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I. INTRODUCCION

El embarazo y el parto constituyen otras tantas etapas criticas en la vida de
la mujer, durante las cuales ésta experimenta notables cambios neuroendécrinos y
iopsicosociales, que cuando no se dan en situaciones de normalidad y de
aceptacion social puede producir severos cuadros de depresion tal es el caso del
‘embarazo tardio, bajo apoyo emocional, embarazo no planificado, frustracion de
‘metas, problemas en la relacion de pareja, etc.

Con la presente investigacion se pretendié estudiar a una poblacion
especialmente vulnerable, por los diferentes cambios que se presentan sin motivos
aparentemente justificados.

Es relevante el reconocimiento de los trastornos depresivos y se enmarcan
dos elementos que sefialan su importancia: la elevada frecuencia y la influencia
que puede tener en el recién nacido.

La depresion es un problema muy frecuente en nuestro medio, dentro de su
etiologia es dificil determinar una causa directa, ya que son muchos los factores
que interactian; en el presente estudio se diagnostica su presencia por medio del
Inventario de Beck para depresion, en un grupo de 120 pacientes gestantes que
asistieron a control prenatal a la Consulta Externa del Hospital de Gineco-
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Secial, donde se encontré una
frecuencia de sintomas depresivos en el 41% de pacientes y una ausencia de
sintomas en el 59%, donde el grupo etareo mas afectado es de 15 a 20 afios.



II. DEFINICION DEL PROBLEMA

El embarazo es un periodo que exige de la mujer su mas alta capacidad de
adaptacion, interactuando factores fisicos, psicologicos y sociales. Segun la
definicion en el diccionario de Webster “El embarazo es un suceso significativo
emocionalmente o un cambio radical en el estado de vida de una persona”.

Durante el embarazo se experimentan sensaciones de emocion, alegria,
ansiedad y temor al arribo de un recién nacido. (14).

La mayor parte de mujeres tienen sensaciones positivas, pero muchas
también experimentan preocupacion y tristeza durante este periodo, entre otros
sintomas que pueden manifestarse como depresion.

La depresion, definida como un estado psicopatologico de tristeza que se
manifiesta por una florida sintomatologia y puede provenir por varias causas,
entre estas la depresion que se da durante el embarazo, también llamada
depresion antepartc o depresion natal, la que se puede considerar comun durante
este periodo, lo anterior, basado en estudios realizados en 1989 por Zuckerman y
asociados que encontraron una prevalencia de sintomas depresivos durante el
embarazo de 30% y una asociacion entre depresion y menor incremento de peso
durante la gestacion, por lo que se plantea que el efecto dafiino de los eventos
estresores y el distrés emocional, podria tener dos grandes vias: una directa, por
los cambios neur~endécrinos propios de la respuesta de estrés en el organismo y
una indirecta, a través de la asociacion con conductas daflinas para el estado de
salud del binomio madre-hijo.(2)

Multiples anélisis demostraron que problemas tales como eventos negativos
de la vida, problemas econdmicos e inadecuado soporte social provocan
sintomatologia depresiva durante el embarazo, llegando a la conclusién que los
sintomas depresivos son comunes especialmente, en mujeres de estado
socioecondmico bajo.(20)

Segun estudios realizados en Chile en 1991 en un grupo constituido por 125
mujeres entre 25 y 32 semanas de embarazo, provenientes de tres consultorios
medicos con un rango de edad entre 13 y 41 afios, se obtuvo una prevalencia de
cuadros depresivos de 30.4% con una proporcion significativamente mayor en
adolescentes. (2).

Aunque no se encontraron estudios recientes que indiquen la magnitud de
sintomas depresivos en el embarazo, en el Hospital de Gineco-Obstetricia, se
sabe que el médico tratante del paciente debe abordar a este como un ente
biopsicosocial para que diagnosticos como este, no pasen inadvertidos, y asi
brindar al paciente una mejor expectativa de vida ante dicho problema.



IIl. JUSTIFICACION

Los cambios emocionales producidos durante el embarazo son un
fenémeno ampliamente conocido y sin embargo poco estudiado, se acepta que a
la base de éste, estd la diversidad y magnitud, de cambios biopsicosociales que se
producen durante la gestacion. (2,12 )

Por lo tanto llama la atencién la poca existencia de trabajos que estudian los
trastornos emocionales ansiosos y depresivos que se producen durante el
embarazo pudiéndose explicar esto a lo dificil que es diferenciar la sintomatologia
de estos cuadros, de los cambios que normalmente se producen durante la
gestacion.

De manera tradicional, en nuestro medio los cuidados prenatales hacen
énfasis en el aspecto fisico, relegando a segundo plano el aspecto psicologico de
la madre, no identificando tempranamente a aquellas pacientes que no tienen la
capacidad de soportar las tensiones que se presentan durante el curso del
embarazo.

Es relevante el reconocimiento de los trastornos depresivos, y se enmarcan
dos elementos que sefialan su importancia: la elevada frecuencia y la influencia
que pueden tener en el proceso gravido y en especial en el recién nacido.

Por-estas razones surgio el desarrollo de este estudio, para describir la
magnitud y la frecuencia con que se presenta este problema. Teniendo estos
resultados para que médicos tomen conciencia y se den cuenta de la importancia
de un abordaje biopsicosocial del paciente y con ello pueda diagnosticar
oportunamente y asi evitar fatales consecuencias como lo podria ser el suicidio.
(3,9,15) '

IV. OBJETIVOS

A. GENERAL:

i i i i j tantes de
1. Determinar la frecuencia de sintomas depresivos en las mujeres ges ‘
15 a 35 afios que asisten a control prenatal a la Consulta ]?xterna fiel Hospital
de Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

B. ESPECIFICOS:

1. Identificar los factores condicionantes de la sintomatologia depresiva en la
mujer gestante.

2. Determinar el grupo etareo mas afectado por sintomas depresivos.




V. MARCO TEORICO

DEPRESION

A. Antecedentes ﬁistéricos:

At cuando el uso del término “depresion” se remonta a un cuarto de siglo
el cuadro patolégico en su forma severa fue descrito desde la época grecorromana
con el nombre de melancolia.

.Ya en el s_iglo IV antes de Cristo, Hipocrates afirmaba que desde el punto
de vista médico, los problemas que hoy llamamos psiquigtricos estaban
rqla_ac:onados por la reaccion conjunta de los cuatro humores corporales: sangre
bilis negra, bilis amarilla y flema, (3,23) ’

Fue Comelio Celso, quien en su obra De Medicina, defini6 la depresion
como una er}fermedad causada por la bilis negra, lo que significa melancolia en
sus raices griegas, pero quien la introdujo al campo médico fue Hipocrates con el
aforismo “cuando el temor y la tristeza persisten mucho tiempo hay un aspecto
melancélico”.

' E:n ”1 854 Jules Fairet describi6 una enfermedad denominada “ Folie
Clrculayre en la que el paciente experimentaba estado de animo alterno de
depresion y mania.

}?:n 1882, el psiquiatra alemén Karl Kahlbaum describié la mania y la
depresion como fases de la misma enfermedad.

El psiquiatra modemo debe saber que fue Emil Kraepelin quien desarrollé
en 18?6, la categoria de enfermedad maniaco-depresiva que utilizamos en la
ac‘tual.ldad Yy que se basa en el conocimiento de este trastorno obtenido por los
psiquiatras franceses y alemanes que precedieron a Kraepelin.

En 1899 ’Kx_‘aepelin integra la melancolia y la mania en una locura circular
(;nfennedad maniaco-depresiva esencialmente endégena).

' El térrpino depresic?n es introducido por Cullen en el siglo XVII y va a ser
el més apropiado para ubicar la melancolia como formas de depresion grave. (17 )

|

B. Definicién:

La depresion es un tono afectivo de tristeza, que puede variar desde un
abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia hasta una desesperacion en grado

extremao.

La depresion tiene sus raices en la culpa inconsciente que surge de las
dificultades interpersonales, tal vez en la ambivalencia inconsciente y en la
hostilidad con impulsos agresivos y rencorosos que originalmente se dirigian
contra otras personas llegan a dirigirse contra el propio yo del individuo.

Es necesario distinguir la afliccion de la depresion, y definirla como un
afecto de tristeza que se sufre debido a la pérdida de una relacion personal
estrecha.

Se entiende por depresién, un sentimiento psicopatoldgico de tristeza, un
efecto de pena caracterizado por desaliento, soledad, aislamiento, acompafiados
de falta de interés e incapacidad para disfrutar la vida.

Ademas es asociada con disminucion de la energia, dificultad en dormir,
culpabilidad, reduccién en el apetito y pensamiento suicida.

El contenido semantico del vocablo depresion es amplio, se usa como
sinénimo de melancolia, tristeza, estrés, desaliento, desilusién, que son de por si
estados de animos integrantes en la normalidad, atribuyéndole a Sigmund Freud
la descripcion de los principios psicodinamicos de la depresion. (16)

El concepto de depresion difiere, para el psicologo se refiere a cualquier
decremento del rendimiento cognitivo perceptivo o motor normal, en cambio para
el psiquiatra clinico, la depresién cubre una amplia gama de cambios de los
estados emocionales que en términos' de gravedad van desde las fluctuaciones
normales del humor en la vida cotidiana, hasta los episodios psicoticos graves.

(19 ) '




C. Incidencia:

La depresion ya ocupa el tercer lugar entre las enfermedades que provocan
mayor costo personal, social y econémico. (12,16)

Cada dia es mayor el niimero de personas con diagnéstico de depresion en
los hospitales generales, consultorios médicos y centros de salud, siendo el
trastorno psiquiatrico mas frecuente en mujeres.

Estudios epidemiologicos realizados en la mayoria de los paises
occidentales, muestran que la depresion es mayor en mujeres con una relacion de
2:1 y una prevalencia del 18 al 23% en mujeres y de 8 a 11% en varones. (3 )

Se ha estimado que el 15% de la poblacion adulta cursara con el problema
en algun momento de sus vidas y solamente el 20% de los pacientes que cursan
con depresion buscan ayuda y un 15% de las personas deprimidas se suicidan,
siendo este el peligro mas grande de la depresion.

Se hace referencia a las investigaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, (O.M.S.), segin las cuales la depresion se presenta en un 3-5% de la
poblacién mundial.(15 )

De estos datos se desprende que los enfermos por depresion en todo el
mundo son alrededor de 100 a 200 millones, cuadro que si se diagnosticard
oportunamente podria beneficiarse con el tratamiento médico adecuado.

D. Clasificacion:

Segin el Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales
publicados por la Asociacién de Psiquiatria Americana (DSM-IV), se clasifica a
los trastornos depresivos en:

1. Trastorno depresivo mayor, un solo episodio (crisis tinica)
a. Cinco o mas de los siguientes sintomas han estado presentes, durante un
periodo de 2 semanas y representan cambios de funciones previas:
Estado depresivo casi todo el dia, o todos los dias-indicado ya sea por un
reporte subjetivo u observacién hecha por otros.
Disminucién en el interés en todas o casi todas las actividades del dia.

Significativa pérdida de peso sin hacer dieta o ganancia de peso (un cambio
de mas del 5% del peso corporal en un mes), o disminucién o aumento del
apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnio casi todos los dias.

Agitacion psicomotora o retardo motor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimientos de desesperanza o excesiva ¢ inapropiada culpa.
Disminucion de la concentracion o habilidad de pensar.

Pensamientos recurrentes de muerte.

b. Los sintomas no retnen criterios para un episodio mixto. .

¢. Los sintomas causan clinicamente angustia en las areas social, ocupacional
y otras importantes del funcionamiento.

d. Los sintomas no son debidos a efectos psicoldgicos dire.ctlos de' una
substancia (abuso de drogas, medicacién) o de una condicion médica
general (hipotiroidismo)

e. Los sintomas no son por duelo.

. Trastorno depresivo mayor, recurrente.

La presencia de dos o mas episodios, tomando en cuenta un intervalo de
menos de 2 meses consecutivos.

. Trastorno Distimico:

a. Humor depresivo la mayor parte del dia, no por muchos dias, indicado por
la observacion de otros con una duracién de 2 afios.

b. Presencia de dos o mas de los presentes sintomas:

Sensacion de inutilidad.

Insomnio o hipersomnio.

Pérdida de la energfa o fatiga.

Falta o exceso de apetito. E 5
Dificultad para tomar decisiones o baja concentracion.
Baja autoestima. .

¢. Durante el periodo de 2 afios del trastorno (1 afio para nifios 0 ado]es‘ccntes)
la persona nunca ha tenido los sintomas del criterio a y b por més de 2
semanas de tiempo.

d. No es un episodio depresivo mayor, tiene que estar presente 5iurante el
primero de los 2 afios de la alteracién, por ejemplo _el disturbio no esta
acompafiado por un desorden depresivo mayor crénico o un desorden
depresivo mayor, o en parcial remision.




e. No se ve como un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio E. Etiologia:
hipomaniaco y criterios nunca han estado reunidos para un desorden

iclotimi ir 1 i0 o0 el resultado de una causa
ciclotimico. No se puede concebir la depresién como e

unica, siendo su origen multifactorial: factores biologicos, glgn_étxcos ly
i : : . : : diferent formas clinicas la
f. La alteracion no ocurre exclusivamente durante el curso del desorden Psicosociales, ~determinando la§ diferentes
psicotico crénico tal como esquizofrenia, predominancia de uno u otro factor:

g. Los sintomas no son efectos psicoldgicos directos de una sustancia (abuso

1. Causas genéticas y fisiologicas:
de drogas, una medicacion) o una condicion general (hipotiroidismo).

Un mayor apoyo a la heredabilidad de los trastomos afectivos

;. T ks ; : . : ] se han localizado uno o
h. Los sintomas causan clinicamente angustia significante o deficiencia social, proviene de un reciente informe segin el cu::)l,es bl S e el
ocupacional o en otras 4reas de funciones. més genes asociados a la depresion en un punto esp it s
6. Estan localizados junto a un grupo de genes que C:lﬂu'g o gy
4 Trastorno depresivo no especifico _ HLA, una parte del sisterr_ia ?mmolc;?l(;?st:;rg({;miun ;régicoqde m
Esta categoria incluye desordenes con caracteristicas depresivas que no depresion puede estar relacionada con
reine los criterios del Trastorno Depresivo Mayor, ni Desorden individuo afectado.(9,15 )
Distimico. o 0
_ . P la depresion v se le
Algunos sintomas depresivos pueden presentarse como parte de un La bioquimica es otra exphcacu:ln ili:;o:f::%:r‘f de miszlies sust};ncias
desorden de ansiedad no especifico. Un ejemplo de estos incluye: atribuye a un mal funcionamiento de trans 2

quimicas del cerebro que tanto estimulan como inhiben a otras células.
2. Desorden premenstrual: en la mayoria de ciclos menstruales durante e]

afio pasado, . © sintomas como humor depresivo, marcada ansiedad, Un grupo de neurotransmisores m_PMncNm s?;:;}soilclll;?n dgﬂ;?:;gaz
labilidad afectiva, disminucion de interés en actividades, regularmente norepinefrina conocida cOMO aminas bloglenas, se
ocurre durante la ultima semana de la fase Iutea. Estos sintomas tienen en el origen tanto de la depresién como de la mania.
severa interferencia con el trabajo, la escuela o actividades usuales v estar A . e
totalmente ausente por lo menosjuna semana después, ’ ' La escasez de estas aminas enviadas a tra(r = f:éuige‘;r,f 351:::110
b. Desorden depresivo menor causar depresion mientras que un €xceso puede p
¢. Desorden depresivo recurrente: episodio que dura de 2 dias a 2 semanas maniaco.

ocurriendo de un mes para 12 meses, (No asociado con el ciclo

menstrual) Existen otros cambios fisiologicos relacionado; c';on la deﬂl:;if;
v : 7 _ e leracién de la tasa cardi
d. Un episodio depresivo mayor que ocurre durante la fase de esquizofrenia. : como un aumento de la tens:on_i’_“;l?cm:;’ a;:e carga eléctrica del sistema
€. Un episodio depresivo superpuesto.en la fase activa de esquizofrenia o un de la respiracion, un desequili l.101 tencién de sal y aumento en la
desorden psicético no especifico, : nervioso producto del aumento erItIJ :l re
Situacion en que el clinico llega a la conclusién de que el desorden ~ produccién de una hormona, el cortisol.

depresivo esta presente pero se debe determinar si es primario o se debe a

alguna condicion médica general o sustancias inducidas. (1) 2. Explicaciones Psicoanaliticas:

' Aunque no existe una teoria psicoanalitica uniﬁ_cada( y precisa de la
depresion, se han propuesto una seria de explicaciones, las cuales se

exponen a continuacion:




En el enfoque libidinal, Freud y sus seguidores explican la depresion
como resultado de la baja autoestima producida por el fracaso en las
relaciones amorosas adultas. (16 )

La teoria egopsicologica de la depresién contempla la depresién
como resultado cuando una persona advierte que es incapaz de cumplir las
aspiraciones que esperaba.

Segun la teoria de las relaciones objetales, la depresion proviene del
fracaso del individuo en reconciliar sus buenos y malos sentimientos hacia
su madre, la ambivalencia resultante produce culpabilidad y tensién, y
puede mas tarde provocar depresion en el momento de perder algun objeto
importante de poder: una persona, nivel socioeconémico, la salud fisica
(alteracion estética, incapacidad fisica, enfermedad con peligro de
muerte).

Factores Psicosociales:

La mayoria de los clinicos han compartido la conviccion de que
existe una relacion entre los sucesos estresantes de la vida y la depresion
clinica.

La teoria de la causa ambiental de los trastornos afectivos tienen
numerosas fuentes, el enfoque psicobiologico general de Adolfo Meyer,
las observaciones psicolégicas en las reacciones a la pérdida y los estudios
psicopatolégicos que relacionan la presencia o ausencia de sucesos
precipitantes con la situacion de los pacientes a lo largo del continuo
enddégeno-reactivo.

Las discusiones de los casos clinicos con frecuencia incluyen
afirmaciones que relacionan el estrés, sobre todo el producido por las
situaciones cotidianas con el comienzo de los episodios depresivos.

El origen psicosocial fue analizado por Freud y sistematizado por
Kraepelin: privacion social, acontecimientos vitales, vulnerabilidad, etc.

Causas orgénicas de depresion:

Drogas: anfetaminas, cocaina, esteroides, antlconceptwos orales, opiaceos,
alcohol, barbltuncos

-

Cambios metabolicos y desordenes endocrinos: hipertiroidismo, anemia
severa, diabetes, uremia, enfermedad de Wilson, enfermedad de Cushing,
hipotiroidismo.

Enfermedades infecciosas: tuberculosis, endocarditis, lupus eritematoso
sistémico, mononucleosis, hepatitis, encefalitis, brucelosis, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, enfermedades de transmision sexual.
Neoplasias: carcinoma de pancreas, tumor cerebral primario
Enfermedades degenerativas: enfermedad de Alzheimer, esclerosis
muiltiple, enfermedad de Parkinson.

Factores Inmunolégicos:

Segun un estudio realizado en la Universidad de Toronto en donde se
hizo medicién de proteinas G en leucocitos mononucleares de 37
pacientes con depresion mayor no tratadas y 31 pacientes de comparacion,
por medios cuantitativos a través de andlisis por Inmunoblot usando
anticuerpos policlonales.

Se di6 como resultado que los leucocitos mononucleares de
pacientes deprimidos mostraron significativa reduccion inmunoreactiva
con marcadores hipofuncionales de proteinas Gs y Gi.

Al concluir el estudio se encontr6 el soporte de las implicaciones de
las proteinas G en la patofisiologia de la depresion.

La reducciéon en ambas funciones y cantidad de proteinas fueron
significantemente correlacionadas con la severidad de sintomas depresivos
estimados por el Inventario de Beck para depresion.

Factores Nutricionales:

Entre otros factores causales de depresion se ha puesto entre dicho
el papel de la vitamina B6 sin embargo Pulkkinen y asociados fundaron
una significativa correlacion negativa entre niveles de ésta y nivel de
depresion en 15 mujeres deprimidas durante el segundo trimestre de

embarazo.

Aunque no hay estudios realizados, se plantean como factores
asociados las caracteristicas de la madre en la cual se'toma su estilo de-
vida asi como dieta, tabaquismo, consumo de alcohol etc.
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" F. Manifestaciones Clinicas:

Los sintomas centrales de la depresién son la tristeza, el pesimismo,
descontento de si mismo, pérdida de energia, de motivacion y de

concentracion, entre otros. "
Se pueden manifestar varios trastonos en la depresion, como los

siguientes:
1. Trastorno Afectivo:

La tristeza es la caracteristica capital del estado de animo, muchos no
pudiéndose explicar el hecho de sentirse tristes y otros atribuyen su
condicion a acontecimientos especificos. (3,6 )

Quiza mas frecuente que la tristeza es la inseguridad, manifest:‘a.ndose
por la falta de seguridad en si mismo, hecho que deteriora su actividad y

voluntad.

2. Trastorno Intelectual:

Es frecuente que la sensopercepcién se encuentre disminuida,
situacion que determina que durante el examen del paciente sea necesario
repetirle las preguntas dos o tres veces, para obtener una respuesta.

Muchos se quejan de trastorno de memoria, existiendo dificultad para
evocar los recuerdos almacenados.

3. Trastornos Conductuales:

Las alteraciones de la afectividad y del intelecto dan lugar a trastorno
de la conducta. La actividad y la productividad disminuyen, haciéndose
evidente la falta de entusiasmo y de interés.

Los impulsos suicidas son el aspecto mas delicado y peligroso que

debe valorarse, adecuadamente al inicio de un tratamiento con el fin de
evitar el serio peligro que esta situacién representa.

14
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4. Trastornos Somiticos:

Constituyen con frecuencia el motivo de la consulta del paciente,
quien subestimando su problema emocional no lo manifiesta
espontaneamente, cuadro llamado: “depresiéon enmascarada”.

En la mayor parte de los casos pasa inadvertida para el facultativo,
quien sin tenerla presente inicia una busqueda infructuosa de patologia
cronica lo cual provoca una oportunidad perdida de realizar un diagnéstico
mediante un estudio sencillo y un tratamiento adecuado en un tiempo
relativamente breve.

Uno de estos trastornos es el insomnio, Kircholf lo encontrdé en un
80% de sus enfermos y Herlich en el 68%.(3)

Paradojicamente, ciertos deprimidos duermen mucho, pasan en la
cama muchas horas, lo que constituye en realidad una forma de escapar a
los sintomas de la enfermedad. Por otra parte se presenta disminucién de
la libido, frecuente en los dos sexos, pero menos perturbador para el
hombre.

Esta diversidad de reacciones ha hecho que se¢ denomine a la
depresion “la enfermedad de las mil caras”.

Otro sintoma frecuente es la cefalea tensional, se presenta en cuello
0 region temporal, se debe a estados emocionales y suele ser intensa y
persistente, lo que da lugar a una larga e inutil bisqueda de etiologia.

El aparato digestivo también estd implicado manifestandose por
dispepsia, aerofagia, nauseas y otros sintomas que muchas veces se
diagnostican como colon irritable.

El examen clinico del enfermo pone en evidencia que se trata de una
persona preocupada y triste, la cara presenta el cefio fruncido y las

~ comisuras de la boca bajas, al caminar el enfermo deprimido lo hace

encorvado como si tuviera que soportar un gran peso y con un total
desinterés por lo que le rodea

Por todo lo anterior es notable de qile los sintomas psiquicos del

deprimido son muy variados ya que a cada momento se eniremezclan
elementos afectivos, intelectuales y conductuales.

15



G. Tratamiento:

Una de las primeras decisiones que deben tomarse cuando un
paciente tiene una crisis depresiva importante es saber si podria ser
suicida, y es por ello que el médico debe sentirse comodo en preguntar
directamente si se siente tan mal que desearia poner fin a todo, ya que
ninguna prueba clinica sugiere que el preguntar a un paciente introduzca

en él, la idea, o le proporcione apoyo psiquico necesario para llevarla a

cabo.

Si se considera que es suicida, debera ajustarse el sitio en que se
sometera a tratamiento con el grado y peligro de que cometa suicidio.

Después de afrontar el aspecto del suicidio, médico y paciente
pueden empezar a considerar otras finalidades del tratamiento.

Segun la gravedad de la reaccion depresiva, y segin el grado en que
altera la capacidad del paciente para funcionar en su vida social y
vocacional acostumbrada hay que decidir cual serd el juicio terapéutico
inicial.

. Farmacolégico:

La psicofarmacologia clinica no ha podido encontrar una
metodologia adecuada para agrupar a los pacientes depresivos en
diferentes categorias, desde el punto de vista clinico y neuroquimico, que
pueda indicar el uso de determinado antidepresivo y la mayor eficacia do
uno sobre otro.

Los antidepresivos pueden ser clasificados desde el punto de visiu
terapéutico en:

a. Antidepresivos no inhibidores de la monoaminooxidasa

Entre estos mencionaremos a los antidepresivos triciclicos en los cuales

unas de las principales acciones son las siguientes:

e Bloquean la recaptacién de noradrenalina y/o dopamina provocando
una mayor disponibilidad de ellas al nivel de las sinapsis, con aumento
de la velocidad de recambio. | L2

* Potencian las acciones periféricas de las catecolaminas.
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Dentro de los efectos secundarios, segun la afinidad por diversos
receptores estan: efectos anticolinérgicos, como boca seca, vision borrosa
y constipacion; entre los efectos cardiovasculares, como hipotensién
ortostatica, aumento del latido cardiaco, interaccion con drogas
antihipertensivas, ademas sedacién, somnolencia, aumento de peso,
delirio.

Con grandes dosis pueden ocurrir disritmias cardiacas, severa
hipotension, convulsiones, depresion del sistema nervioso central,

La inocuidad de los antidepresivos durante el embarazo y la lactancia
o en el tratamiento de nifios de corta edad ain no esta bien establecida.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Medicamento Dosis Efectos

Amitriptilina 75 mg/dia Minimo riesgo
Dosis max.150 mg/dia teratogénico

Imipramina 75 mg/dia Aun en estudio
Dosis max. 200 mg/dia

Clomipramina 100 mg/dia Minimo riesgo
Dosis max. 250 mg/dia teratogénico

Desipramina 100;200 mg/dia No hay datos en
Dosis max. 300 mg/dia humanos

Nortriptilina 75 mg/dia No hay casos de
Dosis max. 150 mg/dia teratogenicidad

Fuente 7
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b. Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina

(IRS)

Estos medicamentos han facilitado el aumento en la aceptacion del
tratamiento antidepresivo, ya que los efectos adversos son leves y
transitorios. )

Algunos las usan corrientemente como drogas de primera linea de
tratamiento, ya que entre sus ventajas se encuentran buena actividad
antidepresiva, baja toxicidad, y menos efectos secundarios,

Debe tenerse en cuenta el utilizar con precaucion drogas que interactian
con los IRS en la inhibicion de la P-450 entre los que podemos mencionar
antidepresivos triciclicos, benzodiacepinas, carbamazepina, verapamilo,
nifedipina, valproato.

Entre los efectos secundarios se encuentran nerviosismo, insomnio,

tremor, diarrea, disminucion de la libido, anorgasmia. La ventaja sobre
los ciclicos es que no es anticolinérgico.

INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA

Medicamento Dosis Efectos
Fluoxetina 20 mg/dia Riesgo Teratogénico
Dosis max. 80 mg/dia
Paroxetina 20 mg/dia
Dosis méx. 50 mg/dia Riesgo Teratogénico
Sertralina 50 mg/dia
Dosis méx. 200mg/dia Riesgo Teratogénico
Fuente 7

c. Antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa

Sus efectos radican en la concentracién de epinefrina, norepinefrina y
serotonina en el sistema nervioso central.

Los factores limitantes para su uso son los efectos secundarios toxicos.
Alimentos con alto contenido de tiramina o dopamina determinan los
efectos secundarios y reacciones hipertensivas en combinacion con
IMAO, ejemplos de estos alimentos son quesos, yoghurt, vinos, y otros
con alto contenido de proteinas; lo anterior es debido a que la enzima
monoaminooxidasa se encuentra en el higado y es la encargada de
inactivar a la tiramina y en presencia de los IMAO la tiramina no es
degradada o inactivada y pasa a la circulacién provocando liberacion de
noradrenalina de las terminaciones nerviosas.

Entre los efectos secundarios se pueden mencionar hipotension ortostatica,
trastornos sexuales, mioclonias, aumento de peso.

Estas drogas no pueden ser usadas en asociacién con antidepresivos
triciclicos o inhibidores de serotonina.

INHIBIDORES DE LA AMINOOXIDASA

Droga Dosis Efectos
Fenelzina 15 mg TID Riesgo teratogénico
Tranilcipromina 30 mg/dia

Dosis max. 60 mg/dia Riesgo teratogénico
Fuente 7

d. Precursores de neurotransmisores

Dentro de los precursores podemos mencionar:
® Lalevodopa que es un precursor de la dopamina.
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e La tirosina que es un precursor de dopa por medio de la tirosina-
hidroxilasa, administrando 6-7 mg de tirosina se observa un efecto
antidepresivo.

¢ La sintesis de serotonina depende de la oferta del aminoacido esencial
L-triptéfano presente en la circulacion sanguinea.

Los estudios clinicos realizados- hasta le fecha no dan resultados
convincentes acerca de su utilidad ni del riesgo de teratogenicidad.

2. Psicoterapia:

Puede definirse, como el tratamiento de los problemas, trastornos
emocionales y de la personalidad, mediante métodos psicolégicos.

Aunque se pueden emplear muchas técnicas psicologicas diferentes,
al tratar de aliviar estos problemas y trastornos, y ayudar al paciente a
convertirse en una persona feliz, madura e independiente, un importante
factor terapéutico que se encuentra en cada una de estas técnicas es la
relacion entre el terapeuta y el paciente, con las experiencias
interpersonales que ésta implica, mejorando la adaptacion social de los
pacientes deprimidos.

Los métodos psicoterapeuticos pueden clasificarse segun las personas
a las que se aplican, los objetivos, medios utilizados y segun la
organizacion.

La psicoterapia més adecuada para el tratamiento de las depresiones,
es la psicoterapia Cognitiva de Beck. Aunque todas las psicoterapias
tanto psicodindmicas como las conductistas, sisteméticas y experienciales
pueden ser utiles.(11,19) ' '

Ante todo, el terapeuta debe inspirar confianza, ser un buen
continente para la depresion y la ansiedad del enfermo. Los recursos
técnicos varian de acuerdo con las circunstancias.

El terapeuta debe tener presente ciertos objetivos:

a. Romper el circulo depresion-fracaso-depresion y convertirlo '

poco a poco en el circulo éxito-autoestima compensada-éxits.
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b. Rastrear el origen y naturaleza de la pérdida. :

c. Aclararle al enfermo que la actitud pesimista fabrica los
fracasos y luego éstos realimentan a aquélia. :

d. Analizar los sentimientos de culpa y agresividad contenida. _

e. Alentar los pequefios logros para que haya una concordancia,
aun parcial, entre la representacion del self o el yo.

H. Diagnéstico:

El rasgo esencial de un episodio depresivo, es un estaflo de ﬁni_mo
deprimido gran parte del dia, o en la mayor parte de los di_as, mapetengm 0
apetito excesivo, fatiga, poca capacidad de concentraqlén, insomnio 0
hipersomnio, desesperanza durante dos semanas consecutivas. N

No obstante, en otras ocasiones, los sentimientos de ‘depresmn se
encuentran disfrazados por otros males que incluyen: debilidad, letargo,
anorexia, insomnio, pérdida de peso y malestar general,

Escalas para medir la depresion:

Se han empleado diferentes escalas, pero la .mayoria requiere
demasiado tiempo para su aplicacién, y deben considerarse como un
elemento de ayuda para el diagndstico.

A pesar de que en 1915 Kempf, describié la prin.lera _escala de
depresion y en 1917 Wood-Worth publicé el primer cuestionario, no fue
sino hasta muchos afios después cuando este tipo de estudio se aplico al
problema especifico de la depresion.

Actualmente hay un gran numero de escalas para medir depresion,
pero las mas conocidas y utilizadas son las siguientes:

El Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota
(MMPI)

La Escala de Hamilton

La Escala de Autoevaluacion de Zung

El Inventario de Beck.
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El Inventario de Beck:

Sus ventajas radican en que su aplicacion requiere de poco tiempo y
describe las depresiones ocultas, ademds de reunir los indices de
confiabilidad y validez necesarios para este tipo de estudios, y
encontrarse adaptado para la poblacién centroamericana, es considerada
una prueba objetiva.

Segun estudios realizados en Chile por Alvarado y Vera durante
1993, que evaliian el comportamiento del Inventario de Depresién de Beck
como instrumento diagnéstico para cuadros depresivos durante el
embarazo, se muestra una elevada capacidad de discriminacion de los
casos, junto a una buena consistencia interna y ademas una adecuada
especificidad y sensibilidad. (2 )

Se conforma de 21 categorias de sintomas o actitudes, cada una de
ellas es una manifestacion de depresion. Los items han sido escogidos
teniendo en cuenta su relacion con el cuadro depresivo y no tienen
ninguna significacion etiolégica.

L DEPRESION Y EMBARAZO

En la mujer psicologicamente madura el embarazo produce una
sensacion de bienestar y de autorrealizacion, sin embargo cuando este no se
verifica en situaciones de normalidad y de aceptacion social puede producir
severos cuadros depresivos, tal es el caso del embarazo tardio, familia
numerosa, problemas en la relacién de pareja, bajo nivel socioeconémico,
bajo apoyo emocional, descontento con el embarazo (tanto la gestante, el
padre y/o su familia) entre otros, estos factores son lo que se han asociado
con mayor consistencia en los diferentes estudios.

El parto a su vez con frecuencia es esperado con temor especialmente

“con primigestas vulnerables psicologicamente.(3,16 )

Los trabajos que estudian la relacién entre trastorno emocional y
problemas en el proceso gravido puerperal, han resultado contradictorios.
Sin embargo, la tendencia actual es a pensar que existe un efecto nocivo
especialmente sobre el neonato. (20)
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En un estudio realizado por Norbeck y Peterson durante 1983 en
Chile se estimé una correlacion significativa  entre estadp ansioso,
depresivo y baja autoestima con complicaciones en el recién nacido.

1. Incidencia:

La depresién antenatal, un sustancial factor de riesgo para
desarrollar depresion postparto, ocurre en un 10% de las mujeres
embarazadas. _

Un estudio realizado en 1983, en un grupo de .125 mujeres
embarazadas que acudian a control prenatal en dos consultorios urbanos y
un rural, demostré una frecuencia de 30% de cuadros depresivos,
apreciando que tres dimensiones se asocian con fuerza al dqsarrqllo de este
tipo de trastorno: embarazo no deseado, relacion de pareja insatisfactoria y

factores sociales.(3)

2. Etiologia:

Durante el embarazo, la hormona dominante es la progesterona y se
tienen investigaciones evidentes de que es causante de alteraciones como la
depresion.

Se mencionaba anteriormente que la depresién es mas frecuente en la
mujer que en el hombre, entre las razones se encuentra la mayor
sensibilidad de la mujer, la fisiologia endocrina, (per;udo}s plenstmales, el
embarazo), y no dejando atrés las desventajas psicologicas del papel‘
femenino en nuestra sociedad. (23 )

No se ha demostrado claramente que el grupo étnico y la posicién
socioeconomica sean factores causantes de depres;éln, pero se sabc: que el
indice de ésta es maximo en los grupos socioeconémicos desfavorecidos.

 Se realizé un estudio para analizar la relacion entre condiciones de
vida, soporte social y sintomatologia depresiva durante el embarazo en
mujeres de estado socioecondmico bajo y se _comparé con un grupo de
mujeres de alto nivel socioeconomico, obteniendo que el 47% de las
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mujer_es de bajo nivel y el 20% de alto nivel puntearon con 10 y mas,_ |
que significa en el Inventario de Beck un estado depresivo, concluye;ldo
que durante el embarazo los sintomas depresivos son comun i
especialmente en mujeres de bajo estado socioeconémico. %

3. Tratamiento:
a. Preparacion psicoprofilactica;

Se define el término psicoprofilaxis como el mantenimi
salud mtglectual y afectiva, para evitar las enfermedades nfen::t(;liz 3
perturbacnone;» del estado de animo y el estado afectivo, se ha seﬁa]adgya
que en todo tiempo se ha reconocido la necesidad de proteger la salud
mental con medidas higiénicas y educativas. (7 )

. El objetivo de la preparacion psicoprofilactica es lograr que la
paciente afronte el parto, olvidando los temores que la inducen a luchar
contra este, considerandolo como un mal momento que forzosamente
tiene que pasar y en su lugar considerarlo como la culminacién de un

proceso maravilloso en el cual todo su cuerpo iri
involucrados. , TPO Yy espiritu estan

: $e explicaré. a la gestante en que consiste el parto y sus fases,
dilatacion, borramiento del cuello, descenso de la cabeza a través del

can.ed'del parto, rotura de las membranas amnidticas, distension del
periné, etc.

A partir del quinto a sexto mes de gestacién en grupos de 10-15
gestantes se deben empezar las clases tedricas, como complemento
practicas de ejercicios fisicos de respiracion y relajacion. ’

Se hace muy util la presencia de los esposos, lo que ayuda a
reforzar' la confianza de las pacientes en si mismas, y mediante
persuasion disipen angustias y temores. ’

b. Psicoterapia:

Se neges:t_a'de afecto, soporte, una excelente dieta, un programa
regular de ejercicios, exposicion a periodos regulares de luz, evenios

que son considerados las llaves de el manejo de la depresion durante el
embarazo.

El Programa de Salud Mental Maternal del Centro Meédico de
Colombia ha desarrollado la psicoterapia interpersonal para depresion
durante el embarazo especificamente dirigida a los problemas que
rodean la depresién anteparto, lo que ha demostrado eficacia igual

que la medicacion antidepresiva en la poblacién en general.
Se realizo un estudio que demostré los beneficios de la

Psicoterapia interpersonal para depresion prenatal, en gestantes entre la
edad de 18 a 40 afios entre 6 y 34 semanas de gestacion, con muy
buenos resultados.

¢. Farmacos:

Una posible desventaja es el efecto de las drogas sobre el desarrollo
fetal; un estudio realizado en 1997, indica que la ingesta de Fluoxetina
durante el tercer trimestre de embarazo aumenta el riesgo de un
nacimiento pretérmino.(4,19)

Segiin Chambers y asociados reportaron que por el uso de
Fluoxetina se da un riesgo aumentado de aborto espontaneo en el

primer trimestre.

Se realizé un estudio comparativo corr nifios preescolares quienes
no han sido expuestos a Fluoxetina o antidepresivos triciclicos
intraitero, con quienes si han estado expuestos y se encontrd una nota
similar de cociente intelectual, desarrollo de lenguaje y desarrollo
conductual, lo anterior fue reportado por la Universidad de Toronto en

Ontario, Canad4.

Estudios epidemiologicos de Amitriptilina indican un bajo riesgo de
teratogenicidad, sin embargo los efectos de sedacién y anticolinérgicos
existen.
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VL. METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo de corte transversal
B. SUJETO A ESTUDIO:

Mujeres embarazadas de 15 a 35 afios que asisten a control prenatal a la
Consulta Externa del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

C. POBLACION Y MUESTRA:

.Todas las papientes que acuden a Control Prenatal a la consulta externa de
Gineco-obstetricia  del 1.G.S.S. segin la poblacién de pacientes que
reconsultaron.

L_as pacientes que reconsultaron al Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social _du_rante los meses de diciembre y enero ya sean afiliadas o
beneficiarias en las diferentes clinicas fueron 6,938 pacientes en promedio
por lq que la muestra se obtuvo aplicando una férmula para poblacione;
conocidas con un resultado de 120 pacientes.

=z pg

n= 1.96 (0.30) (0.70) n=120
e+zpq  0.08+1.96 (0.30) (0.70)
N 6,938

Nivel de confianza

}i"roporcién de elementos con determinada caracteristica
-p

Error de muestreo

Tamafio de la poblacion universo

999

CRITERIOS DE SELECCION:
A.CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Mujeres embarazadas de 15 a 35 afios en cualquier edad gestacional,
grado de escolaridad, ya sean afiliadas o beneficiarias y de cualquier

ocupacion.
B.CRITERIOS DE EXCLUSION:

2. Se excluira a la gestante que presente complicaciones prenatales o
embarazo de alto o mediano riesgo (Diabetes, preclampsia, eclampsia,
polihidramnios, hipertension, enfermedades de transmision sexual).

3. Pacientes que no deseen ser parte del estudio.

4. Toda paciente que no llene los criterios de inclusion.

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

La consulta externa de Gineco-obstetricia cuenta con clinicas para
proporcionar control prenatal a las gestantes con embarazos de alto riesgo,
mediano riesgo y sin riesgo, atendiendo a sefioras afiliadas y beneficiarias al
servicio del seguro social.

Se cuenta con seis clinicas para control prenatal sin riesgo, dando consulta
el Residente de primer afio de Gineco-obstetricia tanto en la mafiana como
por la tarde, con asesoramiento del Jefe de Consulta Externa.
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G. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Durante el mes en el que se recolectaran los datos, mediante el
instrumento (ver en anexo boleta de recoleccién), se acudira a las clinicas de
control prenatal de la consulta externa de Gineco-obstetricia, para entrevistar
a las pacientes que sean seleccionadas al azar y que estas se encuentren entre
los criterios de inclusion.

A cada paciente se le llena una boleta conteniendo datos personales y los
items para detectar sintomas depresivos.

El test fue elaborado para ser administrado por un entrevistador, se utiliza
con una doble copia, una que se entrega al paciente y la otra que es leida en
voz alta por la persona que lo aplica. Después de enunciar las declaraciones
que corresponden a cada reactivo se pide al entrevistado que indique cual de
las declaraciones define mejor como se siente en ese instante. No sugiriendo
la respuesta y si el paciente indica que hay dos o mas afirmaciones que
corresponden a la manera como se siente debe registrarse el nimero mas alto.
El puntaje de depresion es la suma de las respuestas de la pregunta 1 a la 21

Se les aplicara la prueba en forma de entrevista estructurada a cada una de
las pacientes que forman parte del estudio, dindoles por cada pregunta
formulada las cuatro posibles respuestas, indicandoles que respondan con la
que mas se sientan identificadas.

Este procedimiento se efectuara diariamente hasta contemplar la muestra
a estudio. .

Al hacer el diagnéstico de depresion ubicandolo en ausente, leve,
moderada o severa se remitird a la paciente, segin el protocolo, con la
licenciada de psicologia para psicoterapia o al departamento de psiquiatria si
se requiere. ‘

H. PLAN DE ANALISIS:

Se aplicard la boleta de recoleccion de datos (ver anexo) que incluye,
datos personales y el inventario de Beck para depresion, que consta de 21
items los cuales se evaluaran en tres grados mediante tres escalas:

Menos de 8 puntos ausencia de depresion,
De 9 a 12 puntos depresion leve.

13a 16 puntos  depresion moderada.
Mias de 16 puntos depresion severa.
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VIL. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A

‘ 1. CONSIDERACIONES ETICAS:
|

‘ El estudio no contara con métodos invasivos hacia las gestantes. Dentro de la investigacién de campo se entrevistd a 120 mujeres

Se les explicara a las pacientes gestantes, de manera oral el propésito de Ia
investigacion y del beneficio de esta, ya que de hacer el diagnéstico de
depresion se informaria al médico tratante y a la psicologa del departamento
de Gineco-obstetricia o al departamento de psiquiatria.

J. RECURSOS

Materiales:

Material y equipo de oficina

Copias de articulos con temas relacionados al estudio
Libros de referencia bibliografica

Instalaciéon del Hospital de Gineco-obstetricia, 1.G.S.S.
Clinica de psicologia

Econémicos:

Utiles y accesorios de oficina Q400.00
Transporte Q500.00
Papeleria Q100.00
Impresion de tesis Q800.00
Total: Q1800.00
Humanos:

“Pacientes incluidas en la muestra de estudio.
Estudiante de medicina
Asesoras y revisor

gestantes que asisten a control prenatal a la consulta externa del Hospital de

Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Para tal
entrevista se utilizo una boleta conteniendo datos personales de cada paciente

y el inventario de Beck para depresion.

Los resultados obtenidos se presentan Y analizan en los cuadros

siguientes:
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CUADRO No. 1

' FRECUENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS EN MUJERES
GESTANTES
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
“ DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998.

Presencia | Ausencia
Sintomas f % |f %
Cansancio fisico 94 |78 |26 |22
Desinterés por el sexo 84 |70 (36 (30
Irritabilidad 80 (67 |40 |33
Sueiio insatisfactorio 68 |57 |52 |43
Preocupacién por la salud |66 |55 |54 45
Tendencia al llanto 52 |43 |68 |57

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En este cuadro se presentan los seis sintomas depresivos mas frecuentes
encontrados en este estudio, y de acuerdo a la literatura revisada, los trastormos
afectivos, conductuales y somaticos pueden ser muy variados pero deben

' tenerse presentes para realizar un diagndstico oportuno.
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CUADRO No. 2

FRECUENCIA DE DEPRESION EN MUJERES GESTAﬁTES
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998

Depresién f %
Ausencia 71 59.2
Leve 31 25.8
Moderada 8 50
Severa 12 10.0
Total 120 100.0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

En este cuadro se evidencia que del total de mujeres gestantes
entrevistadas el 41% (49 pacientes) present6 algin grado de depresién lo que
significa que durante la etapa de embarazo varias mujeres, sufren de mas
situaciones que originan depresion
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CUADRO No.3

| DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO DE LA FRECUENCIA DE
DEPRESION
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
‘ DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998.

Grado

Ausencia Leve |Moderada| Severa Total

Edad f % f % f % f % f %
15.20| 11| 92| 8 {67 | 2 [17] 3 25 | 24 | 20.0
' 21-26135|292|16{133] 4 {33 | 5 42 | 60 | 50.0
. 27.30] 16 133| 4 | 33| 0 | 00| 4 |33]24]200
39-35| 9 | 75| 3 (25| 0 (00)0 0.0} 12 ] 10.0
Total | 71 | 59.2| 31 |258| 6 | 5.0 | 12 10.0 {120 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En este cuadro se evidencia que del total de mujeres gestantes
entrevistadas, el grupo etéreo mas afectado por depresién es el comprendido
entre las edades de 15 a 20 afios que corresponde al 20% del total de pacientes
| entrevistadas de las cuales 13 pacientes o sea el 54% presentan depresion. Lo
anterior coincide con la literatura, puesto que se ha encontrado que las

gestantes adolescentes son afectadas por la depresion con mayor frecuencia.
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CUADRO No. 4

FRECUENCIA DE DEPRESION POR NUMERO DE GESTACIONES
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998

stacion| Primigesta | Multigesta Total
Grado r % f % T Y%
Ausencia 24 | 20.0 | 47 [39.17| 71 |59.17
Leve 10 | 83 | 21 | 17.56| 31 [|2583
Moderada 3 2.5 3 3 6 5
Severa 3 2.5 9 8 12 10
Total 40 | 33.3| 80 [66.67| 120 | 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En este cuadro se evidencia que alrededor de un 40% de las pacientes
tanto primigestas como multigestas presentaron algun grado de depresion. Por
lo que no se puede relacionar la presencia de depresion con el numero de
hijos que tengan las pacientes, pues segin la literatura la frecuencia de
depresién aumenta y se va acentuando entre las pacientes que tienen dos 0
mas hijos, aunandose un mal estado econémico.
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CUADRO No. §

FRECUENCIA DEL GRADO DE DEPRESION CON RELACION AL
ESTADO CIVIL DE LAS GESTANTES
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998

Estado

civil|Soltera| Casada | Unida |Viuda| Total
Grado fFl% |[f] % | f| % [ f|l%} f %
Ausencia |2 ]1.7(42|35.0|27/225/0/0| 71 |59.2
Leve 0/00(20|16.7|11]9.17]{ 0| 0| 31 | 25.8
Moderada | 1/08|2|167|3|25|0]0| 6 | 50
Severa 0/00[3|2519]|75[0]0]12{100
Total 3|25(67|558(50/41.7/ 0] 0)120] 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En este cuadro se muestra la frecuencia de sintomas depresivos respecto
al estado civil y se encontré que el mayor porcentaje de gestantes deprimidas
esta en union de hecho, pues de las 50 pacientes el 46% presentd depresion, lo
que hace deducir que lﬁs gestantes unidas en su mayoria tienen asociados
factores como mala relacién de pareja, que implica una fuente de tensién

psicologica mantenida, junto a una inestabilidad emocional.
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CUADRO No. 6

P RECUENCIA DE DEPRESION RESPECTO A LA OCUPACION DE
_ LA GESTANTE.
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998.

|

Wac!éﬁ Ama de |Asalariada | Total
. | _tasa

Grado Pl %] f % | f 1%
Ausencia 36; 30| 35| 29.2| 71| 59
Leve | 18I 15| 13| 10.8) 31| 26
Noderada 41 3.3 2| 167 6] 5
Severe 3; 25 8] 7.5 12] 10
Total 61] 51] 59| 49.2| 120 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En este cuadro se hace notar que en ambos grupos el 41% (25 pacientes)
es afectado por-algin grade de depresion,

De lo anterior se deduce que tanto ser ama de casé como asalariada
necesita de la gestante su mayor esfuerzo, tanto fisico como emocional lo que

tiene como resultado que las pacientes se sientan limitadas para ejercer sus
actividades,
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CUADRO NO. 7

GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998

FRECUENCIA DE DEPRESION EN RELACION CON EL GRADO DE
ESCOLARIDAD
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO

Ausencia| Leve |Moderada| Severa Total
fl % fl % f % f |l % f %
21 1175 42l 2 1713 1.286| 31| 258
181150/ 5 42| 2 | 17| 2 | 17|27 | 225
11] 82/11]1 92| 1 DB | 6| 50|29 242
ecundaria 81150/ 101831 1 | 08| 1|08 30| 250
: mpleta ‘
niversitaria 1 oslo{oof 0 |00O|O0O|00O] 1 0.8
completa
Iniversitaria 2 171 olo0]| 0 (00| O }00]| 2 1.7
ompleta
otal 71| 59.2| 31 |25.8| 6 | 5.0 | 12 (10.0|120(100.0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En este cuadro se puede observar que en las mujeres gestantes que no

 lograron culminar la secundaria, se presenta depresion en un 62% de las 29

J, pacientes entrevistadas, entre estas un 21% (6 casos) con depresion severa

causada entre otros factores por una relacion de pareja insatisfactoria y

] reflejandose ademas el no poder alcanzar mejores perspectivas y asi mismo

| una mejor posicion econdmica.

|
|

g
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FRECUENCIA DE GRADO DE DEPRESION CON RELACION A LA
PLANIFICACION DEL EMBARAZO
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998.

CUADRO No. 8

Planifico 8l No Total

Grado f | % f % f %
| Ausencia 48| 40,0 23| 19.2| 71| 59.2
Leve 13| 10.8] 18| 15.0] 31| 258
| Moderada 3| 25| 3| 25/ 6] 5.0
Severa 6| 50/ 6 5.0 12 100
Total 70| 58.3| 50| 41.7] 120] 100.0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En el cuadro se demuestra la relacion que existe entre la presencia de
algin grado de depresion con el hecho de no haber planificado el embarazo,
ya que de las 120 pacientes entrevistadas, 50 no planificaron su embarazo y de
estas el 54% (27 pacientes) presentan depresién. Tal y como se muestra en
diferentes escritos acerca del tema, tres factores estdn intimamente
relacionadas a la depreéién: un embarazo no deseado, relacién de pareja

insatisfactoria y factores sociales,
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VIII. CONCLUSIONES

. La frecuencia de sintomas depresivos en mujeres gestantes

comprendidas entre 15 a 35 aflos en mujeres que consultan a
control prenatal al Hospital de Gineco-obstetricia es de 41%.

. La mujer gestante con algun grado de depresién es una joven de

15 a 20 afios, multigesta o primigesta, unida, generalmente con

secundaria incompleta y que no ha planificado su embarazo.

. No importa la ocupacion de la madre gestante, ya que puede

presentar cualquier grado de depresién sea ama de casa 0
asalariada.

. El Inventario de Beck para depresion es un instrumento

diagnéstico 1til, que hace mencion a aspectos profundos por lo
que requiere inversion de tiempo.

40




IX. RECOMENDACIONES

1. Se debe fomentar la preparacion psi i
- d | psicoprofilactica tanto a i
}Jnmagestas com.o‘mulltllgestas, para disipar temores acerca de:nu_]ere?
ogrando la participacién de los esposos para prbporcionar un i
soporte emocional. : T

2. Que el médico tratante de la paciente durante e] control prenatal aborde

a esta como un ente biopsicosoci '
ial, conociendo la i
problemas como la depresién. ’ magnitud de

3. Que la Facultad de Ciencias Médicas amplie el programa curricular

incluyendo en este, enfermedades psiquiatri ;
g psiquidtricas y asi estar
para abordar problemas tan frecuentes como la depresion, preparado
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X. RESUMEN

En el presente trabajo se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal
la consulta externa del Hospital de Gineco-obstetricia del Instituto

fuatemalteco de Seguridad Social durante el mes de junio de 1998.

En el cual se determino la frecuencia de sintomas depresivos en 120 mujeres
ﬁjestantes de 15 a 35 afios que acuden a control prenatal.

Se realizo una entrevista, seleccionando las pacientes al azar, incluyendo a
rquienes llenen los criterios de inclusion, mediante una boleta que contenia datos
personales y el Inventario de Beck para depresion.

En el grupo estudiado se constaté que la frecuencia de sintomas depresivos
tn mujeres gestantes de 15 a 35 afios es de 41%, donde el grupo etareo mas
afectado es de 15 a 20 afios con un 54% y los sintomas depresivos mas frecuentes
son el cansancio fisico, el desinterés por el sexo, imitabilidad, suefio
insatisfactorio, excesiva preocupacion por la salud y tendencia al llanto.

Por lo anterior es recomendable tener un abordaje biopsicosocial de las
pacientes, que considerando los cambios, normales al embarazo no se percatan del

'problcma que estan atravesando.
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GLOSARIO

_ Anfetaminas: Compuestos quimicos que aumentan la actividad y combaten la

sensacion de fatiga.

. Angustia: Se considera como un sentimiento o afecto originado por el instinto

de proteccién contra el peligro que provoca una perturbacién del animo
elemental.

. Esquizofrenia: Se caracteriza por el trastorno de la asociacion de ideas y de

afectividad. Son signos importantes, los trastornos sensoriales CcoOmo

alucinaciones, ilusiones; y de la afectividad como desatino, apatia.

_ Letargia: Completa inactividad corporal y psiquica, donde no es posible

establecer comunicacion con el paciente.

_ Libido: Designada como la energia sexual que es la base de todas las

manifestaciones de la sexualidad, encaminada a la obtencién de placer de las
zonas erogenas. :

 Mania: Complejo sintomético morboso presente en la psicosis maniaca

caracterizado por euforia exagerada y sin base, autovaloracién exagerada,
aumento de la actividad en general, aceleracion y superficialidad del
pensamiento. "

_ Melancolia: Tristeza y estado de animo anormal caracterizado, por la

asociacién del complejo sintomético de la depresion con angustia y
sentimiento de culpabilidad, ideas delirantes o compulsivas.

Tristeza: Se refiere a la falta de consecucién de la aspiracion a hallar un

sentido en el que pueda apoyarse la _existencia y obtener Ssu plenitud.
Sentimiento de opresién y vacio. : :
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, FASE Il

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
SINTOMAS DEPRESIVOS DURANTE EL EMBARAZO

NOMBRE:

Reg. No.

EDAD: 1520 21-26 27-30 315
EMBARAZO: Primigesta ___Multigesta )
ESTADO CIVIL: Casada Soltera Unida Viuda
ESCOLARIDAD: Primaria completa Primaria incompleta

Secundaria completa ___ Secundaria incompleta

Universitaria completa Universitaria incompleta ____
OCUPACION: Ama de casa Asalariada ;__
PLANIFICACION DEL EMBARAZO: Si ___No

1. [0 No me siento triste.
[0 Me siento triste o deprimida.
[J Tengo siempre como una pena encima
que no me la puedo quitar,
O Esta tristeza me produce verdaderos
sufrimientos,
[0 Yano puedo soportar esta pena.

2. [ No soy especialmente pesimista, ni

creo gueluscosnsmevayanairmal.

0] Me siento desanimada cuando pienso en
el futuro,

0 No espero nada bueno de la vida,

O Creo que nunca me recuperaré de mis
penas.

00 No espero nada. Esto no tiene remedio.

3. O No me considero fracasada,

0 He tenido més fracasos que la mayoria de
la gente.

O Siento que he hecho pocas cosas que
valgan la pena.

O Veo mi vida llena de fracasos,

O He fracasado totalmente como persona
{madre, hija, esposa, profesional, etc.)

4. [ Estoy especialmente satisfecha.
[J Me encuentro aburrida casi siempre.
[ 'Ya no me divierte lo que antes me
divertia.
0 Ya nada me llena.
[ Estoy harta de todo.

5. [ No me siento culpable

O A veces me siento despreciable y mala
persona

[J Me siento bastante culpable

[J Me siento practicamente todo el tiempo
mala persona y despreciable.

[0 Me siento muy infame (perversa, canalla)
y despreciable.

6. O No pienso que esté siendo castigada.
O Presiento que algo malo me puede
suceder,
[0 Siento que e estén castigando o me
castigaran,
[J Siento que merezco ser castigada.
D Quiero que me castiguen.

7. D No estoy desengafiada de mi mismo.

O Estoy desengafiada de mi mismo.
O No me aprecio.

D Estoy asqueada de mi.

O Me odio (me desprecio).

8. [ No creo ser peor que Otros.

[ Me critico mucho a causa de mis
debilidades o errores.

) Me acuso a mi misma de todo lo que me
va mal.

[ Siento que tengo muchos y muy grandes
defectos.

] Me siento culpable de todo lo malo que
ocurre.

9. O No tengo pensamientos de hacerme dafio.

D Tengo pensamientos de hacerme dafio,
pero no llegaria a hacerlo.

] Tengo planes decididos de suicidarme.

O Siento que mi familia estaria mejor si yo
me muriera.

O Siento que estaria mejor muerta.

[ Me mataria si pudiera,

10.8 No lloro més de lo habitual.
[ Ahora lloro més de lo normal,
[ Ahora lloro continuamente. No puedo
evitarlo.
O Antes podia llorar, ahora no lloro ni ain
queriéndolo

11.03 No estoy més irritable que normalmente.
O Me irrito-con més facilidad que
habitualmente.
O Me siento irritada todo el tiempo.
3 Ya no me irrita ni lo que antes me
irritaba,

12. [ No he perdido mi interés por los demés.
[ Me intereso por la gente menos que antes.
O He perdido casi todo mi interés por los
demés, no tengo sentimientos para ellos.
O He perdido todo mi interés por los demnés
y no me importa en absoluto,

13. O Tomo mis decisiones como siempre.
[] Ahora estoy insegura de mi misma y
procuro aplazar el tomar decisiones.
O Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda.
[J Ya no puedo tomar decisiones en
absoluto.

14. ] No me siento con peor aspecto que antes.
[ Estoy preocupada porque me veo mas
vieja y desmejorada.
[ Siento que hay cambios en mi aspecto
fisico que me hacen desagradable
[ Me siento fea y/o repulsiva.

15. 0] Puedo trabajar tan bien como antes.
[ Necesito un esfuerzo extra para empezar
a hacer algo.
D No trabajo tan bien como la hacia entes.
O Tengo que esforzarme muchisimo para
hacer cualquier cosa.
1 No puedo trabajar en nada.

16.0 Duermo tan bien como antes. |
] Me despierto més cansada por la mafiana.
[ Me despierto una o dos horas antes de lo
normal y me resulia dificil volver a
dormir.
1 Me despierto temprano todos los dias y
no duermo mas de 5 horas.

17. 0 No me canso maés de lo normal
] Me canso més facilmente que antes.
[ Cualquier cosa que haga me fatiga.
[] Me canso tanto que no puedo hacer nada.

18. J Mi apetito no es menor que antes.
O Mi apetito no es tan bueno como antes.
[ Mi apetito es ahora mucho menor.
[ He perdido totalmente mi apetito.

19. 0 No he perdido peso dltimamente.
O He perdido mas de 2.5 Kg
[ He perdido més de 5 Kg
O He perdido mis de 7.5 Kg

20.0] No me preocupa mi salud mas de lo
normal.
~ O Estoy preocupada por dolores y

trastornos.

[ Estoy tan preocupada por mi salud que
me es dificil pensar en otras cosas.

[0 Estoy constantemente pendiente de lo
que me sucede y como me encuentro

21,0 No he notado ningén cambio en mi
atraccion por el sexo.
O Estoy menos interesada por el sexo que
antes.
[ Apenas me siento atraida sexualmente.
O He perdido todo mi interés por el sexo.
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