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L. INTRODUCCION

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

Con la presente investigacion se pretendié esmdiar a una pobiacién
especiaimente vulnerable, por Jos diferentes cambios que se presentan sin motivos
aparentemente justificados.

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

La depresion es ym problema muy frecuente en nuestro medio, dentro de su
etiologia es dificil determinar una causa directa, ya que son muchos los factores
que interactian; en el presente estudio se diagnostica su presencia por medio del
Inventario de Beck para depresion, en un grupo de 120 pacientes gestantes que
asistieron a control prenatal 8 la Consulta Externa del Hospital de Gineco-
obstetricia de! Instituto Guatemalteco de Seguridad Secial, donde se encontrd uma
frecuencia de sintomas depresivos en el 41% de pacientes y una ausencia de
sintomas en e 59%, donde el grupo etareo mas afectado es de 15 a 20 afos.




II. DEFINICION DEL PROBLEMA

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

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

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

La depresién, definida como un estado psicopatologico de tristeza que se
manifiesta por una floride sintomatologia y puede provenir por varias causas,
entre estas la depresion que se da durante €] embarazo, también llamada
depresitn anteparto o depresion natal, la que se puede considerar comin durante
este periodo, lo anterior, basado en estudios realizados en 1989 por Zuckerman y
asociados que encontraron une prevalencia de sintomas depresivos duramte el
embarazo de 30% y una asociacién entre depresion y menor incremento de peso
durente 1a gestacion, par lo que se plantea gue el efecto dafiino de los eventos
estresares y ¢l distrés emocional, podria tener dos grandes vias: una directa, por
los cambios neur~enddcrinos propios de Ia respuesta de estrés en e) organismo y
una indirecta, a través de la asociacién con conductas daflinas para €] estado de
salud del binomio madre-hijo.(2}

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

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



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




Ol JUSTIFICACION

Los cambios emocionales producidos durante ¢} embarazo som un
fen6meno ampliamente conocido y sin embargo poco estudiado, se acepta que a
la base de éste, esta la diversidad y magnitud, de cambios biopsicosociales que se
producen durante Ia gestacién. (2,12)

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

De manera tradicional, en nuestro medio los ¢uidados prenatales hacen
énfasis en el aspecto fisico, relegando e segundo plano el aspecto psicoldgico de
la madre, no identificando termpranamente a aquellas pacientes que 0o tienen la
capacidad de soportar las temsiones que se presentan durante el curso del
embarezo.

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

Por estas razones surgié el desarrollo de este estudio, para describir 1a
magnitod y la frecuencia con que se presenta este problema Teniendo estos
resultados para que médicos tomen conciencia y se den cuenta de la importancia
de un sbordaje biopsicosocial del paciente y con ello pueda diagnosticar

ente y asi evitar fatales consecuencias como lo podria ser el suicidio.
(3,9,15) ‘



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL.

1. Determinar la frecuencia de sintomas depresivos en las mujeres gestantes de
15 a 35 afios que asisten & control prenatal a 1a Consulta Externa del Hospital
de Gineco-obstetricia de! Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

B. ESPECIFICOS:

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

2. Determinar el grupo etireo mis afectado por sintomas depresivos.




V. MARCO TEORICO

DEPRESION

A. Antecedentes histéricos:

Atm cuando el uso del término “depresion” se remonta a un cuarto de siglo,
¢l cuadro patologico en su forma severa fue descrito desde Ja época grecorromana
con ¢l nombre de melancolia.

Ya en el siglo TV antes de Cristo, Hipbcrates afinmaba que desde el punto
de vista médico, los problemas que hoy llamamos psiquiatricos estaban
relacionados por la reaccion conjunta de los cuatro humores corporales: sangre,
bilis negra, bilis amarilla y flema. (3,23)

Fue Cornelio Celso, guien en su obra De Medicina, definié la depresién
como uns enfermedad causada por la bilis negra, lo que significa melancolia
sus raices griegas, pero quien la introdujo al campo médico fue Hipdcrates con el
aforismo “cusndo el temor v la tristeza persisten mucho tiempo hay un aspecio

En 1854 Jules Fairet describio una enfermedad denominada “ Folie
Circulaire” en la que el paciente experimentaba estado de énimo alterno de
depresién y manta.

En 1882, el psiquiatra alemdn Karl Kahlbaum describié la mania y la
depresion como fases de la misma enfermedad.

El psiquistra moderno debe saber que fue Emil Kraepelin quien desarrollé
en 1896, la cateporia de enfermedad maniaco-depresiva que utilizamos en la
actualidad y que se basa en el conocimiento de este trastomo obtenido por los
psiquiatras franceses y alemanes que precedieron a Kraepelin,

'En 1899 Kraepelin integra la melancolia y l2 mania en una locura circular
(enfermedad méniaco-depresiva esencialmente endogena).

El término depresion es introducido por Cullen en el siglo XVI1 ¥ va a ser
¢l més apropiado para ubicar }a melancolia como formas de depresidn grave. (17 )



B. Definiciin:

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

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

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

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

Ademés es asociada con disminucién de la energia, dificultad en dormir,
culpabilidad, reduccion en el apetito y pensammiento suicida.

E! contenide semantico del vocablo depresion es amplio, se usa como
sinbnirno de melancolia, tristeza, estrés, desaliento, desilusién, que son de por si
estados de dnimos integrantes en la normalidad, atribuyéndole a Sigmund Freud
la descripeién de los principios psicodinémicos de la depresion. (16)

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




C. Incidencia:

La depresién ya ocupa ¢l tercer jugar entre las enfermedades que provocan
mayor costo personal, social y econdmico. (12,16 )

Cada dis es mayor el nimero de pessonas con diagnéstico de depresion en
los hospitales generales, consultorios médicos y centros de salud, siendo el
trastorno psiquistrico més frecuente en mujeres.

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

Se ha estimado que el 15% de la poblacion adulta cursaré con el problema
en alghn momento de sus vidas y solamente el 20% de los pacicates que cursan
con depresién buscan ayuda y un 15% de las personas deprimidas se suicidan,
siendo este ¢l peligro més grande de la depresion.

Se hace referencia e las investigaciones de la Organizacién Mundial de la
Salud, (O.M.S.), segim las cuales la depresion se presenta em un 3-5% de la
poblacién mundial (15 )

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

D. ClasHleacién:

Segim ¢} Manual Diagndstico y Estadistico de los trastomos mentales
publicados por la Asociacién de Psiquiatria Americana (DSM-1V), se clasifica a
los trastornos depresivos en: ‘

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




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

Insomnio o hipersomnio casi todos los dias.

Agitacion psicomotora o retardo motor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimientos de desesperanza ¢ excesiva ¢ mapropiada culpa.
Disminucién de la concentracién o habilidad de pensar.

Pensamientos recurrentes de muerte.

b. Los sintomas no reimen criterios para un episodio mixto,

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

d. Los sintomas no son debidos a efectos psicologicos directos de una
substancia (abuso de drogas, medicacién) o de una condicién médica
general (hipotiroidismo)

¢. Los sintomas no son por duelo.

Trastorno depresivo mayor, recurrente.
La presencia de dos ¢ mds episodios, tomando en cuenta un intervale de
menos de 2 meses consecutivos,

. Trastorno Distimico:

a. Humor depresivo la mayor parte del dia, no por muchos dias, indicado por
1a observacién de otros con una duracion de 2 afios.

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

Sensacion de inutilidad.

Insomnio o hipersomnio.

Pérdida de 1a energia o fatiga.

Falta o exceso de apetito.

Dificultad para tomar declswnﬁobaja concentracién.
Baja autoestima.

¢. Durante el periodo de 2 afios del trastomo (1 afio para nifios o adolescentes)
la persona nunca ha tenido los sintomas del criterio a y b por mis de 2
semanas de tiempo.

d. No es un cpisodio depresivo mayor, tiene que estar presente durante el
primero de los 2 afios de la alteracién, por ejemplo el disturbio no esté
acompafiado por un desorden depresivo mayor crénico o un desorden
depresivo mayor, o en parcial remision,
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e. No se ve como un episodic maniaco un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y criterios nunca han estado reunidos para un desorden
ciclotimico.

f. Le aheracién no ocurre exclusivamente durante el curso del desorden
psicotico cronico tal como esquizofrenia. -

g. Los sintomas no son efectos psicologicos directos de una sustancia (abuso
de drogas, una medicacién) o una condicion general (hipotiroidismo).

h. Los sintomas causan clinicamente angustia significante o deficiencia social,
ocupacional o en otras dreas de funciones.

4 Trastorno depresivo no especifico
Esta categorin incluye desordenes con caracteristicas - depreswas que no
reime los criterios del Trastomo Depresivo Mayor, ni Desorden
Distimico.
Algunos sintomas depresivos pueden presentarse como parte de un
desorden de ansiedad no especifico. Un ejemplo de estos incluye:

a Desorden premenstrual: en la mayoriz de ciclos menstruales durante el
afio pasado, .. sintomas como humor depresivo, marcada ansiedad,
labilidad afectiva, disminucién de interés en actividades, regularmente
ocurre durante }a Gitima semana de la fase lutea. Estos sintomas tienen
severa interferencia con el trabajo, la escuela o actividades usuales y estar
totaimente ausente por lo menos una semana después.

b. Desorden depresivo menor

c. Desorden depresivo recurrente: epmo&oqmdmadeZdiasaZsenmas
ocurriendo de un mes para 12 meses, (No asociado con el <ciclo

menstrual), ‘
d. Un episodio depresivo mayor que ocurre durante 1a fase de esquizofrenia.
¢. Un episodio depresivo superpuesto en la fase activa de esquizofrenia o un
- desorden psicotice no especifico.
Situacién en que el clinico llega a la conclusién de que ¢l desorden
". depresivo estd presente pero se debe determinar si s primario o se debe.a
alguna condicién médica general o sustancias inducidas. (1)




E. Etiologia:

No se puede concebir la depresién como el resultado de una causa
{mica, siendo su origen multifactorial: factores biologicos, genéticos y
Psicosociales, determinando las  diferentes formas clinicas la
predominancia de uno u otro factor:

1. Causas genéticas y fisiologicas:

Un mayor apoyo a la heredabilidad de los trastomnos afectivos
proviene de un reciente informe segim el cual, se han Jocalizado uno o
mis genes asociados a la depresion en wn punto especifico del cromosoma
6. Estan localizados junto 2 un grupo de genes que centrolan el sistemna
HLA, una parte del sistema inmunologico corporal. Por lo que la
depresion puede estar relacionada con el sistema inmunoldgico de un
individuo afectado.(%,15 )}

La bioquimica es otra explicacion fisiologica de la depresion v se le
atribuye a un mal funcionamiento de los neurotransmisores, sustancias
quimicas del cerebro que tanto estimulan como inhiben a otras células.

Un grupo de neurctransmisores en particular serotonina, dopamina y
porepinefrina conocida como aminas bidgenas, se consideran implicadas
en el origen tanto de la depresion como de la mania.

La escasez de estas ammas enviadas a través del cerebro puede
causar depresion mientras que un exceso puede producir un estado

Existen otros cambios fisiolégicos relacionados con la depresion
como un aumento de la tensién muscular, aceleracion de 1a tasa cardiaca y
de la respiracion, un desequilibrio de la carga eléctrica del sistema
nervioso producto del mentoenlamméndesalyaumentoenla

~ produccién de una hormons, el cortisol.

2. Explicaciones Psicoanaliticas:
Aunque no existe una teorfa psmomalitica unificads y precisa de la

depresién, se han propuesto una seria de wcphmcmnes las cuales se
eXponen a continuacion:
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En el enfoque libidinal, Freud y sus seguidares explican e depresion
como resultado de la baja autoestima producida por el fracaso en las
relaciones amorosas adultas. (16 )

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

Segln la teoria de las relaciones objetales, 1a depresién proviene del
fracaso de! individuo en reconciliar sus buenos y malos sentimientos hacia
su madre, la ambivalencia resultante produce culpabilidad y tensién, y
pucde més tarde provocar depresion en ¢l momento de perder algin objeto
importante de poder: una persona, nivel socioeconémico, la salud fisica
(alteracion estética, incepacidad fisica, enfermedad com peligro de
muerie).

. Factores Psicosocisles:

La mayoria de los clinicos han compartido la conviccidn de que
existe una relacién entre los sucesos estresantes de la vida y la. depresion
clinica,

La teoria de la causa ambiental de los trastomos afectivos tienen
numerosas fuentes, €l enfoque psicobioldgico general de Adolfo Meyer,
las observaciones psicolégicas en las reacciones a la pérdida y los estudios
psicopatologicos que relacionan la presencia o ausemcia de sucesos
precipitantes con la situacién de los pacientes 8 lo largo del continuo
enddgeno-reactivo.

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

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

. Causas orginicas de depresién:

Drogas; anfetaminas, cocaina, esteroides, anticonceptivos orales, opidceos,
alcohol, barbitiricos. :

12
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Cambios metabdlicos y desordenes endocrinos: hipertiroidismo, anemia
severa, diabetes, uremin, enfermedad de Wilson, enfermedad de Cushing,
hipotirpidismo.

Enfermedades infecciosas: tuberculosis, endocarditis, lupus eritematoso
sistémico, mononucleosis, hepatitis, encefalitis, brucelosis, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, enfermedades de transmisitn sexual.
Neoplasias: carcinoma de péncreas, tumor cer¢bral primario
Enfermedades degenerativas. enfermedad de Alzheimer, esclerosis
multiple, enfermedad de Parkinson.

Factores Inmunoldgicos:

Segim un estudio realizado en 2 Universidad de Toronto en donde se
hizo medicién de proteinas G leucocitos mononucleares de 37
pacientes con depresién mayor no tratadas y 31 pacientes de comparacion,
por medios cuantitativos a través de andlisis por Inmunoblot usando
anticoerpos policlonales.

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

Al conchuir &l estudio se encontré &l soporte de las implicaciones de
las proteinas G en la patofisiologia de la depresion.

La reduccién en ambas fimciones y cantidad de proteines fueron
significantemente correlacionadas con ls severidad de sintomas depresivos
estimados por ¢l Inventario de Beck para depresion.

Factores Nutricionales:

Entre otros factores causales de depresién se ha  puesto entre dicho
el papet de 12 vitamina B6 sin embargo Pulkkinen y ssociados fundaron
una significativa correlacion negativa entre niveles de dsta y nivel de
depresibn en 15 mujeres deprimides durante ¢} segundo trimestre de
embarazo.

Aunque no hay estudios realizados, se plantean como factores
asociados las caracteristicas de !a madre en la cusl s¢-toma su estilo de-
vida ast como dieta, tabaquismo, consumo de alcohol etc.

13




F. Manifestaciones Clinicas:

Los sintomas centrales de la depresion son la tristeza, el pesimismo,
descontento de si mismo, pérdida de energia, de motivacion y de
concentracion, entre otros.

Se pueden manifestar varios trastornos en la depresion, como los
siguientes:

1. Trastorno Afectivo:

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

Quiz4 més frecuente que la tristeza es la inseguridad, manifestéandose
por 1a faita de seguridad en sf mismo, hecho que deteriora su actividad y
vohmtad.

2, Trastorno Intelectual:
Es frecuente que la sensopercepcién se encuentre dismibuida,
siluacién que determina que durante el examen del paciente sea necesario
repetirie las preguntas dos o tres veces, para obtener una respuesta.

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

3. Trastornos Conductuales:

Las alteraciones de la afectividad y del intelecto dan lugar s trastorno
de 1a conducta. La actividad y la productividad disminuyen, haciéndose
evidente la falta de entusiasmo y de interés,

Los impulsos suicidas son el aspecto més delicado y peligroso que

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

Constituyen con frecuencia ¢! motivo de la consulta del paciente,
quien subestimando su problema emocional no lo manifiesta
espontineamente, cuadro llamado: “depresion enmascarada”.

En la mayor parte de los casos pasa inadvertida para el facultativo,
quien sin tenerla presente inicia una bisqueda infruciosa de patologia
crémica lo cual provaca una oportunidad perdida de realizar un diagnostico
mediante un estudio senciflo y un tratamiento adecuado en un tiempo
relativamente breve.

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

Paraddjicamente, ciertos deprimidos duermen mucho, pasan en la
muchas horas, lo que constituye en realidad una forma de escapar a
los sintomas de 12 enfermedad. Por otra parte se presenta disminucion de
la libido, frecuente en los dos sexos, pero menos perturbador para el
hombre.

Esta diversidad de reacciones ha hecho que s¢ denomine a la
depresion “la enfermedad de las mil caras”™,

Otro sintoma frecuente es la cefalea tensional, se presenta en cuello
o regién temporal, se debe @ estados emocionales y suele ser intensa y
persistente, 1o que da hugar a una larga e imitil bisqueda de etiologia.

El sparato digestivo también estd implicado manifestindose por
dispepsia, serofagia, nauseas y otros sintomas que muchas veces se
diagnostican como colon irritable.

El examen clinico del enfermo pone en evidencia que se trata de una
pessona preocupada y triste, Ja cara presents el cefio fruncido y las
comisuras de la boca bajas, al caminar e! enfermo deprimido lo hace
mvadocmnosxmwmqmsopmmgrmpmyconmmtal
desinterés por lo que le rodea

Por todo lo anterior es notable de que ]os sintomas pslqmoos del

deprimido son muy variados ya que a cada momento se entremezclai
elementos afectivos, mtelecmlesy conductuales.
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G. Tratamiento:

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

€l, 1a idea, o le proporcione apoyo psiquico necesario para Jlevarla a

cabo.

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

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

Segin la gravedad de la reaccién depresiva, y segin el grado en que
a]mlneapacidaddeipacimParaﬁmcionarensuvidasocialy
vocmmmlacosnnnbmdahay que decidir cudl serd el juicio terapéutico
inicial.

. Farmacolbgico:

La psicofarmacologia clinica no ha podide encontrar una
metodologin adecuada para agrupar a los pacientes depresivos en
diferentes categorias, desde el punto de vista clinico y neuroguimico, que
pueda indicar el uso de determinado antidepresive y ia mayor eficacia de

Los antidepresivos pueden ser clasificados desde ¢l punto de visia
terapéutico en:

a. Antidepresivos no inhibidores de la monoaminooxidasa
Entre estos mencionaremos a los antidepresivos triciclicos en los cuales
unas de las principales scciones son ias siguientes:
* Bloquean la recaptacién de noradrenalina y/o dopamina provocando
una mayor disponibilidad de ellas 8l nivel de las smapms COn aumento

de 1a velocidad de recambio.
. Pmnnlasmmespenférmde]nmmas.
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Dentro de los efectos secundarios, segin la afinidad por diversos
receptores estin. efectos anticolinérgicos, como boca seca, visién borrosa
Yy constipacién, entre los efectos cardiovasculares, como hipotension
ortostética, aumento del latido cardiaco, interaccién con drogas
antihipertensives; ademas sedacion, somnolencia, sumento de peso,
delirio.

Con grandes dosis pueden ocumir disritmias cardiacas, severa
hipotensién, convulsiones, depresion del sistema nervioso central,

La inocuidad de los antidepresivos durante el embarazo v la lactancia
© en ¢] tratamiento de nifios de corta edad ain no ests bien establecida,

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

Medicamento Dosis Efectos

Amitriptilina 75 mg/dia - Minimo riesgo
Dosis m#x.150 mg/dia teratogénico

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

Clomipramina 100 mg/dia Minimo riesgo

Dosis méx. 250 mg/dia teratogénico

Desipramina 100200 mg/dia No hay datos en

Dosis méx. 300 mg/dia bumanos
Nortriptilina 75 mg/dia No hay casos de

Dosis méx. 150 mg/dia teratogenicidad

Fuente 7
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b. Antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina
(IRS)

Estos medicamentos hen facilitado el aumento en la aceptacion del
tratamiento antidepresivo, ya que los efectos adversos son leves y
transitorios.
Algunoslusmcorrientemenlecomodmgasdeprimmlheade
tratemiento, ya que entre sus ventajas s¢ encuentran buens actividad
antidepresiva, baja toxicidad, y menos efectos secundarios.

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

Entre los efectos secundarios se encuentran nerviosismo, insomnio,

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

INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA

Medicamento : Dosis Efectos
Fluoxetina 20 mg/dia Riesgo Teratogénico
Dosis méx. 80 mg/dia
Paroxetina 20 mg/dia
Dosis méx. 50 mg/dia Riesgo Teratogénico
Sertraling 50 mg/dia

Dosis méx. 200mg/dia Riesgo Teratogénico

Fuente 7
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<. Antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa

Sus efectos radican en la concentracion de epinefiina, norepinefrina y
serotonina en el sistema nervioso central.

Les factores limitantes para su uso son los efectos secundarios toxicos.
Alimentos con alto contenido de tiraming o dopamina determinan los
efectos secundarios y reacciones hipertensivas en combinacién con
IMAO, ejempios de estos alimentos son quesos, yoghurt, vinos, y otros
con alto contenido de proteinas; o anterior es debido a que la enzima
monoaminooxidasa se encuentrz en el higado v es la encargada de
inactivar a la tiramina y en presencia de los IMAO la tiramina no es
degradada o inactivada y pasa a la circulacion provocando liberacion de
norzdrenaling de las terminaciones nerviosas.

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

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

INHIBIDORES DE LA AMINOOXIDASA

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

Dosis méx. 60 mg/dia Ricsgo teratogénico

Fuente 7

d. Precursores de neurotransmisores

Dentro de los precursores podemos mencionar:
* Lalevodopa que es un precursor de la dopamina.




» La tirosina que es un precursor de dopa por medio de la tirosina.
hidroxilasa, administrando 6-7 mg de tirosina se observa un efecto
antidepresivo.

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

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

2. Psicoterapia;

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

Aunque s¢ pueden emplear muchas técnicas psicolégicas diferentes,
al tratar de aliviar estos problemas y trasiornos, y ayudar al paciente a
convertirse en una persons feliz, madura ¢ independiente, un importante
factor terapéutico que se encuentra en cada una de estas técnicas es la
relacibn entre el terapeuta y el paciente, con las experiencias
interpersonales que éste implica, mejorando la adaptacion social de los
pacientes deprimidos.

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

La psicoterapia mas adecuada para el tratamiento de lus depresiones,
¢s la psicoterapia Cognitiva de Beck. Aungue todas las psicoterapias
tanto psicodindmicas como las conductistas, sisteméticas y experienciales
pueden ser atiles.(11,19) ‘ o

Ante todo, ¢l terapeuta debe inspirar confianza, ser un buen

continente para la depresion y la amsiedad del enfermo. Los recursos
técnicos varian de acuerdo con las circunstancias.

El terapeuta debe tener presente ciertos objetivos:

& Romper el circulo depresion-fracaso-depresién y convertidlo
poco a poco en et circulo éxito-autoestima compensada-éxito.
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b. Rastrear el origen y naturaleza de la pérdida.

¢. Aclarerle al enfermo que la actitud pesimista fabrica los
fracasos y luego éstos realimentan a aquélla.

d. Analizar los sentimientos de culpa y agresividad contenida.

e. Alentar los pequefios logros para que haya una concordancia,
aun parcial, entre 1a representacion del self o el yo.

H. Diagnéstico:

El rasgo esencial de un episodio depresivo, es un estado de énimo
deprmudogrmpmedel dia, o en la mayor parte de los dias, mnpctenmao
apetito excesivo, fatiga, poca capacidad de concentracidn, insommio o
hipersomnio, desesperanza durante dos semanas consecutivas.

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

Escaias para medir la depresion:

Se han empleado diferentes escalms, pero la mayoria requicre
demasiado tiempo para su aplicacitn, y deben considerarse como un
clemento de ayuda para el diagnéstico.

A pesar de que en 1915 Kempf, desm‘blb la primera escala de
depresion y en 1917 Wood-Worth publicé el primer cuestionario, no fue
sino hasts muchos afios después cuando este tipo de estudio se aplicéd al
problema especifico de la depresion.

Actua]mmtehaymgrannumaodeescnlasparamodndepmm
pero las mds conocidas y utilizadas son las s1gulentes

El Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesots
(MMP])

La Escala de Hamil*on

La Escala de Autoevaluacién de Zung

El Inventario de Beck.
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El Inventario de Beck:

Sus ventajas radican en que su aplicacién requiere de poco tiempo y
describe las depresiones ocultas, ademas de reumir los indices de
confiabilidad y validez npecesarios para este tipo de estudios, y
encontrarse adaptado para la poblacion centroamericana, es considerada
una prucba objetiva.

Sepin estudios realizados en Chile por Alvarado y Vera durante
1993, que evahian ¢l comportamiento del Inventario de Depresion de Beck
como instrumento diagnostico para cuadros depresivos durante el
embarazo, se muestra una elevada capacidad de discriminacion de los
casos, junto 2 una buena consistencia interna y ademds una adecuada
especificidad y sensibilidad. (2)

Se conforma de 21 categorias de sintomas o actitudes, cada una de
cBas ¢s una manifestacién de depresion. Los items han sido escogidos
teniendo ¢n cuenta su relaciém con el cuadro depresivo y no tienen
ninguma significacién etioldgica.

I.DEPRESION Y EMBARAZO

En ls mujer psicolégicamente madura el embarazo produce una
sensacion de bienestar y de autorrealizacién, sin embargoe cuando este no se
verifica en situaciones de normalidad vy de aceptacién social puede producir
severos cuadros depresivos, tal es el caso del embarazo tardio, familia
pumerosa, problemas en la relacién de pareja, bajo nivel socioecondmico,
bajo apoyo emocional, descontento con ¢l embaraze (tanto la gestante, el
padre y/o su familia) entre otros, estos factores son lo que se han asociado
con mayor consistencia en los diferentes estudios. -

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

' con primigestas vuinerables psicolégicamente.(3,16 )

Los trabajos que estudian la relacion enire trastorno emocional y
problemas en el proceso grivido puerperal, han resultado contradictorios.
Sin embargo, la tendencia actual es a pensar que existe un efecto nocivo
especialmente sobre el neonato. (20)



En un estudio realizado por Norbeck y Peterson durante 1983 en
Chile se estimé una comelacion significativa entre estado ansioso,
depresivo y baja autoestima con complicaciones en el recién nacido.

1. Incidencia:

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

Un estudio realizado en 1983, en un grupo de 125 mujeres
embarazadas que acudian a control prenatal en dos consultorios urbanos y
mmral,demosuﬁtmaﬁ'ecumciadew%decuadmsdcpmsivos,
apreciando que tres dimensiones se asocian con fuerza al desarrollo de este
tipo de trastomo: embarazo no deseado, relacion de pareja insatisfactoria y
factores sociales.(3) ,

. Etiologia:

Durante ¢] embarazo, la hormona dominante &5 la progesterona y se
tienen investigaciones evidentes de que es causante de alteraciones como la
depresion.

Se mencionaba anteriormente que la depresion es més frecuente en la
mujer que en el hombre, entre las razones se encuentra la mayor
sensibilidad de la mujer, la fisiologia endocrina, (periodos menstruales, e|
embarazo), y no dejando atrds las desventajas psicologicas del papel
femenino en nuestra sociedad. (23 )

No s¢ ba demostrado claramente que el grupo étnico y la posicién
sncioeemémiufactommmtesdedcpmibn,pemsesabeqmel
indice de ésta es mdximo en 103 grupos socioecondmicos desfavorecidos.

Se realizé un estudio para analizar la relacién entre condiciones de
vida, soporte social y sintomatologia depresiva durante ¢l embarazo en
mujeres de estado socioecondmico bajo y se comparé con un grupo de
mujeres de alto nivel socioecondmico, obteniendo que el 47% de las
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mujeres de bajo nivel y el 20% de alto nivel puntearon con 10 y més, lo
que significa en el Inventario de Beck un estado depresivo, concluyendo
que durante el embarazo los sintomas depresivos son comunes,
especialmente en mujeres de bajo estado socioecondmico.

3. Tratamiento:

a Preparacion psicoprofiléctica:

Se define el término psicoprofilaxis como el mantenimiento de la
salud intelectual y afectiva, para evitar las enfermedades mentales y
perturbaciones del estado de énimo y ¢l estado afectivo, se ha sefialado
que en todo tiempo se ha reconocido la necesidad de proteger la salud
mental con medidas higiénicas y educativas. (7 )

El objetivo de la preparacion psicoprofilictica es lograr que la
paciente afronte el parto, olvidando los temores que la inducen a luchar
contra este, consideréndolo como un mal momento que forzosamente
tiene que pasar y en su lugar considerazlo como la culminacién de un
proceso maravilloso en el cual todo su cuerpo y espiritu estén
involucrados.

Seexpﬁwﬁalawtnnteenqueoonsisteelpanoymfum,
dilatacién, borramiento del cuello, descenso de la cabeza o través del
canal del parto, rotra de las membranas amnidticas, distension del
‘periné, etc.

A partir del quinto a sexto mes de gestacién en grupos de 10-15
gesuntessedebenempmlaschstedﬁcas,comommpienmto,
précticas de sjercicios fisicos de respiracion y relajacion.

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

b. Psicoterapia:

Se necesita de afecto; soporte, una excelente dieta, un programa
regular de ejercicios, exposicién a periodos regulares de luz, eventos




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

El Programa de Salud Mertal Maternal del Centro Médico de
Colombia ha desarrollado la psicoterapie interpersonal para depresién
durante el embarazo especificamente dirigida a los problemas que
rodean la depresion anteparto, lo que ha demostrado eficacia igual
que la medicacion antidepresiva en la poblacién en general.

Se realizé un estdio que demostrd los beneficios de Ia
Psicoterapia interpersonal pare depresion prenatal, en gestantes entre la
edad de 18 a 40 afios entre 6 y 34 semanas de gestacion, con muy
buenos resuitados.

¢. Firmacos;

Una posible desventaja es el efecto de las drogas sobre el desarrollo
fetal; un estudio realizado en 1997, indica que la ingesta de Fluoxetina
duraote ¢l tercer frimestre de embarazo sumenta el riesgo de un
nacimiento pretérmino.(4,19) :

Segin Chambers y asociados reportaron que por el uso de
Fluoxetina se da un riesgo aumentado de sborto espontaneo en el
primer trimestre,

Se realizé un estudio comparativo con nifios preescolares quisnes
no han sido expuestos s Fluoxetina o mentidepresivos triciclicos
intraitero, con quienes sf han estado expuestos y s¢ encontré una pota
similar de cociente intelectual, desarrollo de lenguaje y desarrollo

- canductual, lo enterior fue reportado por ia Universidad de Toronto

Ontario, Canadd,

Estudios epidemioldgicos de Amitriptilina indican un bajo riesgo de
terstogenicidad, sin embargo Jos efectos de sedacion y anticolinérgicos
existen.
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VL. METODOLOGIA

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

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

C. POBLACION Y MUESTRA:

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

Las pacientes que reconsultaron &l Instiito Guatemalteco de Seguridad
Social durante los meses de diciembre y enero ya sean afiliadas o
beneficiarias en las diferentes clinicas fueron 6,938 pacientes en promedio,
por lo que la muestra se obtuvo aplicando una formula para poblaciones
conocidas con un resultado de 120 pacientes.

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

Nivel de confianza

Proporcion de elementos con detenminada caracteristica
1-p

Error de muestreo

Tamafio de la poblacion universo

(AERE




D. CRITERIOS DE SELECCION:
A CRITERIOS DE INCLUSION:

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

B.CRITERIOS DE EXCLUSION:

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

3. Pacientes que no deseen ser parte del estudio.

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

E. DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

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

Se cuenta con seis clinicas para control prenatal sin riesgo, dando consulta
¢l Residente de primer afio de Gineco-obstetricia tanto en ls mafiana como
por la tarde, con asesoramiento del Jefe de Consulta Externa.




VARIABLE DEFINICION DEFINICION | ESCALA DE UNIDAD DE INSTRUMENTO |
CONCEPIUAL | OPERACIONAL ! MEDIDA MEDIDA DE RA_EDICI(')N
Tiempo que ha Gestantes Cuantitativa, 15- 20 aflos Boleta de
EDAD vivido una persona. | comprendidas numérica 21 - 25 afios recoleccidn de datos
desde su entre 15 y 35 aflos | intervalo 26 - 30 afios
nacimicnio, 31 - 35 afios
Fendmeno Nimero de veces | Cualitativa Primigesta Boleta de
GESTACION | comprendido desde | que s¢ ha repetido | nominal Multigesia recoleccion de datos
’ la fecundacién del | el fenémeno
dvulo,
Condicion de cada | Quicn refiere estar | Cualitativa Casnda Boleta de
ESTADO CIVIL |individuo en casada en unidon | nominal Unida recoleccion de datos
relacion con los legal, solters unida Soltera
derechos y o viuda Viuda
obligaciones civiles.
Cursos que una Grado acedémico |Cualitativa | Primaria completa Boleta de
ESCOLARIDAD | persona recibe en un | de la paciente al | nominal Primaria incompleta recoleccidn de datos
sistema educativo. | momento de la Secundaria completa
encuestz. Secundaria incompleta
Universitaria completa
: ' Universitaria incompleta
Actividad que se Ama de cass o Cualitativa Ama de casa Boleta de
OCUPACION |realiza asalariada nominal Asalariada recoleccion de datos
cotidianamente
Uso de métodos Uso de métodos | Cunlilativa Presente Boleta de
PLANIFICACION | para espaciar los anticonceptivos | nominal Ausente recoleccion de datos
FAMILIAR  |embarazos Dicotémica
Sentimiento Evaluacién de Cualitativa Love Inventario d¢ Beck
SINTOMA psicopatolégice de | depresion por nominal Moderada para depresion.
DEPRESIVO  |tristezs. Severa




G. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

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

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

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

Se les aplicard 1a prueba en forma de entrevista estructurada a cada una de
les pacientes que forman parte del estudio, ddndoles por cada pregunta
formulada las cuatro posibles respuestas, indicindoles que respondan con la
que més se sientan identificadas.

Este procedimiento se efectuard disriemente hasta contemplar la muestra
a estudio. -

Al hacer el diagnostico de depresion ubicindolo en ausente, leve,
moderada o severa se remitird s la paciente, segin el protocolo, con la
licencieda de psicologia para psicoterapis o al departamento de psiquiatria si
se requiere. '

H. PLAN DE ANALISIS:

Se eplicard la boleta de recoleccion de datos (ver anexo) que inchuye,
datos personales y el inventario de Beck para depresién, que consta de 21
ftems los cuales se evaluardn en tres grados mediente tres escaias:

Menos de 8 puntos ausencie de depresion,
De 9 e 12 puntos depresion leve,
13al6puntos  depresién moderada.
Mis de 16 puntos depresién severa.




1. CONSIDERACIONES ETICAB:

El estudio no conterd con métodos invasivos hacia las gestantes.

Se les explicard a las pacientes gestantes, de manera oral el propésito de la
investigacion v del beneficio de esta, ya que de hacer el diagnostico de
depresidn se informaria al médico tratante y a la psicéloga del departamento
de Gineco-obstetricia 0 al departamento de psiquiatria.

J. RECURSOS
Materiales:
Material y equipo de oficina -
Copias de articulos con temas relacionados al estudio
Libros de referencia bibliografica
Instalacion del Hospital de Gineco-obstetricia, 1.G.S.S.
Clinica de psicologia
Econdmicos:
Utiles y accesorios de oficina Q400.00
Transporte Q500.00
Peapeleria Q100.00
Impresién de tesis Q800.00
Total: Q1800.00
Humanos;

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



VIL. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro de la investigacién de campo se entrevistd a 120 mjeres
gestantes gue asisten a control prenatal a la consulta externa del Hospital de
Gineco-obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Para tal
entrevists se utilizé una boleta conteniendo datos personales de cada paciente
y el inventario de Beck para depresion.

Los resultados obtenidos se presentan y enalizan en los cuadros
siguientes:
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CUADRO No. 1

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

 Presencia | Ausencis

Sintomas f % |t %
Camsanclo fisico 04 |78 |26 [22
Desinterés por el sexo 84 |70 136 30
Trritabilidad B0 167 140 33

Suelo insatisfactorio 68 157 |52 |43
Preocupacion por la salud (66 [55 |54 |45
Tendenciz al llanto 52 143 |68 |57

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En este cuadro se presentan los seis sintomas depresivos mas frecuentes
encontrados en este estudio, y de acuerdo a la literatura revisada, los rastornos
afectivos, conductuales y somdticos pueden ser muy variados pero deben
tenerse presentes para realizar un diagnostico oportuno.
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CUADRO No. 2

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

Depresion f %
Ausencia 71 58.2
Leve 3 258
Moderada 8 5.0
Severa 12 10.0
Total 120 100.0

' Fuente: Boleta de racoleccion de datos

En este cuadro se evidencia que del total de mujeres gestantes
entrevistada el 41% (49 pacientes) presentd algin grado de depresion lo que
significa que durante la etapa de embarazc varias mujeres, sufren de més
situaciones que originan depresion
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CUADRO No. §

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

Estado

civil|Soltera| Casada | Unida |Viuda! Total
Grado f % fl % [ f] % | fi% ¢ %
Ausencia | 211.7|42135.0(27]225/0}0! 71]|58.2
Lave 0100[20/16.7]1118.17] 0] 0| 31| 258
Moderada | 1 o8l2(1687|3125]0]0] 6 [ 50
Severa olocoia|l2518|{75]0]0112]100
Total 3125|67!558(580;41.7]1 0} 03120 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

En este cuadro se muestra la frecuencia de sintomas depresivos respecto
al estado civil y se encontré que el mayor porcentsje de gestantes deprimidas
esth en unidn de becho, pues de las 50 pacientes el 46% presentd depresién, lo
que hace deduci que las gestantes unidas en su mayoria tienen asociados
factores como mala relacién de pareja, que implica una fuente de tensién
psicolgica mantenida, junto a una inestabilidad emocional.
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CUADRO No. 6

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

upacién| Ama de |Asalariada | Total
cash
Grado fl% | f % | f I %
Aussncia 36] 30| 35] 20.2| V1| 59
Leve 18] 15] 13| 10.8] 31} 26
iModerada 4] 3.3 211867, 6] &
Seven 3| 25 9 7.5 12| 10
Total 81] 51] 69] 49.2| 120/ 100

¥Yuente: Boleta de recoleccion de datos

En este cuadro se hace notar que en ambos grupos el 41% (25 pacientes)
s afectado por alg(n grado de depresién.

De lo anterior se deduce que tanto ser ema de casﬁ como asalariada
necesita de la gestante su mayor esfuerzo, tanto fisico como emocional lo que
tiene como resultado que las pacientes se sientan limitedas para gjercer sus
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CUADRO No.3

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

Grado
Ausencia Leve |Moderada] Seve Total
Edad f % f % f | % f % f %

18-20| 11192 | 8 [ 671 2 | 171 3 | 25| 24 ] 200
24-28( 3529216 [13.3]| 4 1 33| &6 | 42 [ 680|500
27-30 |16 [133!. 4 | 33 ] 01007 4 | 33| 24]200
3.3 9 | 75 { 3 125 0]00) 0] 00}12] 100

Total | 7915021 31|258| 6 | 60 | 12 | 10.0;120] 100

Fuente; Boleta de recoleccion de datos.

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




FRECUENCILA DE DEPRESION POR NUMERO DE GESTACIONES

CUADRO No. 4

HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998

cién| Primigesta | Multigesta Total
Grado ¥ % 7 % i %
|Ausencia 24 120.0] 47 139.17] 71 |58.17
Lave 10 | 83| 21 |17.5] 31 [25.83
Moderada 3 (25 3 3 6 5
Severa 3 {25] 9 8 | 121 10
Total 40 [33.3] 80 [e8.67] 120 [ 100

Fuente: Boleta de recoleccitn de datos.

En este cuadro se evidencia que alrededor de un 40% de las pacientes
tanto primigestas como multigestas presentaron algin grado de depresion. Por
lo que no se puede relacionar la presencia de depresién con &l nimero de
hijos que tengan Ias pacientes, pues segin la literatura la frecuencia de
depresién aumenta y s&¢ va acentuando entre las pacientes que tienen dos o

més hijos, aundndose un mal estado econdmico.
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CUADRO NO. 7

FRECUENCIA DE DEPRESION EN RELACION CON EL GRADO DE
ESCOLARIDAD
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICLA DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DURANTE EL MES DE JUNIO DE 1998

presion |Ausencia| Leve Moderada| Severa Total
Escolaridad fl % | f| % f % | f|] % 1 f %
Primaria 211175] 6 |42 2 |17 ({3 |25 31| 258
incompista
primaria Bl4i50 5142 2 | 1.7} 2 17|27 225
compieta
Secundaria 11 92114192 1 0B {6 | 50|20 242
incomplets
Secundaria 18| 150/10[83] 1 08| 1|08 30| 250
completa
Universitaria 1 oslo{opo|l O |OD|[0OjOO] 1 0.8
incompleta
Universitaria 2 177 oloo| 0D JOOjO 0D 2 1.7
completa
Total 711 0.2 31 [268] 6 | 5.0 | 12|10.0| 120} 100.0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En este cuadro se puede observar que en las mujeres gestantes que no
lograron calminer la secundaria, se presenta depresion en un 62% de las 29
pacientes entrevistadas, entre estas un 21% (6 casos) con depresién severa
causada entre otros factores por una relacion de pareja insatisfactoria y
reflejandose ademés el no poder alcanzar mejores perspectivas y asi mismo
una mejor posicion econdmica.
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CUADROQO No. 8

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

Planificd | No Total
Grado fl % | f] % | f %
Ausencia 48| 40.0| 23] 18.2| 71] 682
Leve 13| 10.8] 18] 15.0f 31| 258
Moderada 3] 25| 3 25 6] &0
Severa 6 80f 6f 5.0 121 10.0
Total 70{ 58.3] 50| 41.7]120] 100.0

Fuents: Boleta de recoleccién de datos

En el cuadro se demuestra la relacién que existe entre la presencia de
algin grado de depresion con ¢! hecho de no haber planificado ¢! embarazo,
ya que de las 120 pacientes entrevistadas, 50 no planificaron su embarazo y de
estas el 54% (27 pacientes) presentan depresion. Tal y como se muestra en
diferentes escritos acerca del tema, tres factores estin intimamente
relacionadas & la depre'sidn: un embarazo no deseado, relacién de pareia
insatisfactoria y factores sociales,
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VIII. CONCLUSIONES

. La frecuencia de sintomas depresivos en mujeres gestantes
comprendidas entre 15 a 35 afios en mujeres que consultan a
controf prenatal al Hospital de Gineco-obstetricia es de 41%.

2. La mujer gestante con algin grado de depresiém es una joven de
15 a 20 afios, multigesta o primigesta, unida, generaimente con
secundana incompleta y que no ha planificado su embarazo,

3. No importa la ocupacién de la madre gestante, ya que puede
presentar cualquier grado de depresion sea ama de casa ¢
asalariada,

4. El Inventario de Beck para depresion es un instrumento
diagndstico til, que hace mencién a aspectos profundos por lo
que requiere inversién de tiempo.




IX. RECOMENDACIONES

1. Se debe fomentar la preparacién psicoprofilictica tanto & mujeres
primigesias como multigestas, para disipar temores acerca del parto;
logrando la participacion de los €Sp0s0s para proporcionar un mayor
soporte emocional, '

2. Que el médico tratante de la paciente durante &! control prenatal aborde
8 ésta como un ente biopsicosocial, comociendo la magnitud de
problemas como la depresion.

3. Que la Facultad de Ciencias Médicas amplie el programa curricular
incluyendo en este, enfermedades psiquistricas Y asi estar preparado
para abordar problemas tan frecuentes como la depresion.

4]




X. RESUMEN

En el presente trabajo se realizé un estudio descriptivo de corte transversal
en la consulta externa del Hospital de Gineco-obstetricia del Instinato
Guatemalieco de Seguridad Social durante el mes de junio de 1998.

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

Se realizd una entrevista, seleccionando las pacientes al azar, incluyendo a
quienes Henen los criterios de inchusién, mediante unz boleta que contenia datos
personales y el Inventario de Beck para depresidn.

En el grupo estudiado se constatd que la frecuencia de sintomas depresivos
en mujeres gestantes de 15 a 35 afios es de 41%, donde el grupo etéreo mas
afectado es de 15 a 20 afos con un 54% y los sintomas depresivos mds frecuentes
son el cansamcio fisico, el desinterés por el sexo, britabilided, sucfio
insatisfactorio, excesiva preocupacion por Ia salud y tendencia al llanto,

Por lo anterior es recomendable tener un sbordaje biopsicosocial de las
pacientes, que considerando los cambios, normales al embarazo no se percatan del
probleme que estan atravesando. '
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XI1. ANEXOS




GLOSARIO

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

sensacion de fatige.

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

de proteccion contra el peligro que provoca una perturbacion del énimo
elemental.

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

afectividad. Son signos importantes, los trastornos sensorigles como
alucinaciones, ilusiones; y de la afectividad como desatino, apatia.

. Letargia: Completa inactivided corporal y psiquica, donde no es posible

establecer comumicacién con el paciente.

. Libido: Designada como iz energia sexual que e¢s la base de todas las

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

. Mania: Complejo sintomético morboso presente la psicosis manisca

caracterizado por euforia exagerada y sin base, sutovaloracion exagerads,
aumento de la actividad en general, aceleracién y superficialidad del
pensamiento.

. Melancolia: Tristeza y estado de 4nimo enormal caracterizado, por la

asociacién del complejo sintomético de la depresion com angustia y
sentimiento de culpabilidad, ideas dehmmes o compulsivas,

. Tristeza: Sereﬂerealafalmdemsecucxéndelnaspmmn 8 hallar un

sentido en el que pueda apoyarse la existencia y obtener su plenitud.
Sentimiento de opresidn y vacio.

£
| pRPFANR nE v womreenen np okn samoe op TUNTIERS




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, FASE IIL

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
SINTOMAS DEPRESIVOS DURANTE EL EMBARAZO

NOMBERE: Reg. No.
EDAD: 1520 21-26 27-30 3135
EMBARAZO: Primigests Multigesta
ESTADO CIVIL: Casaa Sohters Unida Viuds
ESCOLARIDAD: Primaris complets Primaria incompleta  ____
Secundutia complew Secundaria incomplets ____
Universitaria completa Universitaria incompleta
OCUPACION:  Ams du cata Anmlariadn _____
PLANIFICACION DEL EMBARAZO:  §i ____No ____
1. 0 No me siento triste.
O Me siooto triste o deprimida. .
O Tengo siempre como una pens encima 4. [ Estoy especialmente satisfocha.
que 5o me L puedo quiter. [0 Me sncusntro aburrida casi siempre.
Dﬁqmmmvm O Yano me divierte 1o que anies me
sufrimientos, divertis.
D Yano pusdo soportar esta pens. 0 Yn nade me leons
. D Enoy hana de todo.
2. [J No sov especislments pesimists, ol
ereo quo las cosas ma veyan a it mal.
[ Me siento dessnimada cusndo piensomm 5. O No me riento cuipable

ol fotaro.
D No espero nada busno de La vida,

O 4 veces me siemo desprecisble y mals

perscna
O Creo que nunot me recuperaré de mis D Me siento bastante talpable

penss. . D Me siento praosticamente todo &l tiempo
0 No sspeco nada. Esto no tiene remedio. mals persona y despreciable.

3. O No me considero fracasada.
L) He tenido mis fracasos qua Ia mayoeria de

O Me siento muy infame (pervensa, canalla)
y desprecisble,

1a gewie., . T No plenso que esté siendo castignda.
O Siento que he hecho pooes cosss que D Presiento que aigo malo me puede
Dmmmmnm 0 S
) Siegto que e estin castigmndo o
O He fracaando sotalmwnte come persons wﬁg-?: e
{madre, hijs, seposs, profesional, etc.) [ Siento que merezoo sér castigada.

O Quiero que me castiguen.




7. O No estoy desengafiada de mf misr .
O Estoy desengafiada de mi misme.
O No me sprecio,
O Estoy asqueada de mi.
O Me odio (me despresic).

8. [ No creo ser peor que otros,

O Me critica mucho & causa de mis
debilidades o errores.

Bl Me acuso a mi misma de todo ko qua me
ve mal,

O Siento que tengo muchos v muy grandes
defectos.

O Me siento colpable de tode lo malo que
ocurre,

9. O No tengo pensamientos de hacerme dafio.

O Tengo pensamientos de hacerme dafio,
pero no llegzarin a hacerlo.

O Tengo planes decididos de muicidarme,

O Siento que mi familia estarla mejor i yo
me Tmiera.

O Siento que estaria mejor musrta,

O Me maaria 5 pudiera,

10.5] No lloro mas de 1o habitual,
O Ahora Uoro mas de lo normal.
O Abora lloro continusmente, No pueda
evitarlo.
O Antes podis Norar, ahors o llore i min
queriéndole

11.0 No estoy mas irritable que normalmente.
D Me imito-con més facilidad que
habituplmente.
O Me siento irritads todo el tismpo.
O Ya no me irmita i lo que antes me
irritaba.

12. O No he perdide mi interés por los demds.
D Me intereso por la gents menos que antes.
D He perdido casi todo mi imterés por log
demds, no tengo sentimientos para ellos.
O He perdido todo mi interés por Jos demis
¥ IO me importa en absoluto.

13. 0 Tomo mis decisiones como siempre,
D Ahora estoy inségura de mi misma y
procurc aplazar &l tomar decisiones.
D Ya no puedo tomar decisiones rin ayuda.
[0 Y2 no puedo tomar decisiones en
absoluto.

o que antey.

& veo més
m mi aspecto
A agradable
OMe_ ¢ Heiva

18.0 Puedo cubajar tan bien como antes.
O Necesito un esfuerzo extra para empezar
& hacer algo.
T Mo trabajo tan bien como la hacia entes.
O Tengo que esforzanme muchisima para
hacer cualquier cosa.
O No puedo trabajar en nada,

16.00 Duermo wn bien como antes.
O Me despierto més cansada por [a mafians.
O Me despierto una o dos horas antes de lo
normal y me resulta dificil volvera
dormir.
I Me despierto temprano todos los dlas y
oo duermo mas de 5 horas.

17.0 No me canso mas de to pormal
O Me canso mas ficilmente que antes.
3 Cualquier cosa que haga me fariga,
0O Me canso tanto que no puedo hacer neda.

18. 0 Mi apetito no es menor que antes,
O Mi apetito no ea tan bueno como antes.
O Mi zpetitc es ahora mucho menor.
0O He perdido totalmente mi spetito.

19. 0 No he perdide peso bltimamente.
O He perdido mas de 2.5 Kg
D He perdido mas de 5 Kg
0O He perdido més de 7.5 Kg

20. 0 No me preocupa mi salud mis de lo
normat,
~ [J Estoy preccupads por dolores y
: trastornos.
O Esoy tan praccupada por mi salud que
me es dificil pensar en otras cosas.
.0 Estoy constantemente pendiente de lo
que me sucede ¥ como me encuentro

21,0 No he notado ningtn cambio én mi
amacgién por el sexo,
D Estoy menos interesada por el sexo que
antes.
O Apenas me siento atraida sexuaimente,
D He perdido todo mi interés por el sexo.



