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RESUMEN

Introduccion: Actualmente se considera a la ansiedad y depresion como
la principal causa mundial de discapacidad encontrandose muchos
factores que pueden predisponer a estos trastornos en la salud mental
como lo es la gestacion en donde cambios fisicos y hormonales influyen
en el bienestar psicolégico de la madre repercutiendo en el desarrollo y
bienestar del feto.

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresion y ansiedad y la
influencia de factores sociales y clinicos en la aparicion de estas dos

trastornos de la salud mental.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo, no experimental vy
transversal, estudio de casos durante el periodo junio 2016-enero 2017.
Muestra de 150 pacientes en la Maternidad Enrique Sotomayor, actual
Hospital gineco-obstétrico Alfredo Paulson. Previo consentimiento
informado se realiza se realiza un historia clinica completa con datos
sociales y una evaluacion del riesgo perinatal segun la guia del Ministerio
de Salud del Ecuador para la valoraciéon de salud materna segun los
signos de alerta de la historia clinica perinatal del CLAP/SMR-OPS/OMS.
MSP-HCU. Form # 051. Se utilizo la Octava edicion del cuestionario STAI
publicada en el 2011 para evaluar la ansiedad y el Inventario de
Depresion de Beck (BDI) a forma de entrevista. Se realiz6 el ajuste de
resultados segun baremos en centiles y decapitos para la poblacion
segun sea adolescente, universitarios y adultos mayores. Datos se
ingresaron en una base de datos de Microsoft Excel, para ser procesados
y analizados con el software estadistico SPSS, en donde se analizo
mediante medidas de frecuencia y relacion CHI?> la relacién de los

factores con la aparicion de los trastornos de salud mental.

Resultados: se encontr0 una prevalencia de ansiedad de estado sin
tendencia a la ansiedad del 22% y una prevalencia de depresion del 44%

de los cuales el 26% fue de moderada a grave los principales factores
11



sociales que tuvieron influencia en la aparicion de la ansiedad fueron la
edad entre 19-25 afios instrucciéon académica hasta la secundaria y la
depresion las principales variables fueron el estado civil ser soltera o
encontrarse en union libre entre los factores clinicos se encontré que el
tener un embarazo de riesgo ya sea este moderado, alto o muy alto
influencia significativamente tanto a la aparicion de ansiedad como en el

desarrollo de la depresion.

Conclusiones: Los hallazgos niegan la hipétesis de que todos los
factores sociales influyen significativamente en la aparicion de ansiedad y
depresion puesto que se evidencio que los factores sociales significativos
difieren entre estas dos patologias no asi mismo como los factores de
riesgo clinico de la gestante las cuales se evidencio influyen en la

aparicion de la ansiedad y depresion.

Palabras clave: Depresion, ansiedad, estrés y embarazo, psicoprofilaxis,

embarazo pre termino, apoyo social, desarrollo fetal.
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INTRODUCCION

La depresion y ansiedad han empeorado significativamente el estado
de salud general de los individuos. Estudios anteriores indican que la
prevalencia de depresién fue significativamente mayor en pacientes con
cardiopatia, accidente cerebrovascular, diabetes, cancer, artritis
reumatoide y osteoporosis que en la poblacién general*?. Es probable que
mecanismos  biolégicos subyacentes compartidos (ej: procesos
inflamatorios) sean factores etioldgicos tanto en la depresion como en
otras enfermedades cronicas®*. La carga social de la depresion incluye un
costo estimado de US $14 mil millones en gastos de atencion médica y

pérdidas de productividad®.
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CAPITULO 1

1.1. Antecedentes

Se estima que 350 millones de habitantes padecen depresién®, lo que
ha motivado una busqueda constante de la prevalencia depresion y
ansiedad a nivel mundial. Actualmente se considera a estos trastornos
como la principal causa mundial de discapacidad, contribuyendo de forma
importante en la morbilidad mundial. “Al afio mas de 800 000 personas de
entre 15 a 29 afnos, se suicidan por lo que se ha convertido en la segunda

causa de muerte en este grupo etareo”®.

Es bien sabido que el sistema inmune periférico cambia
dramaticamente durante embarazo para evitar que el feto en desarrollo
sea atacado por el sistema inmune materno. También se conoce que la
desregulaciéon inmunoldgica suele estar relacionada con el inicio de
trastornos de salud, incluyendo depresién y ansiedad’®. El periodo
preparto es un momento critico en la vida de una mujer, estd asociado
con un mayor riesgo de ciertos trastornos de la salud mental,
especialmente la ansiedad y depresién. Se ha indicado que podria

deberse a la produccién alterada de citoquinas en la periferia®.

En el 7-15% de todos los embarazos, la madre desarrolla sintomas
depresivos, que pueden aumentar algunos riesgos del neonato®. Se ha
comprobado que los nifios expuestos a sintomas depresivos maternos
muestran mas frecuentemente prematuridad, ansiedad, comportamiento
impulsivo y problemas de suefio que aquello no expuestos** 3. Ademas,
estos niflos tienen mas problemas afectivos y comportamiento antisocial

que los nifios de madres eutimicas™?.
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Aunque el mecanismo entre la depresién durante el embarazo y la
salud mental del nifio no ha sido completamente descrito, se sugiere que
la amigdala es una estructura central en el procesamiento emocional™.
Un estudio en recién nacidos expuestos a depresion materna mostré una
amigdala alterada en microestructura, con una menor anisotropia

fraccional y difusividad axial con conectividad funcional alterada™®.

Estudios iniciales en nifios escolares revelaron diferencia significativa
entre el grosor cortical asociada a la exposicion de depresion prenatal
materna®’. Si bien estos estudios podrian sugerir efectos, actualmente no
esta claro si la funcionalidad de la amigdala se ve afectada en edades

mas avanzadas.

Por otro lado, la ansiedad es un desagradable estado de tristeza,
emocion, estrés y panico, cuya prevalencia durante el embarazo es del
18% aproximadamente'®, Los sintomas de ansiedad en el periodo
perinatal son frecuentes®. Ademas, se ha indicado que el estrés
psicolégico severo, como la ansiedad en estos periodos, se asocia con

resultados neonatales negativos para la madre y el bebé.

De hecho, los estudios han demostrado que las mujeres con alto
malestar en el Ultimo embarazo son mas propensas a desarrollar
depresién posparto®, que el desarrollo del feto y el nifio esta influenciado
negativamente por el estrés y la ansiedad durante el embarazo® .
También se ha informado que la aparicion de ansiedad y sintomas de

ansiedad puede ser perjudicar para la relacion entre la madre y su bebé.
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Este estado sostiene un estrés que requiere investigaciones como un
fendmeno negativo en las madres, caracterizado por la tension, excitacion
cronica y grado de funcionamiento; segun lo conceptualizados por
Lovibond y Lovibond (1995) con el desarrollo de la Escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés-21 (DASS-21)22*. Por tanto, es necesario examinar
exhaustivamente la salud psicoldgica de las nuevas madres en el periodo
perinatal, incluyendo factores psicosociales que pueden predisponer tales

estados afectivos.

Se ha demostrado que factores sociodemograficos se relacionan con la
manifestacion de estos cuadros clinicos. Por ejemplo, mientras mas joven
es la madre, se ha reportado mayor riesgo de manifestaciones
depresivas®. También, se ha descrito relacién entre variables como
dificultades financieras, bajos ingresos, nivel de educacion y estados civil
con la presencia de sintomas de depresion y ansiedad durante el
embarazo®®*. No obstante, existen tendencia que indican que rara vez
se ha aclarado tal relacion entre las variables expuestas, depresion y

ansiedad®!.

1.2.Descripcion del problema

El bienestar psicologico materno durante el embarazo se ha postulado
como un factor importante para el desarrollo del feto. Aunque la mayor
parte de la evidencia del vinculo entre la salud psicoldgica materna y el
desarrollo de la descendencia proviene de estudios en animales, que se
han adaptado al proceso humano existen estudios de casos que

evidencia la relacién de alteracion psicopatologicas y partos preterminos

En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC),

el 49% el total de la poblacién femenina son madres. La institucion indico
16



gue el 51% de las mujeres embarazadas corresponden a un rango de
edad entre 12-39 afios; y el 44% tuvieron su primer hijo entre los 15-19
afios®®. A nivel nacional, 37 de cada 100 embarazos son no deseados,
situacion que se ha atribuido a una falta de planificacion familiar y
orientacién preconcepcional adecuada®. Esto provoca la probabilidad de
un embarazo con mAas riesgos, que predisponen el desarrollo de
patologias que pueden pasar inadvertidas como cuadros psicologicos o

psiquiatricos.

Se ha descrito la importancia de la salud mental de las madres durante
el desarrollo del producto. La depresion y ansiedad son cuadros clinicos
gue alteran el estado animico y salud mental provocando sintomas fisicos
que conllevan a alteraciones desfavorables durante el periodo de
gestacion como: falta de autocuidado, conductas autodestructivas, mala
adherencia a indicaciones e inapetencia que alteran el peso y desarrollo

fetal.

Sumado a esto, factores psicosociales ejercen gran influencia en el
proceso de gestacion. La edad, estado civil, nivel de educacion, relacion
con la pareja son variables que han demostrado asociacion con la
manifestacion de depresion o ansiedad materna; afectando feto, puesto
se ha asociado con problemas emocionales y de comportamiento durante

la infancia.

La depresion perinatal constituye un predictor de la depresién post
parto, mientras la ansiedad ha sido asociada con incrementos en el riesgo
de aborto involuntario, preeclampsia, parto prematuro y bajo peso al
nacer®®. De a esto, representa un problema de salud publica debido a las

complicaciones que pueden presentarse. Por ello, La deteccion temprana
17



de desoOrdenes psicolégicos se convierte en una evaluacion
indispensable, que garantice un adecuado seguimiento prenatal y

tratamiento precoz.

1.3.Justificacion

El embarazo y los periodos pre y post parto se conocen como atapas
sensibles en la vida de una mujer. Este marco temporal especifico, abarca
un mayor riesgo de morbilidad psiquiatrica®*. Sin embargo, sigue
existiendo una carencia de estudios longitudinales sobre el trastorno
psicolégico y el desarrollo de la enfermedad mental, a pesar de que esta
cuestion representa un importante problema de salud publica para las

mujeres y sus hijos.

Los datos relativos a las tasas de prevalencia de trastornos de
ansiedad son limitados y estan obstaculizados por una serie de factores,
entre ellos un déficit de investigacién. Por otro lado, gran parte de la
investigaciéon publicada so6lo ha evaluado la ansiedad y depresion
posparto a través de revisiones de cartas retrospectivas o estudios de
casos, por lo que es dificil sacar conclusiones aceptables sobre la
prevalencia de ansiedad perinatal y la relacion entre la ansiedad y
depresion prenatal y postnatal.

Debido al gran numero de mujeres embarazadas en Ecuador resulta
indispensable para la promocion de la salud publica el estudio de la
prevalencia de trastornos animicos a los que son vulnerables las
gestantes, debido al estrés producido por los cambios fisiolégicos y
hormonales durante el embarazo. Ademas, de realizar una evaluacion del
entorno y los factores psicosociales con potencial de afectar el proceso de

gestacion.
18



Identificar tales factores predisponentes y su relacién con los cuadros
psicolégicos mencionados permite dar prioridad a los grupos vulnerables
y una atencién precoz realizando una promocion de la psicoprofilaxis, que
disminuya el riesgo de desarrollo de patologias psicoldgicas que afecten
negativamente el desarrollo del producto y a la madre. Este estudio
pretende determinar la frecuencia de depresion y ansiedad en mujeres
embarazadas, con la finalidad de generar informacion que contribuya a la
formacion de protocolos de promocion y prevencidbn en este grupo

poblacional.

1.4.Objetivos generales y especificos

1.4.1. Objetivo general
Determinar la prevalencia de depresion y ansiedad en mujeres

embarazadas en el hospital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor.

1.4.2. Objetivos especificos

e Determinar el numero de casos de depresion y ansiedad
existentes.

e Relacionar los test de ansiedad y depresién con el estado civil y
nivel de instruccion educativa.

e Relacionar los test de ansiedad y depresidon con la evaluacion de

gestaciones de bajo o alto riesgo.

1.5.Formulacién de hipotesis o preguntas de investigacion
Existe mayor depresion y ansiedad en madres solteras, primerizas, con
un nivel de instruccién académica o educativa bajo y un embarazo de alto

riesgo.
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO
2.1. Depresion

2.1.1. Definiciones
Los sindromes depresivos se definen en el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, 5% edicion (DSM-5)*. Un
sindrome depresivo mayor o episodio se manifiesta con cinco o mas de
los siguientes sintomas, que se presentan la mayor parte del dia casi
todos los dias durante un minimo de dos semanas consecutivas. Al

menos un sintoma es un estado de animo deprimido o pérdida de interés

o placer.
SINTOMAS DE DEPRESION

Insomnio Pensamiento de inutilidad o culpa

Cambio en el apetito o el peso Pensamientos recurrentes de muerte.

Retraso psicomotor o agitacién Poca concentracién

Bajo consumo de energia Pérdida de interés o placer en la

mayoria o todas las actividades

hipersomnia Humor deprimido

Tabla 1. Sintomas que definen los sindromes depresivos. Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 5% edicion (DSM-5)

consulta realizada 16 junio del 2016.

Los sintomas causan una afliccion sustancial o afectan el
funcionamiento psicosocial, y no son el resultado directo del efecto
fisiologico de una sustancia o de un trastorno médico general. Ademas,
los sintomas no pueden ser explicados por la respuesta a la pérdida
significativa, aunque el clinico todavia debe considerar cuidadosamente la
posibilidad de la depresion si los sintomas se extienden mas alla de lo

gue es normativo después de una pérdida.
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2.1.2. Epidemiologia
La depresion es el trastorno psiquiatrico mas comun en la poblacion

general®®

y la condicion de salud mental mas frecuente en pacientes
vistos en atencién primaria®"%. Aunque los sintomas de la depresién son
frecuentes entre los pacientes de atencidn primaria, pocos pacientes
discuten estos sintomas directamente con sus meédicos de atencion
primaria. En cambio, 2/3 de los pacientes de atencidn primaria con
depresion presentan sintomas somaticos como cefalea, dolor lumbar,

dolor crénico, haciendo dificil la deteccién de la depresion®®.

Se estima que solo el 50% de los pacientes con depresion se
identifican®®. A menos que se les pregunte directamente sobre su estado
de animo, los pacientes omiten informacién sobre los sintomas depresivos
por una variedad de razones, como el temor a la estigmatizacion, creencia
de que la depresion no pertenece a la atencion primaria, creencia de que
la depresibn no es una enfermedad "real”, preocupacion por la
confidencialidad de los expedientes médicos, por la prescripcion de

medicacién antidepresiva o la remisién a un psiquiatra®.

La depresién no tratada se asocia con la disminucion de la calidad de
vida**, el aumento del riesgo de suicidio*®, y los pobres resultados
fisiologicos cuando la depresion coincide con condiciones médicas
crénicas’. En comparacién con las personas no deprimidas, los pacientes
con depresion tienen un mayor riesgo de mortalidad (riesgo relativo [RR]
1,81)*. Cada afio vivido con depresién se estima que puede disminuir
entre el 20-40% de la calidad de vida*. Ademas, implica una carga
econdmica significativa, que representa miles de millones de délares para
el estado cada afio®. Sus efectos se extienden mas alla del carécter
individual, con un impacto negativo en los empleadores de los pacientes,
conyugues y nifios®’.
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2.1.3. Factores de riesgo
Los factores de riesgo involucran influencias genéticas, médicas,

ambientales y sociales, entre las que se incluyen:

e Episodios depresivos previos

e Historia familiar

e Género femenino

e Parto

e Eventos estresantes de la vida
e Poca ayuda social

e Enfermedades médicas graves
e Demencia

e Abuso de sustancias

Aunque el conocimiento de los factores de riesgo puede ser
clinicamente util, no es suficiente para guiar la practica clinica o la

decision de detectar depresion.

2.1.4. Presentacién y curso de la enfermedad

Los pacientes con sindromes depresivos pueden presentar sintomas
de &nimo, cognitivos, neurovegetativos o somaticos. Las manifestaciones
del humor incluyen tristeza, angustia emocional, entumecimiento
emocional o a veces, ansiedad o iritabilidad*’. Los sintomas
neurovegetativos incluyen pérdida de energia, insomnia o hipermnea,
cambios en el apetito o el peso. En mujeres embarazadas, adultos
mayores, privados de libertad y algunas etnias culturales, suelen
presentar sintomas somaticos con mas frecuencia como: cefalea, dolor

abdominal o pélvico, dolor de espalda y otras molestias fisicas™.
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El estado de animo deprimido (disforia) es una caracteristica esencial
del trastorno depresivo mayor y trastorno depresivo persistente
(distimia)®. Los pacientes que parecen tristes (por ejemplo, con lagrimas)
inicialmente pueden negar la tristeza y afirmar que se sienten ansiosos 0
negar los sentimientos. Ademas, el aumento y persistencia de irritacion,
frustracion, irritabilidad, ira u hostilidad se observa en el 50% de los

pacientes con depresién mayor*®“°.

La pérdida de interés o el placer (anhedonia) en las actividades
anteriormente agradables es también un sintoma cardinal de la depresion
mayor unipolar®. Los pacientes experimentan eventos, aficiones vy
actividades como menos interesantes o divertidas, y pueden informar que
"ya no les importa”. Inclusive, pueden retirarse o perder el interés en los
amigos, y la libido o el interés en el sexo también puede disminuir. Puede
acompafarse con cambios en el apetito, que conlleven a una disminucion
0 ganancia de peso. Algunos pacientes tienen que obligarse a comer,
mientras que otros comen mas y pueden anhelar alimentos especificos
(por ejemplo, comida chatarra y carbohidratos). Es comin que estos
pacientes reporten trastornos del suefio, manifestandose como insomnio

o hipersomnia®.

A su vez, se ha informado trastornos neurocognitivos asociados al
cuadro psiquiatrico, como una disminucion de la capacidad de pensar,
concentracion o toma de decision. Los pacientes también pueden
aparecer facilmente distraidos o quejarse de dificultades de memoria®".
Para la mayoria de los pacientes deprimidos (especialmente adultos
jovenes y de mediana edad), la disfuncién cognitiva se distingue

facilmente de la causada por delirio o demencia.
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La disfuncién neurocognitiva en la depresion es generalmente leve y
estd marcada por un mayor numero de quejas subjetivas que por
hallazgos objetivos. Por otro lado, en los adultos mayores, los problemas
de memoria pueden ser confundidos con demencia. Estos problemas a

menudo disminuyen con éxito el tratamiento del sindrome depresivo®>.

También puede asociarse con trastornos psiquiatricos comorbidos, que
incluyen ansiedad (agorafobia sin trastornos de panico, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de panico, trastorno de ansiedad de
separacion, trastorno de ansiedad social y fobia especifica), trastorno de
estrés postraumatico, trastorno obsesivo compulsivo(TOC), trastornos de
la atencién e hiperactividad (TADH), trastorno desafiante de oposicion,

trastorno explosivo intermitente y trastornos por abuso de sustancias®’.

Finalmente, La depresion y las enfermedades meédicas generales
comorbidas a menudo ocurren juntas, y la direccion es bidireccional. Los
pacientes deprimidos generalmente tienen por lo menos una condicidn
médica general, y los pacientes con trastornos meédicos generales estan a
menudo en mayor riesgo de depresion. La comorbilidad médica general

no es especifica de ningun tipo de enfermedad o sistema de 6rganos™°

2.1.5. Diagnostico y tratamiento
La depresibn es mas comunmente diagnosticada y tratada en la
atencién primaria®®. Los trastornos depresivos se definen por criterios
sindrémicos, por lo que el diagnodstico dependera de la historia clinica y
examen aplicado. La mayoria de las escalas de gravedad de sintomas
utilizadas en la deteccion de la depresién no proporcionan un diagnéstico.
Y en cualquier caso, es necesaria una entrevista psiquiatrica para realizar

un diagnéstico diferencial adecuado.
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La historia es el componente mas importante de la evaluacion, debe
ser obtenida del paciente y en ocasiones puede involucrar un familiar. Se
debe indagar sobre sintomas depresivos mencionados previamente®®,
determinar la cronologia de los sintomas actuales y algun antecedente de
historia depresiva; por su puesto asociar el impacto de los sintomas en la
vida cotidiana del paciente®®. Adicional, se realiza un examen fisico y
examenes de laboratorio para identificar trastornos somaticos que pueden

asociarse a los sintomas presentados.

Dentro de los instrumentos de diagnostico, se encuentra con métodos
estructurados y semi-estructurados como la Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-5%, pero rara vez se emplea en la practica
clinica. Segun estos criterios los trastornos depresivos pueden incluirse

en.

e Trastorno depresivo mayor

e Trastorno depresivo persistente

e Trastorno perturbador de la desregulacion del estado de animo
e Trastorno disférico premenstrual

e Sustancia/trastorno depresivo inducido por medicacion

e Trastorno depresivo debido a otra condicion médica

e Otros trastornos especificados. Ej. Depresion menor

e Otros trastornos no especificados

Cada uno de los trastornos se caracteriza por disforia. Cada trastorno
depresivo probablemente representa un grupo etiolégicamente
heterogéneo de afecciones, con manifestaciones clinicas similares, que
actualmente no se pueden distinguir y que aun no tienen tratamientos

diferenciados.
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Una alternativa razonable al DSM-5 para diagnosticar trastornos
depresivos es la Clasificacion Internacional de Enfermedades-102
Revision de la Organizacion Mundial de la Salud (ICD-10)**. Para la
depresién mayor, los dos conjuntos de criterios son en gran medida los
mismos, mientras que para otros trastornos como la distimia, los criterios

difieren sustancialmente.

Las indicaciones para el tratamiento incluyen la combinacion de
antidepresivos en la depresion mayor que no responde a multiples
antidepresivos en monoterapia, asi como antidepresivos mas
farmacoterapia.. Ej. Antidepresivo mas antipsicético de segunda
generacion o litio™. Se ha sugerido que cuando se prescriben
combinaciones de antidepresivos, es preferible usar antidepresivos con
distintos mecanismos de accion. Por ello, debe evitarse combinaciones de
antidepresivos, tales como un inhibidor de monoamina oxidasa mas un
inhibidor selectivo de la recaptaciéon de serotonina o un inhibidor de la

recaptacion de serotonina-norepinefrina.

Los pacientes con depresion mayor unipolar no psicética que no
responden al tratamiento inicial con monoterapia antidepresiva a menudo
reciben terapia complementaria con un segundo antidepresivo. Sin
embargo, no esta claro que esta practica sea beneficiosa, debido a los

resultados inconsistentes de ensayos aleatorios™>.

2.2.Ansiedad

El trastorno de ansiedad se caracteriza por una preocupacion excesiva
y persistente que es dificil de controlar, provoca angustia o deterioro
significativo y ocurre en mas de un dia durante al menos seis meses.

Otras caracteristicas incluyen sintomas psicoldgicos de la ansiedad, tales
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como aprehension e irritabilidad, y sintomas fisicos (0 somaticos) de la

ansiedad como aumento de la fatiga y la tensién muscular®®.

2.2.1. Epidemiologia
Es un trastorno frecuente, se ha reportado una prevalencia del 5.1% a
11.9%°"*8. Es uno de los trastornos mentales mas comunes en los
entornos de atencion primaria y se asocia con un mayor uso de servicios
de salud®®. Presenta una relaciéon hombre-mujer 2:1 y es el trastornos mas

comun en poblacién de edad avanzada®®.

Se ha observado una asociacién frecuente con trastornos depresivos;
ademas de otros trastornos individuales como la fobia social, especifica y
trastorno de panico. Los pacientes con depresion mayor y trastorno de
ansiedad tendian a tener un curso de enfermedad mas grave y
prolongada y un mayor deterioro funcional®®. Ademas, es un trastorno

frecuente en individuos con dolor crénico.

2.2.2. Patogénesis

Se reconoce que para el desarrollo del trastorno se requiere la
interaccién de factores bioldgicos, neuropsicolégicos, de personalidad y
desarrollo. De factores biologicos, los genéticos parecen predisponer a
individuos al desarrollo del trastorno de ansiedad, ademas se sostiene de
comparte herencia comdn con la depresion mayor y rasgo de
personalidad de neuroticismo®®. Se ha encontrado que el genotipo SS
de la regiéon polimérfica ligada al gen del transportador de serotonina
(corto / corto) es mas frecuente en pacientes con trastornos de

ansiedad®?.
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Las investigaciones de posibles alteraciones en los principales
neurotransmisores noradrenalina, 5-hidroxitriptamina (5-HT, serotonina) y
acido gamma-aminobutirico (GABA) en ansiedad han tendido a ser
pequefas, inconsistentes o0 no replicadas. Los primeros estudios
sugirieron que los niveles de los metabolitos de norepinefrina 3-metoxi-4-
hidroxifenilgicol y acido vanillii mandélico aumentan en pacientes con

ansiedad®®.

Un estudio de tomografia por emision de positrones (PET) en pacientes
con ansiedad demostr6 un aumento relativo en el metabolismo de la
glucosa en partes del occipital, I6bulo temporal posterior derecho, giro
inferior, cerebelo y giro frontal derecho y una disminucion absoluta en los
ganglios basales. También, se ha reconocido que la ansiedad en la vida
adulta se asocia con un niumero mas alto de experiencias traumaticas y
eventos indeseables en la infancia®®. Es probable que este trastorno
ocurra en personas con una inhibicion conductual frente a situaciones

novedosas.

2.2.3. Manifestaciones clinicas
La preocupacion excesiva y persistente es considerada la caracteristica
patognomonica del trastorno de ansiedad la mayoria de los pacientes
presentan otros sintomas relacionados con hiperactividad y tension
muscular. Muchos refieren trastornos de suefio, fatiga y dificultad para

relajarse. Acompafiado de dolores de cabeza, cuello, hombros y espalda.

Estas personas reportan un mayor nimero de preocupaciones, pero
comparten las mismas inquietudes sobre la salud, familia y relaciones
interpersonales, trabajo y finanzas que grupos controles no ansiosos®.

Los pacientes con trastorno de ansiedad tipicamente responden
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positivamente a la pregunta, "¢ Se preocupan excesivamente por asuntos

menores?"”, mientras que una respuesta negativa descarta el diagnéstico.

Es considerada una enfermedad potencialmente cronica, con sintomas
que fluctian a través del tiempo. Tiene un inicio gradual con la presencia
de trastorno sindromico completo posterior. Los pacientes con una edad
temprana de inicio tienen a tener un curso mas prologado con depresion
comoérbida y otros trastornos®®. También se asocia con un grado
significativo de deterioro funcional, como en la depresion. Ademas, de la

relacién con mala salud cardiovascular y enfermedad coronaria®.

2.2.4. Diagnostico y tratamiento
Evaluaciéon de un paciente con posible trastorno de ansiedad debe
incluir una cuidadosa historia y una evaluacion de los sintomas, asi como
la identificacion de otros problemas psiquiatricos. Ante la sospecha de
una causa fisica de sintomas de ansiedad (por ejemplo, ansiedad de
inicio tardio, con pérdida de peso o deterioro cognitivo)realizar un examen

fisico y estudios de laboratorio para descartar causas organicas.

El diagndstico de desérdenes de ansiedad se basa en la presencia de
ansiedad excesiva, persistente y generalizada y una combinacién de
varios sintomas somaticos y psicologicos. Los criterios diagndésticos de

DSM-5 para el trastorno de ansiedad generalizada incluyen®:

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectativa aprensiva), que
ocurren mas dias que no durante al menos seis meses, sobre una
serie de eventos o actividades (como el trabajo o el rendimiento
escolar).

B. Elindividuo encuentra dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian con tres (o mas) de los

siguientes seis sintomas (con al menos algunos sintomas que han
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estado presentes durante mas dias que durante los dltimos seis

meses)®’:

a. Inquietud o sensaciéon enganchada o en el borde.
b. Estar fatigado facilmente
c. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.
d. Irritabilidad
e. Tension muscular
f. Trastornos de suefio
D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan angustia o
deterioro clinicamente significativo en areas sociales, ocupacionales u
otras areas importantes de funcionamiento.
E. La perturbacion no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una
sustancia (por ejemplo, una droga de abuso, una medicacién) u otra
condicion médica (por ejemplo, hipertiroidismo).

F. La perturbacion no se explica mejor por otro trastorno mental.

Tabla 2. Sintomas caracteristicos del trastorno de ansiedad. Manual del
DSM-5. Extraido el 26 de junio del 2016.

La caracteristica esencial de los criterios diagnosticos para el trastorno
de ansiedad en la CIE-10 es la ansiedad "flotante", con tension,
preocupacion 'y sentimientos de aprehensiébn acerca de los
acontecimientos y problemas cotidianos™*. El diagndstico también requiere
la presencia de al menos cuatro caracteristicas mas de una lista de 22
sintomas relacionados con la excitacibn autonOmica, tension, estado

mental, malestar en el pecho/abdominal y trastornos del suefio.

Para los pacientes recién diagnosticados con trastorno de ansiedad, se
recomienda el tratamiento inicial con un antidepresivo serotonérgico de
recaptacion (SRI), terapia cognitivo-conductual (TCC) o ambos, en lugar
de otros tratamientos. Por otro lado, en la mayor parte de los pacientes
con ansiedad la seleccion entre la TCC y la medicacién puede basarse en

la disponibilidad del tratamiento y la preferencia del paciente. Los
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pacientes con ansiedad que coincide con depresién grave pueden ser
demasiado sintomaticos para participar plenamente y participar en la
TCC. En estos casos, favoreceriamos el tratamiento inicial con un SRI con
o sin TCC®.

2.3.Trastornos psiquiatricos durante el embarazo

Aunque el embarazo suele ser un momento de bienestar emocional
para las mujeres, muchas mujeres embarazadas sufren trastornos
mentales, incluyendo el inicio o recurrencia de la depresion mayor
unipolar. La depresion prenatal a menudo no es reconocida; por lo tanto,

se recomienda la deteccién para facilitar el diagndstico y el tratamiento.

El desarrollo de trastornos psiquiatricos durante el embarazo o el
primer afio post parto es comdn y puede tener consecuencias
devastadoras para las mujeres, hijos y otros miembros de la familia. Se ha
estimado que la prevalencia de depresion perinatal varia entre 5% al
25%3; seglin el momento de evaluacién y caracteristicas de la poblacion.
En un metandlisis reciente se estimO una prevalencia de depresion de
7.4%, 12.8% y 12% durante el primer, segundo y tercer trimestre de

embarazo respectivamente®”.

Considerando los trastornos de ansiedad durante el embarazo, no hay
datos homogéneos. Borri et al., informa una prevalencia de 21.7%, similar
a lo obtenido por Grant et al®®®°. Mientras, Andersson et al., indica una
frecuencia de 6.6%°. Reconocer y tratar los trastornos afectivos y de
ansiedad se considera un factor importante debido a que la depresioén no
tratada durante el embarazo puede conducir a resultados desfavorables
tanto para las mujeres como los nifios. Por otro lado, la ansiedad durante

el embarazo no permite tener buenas expectativas sobre la maternidad®.
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Actualmente se han descrito complicaciones asociadas a la presencia
de trastornos afectivos durante la gestacion, entre ellas se incluye:
ganancia inadecuada de peso, poca frecuencia de cuidados prenatales,
nacimiento prematuro, peso bajo al nacer y bajos niveles en Score de
Apgar®®™. Por tanto, queda en evidencia el alto riesgo que representan

los trastornos afectivos en mujeres embarazadas.

Se ha identificado factores predisponentes para la manifestacion de
depresién o ansiedad’®>. Entre ellos se incluyen edad temprana al
momento de concepcion, bajos ingresos, abortos espontaneo, historia de
abuso sexual, baja autoestima, bajo apoyo de pareja o familiares e

historia de sintomas depresivos y ansiedad previa’"

. Que afectan
negativamente el progreso de la gestacion, contribuyendo a

complicaciones previamente expuestas.

Las caracteristicas clinicas y el curso de patologias psiquiatricas en
mujeres embarazadas generalmente se asemejan a las caracteristicas y
el curso observado en la poblacion general de adultos con depresion
mayor. Sin embargo, la tasa de prevalencia de suicidio en mujeres
embarazadas parece ser inferior a la tasa baja en la poblacion general de

mujeres’®.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA
3.1.Disefio de la investigacion

3.1.1. Tipo de investigacion
Estudio observacional, prospectivo, no experimental y transversal, que
tiene como finalidad determinar la prevalencia de depresiéon y ansiedad en
mujeres embarazadas en la poblacion seleccionada. Se tomaran para
este estudio los casos reportados durante el periodo junio 2016-enero
2017.

3.1.2. Lugar

EL estudio se llevara a cabo en el hospital gineco-obstétrico Enrique
Sotomayor ubicado en Pedro Pablo Gémez y 6 de Marzo, Pedro Pablo
Gomez Teresa, Guayaquil 090315, Ecuador, actualmente Hospital gineco-
obstétrico Alfredo Paulson ubicado en la ciudadela atarazana juntos al
hospital del nifio Roberto G. Elizalde,Guayaquil 090514, Ecuador. debido
a la cantidad de pacientes que recibe diariamente y la atencion
especializada que brinda a la poblaciébn seleccionada para la

investigacion.
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3.1.3. Operacionalizacién de las variables
. . . . Nivel de | Instrumentos -
Variable Definicion Dimension Indicador e e . es Estadistica
medicion de medicion
Con 4 Conjunto de
Dn]unt"_f . ®| caracteristicas
caracteristicas e
biolsei bioléeicas gue
\ologlcas QYR caracterizan a  los _ _ _ : . Frecuencia;
Sexo caracterizan a los . Maszculing Femening Mominal Ficha clinica .
] pacientes como Porcentaje
pacientes como . .
i masculino vy femenino
mascu_lnn ¥| en mujeres
femening.
embarazadas.
Tiempo Tiempo transcurrido
transcurrido entre | entre la fecha de .
L 12-18 anos.
la fecha de | nacimiento del 19-75 afhos Frecuendia:
Edad nacimiento del | paciente ¥ AT . Ordinal Ficha clinica !
aciente  y  su| intervencion guirargica 25-35 anos. Porcentaje
.p . - »35 anos.
intervencion en mujeres
guirdrgica. embarazadas.
Fases secuenciales
del sistema de| Fases secuenciales del
educacion gue [ sistema de educacion
agrupan @ los|gue agrupan @ los|-Pre-escolar
Nivel de distintos niveles de | distintos  niveles  de| -Primaria
. . formacian, formacicn, teniendo en | -Secundaria . . . Frecuencia;
instruccion ) } ) Mominal Ficha clinica )
.. teniendo en| cuenta gue se realicen | -Bachiller Porcentaje
academica , . .
cuenta que se|antes o despues de|-Universidad
realicen antes o©| haber recibido la | -Cuarto Mivel

después de haber
recibido la primera
titulacicn.

primera titulacion en
mujeres embarazadas.
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Condicion de una| Condicion de  una
persona segln el | persona segin el | -Saoltera
registro  civil en| registro civil en funcién | -Unida E .
. . o o - ) ) . recuencia;
Estado Civil | funcién de si tiene | de sitiene o no pareja v | -Casada Mominal Ficha clinica Pnrn:entajel
O No parsja y su| su situacion  legal | -Divorciada
situacion legal | respecto & esto en|-Vieda
respecto a esto mujeres embarazadas
Término  comun| Término comun usado
usado durante | durante
el embarazo para | el embarazo para -Menor a 20 semanas .
Edad de .. . .. . . . . Frecuencia;
Cestacian describir gue tan| describir que  tan|-21-36 semanas Ordinal Ficha clinica Porcentaje
avanzado gsta | avanzado esta éste. S5e|-37-42 semanas
gste. 5& mide en| mide en semanas. En
semanas. mujeres embarazadas
. Cuantificacion de | Cuantificacion ge| . . . )
MNumero de Primigesta . . .. Frecuencia;
. estado de | estado de embarazo en . Mominal Ficha clinica .
gestaciones .. ) Multigesta Porcentaje
embarazo poblacion de estudio
Condicion gue | Condicicn gue supone L
-Bajo riesgo
) supone el estado| el estado de embarazo ) .
Riesgo de ) -Moderado riesgo . . .. Frecuencia;
de embarazo y|y contribuye a su . Crdinal Ficha clinica .
embarazo . - . -Alto riesgo Porcentaje
contribuye @ su| pronostico en mujeres i
.. -Muy alto riesgo
prondstico. embarazadas
Enfermedad o 1-10 |
-10: normales.
trastornc  mental | Enfermedad 1 41-16- L
A -16: Leve
gue se caracteriza | trastorno mental gue .
. perturbacion del
por una profunda | se caracteriza por una .
A - estado de animao.
tristeza, profunda tristeza,
L . . 17-20: Estados de
decaimiento decaimiento animico, 4 . Fich lini F .
. P . ) ) Epresion . icha  clinica,| Frecuendia;
Depresion animico, baja | baja autoestima, | . prest Ordinal . . ! !
. R 3 . intermitentes. cuestionario Porcentaje
autocestima, perdida de interes por 21-30- D .
- ; . . -30: Depresion
perdida de interes | todo v disminucion de P
- P moderada.
por todo v | las funciones psiguicas 31-40° D .
. . - - : o
disminucion de las | en mujeres - UERMESION Erave.
. + 40: Depresicon
funciones embarazadas.
. extrema
psiguicas.
Trastorno Trastorno manifestado
manifestade por| por sensaciones de|-Bajo Riesgo: 1 ) .. )
. . . . . . Ficha clinica,| Frecuencia;
Ansiedad Sensaciones de | preccupacion, ansiedad | -Alto riesgo 2 Cirdinal . . \
cuestionario Porcentaje

preccupacion,
ansiedad o miedo

o miedo en mujeres
embarazadas

-MMuy alto riesgo: 3

35




3.1.4. Cronograma

MESES
Actividad Responsable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. Elaboracién de ficha técnica. Cristina Ludefa X X X
Cristina Ludefia
2. Solicitud de permiso por escrito X X
para realizacion de tesis.
Cristina Ludefia
3. Solicitud de permiso por escrito
- X X
del hospital.
Cristina Ludefna
4. Elaboracion de anteproyecto. X X
Cristina Ludefa
5. Entrega del primer borrador X
Cristina Ludefia
6. Aprobacion del anteproyecto. X
Cristina Ludefia
7. Recoleccién de datos. X X X X X
Cristina Ludefna
8. Procesamiento de datos.
X X
o ] Cristina Ludefia
9. Elaboracion final del trabajo de
titulacion.
X X X X

Cristina Ludefia
10. Entrega final de tesis.

X X
Cristina Ludefa
11. Entrega de documentos
habilitantes para sustentacion.
X
Cristina Ludefa
12. Sustentacion de tesis.
X
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3.2.Poblacién y muestra
Poblacion: representada por gestantes que acuden de la maternidad

Enriqgue Sotomayor durante el periodo de estudio.

Muestra: Gestantes que acuden a maternidad Enrigue Sotomayor

registradas en programa de Psicoprofilaxis durante periodo de estudio.

3.2.1. Criterios de inclusion
e Pacientes gestantes mayores de 18 afos
e Pacientes hospitalizadas gestantes que puedan ser entrevistadas
durante interconsulta con psicologia.
e Pacientes gestantes que acuden a consulta externa para control
perinatal
e Pacientes gestantes inscritas en programa de psicoprofilaxis de la

maternidad.

3.2.2. Criterios de exclusién
e Pacientes diagnosticadas con un trastorno psicoafectivo antes del
embarazo.

e Pacientes que no firmen consentimiento informado.

3.3.Descripcién de instrumentos, herramientas y procedimientos

de la investigacion

3.3.1. Cuestionarios

Se realiza la Evaluacion del riesgo perinatal segun la guia del Ministerio
de Salud del Ecuador para la valoracion de salud materna segun los
signos de alerta de la historia clinica perinatal del CLAP/SMR-OPS/OMS.
MSP-HCU. Form # 051". Clasificando asi a las gestantes segin su

probabilidad de obtener un resultado obstétrico perinatal desfavorable.
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Entendiéndose como embarazos de Bajo Riesgo: toda aquella
gestacion que evoluciona en forma normal y los resultados perinatales
son buenos sin demasiado intervencionismo ni utilizacion de tecnologia

de dltima generacion.

Por otro lado, embarazo de Alto Riesgo corresponde: a aquel que
evoluciona de forma fisiol6gica (sin intervencionismo) presentan un riesgo
considerable de malos resultados obstétricos perinatales. Son aquellos
que en la historia clinica perinatal constan de alguno de los siguientes

elementos, encasillados en el CIE- como Z-35.

TABLA 1 CRITERIOS DE ALTO RIESGO Y MUY ALTO RIESGO

ALTO RIESGO
e Desnutricién maternal, e Rh negativa no sensibilizada
sobrepeso, obesidad 0 Peso = 45 Kg en cualquier
o Edad entre 15 y 18 momento del embarazo
afios, edad > 35 afios 0 Sin control prenatal o inicio
o Gran paridad (4 o mas) de controles al tercer
o Intervalo intergenésico trimestre (>28sem)
menos de 2 afos 0 Amenaza de aborto
o0 Antecedentes de parto o Infecciones de vias urinarias
prematuro y/o producto e Otros
bajo peso o Sifilis no tratada

Asma bronquial
Talla <1.50 m

Embarazo > 41 semanas

e Anemia nutricional (Hb 8-
10.9g/dL)

o Cesarea anterior

o O O o

Embarazo mdltiple
o Miomectomia previa
0 Retraso mental,
0

trastorno mental.
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EMBARAZO DE MUY ALTO RIESGO

* Embarazo < 15 afios

* Anemia <7¢g

* Trastornos hipertensivos del
embarazo

* Aborto habitual

+ Antecedente de defuncién fetal
tardia

* Antecedente de enfermedad
genética o malformaciones
congénitas

» Polihidramnios u oligpamnios

* Restriccion del crecimiento
Intrauterino

« Sangrado del 2do o 3er
trimestre del embarazo

+ Cancer de mamay otro

* Tabaquismo, alcoholismo,
drogadiccion,
farmacodependencia  durante
embarazo

* Tuberculosis pulmonar activa

* Herpes genital activo en el 3er
trimestre  sobre todo @ al
momento del parto

Ruptura prematura de membranas
Malaria, Dengue o Chagas durante
embarazo

Embarazos multiples (3 o0 mas)
Embarazo con VIH/SIDA

Infeccion vaginal por estreptococo
del grupo B

Cardiopatias

Nefropatias

Diabetes Mellitus y otra patologia
endocrina

Hemoglobinopatias

Cancer de cuello uterino invasor
Enfermedades autoinmunes
Condilomatosis genital obstructiva
Malformaciones congeénitas
genitales maternas

Tablal. Embarazo de alto y muy alto riesgo. Adaptado de Control
prenatal. Atencion primaria (2015). consulta realizada el 3 de junio del
2016

STAI/ER

Se utilizé la Octava edicion del cuestionario STAI publicada en el 2011.
Dicho cuestionario es empleado para valuar dos conceptos
independientes de la ansiedad, cada uno de ellos con 20 frases °.

Ansiedad como estado (A/E): permite reconocer un estado emocional

transitorio, con sintomas subjetivos. Conscientemente percibidos, de
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atencion y aprension; y por hiperactividad del Sistema nervioso
auténomo®®. Ansiedad como rasgo (A/R):indica a la predisposicién de una
persona a percibir las situaciones como amenazadoras, esta situacion se

mantiene estable durante el tiempo®.

El inventario de ansiedad estado/ rasgo tiene dos partes en donde se
evalla primero la ansiedad de estado enfocandose al paciente para que
conteste las preguntas segln como se siente en ese preciso instante.
Ademas, se solicita al paciente cuales son sus actitudes o como es su
estado animico generalmente. Estas dos evaluaciones constan de frases
que se utilizan para describirse a si mismo, valorAndose en una
puntuacion de 0-3 como nada, algo, bastante y mucho en la evaluacion de
ansiedad de estado; y la puntuacién de 0-3 como casi nunca, a menudo, a
veces y casi siempre en la evaluacion de ansiedad de rasgo. Indicando
que se debe escoger la respuesta que mayor se ajuste a la descripcion

del paciente.

Para obtener el valor total, se debe considerar al realizar el sumatorio
las puntuaciones para A/E invertir las puntuaciones de los siguientes
items 1, 2,5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20; mientras para A/R se debe invertir
las puntuaciones de los items 21, 26, 30, 33, 36, 39. Es decir, los que

eran 0, 1, 2,3 pasaran a ser 3, 2, 1,0.

La interpretacion de los resultados del test se realiza segun los
baremos correspondientes y a mayor percentil, mayor su tendencia
(persona con niveles de tension, angustia, nerviosismo, etc.). Pero es
considerado que por encima de 70 la persona tiene tendencia a la

ansiedad (como estado/rasgo), entre 30-70 no destacable y por debajo
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de 30, nivel bajo de ansiedad (persona calmada, que se encuentra bien,

segura.

Yabla 10. Baresnos en centiies y decatinos para an

qa 39-60 82-6( 45-€ )61 19-60 41.-4¢ 45-¢ 45-61 19-¢ 41-6( 44-¢ } 10
95 4-36 36 36-3 4 35-37 4-37 38-40 80-4 11-34 5-3 37-4 30-4
90 j 4-35 ) 7 4 1 8.2 4 » .

a0

45 8 4 19 g 15-16 17 f
40 17 2 17-18 13-14 16 4
1 )2 ) 1

30 13-14 711 ] 2 1 314 2 5-16 1 13
25 12 3 > 1 1 1 : 9.1 )

23 1 2 1 1"
20 9-1 14 1 1 L 1 ) 13 £ 1 9 1 14
15 1 ) 1 [ 3 12 ] 3
13 7 2 9 1 ! 7
10 5-6 10-11 6-8 31 4 6-7 € 9-1( 4-5 7-8 € 10

5 8-9 4-5 141 4-5 ] 3 5.6 4 49

3 ¥-2 8-10 1 3 3 67 2 34 . 67

1 ) 0-6 1 7 0 0-2 0-5 0-1 0-2 0-1 5

N 228 228 306 306 20 183 338 A4E A47 B 693 N

Media 19,80 2,29 20,9 6,24 44 9,02 2001 22 4 18,25 18,9¢ 3,32 23 Media
Desv. Tipicas 10,04 853 10,57 891 11,09 949 11.47 10.5 ) 65 3.7 11,33 10.4 Desy, Tipica |

TABLA 3. Baremos en centiles y decapitos para ansiedad estado y rasgo en
adolescentes adultos varones y mujeres. Cuestionario STAI Interpretancion.
Consulta realizada 30 junio 2016.

Escala BDI de depresién

El Inventario de Depresion de Beck (BDI) es auto informe de lapiz y
papel. No obstante, se puede administrar como una entrevista si es
necesario. Este tiene como principal objetivo valorar la presencia de
sintomas depresivos y su gravedad, puede ser aplicado en una poblacién
con pacientes con trastornos psicoafectivos o enfermedades clinicas,

tanto adolescentes como adultos.

Consta de 21 items que se diferencian de otros test por evaluar sobre
todo sintomas depresivos cognitivos: 10 de sus 21 items se refieren a
sintomas cognitivos, mientras que solo 4 de sus items evalGan sintomas

fisiolégicos, 3 sintomas animicos y 3 sintomas motivacionales. Cubriendo
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asi todos los criterios del DSM-5 para realizar un diagnostico de depresion

y el 88.9% de los sintomas para un trastorno depresivo mayor’”%.

El test esta disefiado para que su duracion sea de 5-10 minutos. Cada
item del BDI-IA busca reconocer sintoma depresivo mediante cuatro
afirmaciones alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad®. El
paciente escoge la afirmacibn que mejor reflejo sin estado actual
incluyendo el dia del test y el evaluador puede en caso de que exista una
causa fisica que me podria alterar el resultado del test realizar una
correcion o aplicar el test en modo de entrevista para evitar la obtencion

de informacion errénea. %°.

Cada afirmacién puede tener un valor entre 0 a 3 puntos yendo en
orden de menor a mayor, una vez obtenidas las respuestas se realiza la
sumatoria y se obtiene la puntuacion total que puede ser de 0 a 63 y que
nos permite volver cuantificable en un valor los sintomas depresivos y
determinar la presencia o0 no de depresion y la gravedad de

sintomatologia. La forma mas practica de interpretar esta puntuacion es:

e 0-13 minima
e 14-19 Leve
e 20-28 moderada

e 29-63 Grave

Del puntaje de 0-13 es considerado depresién minima de caracter no
patoldgico , a partir de este valor todos los resultados del test mayor a 13
necesitan de una consulta psicolégica y asesoria, pero con la diferencia

de que de 14-19 es leve y este estado depresivo puede 0 no requerir
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medicamentos a diferencia de un puntaje mayor a 20 podria requerir

atencion en un centro especializado de salud mental.

3.3.2. Procedimientos de la investigacion

Una vez seleccionadas las participantes previa firma del
consentimiento informado se procedié a realizar la historia clinica del
paciente con clasificacion de embarazo de alto o bajo riesgo segun los
criterios clinicos. Ademas de la evaluacién psicoldgica usando escalas de

ansiedad y depresion previamente descritas a manera de entrevista.

e Usar tests STAI para determinar A/E y A/R.
e Comparar con baremos en centiles y decapitos para la poblacién
segun sea adolescente, universitarios y adultos mayores.

e Evaluar depresién con test BDI

Una vez obtenida la informacion, fue ingresada en una base de datos
de Microsoft Excel, para ser procesados y analizados con el software
estadisticos SPSS, aplicando métodos estadisticos adecuados para el

cumplimiento de los objetivos propuestos.

3.4.Aspectos éticos y legales

Con la aprobaciéon del departamento de docencia y administracion del
hospital Enrigue Sotomayor de Guayaquil y bajo la tutela del Doctor
Marco Echeverria y el Psicologo Clinico Cesar Valcarcel, se determino las
areas y las condiciones en las cuales se podia realizar la entrevista para
la evaluacion del estado psicologico de las pacientes guardando siempre

un ambiente de confidencialidad y comodidad. A todos los individuos se

explico el procedimiento y contenido expuesto en consentimiento

informado, solicitando su firma como aceptacion de participacion del
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estudio; en caso de ser menor de edad se pidio la firma de la paciente

mas la de su representante legal.

Toda la informacién obtenida serd manejada bajo codificacion
numeérica, respetando principios éticos de confidencialidad y privacidad. El
procedimiento del estudio no representa ningun riesgo para las

participantes, debido a la seguridad de su disefo.

Todas las pacientes que demuestren conductas autodestructivas, o
resultados positivos en los test de depresion y ansiedad son evaluadas
por el departamento de psicologia del hospital y correctamente
asesoradas por un profesional capacitado y autorizado para asegurar la

seguridad de la paciente y el feto.

Marco legal

Este estudio cumple los objetivos de investigacion descritos segun el
marco constitucional de la Republica del Ecuador, como se indica en el
articulo 350 de la Constitucion, que relata que el sistema de Educacion
Superior tiene la finalidad de motivar la investigacion cientifica vy
tecnoldégica como método para construir soluciones para los problemas
del pais’®. Ademas de la Ley de Educacién Superior (LOES) que fomenta
el desarrollo de investigacion en sus articulos 8, 12 Y 138,

respectivamente’®.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1. Anélisis de resultados

Se obtuvo una muestra de 150 gestantes que cumplieron criterios de
inclusion y aceptaron participar en el estudio. A continuacion se detallan
los resultados obtenidos a partir del analisis estadistico de las variables
de estudio.

Se realiza una descripcién de las caracteristicas de la poblacién de
estudios. Sobre rasgos epidemiolégicos y sociales que pueden constituir
factores que pueden influir durante el periodo de gestacion contribuyendo
al desarrollo de cuadros o manifestaciones de ansiedad y depresion en
las pacientes. Situacién que afecta el desarrollo del producto como se ha

expuesto a lo largo del documento.

4.1.Descripcion general de la poblacion de estudio

Grupo etéreo

Tabla 1. Grupo Etareo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
12-18 afios 27 18,0 18,0 18,0
19-25 afios 72 48,0 48,0 66,0
25-35 afos 48 32,0 32,0 98,0
Mayor a 35 afos 3 2,0 2,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Figura 1. Grupo etareo
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Grupo Etareo

En la tabla 1, se expone que el 48% de las participantes corresponde a
un rango de edad entre 19 a 25 afos; seguidos por 25-35 afios con un
32%. Corroborandose que gran parte del proceso de gestacioén ocurre en
edades tempranas. De igual forma, se exponen tales resultados en la

Figura 1.

Nivel de Instruccién Académica

Tabla 2. Nivel de Instruccioén

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Primaria 6 4,0 4,0 4,0
Secundaria 51 34,0 34,0 38,0
Bachiller 66 44,0 44,0 82,0
Universidad 27 18,0 18,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Figura 2. Nivel de Instruccién
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Nivel de Instruccion

En relacion al nivel de instruccion académico que presentaron las
participantes del estudio se evidencia que el 44,0% reporta ser bachiller,
es decir, que ha terminado estudios secundarios. Seguido por aquellas
gue cursan la secundaria en la actualidad, con el 34,0%.

Estado civil

Tabla 3. Estado Civil

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Soltera 15 10,0 10,0 10,0
Union Libre 102 68,0 68,0 78,0
Casada 27 18,0 18,0 96,0
Divorciada 6 4,0 4,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Figura 3. Estado civil

60,0%

2
£
o 40,0%
2
=]
o 68,00%
20,0%=
18,00%
10,00%
| I4,DEI%| |
0,0% T T T T T
Soltera Lnion Libre Casada Divorciada Viudad
Estado Civil

Al determinar el estado civil mas frecuente, se evidencié que gran parte
de la poblacion indico convivir en unién libre con su pareja con un 68,0%.
Mientras solo el 18,0% de las pacientes se encuentran casadas con su
actual conviviente. Ademas, el 10,0% reporta ser soltera y no tener

ninguna relacion en la actualidad.

4.2.Descripcion gineco-obstétrica de las participantes de estudio

Numero de gestaciones

Tabla 4. Namero de gestaciones

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Primigesta 75 50,0 50,0 50,0
Multigesta 75 50,0 50,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Figura 4. Numero de gestaciones
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Al realizar la evaluacion de las caracteristica gineco-obstétricas de las
pacientes se observé que la mitad (50.0%) de la poblacion participante
cursaba por el proceso de embarazo por primera vez. Mientras la otra
mitad, presentaba su segunda o tercera gestacion. Lo que convierte, tener
una muestra homogénea en relacion al conocimiento de los cambios y

repercusiones del embarazo.

Edad gestacional

Tabla 5. Edad gestacional

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Menos a 20 semanas 24 16,0 16,0 16,0
21-36 semanas 93 62,0 62,0 78,0
37-42 semanas 33 22,0 22,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Figura 5. Edad gestacional
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Edad gestacional

Se evalubé la edad gestacional de las participantes del estudio,
informandose que el 62,0% cursaban entre la semana 21 y 36 de
gestacion. Seguido por el 22,0% entre la semana 37 y 42. Conocer esta
frecuencia supone un valor importante, puesto que es necesaria para la
determinar si el desarrollo fetal es acorde a la misma.

Riesgo en proceso de embarazo.

Tabla 6. Riesgo en embarazo

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Bajo Riesgo 81 54,0 54,0 54,0
Moderado Riesgo 30 20,0 20,0 74,0
Alto Riesgo 27 18,0 18,0 92,0
Muy alto Riesgo 12 8,0 8,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Figura 6. Riesgo en embarazo
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Riesgo de embarazo

Uno de los pardmetros mas importantes en la evaluacién gineco-
obstétrica, se informa que la mayoria de las participantes (54.0%)
presentd un riesgo bajo de complicaciones durante el embarazo, pues
todos los parametros se encontraban en rangos normal. Sin embargo, un
18.0% presentd un riesgo alto y el 8.0% riesgo muy alto; lo que conlleva a
la necesidad de un control estricto en estas pacientes.

4.3. Prevalencia de ansiedad y depresidn en poblacion de estudio

Ansiedad en mujeres embarazadas

Tabla 7. Prevalencia de ansiedad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Calmada 15 10,0 10,0 10,0
No destacable 51 34,0 34,0 44,0
Tendencia a ansiedad 48 32,0 32,0 76,0
Estado ansioso 33 22,0 22,0 98,0
Rasgo ansioso 3 2,0 2,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Figura 7. Prevalencia de ansiedad en la poblacion de estudio
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Ansiedad

Al analizar la frecuencia de ansiedad en mujeres embarazadas, se
encontr0 una prevalencia de 56% que corresponde a un 22.0% que
presenta un estado ansioso que inferimos se debe al estado de gestacion,
y un Mientras el 32.0% que se encuentra con un estado ansioso pero que
evidencio tendencia a la ansiedad por lo que cualquier estado ajeno a la

estacion puede influenciar en la aparicion de la ansiedad.

Lo que constituyen valores elevados; ademas del riesgo que suponen
en el desarrollo del producto y la salud materna como se ha descrito en la
literatura. A diferencia de un 46 % que se encontraba en un estado de
calma o ansiedad no destacable que se traduce como normal o el 2.0%
de pacientes que a pesar de presentar un rasgo ansioso que las
predispone a estados de ansiedad el embarazo no desencadené esta

situacion.
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Depresion en mujeres embarazadas

Tabla 8. Depresidon en mujeres embarazadas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Minima 84 56,0 56,0 56,0
Leve 27 18,0 18,0 74,0
Moderada 33 22,0 22,0 96,0
Grave 6 4,0 4,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
Figura 8. Depresion en mujeres embarazadas
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Depresion

De igual forma, al evaluar la prevalencia de depresion en la poblacion
de estudio se encontré que la prevalencia fue de 44% de depresion en
distintos grados entre leve moderada y grave, que representan
manifestaciones de depresion considerables que pueden afectar tanto a la
madre como el feto; y por ende requieren intervencion oportuna y terapia
psicologica, Sin embargo, un 26.0% presentdé una evaluacion entre
moderada y grave, lo cual representa un riesgo mayor a las ideaciones
suicidas. El cuestionario realizado a las gestantes mostré6 que 4 de
nuestras pacientes presentaron ideaciones constantes de autoinflingirse
lesiones o intentos de suicidio. El 56.0% restante presento rasgos
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minimos que se traducen como normales, puesto que existen situaciones

minimas que pueden generar cambios en las herramientas de evaluacion

no considerados patologicas.

4.4.Relacion entre Ansiedad y depresion con factores sociales y

riesgo en el embarazo en poblacion de estudio.

Ansiedad vs Grupo etareo

Tabla 9. Relacion entre ansiedad y grupo etareo

Grupo Etdreo

12-18 afios  19-25afios  25-35afios > 35 afios Total
Ansiedad Calmada 3 6 3 3 15
No destacable 18 21 12 0 51
Tendencia a ansiedad 0 24 24 0 48
Estado ansioso 6 21 0 33
Rasgo ansioso 0 0 3 0 3
Total 27 72 48 3 150

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson  61,526% 12 ,000
Razon de verosimilitud 55,259 12 ,000
Asociacion lineal por lineal ,719 1 ,397
N de casos vélidos 150

a. 10 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,06.

El analisis de relacion entre la manifestacion de ansiedad y el grupo

etareo demuestra una relacién significativa entre las variables. Lo que se

traduce en una relacién de dependencia entre la edad y la presencia de

ansiedad en

investigacion.
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Depresion vs Grupo etareo

Tabla 10. Relacién entre depresidn y grupo etareo

Grupo Etareo

Mayor a 35
12-18 afios 19-25 aflos  25-35 afios afos Total
Depresiéon  Minima 12 36 33 3 84
Leve 6 15 6 0 27
Moderada 9 15 9 0 33
Grave 0 6 0 0 6
Total 27 72 48 3 150
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 14,484° 9 ,106
Razoén de verosimilitud 17,624 9 ,040
Asouamon lineal por 5,534 1 019
lineal
N de casos validos 150
a. 8 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,12.
En analisis de relacion entre la depresion y el grupo etareo indica que
no existe una relacién significativa entre las variables estudiadas, puesto
qgue el valor de significacion es mayor a 0,05. Lo que se traduce en una
relacion de independencia entre las variables, indicandose que la edad no
ejerce influencia en la manifestacion de depresion en las mujeres
embarazadas.
Ansiedad vs Nivel de Instruccion
Tabla 11. Relacion entre Ansiedad y Nivel de Instruccién Académica
Nivel de Instruccion
Primaria Secundaria Bachiller Universidad Total
Ansiedad Calmada 3 0 9 3 15
No destacable 0 9 30 12 51
Tendencia a ansiedad 3 21 15 9 48
Estado ansioso 0 21 9 3 33
Rasgo ansioso 0 0 3 0 3
Total 6 51 66 27 150
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 46,025° 12 ,000
Razo6n de verosimilitud 50,199 12 ,000
Asouamon lineal por 6.960 1 008
lineal
N de casos validos 150

a. 9 casillas (45,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,12.

Uno de los objetivos del estudio incluye el andlisis de la relacion entre

la manifestacion de ansiedad y el nivel de instruccion académica de las

participantes. Puesto que ha sido considerado uno de los factores

psicosociales que mas influye en la presentacion del cuadro. Se evidenci6

en que existe una relacién significativa mediante la Prueba X? entre las

ambas variables. Lo que indica, que en este estudio el nivel de

instruccion, influye en la presentacion de trastornos de ansiedad en las

mujeres embarazadas.

Depresion vs Nivel de Instruccion

Tabla 12. Relacién entre Depresién y Nivel de Instruccion Académica

Nivel de Instruccién

Primaria Secundaria Bachiller Universidad Total
Depresiéon  Minima 3 30 33 18 84
Leve 0 9 12 6 27
Moderada 3 9 18 3 33
Grave 0 3 3 0 6
Total 6 51 66 27 150
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor Gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9,124% 9 426
Razoén de verosimilitud 11,156 9 ,265
Asouamon lineal por 1,068 1 301
lineal
N de casos validos 150

a. 8 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,24.

56



De la misma forma, se realiza el analisis de relacion entre el nivel de
instruccion y la manifestacion de depresion encontrandose que no existe
una relacion significativa entre las variables. Puesto que la significancia es

> 0,05. Por tanto, se considera que ambas variables son independientes.

Ansiedad vs Estado Civil

Tabla 13. Relacién entre Ansiedad y Estado Civil

Estado Civil
Soltera  Unién Libre Casada Divorciada Total
Ansiedad Calmada 3 12 0 0 15
No destacable 3 33 12 3 51
Tendencia a ansiedad 6 33 9 0 48
Estado ansioso 3 21 6 3 33
Rasgo ansioso 0 3 0 0 3
Total 15 102 27 6 150

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 13,291% 12 ,348
Razo6n de verosimilitud 18,481 12 , 102
Asomacmn lineal por 750 1 386
lineal
N de casos validos 150

a. 12 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,12.

Al analizar la relacion entre el test de ansiedad y el estado civil
indicandose que no existe una relacién estadisticamente significativa
entre la manifestacion de ansiedad y el estado civil de las pacientes.
Debido que la significancia es > 0,05, rechazando la hipétesis nula de la

investigacion.

57



Depresién vs Estado Civil

Tabla 14. Relacion entre Depresion y Estado Civil

Estado Civil
Soltera  Unién Libre Casada Divorciada Total
Depresion  Minima 6 57 18 3 84
Leve 9 18 0 0 27
Moderada 0 21 9 3 33
Grave 0 6 0 0 6
Total 15 102 27 6 150
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 31,851° 9 ,000
Razén de verosimilitud 36,526 9 ,000
Asouamon lineal por 102 1 661
lineal
N de casos validos 150

a. 10 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,24.

Continuando con el analisis de relacion, se encontré relacion
significativa entre la manifestacion de depresion y el estado civil de las
pacientes. Debido a que el valor de significancia fue < 0,05. Lo que
evidencia que el estado civil, ejerce influencia en la presencia de

trastornos psicolégicos como depresion.

Ansiedad vs numero de gestaciones

Tabla 15. Relacién entre Ansiedad y nimero de gestaciones
Numero de gestaciones
Primigesta  Multigesta Total

Ansiedad Calmada 9 6 15
No destacable 36 15 51
Tendencia a ansiedad 18 30 48
Estado ansioso 12 21 33
Rasgo ansioso 0 3 3
Total 75 75 150
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 17,7022 4 ,001
Raz6n de verosimilitud 19,191 4 ,001
Asomacmn lineal por 12,148 1 000
lineal
N de casos validos 150

a. 2 casillas (20,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,50.

Continuando con el andlisis se busca la relacion entre la manifestacion
de ansiedad y numero de gestacion, encontrdndose que existe una
relacion de dependencia entre las variables. Por lo que se deduce que el
namero de gestaciénes influye asi en la presencia de sintomas de

ansiedad.

Depresiéon vs NiUmero de gestaciones

Tabla 16. Relacion entre Depresién y numero de
gestaciones

NUmero de gestaciones
Primigesta  Multigesta Total

Depresion  Minima 33 51 84
Leve 18 9 27
Moderada 21 12 33
Grave 3 3 6
Total 75 75 150

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 9,312% 3 ,025
Raz6n de verosimilitud 9,431 3 ,024
Asouamon lineal por 5,534 1 019
lineal
N de casos validos 150

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 3,00.
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Simular a lo obtenido en con las variables previas, se evidencia una

relacion estadisticamente significativa entre la depresion y el nUmero de

gestacion; lo que se traduce en una relacion de dependencia. Tales

relaciones, indican que el ser madre primeriza o primigesta ejerce

influencia en la manifestacion de sintomas depresivos y de ansiedad; al

menos en esta poblacion de estudio.

Ansiedad vs Semanas de Gestacion

Tabla cruzada

Ansiedad
No Tendencia a Estado Rasgo
Calmada | destacable ansiedad ansioso ansioso Total

Edad gestacional Menos a 20 Recuento 3 0 15 6 0 24
semanas % del total 2,0% 0,0% 10,0% 4,0% 0,0% 16,0%

21-36 Recuento 6 42 30 15 0 93

sémanas % del total 4,0% 28,0% 20,0% 10,0% 0,0% 62,0%

37-42 Recuento 6 9 3 12 3 33

semanas % del total 4,0% 6,0% 2,0% 8,0% 2,0% 22,0%

Total Recuento 15 51 48 33 3 150
% del total 10,0% 34,0% 32,0% 22,0% 2,0% | 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 43,214% 8 ,000
Razo6n de verosimilitud 49,512 8 ,000
Asociacion lineal por lineal ,004 1 ,948
N de casos validos 150

a. 5 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es ,48.

Se reporta que existe una relacion significativa, puesto que el valor de
significancia es menor a 0.05. Lo que ratifica la necesidad de una intervencion
temprana ya que las madres en este periodo de gestado entre la semana 21 a la
36 todavia tienen un riesgo al parto prematuro.

Depresién vs Semanas de Gestacion

Tabla cruzada

Depresion
Minima Leve Moderada Grave Total

Edad Menos a 20 Recuento 9 6 6 3 24
gestacional semanas % del total 6,0%| 4,0% 4,0% 2,0% 16,0%
21-36 Recuento 51 15 24 3 93

semanas % del total 34,0% | 10,0% 16,0% 2,0% 62,0%

37-42 Recuento 24 6 3 0 33

semanas % del total 16,0% 4,0% 2,0% 0,0% 22,0%

Total Recuento 84 27 33 6 150
% del total 56,0% | 18,0% 22,0% 4,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
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Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 12,978% 6 ,043
Razoén de verosimilitud 13,397 6 ,037
Asociacion lineal por lineal 9,461 1 ,002
N de casos validos 150

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es ,96.

Si existe una relacién entra la variable de nimero de semanas de gestacion

entre 21- 36 y la aparicion de depresion.

Ansiedad vs Riesgo de embarazo

Tabla 17. Relacién entre Ansiedad y Riesgo de embarazo

Riesgo de embarazo

Moderado Muy alto
Bajo Riesgo Riesgo Alto Riesgo Riesgo Total
Ansiedad Calmada 15 0 0 0 15
No destacable 33 3 12 3 51
Tendencia a ansiedad 18 15 9 6 48
Estado ansioso 12 12 6 3 33
Rasgo ansioso 3 0 0 0 3
Total 81 30 27 12 150

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 35,707% 12 ,000
Razo6n de verosimilitud 43,459 12 ,000
Asociacion lineal por lineal 6,448 1 ,011
N de casos validos 150

a. 10 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,24.

Se observa una relacion estadisticamente significativa entre las

variables ansiedad y riesgo de embarazo, debido al valor de significancia
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menor a 0,05. Lo que corrobora la relacién entre la manifestacion de

ansiedad como trastorno psicologico y la presencia de riesgo durante el

embarazo. Evidenciandose la importancia de la patologia dentro de la

gestacion y desarrollo fetal; asi como la salud materna.

Depresion vs Riesgo de embarazo

Tabla 18. Relacién entre Depresion y Riesgo de embarazo

Riesgo de embarazo

Moderado Muy alto
Bajo Riesgo Riesgo Alto Riesgo Riesgo Total
Depresion  Minima 63 6 12 3 84
Leve 9 9 9 0 27
Moderada 9 9 6 9 33
Grave 0 6 0 0 6
Total 81 30 27 12 150

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 71,289°% 9 ,000
Razo6n de verosimilitud 65,050 9 ,000
Asomamon lineal por 20,684 1 000
lineal
N de casos validos 150

a. 7 casillas (43,8%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,48.

Igual que lo observado con la manifestacion de ansiedad, se observa

relacion significativa entre la depresion y el riesgo durante el embarazo.

Lo que asevera, la importancia y repercusiones de estos trastornos dentro

del desarrollo del producto y la salud matera. Puesto, que al menos en la

poblacién estudiada se corrobora la dependencia entre las variables.
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4.2.Discusién de resultados

Se ha reportado que la manifestacion de trastornos psicologicos
durante la gestacion representa un impacto negativo tanto para la salud
materna como la del feto. Trastornos depresivos y de ansiedad son los
mas frecuentes, segun se ha expuesto previamente. Por ello, su

identificacién cobra vital importancia.

En este estudio, se observa que gran parte de la poblacion se ubica
entre rangos de edad de 19 a 25 afos, reportando un nivel de instruccion
académica de bachiller; esta es una etapa en que las jovenes son
vulnerables a diversas situaciones de estrés. Por lo que requieren, un
mayor apoyo emocional en comparacién a la poblaciéon general®®. No
obstante, los resultados indican que gran parte de las participantes
refieren convivir en unién libre con su pareja. Lo que sugiere, que se
desenvuelven en un entorno de apoyo y fraternidad segun lo indicado

durante la entrevista

Con el objetivo de conocer las caracteristicas y riesgos de estas
pacientes que podrian originarse del proceso de gestacion, se evalud su
riesgo gestacional; en donde se evidencio, que en su mayoria llevan un
embarazo controlado, con bajo riesgo para desarrollo de complicaciones,

cursando por el segundo trimestre de embarazo.

Estos resultados difieren de la poblacion estudiada en otras
investigaciones en donde la mayoria de las muestras presentan un riesgo
gestacional alto, constituyendo un potencial riesgo para complicaciones
durante y post-parto asi como para el desarrollo de trastornos

psiquiatricos®".

Aun asi esta investigacion encontr¢ altas prevalencias de ansiedad y

depresion; a pesar de la aplicacion de protocolos de manejo de salud
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mental y que la mayoria de la muestra presentaba un embarazo
controlado, lo que indica la necesidad de una mejor y oportuna

intervencion

Debido a que trastornos como ansiedad y depresidon pueden
observarse durante el embarazo o en periodos post-parto; siendo
transicionales o persistir durante toda la vida®”. Por tanto, se traducen en
un problema de salud publica para madre e hijo, aunque los estudios
epidemioldgicos actuales no son suficientes para la caracterizacion de

tales trastornos en este grupo poblacional.

A su vez, la influencia de factores psicosociales juega un rol importante
en la manifestacion y desarrollo de estos trastornos. Segun los datos
obtenidos, variables como grupo etareo e instruccion académica tiene una
relacion de dependencia con la manifestacion de ansiedad; mientras no la
presentan con la depresion. No obstante, existe un factor social como lo
es el estado civil que si muestra esta relacién con la depresion. Viendose
una relacién a en ambas patologias cuando se correlaciona con el riesgo

de embarazo.

Estos constituyen datos preliminares que inducen a considerar la
relacion significativa entre factores psicosociales y la manifestacion de
trastornos psicologicos en la poblacion. Lo que se ha corroborado en
estudios previos en individuos con caracteristicas similares®. Edad,
entorno social y afectivo representan un factor importante en la
manifestacion de trastornos psicosociales. Las mujeres embarazadas con
depresion o ansiedad presentan tres veces mas la probabilidad de
experimentar un parto pretérmino o tener productos con bajo peso acorde

a la edad gestacional®.
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En un articulo de revision, la depresion durante el embarazo se asocio
con un pobre ajuste emocional por parte de los hijos que puede
extenderse hasta la adolescencia. Durante el postparto, la depresion se
ha asociado con un pobre apego materno-infantil®*. De igual forma se han
reportado mayores sintomas depresivos en adolescentes embarazadas
comparadas con mujeres adultas jovenes®. Situacién que no se
reproduce en este estudio, puesto que la mayor frecuencia se encuentra

en pacientes mayores de 18 afos.

El embarazo, por si mismo tiene cambios psicosociales y fisiologicos,
por lo que es dificil para la madre diferenciar de sintomas psicoldgicos de
las respuestas esperadas del proceso de gestacion. Por tanto, se requiere
la inclusion de programas de educacion que motiven a las pacientes a
identificar y clasificar tales sintomas en etapas tempranas; ofreciendo la
oportunidad de una intervencion adecuada y oportuna, disminuyendo el

impacto en el desarrollo fetal y salud mental.

En las ultimas décadas, la morbilidad psicolégica en las mujeres en
edad fertil, en particular, ha recibido una creciente atencion de la
investigacion debido a su impacto tanto en la madre como en su hijo. Una
vez considerada una época de bienestar emocional y "protegiendo” a las
mujeres contra los trastornos psiquiatricos, esta bien establecido que
varios trastornos psiquiatricos son comunes durante el embarazo, siendo
la depresion la mas coman®. Otros factores como la violencia durante el
embarazo o la violencia de pareja también han recibido atencién de
investigacion debido a sus consecuencias duraderas sobre la salud
mental y el bienestar de la madre y su hijo. Ademas, a menudo se glorifica
la maternidad, lo que hace que la mujer embarazada o la madre se

sientan culpables por experimentar emociones negativas.
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Del mismo modo, las tasas de enfermedad y mortalidad de los recién
nacidos perinatales son aparentemente mas altas que las tasas
observadas en el embarazo normal. La inestabilidad del estado de animo
durante el embarazo puede resultar en ansiedad y depresién. Ademas, el
embarazo de alto riesgo actual o la historia de complicaciones aumentan
el riesgo de sintomas negativos del estado de &nimo como la ansiedad y
la depresion®®.Por lo que se requiere especial atencién a ese grupo
poblacional, debido a las complicaciones que pueden conllevar estos

trastornos.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.Conclusiones

Los hallazgos niegan la hipotesis de que todos los factores
psicosociales influyen significativamente en la aparicion de
ansiedad y depresion, puesto que se evidencia que tales factores
difieren en relacion entre las categorias.

Encontrandose asi que los principales factores sociales que
influyen en la aparicion de ansiedad son el grupo etario y el nivel
de instruccién académica y en la aparicion de depresion el Unico
factor predisponente fue el estado civil soltera o de union libre. No
asi, los factores de riesgo clinico de la gestante los cuales

presentan influencia significativa en la aparicibn ambos trastornos.

Se corrobora elevadas prevalencia de ansiedad y depresion, a
pesar de que gran parte de las participantes informan un bajo
riesgo de gestacion segun la evaluacion Gineco-obstétrica. Lo

sugiere la vulnerabilidad de la poblacion de estudio.

5.2.Recomendaciones

Se recomienda la realizacion un estudio a mayor escala que
permita obtener una mayor cantidad de informacion que contribuya
al desarrollo de programas de intervenciones adecuadas Yy
oportunas, ademas de la generacion de bases para futuros

estudios epidemiologicos.

Ademés, se sugiere una instauracion de psicoprofilaxis a las
pacientes embarazadas, puesto que se ha corroborado el riesgo y
vulnerabilidad que presentan para el desarrollo de trastornos como

la depresion y ansiedad.
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ANEXOS

Historia clinica para pacientes

ESTABLECIMIENTO

NOMBRE:
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PSCICOLOGO

HC

Hospital Gineco-Obstetrico EnriqueSotomayor

I, CRISTINA LUDERIA SUAREZ

Dr. Marco Echeverria

Psc. Cesar Valcarcel B

DATOS DE FILIACION:
NOMBRE: | EDAD: DCUPACION ESTADO (1ML S/C/D/V
nivel de instruccidn académica:  |PREFSCOLAR  |PRIMARIA SECUNDARIA  |BACHILLER UNIVERSITARIA |LICENCIATURA |4 TOINIVEL no recibio instruccidn
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Test de depresion

CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK (Beck Depression Inventory)

[\ 1077 1] ] o TRt Fecha....ccooeeveiirencerennienennnns

Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinién.

1.
a. No me siento triste.
b. Me siento triste.
c. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza.
d. Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.
2.
a. No me siento especialmente desanimado ante el futuro.
b. Me siento desanimado con respecto al futuro.
c. Siento que no tengo nada que esperar.
d. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.
3.
a. No creo que sea un fracaso.
b. Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.
c. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montdn de fracasos.
d. Creo que soy un fracaso absoluto como persona.
4,
a. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
b. No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.
c. Ya no tengo verdadero satisfaccion de nada.
d. Estoy insatisfecho o o aburrido de todo.
5.
a. No me siento especialmente culpable.
b. No me siento culpable una buena parte del tiempo.
c. Me siento culpable casi siempre.
d. Me siento culpable siempre.
6.
a. No creo que este siendo castigado.
b. Creo que puedo ser castigado.
c. Espero ser castigado.
d. Creo que estoy siendo castigado.
7.

a. No me siento decepcionado de mi mismo.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

o O T o o 0O T W o O T oL o O T o o O T o o O T o o 0O T o o

Q

. Me he decepcionado a mi mismo.

. Estoy disgustado conmigo mismo.

. Me odio.

. No creo ser peor que los demas.
. Me critico por mis debilidades o errores.

. Me culpo siempre por mis errores.

. Me culpo de todo lo malo que sucede.

. No pienso en matarme.
. Pienso en matarme, pero no lo haria.

. Me gustaria matarme.

. Me mataria si tuviera la oportunidad.

. No lloro mds de lo de costumbre.
. Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.

. Ahora lloro todo el tiempo.

. Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.

. Las cosas no me irritan mas que de costumbre.
. Las cosas me irritan mas que de costumbre

. Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.

. Ahora me siento irritado todo el tiempo.

. No he perdido el interés por otras cosas.

. Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.
. He perdido casi todo el interés por otras personas.

. He perdido todo mi interés por otras personas.

. Tomo decisiones casi siempre.

. Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre.
. Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

. Ya no puedo tomar decisiones.

. No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

. Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.

. Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo.
. Creo que me veo feo.

. Puedo trabajar tan bien como antes.

b. Me cuesta mds esfuerzo empezar a hacer algo.

O

. Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

d.

a.
b.
c.

No puedo trabajar en absoluto.

Puedo dormir tan bien como antes.
No puedo dormir tan bien como solia.
Me despierto una o dos horas mds temprano que de costumbre y me cuesta

Mucho volver a dormir.

d.

o O T w o O T w

o 0O T w

a.
b.

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir.

. No me canso mds que de costumbre.

. Me canso mas facilmente que de costumbre.

. Me canso sin hacer nada.

. Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

. Mi apetito no es peor que de costumbre.

. Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
. Mi apetito esta mucho peor ahora.

. Ya no tengo apetito.

. No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, ultimamente.
. He rebajado mas de dos kilos y medio.

. He rebajado mas de cinco kilos.

. He rebajado mas de siete kilos y medio.

No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.
Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores,

molestias

Estomacales o estrefiimiento.

c. Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra
cosa.

d. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en
ninguna

Otra cosa.

a. No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.

b.

Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.

c. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

d.

He perdido por completo el interés en el sexo.
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Test de ansiedad

ANSIEDAD-ESTADO

Instrucciones: A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y senale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se siente usted ahora mismo, en este momento.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor
describa su situacion presente.

1. Me siento calmado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

2. Me siento seguro 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

3. Estoy tenso 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

4. Estoy contrariado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

5. Me siento comodo (estoy a gusto) 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

6. Me siento alterado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

8. Me siento descansado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

9. Me siento angustiado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

10. Me siento confortable 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

11. Tengo confianza en mi mismo 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

12. Me siento nervioso 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

13. Estoy desasosegado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

14. Me siento muy «atado» (como oprimido) 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

15. Estoy relajado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

16. Me siento satisfecho 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

17. Estoy preocupado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

18. Me siento aturdido y sobreexcitado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

19. Me siento alegre 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho

20. En este momento me siento bien 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho




ANSIEDAD-RASGO

Instrucciones: A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y seniale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se siente usted en general, en la mayoria de las ocasiones.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste senalando la respuesta que mejor
describa como se siente usted generalmente.

21. Me siento bien 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
22. Me canso rdpidamente 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
23. Siento ganas de llorar 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
24. Me gustaria ser tan feliz como otros 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
26. Me siento descansado 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
30. Soy feliz 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
32. Me falta confianza en mi mismo 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
33. Me siento seguro 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
35. Me siento triste (melancolico) 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
36. Estoy satisfecho 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
38. Me afectan tanto los desenganos que no puedo olvidarlos 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
39. Soy una persona estable 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo tenso y agitado 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
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Consentimiento informado adulto

Buenos dias/Buenas tardes. Mi nombre es Maria Cristina Ludefia Suarez y soy
alumna de la Universidad de especialidades Espiritu Santo.

El propdsito de este estudio es Determinar el nimero de casos de depresién vy
ansiedad existentes en mujeres embarazadas como usted y analizar su relacién
con distintos factores. Me gustaria conseguir el permiso de usted para realizarle
ciertas preguntas y que complete dos test sobre depresién y ansiedad. Dejo a
Ud. la decisidn de contestar las preguntas. No se le cobrard por su participacién
ni se le dara dinero, sin importar si aceptan o no participar en la entrevista.
Puede poner fin a estos procesos en cualquier momento. Todo lo que diga sera
privado y confidencial.

Si tiene cualquier pregunta, puede preguntarme o contactar a mi supervisor en el
hospital el Psc. Cl. Cesar Valcarcel S. o al doctor Marco Echeverria Robalino que
laboran en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

Si decide participar en esta investigacion, por favor firme esta pagina. Su nombre
no serad usado en ningun informe, pero sus resultados, ideas y sugerencias nos
ayudaran a satisfacer de mejor manera las necesidades de informacidn acerca
del estado de salud de las mujeres embarazadas como Ud. Si no desea participar,
gracias por su tiempo.

Si, Acepto.

No, Acepto.
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Consentimiento informado menor de
edad y representante legal.

Buenos dias/Buenas tardes. Mi nombre es Maria Cristina Ludefia Suarez y soy
alumna de la Universidad de especialidades Espiritu Santo.

El propdsito de este estudio es Determinar el nimero de casos de depresién vy
ansiedad existentes en mujeres embarazadas como usted y analizar su relacidn
con distintos factores. Me gustaria conseguir el permiso de usted para realizarle
ciertas preguntas y que complete dos test sobre depresién y ansiedad. Dejo a
Ud. la decisién de contestar las preguntas. No se le cobrard por su participacién
ni se le dara dinero, sin importar si aceptan o no participar en la entrevista.
Puede poner fin a estos procesos en cualquier momento. Todo lo que diga serd
privado y confidencial.

Si tiene cualquier pregunta, puede preguntarme o contactar a mi supervisor en el
hospital el Psc. Cl. Cesar Valcarcel S. o al doctor Marco Echeverria Robalino que
laboran en el Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor.

Si decide participar en esta investigacion, por favor firme esta pagina. Su nombre
no sera usado en ningun informe, pero sus resultados, ideas y sugerencias nos
ayudaran a satisfacer de mejor manera las necesidades de informacién acerca
del estado de salud de las mujeres embarazadas como Ud. Si no desea participar,
gracias por su tiempo.

Si, Acepto.

No, Acepto.

En caso de menor de edad.
Mi representante legal acepta:
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PAGINA APROBACION HOSPITAL
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Guayaquil, 2 de junio del 2016

UEES

UNIVERSIDAD ESFIRITU SANTO

Doctor Luis Hidalgo Guerrero
Director técnico del haspital Gineco-Obstétrico Enrique Sotomayor
Presente.-

De mis consideraciones

Yo Cristina Ludefia Suarez de numero de cédula de ldentidad 0927094714, estudiante de la
Facultad de ciencias médicas en |3 Universidad de Especialidades Espiritu Santo (UFES). Por medio
de |a presente salicito amablementa, se me peimita realizar mi proyecto de tesis en su prestigiosa
institucion “Hospital Gineco-Obstétrica Enrique Sotomayor” bajo la tutelz del Doctar Marco
Echeverria, con Iz colaboracion del jefe del érea de psicolngia Cesar Valcarcel. Adjunto 2 esta
peticidn ka Informacian del prayecto junto 2 los cuestionarios que serdn realizados a las pacientes,_
en caso de ser concedido dicho permiso,

- N
Agradezco de antemano la atencion prestada a este documentao. ’_y[«fn el

b TR L S
Tiew

arn 1N

Atentamente,

h ~. -

(JWL O\D t--dJ-cg X
Maria Cristina Ludefia Suarez
ESTUDIANTE DE MEDICINA (UEES)
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Dr. Marco Echeverria Robalina
JEFE DE SALA SANTA CECILIA
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PSC. César Valcarce!
JEFE DEL AREA DE PSICOLOGIA
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