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RESUMEN

OBIJETIVO: Describir los factores de riesgo obstétrico y sintomatologia depresiva que presenten las
pacientes que asisten a la clinica de Embarazos de Alto Riesgo de la consulta externa del Hospital
Pedro de Bethancourt de Aldea San Felipe, Antigua Guatemala, Sacatepéquez el mes de marzo de
2020. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo observacional prospectivo en una muestra de
101 pacientes a quienes se realizd entrevista personal y Test de Hamilton para depresidn, el tipo de
muestra que se utilizo es probabilistico y con una técnica de muestreo deliberado ya que se
selecciond en base al conocimiento de la poblacién. RESULTADOS: De los pacientes a estudio, con
respecto a los factores de riesgo sociodemograficos, 51.48% (52) pertenece a la etnia maya; con
relacidn a los factores de riesgo de antecedentes obstétricos, 42.57% (43) tiene historial de 3 o mas
gestas; con respecto a los factores de riesgo del embarazo actual, 51.49% (52) afirmd tener
sintomatologia urinaria; con relacién a los factores de riesgo del historial clinico general, 11.88%
(12) afirmé tener diagndstico de hipertensidn arterial; con respecto a la sintomatologia depresiva,
74.25% (75) presentd sintomatologia leve. CONCLUSIONES: Se evidencié de que 9 de cada 10
pacientes presentan algln grado de sintomatologia depresiva. De estas, 7 con sintomatologia leve,

1 con moderada y 1 con severa.

PALABRAS CLAVE: embarazo de alto riesgo, sintomatologia depresiva, factores de riesgo.






1. INTRODUCCION

En un embarazo de alto riesgo hay mas peligro para la salud de la madre y la del feto
que en un embarazo normal. En este tipo de embarazos tanto la madre como el producto
tiene un riesgo aumentado morbimortalidad antes, durante o después del embarazo. Segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), una mujer gestante en un pais en vias de
desarrollo esta 100 a 200 veces mas propensa a morir que una mujer en un pais

desarrollado. '

El embarazo de alto riesgo constituye un problema de salud publica de considerable
magnitud. La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo y se calcula que

afecta a mas de 300 millones de personas. ?

Puede volverse en un problema de salud bastante serio, especialmente cuando el curso
del mismo se alarga y la intensidad se convierte de moderada a grave, causando gran
sufrimiento y trastornando las actividades laborales, escolares y familiares. En su peor
escenario puede llevar al suicidio. Cada ano cerca de 800,000 persona se suicida, siendo
esta la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 afios. A pesar de que existen
tratamientos eficientes para la depresion, mas de la mitad de los afectados en todo el mundo

(y mas del 90% en muchos paises) no recibe dichos tratamientos. 2

Se conoce que las mujeres presentan con mas frecuencia alteraciones del estado
de animo, principalmente en la edad reproductiva, pudiendo ser el embarazo y el periodo
del postparto, momentos de trascendencia para su desarrollo debido a cambios fisioldgicos,

hormonales y psicolégicos importantes. 3

Durante el embarazo, la depresion es la afeccion psiquiatrica mas frecuente, y la
mayor causa de incapacidad laboral en las mujeres, especialmente entre 18 y 44 afos.
Durante el embarazo y el periodo de posparto, los cambios fisiolégicos que ocurren en la
mujer, como la interaccion de factores externos y componentes hormonales, alteran la salud
mental de la madre, dejandola mas vulnerable a padecer esta patologia. La depresion
materna es un problema de salud publica que afecta el bienestar, la manera de ver y vivir

la vida, ademas de la actitud de las mujeres embarazadas. 3

En un estudio realizado en Guatemala, en el afio 1988, en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se encontré que 92.2% del total

de la poblacion estudiada presentaba algun grado de depresion. *

1



Por lo anterior surge la interrogante: jcuales son los factores de riesgo y
sintomatologia depresiva que presentan las pacientes con embarazo de alto riesgo que
asisten a la clinica de Embarazos de Alto Riesgo de la consulta externa del Hospital Pedro
de Bethancourt de Aldea San Felipe, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, durante el mes

de marzo de 20207

Para responder a la interrogante anterior, se disefid una investigacion de tipo
descriptivo que contd con la participacion de 101 pacientes que asistieron a la consulta
externa del Hospital Pedro de Bethancourt de Aldea San Felipe, Antigua Guatemala,
Sacatepéquez. Esta investigacion generd datos objetivos y confiables sobre la frecuencia
de sintomas depresivos en la mayoria de las pacientes que participaron en el estudio. Los
resultados de esta tienen mucha importancia al evidenciar, por un lado, la alta incidencia
de episodios depresivos en embarazadas y, por otro lado, arroja luz sobre el hecho de que
no se le brinda atencion psiquiatrica especializada, la cual es fundamental a los trastornos
mentales de las pacientes gestantes y menos aun, existen pruebas de tamizaje

protocolarias para detectar la presencia de enfermedades mentales.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes
2.1.1. En el mundo

La depresion mayor durante el embarazo esta asociada con
diferentes factores de riesgo y, aunque constituye una causa frecuente
de trastornos psiquiatricos y esta bien identificada como un problema de
salud, no esta suficientemente bien diagnosticada mucho menos tratada,
es por ello que aun no se conoce con precisidn su incidencia. Esta
patologia tiene una importancia considerable, ya que diversos estudios
han reportado que del 8 al 31% de las mujeres la padecen. En el afo
2016 en México, estos sintomas se observaron entre el 22 y 37% de las
gestantes. Otras investigaciones evidencian que la prevalencia de
sintomatologia depresiva durante la gestacion puede cambiar
ampliamente entre el 2% y el 51% en los dos ultimos trimestres del
embarazo, asi mismo reportan que en las embarazadas de bajos

recursos econémicos la frecuencia de depresion ha sido hasta del 50%.
5

En un estudio realizado en el Hospital Nifio Jesus, en Barranquilla,
Colombia, en el primer trimestre de 2012, participaron 151 embarazadas
en control prenatal, se estudiaron variables sociodemogréficas,
ginecobstétricas y antecedentes psiquiatricos. Se encontré una
prevalencia de 19.2% de sintomatologia depresiva, 57.6% era de estrato
econdmico bajo y 25% de mujeres con sintomatologia tenia antecedente
de esta. Concluyeron que la sintomatologia depresiva se presentd
cuando existi6 antecedente de aborto y algin grado de disfuncion

familiar. ©

En un estudio realizado en Lima, Peru en el afio 2014, participaron
190 pacientes que asistieron al Consultorio Externo de Obstetricia del
Hospital Nacional Cayetano Heredia, demostré que la prevalencia de
sintomatologia depresiva fue de 34.7% y una prevalencia de

sintomatologia depresiva severa de 22.25%. 2



En un estudio realizado en septiembre de 2016 en Meéxico,
participaron 114 pacientes de diferentes edades que se encontraban en
diferentes trimestres de embarazo. Se encontré que el 15.7% presento
depresion leve; el 6.7% reporto depresion moderada y solo 1.2% se ubico
en el nivel severo de depresién. Con forme a los datos obtenidos se
concluyé que el 23.6% de la poblacién presenté sintomatologia

depresiva. °

2.1.2. En Guatemala

En un estudio realizado en Guatemala, en el ano, 1988, se tom6 una muestra
de 275 mujeres embarazadas que acudian a la Consulta Externa de Control Prenatal
y Sala de Complicaciones Prenatales del Hospital de Gine-obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, de estas 275 pacientes, 150 cursaban con un
embarazo normal y 125 estaban hospitalizadas por complicaciones obstétrica. Se
encontré que 92.2% del total de la poblacion estudiada presentaba algun grado de
depresion, demostré que casi la misma cantidad de pacientes de las 2 areas

estudiadas presentaron algun grado de depresion. #

En un estudio realizado en el afio de 1991, cuyo objetivo era buscar sintomas
depresivos en gestantes y puérperas en el centro de salud de Palencia, con una
muestra de 102 pacientes (82 embarazadas y 20 puérperas) encontraron que de las
mujeres que asisten al centro de salud para su control prenatal y postnatal, 80.5%
de las pacientes embarazadas y 70% de pacientes puérperas presentaron

sintomatologia depresiva. ’
2.2. Marco teérico

2.2.1. Teoria sobre la depresion: un equilibrio del animo entre el sistema
nervioso y el inmunolégico, con regulaciéon de la serotonina-quinurenina y el

eje hipotalamo-hipoéfiso-suprarrenal

La hipétesis de la génesis de los episodios depresivos con base en la
interaccion del neurotransmisor serotonina y del sistema inmune teoriza que algunos
tipos de estresores trastornan el enlace entre la actividad del sistema inmune

congénito y la del sistema nervioso central. Los estresores infecciosos o psiquicos



excesivos activan receptores de tipo toll, como el TLR-4, el factor de transcripcion
NF-kB, el inflamasoma NLRP3, asi como la secrecion de interleucina 1 beta (IL-18)
e interleucina 6 (IL-6). Esto ocasiona, para empezar, sintomatologia generaliza de
morbilidad que surge con cualquier proceso infeccioso, al igual que los sintomas
especificos de los episodios depresivos, tales como disforia y anhedonia. Se ha
evidenciado que, si el estimulo nocivo contindia o se reaparece en las proximas 24
horas, se activa la enzima indolamina 2,3-dioxigenasa (IDO) de la via metabdlica de
la quinurenina, lo que aumenta la produccion de acido quinolinico y disminuye la
elaboracion de serotonina. El acido quinolinico estimula a los receptores de N-metil-
D-aspartato (NMDA) en el sistema nervioso central y activa la secreciéon las
interleucinas IL-6 e 1L-1[3 (aparte de otras), las cuales intervienen en la hipercinesia
del eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal e incrementan el desvio del metabolismo
del triptéfano a la sintesis del acido quinolinico, asi como de las interleucinas de la
inmunidad congénita, con lo que disminuye aun mas la sintesis de serotonina y se
establece la patologia depresiva. Este evento puede propiciarse por las interleucinas
incitadas por un proceso infeccioso, al igual que por ciertos tipos de inmunizaciones
o por tensién psiquica en exceso que active el eje hipotalamo-hipdfisiario-
suprarrenal sincronicamente con la respuesta inmunologica congénita, lo cual

provocaria un proceso inflamatorio estéril en el sistema nervioso central. &
2.2.2. Teoria de la depresién por desesperanza

La teoria de desesperanza (TD) de la depresion consiste en un modelo
cognitivo de vulnerabilidad-estrés. De acuerdo con la TD, las personas que poseen
estilos inferenciales negativos tienen un riesgo aumentado comparadas con las
personas que no muestran estos estilos en el desarrollo sintomatologia depresiva,
especificamente la sintomatologia del postulado subtipo de depresion por
desesperanza, cuando sufren procesos vitales negativos (es decir, el estrés). La
vulnerabilidad cognitiva estd formada por tres patrones inferenciales
desadaptativos: 1) inclinacién a asumir que los elementos estacionarios
(probabilidad de persistir durante el tiempo) y generales (probabilidad de interferir
en muchos dominios en la vida) sean la causa de los acontecimientos negativos. 2)
inclinacion a asumir que los eventos negativos del presente llevaran a sucesos
negativos del futuro y 3) inclinacidon a asumir rasgos negativos sobre si mismo/a

cuando sobrevienen eventos negativos. Se infiere que la vulnerabilidad cognitiva es



una causal de depresion, la cual incrementa la posibilidad de que aparezca
sintomatologia depresiva en presencia, mas no en ausencia, de sucesos vitales
negativos. Sin embargo, dicha vulnerabilidad no es ni indispensable ni alcanza para

la aparicion de sintomatologia depresiva.®

Los sujetos que muestran vulnerabilidad cognitiva tienen una inclinacion
aumenta al desarrollo de estados depresivos y/o sintomatologia depresiva cuando
les ocurren eventos fundamentales negativos, comparados con sujetos que carecen
de dicha vulnerabilidad. Acorde a las teorias cognitivas de la depresion, los
individuos con estilos cognitivos negativos tienen una tendencia aumentada de
padecer depresion, en alguna porcién debido a que al enfrentar eventos negativos

se inclinan a procesar los datos sobre si mismos de manera negativo. °
2.2.3. Teoria emocional del embarazo de alto riesgo

La tensién del embarazo se debe en mayor proporcion, a la llegada del
alumbramiento. Aceptar el estado de gestacion no sélo consiste en aceptar ese
hecho implica no soélo asumir ese hecho ominoso ineludible, sino que también,
aparte de este gran suceso, existen varios acontecimientos menores y breves,
ocurren muchos y pequefios sucesos breves, demandas y contratiempos, los cuales
causan tension: malestares fisicos que pueden causar intranquilidad, nauseas,
mareos, aumento o disminucion del apetito, disuria; aumento ponderal, deformacion
corporal, requerimiento de revisiones médicas, exploraciones y pruebas de
gabinete. El embarazo favorece estas molestias, contribuyendo al desarrollo de
estrés. El periodo de gestacion impone una crisis de maduracion. Simultaneamente,
con la maduracién y precisamente para accesar a esta, la gestante sufre una
regresion a las etapas primarias del desarrollo y del comportamiento. La regresion
es un mecanismo inconsciente de defensa del Yo que vuelve a situar a la fémina a
los conflictos del desarrollo infantil y puberal. ElI proceso no es completamente
consciente ni perfectamente racional. En lo que, a ansiedad se refiere, el parto es la
cuspide del embarazo. Es de un caracter inevitable y fuerza a una resolucion, esté
de acuerdo o no la mujer. La individualidad y la autosuficiencia se reducen. La
pérdida de la gestacion, el diagndstico precoz de un suceso nefasto irremediable o
el fallecimiento del recién nacido se viven, en algunos casos, como un evento tragico

sin comparacién. "°



2.3. Marco referencial
2.3.1. Embarazo

La definicion legal del embarazo sigue a la definicion médica: el proceso
inicia cuando finaliza la implantaciéon, que es el proceso que comienza cuando se
adhiere el blastocito a la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacién,

entonces este, atraviesa el endometrio e invade el estroma. '

El proceso de implantacién finaliza cuando el defecto en la superficie del
epitelio se cierra y se completa el proceso de nidacion, comenzando entonces el

embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion. '

Las adaptaciones anatomicas, fisioldgicas y bioquimicas al embarazo son
profundas. Muchos de estos notables cambios comienzan poco después de la
fecundacion y contindan durante toda la gestacion; la mayor parte ocurre como
respuesta a estimulos fisiologicos provenientes del feto y la placenta. Resulta igual
de sorprendente que la mujer que estuvo embarazada regresa casi por completo a
su estado previo al embarazo luego del parto y la lactancia. Muchas de las
adaptaciones fisiolégicas podrian percibirse como anormales en la mujer no

embarazada. "

Por ejemplo, los cambios cardiovasculares normales durante el embarazo
incluyen aumentos sustanciales del volumen sanguineo y el gasto cardiaco, lo cual
podria similar a la tirotoxicosis. Por otro lado, estas mismas adaptaciones podrian
conducir a la insuficiencia ventricular si hubiera alguna cardiopatia subyacente. Por
lo tanto, las adaptaciones fisiologicas del embarazo normal pueden malinterpretarse
como patolégicas, pero también desenmascaran o agravan alguna enfermedad

preexistente.

Durante el embarazo normal, todos los sistemas organicos experimentan
cambios anatomicos y funcionales que pueden alterar mucho los criterios para el
diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades. Por consiguiente, la comprensién
de estas adaptaciones al embarazo se mantiene como un objetivo primordial a la
obstetricia, y sin tal conocimiento es casi imposible comprender los procesos

patoldgicos que pueden amenazar a las mujeres durante el embarazo. "'



2.3.1.1. Aparato reproductor

Utero

En la mujer no embarazada, el utero es una estructura casi
sélida que pesa alrededor de 70gr y tiene una cavidad de 10ml o
menos. Durante el embarazo, el utero se transforma en un érgano
muscular de paredes relativamente delgadas, con capacidad
suficiente para acomodar el feto, la placenta y el liquido amniético.
El volumen total promedio del contenido al término de la gestacién
es de alrededor de 5 litros, aunque puede ser de 20 litros 0 mas.
Para el final del embarazo, el utero ya alcanz6 una capacidad que
es 500 a 1,000 veces mayor que en su estado no gestante. El
aumento correspondiente en el peso uterino es tal que, para el
término, el érgano pesa cerca de 1,000gr. Durante el embarazo, el
crecimiento uterino se produce por elongacion e hipertrofia
acentuada de las células musculares, pero la produccién de
miocitos nuevos es limitada. Junto con el aumento de tamario de las
células musculares, se acumula tejido fibroso, sobre todo en la capa
externa de musculo, ademas de que se incrementa de forma

considerable el tejido elastico. '

Cuello uterino

Desde apenas un mes después de la concepcion, el cuello
uterino empieza a presentar ablandamiento vy cianosis
pronunciados. Estos cambios se deben al aumento en la
vascularidad y edema de todo el cuello uterino, junto con hipertrofia
e hiperplasia de las glandulas cervicales. Si bien el cuello uterino
contiene una pequefia cantidad de musculo liso, su principal
componente es tejido conjuntivo. Es necesario el reacomodo de
este tejido conjuntivo rico en colagena para permitir funciones tan
diversas como el mantenimiento de un embarazo hasta el término,
la dilatacién para favorecer el parto y la reparacion después del
parto para poder repetir un embarazo exitoso. Las glandulas

cervicales experimentan una proliferaciéon tan marcada que al final



del embarazo ocupan casi la mitad de toda la masa cervical, en lugar

de una pequefia fraccion, como en el estado no gestante. '

Ovarios

La ovulacion cesa durante el embarazo y se suspende la
maduracién de foliculos nuevos. Por lo general, existe un solo
cuerpo amarillo en las embarazadas. Este funciona al maximo
durante las seis o siete semanas después del embarazo, cuatro o
cinco semanas luego de la ovulacion, y después contribuye
relativamente poco a la produccién de progesterona. Es frecuente
en el embarazo, y suele observarse en la cesarea, una reaccion
decidua sobre y debajo de la superficie de los ovarios semejante a
la que se encuentra en el estroma endometrial. Estos parches
elevados de tejido sangran con facilidad y a primera vista parecen
adherencias recién desgarradas. El enorme calibre de las venas
ovaricas que se observa durante la cesarea es sorprendente. Se
encontré que el diametro del pediculo vascular ovarico aumentaba

durante el embarazo de 0.9cm a cerca de 2.6cm al término. '

Vagina y perineo

Durante el embarazo, aumenta la vascularidad y hay
hiperemia en la piel y los musculos del perineo y la vulva, con
ablandamiento del abundante tejido conjuntivo subyacente. El
aumento de la vascularidad afecta mucho a la vagina y causa un
color violeta caracteristico del signo de Chadwick. Las paredes
vaginales sufren de cambios marcados en la preparacion a la
distension que acompana el trabajo de parto y al parto. El pH es
acido, varia de 3.5 a 6. Esto se debe al aumento en la produccion
de acido lactico a partir de glucégeno en el epitelio vaginal por la

accion de Lactobacillus acidophilis.



2.3.1.2. Piel

= Pared abdominal

A partir de la etapa intermedia del embarazo, a menudo se
desarrollan estrias rojizas, un poco deprimidas en la piel abdominal,
a veces también en la piel de las mamas y los muslos. Se llaman
estrias del embarazo o gravidicas. En las multiparas, ademas de las
estrias rojizas del embarazo presente, muchas veces se observan
lineas plateadas y brillantes que representan las cicatrices de
estrias anteriores. Los factores de riesgo principales son el aumento
de peso durante el embarazo, la menor edad materna y los

antecedentes familiares. !

= Hiperpigmentacién

Esta surge hasta en 90% de las mujeres. Casi siempre es mas
acentuada en aquellas con piel mas oscura. Se pigmenta de manera
especial la linea media de la piel abdominal, la linea alba, y adopta

un color pardo negruzco que entonces se denomina linea morena.
11

2.3.1.3. Mamas

= En las primeras semanas del embarazo, las mujeres a menudo
experimentan sensibilidad y parestesias mamarias. Después de
segundo mes, las mamas aumentan de tamano y aparecen venas
delicadas visibles justo debajo de la piel. Los pezones se vuelven
mucho mas grandes, mas pigmentados y eréctiles. Después de los
primeros meses, a menudo es posible exprimir un liquido espeso
amarillento (calostro) por los pezones con un masaje suave. Durante
los mismos meses, las areolas se vuelven mas anchas y

pigmentadas.
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2.3.1.4. Cambios metabdlicos

= Aumento de peso

La mayor parte del aumento de peso normal durante el
embarazo es atribuible al Utero y su contenido, las mamas y el
aumento de volumen de sangre y liquido extracelular extravascular.
Una fraccion mas pequena del aumento de peso se debe a
alteraciones metabdlicas que producen un aumento de agua celular
y al depésito de grasa y proteinas nuevas, llamadas reservas
maternas. El aumento de peso promedio durante el embarazo es de
12.5kg. "

2.3.1.5. Sistema endocrino

= Glandula hipéfisis

Durante el embarazo normal, la hipéfisis crece en casi 135%.
Aunque se ha sugerido que el aumento podria ser suficiente para
comprimir el quiasma O6ptico y reducir los campos visuales, la
alteracion visual por crecimiento fisiolégico de la hipdfisis durante el

embarazo normal es infrecuente. "

= Hormona del crecimiento

Durante el primer trimestre, la hormona del crecimiento se
secreta sobre todo en la hipdfisis materna; las concentraciones en
suero y liquido amniodtico estan dentro de los limites de mujeres no
gestantes, 0.5 a 7.5 ng/ml. Desde las 8 semanas, se detecta la
hormona del crecimiento producida por la placenta. Alrededor de las
17 semanas, la placenta es la principal fuente de hormona del
crecimiento. La hormona del crecimiento en el liquido amniético
alcanza su nivel maximo entre las 14 a 15 semanas y luego
disminuye despacio hasta alcanzar los valores basales después de
las 36 semanas. La hormona del crecimiento placentaria se secreta
en el sincitiotrofoblasto en forma no pulsatil, tiene cierta influencia en

el crecimiento fetal y en el desarrollo de preeclampsia. '
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Prolactina

Las concentraciones plasmaticas maternas de prolactina
aumentan mucho durante el embarazo normal y casi siempre son 10
veces mayores al término (cerca de 150 ng/ml), en comparacién con
las mujeres no embarazadas. La estimulacién estrogénica aumenta
el niumero de lactotrofos en la hipdfisis anterior y podria estimular la
liberacion de prolactina. La hormona estimulante de la tiroides
también actua para incrementar el nivel de prolactina en las mujeres
embarazadas en comparacion con las que no estan. También se cree
que la serotonina aumenta la prolactina y la dopamina inhibe su
secrecion. La principal funcién de la prolactina materna es asegurar
la lactancia. Al principio del embarazo, la prolactina actua para iniciar
la sintesis de ADN vy la mitosis de las células epiteliales glandulares
y de las células alveolares presecretoras de la mama, también
incrementa el numero de receptores para estrogeno y prolactina en

estas células.

Glandula tiroides

Los cambios fisiolégicos del embarazo hacen que esta
glandula aumente la produccion de hormonas tiroideas en 40 a 100%
para cubrir las necesidades maternas y fetales. Experimenta un
crecimiento moderado durante el embarazo por hiperplasia glandular
y aumento de la vascularidad. Desde el primer trimestre, aumenta el
nivel de la principal proteina portadora, la globulina de unién con
tiroxina, alcana su zenir alrededor de las 20 semanas y se estabiliza
en valores casi dos veces mayores a los basales durante el resto de
la gestacion. La tiroxina sérica total (T4) aumenta en forma subita
entre las 6 y 9 semanas y alcanza una meseta hacia las 18 semanas.
Las concentraciones de T4 se incrementan un poco y alcanzan la cifra
maxima con los niveles de la hormona gonadotropina coridnica

humana; luego se normalizan. "’
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= Cortisol

La concentracion sérica del cortisol circulante se eleva, pero
gran parte de éste se encuentra unida con la transcortina, la globulina
de unién con cortisol. El ritmo de secrecion del cortisol no aumenta y
es probable que disminuya en comparacién con el estado no
gestante. Sin embargo, la velocidad de eliminacién metabdlica es
menor durante el embarazo porque su semivida casi se duplica con
respecto al estado sin embarazo. Al comienzo del embarazo, los
niveles de corticotropina (ACTH) circulante se reducen mucho. A
medida que avanza el embarazo, las concentraciones de ACTH y
cortisol libre se incrementan. Los niveles mas altos de cortisol libre
observados en el embarazo son resultado de un “reajuste” del
mecanismo de retroalimentacion materno a niveles mas altos.
Ademas, proponen que esto podria deberse al estado refractario
histico al cortisol, estas incongruencias podrian ser resultado de una

accion antagoénica de la progesterona y los mineralcorticoides. '
2.3.2. Embarazo de alto riesgo

Es el tipo de embarazo donde las condiciones anormales o estados
patoloégicos concomitantes con la gestacion y el parto aumentan los peligros para la
salud del producto o de la gestante. Es por medio de un procedimiento continuo
durante el embarazo y el parto donde se lleva a cabo la evaluacion de los riesgos,
no es una medida Unica que se haga en una sola ocasién. En cualquier momento
se pueden desarrollar complicaciones que pueden inducir a tomar la decisién de

referir a la mujer a niveles de atencion mas especializados. 2

Factores de riesgo sociodemograficos y obstétricos maternos o patologias
médicas obstétricas concomitantes se encuentran relacionados a un aumento en la
morbimortalidad de la gestante y el producto de la gestacion. EI embarazo de alto
riesgo constituye el 10-20% del total de embarazos y es el responsable del 75% de
la morbilidad y mortalidad del feto y del recién nacido. Debido a esto, es esencial la
identificacion rapida y temprana, asi como el manejo de los factores de riesgo con

el fin de centrar la atencion médica y racionalizar los recursos en quienes mas los
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necesitan con el fin de brindar la atencion en el nivel de complejidad que su grado

de riesgo necesite. 2

Cuando no se encuentran durante la gestacién factores de riesgo obstétrico,
se cataloga como “gestacion de bajo riesgo”, ya que la ausencia de factores
asociados no implica que no se puedan desarrollar complicaciones. No existe el
riesgo cero cuando se refiere al embarazo. La evaluacion del riesgo obstétrico
deberia comenzar con el control pre concepcional, entendiéndose este como el que
se realiza antes de la concepcion, y que tiene como fin identificar aquellas
situaciones médicas y sociales que pueden ser mejoradas antes de la gestacion,
para aumentar las posibilidades de un resultado perinatal favorable. Ademas, se
debe reevaluar y actualizar la clasificacion del riesgo obstétrico en cada control
prenatal, ya que las condiciones particulares de cada mujer y de su embarazo

pueden variar a lo largo de las semanas. "
2.3.3. Factores de riesgo en el embarazo de alto riesgo

Los factores ligados a un peor resultado perinatal reciben el hombre de
“factores de riesgo”. Un factor de riesgo obstétrico es una caracteristica o
circunstancia social, médica, obstétrica, o de otra indole que incidiendo en una o
mas gestaciones, se asocia con una morbilidad y mortalidad perinatal superior a la
de la poblacion general, incluyéndose bajo el concepto de “Embarazo de Alto

Riesgo” a aquellas gestaciones que presentan uno o mas factores de riesgo.

Riesgo es la probabilidad que tiene un individuo o grupo de sufrir un dano. Dafio es,
por lo tanto, el resultado no deseado en funcion del cual se mide un riesgo. Factor
de riesgo es toda caracteristica asociada a una probabilidad mayor de sufrir un dafo.
Por ejemplo, una embarazada fumadora presenta un factor de riesgo (habito de
fumar) que aumenta su probabilidad (riesgo) de tener un nifio de bajo peso al nacer

(dafio o resultado no esperado). ™

Diferentes autores han propuesto distintos sistemas de identificacion de la
embarazada de alto riesgo. En general, éstos constan de una lista de
complicaciones médicas y antecedentes socio-demograficos y obstétricos de la
madre. Sin embargo, un embarazo de alto riesgo puede identificarse mediante la
elaboracion de una minuciosa historia clinica, examen fisico y examenes de

laboratorio.
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2.3.3.1. Factores sociodemograficos

Los factores de riesgo sociodemograficos, como la edad, estado de
nutricion, alcoholismo o tabaquismo, etc, se identifican en el primer control
prenatal. Posiblemente es en este grupo donde existen mayores diferencias
en la definicién de los factores de riesgo, en los criterios que se usan para
cada condicion, en cual es el limite del riesgo y en su importancia dentro del
sistema global de valoracion del riesgo durante el embarazo. Las edades
extremas de la edad feértil de la mujer se acompafnan de un peor resultado
perinatal. El embarazo durante la adolescencia se asocia a una mayor

frecuencia de problemas médicos y nacimiento pre término.

En el otro extremo, la edad materna avanzada es un factor de riesgo
en continuo crecimiento. Este grupo de embarazadas tiene una mayor
frecuencia de gestaciones ectépicas, anomalias cromosémicas, abortos,
gestaciones gemelares, diabetes, hipertensién y utero miomatoso. En
relacion con el trabajo de parto, son mas frecuentes la presencia de placenta
previa, las desproporciones pélvico-cefalicas, el nacimiento mediante

cesarea, la mortalidad fetal y neonatal y el bajo peso al nacimiento. ™

Tabla 2.1. Factores sociodemograficos

Edad materna menor o igual a 15 afos.
Edad materna mayor o igual a 35 anos.
Relacion peso/talla (IMC)*

Obesidad: mayor a 29.
Delgadez: menor a 20.

Tabaquismo mayor o igual a 10 cigarros/dia.
Alcoholismo.

Drogadiccion.

Nivel socio econémico bajo.

Riesgo laboral.

* IMC: indice de masa corporal (kg/m?). Se calcula como peso (kg)/talla 2 (metros).

Elaboracién propia tomado de SEGO, Sociedad espariola de Ginecologia y Obstetricia. Fundamentos de Obstetricia.
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2.3.3.2. Antecedentes médicos

Las enfermedades médicas, que coinciden con la gestacion,
incrementan la morbimortalidad tanto materna como perinatal. La asociacion del
embarazo y el diagndstico de hipertension es una de las principales causas de
muerte materna, asi como de abruptio placentae, sufrimiento fetal agudo, muerte
fetal, crecimiento intrauterino retardado. Los trastornos hipertensivos junto a la
hemorragia y la infeccion, forman una triada letal, que producen un gran nimero
de muertes maternas y perinatales. Se ha calculado que aproximadamente

50,000 mujeres en todo el mundo fallecen cada afio por eclampsia. '

Aunque el adecuado control metabdlico ha mejorado en las ultimas
décadas, la mortalidad perinatal asociada a la diabetes es seis veces superior a
la de la poblacion obstétrica general. La morbilidad en estos nifios afecta tanto
a su madurez como a su tamarfio; se observa retraso de crecimiento en madres
con diagnostico de diabetes pregestacional, con mal control metabdlico y
microangiopatias, y recién nacidos macrosémicos tanto en diabetes

pregestacionales como gestacionales. *

La macrosomia se asocia con una mayor frecuencia de desgarros
perianales, distocia de hombros, traumatismo obstétrico, paralisis braquial y una
elevada tasa de cesareas por desproporcion cefalopélvica. Ademas, la
hipoglucemia que afecta al 34% de los recién nacidos de madres diabéticas, el
sindrome de distress respiratorio grave, la hipocalcemia y la hiperbilirrubinemia,

condicionan unos recién nacidos de alto riesgo perinatal.

Tabla 2.2. Antecedentes médicos

Hipertensién arterial.

Enfermedad cardiaca.

Enfermedad renal.

Diabetes mellitus.

Endocrinopatias.

Enfermedad respiratoria crénica.

Enfermedad hematoldgica.

Epilepsia y otras enfermedades neurolégicas.
Enfermedad psiquiatrica.

Enfermedad hepatica con insuficiencia.
Enfermedad autoinmune con afeccion sistémica.
Tromboembolismo.

Patologia médico-quirurgica grave.

Elaboracién propia tomado de SEGO, Sociedad espariola de Ginecologia y Obstetricia. Fundamentos de Obstetricia.
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2.3.3.3. Antecedentes reproductivos

La existencia de antecedentes reproductivos adversos condiciona un
mayor riesgo obstétrico dado la posibilidad de su repeticion. En madres que
han necesitado técnicas de reproduccion asistida se conoce la mayor
frecuencia de resultados perinatales adversos; presentan una mayor

frecuencia de retraso de crecimiento intrauterino, parto pretérmino y abortos.
14

En relacion con el parto pretérmino, el mayor factor de riesgo es la
existencia de un parto pretérmino previo. Las causas del retraso de
crecimiento son variadas y un porcentaje importante de ellas desconocidas,
por lo que tienden a repetirse en gestaciones posteriores. El bajo peso al
nacimiento, por crecimiento intrauterino retardado, o por nacimiento antes

del término es un hecho con alta tendencia a la repeticion. '

La identificacion de las gestantes con estos antecedentes como de
alto riesgo y la utilizacion de protocolos de vigilancia fetal permiten mejorar
el prondstico. Se ha identificado que las gestantes con antecedentes de una
muerte perinatal previa demuestran en el embarazo actual una mayor
predisposicion al parto inmaduro y el producto de la gestacion tiene un riesgo
de muerte dos veces mas alto. Igualmente, tienen una mayor frecuencia de
partos instrumentales y cesareas, aunque el componente mas importante
relacionado con este caso es, probablemente, la ansiedad incrementada del

personal que asiste a la embarazada con este antecedente.

Tabla 2.3. Antecedentes reproductivos

Esterilidad en tratamiento al menos durante 2 afios.

Aborto a repeticion.

Antecedentes de parto pretérmino.

Antecedente de nacido con CIR.

Antecedente de muerte perinatal.

Hijo con lesidn residual neuroldgica.

Antecedente de nacido con defecto congénito.

Antecedente de cirugia uterina (excepto legrado instrumental).
Malformacién uterina.

Incompetencia cervical.

Elaboracién propia tomado de SEGO, Sociedad espafiola de Ginecologia y Obstetricia. Fundamentos de Obstetricia.
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2.3.3.4. Factores del embarazo actual

El embarazo es un proceso en constante cambio, por lo mismo, obliga
a una valoracion igual de dinamica de su nivel de riesgo. Un control prenatal
adecuado permitira identificar tempranamente los numerosos factores de
riesgo con lo que se posibilita la actuacién adecuada, que si bien, en
ocasiones no sera capaz de hacer desaparecer la patologia encontrada, si
lograrda, con frecuencia, parar o disminuir la progresion, con lo que se

mejoraran los resultados del embarazo. "4

Tabla 2.4. Factores del embarazo actual

Hipertension inducida por el embarazo.

Anemia grave.

Diabetes gestacional.

Infeccién urinaria de repeticion.

Infeccidn de transmisién perinatal.

Isoinmunizacion Rh.

Embarazo multiple.

Polihidramnios.

Oligohidramnios.

Hemorragia genital.

Placenta previa asintomatica (diagndstico ecografico mayor o igual a 32 semanas).
Crecimiento intrauterino retardado.

Defecto fetal congénito.

Estatica fetal anormal mayor o igual a 36 semanas.
Amenaza de parto pretérmino.

Embarazo postérmino.

Rotura prematura de membranas ovulares.
Tumoracién uterina.

Patologia médico-quirurgica grave.

Elaboracién propia tomado de SEGO, Sociedad espariola de Ginecologia y Obstetricia. Fundamentos de Obstetricia.

2.3.4. Depresion

La depresion se diferencia de las variaciones habituales del estado de animo
y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana. Es
una enfermedad frecuente y comun en todo el mundo y se estima que la padecen

mas de 300 millones de personas. °

Puede volverse en un problema de salud bastante serio, especialmente
cuando el curso del mismo se alarga y la intensidad se convierte de moderada a
grave, causando gran sufrimiento y trastornando las actividades laborales, escolares

y familiares. En su peor escenario puede llevar al suicidio. Cada afo cerca de
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800,000 persona se suicida, siendo esta la segunda causa de muerte en el grupo

etario de 15 a 29 afios. °

A pesar de que existen tratamientos eficientes para la depresién, mas de la
mitad de los afectados en todo el mundo (y mas del 90% en muchos paises) no
recibe dichos tratamientos. Entre los obstaculos que se pueden presentar para
poder brindar una atencién eficaz se encuentran la falta de personal sanitario
capacitado y los recursos necesarios, ademas de la evaluacion clinica inexacta y la
estigmatizacion de los trastornos mentales. De acuerdo a estudios recientes, entre
14% y 23% de mujeres gestantes cursaran por un trastorno depresivo durante su

embarazo. °

Histéricamente, en comparacion con la depresién postparto, la depresion
durante el embarazo ha recibido menos atencién. El conocimiento sobre la
depresién durante el embarazo es limitado; una de las razones de lo anterior puede
ser una perspectiva historica e insostenible de que el embarazo era “protector”

contra la depresion.'®

2.3.5. Tipos de depresion

Los diferentes tipos de depresién tienen caracteristicas clinicas propias, o
pueden llegar a desarrollarse bajo circunstancias unicas. Entre estas se

encuentran:

= Distimia: también conocida como depresion leve persistente. Es un episodio
depresivo leve que dura al menos 2 afios. Los pacientes con este diagnéstico se
diferencian de los que padecen de depresidn severa o mayor en el hecho de que
refieren “siempre haber estado deprimidos”, lo cual se correlaciona con que el
inicio de este padecimiento fue en la nifiez o la adolescencia. Ademas, en la
mayoria de los casos, los sintomas depresivos no llegan a ser severos aunque

si se cronifican. 1°

= Depresién postparto: es un trastorno mucho mas severo que el “baby blues”
(disforia postparto), el cual muchas mujeres experimentan después de dar a luz.
Las mujeres con este tipo de depresidén experimentan un episodio de depresién
mayor severo durante el embarazo o después del parto. Los sentimientos de

tristeza profunda, ansiedad y cansancio extremo que acomparan a la depresion
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postparto pueden hacerle difici a estas nuevas madres completar las

actividades de cuidado diario para ellas mismas y/o para sus bebes.

= Depresidn psicética: ocurre cuando una persona tiene una depresion severa
acompanada de psicosis, como ideas falsas fijas perturbadoras (delirios),
ademas de alteraciones sensoriales sin o con estimulos (ilusiones o
alucinaciones). Los sintomas psicoticos normalmente tienen un tema depresivo,

como delirios de culpa, pobreza o enfermedad. '°

» Trastorno afectivo bipolar: un paciente con trastorno afectivo bipolar (TAB)
experimenta episodios de animo extremadamente bajo que coinciden con los
criterios de una depresion mayor (llamada depresion bipolar). Pero una persona
con este trastorno también experimenta animo extremadamente alto, euforia o
irritabilidad, lo que se conoce como “mania” o una forma menos severa conocida

como “hipomania”. '

» Trastorno depresivo estacional: es caracterizado por el inicio de la depresion
durante los meses de invierno (en paises donde se marcan las 4 estaciones).
Esta depresion generalmente desaparece durante primavera y verano. La
depresién de invierno normalmente esta acompanada de aislamiento social,

aumento del suefio, y ganancia de peso. ®

2.3.6. Sintomas depresivos

= |ncapacidad o desinterés para disfrutar actividades importantes que
habitualmente eran placenteras.

= Falta de respuestas emocionales ante eventos o actividades que
habitualmente producen una respuesta emocional.

= |nsomnio (inicial, intermedio o tardio) o hipersomnia.

=  Empeoramiento matutino del humor depresivo.

= Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitacién (observada o
referida por terceras personas).

= Pérdida o aumento marcado de apetito.

= Pérdida de peso (5% o mas del peso corporal del ultimo mes), o ganancia
significativa de peso.

= Notable disminucién de la libido.
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Los episodios depresivos pueden clasificarse como leve, moderado o severo,
dependiendo del nimero y de la intensidad de los sintomas. Una diferencia
fundamental es la establecida entre la depresiébn en personas con y sin
antecedentes de episodios maniacos. Ambos tipos de depresion, especialmente

cuando no se tratan, pueden ser cronicos y recidivantes. '’

2.3.7. Diagnéstico de la depresion

Los signos y sintomas del episodio depresivo inicial pueden incluir cambios
de humor, molestias no especificas, sintomas somaticos, abulia, fatiga, insomnio,
hipersomnia, disminucién del rendimiento laboral, indecisién, dificultades en la
concentracion, irritabilidad y ansiedad generalizada. En la mayoria de los casos, la
depresién no se diagnostica tempranamente, por lo que los padecimientos del
paciente hacen que visite frecuentemente al médico. Dicha sobre consulta puede
ser un indicio de un trastorno depresivo. Se conoce también como depresion atipica
cuando la sintomatologia no es obvia porque el paciente sonrie y niega sentirse
deprimido. Por lo anterior, se requiere buscar activamente los sintomas para realizar

el diagnostico. 8

A nivel de la atencién primaria es muy comun que la depresion esté unida a
sintomas somaticos que pueden encubrir el diagndstico. Los sintomas organicos
pueden consistir en malestares difusos, dolores poco definidos (de espalda y
extremidades, artralgias, etc.) cuya respuesta es pobre al tratamiento con
analgésicos y antiinflamatorios. Ademas, también se pueden presentar sintomas

cardiopulmonares, digestivos, uroldgicos, ginecoldgicos, neuroldgicos, etc. '8

Los trastornos del suefo varian de insomnio a hipersomnia. Comunmente se
observa en un estado depresivo un cuadro de fristeza, lo cual facilita realizar el
diagnéstico, aunque la hipotimia puede estar subyacente y mostrarse en su lugar
ansiedad. El desconocer el diagndstico puede conducir a irritabilidad en el paciente
(muy comun en adolescentes y ancianos) y transferencia negativa hacia el personal

médico. '@
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El diagnéstico de depresion se realiza usualmente por las manifestaciones
clinicas, al evidenciar multiples signos y sintomas. En el diagnéstico de dichos
sintomas deben evidenciarse la presencia de sintomas tales como tristeza,
anhedonia, enlentecimiento cognitivo y, menos frecuentemente, agitacion

psicomotora. 8

Algunos sintomas son observables: llanto, variacion del peso corporal;
mientras que otros requieren una busqueda activa: anhedonia, ideas de muerte. La
depresién atipica puede ser mas dificil de diagnosticar. Es importante tomar en
cuenta la sintomatologia ansiosa que frecuentemente acompana estos cuadros

depresivos. 8

En los casos en las que soélo se observan somatizaciones o cuando se
manifiestan Unicamente sintomas organicos el diagndstico resulta ser mas
complicado. Los instrumentos de tamizaje y pruebas diagndsticas no sustituyen a la
exploracién psicopatoldgica, pero ayudan a descubrir de manera metddica, auxilian
en la complementarizacion diagnéstica y proveen indicadores de gravedad y
evolucién del cuadro depresivo. La evaluacion funcional se respalda en la utilizacion

de escalas, con requerimientos especificos. @

Se deben explorar distintas areas: animo depresivo, ansiedad, sintomas
motores, cognicion, socializacién y sintomas vegetativos para tener validez de
contenido. La validez de constructo implica que los apartados contenidos en una
escala psicométrica son estadisticamente adecuados para evaluar la informacién

necesaria. '8
2.3.7.1. Test de Hamilton para depresion.

Fue disefado para ofrecer una medida de la intensidad o gravedad
de la depresion. La version inicial, con 24 items, data de 1960 y fue
posteriormente revisada y modificada por el mismo autor, en 1967,
reduciéndola a 21 items. De ellos, los cuatro ultimos no son utiles a efectos
de valorar la intensidad o gravedad de la depresion, por lo que en los ensayos
clinicos de evaluacion terapéutica se ha generalizado el uso de una version
reducida de 17 items, que corresponden a los 17 primeros de la versiéon
publicada en 1967. '°
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Ramos-Brieva y Cordero (1986) adaptaron al castellano y validaron
la version reducida de 17 items. En su version original es una escala
heteroaplicada y calificada por el observador y no un listado de
comprobacion de sintomas en el que cada item tiene una definicion estricta.
Debe ser complementado por un terapeuta experimentado al final de una
entrevista clinica que, al menos en la primera evaluacién, deberia ser poco
dirigida. Los criterios de puntuacién de los items estan poco especificados,
contando sélo con indicaciones someras, y debe ser el juicio clinico del

entrevistador quien asigne el grado de severidad. '°

La version de 17 items, o version americana por haber sido
recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos, omite estos cuatro items y sistematiza los criterios de evaluacién de
cada item al modo de un listado de comprobacion de sintomas, en un
esfuerzo por mejorar su definicion. Su contenido se centra
fundamentalmente en los aspectos somaticos y comportamentales de la
depresion, siendo los sintomas vegetativos, cognitivos y de ansiedad los que
mas peso tienen en el cémputo total de la escala. Se han identificado

distintos factores o indices, de los que los mas usados son:

= indice de melancolia, formado por los items 1 (estado de
animo depresivo), 2 (sensacion de culpabilidad), 7 (trabajo y
actividades), 8 (inhibicion), 10 (ansiedad psiquica) y 13
(sintomas somaticos generales).

= indice de ansiedad, formado por los items 9 (agitacion), 10
(ansiedad psiquica) y 11 (ansiedad somatica).

» |ndice de alteraciones del suefio, formado por los tres items

referidos a insomnio (4, 5, 6).

Cada item se valora de 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a 4 en
otros, eligiendo la puntuaciéon que mejor se ajuste a la sintomatologia que
presenta el paciente. La puntuacion total de la escala es la suma de las
puntuaciones asignadas a cada uno de los items, con la salvedad de que en
la version de 21 items el criterio mas extendido es tomar en consideracién a
efectos de score so6lo los 17 primeros items. Por tanto, el rango de puntuacion

para ambas versiones es de 0-52 puntos.
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2.3.8. Tratamiento de la depresion

El tratamiento de pacientes con trastorno del animo debe de ser dirigido hacia varias
metas. Primero, la seguridad del paciente debe de ser garantizada. Segundo, es
necesario tener una evaluacién diagndstica completa del paciente. Tercero, se debe
iniciar un plan de tratamiento no solo para los sintomas inmediatos sino también

para el bien estar a largo plazo del paciente. '

A pesar que el tratamiento actual enfatiza en farmacoterapia y psicoterapia,
los eventos estresantes en la vida diaria de los pacientes también estan asociados
con el aumento en los indices de recaidas, por lo que el tratamiento también debe
de abordar el numero y la gravedad de dichos factores causantes de estrés. Una
vez que el diagndstico ha sido establecido, se puede formular una estrategia de

terapia farmacologica. ¢

Un diagndstico certero es crucial, porque los diferentes trastornos requieren
regimenes diferentes de tratamiento. El objetivo del tratamiento farmacolégico es la
remision de los sintomas, no solo la reduccion de ellos. Los pacientes con sintomas
residuales, en comparacion a pacientes con una remisidbn completa, son mas
susceptibles a experimentar una recaida o una recurrencia en los episodios

animicos, y a experimentar disfuncionalidad en la vida diaria. '®

El error clinico mas comun que lleva a un fracaso farmacologico con
antidepresivos es utilizar una droga en una dosis sub terapéutica durante un periodo
muy corto. A menos que algun evento adverso lo impida, la dosis de cualquier
antidepresivo deberia de elevarse al nivel maximo recomendado y ser mantenido a
ese nivel por lo menos de 4 a 5 semanas antes de considerar que la prueba del

tratamiento fall6. 16

Cuando un paciente no empieza a responder a dosis apropiadas de la droga
después de 2 a 3 semanas, los médicos pueden utilizar una prueba de la
concentracion de la droga en el plasma para revisar si la droga esta en sus niveles
esperados. El tratamiento con antidepresivos deberia de ser mantenido por lo
menos durante 6 meses o el tiempo de duracién de un episodio previo, cualquiera

que sea mas largo. '°
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El tratamiento profilactico con antidepresivos es efectivo para reducir el
numero y la severidad de las recaidas. Un estudio concluyd que cuando el intervalo
entre los episodios es de dos afnos y medio, esta probablemente indicado el
tratamiento profilactico durante cinco anos. Otro factor que sugiere el inicio de

tratamiento preventivo es la severidad de los episodios depresivos anteriores. '°

Los episodios que han involucrado ideaciones suicidas significativas o
discapacidad funcional psicosocial puede indicarle al clinico que deberia de
considerar tratamiento profilactico. Cuando el tratamiento con antidepresivo es
suspendido, la dosis de la droga debe de ser reducida gradualmente durante 1 o 2

semanas. 6

Los antidepresivos disponibles actualmente no difieren en la eficacia,
velocidad de respuesta o efectividad a largo plazo. Sin embargo, los antidepresivos,
si difieren es su farmacologia, en su interaccion con otros medicamentos, efectos
secundarios a corto y largo plazo, sintomas que causan su descontinuacion y la
facilidad del ajuste de la dosis. Si se fracasa al tolerar o al responder a alguna de

estas drogas esto no implica que otra droga también fallara. ¢

La seleccion del tratamiento inicial depende de la cronicidad de la condicién
actual del paciente, el curso de la enfermedad, la historia familiar de la enfermedad
y su respuesta al tratamiento, la severidad de los sintomas y la condicion médica

general o alguna otra condicién psiquiatrica. '®

2.3.9. Depresion durante el embarazo

Para muchas mujeres un embarazo y la maternidad son esperados
alegremente, pero algunas veces las gestantes se ven acompanadas por la
depresion como por un intruso inesperado. Tanto los nifios como las madres sufren.
La depresion durante el embarazo puede resultar en un pobre cuidado prenatal,

parto prematuro, bajo peso al nacer y, posiblemente, depresion en el nifio. 2°

La depresion después del parto (depresion postparto) puede llevar a
negligencia infantil, desintegracion familiar y al suicidio. Una madre deprimida puede
fallar al crear un vinculo emocional con su recién nacido, lo cual aumenta el riesgo
de retraso cognitivo durante su crecimiento y problemas emocionales y

comportamiento. °
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Afortunadamente, si la depresién es detectada tempranamente, la ayuda
esta disponible para la madre y el nifio. La depresion durante el embarazo es muy
a menudo pasada por alto, parcialmente por un concepto erréneo de que el
embarazo de alguna forma proporciona una proteccion contra trastornos del estado
animico. En realidad, casi 25% de los casos de depresion postparto inicia durante

el embarazo y esta puede llegar a su punto maximo en ese momento. %°

En una investigacion mas de 9,000 mujeres registraron su estado de animo durante
el 4to y 8vo mes del embarazo y también dos y ocho meses después del parto. El
cuestionario, el cual estaba especialmente formulado para pacientes embarazadas
y nuevas madres, se concentro en pensamientos y sentimientos, cambios
emocionales, baja autoestima, desesperacion, irritabilidad y la inhabilidad para

disfrutar las actividades normales. 2

Los investigadores le prestaron menos atencion a los sintomas fisicos,
porque no querian confundir efectos fisicos del embarazo (como pérdida de apetito,
fatiga e insomnio) con los sintomas de depresion. Los indices de depresion fueron
mas altos durante el 8vo mes del embarazo y los mas bajos a los 8 meses después
del parto. El 14% de las embarazadas obtuvo puntajes por encima del umbral de
depresion clinica probable justo antes del nacimiento del nifio, en comparacién con

9% dos meses después del embarazo. 2

Las mujeres embarazadas experimentan cambios psicolégicos marcados.
Sus actitudes sobre el embarazo reflejan creencias muy profundas sobre todos los
aspectos de la reproduccion, incluyendo si el embarazo fue planeado y si €l bebe es
deseado. La relacion con el padre del bebe, la edad de la madre y su sentido de

identidad afectan la reaccion de la mujer con respecto a la futura maternidad. %

Las mujeres con una buena salud mental a menudo toman el embarazo
como un medio de realizacion. Muchas mujeres reportan que el estar embarazadas
es un acto creativo que gratifica una necesidad fundamental. Otras mujeres usan el
embarazo para reducir sus dudas personales sobre la feminidad o para asegurarse
de que ellas pueden funcionar como mujeres en el sentido mas basico. Sin embargo,
otras mujeres ven el embarazo de una forma negativa, pueden temerle al parto o

sentirse inadecuadas para ser madres. %°
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El apego psicolégico al feto inicia en el utero y, para el principio del segundo
trimestre, la mayoria de las mujeres ya tienen una imagen mental sobre él bebe.
Incluso antes de nacer, el feto es visto como un ser aparte, dotado con una
personalidad prenatal. Muchas madres les hablan a sus hijos en su vientre.
Evidencia reciente sugiere que el habla emocional con el feto esta relacionada no
solo a una vinculacion temprana entre la madre y él bebe, sino también en los

esfuerzos de la madre para tener un embarazo sano. ?°

De acuerdo a teorias psicoanaliticas, él bebe es una pantalla en blanco en
la cual la madre proyecta sus esperanzas y miedos. En algunas raras ocasiones,
estas proyecciones son la razén de estados postparto patoldgicos, como el deseo
de la madre por lastimar al bebe porque esta lo ve como una parte odiada de si
misma. Sin embargo, normalmente, dar a luz a un bebe cumple la necesidad de una

mujer de crear y nutrir vida. %

La depresidn, el estrés y la ansiedad que las mujeres experimentan durante
el embarazo, incluso antes de la concepcion, pueden afectar su salud y la salud del
futuro bebe. Lo anterior puede llegar a causar bajo peso al nacer, parto prematuro y
depresion postparto. Todo esto afecta al bebe por medio de mecanismos

hormonales. %

La depresion materna durante el periodo prenatal es una condicidon
potencialmente devastadora para las mujeres embarazadas, muchas veces
acompanado por decisiones dificiles sobre cambios en el estilo de vida, cambios en
las intervenciones farmacologicas y posibles consecuencias para la madre y él bebe.
Se ha estimado que casi 1 de cada 10 mujeres embarazadas cumplen con los

criterios para el diagnédstico de depresion. %

Una revisién reciente sugiere que la sintomatologia depresiva afecta hasta
18.4% de mujeres embarazadas, 12.7% de ellas con un episodio de depresidn
mayor. Los factores de riesgo para que se desarrolle depresion durante el embarazo
son similares a los de la depresién postparto. Estos factores incluyen tener
antecedentes de depresion, falta de apoyo social, tener un embarazo no deseado,
ser de un estado socioecondmico bajo, ser expuesta a violencia domeéstica, ser

soltera, tener ansiedad y tener eventos estresantes en la vida. %°
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Adicionalmente, las mujeres con depresion durante el embarazo tienen un
riesgo elevado de padecer depresiéon postparto, la cual puede tener un impacto
significativo en la salud y el bienestar de ambos, la madre y el bebe. El estudio de
la depresion perinatal siempre se ha enfocado en la teoria de los cambios de las

concentraciones hormonales durante el embarazo y postparto. %

Hasta la fecha, hay muy poca evidencia que apoya una etiologia o
sintomatologia de depresién que sea diferente entre la que se presenta durante el
embarazo o en cualquier otra etapa de la vida y los sintomas depresivos y los
criterios diagnosticos para los trastornos depresivos no cambian para las mujeres
embarazadas. La ansiedad es comun durante el embarazo y puede sobre marcarse

cuando se presenta junto a depresion. 2!

Adicionalmente, las experiencias fisicas del embarazo, como la fatiga,
perturbacion del suefo, cambios de peso y dificultad para concentrarse, pueden

traslaparse con los sintomas de depresion y asi confundir el diagnostico. 2

Hay un incremento en el interés de los efectos del estrés y depresion en el
medio fetal. Estd bien establecido que los niveles de las hormonas gonadales,
estrogenos y progesterona se incrementan durante el embarazo. La hormona
liberadora de corticotropina placentaria (CRH), el cortisol, la gonadotropina corionica
humana, prolactina, Beta endorfina y la globulina fijadora de tiroxina también se

incrementan durante el embarazo. #’

Interacciones complejas y sistemas de retroalimentacion existen entre el eje
hipotalamo-hipéfisis-ovario (HHO) y el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal (HHA). El eje
HHA es especialmente importante porque su funcionamiento y su liberacién de
hormonas como el cortisol, CRH y la hormona adrenocorticotropina son

influenciadas por el embarazo y por el estrés. 2’

La evidencia ha empezado a apoyar las relaciones entre el eje HHA y la
afliccion psicolégica durante el embarazo; por ejemplo, se ha descubierto que los
niveles de cortisol de las mujeres son mas altos cuando ellas experimentan un
estado animico negativo. Por consiguiente, es posible que los cambios en el eje
HHA y los subsiguientes cambios en los niveles de cortisol, resultantes del estrés o

la depresion, pueden tener un impacto en el ambiente fetal. 2!
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Mientras los cambios hormonales e interacciones entre los ejes HHA y HHP
no se hayan determinado con exactitud, el impacto de la depresién en el ambiente
fetal, ya sea por medio de efectos directos o indirectos, es de gran interés y
preocupacion. El efecto de la depresiéon en el feto y en el embarazo puede ser
directamente mediado por los substratos neurobiolégicos de la depresion como los
glucocorticoides que atraviesan la placenta o el feto puede ser indirectamente
afectado por mecanismos neuroendocrinos en el cual la depresién modula el

mantenimiento fisioldgico del embarazo. #!

El efecto indirecto que se ha teorizado esta relacionado con la hiperactividad
del eje hipdfisis-adrenal, que incluye la hipersecrecion del factor liberador de
corticotropina placentaria causando un incremento en la contractibilidad uterina, lo
que lleva a parto prematuro o a la pérdida del embarazo. La depresién puede
también tener un impacto indirecto en el feto a través de conductas poco saludables,
como pobre ingesta de alimentos, pobre ganancia de peso, poco suefio y el

subsiguiente uso de alcohol, tabaco y cafeina. 2!

La mayoria de mujeres con depresion no reciben tratamiento durante el
embarazo. En un estudio realizado en Cuba en el afio 2012, de 276 mujeres con un
alto riesgo de depresion, solo el 20% recibia tratamiento para la depresién. Entre
estas mujeres las que tenian diagndstico de depresién mayor, 33% recibian
tratamiento. Aunque era mas probable que las mujeres recibieran tratamiento si
tenian historia de depresion mayor antes del embarazo e historia de tratamiento
psiquiatrico, el hecho de que cursaran por un episodio de depresion no garantizaba

el inicio del tratamiento. ¢’

2.3.10. Uso de antidepresivos durante el embarazo

El tratamiento de la depresion con antidepresivos durante el embarazo es
complicado por la preocupacion sobre la seguridad del feto ya que todos los
medicamentos psicotropicos, incluyendo los antidepresivos, atraviesan la placenta.
El uso de antidepresivos se ha incrementado en los ultimos afios y este incremento
se ha atribuido principalmente a los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y
norepinefrina (ISRSN). 20
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El uso de antidepresivos durante el embarazo se incremento al doble en una
década. En las mujeres embarazadas, asi como en la poblacién general, los ISRS
son los antidepresivos que mas que se prescriben, seguidos por los ISRSN,

antidepresivos triciclicos y, raramente, inhibidores de la monoaminoxiadasa. %

Entre las mujeres embarazadas que toman antidepresivos, la mas alta
prevalencia de uso fue durante el primer trimestre (2%-3.7%). Parece haber una
tendencia a disminuir el uso de antidepresivos desde el primer trimestre (3.7%) al
segundo (1.6%) y al tercero (1.1%). Incluso cuando las mujeres toman
antidepresivos durante el embarazo, el tratamiento a menudo es inadecuado, con
casi 8% que toman antidepresivos prescritos a dosis mas bajas a lo que

generalmente se recomienda. %°

En un estudio de cohorte de mas de 29,000 embarazadas en los Paises
Bajos, aproximadamente 60% de las mujeres dejaron de tomar el medicamento
después del primer trimestre. Las investigaciones indican que mujeres que
descontinuan su tratamiento estan frente a un riesgo mucho mas alto de un relapso
de depresion, a pesar de esto muchas dejan de utilizar antidepresivos durante el

embarazo. ?°

Al igual que los efectos de la depresion en el ambiente fetal, los
antidepresivos tienen el potencial de afectar al feto de muchas maneras incluyendo
la pérdida del embarazo, reduccién del crecimiento (bajo peso al nacer, pequefio
para edad gestacional, crecimiento de cabeza reducido), parto prematuro y

malformaciones. 2°

Adicionalmente, los antidepresivos pueden tener un impacto en los neonatos,
como sugieren recientes estudios, afectando la adaptacién neonatal, el desarrollo
motor neonatal e infantil, ademas de poder causar hipertension pulmonar persistente
y efectos sobre la conducta en los infantes y nifios. Finalmente, los antidepresivos
pueden también afectar la salud de la madre debido a efectos secundarios

indeseados. %

Es dificil determinar la causa y efecto, asi como el incremento del riesgo
probable y el riesgo absoluto, con base a estos estudios. Por lo tanto es importante

que los pacientes comprendan que los resultados positivos y negativos existen. 2°
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2. 4. Marco conceptual

Anemia clinica o de laboratorio: sintomatologia de anemia o hematologia
que presenta una hemoglobina por debajo del valor normal. '
Antecedente de 3 o mas abortos espontaneos consecutivos:
antecedente de 3 o0 mas perdidas continuas del producto de la gestacién. '
Antecedente de 3 o mas gestas: antecedente de 3 o mas ocasiones en que
la paciente ha estado embarazada. ™

Antecedente de hipertension o preeclamsia/eclampsia: antecedente que
la paciente, en el embarazo previo, curso con hipertensién arterial durante el
embarazo.™

Cirugia previa en el tracto reproductivo: antecedente de intervencion
quirdrgica en el tracto reproductivo. 4

Consumo de drogas incluido alcohol o tabaco: antecedente de consumo
de sustancias adictivas que presenta la gestante. '

Cualquier otra enfermedad o afeccion médica severa: cualquier otra
patologia que la gestante presente durante el embarazo. ™

Desnutricion u obesidad: gestante con una deficiencia en la ingesta de
calorias y proteinas o un con IMC mayor o igual a 30. '

Diabetes: diagndstico de Diabetes Mellitus en la gestante. '

Diagnéstico o sospecha de embarazo muiltiple: diagndstico o sospecha
que la gestacién actual sea de 2 o mas fetos. '

Dolor abdominal: percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser
molesta o desagradable en la region abdominal.

Edad: tiempo que ha vivido una persona u otro ser contando desde su
nacimiento. !’

Edad gestacional en semanas: tiempo transcurrido desde el comienzo del
embarazo hasta el parto en semanas. ™

Enfermedad del corazén: diagnostico de cardiopatia en la gestante.
Enfermedad renal: diagnéstico de enfermedad renal en la gestante. "
Escolaridad: periodo de tiempo en el que se asiste al centro educativo. "’
Etnia: conjunto de personas que pertenecen a una misma raza y
generalmente a una misma comunidad lingiistica y cultural. !

Hemorragia vaginal sin importar la cantidad: presencia de hemorragia

vaginal durante el embarazo. ™
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Hipertension arterial: diagnostico de hipertension arterial en la gestante.
Ictericia: coloracion amarillenta de la piel y mucosas que presenta la
gestante debido a un aumento de bilirrubinas que se acumula en los tejidos.
14

Mayor de 35 afios de edad: edad materna mayor a 35 afios de edad. '
Menor de 20 afios de edad: edad materna menor a 20 afios de edad. '
Muerte fetal o muerte neonatal previa: antecedente de muerte previa a la
expulsion o extraccion completa del producto de la concepcién a partir de las
22 semanas de gestacion o un peso mayor a 500g. '

No. de abortos: nimero de veces que la gestacion de la paciente fue
interrumpida o finalizé prematuramente antes que el feto pudiera sobrevivir
fuera del utero.

No. de cesareas: numero de veces que se le ha realizado una incision
quirdrgica para extraer el producto del embarazo. ™

No. de embarazos: cantidad de gestas que ha presentado la paciente,
incluyendo la gesta actual. '

No. de partos: numero de veces en que la paciente ha expulsado un feto
por via vaginal. ™

Paciente Rh(-): ausencia del factor Rh materno.

Peso al nacer del ultimo bebé mayor a 4500g (9lbs 14 onzas):
antecedente del producto del embarazo previo tuvo un peso mayor a
9lbs 14onz. ™

Peso al nacer del ultimo bebé menor a 2500g (5lbs 8 onzas): antecedente
del producto del embarazo previo tuvo un peso menor a 5Ibs 8onz. '
Presion arterial diastélica de 90mmHg o mas durante el registro de
datos: presion arterial diastdlica mayor a 90mmHg al momento de la toma
de la presion arterial.

Residencia: lugar, sitio o paraje en que se reside o habita. '
Sintomatologia depresiva: sintomas que aparecen cuando el paciente esta
cursando por un trastorno depresivo. °

Sintomatologia urinaria: sintomatologia compatible con infeccion del tracto
urinario. ™

VIH positivo o sifilis positivo: presencia seroldgica en la gestante del Virus

de Inmunodeficiencia Humana o bacteria Treponema pallidum. '
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2.5. Marco geografico

La Republica de Guatemala cuenta con el departamento de Sacatepéquez, ubicado
en la region central del pais. Presenta una extension territorial de 465 kildbmetros cuadrados
y una poblacion de alrededor de 278,064 habitantes segun el censo nacional de 2,002. Su

cabecera departamental es Antigua Guatemala y la conforman 16 municipios. 22

Al norte y al oeste limita con el departamento de Chimaltenango, con Guatemala al
este, con Escuintla al sur. Sus principales idiomas son el castellano y el kaqchikel. Su
temperatura habitual es templada y su fiesta titular es el 15 de agosto, en honor a la Virgen
de Asuncion, el 8 de diciembre en honor a la Inmaculada Concepcion y el 25 de julio en

conmemoracion a Santiago Apdstol. Su fundacién fue el 12 de septiembre de 1,839. 22

Sacatepéquez tiene una poblacién de 278,064 personas, de los cuales un 36.5%
vive bajo la linea de pobreza (101,565 personas) y 4.7% es considerado dentro de la

categoria de pobreza extrema (13,194 personas). %

La topografia es montafiosa y volcanica, pero cuenta con algunas llanuras y
mesetas. Su altura varia entre los 2,090 metros sobre el nivel del mar en San Bartolomé
Milpas Altas y los 1,388 en Alotenango, lo que hace que su clima sea en general un poco
frio pero comodo, especialmente, en Antigua Guatemala. En su territorio se encuentran los
volcanes de Agua con una altura de 3,752 metros sobre el nivel del mar, el Volcan de

Fuego con 3,835 metros y el Volcan de Acatenango con 3,976 metros. 22

De acuerdo con las proyecciones hechas por el Instituto Nacional de
Estadistica, para el afio 2018, la poblacion de mujeres en edad fértil de 10 a 49 afios
del municipio de Antigua Guatemala, donde se encuentra el hospital donde se llevd
a cabo la presente investigacion, fue de 15,207, con una proyeccion de embarazos
esperados de 1,280. De acuerdo con la memoria de labores del ano 2018 del
municipio de Antigua Guatemala, el numero de partos atendidos fue de 644, de
estos 638 fueron atendidos por médicos. Se registraron 263 pacientes que llegaron

por primera vez a control prenatal. 23
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2.6. Marco institucional

La investigacion se llevd a cabo en la Clinica de Embarazo de Alto Riesgo de la
Consulta Externa del Hospital Pedro de Bethancourt. El hospital se ubica en la Aldea de
San Felipe la cual forma parte del municipio de Antigua Guatemala del departamento de

Sacatepéquez. %

En 1980 se inicio la construccion del edificio, situado en la Aldea San Felipe de
Jesus a un kildmetro de la Antigua Guatemala, donde se encuentra actualmente, iniciando
sus funciones en el mes de febrero de 1993, a la fecha prestando los servicios de salud a

la comunidad de Sacatepéquez y extendiéndose hacia todo el pais. %

A partir del afio 2008 se implementé el Banco de Leche Materna siendo el primer
banco de leche a nivel nacional y centro americano, modelo para los actuales bancos de
leche que impulsa el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social apoyados por los
programas del OPS y OMS. En el afio 2009 se implementa la clinica integral de VIH/SIDA,
y con fondos propios la Clinica del Diabético, de Neumologia, de Cardiologia, de Terapia
Respiratoria, de Nutricién, de Gastroenterologia, de Hematologia, Nefrologia y Video

Cirugia. %

El Hospital Nacional Pedro de Bethancourt de la Antigua Guatemala, catalogado
como un hospital departamental hasta en el ainio 2010, con el manejo de 176 a 186 camas.
Debido al aumento de la demanda de atencion se incrementé a 202 camas a partir de enero
del ano 2011. Se reciben pacientes de toda Guatemala, principalmente pacientes de
Chimaltenango Escuintla y Ciudad Capital por ser adyacentes. Por el volumen de cartera
que maneja este hospital deberia estar siendo considerado como hospital regional con su
respectivo presupuesto, lo que le daria mayor capacidad de respuesta al incremento de
egresos: 5.4% emergencias, 4% sala de operaciones, 3% labor y partos y 4% de otros

servicios de demanda que se proyecta para cada afio. %

Se ha convertido en hospital escuela con grado y pos-grado universitario de
medicina interna, traumatologia, pediatria y ginecologia y obstetricia. En el afio 2011 inician
los postgrados, con una produccion de 20 especialistas cada afo, quedando pendiente de
iniciar su programa de postgrado de los departamentos de cirugia y anestesia. También

cuanta con otras disciplinas con estudiantes de la licenciatura en psicologia de 5to y 6to
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afio, estudiantes de quimica y biologia, nutricionistas, técnicos de laboratorio, técnicos de
Rayos X, quimica y farmacia, enfermeria profesional y auxiliares de enfermeria, secretarias,

peritos contadores, bachilleres en computacion y fisioterapistas. 2

Se ubica en la Aldea San Felipe de Jesus Antigua Guatemala, Sacatepéquez latitud
norte 14° 3525.4", longitud oeste 90° 4387.0", area fisica de 58,750mt 2, altura de

1,554msnm. Genera 667 puestos de trabajo. %

La consulta externa cuenta con una clinica asignada para cada especialidad al
servicio de los pacientes. La especialidad de Ginecologia y Obstetricia cuenta con 3
clinicas, una para atender pacientes ginecolégicas, una para atender pacientes que llevan
el control prenatal en el hospital y la ultima, donde se llevara a cabo la investigacion, es en
la que llevan el control prenatal las pacientes que cursan por un embarazo de alto riesgo.
La Clinica de Embarazo de Alto Riesgo, cuenta con 4 habitaciones donde se realizan las
consultas, cuentan con 2 monitores fetales externos para el monitoreo fetal y la actividad

uterina de la paciente. %

De acuerdo con las estadisticas de la Clinica de Alto riesgo, durante el afio 2015 se
atendieron 1,487 pacientes, durante el afio 2016 se atendieron 1,521 pacientes, durante el
afio 2017 se atendieron 1,655 pacientes, en el ano 2018 se atendieron 1,785 pacientes.
Esto demuestra que la poblacion de mujeres embarazadas con un embarazo de alto riesgo

va en aumento. %
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3. OBJETIVOS

3.1.  Objetivo general

Describir los factores de riesgo obstétrico y sintomatologia depresiva que
presenten las pacientes que asisten a la clinica de Embarazos de Alto Riesgo de la
consulta externa del Hospital Pedro de Bethancourt de Aldea San Felipe, Antigua

Guatemala, Sacatepéquez durante el mes de marzo de 2020.

3.2. Objetivos especificos
Identificar:

3.2.1. Factores sociodemograficos de las pacientes en estudio.

3.2.2. Los factores de riesgo obstétricos que presentan las pacientes en

estudio.

3.2.3. Los factores de riesgo del embarazo actual que presentan las pacientes

en estudio.

3.2.4. Los factores de riesgo de la historia clinica general que presentan las

pacientes en estudio.

3.2.5. La sintomatologia depresiva que presentan las pacientes en estudio.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoque y diseiio de investigacion

4.1.1. Enfoques

Cuantitativo.

4.1.2. Diseiios de investigacion

Descriptivo observacional.

4.2 Unidad de analisis y de informacién

4.2.1 Unidad de analisis

Resultados obtenidos a partir de la Escala de Hamilton para

depresion.

4.2.2. Unidad de informacion

Pacientes que cursaron con embarazo de alto riesgo y que asistieron
a la Clinica de Embarazo de Alto Riesgo en la Consulta Externa del
Hospital Pedro Bethancourt durante el mes de marzo de 2020 para
su control prenatal.

Expedientes de pacientes que cursaron con embarazo de alto riesgo
que asistieron a la Clinica de Embarazo de Alto Riesgo en la Consulta
Externa del Hospital Pedro Bethancourt durante el mes de marzo de

2020 para su control prenatal.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1. Poblacion

Poblacion diana

Pacientes que cursaron con embarazo de alto riesgo y asistieron a la
Clinica de Embarazo de Alto Riesgo de la consulta externa del

Hospital Pedro Bethancourt.

Poblacion estudiada

Pacientes que cursaron con embarazo de alto riesgo y presentaron
los factores de riesgo que fueron estudiados en esta investigacion y

aceptaron participar en el estudio.
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4.3.2. Muestra
4.3.3.1. Marco muestral

Unidad primaria de estudio: pacientes que cursaron con embarazo
de alto riesgo y que asistieron a la Clinica de Embarazo de Alto
Riesgo en la Consulta Externa del Hospital Pedro Bethancourt de
marzo y abril de 2020. De acuerdo a la estadistica de la Clinica de
Alto Riesgo de la consulta externa del Hospital Pedro Bethancourt,

durante el afo 2019 se atendieron a 2115 pacientes.

Zz*p*q*N
e2(N-1)+Z%+pxq

n

En donde:

Z =Valor en la escala de Z de una distribucion normal de probabilidad
correspondiente al nivel de confiabilidad asumido 95%, 1.96.

p = Proporcién considerada en la variable principal, 0.5.
g=1-p, 0.5.

e = Margen de variacion o error admitido de 5%, 0.05.
N = Poblacion total, 2115.

_ 1.96% 0.2 0.8 % 2115
"~ 0.052(2115-1) 4+ 1.962 % 0.2 % 0.8

n

n =220
4.3.3.2. Tipo y técnica de muestreo

El tipo de muestra que se utilizé es probabilistico y con una técnica
de muestreo deliberado ya que se seleccion6 con base al
conocimiento de la poblacion.
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4.4. Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1. Criterios de inclusiéon

= Pacientes que cursaron con un embarazo de alto riesgo.

= Pacientes que asistieron a la Clinica de Embarazo de Alto Riesgo de la
Consulta Externa del Hospital Pedro Bethancourt para su control prenatal
durate el periodo de estudio.

= Pacientes que aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

4.4.2. Criterios de exclusion

= Pacientes que presentaron barrera cultural.

= Pacientes que presentaron barrera linguistica.
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4.5. Definicion y operacionalizacion de las variables

4.5.1. Variables

5 Criterios de
Variables Definicion conceptual | Definicion operacional I;Frligglee Ensgc?il; gr? clasiﬂcaﬁ_ilgg,if[lil;idad de
Conjunto de personas :
aueperenecen auna | COTUTIR0 2 12 0
Efi misma razay obtenido a partir de la C.’:_ztegg’:-n-_:a Koisrai Maya, )(lncal, Garifuna,
generalmente a una boleta de recoleccion policotomica Mestizo.
misma comunidad R
lingtistica y cultural. " AR
Tiempo que ha vivido Edad actual de la
una persona u otro ser paciente obtenida a i . .
S contando desde su partir de la boleta de Raenca Biscrt Eckadien B
nacimiento. recoleccion de datos.
Nivel de escolaridad
a Periodo de tiempo en alcanzado por la CEiEEE Sin escolaridad, primaria,
= Escolaridad el que se asiste al paciente obtenido a olicotgf)mica Ordinal basico, diversificado,
I centro educativo. " partir de la boleta de | P superior.
g recoleccion de datos.
g Lugar donde habita la
. paciente obtenido a
Q partir de la boleta de
4 recoleccion de datos.
8 Siendo la region | el
@ departamento de
* Guatemala, region |
o : Alta Verapaz y Baja
Residencia Lugz[;:g:’r‘éggff “'|  Verapaz, region II Categorica | . | Region |, Il I, IV, V, VI,
habita, 1 Chiquimula, El policotomica WL, WL
’ Progreso, |zabal y
Zacapa, region [V
Jutiapa, Jalapa y Santa
Rosa, region V
Chimaltenango,
Sacatepéguez y
Escuintla, regién VI
Quetzaltenango,
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Factores sociodemograficos

Retalhuleu, San
Marcos, Suchitepéquez,
Solola y Totonicapan,
region VI
Hushuetenango y
CQuiché, region VI
Petén.

Edad gestacional en
semanas

Tiempo transcurrido
desde el comienzo del
embarazo hasta el
parto en semanas. 4

Mumero de semanas
del embarazo actual
obtenido a partir de la
boleta de recoleccion
de datos.

Numérica

Razon

1 semana a 42 semanas.

MNo. de embarazos

Cantidad de gestas
que ha presentado la
paciente, incluyendo la
gesta actual. 14

Namero de embarazos

de la paciente obtenido
a partir de la boleta de
recoleccion de datos.

Numérica

Razon

Mimero de embarazos.

Mo. de partos

Numero de veces en
que la paciente ha
expulsado un feto por
via vaginal. ™

MNumero de partos de
embarazos resueltos
por via vaginal obtenido
a partir de la boleta de
recoleccién de datos.

Numérica

Razon

Namero de partos.

Mo. de cesareas

MNamero de veces que
se le ha realizado una
incision quirdrgica para
extraer el producto del
embarazo. ¢

MNumero de embarazos
resueltos por via alta
obtenido a partir de la
boleta de recoleccién
de datos.

Numérica

Razon

MNUumero de cesareas.

Mo. de abortos

Numero de veces que
la gestacion de la
paciente fue
interrumpida o finalizo
prematuramente antes
que el feto pudiera
sobrevivir fuera del
utero. 4

MNidmero de aborios en
el historial obstétrico de
la paciente obtenido a
partir de la boleta de
recoleccion de datos.

Numérica

Razon

MNimero de abortos.
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Antecedentes obstétricos

Antecedente de muerte
previa a la expulsion o
extraccién completa del

Antecedente de muerte

Muerte fetal o muerte producto de la fatal 0 muerte neonatal | Categdrica | MNominal SilNo
neonatal previa concepcién a padirde | previa referido por la dicotdmica
las 22 semanas de paciente.
gestacion o un peso
mavyor a 500g. "
Antecedente de 3 0 Antecedente de 3 ¢ Aﬂff:::t;ﬁ:niz 39 .
mas abortos mas perdidas espontineos C_aieg'ur!ca Nominal SiiNo
espontaneos continuas del producto consecutives refarldo dicotémica
consecutivos de la gestacidén. '* ;
por la paciente.
Antecedente de 3 o
h . Antecedente de 3 o o
Antecedente de 3 o mas ocasiones en que i : Categdrica ; ;
mas gestas la paciente ha estado | M2° g;estas referido por | gicotomica | NNOminal SifNo
4 a paciente.
embarazada.
_— Antecedente del Antecedente sobre el
Peso al nacer del dltimo ; .
producto del embarazo | peso del ultimo bebe | Categdrica . "
bebé < jlfffsg} (5bs 8 previo tuvo un peso | nacido vivo referide por | dicotomica Nominal SiNo
menaor a 5lbs 8onz, 1 la paciente,
2 Antecedente del Antecedente sobre el
F;_-,?t?;; g;g;r dg“;f:';rf producto del embarazo | peso del ultimo bebe | Categdrica Nominal SN
nnzag} previo tuvo un peso | nacido vivo referido por | dicotdmica
mayor a 9bs 14onz. ™ la paciente.
Antecedente gue la
paciente, en el Antecedente sobre
'ﬂ;]'?tecrfedm?l,& g embarazo previo, curso hipertension o Categdrica Nominal SN
e con hipertensién | preeclampsiaieclampsia| dicotémica | oA 2

preeclampsia/eclampsia

arterial durante el
embarazo, ¢

referido por la paciente.
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Antecedente de

Antecedente sobre

de datos

de la toma de la
presidn arterial. 1

embarazo actual.

Cirugia previa en el intervencion quirdrgica cirugia previa en el Categdrica Mgl SilNo
tracto reproductivo en el tracto tracto reproductivo dicotdmica
reproductivo. ™ referido por la paciente.
Diagnostico o Sospecha o diagndstico
Diagndstico o sospecha sospecha que la de embarazo multiple | Categdrica : :
L i PR atr Mominal SilNo
de embarazo multiple gestacidn actual sea del embarazo actual dicotdmica
de 2 o mas fetos.’ | referido por la paciente.
Edad menor a los 20
Menor de 20 afios de | Edad materna menor a afios durante el Categdrica . .
edad 20 afios de edad. ™ embarazo actual dicotdmica Heminal L
referida por la paciente.
Edad mayor a los 35
— Mayor de 35 afios de | Edad matemna mayor a afios durante el Categdrica : :
g edad 35 afios de edad. ™ embarazo actual dicotdmica Heminal ol
T referida por la paciente.
o . . .
o Paciente Rh(-) Ausencia del fa1c1:10r Rh Grupo sanguineo y Rh Clategun_ca Nl Si/No
= materno. referido por la paciente. | dicotémica
Lo
o ; Presencia de
2 Presanclane hemorragia vaginal
§ |Vemoraga vaghatan | neneragavagnal | drarostometazo | SIS | Nomieal | i
P 14 ' actual referido porla
paciente.
Presencia seroldgica Presencia o ausencia
VIH positivo o sifilis An la yestania d‘?l U'r.us g Ir:IfEIECCIDI'I e ViH y Categdrica . .
sl de Inmunodeficiencia sifilis durante el Eeoliimica Mominal SilNo
P Humana o bacteria embarazo actual
Treponema pallidum. | referido por la paciente.
Presion arterial d.Pr??ll.D" Al Presion arterial
diastdlica de 90mmHg o Eﬂrlr?:lﬂ Icaalrrr;l?:yni';r?to diastdlica que presenta | Categdrica Nominal Si/No
mas durante el registro 9 la paciente durante el | dicotdmica
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Embarazo actual

Sintomatologia de
anemia o hematologia

Diagnostico de anemia

Anemia clinica o de que presenta una durante el embarazo | Categdrica ; ;
: . : ST e Nominal SifNo
laboratorio hemoglobina por actual referido por la dicotdmica
debajo del valor paciente.
normal. 1#
Gestante con una
deficiencia en la Estado nutricional CasRS
Desnutricion u obesidad | ingesta de calorias y durante el embarazo dicotgmica Mominal SilNo
proteinas o un con IMC actual.
mayor o igual a 30. 14
Percepcidn sensorial Presencia o ausencia
localizada y subjetiva de dolor abdominal -
. Categdrica . .
Dolor abdominal que puede ser molesta | durante el embarazo EeotGiics Mominal SifMo
o desagradable en la actual referido por la
region abdominal. 1 paciente.
: : Presencia o ausencia
Sinfnmetila e de sintomatologia
Sintomatologia urinaria compathle con urinaria dur:a.nteg el Gateqanca Mominal SilNo
9 infeccion del tracto dicotdmica
Tl embarazo actual
; referido por la paciente.
Coloracién amarillenta
de la piel y mucosas ; :
qugpre{;enta s Presencia o ausencia
i . icterici Categarica ; z
Ictericia gestante debido a un de ictericia durante el awenan Mominal SifMo
embarazo actual dicotdmica

aumento de bilirubinas
que se acumula en los
tejidos. 1

referido por la paciente.
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Historia clinica general

Diagnostico de
diabetes, pérdida
progresiva de la
secrecion de insulina

Diagnostico de diabetes
en los antecedentes

Diabetes acompafiada de médicos de la paciente gategun_ca Nominal SilNo
¥ y g : icotomica
resistencia a la obtenido del expediente
insulina, previo al inicio clinico.
del embarazo en curso.
11
Diagndstico de
enfermedad renal, Diagnostico de
lesidn aguda o crénica | enfermedad renal en
que resulta en la los antecedentes Categdrica . .
Enlemnehd vl insuficiencia de la médicos de la paciente | dicotémica Hominag Sig
funcidén renal, previo al | obtenido del expediente
inicio del embarazo en clinico.
curso. 1
Diagnostico de
enfermedad del Diagnostico de
corazdn, lesion aguda enfermedad del
Enfermedad del o cronica gue resulta corazén en los Categdrica Nominal SiN
corazon en la insuficiencia de la | antecedentes médicos | dicotdmica emind Sl
funcion cardiaca, de la paciente obtenido
previo al inicio del del expediente clinico.
embarazo en curso. 11
Diagnostico de
hipertension arterial, Diagnostico de
sistolica igual o hipertension arterial en
: e . superior a 140 mmHg los antecedentes Categdrica ; :
Hipertension arterial y/o diastdlica igual o | médicos de la paciente | dicotémica Nominal SilNo
superior a 90 mmHg, | obtenido del expediente
previo al inicio del clinico.
embarazo en curso. !
c Antecedente de Uso de drogas en los
onsumo de drogas ; i Cateqsri
e CONSUMo dl? {:uallq_u!er antecede_nles medu:_os ategorica | SilNo
droga previo al inicio | de la paciente obtenido | dicotdmica

tabaco

del embarazo actual. ™

del expediente clinico.
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Diagnostico de

Diagnostico de
hipertension arterial en

Depresiva

por un trastormo
depresivo. #

< 7 = Sintomatologia
ausente
T - 17 = depresidn leve
18 - 24 = depresion
moderada
> 25 = depresién
Severa.

policotémica

Hipertensidn arterial hipe?ensidtn atrteﬁal en c: [:1 ;Egig:?é Tﬁtﬂﬁfjgeala g@ﬁg?ﬂ'}g: Mominal SilMo
= 4 gestante. partir de la boleta de
5 recoleccidn de datos.
o Consumo de drogas
Ei P et o incluido alcuhol 0
™ Consumo de drogas d Biiics tabaco en el historial Caigsas
= incluido alcohol o CONSUMO OC MranCas| medica'dela paciente ol Mominal SilNo
= adictivas gue presenta : . dicotdmica
— tabaco la gestante. ' obtenido a partir de la
: ' boleta de recoleccion
= de datos.
S Diagnéstico de
2 cualquier otra
2 Cualquier otra Cualquier otra enft?rr_nedad o afeccidn e
enfermedad o afeccidn patoiogia que la rf"Ed".:a sohahdiid: ! Clategun_ca Mominal SifMo
TR gestante presente historial médico de la | dicotdmica
durante el embarazo. '*| paciente obtenido a
partir de la boleta de
recoleccion de datos.
Ausencia o presencia y
severidad de
sintomatologia
depresiva en la
paciente obtenido a
Sintomas que partir de los resultladus Sintomatologia ausente
Sintomatologia b quandn el sk lesl de. !—|am_|ltun Categdrica . Depresidn leve
paciente esta cursando | para depresidn, siendo Ordinal

Depresion moderada
Depresion severa
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4.6. Recoleccion de datos

4.6.1. Técnicas

La técnica utilizada fue la de entrevista estructurada a cada una de
las pacientes que decidieron participar en el estudio, asi como la

revision de expedientes de estas.

4.6.2. Procesos

Se propuso este tema como anteproyecto para el trabajo de
graduacion a la Coordinacion de Trabajos de Graduacién (COTRAG)
de la Facultad de Ciencias Médicas.

Se recibio la carta de aprobacion del anteproyecto para el trabajo de
graduacion por parte de dicho comité.

Se entrego el protocolo de esta investigacion al Hospital Pedro de
Bethancourt, el cual fue revisado y aprobado por el Comité de Etica
e Investigacion de este mismo.

Se entrega el primer borrador del protocolo aprobado por el Comité
de Etica e Investigacion del Hospital Pedro Bethancourt a COTRAG.
Se realizaron las correcciones indicadas por el docente asignado.

El protocolo es aprobado, se procede a iniciar el trabajo de campo de
la investigacion.

Se inici6 el trabajo de campo para el trabajo de investigacion en la
Clinica de Alto Riesgo de la consulta externa del Hospital Pedro
Bethancourt.

Se presento y explico el tema de investigacién a las participantes.
Se entrego el consentimiento informado para que fuera firmado por
la participante.

Se inicid con la recoleccion de datos por medio del instrumento de
recoleccién de datos.

Se realizé la entrevista y se empled el Escala de Hamilton para

depresion.
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= Se inicié la formacion de la base de datos necesaria para poder
interpretar los datos recabados y presentar los resultados de la
investigacion.

= Luego de terminar la formacion de la base de datos, al final del trabajo
de campo, se inicio el proceso de analisis y plan de procesamiento
de los datos.

= Se realizé la discusion e interpretacion de los resultados.

= Elaboracién de informe final para su revision y presentacion.

4.6.3. Instrumentos
4.6.3.1. Boleta de recoleccion de datos

Se cred una boleta de recoleccion de datos acompanada con el respectivo
consentimiento informado, donde se le explicé a cada paciente sobre el
estudio y la finalidad de este. La boleta consta de una parte para los datos
generales de la paciente que aceptd voluntariamente participar en el estudio.

La boleta esta dividida en tres series.

En la primera serie del instrumento se identificaron los factores de
riesgo sociodemograficos de las pacientes y se solicitdé informacion acerca
de la etnia, edad, escolaridad, residencia, edad gestacional en semanas,
numero de embarazos, numero de partos, nimero de cesareas, numero de

abortos.

En la segunda serie del instrumento se identificaron los factores de
riesgo del embarazo que presentaban las pacientes al momento de la
entrevista. Esta dividida en tres cuadros, en los cuales se encuentran los
factores de riesgo. Primero se indagd sobre los factores de riesgo
obstétricos: muerte fetal o muerte neonatal previa, antecedente de tres o mas
abortos espontaneos consecutivos, antecedente de tres o mas gestas, peso
al nacer del ultimo bebé menor a 2500g o mayor a 45009, antecedente de
hipertensién o preeclampsia/eclampsia. Después se investigd sobre los
factores de riesgo del embarazo actual: diagnéstico o sospecha de embarazo
multiple, menor de 20 o mayor de 35 anos de edad, paciente Rh(-),

hemorragia vaginal sin importar cantidad, VIH positivo o sifilis positivo,

50



presion arterial diastélica de 90mmHg o mayor durante el registro de datos,
anemia clinica o por resultados de examenes de laboratorio, desnutricién u
obesidad, dolor abdominal, sintomatologia urinaria, ictericia. Por ultimo, se
investigaron los factores de riesgo de la historia clinica general: diabetes,
enfermedad del corazén, enfermedad renal, hipertension arterial, consumo
de drogas (incluido alcohol o tabaco), cualquier otra enfermedad o afeccion

médica severa.

En la tercera serie se encuentra el Test de Hamilton para depresion,
el cual consta de 17 items. Cada item consta de una valoracién numérica
que define la ausencia o la presencia e intensidad de la sintomatologia
depresiva. Se les explicé a las pacientes para qué se utiliza y como funciona
dicho test; luego las preguntas fueron leidas a las pacientes para que

respondieran segun su sintomatologia.

4.7. Procesamiento y analisis de datos
4.7.1. Procesamiento de datos

=  Después de obtener los datos del instrumento de recoleccion, se creé una
base de datos en el programa Microsoft Excel 2013.

= Se ingresaron los datos del instrumento de recoleccion a dicho programa
donde se llevé a cabo el procesamiento estadistico de los mismos.

= Con respecto al procesamiento de la variable edad, se agrupé de acuerdo
a los grupos etarios de la edad fértil en la mujer que utiliza del Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social, de 10 a 14, de 15 a 19, de 20 a 24,
de 25 a 29, de 30 a 34, de 35 a 39 y de 40 a 44, para poder clasificarlas
de una manera significativa para el estudio.

= Con respecto a la variable edad gestacional, se dividié en los tres
trimestres de la gestacion.

=  Con respecto a la variable numero de embarazos se dividié en tres
grupos: pacientes con un embarazo, pacientes con dos o tres embarazos
y pacientes con mas de tres embarazos.

= Con respecto a la variable numero de partos se dividié en cuatro grupos:
pacientes sin partos, con un parto, con dos a tres partos y con mas de tres

partos.
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=  Con respecto a la variable nimero de cesareas se dividié en cuatro
grupos: pacientes sin cesarea, con una cesarea, con dos a tres cesareas
y con mas de tres cesareas.

= Conrespecto a la variable numero de abortos se dividié en cuatro grupos,
pacientes sin aborto, con un aborto, con dos a tres abortos y con mas de

tres abortos.

4.7.2. Analisis de datos
4.7.2.1. Estadistica

Con los resultados del Escala de Hamilton para depresion se
identificd la presencia o ausencia de sintomatologia depresiva en los
sujetos a estudio, ademas de la frecuencia en la cual se presentaron

las diferentes intensidades de la sintomatologia depresiva.

4.7.2.2. Estadistica descriptiva

Para las variables categoéricas se utilizaron frecuencias y porcentajes
para poder describir e interpretar el comportamiento de las variables

estudiadas.

Para la interpretacion y discusién de los resultados se presentan en

tablas con frecuencias y porcentajes.

4.8. Alcances y limites de la investigacion
4.8.1. Obstaculos

= Cierre temporal del Hospital Pedro Bethancourt debido a la pandemia de
SARS-CoV2.

= Cierre temporal de la clinica de Embarazo de Alto Riesgo debido a la
pandemia de SARS-CoV2.

= Reduccién de la muestra por al cierre temporal del Hospital Pedro
Bethancourt debido a la pandemia de SARS-CoV2.

= Bajo nivel académico de las pacientes que decidieron participar en el

estudio.
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4.8.2. Alcances

= El alcance que es puramente descriptivo ayudo a identificar tempranamente
pacientes embarazadas que presentan sintomas depresivos.

= Referir las pacientes que lo ameriten.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion
4.9.1. Principios éticos generales
4.9.1.1. Autonomia

Solo las pacientes que firmaron el consentimiento informado fueron
incluidas en la investigacion, pacientes que fueron capaces de
deliberar sobre sus decisiones y comprendieron los objetivos del
estudio. Los datos obtenidos se utilizaron Unica y estrictamente con

fines académicos y se respetd la confidencialidad de cada paciente.

4.9.1.2. Beneficencia

Los resultados obtenidos de la investigacion se compartieron con los
médicos tratantes para que realizaran las referencias necesarias a
especialistas y asi poder evitar complicaciones pre, peri y postnatales
para el recién nacido y la madre. Las pacientes que presentaron
sintomatologia depresiva seran evaluadas por la Dra. Patricia

Cardona, médico con maestria en psiquiatria.

4.9.1.3. Justicia

Se trato de manera justa a cada una de las pacientes que decidieron
participar. Se les explico de que trataba el estudio y firmaron
consentimiento informado antes de iniciar la entrevista. No se

discrimind a ninguna paciente por sus creencias religiosas o politicas.

De acuerdo con las pautas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud de seres humanos, elaborados por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas

(CIOMS), esta investigacion se relaciona con las siguientes pautas:

= Pauta 1: valor social y cientifico, ademas de respeto a los
derechos humanos. Esta pauta se aplica a la investigacion ya

que con los resultados se espera referir a pacientes que ameriten
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atencion por especialista y en qué todo momento los derechos
de las participantes se respetd. No fueron sometido a maltratos
ni injusticias.

Pauta 4: posibles beneficios individuales y riesgo de participar en
una investigacion. Esta pauta se aplica a la investigacion ya que
los beneficios esperados de los resultados justifican los riesgos
minimos a los que se expusieron las participantes durante la
entrevista.

Pauta 6: atencién de las necesidades de salud de los
participantes. Esta pauta se aplica a la investigacién ya que se
adoptaron las disposiciones adecuadas para atender las
necesidades de salud de los participantes durante la
investigacion.

Pauta 12: recoleccion, almacenamiento y uso de datos en una
investigacion relacionada con la salud. Esta pauta se aplica a la
investigacion ya que la aceptabilidad ética del consentimiento
informado amplio de los datos recolectados a través de la
entrevista y los resultados del Test de Hamilton para depresion
descansa sobre una gobernanza adecuada. Se tomaron las
medidas necesarias para guardar la confidencialidad de la
informacion vinculada a los mismos.

Pauta 18: las mujeres como participantes de una investigacion.
Esta pauta se aplica en la investigacion ya que todas las
participantes fueron mujeres que actualmente cursaban por
algun trimestre del embarazo.

Pauta 19: las mujeres durante el embarazo y la lactancia como
participantes en una investigacion. Esta pauta se aplica con la
investigacion ya que todas las participantes fueron mujeres
durante alguna etapa del embarazo. Para el procedimiento de
investigacion que tiene el potencial de beneficiar ya sea a las
mujeres embarazadas o lactantes, o a su feto o su bebé, los
riesgos se minimizaron y fueron inferiores a la perspectiva de

posibles beneficios individuales.
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4.9.2. Categoria de riesgo

Categoria Il: se entrevistd pacientes que cursan por un embarazo de alto
riesgo y se les hizo una prueba diagnéstica para evidenciar la presencia o
ausencia de sintomatologia depresiva con la Escala de Hamilton para

depresion.

55



56



5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los datos obtenidos para la investigacion titulada:
sintomas de depresion y factores de riesgo de embarazo de alto riesgo. Estudio
descriptivo observacional que se realizé en pacientes de la Clinica de Embarazos de
Alto Riesgo de la Consulta Externa del Hospital Pedro de Bethancourt de Aldea San
Felipe, Antigua Guatemala, Sacatepéquez, durante el mes de marzo de 2020. La
muestra original de la investigacion era de 220 pacientes, sin embargo debido al inicio de la
pandemia causada por SARS CoV-2 y el cierre repentino y total del hospital, solo se llevo a
cabo laentrevista de 101 pacientes durante su primera cita o de seguimiento a la consulta
externa, utilizando un instrumento de recoleccion de datos que se conformd por tres
secciones, la primera seccidén con datos sociodemogréficos, la segunda con los factores

de riesgo obstétrico y en la tercera con el Test de Hamilton para depresion.

Los resultados se presentan en el siguiente orden:

= Factores sociodemograficos.

=  Antecedentes obstétricos.
B Factores del embarazo actual.
®  Historial clinico general.

®  Sintomatologia depresiva.
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5.1. Factores sociodemograficos

Tabla 5.1. Factores sociodemograficos: etnia, edad, escolaridad, residencia, edad

gestacional en semanas.

n=101
Factores f %
sociodemograficos
Etnia
Maya 52 51.48
Garifuna - -
Xinca - -
Mestizo 49 48.52
Edad X 28 DE + 6
10 — 14 afos - -
15 - 19 afos 4 3.96
20 — 24 afos 25 24.75
25 — 29 afios 29 28.71
30 — 34 anos 23 22.78
35 — 39 anos 14 13.86
40 — 44 afnos 6 5.94
Escolaridad
Sin escolaridad 11 10.9
Primaria 38 37.62
Basico 25 24.75
Diversificado 21 20.79
Superior 6 5.94
Residencia
Region | 12 11.88
Region 1l - -
Region 1l - -
Region IV 1 0.99
Region V 87 86.14
Region VI - -
Region VI 1 0.99
Region VI - -
Edad gestacional en
semanas
Primer trimestre 2 1.98
Segundo trimestre 17 16.83
Tercer trimestre 82 81.19
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Tabla 5.2. Factores sociodemograficos: No. de embarazos, No. de partos, No. de

cesareas, No. de abortos.

n =101
Factores f %
sociodemograficos
No. de embarazos
1 19 18.81
2a3 57 56.43
Mas de 3 25 24.76
No. de partos
Sin partos 70 69.3
1 11 10.89
2a3 17 16.83
Mas de 3 3 2.98
No. de cesareas
Sin cesareas 53 52.48
1 30 29.7
2a3 18 17.82
Mas de 3 - -
No. de abortos
Sin abortos 68 67.32
1 23 22.77
2a3 9 8.92
Mas de 3 1 0.99
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5.2. Antecedentes obstétricos

Tabla 5.3. Antecedentes obstétricos: muerte fetal o muerte neonatal previa, antecedente de
3 o mas abortos espontaneos consecutivos, antecedente de 3 o0 mas gestas, peso al nacer
del ultimo bebé menor a 25009, peso al nacer del ultimo bebé mayor a 4500g, antecedente
de hipertension o preeclampsia/eclampsia, cirugias previas en el tracto reproductivo.

n =101
Antecedente obstétrico f %
Muerte fetal o muerte neonatal previa
Si 15 14.85
No 86 85.15
Antecedente de 3 o mas abortos espontaneos
consecutivos
Si 6 5.94
No 95 94.06
Antecedente de 3 o mas gestas
Si 43 42.57
No 58 57.43
Peso al nacer del ultimo bebé menor a 2500g
(5lbs 8 onzas)
Si 13 12.87
No 88 87.13
Peso al nacer del ultimo bebé mayor a 45009
(91bs 14 onzas)
Si 3 2.97
No 98 97.03
Antecedente de hipertension o
preeclampsia/eclampsia
Si 18 17.82
No 83 82.18
Cirugias previas en el tracto reproductivo
Si 27 26.73
No 74 73.27
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5.3. Factores del embarazo actual

Tabla 5.4. Factores del embarazo actual: diagnéstico o sospecha de embarazo miuiltiple,
menor de 20 anos de edad, mayor de 35 afios de edad, paciente Rh(-), hemorragia vaginal
sin importar cantidad, VIH positivo o sifilis positivo, presion arterial diastélica de 90mmHg o
mas durante el registro de datos, anemia clinica o de laboratorio.

n =101

Factor del embarazo actual f %
Diagndstico o sospecha de embarazo muiltiple

Si 6 5.95

No 95 94.05
Menor de 20 aiios de edad

Si 4 3.96

No 97 96.04
Mayor de 35 anos de edad

Si 16 15.84

No 85 84.16
Paciente Rh(-)

Si 1 0.99

No 100 99.01
Hemorragia vaginal sin importar cantidad

Si 26 25.74

No 75 74.26
VIH positivo o sifilis positivo

Si 2 1.98

No 99 98.02
Presion arterial diastélica de 90mmHg o mas
durante el registro de datos

Si 12 11.88

No 89 88.12
Anemia clinica o de laboratorio

Si 23 22.77

No 78 77.23
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Tabla 5.5. Factores del embarazo actual: desnutricion u obesidad, dolor abdominal,
sintomatologia urinaria, ictericia.

n=101

Factor del embarazo f o
actual 0
Desnutricion u obesidad

Si 13 12.87

No 88 87.13
Dolor abdominal

Si 32 31.68

No 69 68.32
Sintomatologia urinaria

Si 52 51.49

No 49 48.51
Ictericia

Si 1 0.99

No 100 99.01
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5.4. Historial clinico general

Tabla 5.6. Historial clinico general: Diabetes, enfermedad renal, enfermedad del corazén,
hipertension arterial, consumo de drogas incluido alcohol o tabaco, cualquier otra

enfermedad o afeccion médica severa.

n=101

Historial clinico general f %
Diabetes

Si 9 8.92

No 92 91.08
Enfermedad renal

Si 3 2.97

No 98 97.03
Enfermedad del corazén

Si 2 1.98

No 99 98.02
Hipertension arterial

Si 12 11.88

No 89 88.12
Consumo de drogas incluido alcohol o
tabaco

Si 3 2.97

No 98 97.03
Cualquier otra enfermedad o afeccién
médica severa

Si 6 5.95

No 95 94.05
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5.5. Sintomatologia depresiva

Tabla 5.7. Sintomatologia depresiva.

n=101
Severidad de
sintomatologia f %
depresiva
Ausente 10 9.9
Leve 75 74.25
Moderada 12 11.88
Severa 4 3.97
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6. DISCUSION

La depresiéon durante el embarazo es un tema poco estudiado en la poblacion
guatemalteca, a pesar de que la depresién es el trastorno mental de mas prevalencia en la
poblacion general y es, ademas, una de las principales causas de discapacidad en el
mundo. Aunque es una enfermedad tratable, seis de cada diez personas que la padecen
en América Latina y el Caribe, no buscan o no reciben el tratamiento que necesitan. Por lo
anterior, es importante entender la causalidad y la predisposicién de este evento, con el
objetivo de identificar a las pacientes que se encuentran mas vulnerables de presentar
algun grado de sintomatologia depresiva durante o después del embarazo, buscando
diagnosticar factores de riesgo tempranamente, ya que de lo contrario se genera un impacto

negativo en la calidad de vida del paciente y el producto del embarazo

Debido a esta problematica se realizé un estudio descriptivo observacional en
pacientes de la Clinica de Embarazos de Alto Riesgo de la Consulta Externa del
Hospital Pedro de Bethancourt de Aldea San Felipe, Antigua Guatemala,
Sacatepéquez, durante el mes de marzo de 2020, el cual tomo en cuenta factores
sociodemograficos, factores de riesgo de los antecedentes obstétricos, del embarazo
actual y del historial clinico. Con la participacién voluntaria de 101 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Dentro de los factores sociodemograficos, se encontré que de la muestra total
de las pacientes que participaron en el estudio 51.48% pertenece a la etnia maya, esto
puede explicarse debido a que la poblacion dentro del area geografica en la que el
hospital se encuentra ubicado en su mayoria corresponde a etnia maya. Con respecto
a la edad, se encontré que la edad media de las participantes es de 28 afios, siendo
la menor de 18 y la mayor de 42. El grupo etario de 25 a 29 anos, representa el 28.71%
de las pacientes entrevistadas, esto corresponde con los datos proporcionados por el

centro de salud donde se observa que este grupo etario es el mas representado.
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Con respecto a escolaridad, se encontré que 89.1% de entrevistadas asegura
haber cursado, al menos, algun grado de educacion, siendo el mas frecuente el nivel
primario con 37.62%. Esto puede deberse a que en el pais se caracteriza por las
desigualdades de género y el dificil acceso a la educacién en la poblacion femenina.
Con respecto a la residencia, se encontrd que 86.14% de las participantes pertenecen
alaregiénV, la cual representa a los departamentos de Chimaltenango, Sacatepéquez

y Escuintla. Esto se puede deber a que es el area de cobertura que brinda el hospital.

En relacion a la edad gestacional, se encontré que solo 1.98% de las pacientes
entrevistadas se encontraban en el primer trimestre, mientras que 81.19% pertenecia
al tercer trimestre. Esto puede deberse a que es en este trimestre donde mas
complicaciones se pueden presentar, por lo cual los controles prenatales son mas
frecuentes en comparacion al primer trimestre. Con respecto al numero de embarazos
56.43% refiere de 2 a 3 embarazos anteriores, 69.3% refiere no refiere haber tenido
un parto, 52.48% no refiere antecedente de ceséarea y 67.32 no refiere antecedente de

aborto.

Con respecto a los factores de riesgo de antecedentes obstétricos, el
antecedente de muerte fetal o muerte neonatal previa tuvo una frecuencia del 14.85%,
el antecedente de 3 0 mas abortos espontaneos consecutivos tuvo una frecuencia de
5.94%, el factor de riesgo con mayor frecuencia fue antecedente de 3 o mas gestas
con 42.57%, el antecedente de peso al nacer del ultimo bebe menor a 25009 fue de
12.87%, el antecedente de peso al nacer del ultimo bebe mayor a 45009 fue de 2.97%,
el antecedente de hipertension o preeclampsia/eclampsia fue de 17.82%, el
antecedente de cirugia previa en el tracto reproductivo fue de 26.73%. Estos
resultados pueden explicarse por el bajo uso de anticonceptivos en la poblacion o por
causas de origen cultural. Llama la atencién que el 5.94% de las participantes refieren
antecedente de 3 o mas abortos espontaneos consecutivos, entre las causas
reconocidas se encuentran los factores genéticos, uterinos, endocrinos, infecciosos,

inmunolégicos, ambientales, asi como la edad de la mujer.

66



En relacion a los factores de riesgo sobre el embarazo actual, el diagnéstico o
sospecha de embarazo multiple presenté una frecuencia del 5.95%, el de menor de 20
anos de edad presenté el 3.96%, el de mayor de 35 afios de edad present6 el 15.84%,
el paciente Rh(-) presentd el 0.99%, el de hemorragia vaginal sin importar cantidad
present6 el 25.74%, el de VIH positivo o sifilis positivo fue de 1.98%, el de presion
arterial diastdlica de 90mmHg o mas durante el registro de datos fue de 11.88%, el de
anemia clinica o de laboratorio fue de 22.77%, el de desnutricidon u obesidad fue del
12.87%, el de dolor abdominal fue de 31.68%, el factor de riesgo con mayor frecuencia
fue la presencia de sintomatologia urinaria con 51.49%, esto puede deberse a los
particulares cambios morfolégicos y funcionales que se producen en el tracto urinario
de la gestante, asi como una pobre higiene y baja hidratacion durante el embarazo, el
de ictericia fue de 0.99%. Llama la atencion que el 25.74% de las pacientes refieren
hemorragia vaginal sin importar la cantidad, esto depende del trimestre en el que se
encuentre el embarazo, entre las mas comunes pueden encontrarse la amenaza de
aborto, un embarazo ectopico, placenta previa, desprendimiento prematuro de

placenta, entre otros.

Con respecto a los factores de riesgo sobre el historial clinico del paciente, el
diagnéstico de diabetes tuvo una frecuencia de 8.92%, el de enfermedad renal tuvo
una frecuencia de 2.97%, el de enfermedad del corazon tuvo una frecuencia de 1.98%,
el factor de riesgo con mayor frecuencia fue el diagndstico de hipertension arterial con
11.88%, solo el 2.97% de la poblacion estudiada admitié el consumo de drogas incluido
alcohol o tabaco, el diagndstico de cualquier otra enfermedad o afeccion médica
severa tuvo una frecuencia de 5.95%. Esto puede deberse a dietas ricas en grasas
saturadas y altas en sodio, en asociacién a la alta prevalencia de sobrepeso en el pais

y falta de medicina preventiva en la poblacion.
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En relacién a la sintomatologia depresiva, se encontré que, de las pacientes
entrevistadas, 9.9% no presentd algun grado de sintomatologia, 74.25% presento
sintomatologia leve, 11.88% moderada y 3.97% severa. Estos resultados concuerdan
con el estudio realizado en Guatemala, en el afio 1988, de 275 mujeres embarazadas
que acudian a la Consulta Externa de Control Prenatal y Sala de Complicaciones
Prenatales del Hospital de Gine-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, 150 cursaban con un embarazo normal y 125 estaban hospitalizadas por
complicaciones obstétrica el cual encontr6 que 92.2% del total de la poblacion
estudiada presentaba algin grado de depresion 4, y el estudio realizado en el afio de
1991, cuyo objetivo era buscar sintomas depresivos en gestantes y puérperas en el
centro de salud de Palencia, con una muestra de 102 pacientes (82 embarazadas y 20
puérperas) encontraron que de las mujeres que atienden al centro de salud para su
control prenatal y postnatal, 80.5% de las pacientes embarazadas y 70% de pacientes
puérperas presentaron sintomatologia depresiva ’. El resultado de esta investigacion
dio a conocer que 90.1% de la muestra presenta un grado variable de sintomatologia
depresiva. Dichos hallazgos concuerdan con los estudios previamente mencionados.
Esto puede deberse a que la depresion es una de las patologias con mayor incidencia
y prevalencia a nivel mundial en la poblacién general. Este hecho, aunado a la
vulnerabilidad de la mujer y a la labilidad afectiva que se presenta durante el embarazo

puede explicar la alta prevalencia de sintomatologia depresiva de poblacién estudiada.
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71.

7.2,

7.3.

7.4.

7.5.

7. CONCLUSIONES

En relaciéon a los factores sociodemograficos se pudo observar que la
mayoria de las pacientes estudiadas pertenecen a la etnia maya, estan
comprendidas entre los 25 a 29 anos de edad, presentan una escolaridad primaria,
residen en la regién V, y presentan una edad gestacional correspondiente al tercer
trimestre. Lo anterior debido a que el estudio se llevo a cabo en el departamento de

Sacatepéquez, donde la poblacién es predominantemente de etnia maya.

Con respecto a los factores de riesgo de antecedentes obstétricos, el de
mayor frecuencia fue el tener3 o mas gestas previas, y el de menor frecuencia fue

el antecedente de peso al nacer del ultimo bebe mayor a 4,500g.

En relacién a los factores de riesgo sobre el embarazo actual, el de mayor
frecuencia fue la presencia de sintomatologia urinaria, mientras que los de menor

frecuencia fueron el de paciente Rh (-) e ictericia.

Con respecto a los factores de riesgo sobre el historial clinico de la paciente,
el de mayor frecuencia fue el diagndstico de hipertension arterial, y el menos

frecuente fue el de enfermedad del corazon.

En relacion a la sintomatologia depresiva, se observo la presencia de algun
grado de sintomas en 9 de cada 10 pacientes. Siendo 7 con sintomatologia leve, 1
con moderada y 1 con severa, lo cual no significa que se haga diagnéstico de
enfermedad unicamente con una prueba de tamizaje como el Test de Hamilton para
depresion. Para realizar el diagnostico de depresién se requiere evaluacion por

psiquiatra.
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8. RECOMENDACIONES

Al Hospital Pedro de Bethancourt y su departamento de Ginecologia y Obstetricia.

8.1. Tomar en cuenta la salud mental de las pacientes ya que se sabe que las
mujeres presentan con mas frecuencia trastornos del estado de animo,
principalmente en la edad reproductiva, pudiendo ser la gestacién y el post-parto
momentos de relevancia para su desarrollo debido a cambios fisiolégicos,

hormonales y psicolégicos importantes.
8.2.  Protocolizar el tamizaje de salud mental en las pacientes en el periodo de
gestacion para identificar a las pacientes en riesgo tempranamente y asi evitar

complicaciones peri natales y post natales.

8.3. Crear una clinica de psiquiatria dentro de la consulta externa para poder referir

a los pacientes que lo ameriten.

A la Facultad de Ciencias Médicas

8.4. Dar mayor énfasis y priorizar dentro del pensum al estudio de la salud mental

para poder identificar sintomatologia psiquiatrica y poder referir a los especialistas

correspondientes.
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9. APORTES

Esta investigacion aportd datos objetivos y confiables sobre la salud mental
de las pacientes que asisten a la Clinica de Alto Riesgo en la consulta externa

del Hospital Pedro Bethancourt.

Los resultados evidenciaron pacientes con algun grado de sintomatologia
depresiva. Las que presentaron un grado leve, se les brindo un amplio plan
educacional respecto a la sintomatologia que podrian presentar en caso de que
los sintomas que presenten llegasen a empeorar. Las que presentaron grado
moderado y severo se refirieron con la asesora de esta investigacion para

darles tratamiento psiquiatrico sin costo.

Los datos recolectados en esta investigacion seran entregados al Hospital
Pedro Bethancourt y a su departamento de Ginecologia y Obstetricia

esperando que se implementen las medidas pertinentes.
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11. ANEXOS

11.1. Anexo 1: consentimiento informado y boleta de recoleccion de datos.

5 USAC

#’ TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Universidad San Carlos de

FACULTAD PE
CIENCIAS MEDICAS

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

e Introduccion

Soy un estudiante de séptimo afo de la carrera de Médico vy
Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, usted ha sido invitada a participar en esta investigacion. Estoy
investigando sobre una enfermedad que se llama Depresion durante el embarazo.
Le vamos a dar informacion e invitarlo a participar en nuestro estudio. Si no entiende
algunas de las palabras o conceptos, tomaran el tiempo necesario para explicarselo

segun se avanza y que pueden hacer preguntas ahora o mas adelante.

e Propésito de investigacion
Con esta investigacion se pretende evidenciar la asociacion entre la
presencia de sintomas depresivos y los factores de riesgo de un embarazo de alto
riesgo de pacientes que asisten a la Clinica de Embarazos de Alto Riesgo de la
Consulta Externa del Hospital Pedro de Bethancourt. De esta forma lograr hacer el

diagnéstico y referencia oportuna, por el bien tanto de la paciente y su hijo.

e Seleccion de participantes
Estamos invitando a participar a esta investigacion a pacientes que
actualmente cursan por un embarazo de alto riesgo, que presentan alguno de los
factores de riesgo estudiado y que asisten a la Clinica de Embarazos de Alto Riesgo
de la Consulta Externa del Hospital Pedro de Bethancourt durante los meses de

marzo y abril del presente aio.
¢ Participacioén voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted
puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no,

continuaran todos los servicios que reciba en esta institucién (o clinica) y nada
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variara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando

haya aceptado antes.

¢ Procedimientos y descripcién del proceso
El procedimiento que se llevara a cabo en su persona es el siguiente:
Se le realizara una entrevista sobre sus datos generales.
Se le pasara el Test de Hamilton para depresion en busca de sintomatologia
depresiva. A las pacientes que presenten sintomatologia depresiva de acuerdo a los
resultados del test, se les hara referencia para ser evaluadas por la Dra. Patricia

Cardona, médico especialista en psiquiatria.

He sido invitado (a) a participar en la investigacién "Sintomas Depresivos y Factores de
Riesgo de Embarazo de Alto Riesgo". Entiendo que se me haran una serie de preguntas,
con el fin de evidenciar la presencia o ausencia de sintomas, se revisara mi expediente con
el fin de encontrar el factor de riesgo que presento. He sido informado (a) que los riesgos
son minimos y que la informacion obtenida de mi persona se utilizara unica y estrictamente

con fines académicos y se respetara la confidencialidad de mi persona.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y he contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante
y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin

que me afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y la persona ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmé que la persona ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del investigador

Firma del investigador

Fecha
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Facultad de Ciencias Médicas

Universidad San Carlos de Guatemala
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TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

5 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

“Factores de riesgo y sintomatologia depresiva en embarazo de alto riesgo”

Fecha: Registro Clinico: No. de Boleta:

Nombre: No. de teléfono:

Serie I: Factores de riesgo sociodemograficos
Etnia: Maya Xinca Garifuna Mestizo
Edad: afos. Escolaridad: Sin escolaridad Primaria

Basica Diversificado Superior Residencia

Edad gestacional en semanas: No. de embarazos:
No. de partos: No. de cesareas: No. de abortos:
Serie ll: Factores de riesgo

Obstétricos
Factor de riesgo Si No

Muerte fetal o muerte neonatal previas

Antecedente de 3 o mas abortos espontaneos consecutivos

Antecedente de 3 o0 mas gestas

Pesoc al nacer del ultimo bebé < 2500g (5lbs 8 onzas)

Peso al nacer del dltimo bebé > 4500g (91bs 14 onzas)

Antecedentes de hipertension o preeclampsialeclampsia

Cirugias previas en el tracto reproductivo
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Embarazo actual

Factor de riesgo Si
Diagnostico o sospecha de embarazo multiple
Menor de 20 afios de edad
Mayor de 35 afos de edad
Paciente Rh(-)

Hemorragia vaginal sin importar cantidad
VIH positivo o sifilis positivo

Presioén arterial diastdlica de 90mmHg o mas durante el registro de datos

Anemia clinica o de laboratorio
Desnutricion u obesidad
Dolor abdominal

Sintomatologia urinaria

Ictericia

Historia clinica general

Factor de riesgo Si

Diabetes

Enfermedad renal

Enfermedad el corazén

Hipertension arterial

Consumo de drogas incluido alcohol o tabaco

Cualquier otra enfermedad o afeccion médica severa
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Serie lll: Escala de Hamilton para depresién

HUMOR DEPRIMIDO 7. TRABAJO Y OTRAS ACTIVIDADES
Actitud melancdlica, pesimismo acerca del fuluro, 0. Ninguna dificultad.
sentimiento de tristeza, tendencia a llorar 1. Sentimientos de incapacidad, negligencia,
indecisign, vacilacion en las actividades profe-
0. Ausente.
. - sionales o de diversion.
1. Estos estados no son comunicados si no se : : o
interoga al sujeto. 2 P_érdlda de interés por las af:tmdades profe-
. sionales o diversiones, descritas directamente
2. Son expresados verbalmente espontaneamente. . i . ; A
3. Son comunicados no verbalmente (expresion L DR ITICERIC, ARG [ mpramn
. = de que ha de esforzarse para realizar una acti-
facial, actitud, voz). :
4. El sujeto comunica estos estados en expresio- videeh.
nes esponldneas, verbales y no verbales. 3. Disminucion de las actividades o de la pro-
ductividad laboral.
4. Dejo de trabajar a causa de la enfermedad
CULPABILIDAD actual.
0. Ausente.
1. Auto-reproche, siente que ha causado perjui- 8. RETARDACION
5 d“;::;:zufs:‘b:’l‘;:d Lentitud del pensamiento, conversacion y actividad
3. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas deli- 0. No hay variacion.
rantes de culpabilidad. 1. Variacion ligera.
4. Alucinaciones de culpabilidad, 2. Marcada variacion.
3. Entrevista dificultosa.
SUICIDIO 4. Completo estupor.
0. Ausente.
1. Siente que la vida no vale la pena vivirla. 9. AGITACION
2. Anotar 2, si cualquiera de estos sintomas es 0. Ninguna.
muy evidente. 1. Enervamiento.
2. «Juega» con sus manos, sus cabellos, efc.
INSOMMNIO INICIAL 3. Agitado, no puede estarse quieto.
4. Seretuerce las manos, se muerde las ufas, se
0. No _liene ninguna dificultad para coger el e s Lkl
suefio,
1. Eventuales dificultades (por ejemplo, cuesta
mas de media hora). 10. ANSIEDAD PSIQUICA
2. Tiene dificultades cada noche para quedarse ’
R 0. Ninguna.
1. Tension e irritabilidad.
2. Preocupacion scbre asuntos menores.
INSONMIO A MITAD DEL SUENO 3. Actitud aprensiva.
0. No tiene. 4 Temcioes.
1. El paciente esta inquieto y alterado.
2. Se despierta durante la noche. 11. ANSIEDAD SOMATICA
0. Ausente.
INSOMNIO TARDIO 1. Discreta (molestias gastrointestinales, indi-
0. No tiene. gestion, meteorismo, boca sea, diarrea,
1. Se despierta de madrugada. eructos).
2. No puede dormir de nuevo. 2. Media.
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3. Grave (trastornos cardiovasculares, palpita-
ciones, cefaleas).

4. Trastornos respiratorios, hiperventilacion, sus-
piros, polaquiria, iranspiracién).

16. PERDIDA DE LA INSTROSPECCION

0. Reconoce que esla deprimido.

1. Reconoce que esta enfermo, pero lo atribuye a
ofras causas: comida, clima, cansancio, un
virus, etc.

12. SINTOMAS SOMATICOS 2. Niega que esta enfermo.

0. Ninguno.

17. PERDIDA DE PESO

1. Pérdida del apetito, sensacion de pesadez de
abdomen. 0. Nohay.

2. Dificultad para comer en ausencia de las Indi- 1. Ligera o incierta.
caciones de alguien. Necesidad de laxantes, 2. Clerta o importante.
purgantes.

13, SINTOMAS SOMATICOS
. Ninguno.

1. Pesadez en los miembros inferiores, espalda o
cabeza: cefaelas, dolores musculares, pérdida
de energia y fatigabilidad.

2. Desearia morirse.

3. Tiene ideas suicidas.

4. Intentos suicidas.

14, SINTOMAS GENITALES
Pérdida de la libido, alteraciones menstruales

0. Ausente.

1. Ligeros.

2. Graves.

15. HIPOCONDRIASIS

0. Ausente.

1. Atencion concentrada en el propio cuerpo,

2. Preocupaciones por su salud.

3. Quejas frecuentes, peliciones de ayuda, etc.

4. |deas delirantes.

SINTOMAS PUNTOS VALORACION
1. Humor deprimido o4 |
2. Culpabilidad -4 | e
3. Suicidio 0-4
4. Insomnio inicial 0-2
5. Insomnio a mitad del suefio 0-2
6. Insomnio tardio =2 e
7. Trabajo y otras actividades o4 1 ana
8. Retardacion ba. 00 G
9. Agitacion o5 | s

10. Ansiedad (sintomas psiquicos) o4 1

11.  Ansiedad (sintomas somaticos) 0-4

12. Sintom. somaticos (digestivos) 0-4

13. Sintomas somaticos (generales) g2 | s

14. Sintomas genitales 0-2

15. Hipocondriasis 0-4

16. Pérdida de la introspeccion 0-2

17. Pérdida de peso 0-2

PUNTUACION TOTAL
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11.2. Anexo 2: constancia de aprobacién de referencias bibliograficas.

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Biblioteca y Centro de documentacion
"Dr. Julio de Leon Méndez"

CIENCIAS MEDICAS

Constancia de aprobacion de referencias bibliograficas

Fecha de entrega: Grado a obtener:
30/08/2021 Médico y Cirujano (Grado)

Titulo del trabajo de graduacion:

Sintomas de depresion y factores de riesgo de embarazo de alto riesgo

Autor - DPIL: Autor - Registro E.: Autor :
2166583570101 201010003 Juan Carlos De Paz Castellanos
Bibliotecario que reviso las referencias:
Alba Dely Ramos Méndez
Asesor:

Lidia Patricia Cardona

-

ADMINISTRACION DE BIBLIOTECA

I NOTA: Esta es una constancia de que se le revisaron y aprobaron las referencias bibliogréficas del trabajo de graduacion mencionado. I

B escanea el codigo QR o ingresa al siguiente enlace:
http://bibliomed.usac.edu.gt/constancia/verificar.php?ad=3&
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