episodios afectivos mas recientes, o sin recuperacion
inferepisddica total cuando no se logra una remision total entre los
dos episodios afectivos mds recientes.

 Especificacion de patron estacional: Cuando ha habido una
relacion temporal sostenida entre el inicio de los episodios y una
determinada época del ano vy las remisiones totales también se
dan en determinada época del ano. Asi mismo, si se ha
demostrado la relacidn estacional en los Ultimos 2 anos y no hay
episodios no estacidnales en el mismo periodo. Finalmente, los

episodios estacionales fienen que ser sustancialmente mas




nuMerosos que los episodios no estacionales presentados a lo

largo de la vida del sujeto.

Dentro de los trastornos depresivos no especificados, sélo nos
referiremos a dos de ellos: al Trastorno depresivo menor, que requiere de
al menos 2 semanas de sinfomas depresivos, pero con menos de los
cinco items exigidos para el trastorno depresivo mayor; y al Trastorno
depresivo breve recidivante, en el que los episodios fienen una duracion
de 2 dias a 2 semanas, que se presentan al menos una vez al mes

durante 12 meses (y que no estén asociados a los ciclos menstruales).

2.2. Epidemiologia

De acuerdo a las cifras que maneja el DSM-IV-TR (2002), el riesgo para el
frastorno depresivo mayor a lo largo de la vida en muestras de
poblacidn general varia entre el 10 y el 25% para las mujeres y entre el 5
y el 12% para los hombres, como se ve, hay una proporcidn de 2 a 1.

Por otro lado, se ha visto que al menos 1 de cada 6 adultos en los
Estados Unidos, redne los criterios para un episodio de depresion mayor
alguna vez en la vida, y 1 de cada 4 se ha encontrado en el criterio
para un episodio de depresion mayor, depresion menor o depresion
breve recurrente (Kessler, 2002). Se ha estimado que aproximadamente
el 20-25% de la poblacién padecerd depresion alguna vez en la vida
(Cinchilla, 2004).

En México, Medina-Mora y colaboradores (2003) encontraron las

siguientes prevalencias:




Hombres Mujeres Total
Trastorno
. Alguna |y o | gy, | AI9UNA |y o | o | A9YNY gy 12 | o,
aofectivo vez en vez en vez en
. meses | mes . meses | mes . meses | mes

la vida la vida la vida
Episodio
depresivo 2.0 0.9 0.3 4.5 2.1 0.8 3 1.5 0.6
mayor
Episodio
depresivo 0.6 0.3 0.2 2.3 1.1 0.5 1.5 0.7 0.3
menor

Como puede observarse, las cifras siempre son mayores en las
mujeres, casi en una razén de 2 a 1, aungque en algunos casos €s un
poco mayor, sobre todo en cuanto al episodio depresivo menor. Y
también resulta evidente la mayor proporcidn de casos de episodio
depresivo mayor que menaor.

Oftfro dato importante de éste mismo estudio es que el episodio
depresivo mayor presenta un primer auge alrededor de los 17 anos, ofro
alos 32 y el final alrededor de los 65 anos.

Belld, Puentes-Rosas, Medina-Mora y Lozano (2005), encontraron
que la prevalencia se incrementa con la edad en ambos sexos y que
disminuye al aumentar la escolaridad. Entre los individuos sin educacion
formal, la prevalencia fue de 8%, disminuyendo hasta 2.1% en aquellos

con educacidn superior © mayor.

2.3. Curso

a) Recuperacion: Por recuperacién se entiende que es la remision
total de una enfermedad que persiste por un periodo de tiempo
definido. Implica el fin del episodio, no el fin de la enfermedad en si
misma (Boland y Keller, 2002). Estos mismos autores reportan los datos de
varios estudios que forman parte del Collaborative Depresidon Study

(CDS), el cual es un estudio prospectivo naturalista a largo plazo, en los




que encontraron que /0% de los pacientes se recuperaron de su primer
episodio de depresion mayor dentro del primer ano, para los 2 anos,
cerca del 20% de la muestra original adn estaban deprimidos. A 1os 5
anos, el 7% todavia no se recuperaba, al igual que el 6% a los 15 anos.

Para el segundo episodio, aproximadamente el 8% de los sujetos no
se recuperd después de 5 anos, al parecer, para cada episodio de
depresion, cerca del 10% de los sujetos permanecen enfermos por al
menos 5 anos.

En otro reporte que Kessler (2002) hace del Nacional Comorbidity
Survey (NCS), estudio longitudinal con muestras en poblacion general,
menciona que 40% de los casos de depresidon mayor se recuperaron pPor
5 semanas, y 90% por un ano, y que el tiempo promedio de
recuperacion del 90% que se recuperaron por un ano fue de 6 semanas.

Como predictores de un tiempo prolongado de recuperacion se
encontraron: mayor edad y bajo ingreso familiar (Boland y Keller, 2002).

b) Recaida: Boland y Keller (2002) refieren como recaida al rdpido
retorno de los sinfomas, durante los 4 a 6 meses que siguen a la
terminacién de un tratamiento. Estos autores reportaron que el 22% de
los pacientes recuperados de su primer episodio de depresidon mayor,
recayeron dentro del ano siguiente entre los sujetos del CDS. Y en este
mismo estudio se encontraron como factores que pronostican una
recaida: mulfiples episodios de depresion mayor, mayor edad, historia
de enfermedades psiquidtricas no afectivas y depresion doble.

¢) Recurrencia: Es cuando un nuevo episodio ocurre después de la
recuperacion de un episodio anterior. Se ha encontrado un elevado
porcentgje de recurrencias que oscila entre el 70 y 90% (Bousono,
Ferndndez y cols., 2003). En un estudio del CDS, se encontrdé que
después de 2 anos, habia una tasa de recurrencia de 25 a 40%, la cual
se incrementd a través del tiempo, llegando a 60% después de 5 anos, a

75% después de 10 anos y a 87% pasados los 15 anos (Boland y Keller,




2002). Por otro lado, también se observdé que los pacientes que se
recuperaron completamente, fuvieron una tasa mds bagja de
recurrencia (66%) que aquellos que tuvieron sinfomas residuales (87%). Y
el tiempo para una recurrencia fue mayor en el grupo asinfomdatico (180
semanas) que en el grupo con sinfomas residuales (33 semanas).

Kessler (2002) reportd que en el NCS se encontrdé que habia 80% de
episodios recurrentes entre la gente con historia de depresidn mayor y
que arriba del 90% de todos los episodios en el ano anterior a la
entrevista fueron recurrentes en vez del primer episodio.

En México, Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista y Zambrano-
Ruiz (2004) reportaron que el 64% de aquellas personas con inicio
temprano y 41% de aquellos con inicio en la edad adulta, dijeron haber
tenido uno o Mmas episodios de depresion subsiguientes. Las personas
que tuvieron inicio temprano, notificaron un promedio de 6.8 episodios a
lo largo de la vida, mientras que los de inicio en la adultez sehalan un
promedio de 3.1 episodios.

Los factores de riesgo encontrados para una recurrencia de
depresion son: historia de frecuentes y/o multiples episodios, depresion
doble, inicio después de los 60 anos, larga duracién de un episodio en
particular, historia familiar de desdrdenes afectivos y pobre control de
sinfomas durante la terapia de control (Boland y Keller, 2002).

d) Duracién del episodio: Se ha reportado que la duracion del
episodio suele durar un promedio de 6 a 9 meses, pero con amplias
oscilaciones, que van desde 1 a 3 meses, o mds de 1 & 2 anos en sus
formas mdas extremas (Bousono, Ferndndez y cols., 2003). En México
Benjet y colaboradores (2004) reportaron que el primer episodio con
inicio temprano durd un promedio de 31 meses, mientras que el primero
de inicio en la adultez durdé en promedio 16 meses.

e) Curso crénico: Como se mencioné anteriormente, cuando la

duracidon del episodio es mayor a dos anos se habla de una depresion




cronica, y el 20% de los pacientes con depresion la presentan. Si bien la
mayor parte de los procesos depresivos cronicos son de tipo distimico,
que para su diagndstico también se requiere de una duraciéon de dos
anos o mads, No se refiere a ella, sino a una depresidon mayor, sea de tipo
moderado o grave. Y entre los factores asociados a una depresion
cronica se encuentran: persistencia de estresores sociales ©
ambientales, personalidad de base alterada, comorbilidad con otros
frastornos (como ansiedad, alcoholismo, etfc), depresion en la
ancianidad, depresidn en la adolescencia-juventud vy resistencia a los
fratamientos (Bousono, Ferndndez y cols., 2003).

f) Depresion resistente: Propiamente, para hablar de resistencia se
deben haber ensayado de forma adecuada, en fiempo y dosis, al
menos tres farmacos antidepresivos, utilizados uno después del ofro y
que pertenezcan al menos a dos grupos farmacoldgicos. El porcentaje
encontrado de casos resistentes es del 10 al 20% (Bousono, Ferndndez y
cols., 2003).

g) Conducta suicida: Chinchilla (2004) senhala que hay un alto
porcentaje de riesgo al suicidio, entre el 15 al 30% de los deprimidos que
lo intentan, asi como que el suicidio es un 25 a 30% superior al de la
poblaciéon general. Por su parte, Borges, Angst, Nock, Meron, Walters y
Kessler (2006) reportan prevalencias de 2.6%, 0.7% y 0.4% para ideacion,
planeacion e infento respectivamente. En México Borges, Wilcox,
Medina-Mora, Zambrano, Blanco y Walters (2005) encontraron que el
comportamiento suicida alguna vez en la vida fue de 8.3% de ideacion,
3.2% planeacion y 2.8% de intento y en los doce meses previos fue de
2.3%. 1.0% y 0.6% respectivamente. También se reporta que los individuos
con inicio temprano tuvieron 50% mayor probabilidad de haber

cometido un intfento de suicidio (Benjet y cols, 2004).




2.4. Etiologia

Actualmente se considera que la etiologia de los trastornos depresivos
es multifactorial y que puede ser el resulfado de la interaccion de
factores genéticos, bioldgicos y psicosociales (Sdnchez y cols., 2003). De
estos, algunos son factores que pueden predisponer, precipitar y/o

mantener el trastorno depresivo (Pérez, 2000).

a) Factores genéticos

Respecto a los factores genéticos, se ha visto que la frecuencia con la
que los familiares de individuos depresivos presentan una depresion, es
fres veces superior al resto de la poblacidn. Ademds, incrementa el
riesgo de que también se padezcan otros trastornos afectivos distintos a
la depresion (Sanchéz y cols., 2003). En el caso de la depresion leve, la
herencia influye en un 20 a 45% y para la depresidon severa es mucho
mads alta. Parece probable que en gran medida la susceptibilidad
genética en las condiciones menos severas de los trastornos de
depresion y ansiedad sea la misma y que pueda estar mediada, en
parte, por rasgos de la personalidad, tales como el neuroticismo. Y
también es factible, que en cierta proporcion, el componente genético
implique una vulnerabilidad a los estresores ambientales (Wallace,
Scheider y McGuffin, 2002). Asi que, si bien es clara la participacion del
factor genético, el patrdn de transmision adn es desconocido (Sanchéz
y cols., 2003).




b) Factores bioldégicos

Bioquimicos: Muchos aspectos de los frastornos depresivos
pueden ser entendidos en términos de una desregulacion en la
respuesta al estrés del sistema nervioso central (SNC). La
desregulacion se refiere tanto a una mayor duracién como a
una mayor intensidad de la respuesta al estrés del SNC que
normalmente serian transitorias y adaptativas (Thase, Jindal y
Howland, 2002).

En la etiologia de la depresion se han implicado diversos
neurotransmisores, en los que la hipdtesis del déficit
serotoninérgico y la alteracién en los niveles de noradrenalina
son las que cuentan con mayor apoyo experimental. El acido 5-
hidroindolecético (5-HIAA), que es un metabolito de la
serofoninad, se encuenfra disminuido en el liquido
cefalorraquideo. La noradrenalina tiene un efecto indirecto al
modificar la cantidad de serotonina liberada y directamente, al
disminuir el ndmero de receptores B-adrenérgicos que se
correlaciona con la respuesta clinica a antidepresivos. Respecto
a la dopamina, cuyo metabolito, es el dcido homovanilico, se
encuentra disminuido, y las anfetaminas, que incrementan las
concentraciones de dopamina, reducen la sinftomatologia
depresiva (Sanchez y cols., 2003).

Por otro lado, otras hipdtesis de investigacion han propuesto
que las alteraciones en el sistema neurofransmisor puede
deberse a cambios en el nUmero o sensibilidad de los receptores
pre y postsindpticos y no a una alteracidén o deficiencia del
neurotransmisor en cuestion (Pérez, 2000).

Endocrinolégicos: Los ejes implicados son el ftiroideo y el

suprarrenal. Parece que la depresion se asocia a una




hipersecrecidon de cortisol, en pruebas de supresion de
dexametasona, la inhibicidbn en la secrecidn de cortisol se
encuentra disminuida. Asi mismo, un hipofuncionamiento o
hiperfuncionamiento en el eje firoideo se asocia con
alteraciones en el estado de dnimo.

Por ofro lado, también se han observado cambios
neuroendocrinos como: disminucion en la secrecidon nocturna
de melatonina, concentraciones mas bajas de hormonas
foliculoestimulante y luteinizante, disminucidn en la respuesta a
la hormona liberadora de corticotropina o Ia hormona
liberadora de gonadotropinas (Sanchez y cols., 2003).

Neuroanatomia y neuroimagen: En estudios de tomografia
computarizada se ha observado un aumento en el tamano de
los ventriculos cerebrales. La resonancia magnética ha revelado
que el nucleo caudado vy los I6bulos frontales son de menor
tamano y que en estas dreas hay una disminucion en el
metabolismo de la glucosa y del flujo sanguineo. Ademdads, es
probable que exista una anomalia en el sistema limbico vy

ganglios basales (Sanchez y cols., 2003).

¢) Factores psicosociales

Personalidad: Entre los rasgos de personalidad que Tellenbach
refiere como “personalidad melancdlica” y que seria un factor
de riesgo para sufrir depresion, se encuentran: el perfeccionismo,
la escrupulosidad, el retraimiento en las relaciones sociales, la
alta competitividad laboral, un elevado nivel de autoexigencia
y autocritica, tendencia a la culpabilidad y a la evitacion de
discusiones y conflictos, exageracion por el orden, intolerancia,

inflexibilidad e inseguridad, influenciables, poca verbalizaciéon de




emociones (Chinchilla, 2004; Sanchez y cols., 2003) . Por ofro
lado, la personalidad anancdstica, la dependiente y o
emocionalmente inestable, también son un factor de riesgo
para caer en depresion. Asi como aquellas personas que tienen
dificultad para expresar y reconocer sus afectos (alexitimia), e
incapacidad para disfrutar o relgjarse ante situaciones de la
vida diaria, ademds el tener una tendencia crénica hacia el
pesimismo (Sanchez y cols., 2003).

Sistema sociofamiliar: La falta de apoyo social y una relacion
familiar patoldgica no sélo se han asociado a un mayor riesgo
de sufrir enfermedad, sino fambién a un peor prondstico de
recuperacion, ya que ésta favorece el aumento de recidivas y a
una recuperacion mads lenta (Sdnchez y cols., 2003).

Acontecimientos vitales: Los acontecimientos vitales estresantes
en los 6 meses previos, es fres veces superior en los depresivos
que en los sujetos control. Y éstos tienen que ver, sobre todo, con
el primer episodio, o que sucede después es que se puede
incrementar la susceptibilidad a sufrir posteriores episodios. Y
entre los acontecimientos fraumdticos, se han senalado la
pérdida de uno de los padres antes de los 11 anos y la pérdida
del cényuge (Sanchez y cols., 2003).Por otfro lado, Belle y Doucet
(2003), senalan a la pobreza, la desigualdad y la discriminacion
como factores de riesgo para sufrir depresion entre las mujeres

en Estados Unidos.




2.5. Teorias psicolégicas de los trastornos depresivos

a) Teorias psicodindmicas

Las primeras formulaciones psicoldgicas de los frastornos depresivos
surgieron del psicoandlisis, y aunque Freud propuso alguna hipdtesis
sobre la melancolia, fue Karl Abraham, discipulo suyo, quien formuld una
teoria sobre |la depresion. Para él, la depresidn era una exacerbacion
constitucional y heredada del erotismo oral, es decir, la tendencia a
experimentar tanto placer como frustracion a través de actos asociados
a chupar, beber, comer, besar, etc. Asi, cuando una persona depresiva
experimenta repetidas frustraciones, relacionadas principalmente con
los padres, quienes son los objetos de sus deseos libidinales, se produce
una asociacidn de estos sentimientos libidinales, con deseos de
destruccion hostiles, y cuando posteriormente se repiten tales
frustraciones o desenganos amorosos, como la persona no puede llevar
su enojo hacia la persona amada, lo incorpora, interiorizdndolo y
dirigiendo su cdlera hacia él mismo, y en este caso, la pérdida de
apetito, que se presenta frecuentemente en la depresion, seria la
defensa del paciente contra esos deseos hostiles.

Las mds recientes formulaciones psicodindmicas sobre la depresion
afirman que las personas depresivas, en su infancia, y debido a la
pérdida de un objeto amado (los padres, principalmente la madre) ya
sea por separacion, muerte o rechazo, se vuelven sensibles a la
sensacion de abandono o pérdida, sea ésta real, imaginaria o simbdlica
(por ejemplo, una persona depresiva puede interpretar una critica de la
pareja como una fotal falta de amor) y que esta temprana pérdida,
hacen que su autoestima y su autovaloracion dependan

exclusivamente de la aprobacion y el afecto de los demds, de tal




manera, que no son capaces de superar la frustracidn cuando por
cualquier motivo se sienten rechazados, criticados o abandonados.

Por otro lado, dentro de ésta corriente, también se ha postulado la
existencia de al menos dos tipos diferentes de depresion. En la primeraq,
conocida como anaclitica, dominada por el otro o dependiente, 10s
individuos estarian esencialmente preocupados por las relaciones
interpersonales y mostrando una excesiva dependencia de ellas. La
sinfomatologia estaria caracterizada por sentimientos de soledad,
indefension, abandono, pérdida y falta de amor. En el segundo tipo,
denominada infroyectiva, dominada por las metas o autocritica, las
personas estarian preocupadas por el logro, la autodefinicion,
autovdlia, la autocritica excesiva y una gran cantidad de sentimientos
de culpa, de fracaso e inutfilidad (Blaftt, 1974; Bowlby, 1980; Arieti y
Bomparad, 1980; citados por Sanz y Vazquez, 1996).

Entre los diferentes autores psicodindmicos, hay concordancia en
senalar que los patrones de pensamiento, la interpretacion de los
acontecimientos y ciertas estructuras cognitivo-afectivas, son las que
influyen en el desarrollo de la personalidad y en causar y mantener la

depresion.

b) Teorias conductuales

Las tfeorias conductuales parten de que la caracteristica principal de la
depresion es una reduccion generalizada en la frecuencia de las
conductas reforzadas positivamente que sirven para controlar el medio,
mientfras que por otro lado, se produce un exceso de conductas de
evitacion o escape ante estimulos aversivos. Fester (1965, 1973; citado
por Sanz y Vazquez, 1996) senala cuatro procesos que aislados o en
combinacién podrian explicar la patologia depresiva: 1) cambios

inesperados, subitos y rapidos en el medio que supongan pérdidas




frecuentes de refuerzos de estimulos discriminativos importantes para la
persona. Cuando hay pérdida de una unica fuente de reforzamiento, se
produce una generadlizacion de efectos a conductas y dominios no
relacionados con esa fuente, como la pérdida de apetito, de interés en
el sexo o aislamiento social; 2) programas de refuerzo de gran costo,
que implican grandes cambios en la conducta de la persona para
poder producir resultados esperados en el medio; 3) falta de habilidad
en desarrollar repertorios conductuales alternativos debido al
surgimiento de espirales patoldgicas, es decir, cuando una baja tasa de
refuerzos positivos provoca una reduccion de conductas, lo que supone
ya una mala adaptacion al medio, en vez de buscar otras opciones de
respuesta para adaptarse a tfransformaciones del medio y proveerse de
ese refuerzo positivo necesario, se produce en cambio, una nueva
disminucion de refuerzos positivos con la consecuente reduccion
conductual, y 4) una limitada observacion y aprendizaje de repertorios
lleva a los depresivos a distorsionar la realidad y a producir conductas
que son muy poco reforzadas.

Para Lewinsohn (1974, 1976, citado por Sanz y Vazquez, 1996) otro
tedrico conductual, el reforzamiento insuficiente en los principales
campos de la vida de una persona conduciria a un estado de dnimo
deprimido y a una reduccién en el niumero de respuestas o nivel de
actividad y la consecuencia légica de ello serian los sentimientos de
baja autoestima y de desesperanza que padecen las personas
deprimidas. Ademds, la depresion también podria deberse a la
ocurrencia de los siguientes factores: ) a un ambiente que no
proporciona un reforzamiento suficiente; b) a la falta de habilidades
sociales para obtener reforzamiento en un ambiente dado, y ¢) a una
incapacidad para disfrutar los reforzadores disponibles, debido a los

altos niveles de ansiedad social.




Para este mismo autor, la depresion puede mantenerse a corfo
plazo porque las personas cercanas al individuo deprimido pueden
reforzarla positivamente al mostrar simpatia, atencién, apoyo y afecto. Y
a largo plazo, la conducta depresiva podria llegar a ser aversiva para
esas ofras personas, las cuales evitarion al individuo depresivo,
estableciendo asi una espiral patoldégica que incrementaria y

mantendria en el fiempo la depresion.

c) Teorias cognitivas

Existen tres clases de teorias cognitivas, la del procesamiento de la
informacion, las teorias cognitivo-sociales y las conductuales-cognitivas,
sin embargo, ambas parten del supuesto de que en el inicio, el curso y/o
remision de la depresion, ciertos procesos cognitivos juegan un papel

fundamental.

1) Teorias del procesamiento de la informacion
En estas teorias se concibe al individuo como un consfructor activo de
la realidad, que ante la confinua demanda de capacidades
adaptativas, él selecciona, codifica, almacena y recupera la
informacion presente en el medio. Y esa informacidn sobre si mismo vy el
mundo sufre tfransformaciones cognitivas que afectan tanto a las
respuestas emocionales como conductuales del propio sujeto,
produciéndose de este modo, una interdependencia entre cognicion,
emocion y conducta.

La teoria mds conocida de éstas es la teoria de Beck, en donde la
premisa bdsica de los frastornos depresivos es que existe una distorsion o
sesgo sistemdtico en el procesamiento de la informacidén. Asi, un sujeto
depresivo, ante una pérdida o un fracaso, valora excesivamente los

acontecimientos negativos, considerdndolos globales, frecuentes e




irreversibles, mostrando o que se conoce como friada cognitiva
negativa: una vision negativa del yo (como alguien inutil, indeseable, sin
valor y culpable de todas las circunstancias negativas que le rodean),
del mundo (percibe las demandas de su medio como excesivas o llenas
de obstdculos insuperables, por lo que considera al mundo como
carente de interés, gratificaciones o alegrias) y del futuro (ningudn
aspecto negativo que el sujeto percibe cree que podrd modificarse en
el futuro, a no ser que sea para aumentar las dificultades o el
sufrimiento), esto como resultado de la amplificacion de sentimientos de
fristeza y abatimiento, bien en su duracién, frecuencia o intensidad,
alterando la capacidad adaptativa de la persona que los sufre.
Ademds, este autor considera que la etfiologia de la depresidon no
enddgena tfiene que ver con la interaccion de tres factores: 1) la
presencia de actitudes o creencias disfuncionales sobre el significado
de ciertas experiencias, lo que hace que impregnen y condicionen la
construccion de su realidad; 2) una alta valoracion subjefiva de la
importancia de esas experiencias, resultado de la esfructura de la
personalidad del individuo vy, 3) la ocurrencia de un estresor especifico a
los otros factores, es decir, un suceso considerado importante y que
incide directamente sobre las actitudes disfuncionales de la persona.

Los esquemas disfuncionales depresogenos, son los responsables
del procesamiento sesgado de la informacion, ellos contienen reglas,
creencias tacitas y actitudes estables del individuo acerca de si mismo y
del mundo que son poco redlistas y disfuncionales porque establecen
confingencias tan inflexibles e inapropiados para determinar su propia
autovalia. Estos esquemas estarian latentes antes de su activacion a
fravés de un suceso estresante similar a aquellos que sirvieron de base
para la formacién del esquema durante el proceso de socializacion.

Otro tipo de esquemas cognitivos, de un orden jerarquico superior a

los anteriores son los rasgos de personalidad, para los que se proponen




dos dimensiones, la sociotropia y la aufonomia. El primero incluye
actitudes y creencias que implica una elevada valoracidon de las
relaciones interpersonales y una elevada dependencia social al
momento de juzgar la propia valia. El segundo incluye actitudes que
resaltan la independencia, la libertad de accidn, la vida privada vy la
autodeterminacion. En consecuencia, habria sucesos estresantes
especificos para cada tipo de esquema.

En la depresidon, aparecen circulos viciosos o espirales cognitivas
depresivas, es decir, las distorsiones negativas o errores en el
procesamiento de la informacion que los sujetos depresivos cometen al
personalizar sus fracasos y errores, y al exagerar y sobregeneralizar sus
efectos, mantienen a la vez la validez de sus creencias negativas

acerca de si mismo, del mundo y del futuro.

2) Teorias cognitivo - sociales
La teoria de la desesperanza, propuesta por Abramson, Metlasky y Alloy
(1989; citado en Sanz y Vdzquez, 1996) senala que una nueva categoria
de los frastornos depresivos seria la depresion por desesperanza, y que la
causa suficiente para que ésta aparezca es la expectativa negativa
acerca de la ocurrencia de un acontecimiento valorado como muy
importante, unida a senfimientos de indefension sobre la posibilidad de
cambiar la ocurrencia de tal suceso. Por otfro lado, senala que las
diferencias individuales respecto a poseer o no un estilo atribucional
depresdgeno confribuyen como un factor de vulnerabilidad que
conduce a la desesperanza. Ademads, plantea que la desesperanza
puede ser producto de las conclusiones a las que llega la persona
deprimida referente a las consecuencias del suceso negativo.

En esta teoria, no se incluyen las distorsiones cognitivas, como en la
teoria de Beck, sin embargo, los procesos atribucionales negativos estan

sesgados (y no necesariamente distorsionados), y dependiendo de las




circunstancias particulares, un juicio sesgado puede a su vez ser un
juicio distorsionado o, por el contrario, coincidir con la realidad objetiva,
ya que para éstos autores, existe la posibiidad de que las personas
deprimidas pudieran ser mads precisas en su vision de la realidad que los

no deprimidos.

3) Teorias conductuales - cognitivas
Rehm (1977; citado por Sanz y Vazguez, 1996) elabord una teoria del
autocontrol de la depresidn basada en el aprendizaje social y parte de
la premisa de que la depresidon es consecuencia de la pérdida de una
fuente de reforzamiento externo, por lo que el propio control de la
conducta se vuelve mads importante. Asi, las personas depresivas estdn
desesperanzadas sobre sus metas a largo plazo y se sienten incapaces
de conftrolar su propia conducta.

Segun esta teoria, un déficit en el repertorio de conductas de
autocontrol (factor de vulnerabilidad) intferactia con la pérdida o
ausencia de reforzadores externos (factor de estrés) para desencadenar
un episodio depresivo. Este déficit se puede concretar en la
combinaciéon de las siguientes condiciones: a) déficit en las conductas
de autoobservacion: las personas vulnerables a la depresion prestan
mayor atencion a los sucesos negativos que a los positivos (visidon
negativa) y a las consecuencias inmediatas que a las de largo plazo; b)
déficit en las conductas de aufoevaluacion: estas personas fienen
criterios o estdndares muy rigurosos o altos que a veces no pueden
alcanzar y, por tanto, se evalian de manera negativa; c) déficit de las
conductas de autorreforzamiento: la persona deprimida se administra
insuficientes recompensas o se castigan demasiado, esto debido a los
déficit antes mencionados. Estos déficit forman parte del repertorio

conductual de las personas y se adquiere durante el proceso de




socializaciéon y constituyen rasgos mds o menos estables que podrian ser
detectados antes de la ocurrencia de un episodio depresivo.

Por otro lado, Lewinsohn propone en su teoria de la
autofocdlizacion que los factores ambientales son los principales
responsables de la depresion, aunque los factores cognitivos como el
aumento de la aufonciencia, es decir, un aumento fransitorio vy
situacional en la autofocalizacion o cantidad de atencidn que una
persona dirige hacia si mismo en lugar de hacia el ambiente, podria
mediar los efectos en el ambiente.

Para este autor, un episodio depresivo empieza con la aparicion de
un suceso antecedente o un estresor, para el cual el sujeto no es capaz
de desarrollar nuevos patrones conductuales adaptativos que
reemplacen a los anteriores, teniéndose como resultado una reacciéon
emocional negativa o estado de animo deprimido, cuya intensidad
dependerd de la importancia del acontecimiento. Se conduce
entfonces a un desequilibrio negativo en la calidad de las interacciones
de la persona con el ambiente y a una reducciéon del reforzamiento
positivo y un aumento en la tasa de experiencias aversivas. Tanto la
respuesta emocional negatfiva que sigue a los sucesos estresantes,
como el impacto emocional negativo que deviene del fracaso del
sujeto para anular el efecto del estrés, son factores que desencadenan
un estado elevado de autoconciencia, que media los efectos de la
reduccion del reforzamiento positivo en la depresion y produce muchas
alteraciones cognitivas (p. ej. autodepreciacion, autoculpacion, etc.),
que a su vez intensifica las reacciones emocionales negativas anteriores,
que aunado a la anulacidon de las autopercepciones que protejan y
ensalcen la autoestima, se va generando un circulo vicioso, en donde la
autopercepcion del individuo va cambiando y se va reduciendo cada

vez mds su competencia social.




Ademds, esta teoria asume que hay factores de vulnerabilidad que
incrementan o reducen el riesgo de ocurrencia de un episodio
depresivo y su duracidon, a saber: ser mujer, tfener de 20 a 40 anos, tener
una historia previa de depresidon, tener pocas habilidades de
afrontfamiento, tener una elevada sensibilidad a los sucesos aversivos,
ser pobre, mostrar una alta fendencia a la autoconciencia, tener baja
autoestima, tener un bajo umbral para la activacion de autoesquemas
depresdgenos, mostrar dependencia interpersonal y tener niNos
menores de /7 anos. Entre los factores protectores se encuentran:
autopercibirse como poseedor de una alta competencia social,
experimentar una alta frecuencia de sucesos positivos y disponer de una

persona intima y cercana a la que poder confiarse.

d) Teorias interpersonales

Coyne (1976; citado en Sanz y Vdzquez, 1996) sugiere que la depresion
es una respuesta a la ruptura de las relaciones interpersonales de las
cuales los individuos solian tener apoyo social y ello puede exacerbar o
mantener los sinfomas depresivos. Cuando la ruptura interpersonal se
produce, los depresivos se vuelven hacia las personas de su ambiente
en busca de apoyo, para los cuales estas demandas persistentes llegan
a ser aversivas, sobre todo cuando proporcionaron ayuda y fracasaron
en sus intenfos, asi que se van alejondo gradualmente, hasta que se
apartan totalmente de la persona deprimida, dejdndola sola vy
confirmando con esto, su vision negativa de si mismo. Goftlib vy
colaboradores (citado en Sanz y Vdzquez, 1996) anaden que el
desarrollo de un episodio depresivo inicia con la ocurrencia de un
estresor, pero también depende de ciertos factores de vulnerabilidad,
sean estos de naturaleza interpersonal (calidad y cantidad de apoyo

social, la cohesion familiar, habilidades familiares para manejar




problemas familiares, etc.), o intrapersonal que incluye tanto elementos
cognitivos  (esquemas cognifivos negativos) como conductuales
(habilidades conductuales para hacer frente y manejar situaciones de
estrés, habilidades sociales), y que estos factores son fruto de las
experiencias familiares adversas durante la infancia. Asi, la aparicion de
un estresor es interpretado por el individuo como un acontecimiento
que reduce su valia personal sin que haya otfras posibilidades de recibir

gratificacion y validacion de la propia autovalia.

2.6. Consecuencias

La Organizaciéon Mundial de la Salud en The Global Burden of Disease,
pronosticd que para el ano 2020, la depresion mayor unipolar seria la
segunda causa de enfermedad mas importante en el mundo, en
términos de su peso global, esto es, en anos de vida saludable ajustados
por discapacidad o por muerte prematura, entre la gente de mediana
edad (Murray y Lopez, 1996; citado en Bedirhan, 2002). Esto se debe a
que, por la combinacién de varios factores como una alta prevalencia
a lo largo de la vida, edad de inicio temprana, alta cronicidad, y alto
dano provocado por la depresidon, se compara al causado por una
enfermedad fisica seriamente cronica como la artritis, la diabetes, el
asma y la hipertension (Kessler, 2002).

Una parte sustancial de dano causado por la depresidon implica
reduccion en el desempeno laboral. Andlisis econdmicos de los costos
de depresion en el lugar de trabagjo estima que anualmente el costo
equivalente en salarios relacionado a la falta de productividad en los
Estados Unidos excede los 33 billones. Este subestimado excluye los

efectos de la depresion en el desempeno de los companeros de




frabagjo, los accidentes industriales y el cambio de personal (Kessler,
2002). Por otro lado, existen proyecciones que sostienen que el coste de
los trastornos depresivos se incrementard al menos en un 50% en el 2020
(Bedirhan, 2002).

Por otro lado, la edad media de inicio de depresidon mayor es a
mediados de los 20, esto es, dos décadas madas temprano que las
edades medias de inicio de las enfermedades fisicas cronicas que
fienen prevalencias y danos comparables a los de la depresion. Otra
importante implicacion es que la depresion puede tener efectos
profundos en etapas criticas del curso de la vida para el logro
académico, la entrada a la fuerza laboral, la paternidad, el matrimonio
y la estabilidad (Kessler, 2002).

También se encontrd que la depresion, previa al completar el
bachillerato predice significativamente (odds ratio) la desercidn escolar
(1.5) y entre los graduados de bachillerato, predice el fracaso para
entrar a la universidad (1.6) (Kessler y cols., 1995; citado por Kessler,
2002). Finalmente, la depresion previa predice matrimonio en
adolescentes (2.3) y subsecuente divorcio (1.7) (revisado por Kessler,
2002).




Capitulo 3
ANSIEDAD Y DEPRESION

Sentirte en un hoyo, sentirte pérdido

vivir en el olvido sin un rumbo conocido,

tal vez este sea un nuevo sindrome de depresion

o tal vez una simple sensacion de desanimo

sera la angustia, la ansiedad y el no poder olvidar
las que inundan el caminar de un personaje solitario
que no sabe que rumbo tomar.

Chabeli Falcon?

3.1. Prevalencia

La Organizaciéon Mundial de la Salud menciona que los trastornos de
ansiedad y de depresidon son los frastornos psiquidtricos que mas
comunmente co-ocurren (Sartorius, Ustun, Lecrubier y Wittchen, 1996;
citado en Cassano, Rossi y Pini, 2003). Se ha reportado que pacientes
con un trastorno de ansiedad en curso, cerca del 45% también
presentaban un trastorno depresivo, y que 40% de aquellos con un
frastorno depresivo, el 40% también cursaba con un trastorno de
ansiedad (Lecubrier, 1998; citado en Cassano y cols. 2003). Otros
estudios han reportado cifras de 58.1% en el Nacional Comorbidity
Survey (NCS) y de 69.7% en el Midlife Development, ambos en Estados
de Unidos, en los que personas con un trastorno de ansiedad
generalizada también cumplian los criterios para una depresion mayor

en el ano previo; mientras que el 17.5% de las personas con depresion
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mayor también tenian un trastorno de ansiedad en el NCS y de 16.3% en
el Medlife Development (Kessler, DuPont, Berglund y Wittchen, 1999). Por
su lado, Gorman (1996) senala que aproximadamente el 85% de
pacientes con depresion también experimentan sinftomas significativos
de ansiedad vy, similarmente, la depresion ocurre en un 90% de

pacientes con un trastorno de ansiedad.

Diferencias de género en la prevalencia

Se ha visto que las mujeres son mdAs propensas que los hombres a ser
diagnosticadas con cualquiera de estos trastornos, solos o en
comorbilidad. La tasa de mujeres a hombres que experimentan
ansiedad sola o en combinacidn con depresion tiende a ser mayor que
la de mujeres a hombres que experimentan depresion sola (Simonds y
Whiffen, 2003). Para este incremento de |la vulnerabilidad en las mujeres,
se han dado una variedad de explicaciones bioldgicas, sociales y
psicoldgicas. Los factores mas relevantes han sido la influencia de los
roles sociales basados en el género, la discriminacion en el lugar de
tfrabagjo, el desequilibrio de poder en las relaciones, la adversidad en la
infancia, los estilos de afrontamiento meditabundo y la violencia en las
formas de asalto sexual o fisico (Simonds y Whiffen). En estas variables,
las mujeres se encuentran en mayor desventaja con respecto a los

hombres.

3.2. ;Etiologia comin?

Dentro de la historia de la psiquiatria, se ha visto que existen distintos

cuadros clinicos que pueden tener la misma etiologia. Y, a su vez, se ha




encontrado que es probable que dos trastornos que ocurren juntos
tengan distintas etiologias (MacKinnon y Hoehn-Saric, 2003).

Respecto a la ansiedad y la depresion se han llegado a concebir
como la misma enfermedad, debido a que se presentan muy
frecuentemente juntas y entre ambas existe un traslape de sintfomas,
ademas, ciertos farmacos empleados para su fratamiento pueden ser
efectivos en ambos trastornos, y el estrés puede predisponer a ambos;
por ello, Nutt (2004) considera que es probable que haya una etiologia
comun. Aungue también se ha pensado gque lo que existe entre ambas
sea mas una patofisiologia comun, que una efiologia comun de la
ansiedad y la depresion (MacKinnon y Hoehn-Saric, 2003).

La busqueda de una etiologia genética comun de la depresidon y la
ansiedad se muestra promisoria, pero adn no se ha encontrado una
base molecular de la comorbilidad. Hay poca evidencia de que los
frastornos de ansiedad y depresivos compartan factores de riesgo
genéticos. Sin embargo, es probable que una base genética comudn
para los dos trastornos psiquidtricos exista en la forma de una
vulnerabilidad genética comun en varios de los genes implicados en la
patogénesis de varios trastornos (MacKinnon y Hoehn-Saric, 2003).

Por otro lado, como los mismos neurotransmisores estan implicados
en ambos frastornos, es probable que ellos compartan déficit similares
subyacentes en la funcién serotoninérgica (5-HT), particularmente en los
receptores 5-HT1q, l0s cuales parecen ser la clave para ambos trastornos
(Nutt, 2004).

Referente al tratamiento farmacoldgico, se ha establecido que los
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (SSRIs) han mostrado
eficacia en ambos trastornos. El efecto anfiansiedod de los
antidepresivos SSRIs es independiente de la linea base de la depresion.
Los SSRIs son efectivos adn en pacientes ansiosos no deprimidos, es

decir, estos agentes actuan sobre los sinftomas especificos de los




frastornos de ansiedad y su efecto no es una consecuencia de la
accidn sobre los sinfomas depresivos; sin embargo, si se requieren dosis
distintas para el tratamiento de ambos trastornos y el tiempo de accidén
suele ser mds lenta en el caso de la ansiedad (Ballenger, 2003; citado en
Nutt, 2004).

3.3. Relaciones entre ansiedad y depresion

a) Comorbilidad

La alta co-ocurrencia con la que se presentan mdltiples diagndsticos
psiquidtricos en general, ha conducido al empleo del término
“comorbilidad” para denotar tal suceso. El primero en usar la palabra
fue Feinstein (1970; citado en Cassano y cols., 2003), quien acund el
término para significar “cualquier entidad clinica adicional distinta que
ha existido o que puede ocurrir durante el curso clinico de un paciente
que tiene una enfermedad identificada bajo estudio”.

En un sentido estricto, el término estd restringido a enfermedades o
frastornos, no a sinfomas. Los sinfomas pueden asociarse o co-ocurrir,
pero no pueden estar en comorbilidad con frastornos. Cassano y
colaboradores (2003), también explican que en epidemiologia
psiquidtrica, el término comorbilidad es usado de manera diferente,
haciendo énfasis en el riesgo relativo de que un paciente con un
frastorno particular puede estar relativamente en mayor o menor riesgo
de que oftros trastornos sean diagnosticados o de que otfros sinfomas
también sean observados. Los estudios clinicos suelen usar el término de

comorbilidad en el senfido de que mds de un trastorno puede ser




diagnosticado en el mismo individuo. Ademads, cualquier persona que
cumpla los criterios para un solo trastorno, puede tener también una
alta frecuencia de sinfomas de otras categorias, pero que no son
suficientes para diagnosticar otro trastorno. Por ofro lado, los estudios
diagndsticos pueden identificar sinfomas o relaciones entre
subsindromes que mejoran la precision del diagndstico al incrementar el
poder discriminante de un criterio diagndstico.

Para Kaplan y Feinstein (1974; citado en Berlanga, 1993), existen
por lo menos tres tipos distinfos de comorbilidad: 1) comorbilidad
patogénica: cuando una enfermedad particular lleva a otras
complicaciones o enfermedades, las cuales, se considera que estan
relacionadas etioldgicamente, 2) comorbilidad diagndstica: cuando los
diagndsticos de dos o mas entidades clinicas se sustentan en sinfomas
individuales y no especificos, este tipo de comorbilidad es arfificial, pues
se basa en el grado en que las enfermedades comparten sinfomas
similares, no en su asociaciéon, y 3) comorbilidad prondstica: hace
referencia a que un frastorno puede predisponer a un paciente a

desarrollar otros trastornos

b) Modelos tedricos de comorbilidad

Klein y Riso (1993; citado en Cassano y cols., 2003) argumentan que
existen al menos cuatro modelos tedricos que pueden explican la co-
ocurrencia de dos o mads tfrastornos mentales en un mismo sujeto, a
saber: 1) depresion y ansiedad son reflejo de un missmo fendmeno, y
para esta explicacion existen tres posibilidades: a) ambas condiciones
son reflejo de un mismo fendmeno, b) una de las dos no es mds que el
reflejo de la otra, y ¢) una de los dos induce cambios que conducen a
la otra; 2) existe un factor comudn para la depresion y ansiedad (hipdtesis

de vulnerabilidad); 3) es un artefacto de un criterio diagndstico, para 1o




cual existen dos posibilidades: a) comorbilidad debido a un criterio de
solapamiento, y b) comorbilidad debido a un desorden que abarca al
otro; y 4) la ansiedad y la depresidon son dos entidades separadas, que
engloba cuatro opciones: a) ellas pueden ser una u otra, ansiedad o
depresidon, b) pueden aparecer juntas (punto de vista de comorbilidad),
Cc) cada una aparece a nivel de umbral o subumbral en donde
cualguier combinacidn es posible (punto de vista de un subsindrome
mixto), y d) la comorbilidad es la via final de dos condiciones distintas.

A continuacidon se mencionan a algunos autores que estdn de

acuerdo o apoyan alguna de estas posturas:

1) Depresion y ansiedad como reflejo de un mismo fenéomeno
Dentro de ésta concepcidn Wittchen, Beesdo, Bitther y Goodwin (2003)
y Wittchen, Kessler, Pfister y Lieb (2000) apoyan la nocidén de que uno de
los trastornos puede inducir cambios que conducen al otro, en este
Ccaso, que los trastornos de ansiedad son primarios a la depresion en la
mayoria de los casos. Ellos comentan que los frastornos de ansiedad
incrementan el riesgo de una depresidon posterior y que afectan el curso
de ésta, resulfando en un peor prondstico. Sin embargo, como se
menciond, no es la Unica posibilidad, ya que como lo sehalan Wittchen,
Lecubrier, Beesdo y Nocon (2003; citado en Nuft, 2004), aunque la
ansiedad ha sido identificada como un factor de riesgo para la
depresion secundaria, algunos casos de depresion pueden conducir a
una ansiedad secundaria, es decir, cada tfrastorno puede predisponer

al otro.

2) Existencia de un factor comun (hipotesis de vulnerabilidad)
Como se puntualizé anteriormente, el estrés puede ser un factor que

predisponga a ambos trastornos (Nutt, 2004). Esto es, que la etiologia




psicolégica o disparador de ambos frastornos, puede ser la misma
porque la misma fuente de estrés puede llevar a ambos tipos de
sinfomas (MacKinnon y Hoehn-Saric, 2003). Algunas respuestas
emocionales son normales, sin embargo, cuando éstas son tan intensas
como para interferir con la habilidad de un individuo para afrontar el
estrés que dispara la emocidn, la causa bioldgica subyacente de un
frastorno, es la vulnerabilidad de un individuo para experimentar una
respuesta emocional exagerada de algun tipo.

Ademds, como se observd con anterioridad, estos frastornos
pueden converger en una etiologia comudn, ambos comparten algo,
aunque no todo, como ciertas marcas quimicas y fisioldgicas. Asi,
parece que son distintos trastornos, pero relacionados en algun nivel
poco estudiado. Se sugiere que la relacion entre ansiedad y depresion
revela alguna evidencia de una patofisiologia comun, o que, en un
sentido convergen hacia una etiologia comun (MacKinnon y Hoehn-
Saric, 2003).

3) Artefacto de un criterio diagndstico
Ciertos autores como Fava y colaboradores (2006) estarian mds de
acuerdo con el punto de vista de una comorbilidad debido a que un
frastorno abarca al ofro, pues ellos apoyan la nocidon de que la
depresion ansiosa puede ser una subcategoria diagndstica vdlida del
Trastorno  depresivo  mayor, con comorbilidad psiquidtrica vy
caracteristicas clinicas y sociodemogrdficas distintas. Estos autores
definen la depresion ansiosa como “depresion con altos niveles de
ansiedad”, y compardndola con la depresidn no ansiosa, apuntan que
los primeros estdn mds severamente enfermos y tienen mayores tasas de

comorbilidad con frastornos de ansiedad que Ios segundos.




4) Entidades separadas

Como se senald mds arriba, dentro de la postura que indica que la
ansiedad y la depresidon son entidades separadas, existe la opcidn de
que ellas sean una u ofra, y en este sentido, Kessler y colaboradores
(1999) reportaron, a partir de dos encuestas nacionales, el Nacional
Comorbidity Survey y el Medlife Development, que ambos trastornos
tienen asociaciones independientes estadisticamente significativas con
un deterioro que fue aproximadamente igual en magnitud. Ellos
concluyen que: 1) la depresidon mayor es mdas comun que el frastorno de
ansiedad generalizada (TAG), 2) que hay una fuerte comorbilidad entre
ambos trastornos, 3) que la depresidn mayor ocurre en la mayoria de la
gente con TAG, y 4) que el TAG ocurre en una minoria sustancial de
gente con depresion mayor. Sin embargo, esto Nno quiere decir, que
ambos trastornos estén tan fuertemente relacionados que ellos no
puedan ser distinguidos. Estos autores consideran que los dos trastornos
pueden ser diferenciados a pesar del solapamiento en muchos de sus
sinfomas centrales. Ademads, basdndose en un estudio epidemioldgico
en lIsrael, senalaon que ambos trastornos tienen predictores
sociodemogrdficos significativamente diferentes.

Oftra de las opciones en esta postura es la de que ambos trastornos
pueden aparecer a nivel de umbral o subumbral, o sea, la concepcion
de un subsindrome mixto. Al respecto, Zinbarg y colaboradores (1994)
recomendaban incluir en el apéndice del DSM-IV la categoria mixta
ansiosa — depresiva, como una propuesta de categoria diagndstica que
necesita mads estudio. Por su lado, Heinze y colaboradores (1999) refieren
que en la prdctica clinica la sobreposicion de caracteristicas
compartidas entre la ansiedad y la depresion dan lugar al sindrome
mixto ansioso depresivo, el cual se presenta con caracteristicas propias,
a veces poco delimitadas, pero con particularidades terapéuticas y

prondsticas. Arcega (2001) también es de la opinidn de que el trastorno




mixto ansioso depresivo sea incluido en el DSM, no como una categoria
residual, sino como un criterio diagndstico, como en la CIE-10, ya que en
la revision que hace, encuentra que la comorbilidad entre ansiedad y
depresion implica mayor gravedad, mayor tendencia a la cronicidad,

peor respuesta al fratamiento y mayor deterioro psicosocial.

c) Modelo de espectro de la ansiedad y la depresion

El sustento de este nuevo modelo de espectro de ansiedad — depresion,
es el hecho del viejo debafte entre los sistemnas categoriales vy
dimensionales para la clasificacion y definicion de las enfermedades
psiquidtricas. En un sentido, los sistemas de diagndstico actuales, el DSM-
IV'y la CIE-10, estdn basados en modelos dimensionales, al proponer de
una forma implicita la existencia de un continuum dentro de la
capacidad de introspeccidon de un sujeto (Bousono, Gonzdlez y cols.,
2003). La cuantificacion de determinados criterios como los de la
duracion temporal de un determinado ndmero de sinftomas, evidencia
la existencia de un continuum de duracidon y, ademds, pone de
manifiesto la dificultad para determinar los limites (Que se hacen por
consenso) de criterios como el tiempo de duracién que, por ejemplo, en
el caso de la depresion exige que sea de 15 dias, por lo que alguien con
13 no seria diagnosticado, aunque estuviese tan deprimido como el de
15.

Una manera de superar el problema de clasificar a muchos
pacientes con multiples frastornos dentro de una categoria ha resultado
en una variedad de otros procedimientos para afrontar la realidad
clinica, uno de ellos es mediante el concepto de especfro que da una
perspectiva adicional para la evaluacidon de trastornos psiquidtricos
concomitantes. El  espectro en si mismo no es una categoria

diagndstica (Cassano y cols. 2003), sino un conjunto de trastornos que




comparten una determinada  psicopatologia  supuestamente
relacionada con los factores etiopatogénicos comunes a dicho
conjunto. Asi, el espectro de los trastornos de ansiedad y depresion son
el conjunto de trastornos que presentan caracteristicas sindromicas en
torno al eje ansiedad y depresion, en el que en un polo se encuentran
los casos en los que predomina el componente de ansiedad y en el otro
extremno el de los casos en los que sobresalen los componentes
depresivos (Bousono, Gonzdlez y cols., 2003).

La definicidn de espectro incluye un rango de sintomas subclinicos
y/0o afipicos y caracteristicas conductuales aisladas que son expresiones
parciales o subclinicas de un trastorno categdrico (Bousono, Gonzdlez y
cols., 2003). Klein (citado en Sdnchez y cols., 2003) refiere que al analizar
en profundidad ciertas caracteristicas que resulten comunes, pudiera
concluirse que lo que determina realmente la relacidn entre los
frastornos, es el hecho de que compartan algunos aspectos de la
etiopatogenia o de la fisiopatologia. Las caracteristicas del espectro a
las que Klein se refiere son: sinfomatologia similar, curso, factores de
riesgo epidemioldgicos, comorbilidad frecuente, transicion de un
sindrome al otro, carga familiar conjunta, respuestas especificas al
fratamiento, caracteristicas de la personalidad premadrbida, razén de
afectacion sexual, edad de inicio, déficit neuroldgicos, respuestas a los
tests psicoldgicos, respuestas a las pruebas de estimulacion, indices
bioquimicos y neurolégicos, y patrones de imagen cerebral (funcional y
anatémica).

Por otro lado, la descripcidon de una realidad clinica que incluye un
complejo arreglo de sinfomas pertenecientes a diferentes trastornos y su
propio tratamiento, conducen a hablar en términos de una
comorbilidad de espectro subclinica y atipica. El pronto reconocimiento
de la comorbilidad de espectro (observada a través de la vida) permite

una mejora significativa en la precision del diagndstico, la eleccidon de




la estrategia de fratamiento mds apropiada, el manejo del tratamiento,
control sobre el potencial abuso de sustancias y la prediccion de los

resultados (Cassano y cols. 2003).

En resumen, Otero y Goncalves (2007), mencionan que se postulan
fres hipotesis respecto a la co-ocurrencia de estos trastornos: 1) hipotesis
unitaria, la cual defiende la postura de que |os trastornos depresivos y de
ansiedad son una misma entidad, 2) hipdtesis pluralista, que considera
que los dos frastornos son independientes, y 3) hipdtesis del
espectro de trastornos de ansiedad y depresion, la cual defiende la
existencia de una continuidad, pero reconociendo la posibilidad de
frastornos puros o en los que predominan claramente uno de 10s polos
(ansiedad o depresidon), si bien la mayoria de las entidades clinicas se
encuentra en situaciones infermedias (cuadros mixtos).

Finalmente, de manera general, se plantea la existencia de cuatro
grupos de pacientes: 1) aquellos con sinftomas de ansiedad y de
depresidn pero que no cumplen los requisitos diagndsticos actuales de
alguno de los frastornos; corresponderian al frastorno mixto de ansiedad
y depresion de la CIE-10, 2) pacientes con trastorno de ansiedad
asociado a sinfomas depresivos, 3) pacientes con trastorno depresivo
asociado a sinfomas ansiosos, y 4) pacientes que cumplen los criterios
de ambos diagndsticos: trastorno depresivo y trastorno de ansiedad
(Garcia y Lou, 2007).

3.4. Diferencias entre ansiedad y depresion

Como se ha venido planteando, existe cierta dificultad en hacer una
distincion entre ambos frastornos debido al solapamiento de sinfomas.
Por ello, a continuacion se muestran aqguellas caracteristicas con las que

puede hacerse una diferenciacidon mas clara entre estos dos trastornos




(tfomado y adaptado de Berlanga, 1993; Heinze y cols., 1999; Perales y
Sogi, 1999; Otero y Gongalves, 2007):

Ansiedad

Depresion

Predomina la alerta ante un peligro
imaginado

Predomina la afectacién del humor

Interés mantenido

Pérdida del interés

Labilidad afectiva

Humor depresivo

Activacion

Enlentecimiento

El rendimiento puede aumentar si el
rendimiento es leve

El rendimiento disminuye

Habitualmente no existe
empeoramiento matutino del
estado de dnimo

En ocasiones, ritmo circadiano con
empeoramiento matutino del dnimo

Respuesta a benzodiacepinas y a
antidepresivos

Respuesta a antidepresivos y no a
benzodiacepinas

La atencidén se conserva, aungque
puede estar dispersa

Dificultades cognitivas, disminuyen
la atenciéon y la concentracion

Inquietud ante el futuro

Tendencia a evocar el pasado

Las ideas de culpa suelen estar
ausentes, la hipocondria si es
frecuente

Ideas de culpa, incapacidad, ruina
e hipocondria

Insomnio de conciliacién

Despertar precoz

No hay hipersomnia

Hipersomnia en el 15%

Disfunciones sexuales variadas, pero
no suele haber disminucién del
deseo

Con frecuencia hay disminucion del
deseo sexual, y puede haber otras
disfunciones sexuales

Latencia de REM habitualmente
normal

Latencia de REM acortada

Test de supresion de la
dexametasona suele ser normall
(excepto en el frastorno de pdnico)

Test de supresion de la
dexametasona anormal (no
supresion) en especial en depresion
enddégena

El futuro se ve con temor, la persona
se atormenta por la incertidumbre,
el miedo a la muerte, la inseguridad
y la desesperacion

El fena cognoscitivo central es de
pérdida, el autodesprecio, la
desesperanza y los deseos de morir

Se puede observar hiperactividad y
aumento de la actividad
autondémica.

Se puede observar hiperactividad o
retardo psicomotor, y aumento o
disminucion de la actividad
autonémica.

Menor desajuste adn en las formas
mAs severas de ansiedad.

Mayor desajuste en el drea sexual,
laboral, interpersonal y de
recreqacion.




Tratamiento como la privacién del
sueno v la terapia electroconvulsiva
pueden tener un efecto negativo
(exacerbacién de sinfomas)

Mejor respuesta (mas efectiva),
sobre fodo en algunos tipos de
tfratamiento como la privaciéon de
sueno v la terapia electroconvulsiva.

Se asocia mads sinftomas motores y
fisicos.

Se relaciona mds con variables
psicosociales

En relativa calma y deterioro en la
tarde.

Mejoramiento vespertino.

Relacionados a algun peligro o

Relacionados a una pérdida

amenaza.

3.5. Consecuencias

Como ya se menciond en los apartados anteriores, las personas que
sufren algun trastorno ansioso o depresivo tienden a presentar algunas
dificultades en su vida diaria, tales como dificultades para realizar su
frabajo y convivir con otras personas, menor funcionalidad social, mds
dias de incapacidad y mayor numero de visitas al médico entre algunas
otras (Kroenke y cols., 2007). Sin embargo cuando los pacientes
presentan en comorbilidad estos trastornos las consecuencias tienden a
incrementarse presentando ademds de las ya mencionadas las
siguientes: mayor gravedad del trastorno, nivel mas alto de sufrimiento,
mayor tendencia a la cronicidad, peor respuesta al tratamiento,
exhiben mayor deterioro psicosocial y fienen mayor riesgo suicida

(Ayuso, 1997).




Capitulo 4
ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL EMBARAZO

Los nifios son espejos:

En presencia del amor,

es amor lo que reflejan.
Cuando el amor estd ausente,
no tienen nada que reflejar.

Anthony de Mello*

4.1. Embarazo

El embarazo es considerado la primera etapa de un mismo proceso por
el cual afraviesa una mujer, las siguientes etapas son parto vy
nacimiento. Este proceso inicia cuando un espermatozoide penetra en
el évulo y lo fecunda, dando asi el inicio del desarrollo de las distintas
estructuras corporales que conformardn al nuevo ser (Delval, 1994;
Salvatierra, 1989).

Este proceso tiene como finalidad procrear una nueva vida vy
convertir a la mujer en madre (Salvatierra, 1989), corondndolaq,
bioldgicamente hablando, en su sexualidad (Deutsch; 1945 citado en
Salvatierra).

Como en todo proceso, se dan cambios a nivel bioldgico, social y
psicoldgico, que afectan a la futura madre, ya que el embarazo por si
sOlo, representa un importante suceso en el ciclo vital femenino,
frayendo consigo consecuencias duraderas en términos  del

funcionamiento fisioldgico vy fisico, actividad intrapsiquica e

4 Patrdn, L., Roger, (2005). Un Regalo Excepcional. México: Tercera Edicion, S. A. de C.
V. p. 86.




interpersonal, ademas de un cambio de rol social. Por ello, es que varios
autores concuerdan en que es muy comprensible la alta prevalencia de
problemas emocionales en este periodo (Uddenberg, 1974, citado en
Jadresic, Jara y Araya, 1992; Kumar y Robson, 1984; Gonzdlez, Morales,
Gutiérrez y de Mucha, 1993; Salvatierra, 1989).

Dado que los cambios mencionados son de gran importancia y
afectan a las mujeres, a continuacion se describirdn cada uno de ellos,
de tal forma que se iniciard con los cambios bioldgicos, sociales y
psicoldgicos, para concluir en los problemas emocionales por los que

atraviesa la mujer gestante.

a) Cambios biolégicos

La duracion total de la gestacion es de aproximadamente 270 dias, lo
que equivale a 38 semanas, las cuales, suelen dividirse en fres periodos
(tfrimestres) que Delval (1994) y Rennet (citado en Ferrando, 1984)
resumen de la siguiente forma:
1. Periodo preembrionario o del cigoto. También conocido
como de fecundacidon e implantacion, comienza desde el
momento de la fecundacién hasta aproximadamente las dos
primeras semanas (dia 16). Durante este tiempo existe una
elevada actividad midtica.
2. Periodo embrionario. Comienza aproximadamente desde el
dia 17 hasta el 55, es decir, hasta los dos meses. Durante este
fiempo, comienzan a aparecer los primeros Grganos
(organogeénesis), lo cual hace que el embridn sea muy sensible
a todo lo que pueda tener influencia nociva y que pueda
provocar malformaciones (agentes teratégenos).
3. Periodo fetal. Inicia desde el final del periodo anterior, es

decir, desde el dia 55 aproximadamente hasta el nacimiento,




en este periodo el feto se dedica a crecer, aqui los agentes
adversos pueden comprometer el crecimiento.

Cuando una mujer queda embarazada normalmente no tiene
signos y sélo se da cuenta un par de semanas después cuando no
presenta su periodo menstrual y fiene cambios en las glandulas
mamarias, estos dos son los signos Mmds precoces del embarazo. Los
pechos se vuelven mas llenos y ligeramente mads sensibles al tacto, las
aréolas se agrandan y se oscurecen, la capacidad eréctil de los
pezones aumenta y en algunas ocasiones hay salida de calostro,
ademds de que se puede sentir una sensacidn de hormigueo y
pinchazos alrededor de los pezones. (Ferrando, 1984; Burt y Brower, 1976;
Olivar, 2002).

El siguiente signo que aparece aproximadamente en los tres
primeros meses son las nduseas y vomitos frecuentes, los cuales pueden
durar hasta doce semanas o mads, en algunas mujeres (Burt y Brower,
1976; Olivar, 2002).

Ademads de los cambios mencionados, Olivar (2002), refiere que los
“cambios externos mds obvios” son el crecimiento del abdomen vy el
aumento de peso. Durante este periodo, la mujer gana
progresivamente un aumento de peso, el cual regularmente llega a ser
de 12.5 Kg al final del embarazo, 1o que corresponde mds 0 menos a
una libra por semana después del primer trimestre.

Como menciona Olivar (2002), los sinfomas descritos hasta este
momento son los mds notorios, sin embargo varios de los cambios
importantes que presenta la mujer suceden en su aparato reproductor,
como es el caso de su Utero, y debido a que éste crece en grandes
proporciones, hace que se mueva dentro de la cavidad abdominal,
desplazando los intestinos y provocando una presion sobre la vejiga, 1o

cual hace gue se tenga la sensacion de querer orinar frecuentemente y




en muchas ocasiones provocando incontinencia urinaria (Burt y Brower,
1976).

Otro de los cambios, es el aumento en ndmero y famano de los
vasos sanguineos del Utero y de la pelvis, lo cual tiene como finalidad,
garantizar el flujo sanguineo del Utero al feto (Blackburn y Loper 1992;
citado en Olivar, 2002).

La vagina, también sufre algunos cambios durante este periodo, ya
que debido al aumento de vasos sanguineos, adquiere un color azuloso,
se presenta flujo, que por lo general es blanquecino, espeso y Aacido
(Gantus, 1979; Blackburn y Loper 1992, citado en Olivar, 2002).

Ferrando (1984) menciona que en el tercer trimestre se pueden
presentar una serie de molestias como una mayor lentitud de los
movimientos de los intestinos, o cual tiene como finalidad facilitar la
absorcion de hierro, calcio y agua, sin embargo, esto provoca que la
gestante se queje de estrenimiento. También se presentan algunas
molestias en la boca, como las caries, ya que la saliva se vuelve mas
acida; hay modificaciones en la piel, pues aparecen manchas, sobre
todo en la cara (Olivar, 2002). Por otro lado, pueden aparecen varices y
hemorroides, los pies y las manos se hinchan y las piernas se
acalambran. También hay modificaciones en el sueno, ya que en el
inicio del embarazo la mujer tiende a dormir durante mas tiempo o
fomar pequenas siestas y sentfirse fatigada, a veces hasta el
agotamiento; sin embargo, al final de la gestacion suele dormir menos

horas consecutivas debido al tamano del bebe.

b) Cambios sociales

La vida de una persona atfraviesa por una serie de estadios de desarrollo

psicosocial. Durante cada estadio, la sociedad espera determinados

comportamientos, que son los correspondientes a la edad vy situacion




por la que se esté atravesando. Tales expectativas de conducta son
variables, segun la cultura, constituyen exigencias que el sujeto debe
afrontar mediante un trabagjo interno de aceptacion, primero, y de
cumplimiento y éxito, después (Salvatierra, 1989).

El embarazo, representa un estadio de desarrollo de Ia mujer, el
cual tfrae consigo una serie de expectativas y demandas para ella, ya
que estd cargado de preocupaciones, sobre todo cuando se frata del
primero (Delval, 1994; Salvatierra, 1989). Delval, también menciona que
algunas de las expectativas que se fienen en este periodo se relacionan
con la anticipaciéon que la futura madre tiene hacia lo que su hijo va a
hacer y a ser; los cambios por los que ella atravesard; los cuidados que
se deben tomar, y las preocupaciones por las complicaciones que el
niNo puede traer consigo.

Por otro lado, Langer, Bobadilla, Bronfman y Avila (1988) mencionan
que el embarazo es una etapa que ademds de generar expectativas,
genera demandas sociales para la mujer, las cuales desembocan en
estrés. Salvatierra (1989) refiere que estas expectativas y demandas se
dan debido a que existen objetivos bioldgicos y psicosociales, que se
espera se logren durante este periodo. Uno de los objetivos bioldgicos
que se espera, es el nacimiento de un nino sano y como objetivo
psicosocial se espera que la mujer crezca y madure como madre. Sin
embargo, esas son algunas de las demandas “universales”, ya que
cada cultura posee creencias firmes acerca de la conducta apropiada
en el embarazo.

Las demandas sociales llegan a la futura madre por diversos
medios, el primero de ellos, es el circulo en donde se desenvuelve la
mujer, prioritariamente en el ndcleo familiar; los medios de
comunicaciéon masiva y las instrucciones médicas, principalmente.

Estas demandas deben ser adoptadas por la mujer gestante, ya

que la sociedad demanda vy si la mujer no responde a esas demandas,




ésta la juzga y la condena (Olivar, 2002). Pero la sociedad no solo exige,
sino también apoya de diferentes formas, algunas de ellas son
asistiendola profesionalmente durante la gestacion, apoydndola
cuando es madre soltera y adolescente con redes de apoyo, ya sean

familiares y/o de amigos (Salvatierra, 1989; Olivar, 2002).

c) Cambios psicologicos

La gestacion, como indica Molinski (1986; citado en Salvatierra, 1989)
plantea a la conciencia de las mujeres tres realidades: 1) la aparicion
de un nuevo ser, en una relaciéon que antes era de dos; 2) profundas
modificaciones biolégicas, anatdmicas y funcionales, que alteran la
imagen corporal, y 3) un cambio en el papel social.

Estas nuevas realidades provocan reacciones psicoldgicas en la
mujer, provocando una ambivalencia, por un lado, se desea ser madre
(porque socialmente es el objetivo cumbre de la mujer) y, por otro, estd
el conflicto de la aceptacion o rechazo del embarazo (Hertz y Molinski,
1981; citado en Salvatierra, 1989; Olivar, 2002). Esta ambivalencia
produce una situacion de estrés, con altos niveles de ansiedad,
condicionada por las demandas sociales, ya que significa que la mujer
debe desarrollar nuevas habilidades para readlizar nuevas tareas, con las
cuales debe comprometerse (Salvatierra, 1989).

Asi mismo, Olivar (2002) menciona que durante este periodo, el
hecho estresante mas importante es la gestacion misma y es diferente si
se trata del primer embarazo, o si ya se han tenido otros, si se frata de
una adolescente o de una mujer anosa, si la mujer es soltera o casada,
si se tfienen recursos econdmicos o0 no; y lo mas importante es, si el
embarazo es planeado vy el hijo es deseado.

Algunos autores proponen que la aceptacion del embarazo y la

legada de un nuevo ser esta determinada por la percepcion




consciente que la madre tiene de él, tal como refiere Gantus (1979), el
cual menciona que la aceptacidn del nuevo ser se da de forma
progresiva, ya que en la fase inicial del embarazo, el bebé es un
concepto abstracto en la mente de la futura madre; este concepto
cambia hasta que la mujer siente los movimientos de su bebé, logrando
con ello una mayor aceptacion y adaptacion a la realidad de llevar a
un Nnuevo ser en ella.

Por otro lado, pueden ser varias las causas que pueden provocar
rechazo al nuevo embarazo, como las obligaciones futuras que implica
un hijo, el temor al propio embarazo, un embarazo No programado, O
que el embarazo va a hacerle “perder la linea” (Gantus, 1979).

Por su parte, Olivar (2002) indica que debido a los cambios fisicos y
sociales que acompanan a la gestacion, la mayoria de las mujeres
experimentan miedos y preocupaciones graves, que se pueden dar por
las creencia de que el embarazo significa que se perderdn los atractivos
fisicos, o que se puede lastimar al feto o de tener un hijo anormal; por
ello, es que algunas mujeres se sienten ftristes, irritables, nerviosas vy
llorosas.

Ademds de los cambios en el estado de danimo antes
mencionados, durante fodo el embarazo se presenta cierto grado de
ansiedad, que junto con el estado de dnimo tienden a tener
fluctuaciones, con incrementos en el primer y en el tercer trimestre, 10s
cuales estdn muy relacionados con la concientizacion y aceptacion del
embarazo, asi como también con la preparaciéon para el parto (Olivar,
2002).

Como puede verse, durante la gestacion, la mujer experimenta
modificaciones en el estado de dnimo, que pueden conjuntarse con la
presencia de ansiedad, los cuadles hasta cierfo grado pueden
considerarse “normales”. Sin embargo, cuando estas fluctuaciones se

vuelven mas intensas y duraderas, comienzan a acarrear una serie de




problemas tanto para la mujer como a su descendencia, como se

explicard a continuacion.

4.2. Ansiedad en el embarazo

Prevalencia

Gonzdlez y colaboradores (1993), citando a Zajicek y Wolkind y Cox,
mencionan que durante el periodo del embarazo, se presentan altos
niveles de frastornos psiquidtricos, los mds frecuentes son los de
ansiedad y de depresion.

Con respecto a los trastornos de ansiedad en este periodo, son
pocos los estudios realizados, entre ellos se puede mencionar el de
Heron y colaboradores (2004), los cuales reportaron que de 8323
mujeres inglesas embarazadas, el 21.9% presentaba sintomas de
ansiedad clinicamente significativos. Por su parte, Sutter-Dallay, vy
colaboradores (2004), que enconfraron que de una muestra de 497
embarazadas, el 24.1% tenia un trastorno de ansiedad.

En México, Esquinca (1989), encontrd que el 71.4% de 28 mujeres
del grupo de embarazo de alto riesgo, cursaba con ansiedad, y que el
35% de 40 mujeres del grupo de embarazo normal fambién la
presentaban. Por su parte, Zarco (1990), estudiando la relaciéon entre la
ansiedad y depresidn con el nimero de gestacion, reportd que, usando
el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), las mujeres primiparas
presentaban un 4% tanto en ansiedad estado como en rasgo, mientras
que las multiparas, 0 y 12% respectivamente, y el grupo control 4% en

ansiedad estado y 20% en ansiedad rasgo.




Factores de riesgo

Maldonado-Durdn, Lartigue y Feintuch (2000) mencionan que para
algunas mujeres, la preocupacion normal del embarazo estd altamente
exacerbada, por lo cual les resulta dificli manejarla. Por ofro lado,
senalan que las situaciones mds comunes que generan ansiedad en el
embarazo son: alguna anormalidad en las pruebas de laboratorio
rutinarios que pudieran estar asociadas con algun peligro en el bebé, o
con alguna malformaciéon o patologia; miedo intenso de que algo
verdaderamente malo pudiera ocurrirle al bebé, o de que el bebé
muriera en el Utero o en un breve tiempo; dificultad en las circunstancias
de vida, incluyendo estresores econdémicos o concernientes a la
vivienda, el acceso a los servicios de salud, una marcada pobreza o no
tener un hogar; un alto nivel de conflicto en la relacidn marital o
violencia familiar y una ausencia total o relativa de apoyo social por
parte de la pareja y/u otras personas significativas, resultando el
embarazo para la mujer, mds que una experiencia social compartida,
una situacién de abandono, aislamiento y femor.

Wilson y colaboradores (1996; citado en Maldonado-Durdn, 2000),
en un estudio meta-analitico del estrés durante el embarazo,
enconfraron algunos estresores particularmente  asociados con
dificultades emocionales en la madre, como la falta de apoyo social,
problemas de vida recientes, disturbios psiquidtricos previos y embarazo
no deseado. También mencionan que, incidentalmente, estos factores
fueron fuertemente asociados con el abuso infantil y con maltrato de la
mMadre por su esposo O pareja.

Se ha encontrado que el monto de ansiedad es mayor cuando
menor es la edad materna y el nidmero de hijos (Burstein y cols., 1973;
citado en Langer y cols., 1988). En general, las mujeres mads jévenes, con

bajo nivel de escolaridad y poco preparadas para la maternidad




presentaron mayor propension a la ansiedad durante este periodo
(Standley y cols., 1975; citado en Langer y cols. 1988).

Por otro lado, Gurun, Dunkel-Schetter, Collins, Rini y Hobel (2005)
también encontraron que las mujeres que tienen menos actitudes
favorables hacia el embarazo, que se perciben a si missnas con menos
control y autoeficacia y que experimentaron un gran ndmero de
sucesos de vida durante el embarazo reportaron un incremento en la
ansiedad prenatal desde las etapas mdas tempranas del embarazo vy
hasta el final del mismo. Especificamente en el caso de las mujeres
latinas, el autocontrol y/o autoeficacia, la falta de apoyo por parte del
papd del bebé y los sucesos de vida resultaron ser un predictor de

ansiedad.

4.3. Depresion en el embarazo

Prevalencia y factores de riesgo

Como ya se explicd anteriormente, durante el embarazo se dan
grandes cambios que pueden considerarse “normales” de este periodo,
como por ejemplo los cambios en el sueno y apetito, disminucion de la
libido, baja energia, entre otros; lo cual complica el diagndstico de
algun trastorno durante este periodo. Sin embargo, el embarazo a pesar
de compartir una gama de signos neurovegetativos y sinfomas
caracteristicos de la depresion mayor, no comparte los demdads sinfomas
presentes de este trastorno, como son: la anhedonia, los sentimientos de
culpa y los pensamientos de muerte, Io cual hace que sea posible el
diagndstico de este trastorno; siempre y cuando no se presente alguna
otra enfermedad médica tales como: anemia, diabetes gestacional y

disfunciones de la firoides, ya que estas enfermedades pueden ser




generadoras de los sinfomas depresivos (Fagioli, Nonacs, Viguera y
Cohen, 2005; Nonacs, Cohen, Viguera y Mogielnicki, 2005).

A diferencia de los trastornos de ansiedad, la depresion en el
embarazo ha sido mas estudiada, como se verd mds adelante. Cabe
senalar que se ha encontrado un gran margen de diferencias en las
prevalencias entre los diferentes estudios, o cual tiene relacion con los
métodos que se utilizaron en cada uno de ellos, tales como los
instrumentos y el momento o tiempo de gestacion, como lo senalan
Bennet y colaboradores (2004). Estos mismos autores hicieron una
revision de 29 estudios sobre el tema realizados desde 1985 a 2002,
encontrando prevalencias que van desde un 2 a un 51% de depresion
en el embarazo. Sin embargo, tales discrepancias no se muestran en
cuanto a los factores de riesgo asociados, pues en la mayoria se
reportan hallazgos similares, a pesar del pais en donde se realizd el
estudio.

Existen varios estudios acerca de la prevalencia de los trastornos
depresivos, los cuales reportan incidencias de 2 a 38% de depresidon
mayor en mujeres de bajo nivel socioecondmico cuando se utilizan
entrevistas estructuradas (Bennet y cols., 2004) v de 85 a 11% de
depresidon mayor y menor (Gaynes y cols., 2005 citado en Lara y cols.,
2006). En cuanto a las estimaciones de sintomatologia depresiva, la
prevalencia varia entre 8 y 31% y de 20 a 51% en mujeres de bajo nivel
socioeconémico (Bennett y cols., 2004).

En los dos siguientes cuadros se presentan las prevalencias y
factores de riesgo de los estudios internacionales mas representativos
referentes al tema vy, posteriormente, los estudios realizados en México
que también han estudiado el tema. Cabe destacar que Lara y
colaboradores (2006), ademds de estudiar los factores de riesgo en
mujeres mexicanas, reportan los dias de discapacidad en el difimo mes

debido a la sinftomatologia depresiva.




Cuadro 1. Estudios internacionales sobre depresion en el embarazo

Estudio Prevalencia % Factores de riesgo
= Mayor exposicién a acontecimientos vitales
= Consulta  previa con especialistas por
problemas emocionales
Jadresic y L] Dificultades econdmicas graves en el
7.4% pasado reciente
cols., 1992 g o
. Separacion de personas significativas para
la mujer
. Dificultades en la relacion con la pareja y/o
la madre
Alvarado y  Emborozonodeseado
29% = Relacién de pareja insatisfactoria
cols., 1993 .
= Antecedentes personales de depresion
= Factores obstétricos (primer embarazo, primer
parto, historia previa de aborto)
= Experiencias tempranas (pérdida de los padres)
Kitamura y = Persondlidad (altos puntajes en neuroticismo)
cols., 1996; = Actitudes hacia el presente embarazo
Kitamura y 4 .a29% (perplejidad del esposo)
cols., 1996 = Factores de alojamiento (vivienda compartida
(revision) con expectativas de hacinamiento después
del parto)
= Apoyo social (bajo nivel de intimidad con el
€sposo)
Da Silva 37.9% .
1908 ’ (en el tercer = Menos apoyo de la pareja
trimestre)

Cunningham
y Zayas, 2002

Eventos de vida estresantes

Falta de apoyo social

Ser madre soltera

Falta de relaciones de confianza

Dificultades matrimoniales, econdmicas o de

(revision) vivienda
= Tener varios NiNos en casa
= Embarazo no planeado
Bennett y 20% (estimado)
cols., 2004 " . . o
L (Revision de 29 estudios con puntajes entre 2 y 51%)
(revision)
= Ser joven
= Con historia de tabaquismo
Cheny cols., = Complicaciones  obstétricas, pasadas o
2004 actuales
= Consumo frecuente de alcohol
= Problemas médicos
Sutter- o
Dallay, 2004 5.7%
Leey cols., o
2004 4.4%
= Maternidad a temprana edad
Rich- » Dificultades financieras
Edwards y 9% = Embarazo no deseado
cols., 2006 = Falta de una pareja

Historia previa de depresion




Cuadro 2. Estudios de México sobre depresion en el embarazo

Estudio Prevalencia Factores de Riesgo
Grupo de alto riesgo: Grupo de embarazo
Esquinca, Normal:
1089 41.1% leve 53.8% leve
29.4% moderada 46.1% moderada
29.4% severa 0% severa
7arco Primiparas 8%
1990 ’ Multiparas 24%
Grupo control 16%
Factores asociados a malestar emocional
“probable caso”
= Eventos de vida: desintegracion de la
pareja (divorcio), tener que dejar de
Gonzdlez trabajar, cambio en la frecuencia de
y cols., actividades recreativas
1993 = No contar con el apoyo de la pareja
= Restringir vinculos de companerismo vy
amistad
= Método evitativo (negacién) como
respuesta al estrés
21.7%
Ortegay (sinftomatologia
cols., 2001 ;
depresiva)
62.2%
Morales y ("casos probables” = Bqgja escolaridad
cols., 2002 de malestar *  Mayor nUmero de hijos
psicologico)
30.7%
(sintomatologia
depresiva)
19%
(algun nivel de
L discapacidad por = Posible depresion en la madre
aray . - . P
cols.. 2006 sinfomatologia en el » Falta de apoyo social practico

mes anterior)
21.2%
(dejaron sus
actividades por este
motivo todos los dias
del mes anterior)

= No tener pareja




c) Relacion entre ansiedad y depresion en el embarazo

Esquinca (1989), en México, estudiod la ansiedad y la depresion en dos
grupos, uno de “embarazo normal” y el ofro “embarazo de alto riesgo”,
encontrd que en el primero, el 32.3% de 40 mujeres puntuaron en
depresidon y ansiedad y en el segundo grupo, el 53.5% de 28 cursaban
con ansiedad y depresion.

Por otro lado, Heron y colaboradores (2004), encontraron una
correlacion de 0.74 entre ansiedad y depresion a las 18 semanas de
gestacion.

En el estudio de Jadresic y colaboradores (1992) mencionan que 25
de 28 mujeres con sinfomas de ansiedad y/o depresidn tenian sinfomas
de ansiedad como primer diagndstico.

Por su parte, Andersson, Sundstrébm-Promaa, Wulff, Astrbm y Bixo
(2004), al estudiar estos trastornos durante este periodo encontraron que
factores como la edad, estatus marital (estar o no casada) y el nivel
socioecondmico estdn asociados a esta condicidn. También se ha visto
que las mujeres que se encuentran solas y con mas hijos estdn en riesgo
de incrementar en severidad dicha sinftomatologia (Gotlib y cols., 1989;
citado en Cunnigham y Zayas, 2002).

En los estudios que han dado seguimiento desde el embarazo al
posparto, han encontrado gque los sinfomas de ansiedad prenatal, son
un predictor de la depresidon posparto (Jadresic y cols., 1992, Sutter-
Dallay y cols., 2004; Heron y cols., 2004) y para el desarrollo de
problemas subsecuentes del estado de dnimo perinatal (Ross, Sellers,
Gilbert y Romach, 2004).




4.4. Consecuencias

a) Efectos en la madre

La presencia de trastornos depresivos y de ansiedad prenatal estdn
relacionados significativamente con el incremento de nduseas vy
vomitos; asi como con el incremento de las visitas al doctor,
especificamente por amenaza de aborto y contracciones, ademds de
que inhabilité por algunos dias a las mujeres (Andersson y cols., 2004). La
depresion también se ha asociado con término espontdneo del
embarazo, y la ansiedad estado-rasgo con hipertension gestacional,
hospitalizacion durante el segundo trimestre (Dayan y cols., 2006) y
partos prematuros (Maldonado-Durdn y cols., 2000), asi como con la
presencia subsecuente de preeclampsia, incremento de infecciones
vaginales (Kurki, Hilesmaa, Raitasalo, Matfila y Ylikorkala, 2000; Dayan y
cols., 2006), riesgo de conductas suicidas, cuidados inadecuados y
pPOCO compromiso en los cuidados prenatales de la madre, ademds de
que se incrementa el uso de drogas ilicitas, alcohol y cigarro

(Zuckermany cols., 1989; citado por Fagioli y cols., 2005).

b) Efectos en el feto y neonato

La presencia de sinfomas de ansiedad durante el embarazo, estd
asociado con consecuencias adversas en el desarrollo fetal, ya que
ésta condicidn produce una precipitada liberacion de catecolaminas
que pueden resultar en una vasoconstriccion maternal y finalmente en
una limitacion de oxigeno y nutrientes vitales para el feto, ademds de
que puede verse comprometido el sistema nervioso central (Desmond,
1980; Ross y cols., 2006). Ademds puede conftribuir a una prematura

labor de parto (Field y cols., 2003; Heron y cols., 2004), un acortamiento




del tiempo de gestacion, se restringe el crecimiento del feto dando
como resultado un menor tfamano para la edad gestacional y cambios
en el nivel de algunos neurotrasmisores (Orr y cols., 2002; Hoffman y cols.,
2000 citados en Andersson y cols., 2004; Bennett y cols., 2004).

Algunos autores mencionan que la depresion materna esta
asociada con: pretérmino del embarazo, baja talla del recién nacido,
circunferencia pequeha de la cabeza y bagjos puntajes en el Apgar
(Dayan y cols., 2002; Orr y Millar, 1995; Steer y cols., 1992; y Zuckerman y
cols., 1990 citados por Fagioli y cols., 2005), el cual también se ha
asociado directamente con la presencia de ansiedad, lo que puede ser

un indicador de una pobre adaptacidon neonatal (Berle y cols., 2005).

c) Efectos a largo plazo

En estudios longitudinales prospectivos, se ha encontrado que la
ansiedad prenatal fambién puede predecir problemas conductuales y
emocionales en los ninos (O"Connor y cols., 2002; O'Connor y cols., 2003;
Van de Berg y Marcoen 2004) ya que puede predisponer al bebé al
desarrollo  de estados patoldégicos, provocando  problemas
conductuales durante la edad escolar, asi como déficit de atencion,
problemas de aprendizaje y conducta agresiva (Maldonado-Durdn y
cols., 2000).

En cuanto a la depresion, se ha visto que los ninos de madres
depresivas exhiben depresion como conducta, por ejemplo: expresion
de poco interés, expresion de llanto, excesivo llanto, poca orientacion,
excitabilidad menor y mayores reflejos anormales (Lundy y cols., 1996 y
1999 citado en Bennett y cols., 2004).




JUSTIFICACION

El interés por realizar este estudio fue tener un mayor conocimiento
sobre la relacion entre la sinftomatologia ansiosa y depresiva durante el
embarazo, y los factores psicosociales que se relacionan a ella, y asi,
contribuir a la investigacion, ya que existen pocos estudios realizados
referentes al tema, en nuestro pais; no obstante los datos
infernacionales y algunos nacionales, que reportan que una gran parte
de esta poblacidn se ve afectada por tal problema y no recibe la
debida consideracion a nivel de salud publica.

Los objetivos de este estudio fueron conocer si las mujeres con
sinfomas de depresidn y que presentan sinfomas de ansiedad en un
primer momento incrementardn los sinfomas de depresion fres meses
después, asi como también, determinar la relacion de algunas variables
sociodemogrdficas y clinicas como la edad, el nivel de estudios, si vive o
no con la pareja, los ingresos y el frimestre de gestacion con dicha
sinfomatologia, en mujeres que ya presentaban sinfomas de depresion.
Para ello, nos planteamos las siguientes interrogantes: ¢Cudl es la
relacion entre los sinfomas de ansiedad y de depresidon en mujeres con
sinfomas de depresion en el embarazo?, ¢Tienen las mujeres con
sinfomas de ansiedad en un primer momento, mayor probabilidad de
incrementar los sinftomas de depresion tres meses después de la primer
evaluacion?, y ¢Cudl es la relacion entre algunas variables
sociodemogrdficas y clinicas como la edad, el nivel de estudios, si vive o
no con la pareja, los ingresos y el trimestre de gestacion con los sinftomas
de ansiedad y de depresion?.

Para abordar esta problemdtica se evaludé la frecuencia de

sinfomatologia ansiosa y depresiva en dos momentos, el primero antes




de la semana 26 de gestacion y el segundo, en promedio fres meses
posteriores a la primera evaluacion, en mujeres que asisten a atencion

prenatal en tres instituciones de la Ciudad de México.




METODOLOGIA

Si no conozco una cosa, la investigaré.

Louis Pasteur!

Pregunta de investigacion

Las preguntas de investigacion planteadas fueron: ¢ Existe relacion entre
los sinfomas de ansiedad y de depresion en mujeres con sinfomas de
depresion en el embarazo?, ¢tienen las mujeres con sinfomas de
ansiedad en un primer momento mayor probabilidad de incrementar los
sinfomas de depresidn en promedio tres meses después de la primer
evaluacion? y ¢cudl es la relacion entre las variables sociodemogrdaficas
(edad, nivel de estudios, ingresos y vivir o no con la pareja) y la variable
clinica (frimestre de embarazo) con los sinfomas de ansiedad y de

depresion en el embarazo?.

Objetivo

Los objetivos del estudio fueron conocer si las mujeres con sinfomas de
depresidn y que presentaban sinfomas de ansiedad en un primer
momento incrementarian los sinfomas de depresion en promedio tres
meses después. También se pretendi® conocer si las variables

sociodemogrdficas (edad, nivel de estudios, vivir o no con la pareja e

! Extraido el 7 de abril de 2008, del sitio web:
http://www.proverbia.net/citastemas.asp?letra=D




ingresos) y la variable clinica (frimestre de embarazo) estdn asociados a

la presencia de sinfomatologia ansiosa y depresiva en el embarazo.

Hipotesis

Las hipdtesis de trabajo fueron:

H: - Las mujeres que presentan sinfomas de ansiedad en un primer
momento (a las 26 semanas de gestacidbn o menos)
presentardn mayor sinfomatologia depresiva en promedio 3
meses después de la primera evaluacion.

H. - Las variables sociodemogrdaficas edad, nivel de estudios, vivir o
no con la pareja e ingresos, estdn asociados con la
sinfomatologia ansiosa y depresiva en el embarazo.

Hs - La variable clinica trimestre de embarazo, estd asociada con la

sinfomatologia ansiosa y depresiva en el embarazo.

Variables

Las variables sociodemogrdficas son la edad, la escolaridad, vivir o no
con la pareja y los ingresos mensuales. La variable clinica es el trimestre
de embarazo.

La variable independiente son los sinfomas de ansiedad, evaluada
por la presencia de signos generales de ansiedad tales como
nerviosismo, tension, ataques de pdnico y miedos.

La variable dependiente son los sinfomas de depresion, evaluada
por la presencia de senfimientos de tristeza, pérdida de interés o placer
por las ocupaciones habitualmente gozosas de la vida, pérdida de la

vitalidad o energia, indecision o dudas, insomnio © excesiva




somnolencia, pérdida de la libido, sentimientos de culpa y desgano o

hiperactividad.

Disefio de la investigacion

Se trata de un estudio prospectivo que evalud los sinfomas de ansiedad
y de depresion en el embarazo en dos momentos que difieren entre si

por 3 meses en promedio.

Sujetos

Se trabajé con una muestra de 29 mujeres embarazadas provenientes
de fres instituciones de salud de la Ciudad de México, a saber, el Centro
de Salud José Castro de Villagrana (CSJCV), el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPER), y la Clinica de Especialidades de la Mujer de la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA). Las participantes
cumplieron con los siguientes criterios de elegibilidad. tener 26 semanas
de gestacion o menos al momento de la primer entrevista, fener 18 anos
o mas, saber leer y escribir, fener una puntuaciéon de 16 o mayor al
momento de la aplicacién, en la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemioldgicos (CES-D por sus siglas en inglés Center for
Epidemiologic Studies Depression Scale, de Radloff, 1977) y/o tener
historia previa de depresion, no estar en tratamiento psicoldgico o
psiquidtrico, no padecer frastorno bipolar, no consumir alcohol o algun

fipo de drogas, ni tener riesgo suicida.




Instrumentos

Los instfrumentos utilizados para evaluar las variables estudiadas
estuvieron presentes en las dos entrevistas.

Para la sinfomatologia ansiosa se utilizd la subescala de ansiedad
de la Lista de 90 Sintomas (SCL-90 por sus siglas en inglés, Sympton
Check List 90, Derogatis y cols., 1978). Es una escala compuesta por 90
items (dividida en 9 subescalas) que evalua el grado de “malestar”
psicoldégico que un sujeto puede experimentar durante el periodo
comprendido entre el dia de la evaluacidn y dos semanas anteriores a
la aplicaciéon. La subescala de ansiedad, evalla la presencia de
sinfomas y comportamientos clinicamente significativos como inquietud,
nerviosismo, tension, ataques de pdnico, miedos, etc. Esta subescalaq,
estd conformada por 10 reactivos que se contestan en una escala tipo
likert de & puntos, qQue va desde “nada” (cero) hasta
“extremadamente” (cuatro). Ha sido utilizada y validada en poblacion
mexicana por Cruz, Lépez, Blas, Gonzdlez y Chavez (2005) y por Lara,
Espinosa, Cdardenas, Focil y Carvazos (2005), mostrando caracteristicas
psicométricas adecuadas para su uso en nuestra poblacidon. Las
subescalas aisladas han sido utilizadas en estudios anteriores por Lara
(2003) y por Salgado de Snyder (1991).

Para la sintomatologia depresiva se utilizd El Inventario de Depresion
de Beck Il (IDB-II) (IDB-Il, por sus siglas en espanol, Beck, Steer y Brown,
1996). El Beck | (IDB-), se desarrolld para evaluar las manifestaciones
conductuales de la depresion. Proporciona una evaluacion
estandarizada de la severidad de la depresion en pacientes
diagnosticados con la enfermedad, pero también puede utilizarse para
seleccionar pacientes que pudieran estar deprimidos y requirieran

intfervencion (Arbabzadeh-Bouchez y Lepiné, 2003). La segunda version




del Beck (IDB-Il), elimina algunos sinfomas de la version anterior, tales
como la pérdida de peso, cambio en la imagen corporal, dificultad en
el frabajo y preocupacion somdatica y, por otro lado, también pregunta
por el incremento del sueno y el apetito. Otfra modificaciéon en la version
Il es que cambia el tiempo de encuadre de una semana a dos
para hacerlo mds compatible con los criterios del DSM-IV (Nezu y cols.,
2002). Este instrumento esta compuesto de 21 reactivos cada uno
contempla cuatro alternativas de respuesta, que se presentan de
menor a mayor gravedad (intensidad de los sinftomas). De los 21 items,
15 hacen referencia a sinfomas psicolégicos-cognitivos, y los 6 restantes
a sinfomas somdatico-vegetativos. El IDB-I ha sido investigado, utilizado y
estandarizado en México por Torres-Castillo, Herndndez y Ortega (1991);
y por Jurado y colaboradores (1998), los cuales ufilizaron los siguientes
puntos de corte: minima (0-9), leve (10-16), moderada (17-29) y severa
(80-63). También se ha utilizado en poblacidon obstétrica chilena, por
Alvarado y colaboradores (1993). El IDB-Il ha sido utilizado en mujeres
hispanas embarazadas por Zayas, Jankowski y Mckee (2003); y en
Estados Unidos, por Radecki y colaboradores (2006), en poblacion
principalmente hispana, quienes utilizaron los siguientes puntos de corte:
minima (0-13), leve (14-19), moderada (20-28) y severa (29-63).

Las variables sociodemogradficas utilizadas para este estudio se
investigaron a través de 4 preguntas que estuvieron presentes en la
primer evaluacion, las cuales fueron: *;Me podria decir cuantos anos
cumplidos tiene usted?”, “;Vive con su pareja?”, “¢Cudl fue el ultimo
grado escolar que curso usted en la escuela?” y “Sumando todos los
ingresos de las personas que viven en su hogar, la cantidad mensual de
ingresos es de S$___“. Para la variable clinica se le preguntaba

"¢, Cudntas semanas de embarazo tiene?”




Procedimiento

Nota

Es necesario aclarar que el presente trabajo se desprende de una
investigacion mayor que se llevd a cabo en el Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramdon de la Fuente (INPRF) bajo la direcciéon de la Dra. Ma.
Asuncion Lara Cantd y que lleva por titulo “Salud mental de mamads y
bebés. Prevencion de la depresion posparto”, la cual fuvo por objetivo
evaluar la efectividad de una intervencion psicoeducativa durante el
embarazo, sobre la sinfomatologia depresiva en el posparto. Dicha
investigacion tuvo un diseno aleatorio controlado con grupo de
intervencion (al cual se le dio un taller de ocho sesiones) y grupo control,
en el que se seleccionaron mujeres embarazadas con sinftomatologia
depresiva procedentes de las tres instituciones mencionadas
anteriormente. Esta investigacion empezd en el ano 2004, de tal forma
que se integraron cinco bloques (cada bloque conformado por un
grupo control e intervencién de cada institucion). También es
importante resaltar que, para esta tesis se trabajé solamente con el

grupo control del Gltimo bloque del estudio original, ya que las autoras

de esta Tesis participaron en la seleccién del bloque citado y porque,
cabe senalar, que los grupos control anteriores no contaban con la
segunda evaluacion durante el embarazo. Este grupo se capto en el
mes de septiembre del ano 2006, conforme a los tiempos definidos por
la investigacion mayor.

Cabe mencionar que la investigacion fue avalada por el comité de
ética del INPRF.

En el procedimiento del presente estudio se realizaron dos

evaluaciones las cuales se decriben a continuacion:




1?2 evaluacion: Se acude a las salas de espera de las fres
instituciones citadas en donde las entrevistadoras se dirigian
a las mujeres embarazadas y se presentaban con ellas,
posteriormente se les preguntaba por sus semanas de
gestacion y su edad, y a partir de estos se le pedia su
consentfimiento para readlizarle algunas preguntas con la
finalidod de detectar a las posibles candidatas para el
estudio, las cudles debiaon cumplir con los criterios de
elegibilidad antes mencionados. Quien cumplia con dichos
criterios, se le explicaba los objetivos y procedimiento del
estudio, los beneficios y riesgos de la entrevista, y se les
solicitaba su participacidn voluntaria y cuando no
aceptaban se les daba las gracias. Quienes aceptaban,
frmaban una carta de consentimiento informado (ver
anexo), se continuaba con la entrevista y se les indicaba la
fecha de la segunda evaluacion. Finalmente, se les
obsequiaba el libro “¢Es dificil ser mujer? Una guia para la
depresidon” (Lara, Acevedo, Luna, Weckmann, Villarreal y
Pego, 1997). A quien lo requeria o lo solicitaba, se le
canalizaba al servicio de atencion psicoldgica de su
institucion.

22 evaluacion: Aproximadamente 3 meses posteriores a la primera
entrevista se volvid a contactar a las senoras via telefénica
para concertar una cita en la clinica en donde se le
entrevistd la primera vez, en su casa, o en el lugar en donde
la senora consideraba conveniente. En este segundo
encuentro se les proporciond un cuestionario para que ellas
mismas o contestaran y se les dio un obsequio para sus

bebés.




Como se menciono anteriormente, las autoras de ésta Tesis
participamos con el equipo de frabgjo en la seleccidn de las
participantes del dltimo bloque y ademds, apoyamos en la intervencion

psicoeducativa y en las entrevistas de seguimiento.

Andlisis de datos

El andlisis estadistico se realizd por medio del programa SPSS version 13.

Las variables sociodemogrdficas se anadlizaron a través de los
estadisticos descriptivos, al igual que los datos de las dos evaluaciones
de los sinfomas de ansiedad y depresion.

Para determinar si existia relacion entre los sinfomas de ansiedad y
de depresion, y si la ansiedad de la primera evaluacion incrementaria la
sinfomatologia depresiva en la segunda evaluacion, se utilizd la prueba
de correlaciéon de Pearson.

Para conocer si habia una relacion entre la sinfomatologia ansiosa
y depresiva con las variables sociodemogrdficas y la variable clinica, se
llevd a cabo un andlisis mediante la prueba t de Student.

Adicionalmente, se determind con la prueba t de Student, si el
cambio en las puntuaciones de las escalas de ansiedad y depresion en
las dos evaluaciones fue estadisticamente significativo. Ademas de ello,
se analizaron los promedios de ambas sinfomatologias por institucion
mediante la prueba de ANOVA de un factor, con la finalidad de
conocer si habia diferencias estadisticamente significativas entre Ias

instifuciones.




RESUL TADGCS

Solo puedes tener dos cosas en la vida
Razones o resultados. Las razones no cuentan
Anonimo’

Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de la muestra

La muestra estuvo conformada por 29 mujeres, de las cuales 7
pertenecian al Centro de Salud José Castro de Villagrana (CSJCV); 10 al
Instituto Nacional de Perinatologia (INPER) y 12 a la Clinica de
Especialidades de la Mujer de la Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA). ElI promedio de edad de las participantes fue de 28.9 anos
(DE=7.28), con un rango de 18 a 41 anos; la escolaridad tuvo una media
de 11.93 anos (DE= 2.65), lo que corresponde al nivel de preparatoria;
79.3% de las mujeres vive con su pareja, ya sea en union libre o casadas.
Respecto a los ingresos familiares mensuales, el 31.03% obtenia menos
de tres salarios minimos, el 51.73% mads de tres y de 5 casos (17.24%) no
se contaba con el dato. En cuanto al tiempo de gestacion, durante la
primer evaluacion el 17.2% se encontraba en el primer trimestre y el
82.8% en el segundo; mientras que en la segunda evaluacion el 27.6% se
ubicaban en el segundo y el 72.4% en el tercero.

En la siguiente tabla se observan las caracteristicas de la muestra,

asi como también el promedio de la sinfomatologia ansiosa y depresiva

1 Patrén, L., Roger, (2005). Un Regalo Excepcional. México: Tercera Edicién, S. A. de C.
V. p. 130.




evaluada en la primera entrevista, descritos en medias y frecuencias

(Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas (N=29)

Variables Media (DS) f (%)
Edad 28.9 (7.282)
<de 30 17 (68.62)
> de 30 12 (41.37)
Escolaridad (anos) 11.93 (2.658)
Secundaria 7 (24.1)
Preparatoria 15 (51.7)
Licenciatura 7 (24.1)
Vive con su pareja
Si 23 (79.3)
No 6 (20.7)
Ingresos
No sabe 5(17.24)
< de 3 salarios 9 (31.03)
> de 3 salarios 15 (61.73)
Trimestre de embarazo
12 evaluacion (sem) 16.69 (56.562)
Primer Trimestre 507.2)
Segundo Trimestre 24 (82.8)
29 Evaluacion (sem) 28.62 (5.454)
Segundo Trimestre 8 (27.6)
Tercer Trimestre 21 (72.4)
Sintomatologia (1¢
evaluacion)
Ansiedad (SCL-90) 3.00 (6.980)
Depresion (IDB-I) 19.00 (10.050)

¢Existe relacion entre los sintomas de ansiedad y de depresion en

mujeres con sinfomas de depresion en el embarazo?

Para responder a ésta pregunta se analizd mediante la prueba de
correlacion de Pearson los sinfomas de ansiedad (SCL-90) y de

depresion (IDB-Il) tanto de la primera, como de la segunda evaluacion.




En ambas evaluaciones se observd que si existe una correlacion
moderada estadisticamente significativa, para la primera de r, = 0.668,

p<0.00, mientras que en la segunda fue de r, = 0.617, p<0.00.

¢Tienen las mujeres con sinfomas de ansiedad en un primer
momento mayor probabilidad de incrementar los sinftomas de
depresion en promedio tres meses después de la primera

evaluacion?

Para confirmar o no la hipdtesis de si las mujeres que presentan sinfomas
de ansiedad en un primer momento (a las 26 semanas de gestacion o
menos) presentardn mayor sinfomatologia depresiva en promedio 3
meses después de la primera evaluacion, se analizd, por medio de la
prueba de Pearson, la relacion entre los sinfomas de ansiedad (SCL-90)
de la primera evaluacion y los sinfomas de depresion (IDB-II) de la
segunda evaluaciéon, la cual mostré una asociacidn moderada
estadisticamente significativa (, =.533, p<0.003), es decir, que los
sinfomas de ansiedad en un primer momento, si incrementan los de
depresion en un segundo momento, con lo cual se acepta la hipdtesis

planteada (Fig. 1).

Figura 1. Relacién entre ansiedad y depresion

Ansiedod’ ro=0.533 Depresién’
1¢ evaluacion 22 evaluacion

A
v

p < 0.003




¢Cudl es la relacion entre las variables sociodemogrdficas edad,
el nivel de estudios, si vive o no con la pareja y los ingresos, y la
variable clinica trimestre de gestacion, con los sintomas de

ansiedad y de depresion en el embarazo?

Para comprobar si la hipdtesis sobre la relacidn de las variables
sociodemogrdficas como la edad, la escolaridad, vivir o no con la
pareja y los ingresos, y la variable clinica trimestre de gestacion, estan
asociadas con la sinftomatologia ansiosa y depresiva en el embarazo, se
analizd por separado cada una de estas sinftomatologias, para ello se
recodificaron las variables sociodemogrdaficas en dos categorias: edad:
"menos de 30 y mayor de 30“; escolaridad: “primaria/secundaria y
medio superior/superior”; vive con su pareja “si y no” y los ingresos:
“menos de fres salarios minimos y mas de tres salarios minimos”. Asi
mismo, para la variable clinica frimestre de gestacion sélo se
compararon el primer y segundo trimestre debido a que el andlisis se
llevo a cabo con la primera evaluaciéon de la sinftomatologia.

La prueba t de Student fue utilizada para el andlisis de la
sinfomatologia ansiosa, con la cual se mostrd que no hubo relaciones
estadisticamente significativas entre las variables sociodemogrdaficas y la

clinica con dicha sintomatologia, como puede observarse en la tabla 2.




Tabla 2. Relacion entre la sintomatologia ansiosa y las variables
sociodemogrdficas y la variable clinica

Variable Ansiedad (SCL-90) 1¢ Evaluacion
sociodemogrdfica Media (DS) t gl p
Edad -.108 27 915
<de 30 8.89 (6.498)
>de 30 9.18 (8.035)
Escolaridad 367 27 716
Primaria/Secundaria .86 (8.071)
Medio Sup/ Superior 8.73 (6.784)
Vive con su pareja 650 27 521
Si 8.57 (7.197)
No 10.67 (6.377)
Ingresos 1.200 22 243
< de 3 salarios minimos 10.00 (6.916)
> de 3 salarios minimos 6.73 (6.745)
Trimestre de embarazo 1.752 27 091
Primer trimestre 13.8 (7.19)
Segundo frimestre 8.0 (6.653)

De igual forma, cuando se compararon las medias de los puntajes
de la escala de depresion (DB-I) de la primera evaluacion y las
variables sociodemogrdaficas y la variable clinica, mediante la prueba t
de Student, no se encontrd ninguna relacidn estadisticamente
significativa en ninguna variable como se muestra en la tabla 3.

Con lo dicho anteriormente, podemos decir que la hipdtesis

planteada sobre estas relaciones se rechaza.




Tabla 3. Relacion entre la sintomatologia depresiva y las variables
sociodemogrdficas y la variable clinica

Variable Depresion (BDI-1I) 1¢ Evaluacion
Sociodemogrdfica Media (DS) f gl p
Edad -.602 27 552
<de 30 18.11 (9.286)
> de 30 20.45 (11.510)
Escolaridad 297 27 769
Primaria/Secundaria 18 (10.312)
Medio Sup/ Superior 19.32 (10.191)
Vive con su Pareja -.134 27 .894
Si 18.87 (9.479)
No 19.50 (13.035)
Ingresos 253 22 .803
< de 3 salarios minimos 18.00 (8.185)
> de 3 salarios minimos 17.07 (9.075)
Trimestre de embarazo 629 27 535
Primer trimestre 21.60 (11.393)
Segundo frimestre 18.46 (9.930)

Cambios en sinftomas entre las dos evaluaciones

Adicionalmente a los objetivos planteados en el estudio, se analizaron
las diferencias observadas en las medias de la sinftomatologia ansiosa
(SCL-90) y depresiva (IDB-ll) de la primera a la segunda evaluacion
mediante la prueba f de Student, en la cual se encontrd que no hubo
un cambio estadisticamente significativo en la sinfomatologia ansiosa
(=10, gI=28, p<0.921); sin embargo, el decremento en la sinftomatologia
depresiva si fue estadisticamente significativo (t=3.21, gl=28, p<0.003)
(Ver tabla 4).




Tabla 4. Medias de ansiedad (SCL-90) y depresion (IDB-II)

1¢ evaluacion 29 evaluacion
Variable Media (DS) Media (DS) t P
Ansiedad (SCL-90) 9.00 (6.980) 8.86 (8.340) 10 921
Depresion (IDB-II) 19.00 (10.050) 14.10 (10.675) 3.21 | .003*

Sintomas por institucion

Después de haber observado los promedios de los puntajes de
ambas sinfomatologias en los dos momentos de evaluacion, se quiso
conocer cudl era el promedio de la sinftomatologia ansiosa y depresiva
en ambas evaluaciones por institucion, con la finalidad de identificar en
qué institucion se presentd mayor sintomatologia. Como puede
observarse en la figura 2 la sinftomatologia ansiosa tuvo promedios mdas
altos en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) en ambas
evaluaciones, en comparacion con la Clinica de Especialidades de la
Mujer (SEDENA) y el Centro de Salud José Castro de Villagrana, sin
embargo estas diferencias no fueron estadisticamente significativas,
como lo muestra el resultado obtenido por medio de la prueba ANOVA
(gl = 2, F =198, p <0.822). En lo que conciermne a la sinfomatologia
depresiva, al igual que la ansiedad, el mayor promedio se encontrd en
el INPer (Figura 3); no obstante, estas diferencias tampoco fueron

estadisticamente significativas (gl = 2, F =.704, p <0.504).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Es mejor debatir una cuestion sin resolverla,
que resolver una cuestion sin debatirla.

Joseph Joubert!

DISCUSION

Los objetivos del presente trabajo fueron estudiar la relacidn entre los
sinfonas de ansiedad y los sinfomas de depresion en dos momentos
durante el embarazo, para observar la relacidn entre dichas
sinfomatologias y comprobar si los sinftomas de ansiedad medidos en un
primer momento incrementarian los sinfomas de depresidn en promedio
fres meses después de la primera evaluacidon. Asi mismo, se planted
conocer la relaciéon entre las variables sociodemogrdficas edad, nivel de
estudios, si vive o no con la pareja e ingresos, y la variable clinica trimestre
de embarazo, con la sinfomatologia ansiosa y depresiva, en una muestra
de 29 mujeres embarazadas que acudian a atencidn prenatal a tres

instituciones de la ciudad de México.

Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas

! Extraido el 7 de abril de 2008, del sifio web:
http://www.proverbia.net/citastemas.asp?letra=D




El promedio de edad de las mujeres que conformaron la muestra, fue de
28.9 anos; de las cuales las tres cuartas partes (75.8%) tenian en promedio
12 anos de estudios, es decir, un nivel de bachillerato, y el 24.2% contaban
con estudios de licenciatura, lo cual las ubica en un nivel de educacion
mayor al promedio de nuestro pais, ya que como lo reporta el INEGI (2005),
el promedio de anos de estudio de la poblacidn mexicana es de 7.9 para
las mujeres, es decir, un nivel de educacion bdsica; en especifico para el
Distrito Federal se reporta que las mujeres tienen en promedio 9.8 anos de
estudio. En cuanto a la relacién de pareja, el 79.3% vivia con ella, ya sea
que estuvieran casadas o en unidn libre. Al respecto, en el Xl Censo
General de Poblacion y Vivienda (INEGI, 2000), se reporta que el 53.8% de
las mujeres de México estdn casadas o en unidn libre, por lo que, el
porcentaje en la muestra también es mayor que el de la poblaciéon
general. Referente a la situacion econdmica de la muestra, el 31.03%
contaba con un ingreso familiar de menos de fres salarios minimos, el
51.73% con mas de fres salarios y del porcentaje restante no se tenia el
dato porque las senoras no lo sabian o porgque no lo quisieron reportar. En
el ano 2006, el Sistemna de Administracion Tributaria (SAT) menciona que el
ingreso minimo mensual de las familias mexicanas era de $1,480.38, y las
mujeres de la muestra obtenian alrededor de $4,441.38 o mds, con lo cual
se observa que en esta variable, estas mujeres también estdn por encima
del promedio de la poblacién general, aproximadamente en dos salarios
mMinNimMos.

En cuanto al tiempo de gestacion durante la primer evaluacion el
17.2% de las mujeres cursaban el primer trimestre y el 82.8% estaba en el

segundo. Para la segunda evaluacion el 27.6% se encontraba en el




segundo, mientras que el 72.4% en el tercero. En algunas investigaciones se
ha visto que el trimestre de embarazo por el cual cursan las mujeres se
relaciona con la sinfomatologia ansiosa y depresiva. Algunos de estos
estudios han encontrado que durante el primer trimestre se presentan
mayores promedios de ambas sinfomatologias en comparacién con los
otros trimestres (Kurki y cols., 2000; Bennett y cols., 2004). Por otfro lado,
Glynn, Dunkel, Wadhwa y Sandman (2004), con base en sus datos, sugieren
que la respuesta o el impacto emocional cambia conforme avanza el
embarazo, declinando en tanto éste udltimo progresa. Al respecto, este
frabajo no puede apoyar ninguno de los hallazgos citados, ya que debido
al diseno de la investigacibn mayor no se pudo hacer ninguna
comparacion en este sentido, pues en él no se contfempld hacer una

evaluacion por cada trimestre.

Relacion entre la sinfomatologia ansiosa y depresiva

La primer pregunta que se planted en este frabajo, consistid en conocer si
existia alguna relacién entre los sinfomas de ansiedad y de depresion en
mujeres con sinfomas de depresion en el embarazo, para ello se analizaron
las diferentes combinaciones entre las sinfomatologias en ambos
momentos. Lo que se encontrd es que si existe una correlacidn moderada
estadisticamente significativa entre dichas sinftomatologias en los periodos
evaluados durante el embarazo. Respecto a esta relacidon, como se
senalaba en el capitulo 3 en donde se hacia mencidn de las diferentes
relaciones entre ansiedad y depresion (Klein y Riso, 1993 citado en Cassano
y cols., 2003), nuestros resultados podrian sugerir: 1) que la co-ocurrencia

de estas sinftomatologias pudiera ser entendida como dos condiciones




distintas en donde la comorbilidad sea la via final de éstas entidades, 6 2)
que se pudiera tratar de un solo trastorno como o han sugerido Zinbarg y
colaboradores (1994); Heinze y calobaradores (1999) y Arcega (20071)
quienes son de la opinidn de incluir en el DSM el Trastorno mixto ansioso
depresivo. Mas adelante se abordaran ofros elementos para seguir
discutiendo sobre este punto.

Para contestar la segunda pregunta de investigacion respecto a si las
mujeres con sinfomas de ansiedad en un primer momento tenian mayor
probabilidad de incrementar los sinfomas de depresion tres meses después
de la primera evaluacion, se encontrd que, efectivamente, las mujeres que
presentaban ansiedad en un primer momento si presentaron un
incremento de sinfomatologia depresiva en la segunda evaluacion. Estos
resulfados concuerdan con lo reportado por Heron y colaboradores (2004),
los cuales mencionan que estas dos sinfomatologias tfuvieron una
correlacion moderada cuando se evaluaron de las 18 a las 32 semanas
de gestacion (tiempos de evaluacidon que concuerdan con los tiempos
enfre las dos evaluaciones efectuadas en este estudio). Este resultado
podria apoyar uno de los planteamientos propuestos por Klein y Riso, (1993,
citado en Cassano y cols., 2003) referente a las posibles relaciones entre
ansiedad y depresion, entre los cuales se senalaba que la ansiedad puede
predisponer a la depresidn, es decir, que una sea primaria a la otra
(Wittchen, Beesdo y cols., 2003). Sin embargo, dadas las condiciones de la
investigacion mayor de la cual se desprende éste frabajo, en el que, las
mujeres de la muestra ya presentaban sinfomatologia depresiva o la
habian presentado en algdn momento de su vida, tfambién se podria
pensar que, entonces, cada una puede predisponer a la otra, como lo

senalan Wittchen, Lecubrier y colaboradores (2003, citado en Nutt, 2004).




No obstante, debido a la falta de informacidén respecto al comportamiento
antecedente de éstas sinfomatologias en las mujeres de la muestra, no se
pueden dar mds elementos para apoyar tal planteamiento.

Por otro lado, adicionalmente, a los objetivos planteados en el estudio
se decidid, con base en los resultados obtenidos analizar si las variaciones
que se dieron en la sinftomatologia evaluada de la primera a la segunda
evaluacién eran significativos. Lo que se encontrdé es que mientras que la
ansiedad se mantuvo constante, la depresion si tuvo un decremento
estadisticamente significativo. Esta informacién da un punto importante
para continuar con la discusion anterior. Asi qué, sin la intencidn de
aceptar o rechazar ninguna postura al respecto de la relaciéon entre la
ansiedad y la depresion, sdlo se puede sugerir que, al parecer, se trata de
dos condiciones distintfas que se pueden presentar simultdneamente o co-
ocurrir en una misma persona (Klein y Riso, (1993, citado en Cassano y cols.,
2003), pues como se pudo ver en los resultados del estudio, estas dos
sinfomatologias se pueden presentar juntas, y ademds tienden a
comportarse de manera distinta, pues mientras que la ansiedad se
mantiene constante, la depresion tiene un decremento. Con ello se
pudiera sugerir, a modo de resumen, que: 1) la ansiedad y la depresidon son
dos entidades separadas, 2) que pueden presentarse juntas y, que en tal
caso, 3) la comorbilidad sea la explicacion o via final de estas dos
condiciones. Ademads, existen autores como Kessler y colaboradores (1999)
que consideran gque dichos frastornos pueden ser diferenciados a pesar del

solapamiento en muchos de sus sinfomas centrales.




Relacion entre la sintomatologia ansiosa y depresiva con las

variables sociodemogrdficas y clinicas

En cuanto a las hipdtesis propuestas sobre la relacidon entre la
sinfomatologia ansiosa y depresiva con la edad, la escolaridad, si vive 0 no
con la pareja, los ingresos y el trimestre de gestacidon no se pudieron
comprobar, ya que no se encontré ninguna relacion estadisticamente
significativa entre estas variables. A diferencia de algunos estudios que han
encontrado relacién entre la edad (Chen y cols., 2004; Rich-Edwards, 2006;
Bennett y cols., 2004); la baja escolaridad (Morales y cols., 2002; revisidon de
Cunningham y Zayas, 2002); el no tener pareja (Cunningham y Zayas, 2002;
Lara y cols., 2006; Gonzdlez y cols., 1993; Rich-Edwards, 2006) y los bajos
ingresos (Cunningham vy Zayas, 2002; Rich-Edwards, 2006) con dichas
sinfomatologias. Al respecto, sdlo se puede decir que si la relacidn entre las
variables de este estudio no fueron significativas, podria deberse no al
hecho de que tal relacidn no exista, como lo indican consistentemente
otros estudios, sino que, por un lado, fue el pequeno nimero de la muestra
lo que no permitid ver con claridad la asociacion entre estas variables,
ademads de, haber, tenido poca variabilidad en las sinftomatologias, sobre
todo en la depresiva, ya que, en la primer evaluacion, como se recordard,
para participar en el estudio, se incluia a las mujeres que cursaran con

sinfomatologia depresiva o con historia previa de depresion.

Sintomatologia ansiosa y depresiva por institucion

Adicionalmente, se analizé el promedio de dichas sinftomatologias que las

mujeres presentaban por institucion, con la finalidad de conocer si habia




diferencias estadisticamente significativas entre ellas. Lo que se encontrd,
fue que en lo que se refiere a la ansiedad, el INPer y el Centro de Salud
José Castro Villagrana presentaron promedios similares en la primer
evaluaciéon, mientras que la Clinica de Especialidades de la Mujer
(SEDENA) tuvo un promedio mds bagjo. En cuanto a la depresion el INPer
tfuvo un promedio mas alto seguido por la SEDENA y el Centro de Salud; sin
embargo, tales diferencias en ambas sinfomatologias por institucidn no
fueron estadisticamente significativas, o cual nos demuestra en primer
lugar, que la comparacion realizada entre éstas tres instituciones es valida,
es decir, que se trabajd y se compard poblaciones similares y que ninguna
era o estaba en mayor riesgo que otra, lo cual difiere con lo mencionado
por Morales y colaboradores (2002), el cual reporta que en el INPer se
presenta mayor malestar psicoldégico debido a que son mujeres que
presentan en su mayoria molestias que surgen en el embarazo, es decir,
mujeres que pasan por un embarazo de alto riesgo, lo cual las hace
susceptibles para desarrollar esta sinfomatologia. Ofro estudio que
encontrd diferencias entre instituciones es el de Lara y colaboradores
(2006), en donde se vio que las mujeres que asisten al Centro de Salud
fienden a presentar mayor sinfomatologia depresiva, ya que estas mujeres
se caracterizan por ser mujeres jovenes, solteras y con menos ingresos,

caracteristicas que en esta muestra no se comparten.

CONCLUSIONES

Con la informacidn obtenida del presente estudio, se puede decir que la

sinfomatologia ansiosa medida en un primer momento, si incrementa la




sinfomatologia depresiva en un segundo momento, lo cual confirma lo
hallado en ofros estudios respecto a la relacidn entre estas dos
sinfomatologias.

Ofro hadllozgo importante es que, los resultados sugieren que la
ansiedad y la depresidon son frastornos distintos y no uno sélo, como algunos
autores lo han planteado, ya que si bien es cierfo que ambas
sinfomatologias se presentan juntas, también es cierto que tienden a
comportarse de manera distinta, por lo que la comorbilidad puede ser el
elemento que dé explicacion de la co-ocurrencia de éstas entidades.

Es importante mencionar que no se encontrd ninguna relacion
estadisticamente significativa entre las variables sociodemogrdficas y
clinicas como la edad, el nivel de escolaridad, si viven o no con la pareja,
los ingresos y el trimestre de gestacidn con la sinfomatologia ansiosa y
depresiva, como tampoco se encontrd al analizar dichas variables por
institucion. Cabe senalar que dichas variables se han enconfrado
consistentemente relacionadas en algunos otros estudios. En el presente
frabagjo el hecho de no haber encontrado tal relacidn no indica que no
exista, sino que el pequeno ndmero de la muestra, que fue la principal
limitante del estudio, puede ser la explicacion de tal resultado.

En otfro orden de ideas, cabe destacar que, el que no existieran
diferencias estadisticamente significativa entre las instituciones, valida a su
vez este estudio, pues ello indica que las poblaciones que acuden a cada
una de estas tres instituciones son muy similares y por lo tanto es factible la
comparacion entre ellas.

La relevancia de este trabagjo es que se enfoca en aspectos que en
nuestro pais han sido muy poco estudiados, no por el hecho de carecer de

importancia, sino porque a su vez, no han habido suficientes estudios que




saquen a la luz dicha problemdatica, porque, aunque si bien son numerosas
las investigaciones respecto a la relacion entre ansiedad y depresion, ya
sea en poblacién general o en el posparto, el foco de atencién de este
frabagjo fue estudiar la relacidn entre estas entidades limitadas al
embarazo, lo cual, incluso a nivel internacional ha sido muy poco
estudiado, no asi las consecuencias que por separado, uno u otro trastorno
fiene en la progenie de las mujeres que las padecen. Por ello, la
importancia de estudiar esta problemdtica, es poder prevenir y detectar a
las mujeres que cursan con uno 0 ambos trastornos durante esta etapa de
su vida, para asi, poder tfomar medidas pertinentes que eviten en lo posible
las consecuencias que se derivan de estos trastornos tanto en las mujeres

Ccomo en sus descendientes.

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

La mayor limitacion del estudio fue el tamano de la muestra, ya que el
ndmero de mujeres que se pudieron entrevistar en el periodo considerado
por el estudio original para la primer entrevista (primer evaluacioén), fue de
33, de las cuales sdlo 29 mujeres respondieron también a la siguiente
entrevista (segunda evaluacién). Como es sabido, con muestras tan
pequenas, No se pueden tener resultados mdas concluyentes y significativos
como se desearia, por ello, la primer sugerencia seria contar con una
muestra mayor.

Otra de las limitantes fue el no contar con los datos de sintomatologia
de los tres trimestres en cada una de las mujeres estudiadas, ya que

durante las dos evaluaciones las 29 mujeres se dividieron entre los tres




frimestres, 1o cual a la hora de redlizar los andlisis sélo nos permitid
comparar el primer y segundo frimestre. Por ello, seria conveniente que en
futuras investigaciones se seleccionaran muestras de mujeres que cursen
por el mismo trimestre de gestacion y se realicen 3 evaluaciones, con la
finalidad de contar con los datos de cada uno de los frimestres de
gestacion, es decir que, en cada evaluacion las mujeres entrevistadas
cursen por el mismo trimestre (primera evaluacion-primer trimestre,
segunda evaluacién-segundo trimestre, etc.), con la intencién de analizar
a todas las participantes en los tres trimestres, y de esta forma realizar
comparaciones por frimestre de gestacion.

Asi mismo, se sugiere readlizar un andlisis por reactivo de ambos
instrumentos, con la finalidad de conocer el tipo de sinforna mds frecuente
(fisiolégico, cognitivo, psicoldgico) que presentan estas mujeres. Teniendo
mucho cuidado de hacer una clara diferenciacion entre un sinfoma
debido al estado normal del embarazo y uno debido a un trastorno
especifico.

Oftra sugerencia para estudios futuros con éste tipo de poblaciones, es
que se tome mds en cuenta el andlisis de la sinftomatologia ansiosa y no
sélo de la depresiva como lo hacen la gran mayoria de los estudios sobre
el tema a nivel nacional e internacional, ya que como lo sugieren los
resultados, es una de las sinfomatologias que se presenta y que puede
persistir durante el embarazo afectando tanto a la madre como a |os hijos.

Finalmente, con este tipo de estudios se pretenderia que se
desprendieran consideraciones a nivel preventivo y de atencidon oportuna
a la madre, pues en tanto que la salud mental de ellas se encuentre en
grado optimo para hacer frente a su maternidad, su progenie no tendria

que sufrir las consecuencias adversas de ocurrir lo contrario y, sin embargo,




si poder disfrutar de éste importante papel que sélo ellas pueden

desempenar en la sociedad.

Yo moriré, pero mi obra quedara.

Horacio.




ANEXO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
“Salud mental de mamas y bebés. Prevencion de la depresion
posparto”

Propésito:
Como le decia, esta Institucion tfiene especial

interés en estudiar la Depresion Posparto, debido a que algunas de sus
pacientes presentan esta alteracion.

Procedimiento

La invitamos a participar en este estudio, contestando algunas
preguntas respecto a su embarazo, su estado de animo y otros
problemas de salud. Los resultados de esta entrevista se los daré a
conocer al finalizarla.

Su participacion es voluntaria y su decision no influird sobre ninguno de
los tratamientos que recibe actualmente o que deba recibir en el futuro.

Beneficios

Los beneficios que puede obtener al participar en el estudio son:

Hablar de temas importantes para usted conmigo, o con otros
especialistas.
- En caso de ser necesario, se le referird a atenciéon especializada.
- Podra ser elegida para participar en un curso sobre mamas y bebés
para prevenir la depresion posparto que para usted, no tendria costo.
No hay ningun costo si decide participar en este estudio.

Riesgos
Es posible que en la entrevista encuentre preguntas que le resulten

incobmodas o que prefiera no contestar, en estos casos, podria no
responderlas.




Confidencialidad

Toda la informacidn que proporcione serd ftratada de forma
confidencial; nunca se hard mencién de su nombre. Esta informacion se
mantendrd bajo resguardo y se hard todo lo necesario para que nadie
pueda identificarla como la persona que dio las respuestas.

Preguntas
Toda duda que le surja antes, durante o después de la entrevista, podrd

consultarla conmigo.
Nombre: Teléfono:

También puede dirigirse a la titular del proyecto Dra. Ma. Asuncidn Lara,
al 56 55 28 11 ext. 155.

¢Le gustaria participar?
Si si, le agradecemos de antemano su colaboracion y le pedimos
completar los siguientes datos:

Yo. Declaro libremente que estoy de acuerdo en participar en esta
enfrevista, cuyo objetivo, beneficios y riesgos me fueron especificados
por la entrevistadora. Ella me ha ofrecido aclarar cualquier duda o
contestar cualquier pregunta que, al momento de firmar la presente, no
hubiese expresado o surja durante el desarrollo de la entrevista. Se me
ha informado que puedo retirar mi consenfimiento de participar en
cualquier momento sin que ello signifique afectaciones en la atencidon
médica que se me proporciona.

Para los fines que se estime conveniente, firmo la presente junto a la
especialista que me brindd la informacidn para obtener mi autorizacion.

México D. F., a de del

PARTICIPANTE

Testigo Testigo
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