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INTRODUCCION

E! embarazo se presenta en la mujer como una etapa de
transicion y cambio, en el cual ha de darse una reaccion de ajuste. Tanto los
cambios, como los ajustes que se elaboran ante dichos cambios, se dan no
solo a nive! fisico bioldgico, sino también a nivel psicologico, emocional,
familiar y de pareja; es decir que la mujer embarazada vive una etapa muy
especial, totalmente diferente al resto de su vida.

Como organismos integrados, nuestras reacciones emocionales
tienen una base anatomica fisiolégica y provacan cambios conductuales, por
lo que no pueden desligarse una de otra. La depresion parece ser una
reaccion emocional de importancia considerable durante el embarazo.
(Morales, 1989).

El indice de auto medicion de la depresion de Zung, es un
instrumento de facil y rapida aplicacién y calificacion, que nos permite
identificar, con un alto grado de confiabilidad, a pacientes con sintomas
depresivos { y / 0 a pacientes deprimidos).

El Instituto Nacional de Perinatologia, es una institucion
hospitalaria, en donde se atienden pacientes obstétricas, estas pacientes
pueden o no cursar con un embarazo de alto riesgo, este factor influye en
mayor o menor medida en las relaciones emocionales de la mujer
embarazada.

Es por todo esto, que se considera de suma importancia contar
con un instrumento que permita al psiclogo clinico identificar con claridad a
las pacientes que requieran una intervencion psicoterapeutica oportuna.



No se cuentan con normas de estandarizacién en poblacion
mexicana y mucho menos en una poblacién tan especial como son las
mujeres embarazadas. Asi es como surgid la necesidad de crear normas
especificas para |a poblacion del Instituto Nacional de Perina!ologia.' en este
estudio nos referimos Gnicamente a la escala de Automedicion de la
Depresién de Zung, sin embargo, la tarea de estandarizar cada instrumento
que se use, tanto en poblacion mexicana como en poblaciones especificas,
es ardua y extensa, por lo que sera motivo de otras investigaciones.



Capitulo 1
Embarazo

1.1 Caracteristicas Generales del embarazo.

La experiencia del embarazo es uno de los acontecimientos de
mayor trascendencia que la mujer llega a experimentar en su vida
procreativa, dado que esta ligado no sélo a cambios de tipo fisioldgico, sino
también a los aspectos dinamicos en |a psicologia de la mujer. (Valderrama,
1988). La maternidad en la cultura mexicana adquiere especial significado,
en tanto que se encuentra matizada de mitos y valores, asi como de una
manifestacion a través de la cual la mujer expresa su feminidad.

En el ambito perinatal compete al psicélogo incursionar en los
aspectos dindmicos implicados en el embarazo tomando en cuenta aquellos
factores de indole obstétrico y sociocultural. E! conocimiento del estado
emocional durante el embarazo alude quiza al concepto que la mujer tiene
de si misma como madre, o en general a ideas sobre su feminidad, de tal
forma que dichos estudios se conviertan en una fuente de investigacion que
facilite el manejo adecuado de pacientes embarazadas en la practica clinica.
{ldem).

El embarazo representa una fase critica en la vida de la mujer,
que se inicia con la fecundacién, misma que es producto de la eyaculacién
del semen hacia el Gtero la cual tiene lugar con la relacion del coito entre
hombre y mujer, exactamente en un tiempo en que el évulo se encuentra en
la trompa de falopio y los espermatozoides son atraidos hacia éste por una
fuerza hormonal, que los arrastraré hacia dicho oviducto, produciéndose la

union de los nucleos de ambas células masculina y femenina, formando una



célula nueva que contendra veintitrés pares de cromosomas, la mitad de la
madre y la mitad del padre.

Segln Merani (1979) el embarazo es el estado de la mujer
prefiada que comienza con la fecundacion y termina con el parto. .

E! estudio del embarazo, ha sido abordado desde la etapa de
gestacion, pues, la actitud, la respuesta y en general el significado que la
mujer le da al mismo, sera moldeado de acuerdo al tiempo de gestacién, que
se esté llevando a cabo, por lo que se tiende a dividir en tres etapas.

Primera etapa; que abarca desde el principio de la gestacion,
esencialmente cuando la mujer se entera de su embarazo aproximadamente
a las cuatro semanas, en el momento en que se establece el mecanismo
hormonal que se produce el cese de la menstruacion, hasta los tres meses.

Segunda etapa; periodo central que abarca de los tres a los seis
meses de gestacion, clasificandose como una etapa en la cual disminuyen
las molestias somaticas.

Tercera etapa; la cual representa la ultima fase del embarazo,
misma que abarca de los seis meses a los nueve meses de gestacion;
trimestre en el cual se tiende a aumentar ciertas molestias como insomnio,
fatiga, ansiedad y temor relacionados con el parto. (Hanford, 1968; citado
por Valderrama, 1988).

Es importante mencionar cudles son los sintomas y signos a

detectar durante la gestacion:



Sintomas Presuntivos.

Amenorrea (cese de la menstruacion).

Néuseas y vémito por periodos prolongados en los primeros
tres meses, presentdndose con mayor frecuencia’ en las
marnanas.

Dolor, hormigueo y congestién en las mamas, ocurriendo en
las primeras semanas de embarazo.

Poliuria y miccion imperativa (aumento del deseo de evacuar
la vejiga, debido a estructura de la pelvis y por la presion
originada por el ensanchamiento del utero), sucediendo en los
primeros tres o cuatro meses.

. Constipacién, como resultado del cambio en los habitos de

alimenticios

6. Fatiga.

. Aceleracién (percepcion de los primeros movimientos fetales

que tienen lugar entre las 14 y las 16 semanas de gestacion).

8. Aumento de peso.

9. Efectos metabédlicos, los cuales se pueden notar desde la

sexta semana.

Elevacidn de la temperatura.

Signos Presuntivos.

1.

2.

Pigmentacion cutdanea, melanosis facial, obscurecimiento se la
frente, el dorso de la nariz y los pémulos.

Epulis (hipertrofia de las papilas ginginales ocurridas en el
primer trimestre de embarazo.

Leucorrea (aumento de estrogenos y progesterona que
aumentan el moco cervical y producen una marcada
descamacion de células epiteliales).

4. Cambios en mamas.

Crecimiento abdominal (prominencia del abdomen que se
conoce en la semana 14).



6. Cambios en los drganos pélvicos.

igno itivos o de certeza.
Los constituyen todas aquéllas evidencias médicas y legales del
embarazo, haciéndose evidentes después del cuarto mes:

Auscultacién del latido cardiaco fetal.
Palpitaciones del contorno fetal.
Reconocimiento de los movimientos fetales.
Demostracion radiolégica del esqueleto fetal.
Ultrasonografia fetal.

o oA N2

Electrocardiografia fetal.

El sefalar los signos y sintomas desde un punto de vista
obstétrico, permite entender por qué el embarazo impiica un caudal de
cambios hormanales, los cuales inciden sobre el organismo femenino; y no
se presentan a un mismo tiempo, sino que dependen de la fase de gestacion
para que se detecten o manifiesten; provocando en la madre determinadas
reacciones, entre éstas estan las reacciones emocionales relacionadas con
adaptaciones de indole psicolégico.

Dentro del 4mbito perinatal es importante resaltar la interaccién
que existe entre los factores de indole bioldgico, social y psicoldgico.



1.2 Aspecto Fisiolégico.

El embarazo, independientemente de la condicion fisica, social
econdémica y psicolégica de la mujer, causa alteraciones en la fisiologia
materna ocurriendo variaciones en el funcionamiento normal de tédos los
aparatos y sistemas. {Bellack, 1965; citado por Valderrama, 1988).

Los mecanismos que dan origen a los cambios de tal fisiologia
materna son desencadenados por los mensajes horizontales que el producto
de la concepcion envia a la madre, entre los cuales se encuentran:

Sistema hematopoyetico (brazo, medula ésea, ganglios linfaticos).

Sistema dseo y articular (articulaciones y huesos).

Sistema cardiovascular.

Sistema respiratorio.

Sistema digestivo y glandulas anexas (higado, vesicula ciliar,
pancreas).

Sistema urinario.

Sistema de las glandulas endocrinas (tiroides, paratiroides, timo,
hipdfisis, epifisis, capsulas suprarrenales).

Sistema reticuloendotial (Utero, parametrio, ganglios linfaticos,
rifones, hipofisis).

Sistema nervioso (central y periférico, neurovegetativo).

Dichas alteraciones suceden en las actitudes, nutricién,
metabolismo, peso, piel, tejidos, células y musculos mayormente
pronunciados a nivel del aparato reproductor (Valderrama, 1988).

Asi pues, la referencia a las alteraciones subjetivas y objetivas
clasificadas de acuerdo a un criterio diagnéstico, que tiene lugar en todo



embarazo normal; da evidencia por una parte de la magnitud de cambios
que trae consigo a nivel fisiolégico, y por otra, de las variaciones en la
regulacion homeostatica, causandc efecto directo sobre el organismo
femenino. (ldem). '



1.3 Aspecto Cultural.

Desde tiempos remotos, el embarazo ha sido visto como un
evento “normal” rodeado generalmente de ideas magicas, mitos y p(ejuicios,
culturalmente se le ha asignado caracteristicas un tanto idealistas
haciéndoio parecer en la mayoria de los casos como un evento ya no tan
s6lo natural, sino indispensable en la vida de una mujer; "aun cuando se
acepta y se esta consciente de que tal estado implica cambios a nivel
fisiolégico que inciden directamente sobre la fisiologia materna, causando
serios desajustes en la mujer". (Lauger, 1964, citado por Valderrama, 1988).

Simone de Beauvoir (1981) define la maternidad como "la relacién
de la madre y el hijo como un todo socioldgico y afectivo misma que
comienza con la concepcion y se extiende a través de los ulteriores
procesos fisioldgicos de la prefiez, nacimiento, alimentacion y asistencia®.
Esto significa que la mujer en nuestra cultura, para sentirse madre debera
experimentar el embarazo ya que solo en esa forma se resaltan sus valores
de feminidad, mismos que se encuentran profundamente arraigados en ella
y que a través de los tiempos se han ido estableciendo encerrando la idea
de que la mujer por medio de la maternidad cumple con una de sus
funciones primordiales, lo cual llega a fraducirse como un paso de su
"realizacion plena". Sin embargo, habrd que tener presente que en
ocasiones aun cuando tales factores pueden llegar a juzgarse como
elementos que impiden el desarrolio, dichos valores representan la parte
esencial que caracterizan y hacen diferente a una cultura de otra.
(Valderrama, 1988).

Por lo tanto, la cultura es parte esencial del desarrollo humano y
juega un papel trascendente en lo que se refiere a valores implicitos en el rol



femenino; valores que a través de las épocas y en diferentes culturas han
ido adquiriendo varias directrices, resultando validos y entendibles
solamente para la cultura que los maneja. Por ejemplo, para la cultura de los
leptchas de! himalaya, el embarazo ha sido asociado a un s'igno de
adecuacion sexual concebido como un periodo de susceptibilidad o
debilidad aniquilante.

Margaret Mead (1972) estudi6 a los Arapesh en Nueva Guinea
descubriendo que éstos compartian una sociedad patriarcal y no existian
diferencias temperamentales o intelectuales entre ambos sexos, siendo el
hombre quién asumia las responsabilidades y se dedicaba a las actividades
vedadas a las mujeres. En base al conocimiento del estilo de vida de los
Arapesh, tal autora presupone que la posicion ocupada por la mujer esta
basada en las funciones procreativas de ésta, es decir, que queda
restringida a un mero valor procreativo. Sin embargo, tal parece que dicho
estilo de vida s6lo puede interpretarse como un conglomerado de valores
concernientes a tal cultura, mismos que difieren de otras tantas, por lo que
no necesariamente podran ser entendidas y explicables si se comparan en
este caso con una cultura occidental. (Citada por Valderrama, 1988).

Kardiner (1945) estudié la cultura de las Islas Marquesas y
enconlrd que los habitantes se distinguen por una desproporcién entre
ambos sexos. Habiendo mas varones que mujeres, caracterizandose por que
en una comunidad doméstica conviven un jefe de familia con su mujer y
otros dos maridos secundarios y en donde todos los hombres tienen derecho
sexual sobre las mujeres, no existiendo los celos, las mujeres trabajan poco
debido a la distribucion de los favores sexuales que brindan al jefe de
familia, es decir, que dentro de tal cultura la posicion de la mujer es contraria



a la que ocupan las Arapesh, en tanto que solo amamantan a sus hijos
durante cuatro meses, y posteriormente el bebe queda al cuidado de los
maridos secundarios privando a la mujer de sus derechos maternales, desde
el punto de vista occidental. (ldem).

En Uganda estd prohibido tocar a una mujer durante el parto o la
menstruacion y se destruyen todas las vasijas que las mujeres manejan en
esos periodos. Otras tribus aislan a la mujer durante el parto y le acercan
sus alimentos con la punta de un palo, ya que se considera que durante esa
época puede destruir la virilidad de ios hombres. (Citado por Waolman, 1981).

Turnbull (1981) demuestra la importancia que tiene el sistema de
apoyo cultural para las mujeres durante el embarazo en la tribu tke de Africa;
al despojarlos de sus tradicionales terrenos de caza, éstos sufrieron una
tragica metamorfosis cultural y en el curso de una década se destruyeron
todos los lazos ftriviales tradicionales y los rituales culturales que los
protegian comao resultado hubo una marcada reduccion en la poblacion de fa
tribu, que se enfrento a la amenaza de su extincion. El cambio mas
sorprendente al perder los lke sus terrenos de caza fue el patente abandono
de los nifios. A los nifios no se les cuidaba, no se les amaba y a menudo se
les hostigaba y buriaba cruelmente, obligandolos a buscar su propio abrigo y
a merodear en busca de alimento. (Citado por Wolman, 1981).

Por lo tanto, los valores, mitos, prejuicios que rodean o
caracterizan los roles del hombre, asi como el concepto que se tenga de la
maternidad y del embarazo seran validos y entendibles dentro de un
determinado ambito cuitural, resultando dificil de entender y explicar para

otra cultura en cuestion.
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Por lo que respecta a la sociedad mexicana, Ramirez (1980)
menciona que desde los aztecas la maternidad asumia un valor indiscutible,
asi como todo lo referente a la crianza de los hijos, la funcién maternal era
resaltada por encima de muchas cosas. (Citado por Valderrama, 1988).

No obstante se admite que la educacion hacia la maternidad en
mujeres de épocas pasadas estaba muy arraigada, ya que, se encontraba
sometida a varios embarazos, impidiendo dedicarse a otras cosas que no
fuera la crianza de los hijos, en tanto que el mercado de trabajo no se
encontraba abierto para ella, sin embargo, la situacion en la actualidad ha
cambiado, ya que hoy en dia la mujer tiene la opcién de no tener todos tos
hijos que potencialmente podria y ello es debido a la difusion de métodos
anticonceptivos. Cuando se suscitan cambios sociales, econdmicos,
tecnologicos; el ambito cultural transmite y asigna valores a partir de los
cuales se dirige la sociedad.

Ramirez (1980) comenta que en la cultura mexicana actual,
prevalece aun cierto antagonismo entre la satisfaccion genital y procreativa
por lo que la mujer poco satisfecha y realizada en su conducta genital
compensa vicariamente la seguridad y apoyo que debera obtener del
compaiero a través de una maternidad exuberante y prolifica. (Citado por
Valderrama, 1988),

Asi pues, tales valores llegan a tener importancia ya que guian y
moldean las actitudes de la mujer, no hablando precisamente de una
maternidad prolifica como sucedia en épocas pasadas, pero adoptando la
maternidad como una de las formas de “realizacién” y como la via mas
loable de obtener estima, aun en aquellas mujeres con preparacion
profesional que se enfrentaban a un posible choque de valores, en tanto que
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por una parte discuten acerca del mito femenino en términos de cuidadora
del hogar y responsable de la crianza de los hijos, abogando por igualdad de
derechos y transformandose en una extensa participacion en el mercado de
trabajo, pero por otra parte se ven ante la disyuntiva de acatar o no el rol
tradicional en el cuat va implicita la funcién maternal. (Valderrama, 1988).

Por lo tanto, se le conoce a la cuitura la parte correspondiente de
influencia respecto al rol asumido por ia mujer, directamente vinculado a (a
funcion de maternidad; y aceptar al mismo tiempo que tal supuesto no
impone necesariamente a la mujer, un papel inferior, colocandola en un
plano fatalista a su condicion de mujer respecto al hombre haciéndola sentir
que su destino es "solo tener hijos", es decir, que la maternidad, la vivencia
de un embarazo, coloca a la mujer en un plano distinto al hombre. Sin
embargo, ello no tiene por que considerarse inferior 0 superior, puesto que
en general representa un evento que implica actitudes, mitos, los cuales
dependeran de la cultura. De manera que habra quien lo considere un
proceso fisioldgico normal, una enfermedad, un acto sexual cubierto,
vergonzoso o sencillamente un evento meritorio o natural, pero destacando
sobre todo como un evento muy tigado a “valores" arraigados
profundamente en la mujer y los cuales son transmitidos de generacién en
generacién. (ldem).
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1.4 Aspecto Social.

Es importante tomar en cuenta la posicion que la mujer ocupa en
el ambito social, en tanto que se hacen evidentes las diferencias en
comportamiento y desenvolvimiento social que mantenia la mujer eﬁ épocas
pasadas respecto a la mujer actual. La evolucion histdrica ha impulsado a la
mujer para que asuma determinado rol de acuerdo a las exigencias que Ia
sociedad le impone. Sin embargo, si bien es cieto que el avance
tecnoldgico y la modernizacion han contribuido para que la mujer ocupe una
posicién equivalente a la que ocupa e! hombre, originando cambios en la
conducta de la mujer, comparando con el que mantenia su madre o abuela
en épocas pasadas, también es necesario considerar hasta que punto esto
ha llegado a influir y trastornar su actitud hacia el embarazo.

Actualmente la mujer mantiene una “seudoemancipacion sexual”,
lo cierto es que se ha logrado adquirir mayor libertad en tal terreno,
tendiéndose a abolir las restricciones en lo que a conducta sexual se refiere;
sin embargo, esto no se ha generalizado a todas las mujeres pero algunas
son capaces de externar sus deseos para su mayor placer, sin que se le
condene o juzge de "liberada o atrevida". (Valderrama, 1988).

Es importante mencionar que el avance médico ha dado como
resultado técnicas anticonceptivas, que si bien no resultan 100%, confiables,
por lo menos son mas seguras que las medidas de control naturales a las
que confiaban las mujeres de otras épocas, de tal forma que ello
proporciona a la mujer la alternativa de elegir embarazarse o no, es decir,
que o que se sefialaba como un "destino fisiolégico”, la maternidad la puede
dirigir, posponer o quiza evitar. Actualmente el pais ofrece los servicios de
planificacion en mayor proporcidn, pero no todas las mujeres con vida sexual
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activa adoptan un sistema de control natal, persistiendo varias razones de
indole social por lo que se esta dando un efecto a tal situacioén. Ahora bien,
la mujer de hace algunas décadas concebia que su papel era el de casarse,
tener hijos y se concretaba a su actividad de ama de casa, debido a que las
condiciones sociales la dirigian a que solo fuera asi y ello no le implicaba
mayor conflicto; en contraparte, la mujer en la actualidad tiende a buscar
otras alternativas sociales como estudiar, trabajar, desarrollar una profesion.
Sin embargo, curiosamente no renuncia a su funcién convirtiéndose para
ella en un gran obstaculo para su desarrollo social en tanto que su nivel de
actividad se multiplica y probablemente {a fleve a una desorganizacion,
desequilibrando su estilo de vida puesto que en ocasiones tendra que darle
prioridad a uno u otro nivel de actividades. (Idem).

La mujer de la actualidad se encuentra como una persona
independiente econémicamente y consciente de sus valores, con mayores
libertades y amplia participacion en varios campos, y quiza se llega a
enfrentar a una gran confusion de conceptos que requieren conciliar sus
intereses o nivel social con su maternidad. (Simone de Beauvoir, 1981,
citado por Valderrama, 1988).

No obstante, hay que tomar en cuenta la existencia de las mujeres
universitarias, profesionistas, trabajadoras que desempeiian actividades de
ama de casa, madre, esposa y logran conjugar tal nive! de actividad que si
bien esto puede acarrear conflictos, lo cierto es que rara vez renuncia a su
condicién materna.

Los avances culturales, el desarrollo tecnoldgico y médico, asi
como {a evaluacién de teorias psicolégicas, deteccion de anormalidades
prenatales, el desarrollo de las actividades anticonceptivas, industrializacion
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y el cambio de roles del hombre y de la mujer han contribuido al avance de
una sociedad donde la aparicion de embarazos y nacimientos puede
involucrar cambios a nivel consciente e inconsciente.
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1.5 Aspecto Psicolégico.

Segun Beauvoir (1981) el embarazo implica un acontecimiento
dramatico al que se enfrenta la mujer quien lo desea y lo teme, lo siente
como un enriquecimiento y una mutilacion a la vez; es decir, el embérazo se
presenta como un evento traducido a emaciones y ambivalencias, temores y
deseos, actividad y pasividad, un proceso organico que es faciimente
utilizado por el aparato psiquico para dar expresion a tensiones emotivas
preexistentes. (Citado por Valderrama, 1988).

Es importante reconocer que el deseo de tener hijos se hace
patente en muchas de las mujeres a través de las épocas y aun en las mujer
de nuestros dias, se puede decir que la mujer actual aun cuando se
encuentra en posicibn muy distinta a la que ocupaba la mujer de otras
épocas, es indudable que sigue asumiendo su papel de progenitora, madre y
cuidadora de sus hijos; su panorama se complica, sus actividades se
multiplican y posiblemente surge en ella inquietud, inconformidad, pero lo
cierto es que dicha condicion quiza se posponga pero no se renuncia.

Aceptar que el embarazo representa una crisis en el desarrollo de
la mujer, se presupone que tal evento es un periodo de estrés, donde la
capacidad, la identidad y estima provocan ansiedad (Bardwick, 1971) y a
veces el desarrollo de tal identidad traducido a los aspectos de feminidad
estara directamente vinculado a la temprana relacién madre-hija, de tal
forma que el embarazo conceptualizado como crisis se entrelaza con las
tareas propias del rol de la mujer. (Idem).

Aceptar que el embarazo es el destino fisiologico de la mujer en
tanto que su cuerpo esta previsto de las condiciones fisioldgicas que Io
permiten y no es nada simple, debido a que existen mujeres que
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experimentan su embarazo de manera muy diferente a como lo
experimentan otras mds, quienes ante tal experiencia se enfrentan a un
conflicto, una crisis que en el mejor de los casos liega a resolverse y las
dirige al equilibrio y por ende a una madurez psiquica. No obstante, tales
mujeres que experimentan su embarazo de manera tranquila, sin mayores
molestias fisicas que las habituales, admiten que esto las hace sentir
emocionalmente satisfechas. Pero, cabe considerar que posiblemente
también en elias se esté Ilevando a cabo una movilizacién de mecanismos
de reajuste, ambivalencia, sentimientos contradictorios que van de célera al
llanto, del temor a la ira, o quizé culpa y verglienza; un caudal de emociones
que la lieven a una gran confusion interna y que en la mayoria de las veces
se expresa como una aceptacion externa.

La mujer y su condicion misma la coloca en una situacion
ambivalente, por un lado favorecedor pero también limitante puesto que ella
puede elegir entre trabajar o no y el hombre no, a él, le es impuesta tal
actividad, la alternativa le es vedada; a la mujer le resulta dificil renunciar al
matrimonio, a su condicidon materna en tanto que esto le representa una
norma femenina, de tal forma que surge un conflicto que no se da a nivel de
comportamiento sino a nivel interno y psicoldgico.

Por lo tanto, un motor que dirige la vida de la mujer es la
busqueda de autoestima, y en ocasiones renunciard a la lucha competitiva
por su temor el fracaso o éxito, pero en cierta forma se esta asegurando de
que su propia estima seguira dependiendo del precio de los demas. De
manera que en el matrimonio y en su relacién con la pareja esta valorando
su identidad y feminidad, haciéndolo en funcién de otra persona; pero, si
bien es cierto que con ello estd garantizando la via para alcanzar estima,
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también cabe considerar que ello dependera del tipo de pareja que se
encuentre y realmente sienta que le esta proporcionando el amor y afecto
de! cual ella busca asegurarse.

Gomez (1981) se refiere a la autoestima como el fenémeno o
afecto que se traduce a conceptos, imagenes y juicios de valor referidos a si
mismo y que se entiende como un proceso psicoldgico cuyos contenidos se
encuentran socialmente determinados, representado en ese sentido un
fenémeno psicosocial. La autoestima se resalta en tanto se encuentre
relacionada con la satisfaccion y el funcionamiento personal eficiente.
(Citado por Valderrama, 1988).

Reidl (1981) observé que las personas al buscar ayuda
psicolégica con frecuencia se quejaban o se dan cuenta que sufren
sentimientos de inferioridad y desvalorizacién, considerando como causa
principal la angustia. De esa manera, la angustia y la autoestima se
encuentran muy relacionadas por que la amenaza es lo que produce la
angustia, lo que esta siendo amenazado es la autoestima de la persona.
Algunas investigaciones sugieren que la busqueda de aprobacion y posicion
social surge en gran medida del deseo de mantener una autoevaluacion
positiva y la busqueda de ésta.

La autoestima es el resultado de la internalizacién de las normas
y los valores de!l grupo social y del adecuado desemperio de las mismas,
adquirida a través de las relaciones interpersonales que refleja de alguna
manera la actitud que los demds tienen ante et sujeto, el cual presenta una
actitud valorativa. {Idem).
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CAPITULO 2

Depresion.

La depresion presenta una clasificacion muy dificil como.proceso
morboso, el efecto negativo en las relaciones familiares y sociales, su
influencia en la desvalorizacion de la propia personalidad, que se manifiesta
en sentimientos derrotistas y el enorme contraste entre la imagen que el
paciente deprimido tiene de si mismo y la realidad, han hecho que se le
considere como la enfermedad de ias paradojas. (Calderon, 1988).

Histéricamente el término depresion se remonta a un cuarto de
siglo, siendo contemporaneo del advenimiento de la psicofarmacologia. Ei
cuadro patologico en su forma severa fue descrito desde la época
grecorromana con el nombre de melancolia. En el siglo IV a. de c.
Hipacrates afirmaba que desde el punto de vista médico, los problemas que
hoy se conocen como psiquiatricos estaban relacionados por la reaccién
conjunta de los cuatro humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla
y flema, que la melancolia era producida por ia bilis negra.

En los primeros siglos de nuestra era Celsus en su libro, "De re
Médica y Arateo de la Cappadocia”, en enfermedades agudas y cronicas,
hablan de la mania y la melancolia como problemas médicos. Soranos de
Ephesus, en su descripcidn del cuadro clinico, seftalaba como sintomas
principales de la melancolia los siguientes: tristeza, deseos de morir,
suspicacia acentuada, tendencia al llanto, irritabilidad y en ocasiones
jovialidad.

Durante la edad media, fildsofos destacados como Santo Tomas
de Aquino sostenian que la melancolia era producida por demonios e
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influencias Astrales. Esta creencia se comenzé a abandonar en 1630,
cuando Rabert Burton publicé su tratado de "Anatomia de la Melancolia"”,
obra que facilitd en mucho la identificacion de los estados depresivos.
(ldem). ’

A principios del siglo XIX, Philippe Pinel indicé que el
pensamiento de los melanctlicos estaba completamente concentrado en un
objeto (obsesién) y que la memoria y la asociacion de ideas estaban
frecuentemente perturbadas, pudiendo en ocasiones inducir al suicidio.
Como causas posibles de la melancolia sedald, en primer lugar, las
psicoldgicas (miedo, desengarios amorosos, la pérdida de propiedades y las
dificultades familiares) y segundo, las fisicas (amenorrea y puerperio).

En 1896, Kraepelin establecié la diferencia entre psicosis
maniaco-depresiva y demencia precoz llamada posteriormente
esquizofrenia. En consecuencia, el deprimido era calificado de psicético
aunque sus sintomas fueran muy leves.

La clasificacion del sindrome depresivo siempre ha sido objeto de
multiples investigaciones y controversias, estableciendose con frecuencia
entre las formas reactivas y las enddgenas. La historia clinica de algunos
pacientes muestra causas ambientales y psicoldgicas como factores
determinantes aparentemente obvios, entonces la depresién es llamada
exdgena o reactiva; en otros, no hay factores desencadenantes evidentes y
la depresion es considerada endégena. (Calderon, 1988).

Existen tres tipos de depresidn; 1) en la depresién psicética los
elementos genéticos desempefian un papel muy importante; se caracterizan
por la seria alteracion de la personalidad, pérdida de la autocritica y choque
importante con el medio, 2) en la depresién neurdtica la personalidad del
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sujeto ha sido mal integrada durante la etapa evolutiva, debido a problemas
importantes que se presentan durante la infancia o la adolescencia, 3) en la
depresion simple la personalidad no sufre ningln transtorno por Io que no se
le considera como un transtorno psiquidtrico, el enfermo es una persona con
un estado satisfactorio de salud mental, cuyos problemas psicolagicos,
ecoldgicos o sociales le han provocado un desequilibrio bioquimico,
originando un cuadro depresivo. (ldem).
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2.1 Diferencia entre Dueto y Depresién.

La pérdida de un ser querido, una situacién desfavorable
(econémica, de poder) o el enfrentamiento a situaciones aflictivas pueden
originar en cualquier persona un estado de tristeza o pena al que ﬁamamos
duelo y que se considera normal en el sentido de que se espera que ocurra,
dada una situacién determinada.

E! duelo incluye tres periodos: el de desesperacion, el de
depresién y el de adaptacidn. Durante et primero se presenta un estado de
choque emocional con pérdida de apetito, insomnio, fatiga, inquietud o
apatia, llanto, sollozos y agravacion o descompensacion de las
enfermedades preexistentes. La realidad de la pérdida puede no ser
aceptada, e incluso puede ser negada durante los primeros momentos, 1o
cual se suele acompanar de sentimientos con falta de sentido de la
existencia.

El periodo depresivo trae consigo tristeza, desinterés, incapacidad
de amar e inhibicion psicomotriz. El periodo de adaptacién se da cuando el
individuo empieza a darse cuenta de la realidad y a fijarse nuevos objetivos.
Para ello tiene que ir retirando del abjeto perdido sus cargas afectivas. La
duracion del duelo es variable y va desde unas cuantas semanas hasla
varios meses. Cualquier variacién del cuadro descrito, ya sea debido a la
duracion o a la intensidad de los sintémas, debe considerarse patologica.
{Calderon, 1988).
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2.2 Causas de 1a Depresién.

Si se considera al ser humano como una unidad biopsicosocial,
en la etiologia de la depresion se debe tomar en cuenta una serie de
factores que pueden determinaria; el predominic de alguno de ellés estara
en funcién del diagndstico y se dividen en psicéticos, neurdticos y simples.

Las causas pueden ser genéticas, psicoldgicas, ecolégicas y
sociales; en las causas psicoldgicas, los factores emaocionales desemperian
un papel preponderante. Segun Freud, todos los factores neurdticos se
derivan de conflictos y actitudes afectivas que aparecen desde ia niflez.

Entre las causas inmediatas de las neurosis, se encueniran la

necesidad de reprimir, distorsionar o desplazar sentimientos de hostilidad y
los impulsos coercitivos de sexualidad y dependencia.
» En la depresién neurdtica el elemento "perdida" es de suma
importancia; la pérdida puede ser reciente y real, haberse presentado en el
pasado, algo intangible como el afecto o la autocritica; como la juventud que
se va, un negocio en quiebra, étc. Lo que importa no son los hechos sino la
actitud del enfermo respecto a elios.

La pérdida del objeto durante la etapa de desarrollo podria
relacionarse con la psicopatologia de la vida adulta. La resistencia personal
a la pérdida es variable;, hay personas que son extraordinariamente
sensibles a ella y otras que la soportan sin inmutarse. {Calderon, 1988).
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2.3 Cuadro Clinico.

El cuadro clinico de la depresién segln Calderan (1988) se divide
en cuatro grupos: trastornos afectivos, trastornos intelectuales, trastornos
conductuales y trastornos somaticos. '

El primer transtorno muestra que la afectividad perturbada en el
sindrome depresivo origina sintomas diversos. El enfermo generalmente
inicia su cuadro con un estado de indiferencia hacia situaciones o
circunstancias que antes despertaban su interés. Pronto aparece la tristeza
persistente y relativamente impermeable a influencias exteriores, de tal
modo que cosas que antes pudieran haber estimulado su animo, ahora
abatido, no le son afectivas. La tristeza puede ir acompariada de lianto,
situacién que se presenta con mas frecuencia en la mujer que en el hombre.
Quiza mas frecuente que la tristeza es la inseguridad, el enfermo deprimido
que presenta este sintoma en forma dominante manifiesta que no tiene
confianza en si mismo y que le cuesta mucho trabajo tomar decisiones,
hecho que deteriora su actividad y voluntad.

El pesimismo que con frecuencia acompaia a la inseguridad, da
origen a sentimientos de devaluacion personal, que las mas de las veces se
manifiesta con frases como “soy un inutil", “para mi no hay nada", "todo lo
hago mal", "mi vida no tiene sentido”. Es importante considerar esta actitud
negativa, sobre todo cuando el enfermo se niega a cooperar con el
tratamiento por creer que su mal no tiene remedio, que nadie puede
ayudarlo y que no vale la pena luchar.

La inseguridad y el pesimismo hacen que el enfermo se torne
dependiente de sus familiares. Otro sintoma frecuente es el miedo, que a
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veces se presenta en forma no precisa; el paciente siente temor, pero no
sabe a qué, pudiendo ser a "todo" o a "nada" en especial.

La irritabilidad que muchas veces es el motivo basico de la
consulta, da por resultado, matrimonios al borde del divoréio, mal
funcionamiento entre los diferentes miembros de la familia, pésimas
relaciones interpersonales en el trabajo, agresividad al manejar, son
elementos que con frecuencia se traducen en un estado depresivo, que esta
manifestado por hostilidad.

Trastornos Intelectuales.

Las funciones intelectuales no son las mas afectadas en el cuadro
clinico de depresion; sin embargo pueden presentarse sintomas importantes.
Es frecuente que la sensopercepcion se encuentre disminuida, situacién que
determina que durante el examen del paciente sea necesario repetirle las
preguntas dos o tres veces para obtener una respuesta. También existe
dificultad para evocar los recuerdos almacenados, aunado a la disminucion
de la capacidad de atencion y concentracion, presentandose como sintoma
de inhibicion que repercute sobre la memoria.

Trastornos Conductuales.

La actividad y la productividad el sujeto disminuye, los impulsos
suicidas son el aspecto mas delicado y peligroso que debe valorarse
adecuadamente al inicio de un tratamiento. También se ha observado en
algunos pacientes el impulso de ingerir bebidas alcohdlicas y farmacos que
pueden originar dependencia.

A los trastornos somaticos se les conoce como depresion
enmascarada. A veces se le ha considerado como un iceberg, ya que solo

se detecta una pequefia proporcion quedando oculta la mayor parte tras los
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presenta la anorexia, sintoma que es frecuente en casi todos los cuadros
agudos.

En algunas ocasiones el enfermo puede reaccionar
paraddjicamente expresando un deseo compulsivo de comer con el
correspondiente aumento de peso. Por otra parte se presentan trastornos de
la sexualidad con debilitamiento o desaparicion del deseo sexual, otro
sintoma frecuente es la cefalea tensional.

El aparato digestivo esta implicado en las quejas del enfermo: la
dispesia, aerofagia, nauseas y otros sintomas que se diagnostican
generalmente como “colon irritable” son elementos comunes que se
presentan con el sindrome depresivo. (Calderon, 1988).

El comienzo del cuadro depresivo puede ser subito y estar
aparentemente relacionado con algun problema serio de tipo econdmico,
familiar, laboral o sentimental, como por ejemplo, la muerte de algun ser
querido, una quiebra en los negocios, la ruptura de un noviazgo, a este tipo
de cuadros depresivos se les llama reactivos. En ocasiones, el comienzo del
cuadro es incidioso, sin motivo aparente que lo justifiquen; el mismo
paciente se sorprende de sentirse triste al considerar que por el contrario
todo ocurre para estar feliz, a este cuadro se le llama depresion endégena.

En relacién con el cuadro del padecimiento, algunos casos
pueden evolucionar espontaneamente hacia la curacion o mejoria, pero los
demas atienden a la cronicidad y no se efectia un tratamiento adecuado, {a
magnitud de las molestias varian, pueden ser ligeras o perturbar seriamente

al paciente. (ldem).



26

2.4 La clasificacion de la Depresion segun el DSM Il
Transtornos Menores.

Trastorno afectivo de la personalidad caracterizado por el
predominio, durante toda la vida, de un estado de animo pronunciado, que
puede ser persistentemente deprimido o constantemente alborozo, o bien
uno y luego el otro en forma alternada. Durante los periodos de alboroza hay
un firme optimismo y una intensificacion del gusto por la vida y de la
actividad mientras que los periodos de depresion estan marcados por
preocupacion, pesimismo, bajo despliegue de energia y un sentimiento de
futiiidad.

Depresion Neurbtica.

Trastorno neurético caracterizado por depresion
desproporcionada gque se reconoce generalmente como consecutiva a una
experiencia aflictiva, no comprende entre sus caracteristicas las ideas
delirantes ni las alucinaciones y, a menudo, hay preocupacién por el trauma
psiquico que precedio a la enfermedad, por ejemplo, pérdida de una persona
querida o de una propiedad.

Es frecuente que se manifieste también ansiedad;, por
consiguiente, los estados mixtos de ansiedad y depresion deberian ser
incluidos en esta subcategoria. La diferencia entre neurosis depresiva y
psicosis, debera hacerse no solo con base en el grado de depresion sino
también por la presencia, 0 ausencia, de otras caracleristicas neurdlicas y
psicéticas y ademas teniendo en cuenta el grado de alteracién del

comportamiento del paciente.
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Depresion Atipica.

Esta es una categoria residual para aquellos sujetos con sintomas
depresivos que no pueden ser diagndsticados de un trastorno afectivo mayor
especifico, de otro trastorno afectivo especifico o de un trastorno adéptalivo.
Como ejemplo se inciuyen los siguientes:

1) Un episodio inconfundible y continuo de un sindrome depresivo
completo, que se desarrollo sin una activacién de los sintomas psicéticos en
un sujeto con esquizofrenia de tipo residual.

2) Un trastomo que cumple los criterios para el trastorno
distimico; sin embargo, presentando periodos intermitentes con estado de
animo normal, que persisten mas de unos meses.

3) Un episodio de depresion breve que no cumple tos criterios
para un trastorno afectivo mayor y que, no s una reaccion a un estrés
psicosocial, y por ello no puede clasificarse como un trastorno adaptativo.

Trastornos Mayores.

Psicosis Afectivas.

Trastornos mentales, por lo general recurrentes, en los que hay
una alteracion grave del dnimo (compuesta casi siempre por depresion y
ansiedad, también se manifiesta como alborozo y excitacién) acompaiiada
de los siguientes sintomas y signos; ideas delirantes, perplejidad,
perturbacion de la actitud hacia si mismo, trastornos de fa percepcion y del
comportamiento; todo esto de acuerdo con el animo prevaleciente de la
persona (igual sucede con las alucinaciones cuando estan presentes). Hay

una fuerte tendencia al suicidio.
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Psicosis Maniaco Depresiva, Tipo Maniaco.

Trastorno mental caracterizado por estado de atborozo, o
excitacion, desproporcionado con ias circunstancias que vive el paciente y
que varia desde la elevacion del estado de 4nimo (hipomania) hasta la
excitacién violenta casi incontrolable. Son frecuentes la agresion, 1a ira, la
fuga de ideas, la distraibilidad, la alteracién del juicio y las ideas de
grandeza.

Psicosis Maniaco-Depresiva, Tipo Depresivo.

Una psicosis afectiva en la que el animo se muestra
marcadamente deprimido por la tristeza e infelicidad con algin grado de
ansiedad. La actividad esta por lo general disminuida pero puede haber
desasosiego y agitacién. Hay una propension marcada a la recurrencia, que
en algunos casos puede presentarse a intervalos regulares.

Otras Psicosis no Organicas.

Tipo Depresivo.

Una psicosis depresiva que puede ser similar en los sintomnas a la
psicosis maniaco-depresiva tipo depresivo, pero aparentemente provocada
por una tensién emocional entristecedora, tal como la pérdida de un ser
querido o una grave decepcion o frustracidn. Puede haber menos variacion
diurna de los sintomas si se compara con la psicosis manico-depresiva lipo
depresivo, y las ideas delirantes son, a menudo, comprensibles en el
contexto de las experiencias de la vida diaria. Hay generaimente una grave
perturbacion del comportamiento como un decidido intento de suicidio.
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2.5 Eventos relacionados con la reproduccidn y {a depresion.

Dichos eventos incluyen menstruacion, embarazo, nacimiento,
infertilidad, aborto y menopausia. Existe evidencia de la influencia de las
fluctuaciones en hormonas femeninas y otros bioguimicos sobre el -éni.'no y
sobre {a frecuencia de ocurrencia de la depresién en mujeres. Los esteroides
adrenales y gonadates afectan los neurotransmisores 1o cual juegan un rol
en regular el animo y la conducta.

Hamilton, Parry y Blumenthal (1888) han identificado posibles
relaciones predictorias entre la historia de vida, identificado como
desordenes afectivos mayores y reacciones a eventos relacionados con la
reproduccion. Por ejemplo, diversos cambios premenstruales han sido
asociados con historias de vida de depresion mayor. (Citado por Mc Grath,
1989).

Un estudio reportd que el 10 al 40 % de mujeres tienen un
desorden afectivo experimentado durante el periodo postparto. Otras
investigaciones han encontrado cambios de d&nimo premenstruales
correlacionados con melancolia postparto. Altos niveles de depresion
prenatal han sido correlacionados con aumento de sintomatologia a las seis
semanas postparto.

Menstruacion.

Para algunas mujeres los cambios conductuales y de animo
aparecen relacionados al ciclo menstrual. Se ha estimado que de un 20 a un
80 % de mujeres, reportaron cambios moderados de &nimo o somaticos
premenstruales.

Sintomas premenstruales comunes incluyen animo depresivo
como son: irritabilidad, ansiedad, cambios en el suefio, apetito y sintomas
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somaticos. Muchos de esos sintomas son encontrados en la depresion
clinica, pero los sintomas de la depresion clinica son mas diversos que los
sintomas premenstruales tipicos. Los sintomas premenstruales empiezan en
la adolescencia; investigacion reciente sigulere que en los conflictos de ro,
aumenta 1a devaluacion sobre el rol femenino y el miedo de los sucesos
pueden contribuir al aumento de fa depresién adolescente femenina. (Idem).

Embarazo y Nacimiento.

Hamilton (1988) enfatiza que el embarazo esta asociado con una
baja incidencia de desordenes psiquidtricos y los cambios de animo que
ocurren en el embarazo frecuentemente aparecen en mujeres quienes estan
predispuestas a los desordenes afectivos.

Muchas mujeres experimentan alguna forma de afecto negativo
después del nacimiento. La depresion prenatal puede predecir la depresion
postparto. {citado por Mc Grath, 1989).

Infertitidad.

Mazon (1984) realizé observaciones clinicas que mostraron que
las pacientes infertiles pueden reportar sentimientos negativos o malestar.
Este sentido de malestar puede extenderse a estimaciones negativas de la
convivencia total de la persona, atractividad fisica. (Citado por Mc Grawt,
1988). Pacientes infertiles pueden reportar altos niveles de culpa o cual
algunas veces se enfocan a eventos pasados.

Aborto.

Existe un mito que la culpa y la depresion frecuentemente resultan
del aborto. La respuesta predominante a la experiencia de! aborto es el
alivio. Sentimientos de depresién y culpa pueden ser experimentados
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después del padecimiento, pero son transitorios y no afectan el
padecimiento general. (Mac Grawt, 1988),

La respuesta psicolégica al aborto varia, dependiendo de la
historia mental de la mujer, la razén del aborto, el estado de desarrolio de la
mujer (particularmente en la adolescencia), el estado de pregnancia en la
cual el aborto toma lugar correlacionado con la razén del aborto, el tipo de
procedimiento del aborto, y el estado de desarrolio de la mujer, asi como el
soporte social de la decision de la mujer. (Idem).

Menopausia.

Esta es definida como la cesacion del sangrado menstrual y como
un resuitado de la cesacion de la produccion de hormonas.

Esto usualmente ocurre alrededor de los 50 afios o puede ser
causado por medio de irradiacidn artificial o remocion quirlirgica de los
ovarios. Los sintomas menopausicos son paralelos a la depresion,
incluyendo disturbios en el sueho, fatiga, irritabilidad. La depresion puede
ser un precursor mas que una consecuencia de la dificultades en la
menopausia. (Mac Grawt, 1988).
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CAPITULO 3

Investigaciones acerca del embarazo y la Depresion.

Existe una variedad de cambios que toman lugar cuando se tiene
un embarazo normal. Cierta cantidad de ansiedad durante el embarazo es
usual, esta se puede centrar alrededor del temor, abortos, pérdida de la
atraccién sexual y otros factores. En adicion al temor existen otros cambios
conductuales cognitivos y emocionales que toman Jugar durante el embarazo
dicho como inapetencia de ciertas comidas, insomnio especiaimente en los
ultimos meses del embarazo, somnolencia y fatiga durante el dia,
sentimientos de inseguridad y dependencia, aumento de la introversion,
rechazo al embarazo especialmente en las primeras semanas, sin embargo,
no existe un patron de respuestas comun.

Muchos investigadores asumen que las reacciones de una mujer
ante el embarazo son determinadas individuaimente por su experiencia y
modos caracteristicos al reaccionar. (Chalmers, 1982).

Norbeck y Tilden (1983) usaron una aproximacién multivariada
para determinar los efectos de variantes psicosociales seleccionadas sobre
fas complicaciones en el embarazo en una poblacién de mujeres
medicamente normal de varios grupos socioeconémicos maritales y raciales.
Mujeres embarazadas entre 12 y 20 semanas de gestacion (N 117) fueron
cuestionadas con instrumentos estandarizados que midio estrés cotidiano,
soporte social y variables emocionales-estado, como la ansiedad, depresion
y autoestima. E| estrés cotidiano durante el embarazo fue medido en el
Gltimo mes. El estrés cotidiano y el soporte social (emocional) fueron

significativamente relacionados al desequilibrio emocional.
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Un grupo de madres primerizas (119) fueron intervenidas
repetidamente a intervalos fijos durante su embarazo y hasta que sus niflos
tuvieran un afio, teniendo un seguimiento de cuatro afios. La incidencia de la
neurosis depresiva es significativa en el embarazo temprano y en los
primeros meses después de la operacion, los sujetos sufrieron uno u otro
tipo de depresion prenatal o postnatal no ambas. El conflicto marital y
algunas dudas acerca del bebe fueron asociadas con la depresién en
diferentes tiempos.

La sensacién de abandono ya sea por nacimiento prematuro esta
relacionado con la depresién durante el embarazo. Madres depresivas
tuvieron mayor posibilidad de expresar sentimientos negativos o combinados
a los tres meses de nacido el bebe. Quienes se han deprimido por primera
vez continian experimentando problemas psicoldgicos durante los cuatro
afios después del nacimiento. (Kumar y Mordecai, 1984).

Una muestra de 141 mujeres adultas en el trimestre intermedio de
embarazo fueron cuestionadas con instrumentos estandarizados durante
una visita prenatal rutinaria. £l desequilibrio emocional {ansiedad-estado y
rasgo, depresion y autoestima) como variable dependiente en el embarazo
disminuyd como una funcion del estrés cotidiano y el aumento del soporte
social (variables independientes). (Tilden, 1983).

Numerosos estudios han tratado de explicar {os problemas
obstétricos en base a condiciones psicosociales las cuales existen durante
el embarazo, ademas investigaciones recientes en el campo de los eventos
estresantes de la vida han indicado que las experiencias ocurridas previas al
embarazo pueden influir en éste. La presente investigacion examina la
posibilidad de que los eventos estresantes de la vida, asi como variables
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médicas, sociales y psicoldgicas pueden predecir las complicaciones en e
embarazo. La presente investigacion se realizé con 782 sujetos cuyos
resultados sugieren: "la edad al nacimiento del primer nifio", "nivel
educativo”, "historia menstrual”, "actitud hacia el embarazo" y "edad a la
primera menstruacion” predicen las dificultades obstétricas. (Chalmers,
1983).

En esta investigacion se desea establecer si los perfiles de
personalidad de las mujeres con complicaciones obstétricas difieren de los
perfiles de personalidad de fa mujer que no presenta complicaciones
obstétricas o difieren entre ellas mismas. Se trata de establecer la relacion
entre el miedo y otras emociones. Se aplico e! cuestionario de Eysenck para
las tendencias neurdticas y los resultados fueron los siguientes:

1. Algunos factores de la personalidad tienen un importante rol
con diferentes complicaciones obstétricas.

2. Los perfiles de la personalidad de la mujer con alguna
complicacién obstétrica difiere del perfil de la personalidad de
aquellas mujeres que no tuvieron ninguna complicacion
obstétrica y entre ellas mismas.

3. El miedo y otras emociones negativas no se correlacionan.
(Pajntar y Kranj, 1971).

La moderada depresidn es comun entre la mujer durante los
primeros tres meses de postparto. Se estudiaron 20 mujeres embarazadas
en espera de encontrar predictores vélidos del desorden en el animo
postparto a las 26 y 36 semanas de embarazo resolvieron un breve
cuestionario acerca de las circunstancias emocionales de su embarazo. Las
escalas de animo fueron aplicadas otra vez a los dos dias y seis sernanas

postparto en compania de una entrevista clinica.
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La escala postparto identifico mujeres con depresion postparto y
diferencié su condicién de las comunes. Ciertas variables psicosociales
pueden predecir la angustia postparto. (Jaks, Frank, Lowe, Berman, Naftolin
y Cohen, 1985). '

Datos prospectivos sobre 85 mujeres embarazadas fueron
analizados para investigar la relacidén entre sintomas det embarazo.como
son la nausea y el vomito y varios factores demograficos, sociales y
psicologicos. En constraste a previa investigacion no se encontrd diferencias
significativas entre las dimensiones demograficas y sociales entre mujeres
que reportaron ausencia de nausea, leve y severa nausea durante el primer
trimestre del embarazo. Aquellas mujeres que experimentaron nausea
severa reportaron significativamente mayores problemas de suerio, fatiga e
irritabilidad. Las mujeres que presentaron ambos tipos de nausea y vomito
durante el primer trimestre reportaron significativamente carencias de
planeacion, rechazo al embarazo y relaciones negativas con sus propias
madres, que los grupos del primer trimestre que experimentaron solamente
nausea ¢ ningun sintoma. Finalmente aquellas que continuaban con la
nausea y el vomito en el primer trimestre comparadas con las que no
representaban  sintomas, tendieron a reportar mayores problemas
psiquiatricos en primer trimestre y fueron significativamente mas negativas
en su estimacién de su propia relacion maternal. (Fitzgerald, 1984).

Segun Kaplan (1983) existe un criterio diagnostico que requiere
presencia de § sintomas para un periodo de 2 semanas en orden de
diagnosticar un desorden depresivo mayor. Existen cambios en el apetito o
peso, cambios en la duracion del suefo, perdida de energia, extremos de
actividad psicomotora, pérdida del placer, actividades que no son
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placenteras, dificultad en la concentracion, ideacion suicida, sentimientos de
autorreproche. Existe otro nivel de depresion que se llama desorden
depresivo menar y puede ser diagnosticado con la presencia de los
sintomas por un periodo de dos semanas con los siguientes sintomas: flanto
facil, autocompasion, sentimientos de inadecuacion, irritabilidad vy
dependencia.

La depresidn que ocurre en el embarazo puede ser una funcion
del rol social de la mujer, perc el substrato bioldgico de un sistema
endocrinolégico complejo que puede ser igualmente importante para la
predisposicion a la depresién.
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3.1 Repercusiones Emocionales en la Reproduccién.

El embarazo es un evento bioldgico que tiene importantes
repercusiones en la esfera emacional del individuo y la pareja ya que implica
fa activacion de los recursos tanto externos como internos con fos que se
cuente.

El aspecto interno se refiere a los deseos que se caracterizan en
forma de expeciativas, mismas que se ven influidas por el contexto
socio-cultura) en el que se encuentra el individuo, asi como de sus
caracteristicas de personalidad, de ahi la dificultad para determinar aspectos
especificos que se encuentren alterados a expensas de un evento particular,
sin embargo, en !a actualidad se reconoce la modificacién de algunos
estados emocionales a expensas del embarazo, siendo su gravedad
producto de diferencias individuales. Al respecto se afirma que en la mujer
se genera ansiedad a consecuencia de los temores que emergen en relacién
a la salud tanto propia como del producto; depresion ligada a la limitacién de
sus actividades y de la medicion del conflicto infantit con la madre,
modificaciones del autoconcepto y de la imagen de si misma como resultado
de las modificaciones fisicas y sociales que se estan operando. (Morales,
1989).

En este medio se han constatado estos hechos, empero, en el
caso de la depresidn y la ansiedad, no se observaron suficientes elementos
sintomaticos para establecer un diagnéstico que no sea el de las reacciones
adaptativas, lo que sugiere que aquelias mujeres en las que si se puede
diagnosticar depresion y ansiedad patoldgica, se debe mas a la

personalidad premérbida de la paciente.
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En ofro estudio que se realizé en la poblacion del Instituto
Nacional de Perinatologia, la frecuencia de problemas emocionales es
sensiblemente mayor en la paciente obstétrica, muy probablemente como
consecuencia de su proceso fisioldgico en tanto que implica .algunos
sintomas neurovegetativos que a la luz de su estado, no pueden
interpretarse desde el punto de vista psicopatoldgico, pero que estan
contenidos en diversos instrumentos que miden ansiedad y depresion.
{ldem).

Otro elemento que se observa con modificaciones es el de la
dindmica de la relacibn de pareja, pues condiciona la necesidad de
reajustar, tanto en el hombre como en la mujer, expectativas y proyectos de
vida, asi como el acoplamiento de estos reajustes, debido a que la presencia
de un tercero (el hijo} , demanda cuidados y atencién que con frecuencia no
estdn previstos, amén de cambiar la situacion econémica y laboral, los
tiempos que la propia pareja se dedica, asi como la forma en que se va a
destinar ese tiempo. Evidentemente si a todo aquello se le suman factores
internos como la autoaceptacion, conflictos intra e interpsiquicos, surgiendo
el riesgo de que se cronifique, es un todo independiente que se
retroalimenta.

Es oportuno mencionar que dependiendo del estado emocional
con el que la paciente curse su embarazo, serd el pronéstico respeclo a su
situacion mental durante el perpuerio ya que si bien es cierto que en funcion
de multiples factores, la mujer esta propensa a cierto monto de depresién a
lo largo del perpuerio, también es que la intensidad esta a expensas de la
capacidad que se ha mostrado para ir resolviendo las situaciones que le
preceden. En general el estado depresivo del perpuerio se caracteriza por
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ser una reaccion de ajuste, tanto por su sintomatologia como por su
evolucién y prondstico, empero, en algunos pacientes se abservé un cuadro
que va de moderado a severo, que tiene intima relacién con la personalidad
premoérbida o bien con un cuadro psicopatoldgico recurrente.

En términos generales se trata de estados transitorios con un
buen prondstico y con una evolucién promedio de seis meses, estando al
parecer muy asociado a la adaptacién de la mujer con su hijo. En otros
casos, es decir, en aquellos que se encuentran entremezclados con una
depresién previa, el pronéstico y la evolucion sera de acuerdo a la depresion
como trastorno y su atencidn sera la que se indica en estos cuadros y no
atendiendo a su situacién puerperal. (Morales, 1989).

La depresion postparto (PND) afecta a 10-30 % de todas las
mujeres que acaban de dar a luz. "Consiste en una depresion de severidad
variable, a menudo acompaiada de trastornos del suefio, malestares
somaticos y dificultades en las tareas".

La PND dura de varias semanas a varios meses y puede afectar
en forma importante el funcionamiento de la mujer, el sentido de bienestar y
las relaciones con su bebé. Se considera que se deberia diferenciar
claramente la PND de la "tristeza postparto”, la cual es comin y dura menos
de dos semanas, y de la psicosis postparto la cual es una condicién
psiquidtrica rara pero importante, que ocurre en dos de cada mil mujeres que
acaban de dar a luz. (Hernandez, 1994).

Sin embargo, no hay causa Unica de la depresion postparto, un
estudio de Colaboracién Internacional de mujeres durante y después del
embarazo, identifico los siguientes factores: ajuste psicologico durante el
embarazo, edad, relacién con su pareja, estrés experimentado durante el
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alumbramiento, respuestas de los padres, de la mujer hacia el bebé, historia
previa personal o familiar de depresidn, en particular ia depresion
premenstrual.

"A los cuatro meses de postparto, una de cada ocho ‘mujeres
estara deprimida y |a cantidad afectada durante el primer afio de postparto
es de una por cada cinco”.

Se concluye que en algunas mujeres la depresitén desaparece con
el tiempo, en otras puede empeorarse si hay otra embarazo, pero sobre todo
si no reciben ayuda a tiempo. (Idem).
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Capitulo 4

Escala de autoevaluacién de Zung.

En 1964, Zung y Durham realizaron una investigacién de la
depresién, tratando de correlacionar la presencia o severidad del trastorno
depresivo con otros parametros, como la facilidad para despertar del suefio
y los cambios que se lograban con el tratamiento. Zung y Durham se dieron
cuenta de que las escalas para medir la depresién existentes hasta ese
entonces, eran inadecuadas, pues por su extension requerian de mucho
tiempo para su aplicacién, eran especialmente dificiles de resolver para
enfermos depresivos con trastornos psicomotores y, por otra parte, no eran
autoaplicables, por lo que los resultados obtenidos podian ser matizados por
la interpretacion personal del entrevistador. (Citado por Calderon, 1988).

Por lo tanto decidieron elaborar una escala que reuniera los
siguientes requisitos:

1. Que fuera aplicable a enfermos con diagnéstico primario de

depresion.

2. Que incluyera, por tanto, los sintomas mas representativos de
depresion.

3. Que fuera breve y sencilla.
4. De aplicacion mas cuantitativa.

5. Que pudiera ser autoaplicada por el enfermo, a fin de recabar
su respuesta directa.

Con tal finalidad, el primer paso fue la elaboracion de una lista de
sintomas que pudieran considerarse caracteristicos de la depresion.
1. Talante bajo:

A. Deprimido triste:
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B. Accesos de llanto.

. Equivalentes Fisiologicos:

A. Alteraciones de los habitos:

1. Vgriacién diurna; exageracion de los sintomas en la mafiana y
alivio parciat en el transcurso del dia.

. Despertar de suerio temprano y frecuente.

2
3. Pérdida de! apetito.
4. Pérdida de peso.

5

. Disminucién de (a libido.

B. Otras alteraciones:

1. Constipacion.
2. Taguicardia.
3. Fatiga.

A. Actividades psicomotoras:

. Equivalentes Fisiologicos:

-

. Agitacién.

n

. Lentificacién.

. Ideacionales:

w

. Confusion.

. Sensacion de vacio.
. Desesperanza.

. Indecisién.

. lrritabilidad.

n b W N S
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6. Insatisfaccion.
7. Devaluacion personal.
8. Ideacién suicida.

Una vez definidas las areas por investigar, se elaboraron 20
reactivos que se referian a las mismas, planteando 10 en sentido positivo y
10 en sentido negativo para evitar que el paciente pudiera encontrar una
tendencia en el estudio. Para la cuantificacién del sintoma se planearon
cuatro categorias en la presentacién del mismo, correspondiendo a muy
pocas veces, algunas veces, la mayor parte del tiempo y continuamente,
calificando con un valor de 1, 2, 3 y 4 en orden variable segun si la pregunta
estaba formulada en sentido positivo o negativo. (Calderon, 1988).

Para la aplicacion de la prueba se da al paciente la lista de
declaraciones y se le pide que ponga una marca en el recuadro mas
aplicable a su caso en el momento de hacer la prueba. Para obtener la
medicidn de la depresion del paciente, la escala terminada se coloca debajo
de una cubierta transparente para hacer la calificacién, se escribe en el
margen el valor indicado para cada declaracion y luego se suma. Esta
calificacion basica se convierte entonces a un indice basado en 100.

La escala esta planteada de tal manera que un indice bajo sefiala
poca o ninguna depresidn y un indice alto sefiala una depresion de
significacién clinica. Con el objeto de hacer mas vilida la prueba, se
tomaron algunas medidas de precaucién, comunes a todas las pruebas
psicolégicas, en las declaraciones y en tos encabezados de las columnas de

calificacion.
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El .paciente no podra discernir alguna tendencia en sus
respuestas, pues la mitad de las declaraciones esta redactada de manera
sintomatica positiva y la otra mitad como sintométicamente negativa. Por
ejemplo, el primer tema: "Me siento abatido y melancélico”, es negétivo. El
segundo: "En la mafiana me siento mejor", es una declaracion positiva que
refleja lo contrario del estado de animo de la mayoria de los pacientes
deprimidos, que se sienten peor en las mananas.

Los temas redactados negativamente se identifican mediante
unos asteriscos que tienen en ia cubierta transparente. Se ha omitido una
posible columna cuyo encabezado seria nunca-que algunas veces podria
ser apropiada—-para que se puedan elegir respuestas significativas y
cualitativamente mensurables; ademas, se usa un numero par de columnas
de referencia a un numero non, para impedir l1a posibilidad de que el
paciente marque una columna central a fin de dar una apariencia de
promedio.

La escala de Autoevaluacién de la depresion (EAMD) de Zung,
pese a que tiene algunas caracteristicas que no corresponden a nuestro
medio, es sencilla y de facil aplicacion, por lo que ademas de ser (til en
algunos programas de investigacion, podra ser un buen auxiliar en fa clinica
para diagnosticar la depresion, especiaimente cuando estd se presenta en

su forma enmascarada. (ldem).
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CAPITULO 5
METODOLOGIA

Los objetivos de la estandarizacion de la prueba de Zung éon:

1) Obtener parametros reales de los niveles de .depresién en una
poblacién de embarazadas diagnosticadas como "embarazo normal”.

2) Contar con un instrumento sensible y répido que permita tanto
la deteccién como la posibilidad de una eficaz y mas satisfactoria
intervencion,

PREGUNTA:

¢Existirdn diferencias entre las normas estadisticas de la EAMD
de Zung y las de la poblacion de pacientes obstétricas con embarazo normal
del INPER?

Ha. Si existen diferencias significativas entre la EAMD de Zung y
la poblacion abstétrica de embarazo normal del INPER.

Ho. No existen diferencias significativas entre la AEMD de Zung y
la poblacidn abstétrica con embarazo normal del INPER.

SUJETOS.

Se utilizaron 109 sujetos femeninos del Instituto Nacional de
Perinatologia que cursaron con embarazo normal y que no tuvieron
antecedentes de aborto o pérdidas, dichos sujetos tuvieron de 20 a 35 arfios
de edad y contaron con escolaridad minima de primaria completa, ademas
de constituir una pareja estable y que vivieran con ella, ya sea en matrimonio

o union libre.
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ESCENARIO.

El estudio se llevo a cabo en el INPER, en la zona de consulta
externa en la seccidn del servicio de psicologia, en donde existen dos
cubiculos de 4 x 3 m. aproximadamente, ademas de estar amueblados con
un escritorio y sillas independientes; eslas areas estan bajo condiciones
adecuadas de iluminacién y ventilacion pues una de sus paredes constituye
un ventanal.

VARIABLES.

INDEPENDIENTE.

EMBARAZO: estado de la mujer prefiada que comienza con la
fecundacion y termina con el parto.

DEPENDIENTE.

DEPRESION: aiteracién del estado animico conformado por
tristeza, desinterés, incapacidad de amar e inhibicion psicomotriz. En donde
existe un periodo de adaptacion al retirar del objeto perdido sus cargas
afectivas.

Medido por EAMD de Zung.

MATERIALES.

Se utilizé la escala de automedicion de Zung (EAMD) que
consiste en 20 reactivos en forma de pregunta, de los cuales 10 estan
redactados positivamente y diez en forma negativa; cada uno se refiere a
una caracteristica especifica y comun de la depresion.

Los 20 reactivos contemplan de manera comprensiva los sintomas
ampliamente reconocidos como desordenes de la depresion, en cada uno
existen cuatro posibilidades de respuesta, a un lado de cada reactivo
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aparecen cuatro columnas cuyos encabezados dicen "muy pocas veces',
“algunas veces", "la mayor parte del tiempo, "continuamente. Se le da al
sujeto la lista de reactivos y se le pide que ponga una marca en el cuadro
mas aplicable a su caso en el momento de hacer la prueba, inmediatamente
después de leer cada pregunta.

El proceso de estandarizacion del instrumento fue el siguiente:

1. Encontrar los porcentajes para la puntuacion de cada item.

2. Correlacién entre la primera y la segunda aplicacién.
Diferencia de medias entre las dos aplicaciones. X S £ 109.

3. Encontrar el punto de corte (Z).

4. Obtener la puntuacion de Z tedrica con puntuacion
normalizada, las normas anteriores y |a diferencia entre ambas
con sus respectivas medias y sus desviaciones estandar.

5. Obtener la correlacién entre la puntuacion normalizada y las
normas anteriores asi como la diferencia de medias de estas
dos puntuaciones tedricas.

6. Obtener la frecuencia de los puntajes de la poblacién, realizar
la sumateria, media, desviacion estandar, tanto para nuevas
como antiguas normas.

7. Obtener correlacion y diferencia de medias, para la diferencia
entre ambos puntajes.

8. Obtener media y desviacion estandar.
9. El puntaje normalizado se obtiene con la siguiente formula.
PN =40 + 10 (2)

FORMULAS: Diferencia de Medias
T=__X*+X,

0'\/1/N, + 1N,
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N,82+ N,S;

————
Donde 0 = N+ N,-2
Z=X-p
c 1
PROCEDIMIENTO.

Para seleccionar la muestra se realizé lo siguiente: después de
que las pacientes pasaron a la valoracién de ingresos que llevan a cabo los
medicos residentes de tercer afio, se les dio una cita para que acudieran al
servicio de psicologia. Estas pacientes generalmente se encontraban en el
primer semestre del embarazo, pues es requisito para ingreso al INPER.

Al asistir al servicio de psicologia se les informd a cada una de las
pacientes, que para esta institucion tiene gran importancia las actividades de
investigacion, por lo que se esta realizando un estudio que tiene como
finalidad conocer mejor a las pacientes que se atienden en este lugar, y asi
poder brindar un mejor servicio y asistencia. Después se les invitd a
participar voluntariamente en este trabajo explicandoles que se trata de
contestar algunas preguntas sencillas sobre si mismas y que no requieren
de ninglin tipo de conocimiento especifico.

A las pacientes que si aceptaron se les dijo lo siguiente: en esta
hoja se encuentran impresos 20 enunciados del lado izquierdo y 4 columnas

! Levin Jack. (1979) Fundamentos de Estadlstica para Ciencias Sociales.
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Deberén‘poner una marca en la casilla mas aplicable a su caso, en el
momento de contestar la prueba, inmediatamente después de leer cada
pregunta deberan contestar en orden todas las preguntas sin saltarse
ninguna, ni dejar espacios en blanco.

Una vez terminada la aplicacion de las pruebas se les dio cita
para una segunda aplicacién, cuando tuvieran mas de 25 semanas de
gestacién. Una vez conformada la muestra de mujeres embarazadas con
curso normal, se definierén dos etapas de aplicacion del instrumento
(EAMD) una antes de la 25 semanas de gestacion y la segunda después de
éste periodo. De esta forma se obtuvo iniciaimente una muestra de 120
pacientes a quienes se les pretendio realizar las dos aplicaciones, sin
embargo, por razones ajenas a la investigacion, muchas pacientes no
acudieron a su segunda aplicacion; por lo tanto se realizé una depuracién de
fa muestra y se encontraron 65 expedientes completos, es decir con dos
aplicaciones cada uno; 30 expedientes con solo la primera aplicacion (< 25
SDG) vy 14 expedientes de la segunda aplicacion (> 25 SDG), sumando 109
expedientes.
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RESULTADOS

La tabla 1, muestra como convertir |a calificacion basica al indice
AMD.

La tabla 2, muestra el instrumento de medicion utilizado.

La tabla 3, muestra el diagndstico de los grupos de valoracin.

La tabla 4, muestra la frecuencia de edad observandose que la
mayoria comprende de ios 20 a los 35 afios.

La gréfica 1, muestra que la mayor frecuencia de edad comprende
de fos 20 a los 35 arfos de edad.

La tabla 5, muestra la frecuencia del estado civil de los sujetos
observandose que la mayoria son casadas.

La grafica 2, muestra en forma de barras la mayor frecuencia de
sujetos bajo estado civil casadas.

La tabla 6, muestra ia frecuencia de cada una de las etapas de
gestacion (bimestral) observandose una mayor proporcion en las primera y
muy baja en la Gitima.

La grafica 3, muestra en forma de barras las etapas de gestacién,
observandose una mayor proporcion en la primera etapa, mientras que la
ultima es menor.

La tabla 7, muestra diferentes calificaciones socieoecondmicas
obseravandose mayor proporcion en el nivel 8, C y D que comprende los
niveles sociates bajos.

La grafica 4, muestra un mayor porcentaje en las clasificaciones

B, C y D que representan niveles socioeconomicos bajos.
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La tabla 8, muestra la escolaridad del sujeto observandose mayor
frecuencia de profesionistas.

La gréfica 5, muestra en forma de barras mayor frecuencia de
profesionistas. :

La tabla 9, muestra la frecuencia en la variable ocupacion.

La gréfica 6, muestra en forma de barras mayor frecuencia en la
ocupacion hogarefia.

La tabla 10, muestra la frecuencia de los sujetos en diferentes
semanas de gestacion, siendo mayor en la semana 20.

La gréfica 7, muestra en forma de barras la frecuencia de los
sujetos en diferentes semanas de gestacion.

La tabla 11, muestra las diferencias de medias enire normas
anteriores y normas propuestas para casos tedricos, observandose una
correlacion alta, por lo tanto no existen diferencias significativas.

La tabla 12, muestra las diferencias de medias entre normas
anteriores (correspondientes al AM.D.) y las propuestas del INPER,
observandose diferencias significativas.

La tabla 13, muestra el coeficiente de estabilidad de la prueba,
observandose una aita correlacion y estabilidad.

La tabla 14, muestra las frecuencias absolutas y relativas de fos
reactivos, 1, 2, 3 y 4 en cada una de las opciones.

La grafica 8, muestra la frecuencia del reactivo 1 {(me siento
abatido y melancélico), observandose que es mayor en la opcién 1 (muy

pocas veces) y en la 2 (algunas veces).
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La grafica 9, muestra la frecuencia def reactivo 2 (en la mafiana
me siento mejor), observandose que es mayor en la opcién 2 (algunas
veces). _

La gréfica 10, muestra la frecuencia del reactivo 3 (tengo éccesos
de llanto o deseos de llorar), observandose que es mayor en la opcién 1
(muy pocas veces).

La gréfica 11, muestra la frecuencia del reactivo 4 (me cuesta
trabajo dormirme en la noche), observandose que es mayor en la opcion 1
{muy pocas veces).

La tabla 15, muestra las frecuencias absolutas y relativas de los
reactivos 5, 6, 7 y 8 en cada una de sus opciones.

La grafica 12, muestra la frecuencia de! reactivo 5 (como igual
que antes solia hacerlo), observando que es mayor en la opcién 2 (algunas
veces), y a 4 (continuamente).

La grafica 13, muestra la frecuencia del reactivo 6 (todavia
disfruto de las relaciones sexuales), observando que es mayor en la opcion
2 (algunas veces) y en la 1 (muy pocas veces).

La grafica 14, muestra la frecuencia del reactivo 7 (noto que estoy
perdiendo peso), observando que es mayor en la opcion 1 ( muy pocas
veces).

La grafica 15, muestra la frecuencia del reactivo 8 (Tengo
molestias de constipacién y estrefimiento), observando que es mayor en la

opcion 1 (muy pocas veces).
La tabla 16, muestra las frecuencias absolutas y relativas de los

reactivos 9, 10, 11 y 12 en cada una de sus opciones.
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La grafica 16, muestra las frecuencias del reactivo 9 {el corazdn
me fale mas aprisa que de costumbre), observando que es mayor en fa
opcion 1 (muy pacas veces) y en la 2 {algunas veces).

La gréfica 17, muestra la frecuencia def reactivo 10 (me canso sin
hacer nada), observando que es mayor en la opcion 1 (muy pocas veces).

ta grafica 18, muestra la frecuencia del reactivo 11 (tengo la
mente tan clara como antes), observando que es mayor en la opcion 2
(algunas veces).

La grafica 19, muestra la frecuencia del reactivo 12 (me resulta
tacil hacer las cosas que acostumbro), observando que es mayor en la
opcién 2 (algunas veces).

L.a taba 17, muestra ias frecuencias absolutas y relativas de los
reactivos, 13, 14, 15, 16 en cada una de sus opciones.

La gréfica 20, muestra la frecuencia del reactivo 13 (me siento
intranquilo y no puedo mantenerme quieto), observandose que es mayor en
la opcién 1 (muy pocas veces).

La gréfica 21, muestra la frecuencia del reactivo 14 (tengo
esperanza en el futuro), observandose que es mayor en ta opcion 1 (muy
pocas veces).

La grafica 22, muestra la frecuencia del reactivo 15 (estoy mas
irritable que to usual), observando que es mayor en la opcidn 1 (muy pocas
veces) y en la 2 (algunas veces).

La grafica 23, muestra 1a frecuencia del reactivo 16 {(me resulta
facil tomar decisiones), observandose que es mayor en {a opcién 2 (algunas

veces).
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La tabla 18, muestra las frecuencias absolutas y relativas de los
reactivos, 17, 18, 19y 20 en cada una de sus opciones.

La grafica 24, muestra |a frecuencia del reactivo 17 (siento que
soy Util y necesario), observandose que es mayor en la apcidn 1 (muy pocas
veces).

La gréfica 25, muestra la frecuencia del reactivo 18 (mi vida tiene
bastante interés), observandose que es mayor en la opcidn 1 (muy pocas
veces).

La grafica 26, muestra la frecuencia del reactivo 19 (creo que les
haria un favor a los demas muriéndome), abservandose que es mayor en la
opcion 1 (muy pocas veces).

La grafica 27, muestra la frecuencia del reactive 20 (todavia
disfruto con las mismas cosas), observandose que es mayor en la opeién 1
{muy pocas veces).

La tabla 19, muestra la distribucién de tos puntajes brutos y los
puntajes Z.

La tabla 20, muestra la continuacion de los puntajes brutos y los
puntajes Z.

1 cuadro 1, es un comparativo de las escaias.



TABLA 1. Para conventir fa calificacién basica al indice AMOD.

CALIF. BASICA |INDICE AMD| CALIF. BASICA |INDICE AMD| CALIF. BASICA
20 25 4 50 80
21 28 41 51 81
22 28 42 53 62
23 29 43 54 83
24 30 4“4 55 64
25 31 45 58 85
28 kX 48 [1] 68
27 kL) 47 59 a7
28 35 48 60 68
29 38 49 81 89
30 38 - 50 a3 0
31 39 51 64 "
kYK 40 62 85 ”
X X5 53 66 73
34 LX) 54 68 74
35 44 55 69 75
% 5 5 70 78
a7 48 57 il n
38 48 58 73 78
39 49 59 74 79

80
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TABLA 2. Representa los sintomas depresivos de la escala de autoevaluacién de Zung.

SINTOMAS

LA MAYOR

MUY |ALGUNAS CONTINVA-
POCAS | VECES |PARTEDEL| MENTE
VECES TIEMPO

1.- Me siento abatido y melancélico.

2.- En la mafilana me siento mejor.

3.- Tengo accesos de llanto o deseos de lorar.

4.- Me cuesta trabajo dorminme en la noche,

5.- Como igual que antes solia hacerlo.
8.- Todavia disfruto de las reiaci |

7.- Noto que estoy perdiendo peso.

8.- Tengo molestias de constipacién (estredimi

9.- El corazén me late mds aprisa que de b

10.- Me canso sin hacer nada.

11.- Tengo la mente tan clara como antes.

12.- Me resulla facil hacer las cosas que

13.- Me siento intranquilo y no puedo quieto.

14.- Tengo esperanza en el futuro.

15.- Estoy més irritable de lo usual.

16.- Me resulta facil tomar decisiones.

17.- Siento que soy Util y necesario

18.- Mi vida tiene bastante interés.

18- Creo que les haria un favor a los demés muriéndome. |-

|20.- Todavia disfruto con las mismas cosas.




gBLA 3. Diagndstica de fos grupos de valoracién.

DIAGNOSTICO DE LOS GRUPOS DE VALORAICION. "PUNTAJE |
1 PROPUESTO
Controles normales 1)
Deprimidos (ambulatorios). 58
Deprimidos (hospitalizados). 72
Reacciones de ansiedad. a7
Desardenes de personalidad. &7

Reacciones de ajuste de situacidn transitoria.

47

57



TABLA 4. Descripcidn de la muestra de Ia vanable edad
r A
{ FRECUENGIA DE _ PORCENTAUES .
SUJETOS T
8 1 TM%
[ 550%
1" 1009%
10 L917%
10 9.17%
kA 1 10.08%
L8 I __550%
10 017
8 7%
3 2.75% -
7 ! 6.42%
6 i 5.50%
4 | 387%
5 4.59%
2 1.83%
2 1.83%
L
N= ... 109 ! 100.00%
PROM.EDAD = 26.03 !
7 !
GRAFICA No. 1 Descripcién de la
Variable Edad
12 1
10
8 1
6 4
Fr 4]
2 4
0 ¢ !

20212223 24 2526 P 2930313233 3435

58



TABLA §. Defcripcicm de la muestra en 1a variable estado civil,

i
! i
' EDO.CIVIL. | FRECUENCIA | PORCENTAJE
: DE i ‘"
I SUJETOS
CASADA | 100 91.74% |
'SOLTERA . 9 8.26% l
SUMA 109 10000% |

[ A

L1

GRAFICA No. 2 Descripcién de la muestra

ESTADOQ Civi
SOLTERA
8.26%
CASADA
91.74%

T T T




TABLA 6. Descripcion de ia muestra en las diferentes etapas de gestacion .
GESTACION | FRECUENCIA PORCENTAJE

I DE
[ SUJETOS

G 70 84.22%
- 1] 19 17.43%

NG 13 11.93%

WG 7 8.42%

SUMA 108 100.00%

ICA No. 3 Descripcidn de |a muestra ETAPAS DE
GESTACION

WG
G 4.42%
11.93%

G

yaam N G

64.22%

i1

S T 0 O O T Y A
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TABLA 7. DeTcripcibn de la muestra con diferentes clasificaciones socioecondmicas.

... CLASIFICACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE |
[~ SOCIOECONOMICA | DE__ T
I L SUWETGS
! A ' 4 387%
A g 24 . 2202%
i 1 24.77%
— i 5 21 19.27%
E 8 7.34%
F 6 5.50%
G 2 183%
H 4 3.87% ;
[ ) 5.50% '
J 7 6.42%
SUMA 108 100,00%

GRAFICA No. 4 Descripcién de la muestra
Qiferentes niveles 80CIOECONOMICOB

Fr

30

25
20
15
10

o
SN NN

c D E

F G o

Nivel Socioecondémico
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[TABLA 8. Descripcion de la muestra en la variable escolaridad.

ESCOLARIDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE
[]3
SUJETOS
Primaria | 1 10.08% !
Secundaria__: 20 18.35% :
Técnico . 24 2202% |
Bachillerato ' 20 18.35%
Profesional ) 31.18%
SUMA 100 100.00%
B
GRAFICA No. 8 Descripcion de la muestraen la I
variable ESCOLARIDAD i
a5 N
30 i
25
20 :
15 .
Frig i
[} o Sacundarie Técnico Bachitersi Protesions! :
Escolaridad ]
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TABLA 9. Descripcion de ta muestra en 1a vaniable ocupacion.
OCUPACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
DE
SUJETOS
Hogar 8 74.31%
Empleada 7 0.42%
Estudiante ] 7.34%
Comerciante 2 83%
Profesionista 10 9.17%
Subempleada 1 92
SUMA 108 100.00%

U O A A O T D 1 0

70
80

40
30
20
10

GRAFICA No. 6 Descripcién de la muestra
OCUPACION

1

1 =

Ocupacion

AR A N A O I O O Y R S A A Y ¢ B Y

T
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TABLA 10. Descripcidn de la muestra en de g ié :
T e e
SEMANAS ' FRECUENCI PORCENTAJES '~
_DE 0 T T _
GESTACION SUJETOS _
i 7 g 1 ‘ 0.92%
9 i 2 T 1.83% e N
10 I 3 ' 2.75%
11 ! 4 i 3.67%
12 9 ! 8.26% i
12 2 i 1.83% [
14 € * 5.50% '
15 734% T T
18 5.50%
17 4.58%
[ ) 5.50%
19 ] 2.75%
20 1 10.09%
21 [] 8.26%
22 5 4.50%
23 459%
24 4.59%
25 5 4.50%
28 2.75%
27 4 3.687%
28 1 0.92%
29 1 0.892%
30 1 0.92%
37 1 0.92%
38 1 0.92%
9 2 1.83%
SUMA 109 100.00%

GRAFICA No. 7 Descripcion de la muestra
SEMANAS DE GESTACION

DE

7 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 38

Semanas de Gestacion

64
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TABLA 11. Dif

de medias entre anteriores y nosmas prog (para casos tebricos)

NORMAS PROPUESTAS.
57.12 MEDIA 626

DESV. ESTAND. 2244 DESV. ESTAND. 22.18
N® 81 N= 61
-
I
CORRELACION OBTENIDA.
robt. 0.9999 Se puede afirmar que existe una alta correlacion entre ambo
rtabla 0.25 -
‘r -
t = med! - med2

Q 1/n1 + 1/n2

Por lo tanto se acepta la igualdad entre los dos p

tobt. =-1.3§
ttablas 2 NO EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA. |




ABLA 12. Diferencia de medias entre normas anteriores ¥ normas

$rop

T
NORMAS ANTERIORES

NORMAS PROPUESTAS.
MEDIA ! 45.73 MEDIA 39.99
DESV. ESTAND. 9.89 DESV. ESTAND. 10
N= 109 N= 109
CORRELACION OBTENIDA.
r obt, 0.9989 Se puede afinmar que existe una alta correlacion entre a
rtabla 0.1946
t Student
t= med1 - med2
Q 1/n1 + 1n2
Se establece que existe una diferencia entre ambas mue
tobt. = -4.25 lo que se puede afirmar la necesidad de una nueva escal
{ labla= 1.96 T
JEXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA _ |
]
NOTA. Las riores son de A.M.D. y las prop del InPer. | I
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TABLA 13. Coeficiente de estabilidad de fa prueba,

PRIMERA APLICACION SEGUNDA APLICACION
MEDIA 48.01 MEDIA 46.6!
DESV. ESTAND 10.18] DESV. ESTAND. 10.11
N= 85 N= 85
[ CORRELACION OBTENIDA :
7 obt. 0.68 Se pliede afirmar que existe una aita
riabla 0.2319) lacién entre ambos p
—
t Student
{= med1 - med2

Q 1/n1 + 1/n2

Por lo tanto se acepta la igualdad entre los d

tobt.= -0.33
t tabla= 1.96/ NO EXISTE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA.




TABLA 14.Frecuencias absolutas y relativas por reactivo.
I [ ! :
k‘ IR E ‘A IC T i
OPCION | 1 : 2i ' I
- ,_,: ABS. REL__r_ABS REL TABS. REL. A REL
1 82 | 56.88% ' 20 T18.35% 89 sa13% . 2,489
2 37 3304% 48 42__29"&_ ALL_E?,?%_. A 1927%
3 9 T876% 27 | 2477% . 10 917% 7 842% |
4 7'_"_1__,1_99_256 16 1468% ' 7 "843% | 2 183%
: . | : L___ .
SUMA 109  100.00%. 108 ' 100.00% 1 100.00% __ 109 ' 100.00%
I i : i
GRAFICA No. 8 Reactivo 1 T GRAFICA No.# Reactiva 2
70 0
60 40 .
50
© .
30 - 20
° ol ] []
F "0 { f - F ol : .
1 2 3 ] st 2 3 4
Opcién i [REEEL S ‘opdén
T i T r I 1
GRAFICA No. 10 Resctivo 3 * GRAFICA No. f1 Rexctivo &
w .
&0 70
50 60 :
40 50
40
32: % ‘
20
F 10 /F 10 —
I ' M r— ol L1 -
; 2 3 4 1 2 3
Opcién Ocicn

68
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TABLA 15. Frecuencias absol y relativas por

R E A [ T ] v o
OPCION §) [ 7 8
JOFLIL

ABS. REL. ABS. | REL. | ABS.!| REL. ABS. | REL.

1 1 009% | 30 | 27.52% | 81 | 74.31% | 71 | 65.14% |

2 4 [ 31.90% | 36 |, 33.03% | 17 | 1560% | 24 | 2202%

3 0 | 2752% | 20 | 1835% | 7 | 842% | © 8.26%

4 34| 31.46% | 23 1 2110% | 4 | 367% | 5 4.50%
SUMA 109 | 100.00% | 100 | 100.00%| 109 |100,00%] 109 100.00%

I
GRAFICA No. 12 Reactivo § GRAFICA No.13 Reactivo §
40 40

30 30
ol 2L D 1L
10 10
Fr o/
1 2 3 4

Fr o+
1 2 3 4
- Opeién Opcibn
1 L T i | [ i
GRAFICA No. M Reactivo 7 GRAFICA No.18 Reactivo &
100 80
80 80
80 40
40
20 | ~ ]
2 Fr [ 1l —,
Fr o l l ey | | o+
1 2 3 4 1 2 3 4
Opcion Opcion

ESTA TESIS MO GEBE
SAUR DE LA BIBLOYECA



TABLA 18. Frecuencias abselutas y refalivas par reactivo
R [3 Al [+] T | v [=)
OPCION 9 10 1 12
ABS. REL. ABS. REL. ABS. REL. ABS. REL.
1 56 51.38% ] 54.13% 30 27.52% 24 22.02%
2 42 38.53% 2% 2861% 40 38.40% 45 41.28%
3 7 8.42% 11 10.09% 24 22.00% 24 22.02%
4 4 367% 10 9.17% 15 13.768% 16 14.68%
SUMA 120 100% 109 1 100.00% | 109 | 100.00% | 409 | 100.00%
GRAFICA No. 18 Reactivo 9 GRAFICA No. 17 Rexctivo 10
80 80
40 40 D
20 ‘ ‘ 20 ‘ |
Fr ©0° Fr
1 2 3 4 1 2 3 4
Opcibn Opcién
T T ] { | |
GRAFICA No. 18 Reactivo 11 GRAFICA No. 19 Reactivo 12
40 0
40
30 0 .
0 2
o =, 1
Fr gl t———— Fr oLl
1 2 3 4 | 1 2 3 4
|
opcidn Qpcibn
T T I A
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TABLA 17. Frecuencias absolutas y relativas por reactivo.
R A [+] T ] Vv 2
OPCHON 13 14 15 18],
ABS. REL. ABS. REL. |ABS. [REL. ABS. REL.
1 [) 55.05% 58 53.21% 52 47.11% 20 18.35%
f ri] 2861% 38 33.03% 38 35.78% 50 45.87%
14 12.84% 11 10.09% 7 642% | 25 22.94%
4 [) 5.50% 4 367% 1 10.00% | 14 12.84%
| !
SUMA 109 100.00%| 109 | 100.00%; 108 100.00%1 108 ;rwo.oo%
GRAFICA No. 20 Reactivo 13 GRAFICA No. 21 Resctivo 14
30 €0
20 40
10 20
ol | l 1 ol [ ‘ )
Fr 1 2 3 4 Fr T 2 3 4
Opcién Opcién
| I ! | 1 I
] ] 1 1 | |
GRAFICA No.22 Reactivo 1 GRAFICA No. 23 Reactive 18
0 50
8 40
40 30
‘ ‘ ‘ l 20 D | l
0! =1 Fr 0
Fr 1T 2 3 4 1 2 3 4
. Opcion Opcién




TABLA 18, Frecuencias absolutas y relativas por reactivo. i
¥ T
. I
[ R 3 A c; T I v <)
OPCION 17, 18 19! 20,
ABS. REL. ABS. REL. ABS. | REL. ABS. REL.
49 44.95% [} 60.55% 98 | 89.91% 43 30.45%
[ 2 45 41.28% kA 2844% 9 8.26% 3 28.44%
— o1 0.08% 1 10.09% 0 0.00% 23 1 21.10% :
4 387% 1 0.92% 2 1.83% 121 11.01% |
I 108 109 108 100.00% ¢ 108 1100.00%; 109 { 100.00%
] T
| ! i
GRAFICA No.24 ” GRAFICA No. 26 Resctivo 10
H 50 80
H 40 60
30 40
H 20 20
. 18-- 1] F ol l l |
i 1.2 3 .4 12 3 4
H Opclén Opcién
T T 1 ] 1 ]
x GRAFICA No. 20 Reactva 1§ - GRAFICA No2T Rescitvo20 - '
H 1007 P Comenl ey
- 80 B N . - ARSI EPR I, B
H 60 B : l___l i : UL
-4 40 L D I B R it RIS
], = R
| oH = - g .
|l 1, 2 3. 4 S 3 4 T
- Opaién - i opeién




TABLA 19, Distribucién de p

73

1.7

jes brutos y 2.
R S
PU:TR‘:?&ON FREC., |PUNTUACIONZ |__PUNTUACION | PUNTUACION | DIF.
ANTERIOR PROPUEST.

20 0 208 25 192 - 5.8
21 0 1.65 26 205 55
22 3 183 28 21.7 83
23 1 1.7 29 23 (]
24 2 1.58 30 24.2 58
25 3 145 31 25.5 - 55
26 3 1.32 3 26.8 7 62
27 2 12 34 28 1776
28 3 1.07 35 253 Y
28 4 0.94 38 306 54
30 5 0.82 38 31.8 8.2
a1 8 0.69 39 3341 + 58
32 2 1.56 0 344 56
33 4 0.44 41 36 54 |
34 9 0.31 43 36.9 61
35 1 0.18 44 38.2 58
k) 5 0.06 45 3096 54
37 7 0.07 48 407 53
38 8 0.19 48 41.9 6.1
39 5 0.32 49 43.2 |58
40 7 045 - 50 44.5 55
41 3 0.57 5 45.7 5.3
42 3 0.7 53 47 i 8
43 3 0.83 54 48.3 |~ 87
o4 1 0.95 55 455 [ 55
25 3 1.08° 58 50.8 ] 52
46 6 R r i S8 52.1 |59
7 0 71,33 59 53.3 5.7
re 2 1.46 60 54.6 54
49 i 1.60 .- 81 55.9 5.1
50 3 i 63 571 5.9



TABLA 20. Distribucién de puntajes brutos yp jes 2.
U W
purg’:;rc‘:on FREC. [ PUNTUACION Z PUNTUACION PUNTUACION | DIF.
ANTERIOR PROPUESTA

51 2 1.84 684 58.4 58
52 0 1.96 85 59.6 54
53 1 2.08 66 60.9 5.1
54 1 2.22 68 82.2 58
55 1 2.36 89 63.4 5.8
56 [1] 2.47 70 64.7 53
57 1 28 " 86 5
58 0 272 73 67.2 58
59 0 2.85 74 68.5 55
60 0 2.98 75 69.8 52
61 0 31 78 " §
[H] 0 3.23 78 723 57
683 0 3.38 79 738 54
64 [] 346 80 78. 2
85 0 a8 81 76. 4.9
66 0 3.73 83 77.3 5.7
687 0 3.86 84 78.8 54
68 0 3.99 85 79.9 5.1
69 0 4.1 86 81.1 4.
70 0 4.24 88 86.4 1.8
71 -0 4.37 89 83.7 5.
72 0 449 80 84.9 5.1
73 -0 4.6 91 88.2 4.8
74 - 47 52 87.5 45
78 48 D4 88.7 53
.76 ¢ 5 95 90 5
77 0 513 [ 9.3 4.7
78 0 §25 98 825 55
75 R 548 99 93.8 5.2
B0 o 55 100 95 5

N= 81 -

[MEDIA 626 ‘;"lf 24

DESV, EST. 22.18 2 2. &

[ﬁ 3 : 6958
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CUADRONo 1 COMPARATMO DE ESCALAS

20 30 40 5 & 70 8
PUNTUACIONBRUTA

208 -8 45 171 298 424 550
PUNTUACIONZ

20 40 50 63 75 88 100
PUNTUACIONANTERIOR

192 318 445 571 698 824 95
PUNTUACIONPROPUESTA

75



76

CONCLUSIONES

El embarazo representa una fase critica, dado que esta ligado no
solo a cambios de tipo fisiolégico, sino también a los aspectos dinamicos de
la psicologia de la mujer. Esto incluye repercusiones en Ia esfera em.ocional.
mismas que generan expectativas siendo su gravedad producto de las
diferencias individuales. Sin embargo, hay que tomar en cuenta fa existencia
de mujeres universitarias, profesionistas, trabajadoras que desempeitan
actividades de amas de casa, madre, esposa y que logran conjugar dichas
actividades, que pueden acarrear conflictos, lo cierto es que rara vez
renuncian a su condicién materna.

Dependiendo del estado emacional con el que la paciente curse
su embarazo, sera el prondstico respecto a su situacién mental durante el
puerperio ya que la mujer esta propensa a cierto monto de depresion.

El estado depresivo durante el embarazo se caracteriza por ser
una reaccion de ajuste. No obstante, en algunos pacientes existen cuadros
que van de moderados a severos y que tienen intima relacion con la
personalidad premérbida o bien con un cuadro psicopatologico recurrente.
{Morales, 1989).

El objetivo de la presente investigacion fue estandarizar la escala
de auto medicién de la depresién de Zung en mujeres embarazadas
normales del INPER.

La pregunta de investigacion fue la siguiente:

Existirdn diferencias entre la normas estadisticas de la escala de
automedicién de Zung y las de la poblacién de pacientes obstétricas con

embarazo normal de! INPER ?
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Se acepto la hipdtesis alterna al existir diferencias significativas
entre la escala de automedicién de Zung y la propuesta, lo cual se observa
estadisticamente en la tabla 12.

Especificamente la tabla 19 y 20 muestran 1os puntajes brutos, las
normas anteriores (EAMD) y las propuestas, asi como las diferencias entre
ambas escalas. Observandose que los puntajes propuestos son menores
comparados con las escalas anteriores, esto significa que la escala
estandarizada propone escalas mas bajas puesto que la mujer se encuentra
en una etapa distinta, esto es, por que es diferente a otras condiciones
criticas a nivel emocional.

Las caracteristicas de la poblacién estudiada fueron las
siguientes: casadas, con estudios técnicos profesionistas, con nivel
socioeconomico medio, con un rango de edad de los 21 a los 27 afios ¥
primerizas. De estos datos es posible observar el nivel depresivo bajo que
presento la muestra.
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ANEXO. Rep los sint depresivos de la escala de autoevaluacion de Zung.
SINTOMAS MUY |ALGUNAS| LA MAYOR |CONTINUA-
POCAS | VECES |PARTE DEL| MENTE
VECES TIEMPO
1.- Me siento abatido y melancélico
2.- En la maflana me siento mejor.
3.- Tengo accesos de llanto o d de llorar.

4.- Me cuesta trabajo dormirme en Ia noche,

5.- Como igual que antes solia hacerio.

6.- Todavia disfruto de Ias relaciones [

7.- Noto que estoy perdiendo peso.

8.- Tengo molestias de constipacién

9.- El corazén me late mas aprisa que de

10.- Me canso sin hacer nada.

11.- Tengo la mente tan clara como antes.

12.- Me resulta f4cil hacer las cosas que b

13.- Me sienlo intranquilo y no puedo mantenerme quieto,

14.- Tengo esp en el futuro.

15.- Estoy mds imitable de lo usual.

18.- Me resulta facil tomar {

17.- Siento que soy util y necesario

18.- Mi vida tiene bastante interés.

0

19.- Creo que les haria un favor a los demés

20.- Todavia disfruto con las mi €0Sas.
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