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INTRODUCCION:

En Meéxico como en otros paises se ha documentado la identificacion de
problemas psiquidtricos como una de las causas principales de incapacidad,
dentro de las cuales se encuentra la depresién que ocupa el cuarto lugar a escala
mundial siendo mas frecuente en las mujeres enire la tercera y cuarta década de

vida.

En nuestro pais la encuesta nacional de salud mental ha reportado una
prevalencia de trastornos depresivos en la mujer de 3.9% sin embargo, no hay
datos de depresidn en el embarazo; solo se sabe que afecta de un 20 a 25% a las
mujeres embarazadas y que probablemente el 50% de ellas sea vulnerable a
presentar depresion posparto.

Por otro lado en ninguna institucién se tienen estadisticas sobre embarazadas con
depresion, lo cual es importante debido a que en el curso del embarazo la mujer
comienza una simbiosis constituida por dos polos opuestos, uno originado en la
funcién procreativa y el otro constituido por un desequilibrio emocional originado
por las tensiones en el embarazo y los peligros en el parto, ademas influenciado
tanto por caracteristicas sociocecondomicas (ocupacion, edad, paridad, estado civil,
etc), como por psicoldgicas (regresién a la fase oral en la mujer, formulacion
psicoanalitica, personalidad con rasgos obsesivos rigidos, perfeccionistas y rasgos
de pasividad y necesidad excesiva de depender de los demas). Es importante
recordar que también intervienen otras alteraciones como factores etiopatogenicos
de estados depresivos: alteraciones del sistema serotoninergico, trastornos en la

concentracién de sodio y el estrés.

Es decir la depresidén sera vista como un trastorno emocional global que implica
afectacién en la salud mental con disfuncidn en la esfera afectiva, cognitiva y
somatica donde los principales sintomas son el abatimiento del humor, afliccién,
pesimismo, desesperanza, angustia, tendencia exagerada a la autocritica como
pérdida del apetito, perturbacion del suefio, los cuales a largo plazo ocasionan
alteraciones en los roles familiares, provocando o siendo resultado la disfuncidon
familiar motivo por el cual es necesario su estudio y su frecuencia en la

embarazada.




Anteceder'\tes

i_.a depresidn es uno de los padecimientos mentales frecuentes a nivel hacional; et
riesgo de padecerio por lo menos en una ocasion es de 20%. De écuerdo a las
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS); 50 a 60% son
diagnosticados y se ha reportado en estudios epldemlologlcos reahzados en
Meéxico, Europa y Estados Unidos, que el riesgo de: padecerla es: de 6% en
hombre y 12% en mujeres (1,2) . i

La mayor incidencia y prevalencia ocurre entre 25 y 45 afos de edad ya ‘que se
ha observado que el patron depresivo parece estar decreciendo’ en las personas
de mayor edad, independientemente de los factores culturales y sqg:l s;(1,‘2) R
A nivel mundial la depresién ocupa el cuarto lugar - en: éUth él peso de
enfermedad medida en DALYS (afios de v:da perdldos ajustados - por
discapacidad), y es responsable de uno de cada 10 anos d "vxda pe idos. " En el
caso de las mujeres es la causa primordial de peso po . 1
afio 2020 la depresidn ocupara el segundo lugar en ‘est grupo después de Ios
problemas cardiacos (2,9). ) : =
Tanto en los paises industrializados como e as:d desarrollo a depresnon
ocupa un lugar importante dentro de las 10 pnncspale causa de rnuerte(1 1)

Se tiene notificacién de la tasa de suicid 00 habxtantes en
América, en 1985; la cual fue de 3.9 en comparacné con la tasa del 2000 que fue .
de 4.1. Sin embargo en ia llteratura revnsada no hay nom‘camén de tasas de

suicidio en embarazadas con depresxén (1 1)

La salud mental y la salud publlca han . sido hlsténcamente : éreas de; trabajo
distintas, vy la parcializacién: . del conocimiento que esta dwnsmn xmphca, ha
creado barreras en ia comprensnén de( el 6menos pswopatologxcos por su
etiologia. En la actualldad las’ neces:dades de . salud de una  poblacién  ho se
pueden evaluar en forma  aislada, es necesano hacerlo en un contexto

_TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




multidisciplinario que permita la incorporacion de variables para medir aspectos
de salud- enfermedad mental { como la depresidon).

LLa mayoria de los miembros de una comunidad dada, ya sea urbana o rural ,
llegan a presentar en algun momento de su vida sintomatologia que oriente hacia
ia depresidn. En la comunidad rural solo 9% a 20% de !a poblacién manifiesta los
suficientes sintomas que los sitien en los grupos de aito riesgo de padecer una
depresién clinica a comparacién de poblaciones urbanas donde este porcentaje
es mas alto (3). Sin embargo las cifras epidemiolégicas reales de trastornos del
estado de animo y de la sicopatologia en general son dificiles de estimar.. Por
subgrupos diagndsticos, la alteracion mas frecuente en la mujer es fa depresion
unipolar en un 90%. La tasa de incidencia anual es de 100 casos por cada‘®100
mil habitantes en hombres y de 250 casos por cada 100 000 habitanfésjén
mujeres(4). ol S iaan
Entonces la depresidn sera vista como una alteracion en la esfe
cognitiva y somdtica; dentro de las alteraciones afectivas: abatimienft;—de:l"h ;
perdlda ““de

aflicciéon, pesimismo, desesperanza, inhibicion de las motivaciones
intereses, angustia; en el aspecto cognitivo sobresale: la fijacién ;d.‘e la atencion en
la vivencia dolorosa y la transformacion negativa, de la imégen de uno- Mismo,
tendencia exagerada a la autocritica y auto devaluacion; en la esfera somatica,
estan presentes: perdida del apetito, disminucién de peso y perturbacion del sueiio
(5.6). En el caso de mujeres la edad de la menarquia representa un factor de
vulnerabilidad para la morbilidad psiquiatrica. Los factores bioldgicos desempefian
un papel importante en problemas afectivos de la mujer, entre ellos la
produccion de esteroides gonadales que caracteriza el brote puberal en jovenes,
puede ser un factor modulador de neurotransmisores que tienen relacion directa
con el afecto y el estado de animo(7). -




En la mujer en edad reproductiva con diagndstico de sindrome premenstrual la
disminucién en la produccién de estrégenos y el exceso de progesterona y sus
metabolitos(pregnenoclona y alopregnenolona) 6 la elevacidén y supresidn . de estas
hormonas tienen efectos modulares sobre los neurotransmisores centrales de la
serotonina, la noradrenalina, y el GABA que entre otros intervienen en las
alteraciones afectivas de estas paciente (8). Es entonces que a la mujer se ha
considerado como un grupo particular en riesgo. : :

La depresuon entendida como estado de animo, presencia de sintomas Yy trastorno
clinico ha sido reconocida en paises con diversas culturas como. Ia_ ‘,rr)és
prevaleciente entre las mujeres, los datos epidemioldgicos coinciden eh seﬁaylér
que quizas su frecuencia se debe a que ia pobreza afecta mas. a. las mu;eres'
ellas son mas afectadas por: violencia domestica, adiccion:a sustanmas de e
alguno de los miembros de la familia, presencia de ancianos, enfermos cronxcos.‘
“son’ Ias'

y casi siempre son el sostén de la familia; en cuanto al trata ent
mujeres las que reciben tratamiento farmaooléglco ‘en -mayor. nuA
hombres, y entre ellas las mas pobres y de menor escolandad
prescripciones que generalmente no se llevan a cabo, por ‘el poco
paciente (6,9,10). .

CAUSAS DE DEPRESION

Las causas de la depresién son miuiltiples y muy'complejas. Por una parte estan
los factores intrinsecos 6 biolégicos, en los que intervienen neurotransmisores y
procesos neuroquimicos cerebrales y, por la otra, los de tipo psicosocial (estrés,
formulaciones psicoanalistas, indefension aprendida y modelo cognitivo de Beck).
Dentro del aspecto biolégico y neuroquimico (alteraciones bioquimicas y
alteraciones en el metabolismo de los electrolitos): las primeras hipdtesis sobre la
depresion desde ei punto de vista bioquimico fueron presentadas a partir de1960,
explicaban que durante la depresion se encuentran diferentes alteraciones:




Las concentraciones de acido 5-hidroxi-indolacético(5-1M) - estdn mas bajas en el
liquido cefalorraquideo de pacientes con conducta - suicida y agresividad
impulsiva, también se encuentran alteraciones en la concentracwn baja de 3-
metoxi-5 hidroxi-fenilglicol que es un metabollto urinario de la NA, en los pacientes
bipotares durante la fase depresiva (1 2).

Durante los ultimos aﬁos ‘se ha dado mayor importancia a alteraciones - del
sistema serotonrnerglco como factor etiopatogénico de estado depresivos también
se cuenta con moc_!elos sgmejantes para otros sistemas de neurotransmision
como el de la NA, de ia DA de la acetilcolina, y é&cido gama acetil butirico. Durante
la depresién disminuyen ‘los neurotransmisores de la serotonina Yy de sy
precursor el ammoéc:do triptofano . :

Estos hallazgos se apoyan en una’serie de estudios que indican la dlsmmucnon de

los transportadores ‘a la 5-HT en las plaquetas de pacientes con’ depresu.'m .

proceso que es s'emejante. a los del sistema nerviosos central .. ya que las
estructuras de ambos comparten sus precursores embriolégicos (12). e

La serotonma es otra amma blégena ampliamente estudlada en enfermos con

trastornos, .- afectlvos..i., ongma . un metabollto. O - | “'f— &cido
S-hidroxi- mdolacetlco(ASHlA) del cual se han reponado concentramones bajas en
liquido cefalorraqu«deo (12 13) fnt Fre :

Metabolismo de electrolitos: ; g :
Estudios iniciales  con tecnlcas radmnsotéplcas senstbles para evaluar el

metabolismo del sodio, han demostrado que ‘la cantldad del- mlsmo B permutable'

es mayor en enferrmos deprlmldos y qﬁe dlsmmuye despues de su
restablecimiento (13). ’ :




Modelo - biopsicosocial:

La teoria biosocial de la personalidad, propuesta por Cloninger, prépoi'ciona un
marco de referencia para analizar estas variables predictoras,. . en los casos de
depresion sobresale el perfil de personalidad donde ‘existe la bﬁsqueda de
gratificacién (11). : e

En los humanos dos tipos de rasgos de caracter son vmcu!ados con la propension
a la depresion: rasgos obsesivos, rigidos, perfeccionistas y rasgos de pasividad y
necesidad excesiva de depender de los demas.

La perdida de un objeto de amor, o bien la ruptura de ligas de apego precede a la
iniciacién de estados depresivos particularmente de ta forma monopolar. Los
objetos, son personas, posesiones, posiciones, adhesiones, expectativas (6,11).

La participacion del estrés:

La hipétesis de que un estado estresante puede generar un cuadro mental es
antigua. Se ha intentado medir y estimar. el ef:ecto de suéesos estresantes sobre
la salud mental en nifiosy adultos. :

El termino de estrés se ha utilizado en diferentes formaS'

1.- Para referirse a ciertas caracternstucas del medlo ambxente que ejercen presién
sobre el individuo'. . REERY : :

2.-Para referirse a la respuesta del orgénisho ante unc 6 varios factores
generadores de tension. R '

3. Para referirse a ia interaccién entre la percepcion de un factor de tension y la
respuesta de aquel.

Ciertos factores ambientales, como la muerte de un familiar, una enfermedad,
fisica, separacion del cényuge, pérdida de trabajo, cambio de casa, aunados a
un trastormo de personalidad premorbida, son elementos que pueden contribuir a
que se presente una enfermedad depresiva. En realidad la depresion suele tener
una causa multifactorial en la cual tanto los factores genéticos como los
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bioldgicos, asi como los estresores ambientales desemperfian un papel importante
y hasta el momento es imposible separarios individualmente (11).

En el caso de las mujeres, el aspecto psicosocial tiene un papel importante
refiriéndose a efectos depresogenos de socializacion del papel femenino , como
son: la pasividad, abnegacién que deben mostrar ias mujeres, el poco valor que
les atribuye la sociedad; las vivencias tradicionales de ciertos papeles (madre,
esposa y ama de casa) con mayor responsabilidad que se les asigna  desde la
nifiez , todos ellos han sido factores desencadenantes en un momento dado .de la

depresién en mujeres (9).

Formulacion psicoanalitica:
Una de las primeras formulaciones psicologicas sobre {a depresu.’m es de Freud

quien explica la depresion a causa de un super-ego exoesnvamente exngente es
decir, un excesivo sentir del deber y la obligacién . Para el psncoanahsls todos los
conflictos surgen de la infancia (4). : : X .

Indefension aprendida.
Segun Seligman, el individuo experimenta hechos desesperantes. estas mtentan

darse una explicacién sobre su causa, y si de esa exphcaclén surge un estado
de desesperanza la reaccion depresiva resultaria mev:table (4)

Modelo cognititvo de Beck: .
Propuesto por Beck en los 80s, las alteraciones emocionales surgen en aquellos
individuos que poseen una visién deformada y errénea de la realidad, es decir
estas personas poseen esquemas distorsionados de la realidad que se basa en
una serie de actitudes disfuncionales que impregnan y condicionan su percepcion
de la realidad, generando lo que se denomina Ila triada cognitiva negativa, es
decir una vision negativa de si mismo, del mundo, del futuro, y en consecuencia

producen emociones indeseables (4).
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LA P.SICOBIOLOGiA DEL EMBARAZO:

El embarazo es una fase critica en la vida de la mujer, requiere ajustes fisioldgicos
y adaptaciones psicologicas para conducir a un nivel '~ de integi’aci_c':n que,

normalmente, representa desarrollo .
Es aqui donde la teoria psicoanalitica ha revelado doks”pblo
embarazo: Uno se origina en la organizacion pulsional - de la funcnén procreativa
femenina; el otro, en el desequilibrio emocional causado por: Ias tensnones del

. opuestos en el

embarazo y los peligros del parto.
El embarazo es un periodo biolégicamente normal pero a Ia vez excepc:onal en la
que gu[a a la mujer

vida de la mujer. Con la concepcion comienza una S|mbtos
hacia et feliz cumplimiento de su destino bioldgico- evutando sus 'amenazadores
fracasos. A medida que procesos metabéhcorsv : y emoc:onales
satisfacen los anhelos de “la : mu;erk
gravida, este suministro de narcisismo prlmano se convnerte en fuente de sy
cualidad maternal, aunque parezca centrado en si mlsmo aumenta su placer en
portar al hijo, estimula sus esperanzadas fantasias, dlsmlnuye su ansnedad. No:"
obstante se pueden observar diferencias reacciones en mu;eres ante el.:
embarazo. Si la mujer se adapta con éxito a las influencias hormonales del-
embarazo, disminuye su fatiga inicial, somnolencia y algunas de sus réacciories
fisicas tales como el vértigo 6 el malestar matinal (14).

Asi las mujeres son capaces de responder a su bienestar fisico y emocional
expandiendo sus actividades y gozando de ellas, al ver acrecentada su
capacidad para amar y cuidar a su hijo, la mujer experimenta una mejoria
general en su estado afectivo. Muchas mujeres neurdticas que sufren de graves
estados de angustia se ven liberadas de ellos durante el embarazo, otras a
pesar del malestar matinal ¢ de las preocupaciones reales causadas por el
embarazo, se sienten estables y tienen sus mejores épocas mientras dura aquel.
Por otro lado el embarazo pone a prueba reservas fisioldgicas y psicolégicas de

la mujer, temores reales, inseguridades motivadas por la concepcién fuera del
9

TESIS CON ]
| FALLA DE ORIGEH |




matrimonio , preocupaciones econémicas, vida conyugal desdichada, hacen mas
ardua la prueba y evitan la adaptacidn de la mujer a su nuevo estado, siendo esta
situacion predlctora de depresién (12,14) . .
Esta elaboracién de un nuevo equilibrio narcisistico pone . en juego
identificaciones anteriores, en particular a su propia madre .

ta preocupacion maternal primaria lleva a un estado regresivo de sumb|05|s con
el nifio que va a nacer incluyendo al mismo tiempo una gran agudeza de
percepcion de las necesidades del nifioc y una disociacidn que anula: en gran
parte la carga afectiva del mundo exterior (15). ;

Dado que los complejos pasos que llevan hacia la madurez, la maternadad Y la
cualidad matemal comienzan en la infancia, los procesos psicodindmicos & del
embarazo normal y patoldégico pueden analizarse en términos de la fase -'de
dependencia oral del desarrollo de Ila madre. Una' vez reavivadas las
necesidades receptivo-retentivas, la mujer embaraz'ac{a prospera gracias a que
siente que es capaz de cuidar a un nuevo ser. Sin embargo en otros casos cuando
los procesos psicodinamicos inherentes al embarazo  son responsables de la
ambivalencia infantil hacia la madre y la materhidad, reactivan ansiedades,
frustraciones y pesares que remiten a la infancia de Ié embarazada, a su fase oral
de desarrollo. En 1911 Karl Abraham, sentd  bases tedricas de ‘la patogénesis de
la depresion en el embarazo, desde entonces ha sido un concepto psicoanalitico
bien establecido que la regresién a la fase oral del desarrolio es la condicién
psicodinamico de depresion en embarazada (16).

Esta regresion a la fase oral en la mujer, ocasiona que se sienta autodirigida, por
un impulso regreéivo que trae aparejados cambios de talante, desde la calma
eufdrica del estado . narcisista hasta la angustia depresiva de una inseguridad
profunda (14).

En algunos casos la tarea adaptativa = se presenta mayor en el primer bebé
cuando la. mujer ..experimenta algo completamente nuevo, la maduracién
fisiolégica y erﬁbcionél del bn‘mer embarazo hace por lo comin que la maternidad
sea mas facil en el seg(mdo y tercer embarazo. No obstante también ocurre que

mujeres fahgadas por incesante trabajo matermo, temerosas de la carga de otro
10




hifo experimentan regresiones patogénicas durante los embarazos posteriores y
casi siempre esta aunado a un apoyo deficiente de su pareja lo que puede
ocasionar el rechazo de su embarazo acompafnandose de hostilidad hacia si,
misma; en otros casos la seguridad del matrimonio, consideracién afectuosa de
un buen marido, el placér que brindan los hijos y el apoyo de su familia de origen
suministran la realimentacién que ayuda a mantener el equilibrio emocional en
el hogar. De no ser asi, la mujer como nifio enojado, frustrado, no puede hailar
gratificacidon en el embarazo y entonces se siente incapaz de amar y satisfacer a
su hijo neconato; llegando a la depresion. En conclusidon tenemos que el
embarazo constituye una etapa singular de la existencia de la mujer y solo si la
organizacién psicosexual de la mujer esta abrumada por conflictos vinculados
con la maternidad pueden activar conflictos mas profundos vy perturbar el
equiilibrio psicofisiologico del embarazo (14). .
Es importante considerar que en las pacientes embarazadas, uno de los
desordenes mas frecuentes es la depresion presentéandose en 25% de las mujerés .
embarazadas de las cuales un 7 a 14% presenta depresidon postparto (17,18).

Por otro lado se sabe que de no atenderse la depresidn ya sea leve, modeféda y
grave; la paciente puede llegar al suicidio, (sin embargo en la literatura revisada
no hay datos sobre el suicidio secundario a depresidon en embarazadas) se han
encontrado factores de riesgo: la solteria, y la pobreza, situaciones: tensaé
repetidas, por ejemplo: conflictos familiares(alooholisrr;o en familiarés. como _el
padre 6 el cényuge y la violencia de que es victima desde su infancia (9.185. e
Ademas de la sintomatologia en ila embarazada con depresion, y de dué sé sabe
que es riesgo para presentar depresién post-parto 6 bien suicidio; tambfgén >se ha
observado que durante el curso de la depresion; es victima de_: 'iriges'ta
incontrolable de drogas (benzodiacepinas) u otras sustancias tabaco, 'alcohol).
ademas de complicaciones como: parto pretérmino, bajo peso al nacer,

hiperemesis gravidica (16,18,31,32).
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Es importante hacer hincapié que la- depresién en embarazadas como
diagnéstico no aparece en la clasificacidon de CIE 10 DE LOS TRASTORNOS
MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO, solo se encuentra la depres:én como tal
F32.0 depresién leve, F32.1 depresidn moderada y F32 2 depreSIén grave sin
sintomas sicéticos y F32.3 con sintomas su:étrcos (20 25) ; -

Depresioén leve:
1.-Presencia de por lo menos dos de los 3 smtomas sugu:enteS'
1) Humor depresivo hasta un grado claramente’ anormal para el :nduvuduo

persistente durante al menos dos semanas.’
2) Pérdida de interés o de la capacidad de’ dlsfrutar en: acﬂvxdades que
normalmente eran placenteras . TR
3) Disminucion de la energia 6 aumentd de la fatlgabﬂldad
il.-Ademas debe estar presente uno 6 mas de los sngunentes sintomas:
1) Pérdida de confianza 6 disminucién de la autoestima. ,
Sentimiento no razonables de auto reproche 6 de culpa ’excesiva‘

inapropiada.

2) Pensamientos recurrentes de muerte 6 suicidio .

3) Quejas 6 pruebas de disminucién en la capacidad . de pénsar o
concentrarse tales como indecision 6 vacilacién. Camblo en Ia actlv:dad
psmomotnz con agitacién & enlentecnrmento

4) Cualquier tipo de alteracion del suefio

5) Cambio en el apetito aumento o disminucién.

Depresion moderada: S
1) presencia de dos de los tres primeros sfntprﬁas descritos.
2) Presencia de sintomas adicionales d‘elbcriterio I, hasta sumar al menos 6
sintomas - B
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Episodio de depresidn grave sin sinfomas sicéticos:
1)presencia de los tres sintomas del criterio 1
3) presencia de sintomas adlc«onales del cnteno I, hasta un total de al menos

4) ausencia de alucinaciones, |deas dellrantes =] estupor depresnvo
episodio depresive con sintomas ps:co cos : emsten alucnnacnones e ideas
delirantes, estupor depresivo. ! - )

En éuanto a la clasificacién de las er'resiénes. :

1.- Las depresiones relacionadas ~con - la:; ,esquiiofrenia comprenden la
esquizofrenia con depresion . e ‘
2.- psicosis maniaco depresiva, el paciente suele presentar'

a) Retraso psicomotor.

b) Antecedentes de episodio maniacos.

c) Antecedentes familiares de psicosis maniaco depresivas.

d) Aparicion de la primera depresion en la etapa adulta inicial .

e) Un curso clinico discontinuo, con periodos de remision completa entremezclada
con hiporpam’a y depresién grave.

) Antecedentes de depresidén postparto

3.-La depresion unipolar es la mas variada de las tres categorias puede englobar:
a). Depresiones situacionales ¢ reactivas que por lo general no requieren
medicamentos antidepresivos y en las que los farmacos pueden ser nocivos,
esta representada por la tristeza, que sigue a la perdida de! hogar. Responderi a
una Alteracidn ambiental y no origihan un estado de al_'limo tan monocromatico,
y aqui englobamos a la depresion en el embarazo (21).

b). La depresién caracterolégica crénica implica un patrén vitalicio de mala
adaptaciéon e infelicidad. Tipicamente. estos pacientes no presentan los signos

somaticos de las depresiones biolégicas.
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En la depresion unipolar que responde a triciclicos -no . existen - antecedentes
personales ni familiares de conducta maniaca, con frecuencia son recidivantes.
Dentro de este tipo de depresidén encontramos a las depresn hés in\)olﬁii\ias ‘en
las que es muy probable la aparlcu:m de’ agntacuon. pen m ntos paranoldes
cronicidad, sintomas somaticos yps1cos:s.

propia persona, y del futuro (22). )
Finalmente nos ocuparemos ahora de la deprestén oorno tal ya q e ha stdo objeto
de mucha atencion en la b|bl|ografra pstqwatrlca. y sm embargo no ha''sido
estudiada en las embarazadas, tanto; que no existe un reporte de frecuenc:a de
suicidio secundario a depresion en embarazadas:. o ’ v
Una vez que se presenta el acontecimiento’ desencadenante, precipité una
perturbacion del equilibrio psiquico interno, esta perturbacion pone en
movimiento una secuencia de acontecimientos muchos de los cuales son
conocidos, aunque su papel y su relacién causal reciproca no estén bien
establecidos. Entre ellos hay que mencionar un aumento de la ambivalencia y
una disminucion de la autoestima. Lo cual hace que el sujeto presente estados
defensivos como: hipermotivacion, apego y repliegue airado (23,24).

L.os primeros intentos de combatir la depresién incipiente toman a menudo la
forma de un aumento de la actividad que suele proporcionar una poderosa
estimulacion o gratificacién sensual. El deseo de obtener este estimulo es el
motivo por el cual algunos jovenes provocan y alientan enfrentamientos con la
autoridad, en donde el estimulo de los enfrentamientos tenia la virtud de reavivar
sus deseos libidinosos que habian suprimido una tendencia depresiva subyacente;
otro ejemplo; es el abuso de drogas, el intento suicida con medicamentos, el
trabajo excesivo, ya que el hecho de estar siempre ocupado en el trabajo y
obtener logros puede utilizarse también como mecanismo de defensa contra una
depresion (24).
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La mania es el ejemplo por excelencia de la hipermotivacion. paraddjica y en tal
sentido puede ser considerada la primera fase del proceso  que cohcluye
finalmente con la depresion defensiva. IR : Lo
Otra fase importante dentro de los mecanismos de defensa - es el apego. Que es
un intento de reforzar la relacién anaclitica con el objeto de amor pﬁméﬁo 46 con
su representacion.

El apego puede mostrarse en las exigencias insaciables de proximidad fisica, de
manifestacion de afecto y  de gratificacidon sexual frecuentes, en la peticion de
regalos, de dinero, de admiracidny aumentd del apetito.

puede que la maniobra del apego no logre contener la depresion porque la
sobrecarga patégena sea demasiado grande o porque el objeto anaclitico se
vuelva intolerante © pierda interés. Cuando se intensifica la amenaza depresiva,
entonces el paciente, se desprende de la relacién anaclitica de una manera
radical y se sume en la soledad. Muestra una irritabilidad genera! de una manera
espectacular y airada repudia al objeto del que ha dependido. El repliegue airado
ayuda a defenderse de la depresion porque alienta a exteriorizar la agresién. Sin
embargo el recurso ocasional al suicidio demuestra que no toda la agresién ha
sido exteriorizada.

La fase de repliegue airado la ejemplifica las personas que muestran irritabilidad,
como rasgo- permanente de su caracter. Esta actitud representa un intento por
fortalecer la autoestima que se encuentra amenazada tanto por la tendencia
depresiva como por la defensiva primaria a apegarse (24).




DIAGNOSTICO DE DEPRESION:
Meéetodos integrales de diagnostico:

La mayor parte de los estudios demuestra que se reduce la actividad neuronal
sobre todo en las regiones prefrontal cortical izquierda y en las areas limbicas,
Esta reduccion en la actividad neuronal se demuestran por la disminucion det flujo
sanguineo y la utilizacion de glucosa en estas areas neuroanatémicas.

£n pacientes con depresion unipolar{ que es el grupo donde encontrariamos a las
embarazadas), hay un predominio de la actividad prefrontal (26).

Para el diagndstico en forma integral de la depresion se realiza mediante
ELECTROENCEFALOGRAMA (principalmente existen alteraciones en la latencia
del suedo), diferentes escalas entre las cuales destacan: la escala de Hamilton,
escala de melancolia de Bech-Rafaelsen, Mongomer y Asberg y el inventario de
depresion de Beck (26,27.28).

Inventario de depresién de Beck (BDI):

Es un instrumento de 21 items que evalia un amplio espectro de sintomas
depresivos (Beck, et. al, 1961, 1980, 1987).

Aunque se disefio con la idea de que no estuviese ligado a ninguna teoria en
particular, el BD! se caracteriza por cubrir mas sintomas cognitivos(desesperanza,
pérdida de autoestima, falta de concentracidn ), que otros instrumentos, cada item
esta compuesto por cuatro alternativas, ordenadas de menor a mayor gravedad(0
a 3 puntos), y la tarea del sujeto es elegir aquella frase que se aproximé mas a
como se ha sentido durante la ultima semana (27).

El porcentaje con el que contribuye a la puntuacion tedrica total de sintomas con
respecto a la escala de Beck, es el siguiente:

Estado de animo 8%,sintomas vegetativos 29%, sintomas motores 0%,
sociales 5%, sintomas cognitivos S2%, ansiedad & irritabilidad 5% (28).

sintomas

Estado de animo: incluye tristeza, falta de alegria, cualidad distinta del estado de

animo, lloro y variacion diurna.
vegetativos: incluye trastorno de suerfio, camblo en apemo, @amblo de peso,

perdida de libido, estrefiimiento y fatiga.

Motores: incluye agitacion retardo e inquietud motora
Sociales: incluye aislamiento, apartamie dad 'de funcionar en el
trabajo 6 en otras tareas. ;

Cognitivos: incluye pensamlentos de dese peranza e mdefensnén de suicidio, de
165
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enfermedad, de culpa, asi como falta de conciencia de enfermedad e indecisién.
Ansiedad: incluye anéiedad psiquica - soma’tice y fébica.

Irrntabllldad:‘mcluye tanto hostmdad dlng|da hacia uno mismo como hacia los

demas.
Los puntos de corte mas um:zados en'la escala es depresion leve de 10 a 15

puntos, depresion moderada de 16-23 depresnén grave de 24-63.

En cuanto'a sqﬂvahdez el BDI es muy utll!ZadO para evaluar cambio terapéutlco
y se ha juzgado por expertos alrededor de ‘80 (27.28).

En conclusidn es importante determinar o detectar en un:momento dado la
depresion ya que Ila paciente que experimente este cuadro | puede presentar al
igual una conducta suicida, {a cual debe valorarse y enviar al psxqu:atra cuando la
paciente presente los - siguientes datos: riesgo sugmfcatwo de . smc:dlo
antecedentes sugerentes de psicosis maniaco depresiva, depresrones recurrentes
muitiples, depresion psicotica o relacionada con esqulzofrenla (29 30 31) I

Las pacientes que presenten depresion moderada a severa "con insomnio y
riesgo alto de suicidio se debe tratar con farmacoterapfa en el em
objetivo de prevenir su exacerbacion postenor al parto ,Y en
utilizarian los antidepresivos triciclico como ia desxpramma Y nortrlptlllna ya que ‘no

Zo, ‘con’ el
caso se

causan hipotension ortostatica (30,32).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México como en el resto dely mundo la depreslon es documentada. e
identificada como un problema de salud mental grave debido a su. alta
prevalencia y consecuencias. R :

Aunque solo existe subnotificacidn se sabe que ocupa eI 4 lugar a mvel mund:al
y se ha reportado que solo se dlagnostlca la mltad ‘de casos, de Ios cuales un 25
% tiene acceso a tratamiento (9). ;| : . S

En nuestro pais, la encuesta Nacional de Salud Mental lndlca que Ia prevalencua :
de los trastornos depresivos mas severos es de 3.9% en las mu;eres y 2.2%) en

varones, sin embargo no refiere la prevalenc:a en mujeres embarazadas (
que es de vital importancia en la salud mental, ya que es causa de’ uno C
10 afios de vida perdidos (9), quizas por que culturalmente ia mu;er juega nxrol ‘
de madre-esposa, y al embarazarse cursa con sentimiento de amb:valenc:a }hac:a

su hijo; actualmente ha entrado al terreno laboral, por lo que las exigencias hacia

esta se han incrementado, constituyendo un factor de riesgo que predlspone ‘ala

depresion y con ello, a depresion post-parto y suicidio (1,2,6,11) . L
Se sabe que es muy pobre su deteccidn, incluso en las unidades de salud no hay
registros de deteccidn en la ~“poblacidn en general, mucho menos . ‘en

embarazadas, asi como tampoco una estadlstlca de sus complncacxones.

En la Unidad de Medicina Familiar 94 'en el 2000 el embarazo ocupd ‘el 24° lugar
en causa de demanda de atenmon, se. otorgaron 11 168 consultas,;’ Iowque
representa el 3.95% de la demanda de atencién, de las que el 18.68% '(208'})
fueron de primera vez y 81 31% (9081) subsecuentes, con un promedio de 5.35
consultas por embarazada. . St

Dentro de las principales enferrnedades observadas en la vigilancia prenatal
estan: con una tasa por 1000 consultas las infecciones genitourinarias en el
embarazo 15.09, el aborto en  11.20, hipertensidon en el embarazo 2.44,
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complicaciones del puerperio 1.27 y hemorragia obstetricia 0.70. De los 1338
nacimientos asistidos en HGO Tlatelolco , el 94.02% (11258) fueron a término y
597% (80) pretérmino, sin reportar. como una de las principales causas la
depresién, ya que no se diagnostica, tampoco existe codificacion en CIlE . para la
depresion en el embarazo. S

E n la unidad de medicina familiar ndmero 84 se ha registrado a ia depres:on en’
base a CIE F32.9 en mujeres, y durante el transcurso de este afno se han
reportado solo 52 casos de depresién en mujeres mayores de 20 afios sin ningdn
reporte de embarazadas con depresion..

Datos obtenidos de SIMO UMF S84
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Con base a lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion.

¢Existe diferencia en la frecuencia de depresion entre la mujer embarazada mayor

de 20 anos y las no embarazadas?

Material y métodos

OBJETIVO GENERAL:

Determinar. la frecuencia de depresion en las mujeres adultas embarazadas y no

embarazadas

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a).-ldentificar- Ia presencna de depresnon en las mujeres mayores de 20 afios

embarazadas y no embarazadas

b).-Comparar ia frecuencxa de depresion en embarazadas y no embarazadas

mayores de 20 anos
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; HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe diferencia en'la. frecuencia de depresion en embarazadas adultas en

comparacién con las no embarazadas.

TIPO DE ESTUDIO

Observacional

Transversa

Prolectivo

Corhpar‘a'tivoh~ .
LUGAR: Unidad de Medicina Familiar No. 94

POBLACION  DE ESTUDIO: mujeres de 20 y mas aflos con y sin embarazo,

derechohabientes de la UMF 94. -

Recursos:
Materiales: Lapiz, hojas blancas, un escritorio, silla, expedientes, cuestionarios
Fisicos: Sala de espera de UMF

Humanos: mujeres mayores de 20 afios

Tecnoldgicos: programas estadisticos, equipo de computo
. 21




PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA.

El investigador invitard a las mujcreé mayores de 20 afios que se encuentren en la sala de
ecspera a participar en el estudio, las cuales llenaran el formato de consentimiento
informado y contestaran el cuestionario de Beck .

Posteriormente con el fin de determinar a las mujeres con y sin depresién se elegiran
aquellas que hallan obtenido 10 puntos & mas de acuerdo a | cuestionario de Beck y se
corrabora en su expediente que la paciente no haya padecido algun trastorno psiquiétﬁco
que comprometa el diagnéstico. En base a lo anterior se seleccionqran 39 pacientes con
depresion y 39 sin depresién; de ellos se determinara que mujeres ademds de' estar
embarazadas cursaron con depresion. Los datos se capturardn en una basé dc détqs y se :

procesaran con las pruebas estadisticas correspondientes para terminar el réporte final'y la

presentacién de resultados.
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CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios De Inclusion:
= embarazadas de 20 y mas afios de edad, derechohabicntes de la UMF 94

* Que acepten participar

= que sepan leer y escribir

= cualquier estado civil,

= cualquier ocupacion

= en cualquier trimestre de embarazo

« Quec contesten completo el cuestionario

NO INCLUSION:

Embarazadas con embarazo gemelar, preeclamapsia actual , muerte del producto

anterior y aborto anterior al embarazo presente.
Que presenten sangrado en cualquier trimestre.
Que estén recibiendo terapia individual o de familia.

Que sean portadoras de trastorno psiquidtrico.

VARIABLES DE ESTUDIO: depresién.
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DEFINICION DE VARIABLES:

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

TIPO DIz
VARIABLE

CATEGORIAS

VARIABLE DE
ESTUDIO.
(DEPRESION)

TRASTORNG
ANIMICO GLOBAL
EN DONDE
EXISTE
ALTERACION DE
LAS TRES
ESFERAS:
SOMATICA
PsiQuiIcA Y
CONDUCTUAL

ALTERACIONES
EMOCIONALES
cowmo
DISMINUCION DE
PESO.
HIPOREXIA.
PENSAMIENTOS
PESIMISTAS,
DISMINUCION DE
LA MOTIVACION.
LA DIMENSION
ES'ALTERACION
EMOCIONAL.

€l indicador es el
cuestionario de
Beck que caonsta de
21 preguntas, el
tipo de escala es
cualitativa

CUALITATIVA

CATEGORICA

POLICOTOMICA

DEPRESION
LEVE 10-15
PUNTOS
DEPRESION
MODERADA
16-23
DEPRESION
GRAVE 24-63

OTRAS
VARIABLES

| DE 20-25 afios |

EDAD EXPRESION EN TIEMPO DE VIDA | CUANTITATIVO | DISCRETA POLICOTOMICA
AROS DE VIDA EN ANOS DE UNA DE26A
DE UNA PERSONA 2630AR0S
PERSONA DE31A35
ANOS
DE 36 A 40
ANOS
Mas de 40 afios
LA ACTIVIDAD CUALITATIVA [ NOMINAL DICOTOMICA SI TRABAJA, MO

ACTIVIDAD QUE
DESEMPENA

CQUE REALIZA LA

UNAPERSONA. PERSONA EN SU
OCUPACION QUE PUEDE SER | HOGAR O FUERA
REMUNERADA DE EL
CON UN PAGO
ESTADO CIVIL | RELACION RELACION CUALITATIVO

SENTIMENTAL
ENTRE DOS
INDIVIDUOS QUE
ES RECONOCIDO
POR UNA

SENTIMENTAL
ENTRE DOS
INDIVIDUOS QUE
ES RECONOCIDO
POR UNA

CATEGORICA

POLICOTOMICA

TRABAJA,

SOLTERO
CASADO
VIUDO
UNION LIBRE
DIVORCIADO
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ESCOLARIDAD

SOCIEDAD

SOCIEDAD

GRADO DE

PREPARACION
ACADEMICA DE
UNA PERSONA

ULYIMO GRADO
ACADEMICO QUE
CURSO LA
PACIENTE

CUALITATIVA

ORDINAL POLICOTOMICA PRIMARIA
SECUNDARIA
PREPARATORIA
PROFESIONAL
POSGRADO

PARIDAD

NUEMRO DE
EMBARAZOS DE
UNAMUJER

CLASIFICACION
DE UNA MUJER
POR EL NUMERO
DE HUOS
NACIDOS VIVOS
Y FETOS
MUERTOS DE
MAS DE 28
SEMANAS DE
GESTACION QUE
HA TENIDO

CUANTITATIVA

DISCRETA POLICOTOMICA | 13
485
7 O MAS

ABORTO

EMBARAZO
PLANEADO

INTERRUPCION
DEL EMBARAZO.

INTERRUPCION
ESPONTANEA ©
INDUCIDA DEL
EMBARAZO,
ANTES DE QUE
EL FETO HAYA
ALCANZADO UN
GRADO
SUFICIENTE DE
DESARROLLO
COMOD PARA
PODER
SOBNREVIVIR
FUERA DEL
UTERO

DISCRETAS

CUANTITATIVA | POLICOTOMICA 0-2
3-5

META
ALCANZADA
DENTRO DE UN
PROYECTO DE
VIDA Y FUNCION

DE UNA PAREJA.

QUE RESPONDA
A LA PREGUNTA
DE S| FUE
PLANEADO O NO
EL EMBARAZO
ACTUAL

CUALITATIVA

NOMINAL DICOTOMICA SWNO
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TIPO DE MUESTREO: )
El muestreo sera de tipo no probabilistico, por conveniencia

PROCEDIMIENTO PARA EL CALCULO DE LA MUESTRA
« se calcula una muestra simple para estudxo oompalatlvo
« con un nivel de confianza de 95% ’

« un poder de 80%

= para una frecuencia de 25% de depre |én.
e Tamafo de muestra de 39 para @eda uno de los grupos .

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Se trabajara con variableé' éuélitétlvés ‘pér I6 ‘q'ue'sé _aplicara ¢hi cuadrada para
dos grupos lr\dependlentes. Se con5|dera estadlstlcamente significativo una p
menor de 0.5 ) :

Hipodtesis estadistica:

Ho: No existe diferencia en la frecuencia de depresion en embarazadas adultas
comparada con la no embarazada

Hi: Existe diferencia en la frecuencia de depresion en embarazada adulta en
comparacion con la no embarazada

Se rechaza Ho si la p<0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se considera un estudio de bajo riesgo , ya que no se afectara alas pérsonas que
participen en el mismo y las que se detecten con depresuon se canallzaran para su
tratamiento " )

El estudio respeta las normas éticas internacionales de acuerdo a la declaracm’m
de Helsinki, modificada en Tokio. LA . e i .
Se apega ala Ley General de salud y la normatnvndad del lnstxtuto Mexncano del

Seguro Social. - E
Las pacientes que se. diagnostiquen con depre5|on seran canallzadas para su

tratamiento.

DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

El inventario de depresnon de Beck fue traducido por el espanol Torres Castilio y
validado en nuestro pals en. 1991 es uno de (os mas utnl:zados en México, tiene
como caracteristica de ser autoaphcable ademas de una confiabilidad de 0.89.

Este instrumento consta de 21 ,preguntas con 4 opciones de respuesta y una
amplitud de puntuaciéﬁ en Vcadé reaétivé de 0 a 3 y una puntuacién global de
cero a 63. Para diagnosticar los cuadros depresivos se decidié un valor de corte
de 10 puntos que'ha‘ sido'utilizadé como valor limile en otros estudios mexicanos.

tos aspectos ‘que mide "la escala de Beck son 1. tristeza,” 2.pesimismo.
3.percepciéon de fracaso, 4.insatisfacciéon, 5.sensacion de culpa.y 6.sensacion de
castigo , 7.autoestima, 8. autocritica, 8.ideacidn suicida, 10. tendencia a llorar. 11.
irritabilidad, '~ 12. aislamiento, 13. indecisién, 14 interes por las cosas, 15. esfuerzo
por hacer las cosas, 16.dificultad para dormir, 17. sensacién de cansancio. 18
pérdida del apetito , 19 pérdida de peso,. 20 interes por la salud y 21 disminucién

de la libido.
27
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En conclusiéon evalia sintomas vegetativos, cognitivos, sintomas de irritabilidad y
del estado de animo. e ‘ -

La puntuacion total del BDI consistente simplemente en la suma'd»e lbs pimtos
obtenidos en los 21 items, E! BDI cubre bastante bien .. el tipo de sintomas
descritos en el DSM IV. Nos dara una escala de 10 15 depresmn Ieve ‘de 16-23
de presién moderada, y de . :

24-63 depresion grave.

Difusién de los resultados, )
Se realizara a través de exposicion en sesién general en la UMF 94, part’icipacién

en exposicion del trabajo en cartel y pubhcacaon

en revista.
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Resultados

El estudio tuvo lugar en la Unidad de Medicina Familiar No. 84 en el periodo
comprendido de marzo a mayo del afio 2003. Se aplico el inventario de depresion
Beck (IDB) a 90 mujeres (43 con embarazo y 47 sin embarazo) de estas 12
fueron excluidas del estudio, diez de ellas (6 no embarazadas y 4 embarazadas)
por no responder de manera completa el instrumento y 2 no embarazadas por
antecedente previo de tipo psiquiatrico.

Quedando finalmente la muestra constituida por 78 pacientes divididas en dos
grupos de 39 con embarazo y 39 sin embarazo. En el grupo de mujeres con
embarazo un 72% (28) de elias sefialaron estar casadas, un 23% (9) estaban en
union libre y un 5.1% (2) fueron soiteras. Con respecto al grado de escolaridad
26% (10) de las embarazadas sefialaron tener nivel profesional mientras que el
74% (29) no lo tenian.

Se encontré que el 51% (20) de estas mujeres trabajan y et 49% (19) se dedican
al hogar, por otra parte el 46% (18) de las embarazadas séio tienen un hijo y 54%
(21) tienen de dos a mas hijos; de ellas 87% (34) si planearon su embarazo y 5 no
lo hicieron. En cuanto a la distribucion por edades grupo se encontré 43% (17) de
21 a 25 afos de edad. 31% (12) de 26 a 30 afios, 26% de 31 a 35 afos.

De estas embarazadas el 18% (7) se encontraban cursando el primer trimestre de
embarazo, 33% (13) en el segundo trimestre y 49% (19) en el tercer trimestre, de
las embarazadas el 44% (17) presentd depresion (ver cuadro 1).

En el grupo de mujeres sin embarazo el 85% (33) se encontraron casadas, 8% (3)
sefialaron que estar en unidn libre y 8% (3) eran solteras, el 29% (11) presentaron
una escolaridad a nivel profesional, 72% (28) sefalaron no tener un nivel
profesional; 40% (14) trabajan y 64% (25) no trabajan, 19% (8)sdlo refirieron tener
un hijo y 85% (31) dos o mas hijos, con respecto a la distribucidn por grupos de
edades: 23% (9) fueron entre 21 y 25 afos, 18% (7) de 26 a 30 afios,10% (4) de
31 a 35 afios, 8% (3) de 36 a 40 afos, 31% (12) de 40 a menos de 60 afnos, 10%
(4) entre 60 y mas afios. En este grupo se encontrd depresién en 51% (20) ver
cuadro 1. En relacion al grado de depresion en ambos grupos se dividid en
depresion leve, moderada y severa obteniéndose la siguiente frecuencia ( ver
figura 1)

Para determinar la diferencia estadistica de depresién y el grado de depresiéon en
ambos grupos, se realizd prueba no paramétrica U de Mann Whitney
obteniéndose un valor de P de 0.961 y Chi? una P de 0.002
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CUADRO 1.
Mujeres embarazadas y no embarazadas con depresion

Caracteristicas Embarazadas Yo No %
socioecondmicas con depresion lembarazadas

Casadas 13 33 20 51
Escolaridad a 1 3 4 10
nivel profesional

Trabajan 11 29 5 12
Dos o mas hijos 11 28 17 43
Embarazo no planeado 3 8 [o] Q

Fuente: Datos recabados en pacientes de UMF
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Figura 1. Grado de depresion en mujeres embarazadas
Y. noembarazadas.________

Y,

254

Depresion Depresion  Depresion
teve moderada grave
: Datos de la i enla

UMF94 del 1.1.S.S.
P=0.002
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Analisis de resultados.

Del estudio relacionado en el periodo mencionado se observo que la mayoria de
las los individuos predomino el estado civil casada lo cual concuerda con Luis
Lefiero quien en 1994 realizéd un Dx de necesidades familiares en el Distrito
Federal en donde concluyo que el estado civil Qque mas prevalece es el casado, y
ademas otro elemento que pudo influir en esta situacion fueron los criterios de
seleccidn establecidos para la muestra; Ia escolaridad que predomino en ambos
grupos fue la de no profesicnal. En cuanto a la ocupacidon se observd que tanto
embarazadas como no embarazadas estan incorporadas en la actividad
economica predominando las embarazadas relacionado con una mayor
necesidad de obtener ingresos y cubrir necesidades. De acuerdo a la paridad
hubo mayor diferencia en el grupo de las no embarazadas probablemente por que
la mayoria de las mujeres estuvieron en el grupo de mayor edad,(de 40 A 60 afios)
lo cual es aln caracteristico del Distrito Federal.

En relacion a la planeacion de! embarazo la mayoria sefialo que fue planeado, sin
embargo fueron las mujeres que con mayor frecuencia presentaron depresién leve
vy moderada siendo mayor frecuencia durante el tercer trimestre lo cual se puede
relacionar con que conforme avanza el embarazo aumentan las tensiones para la
madre, y donde también prevalecen los sentimientos ambivalentes .

Se utilizaron dos pruebas estadisticas, Chi? para determinar diferencia entre la
frecuencia de depresidon en embarazadas y no embarazadas, (p obtenida de
0.002) en la cual existe diferencia en la frecuencia de depresion entre los dos
grupos, siendo mayor en el grupo de las no embarazadas.

Para conocer la diferencia entre grados de depresion en ambos grupos se utilizd
la prueba no parametrica U de Mann Whitney; en la cual se obtuvo un valor de
0.961 demuestra que no hay diferencia significativa, en cuanto grados de
depresién en ambos grupos.
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Discusion :

Este estudio prospectivo y comparativo demostré que los factores o caracteristicas
socioeconomicas e incluso el mismo embarazo no influye de manera significativa
para que las mujeres presenten depresion. De éste modo se corrobora con lo
descrito en la literatura medica en relacién a la frecuencia de depresion en
mujeres (6,9,10,17), sin embargo se determino que ni el nivel de embarazo, ni
estado civil, ocupacidn, o ia planeacion del bebe influyen en la presentacion de
depresion tal y como lo habia referido otros autores en estudios prospectivos en
Mexico (32)

Lo anterior es importante debido a que en la Unidad de Medicina Familiar nimero
94 sdlo se registraron 56 pacientes con depresion y posterior al estudio se
confirman 37 casos de depresion en 3 meses o cual para una muestra de 78 no
es muy significativo probablemente por el instrumento que no especifica para
embarazadas, y la muestra que fue tomado por conveniencia es muy pequena en
comparacion con la muestra tomada en el estudio prospectivo donde se utilizé la
escala de Edinburgo en 1992 (32), pero si coincide con que fa mayor frecuencia de
depresién en el embarazo es el ultimo trimestre.
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Inventario de depresion de Beck.

R,

NOMBRE ____ FILIACION CONSULT,
SEMANAS DE EMBARAZO_ FECHA:
Este cuestionario consta de grupos de afirmaciones; por faver lea cada afirmacion
cuidadosamente. Escoja entonces una afirmacion en cada grupo, aquella que describa de
mgejor manera como sc ha sentido.
LA SEMANA PASADA, INCLUSO HOY. Circule cl namero al lado de la afirmacién que
escogio
ASEGURESE DE
HACER SUE CION.
1. O Nomesicmo triste

1 Me siento riste

2 Estoy triste todo ¢l ticmpo

3 Estoy tan Wristc o infeliz que no lo pucdo soportar

LEER TODAS LAS AFIRMACIONES EN CADA GRUPO ANTES DE

2 0 No esioy particularmente desilusionado (a) del fuluro
1 Estay desilusionado (a) del futuro
2 Siento que no tengo perspectiva de futuro
3 Sicnto quc cl futuro s desesperanzador » que nada cambiard

2 O Nosiento que flle
t Siento que fallo mas que una persona normal
2 Sicnto que existen muchas fallas en mi pasndo
3 Me sicnto una falla completa como persona

4. 0 Tengo tanta satisfaccion de las cosas como sicmpre
1 No disfruto de las cosas comao antes
2 No encuentro ya satisfaccion real de nada
3 Estoy insatisfecho(a) o aburrido (a) de todo

5. 0 Nome siento particularmente culpable
I Me sicnio culpable bucna parte del ticmpo
2 Me siento culpable ta mayor parte del ticmpa.
3 Me sicnto culpuble tendo € iempo

6. 0 No sicnto que he sido castigado (a}
! Siento que podria ser castigado (a)
2 Espero scr castigado (a)
2 Siento que he sida castigado (a)

7. 0 Mo mic sicnto desilusionado (a) de mi
Estoy desilusionado (a) de mi

Estoy disgustado (a) conmigo

Me odio

WM -

O No me sicnto peor que nadic
1 Nic critico por mi debilidad o por mis crrores
2 Me culpo todo ¢l ticmpo por mis laltas
3 Mc culpo por todo lo malo que sucede

9. 0 No tengo pensamicnios de suicidarme -
I Tengo pensamicntos de muerie pero no los realizaria
2 Me gustiaria malarme
3 Mc mataria si pudicra
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19.

0 No llore mis de lo usual
1 Lloro mas que antcs
2 Lioro ahora todo cf ticmpo
3 Podia llorar antes, pero ahorn aunque quicra, no pucdo

0 No soy mis irritable de 1o que cra antcs
I Mc sicnto molesto (a) o irvitado () mas facil que antes
2 Mc siento irritado (a) todo ¢l ticmpo
3 No moc irrito ahora por las cosas que anies si

( No he perdido cl interés en olra gente
1 Estoy menos intercsado (a) en oira gente que antes
2 He perdido mii interés en otra gente
3 He perdido 1ado mi interés en otra gente

0 Hago decisiones igual gque siempre
1 Evito hacer decisiones mis que antes
2 Tengo mayores diticultades para hacer decisioncs ahora
3 No puedo hacer decisiones por campleto

0 Ne siento que mie vea peor que antes
1 Mc preocupa yverme vicjo (a) o poco atractivo (a)
2 Sicnto gque existen cambios permanentes en mi que me hacen Jucir feo (a)
3 Creo que me veo fco (a)

0 Pucdo trabajar tan bien como antes
1 Mc cuesta un esfucrzo extra cmpesar a hacer algo
2 Tengo que impulsarme muy fuerte para hacer algo
3 No pucdo hacer nuda

0 Pucdo dormir tan bicn como sicmpre
I No ducrme 1an bicn como antes
2 Mc despierto 1-2 horas mas temprano que lo usual y me cucsta trabajo volver a dormir
3 Me despicrto varias horas mas temprano de lo usual ¥ no puedo volver a dormir

0 No me canso mas de lo usual

I Me canso mis ficilmente que antes

2 Mc canso de hacer cualquicr cosa

3 Mec sicnto muy (1) de hacer icr cosa

G Mi apetito es igual que lo usual
1 Mi apctito na ¢s 1an bucno como antes.
2 Ml apetito s mucha peor ahora

0 No he perdido peso
1 He perdido mas dc 2 5 l\ He ullcnlndo perder peso comiendo menos
2 S

20 No cstoy mas prgocnpndo [€}] por "u salud que antes
¢

Estoy p a) por (isicos como dolores y molestias
2 Estoy m\l\ preo {a) por fisicos v cs dificil pensar en otras cosas
3 Estoy tan prcocupadc (a) con mis problemas fisicos que no pucdo pensar cn nada mas

21. 0 No he notado cambios cn mi interés por el sexo
1 Estoy mcnos interesado (a) en ¢l sexo que antcs
2 Estoy mucho nicnos interesado (a) en ¢l sexo ahora
3 He perdido completamente ¢l interés en ¢l sexo




ANEXO 2

1. DATOS DE IDENTIFICACION FECHA,

1.NOmero de afiliacié Consultorio

2. Nombre Edad

3. (Cuat es su estado civil?

Soltera Casada __ _Unidn libre ___Divorciada, Viuda Separada _____
4. ¢Cual fue ¢l Oltimo aflo que aprobd en la Escuela?

No acudio a la Escuela Primacia Secundaria,

Preparatoria o Vocacional . Profesional Postgrado,

5. ;Adcemas del hogar tiene otro trabajo?  Si No

11. ANTECEDENTES GINECO- OBSTETRICOS

6. ¢ Cuantas veces sc ha embarazado incluyendo este altimo embarazo?
7.(Cémo han terminado sus embarazos anteriores?

Parto normal aborto cesdirea antes de tiempo,

9.-Planco su embarazo.

si es un hijo planeado () No es un hijo planeado ( )




HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estoy de acuerdo en responder todas las preguntas que abarque el cuestionario
con el fin de participar en la deteccidon de depresion y que en el futuro esta
estadistica sea utilizada con fines estrictamente médicos, para el beneficio de

la comunidad .

Nombre de la paciente
Edad--—-—--~
Fecha:-—-ece—

37

TESIS CON
LA DE ORIGEN

"




BIBLIOGRAFIA

1) Heinze G. La depresion un fendmeno universal. Med int Mex.2000; 16: 308-26

2) Heinze G. Psiquiatria. “En": Arechiga H, Dias E,Guillermo S. editores Programa
de actualizacién continua para médicos generales. 2 edicidn, México
Antersistemas, 2000: libro 8: 14-26.

3) Salgado N. Caracteristicas psicométricas de la escala de depresnon del centro
de estudios eprdemnologlcos en mujeres mexicanas adultas de areas rurales
Salud publica Méx. 1984; num. 36. 200-9 S E . : .

4) Barnet G. Psicologia médica, 3 edicion. México: Interamenca a
Vol 11:918 -26

998: :

5) Lépez Guerra A. Depresién . Rev med UNAM . 1899;4
6) De la Fuente Ramén. Psicologia medica. Edicién. - 2.:Méxic
psicologia, psiquiatria y psicoanalisis, 1998. 442447 ' ..

TendenCIasyOplnlones 86, Mayo, 1998.

8) Huerta Raquel M. El estado de &nimo de'vx
reproductivo. Salud Mental. junio 2000; Vol. 23: 52—6

mujer. Salud mental 1999:121-28.

Salvat,1996: 8305-308

11) Freda L. La salud mental de. la muj"e'r delas:.a "
Genero, mujer y salud de las Amencas 4“ Edit'NCa
1996: 143-148. : K
12) Hyman Nestler S. Initiation and adaptation: a. p understandir"lg
psychotropic drug action . Am. J. Psychiatry 1996;.153: 15 o .

13)Calderon Narvaez G. Mecanfsmos de aécién En:' Calderén "G,;;editor.
Depresién. causas manifestaciones y tratamiento.’ - 3% ed. '~ México D.F.
Trillas.1990:65-87 - APRENE

38

TESS CON |
FALLA DE ORIGEN |




14)Benedek M. Psiquiatria .2% ed. México : Salvat. 1994:264

18) Mazruk M., Tardiff K, Leon A. Lower risk of suicide durlng pregnancy Am.
Journal Psyqunatry 1 1997. 154: 122-24.

18) Viguera Cohen L., Risk of recurrence of bipolar dlsorder pregnént and'non -
pregnant women after discontinuing lithium maintenance. Am Jorunal Psyqunatry,

2000. 157: 179-84

17) Diket Albert. Anxiety and depression. . Obstetrics and ginecciogyl clinics .
1997. 24: 282-94 g D R e R e

18) Kindly P. Williams J . Anxiety and depressioh Pi'imary caré in ginecology" -
19986;325-28 : : : :

19) Schou M. Treating recurrent affective dxsorders durmg and after pregnancy.
Drug Safety . 1998 .18:143-48

20) Garcia P, Magarifios M. Guia de bolsillo de la clasificacién de los trastornos
mentales y del comportamiento. Espafa . Panamericana,2000: 89..

21) Lewis J. Psiquiatria en medicina generai. 4%. Ed México D.F. Salvat, 1996:
472

22) Ariety S. Psicoterapia de Ia depresién . México . Paidos,1992:75
23) Baz D . La madre deprimida y el nifio .México, siglo XX! México ,1992:9-16
24) Mortimer O... Defensas psicolégicas. 2%.ed . Espafa. Trillas,1996: 347-356.

285)) Pichot. P. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM
V. Espafia, Masson. 2001:345-50.

26) Angst J, Merikangas K, The depressive spectrum: diagnostic,classification
and course. J. Affect Disord 1995;45: 32-8

27) Roa A. Evaluacidn en psicologia clinica y de la salud. Madrid . Ciencias de la
educacion preescolar y especial. 1995: 181

28) Sandoval L, Lépez J, Flores J. La influencia -de Ila personalidad en la
valoracion de la depresion mediante el cuestionario autoaplicable de Beck.

Psiquiatria, 1999; 15: 56-9.

29 Marcus. S. Treatment Guidelines for depressioh in préganncy. Gynecology and
obstetrics.2001; 71: 64-9

. s TESIS CON ]
.. LFALLA DE ORIGEN |




30) Chinchilla Alfonso. Tratamiento de las depresiones, -México D.F, Masson.
2002: 364-368. : -

31) Spinelli M. Interpersonal psychotherapy for depressed antepartum women: a
pilot study. Am J Psyquiatry 1997; 154 1028-1030 )

32).Evans Jonathan. Cohort study of depressed mood during pregnanacy
and after chilbirth, British Medical Journal, Agosto 4, 2001:257-260

— 1

TESIS CON _1
FALLA DE ORIGEN

40




	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Causas de Depresión
	La Psicología del Embarazo
	Diagnóstico de Depresión
	Planteamiento del Problema
	Hipótesis de Trabajo
	Criterios de Selección
	Definición de Variables
	Tipo de Muestreo   Procedimiento para el Cálculo de la Muestra    Análisis de la Información
	Consideraciones Éticas
	Resultados
	Análisis de los Resultados
	Discusion
	Anexos
	Bibliografía



