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CAPITULO I

RESUMEN

Palabras claves: Aborto espontáneo, Depresión, Ansiedad, AMEU, LUIBA

Objetivo: Valorar los síntomas de ansiedad y depresión en las pacientes

posterior a un aborto espontaneo tratado quirúrgicamente, ya sea con un AMEU

o LUIBA, además de establecer las variables que puedan influenciar los

resultados de la valoración.

Material y Métodos

Se realizó un análisis longitudinal, prospectivo en el área de ginecología y

obstetricia del Hospital Universitario ¨José Eleuterio González¨, durante el

periodo de junio a octubre de 2015 con pacientes que presentaron aborto

espontáneo, tratado con aspirado manual endouterino o legrado uterino

instrumentado bajo anestesia, a quienes se les aplicó la escala de depresión y

ansiedad hospitalaria (HADS) en busca de síntomas de depresión y o ansiedad

en base a variables previamente descritas en la literatura (edad, estado civil,

escolaridad, paridad y antecedente de depresión) para posterior canalizarlas al

servicio de Psiquiatría para valorar tratamiento.

Resultado

Participaron 120 pacientes, las cuales se dividieron en dos grupos dependiendo

del procedimiento realizado, 96 (80%) pacientes en el grupo AMEU, 24(20%)

pacientes en el grupo LUIBA, de ambos grupos 86 (71.6%) pacientes tuvieron 8

puntos o más en la escala de depresión y ansiedad hospitalaria.
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En base al resultado obtenido en las 120 encuestas realizadas, ninguna

variable resultó con análisis estadístico significativo .Sin embargo en el grupo

de pacientes con antecedente de depresión conformado por 11 pacientes

(9.1%) se obtuvo una relación estadísticamente significativa, con la depresión

posaborto existente.

Conclusión

Los síntomas de ansiedad y o depresión son frecuentes en las pacientes

posterior a presentar un aborto espontaneo. En nuestro medio tenemos un alto

índice de pacientes que sufren un aborto espontaneo y que no acuden a su

valoración.

Las pacientes con antecedente de depresión tienen factor de riesgo en base a

la escala HADS para presentar síntomas de ansiedad y depresión nuevamente.

Se reportó casi un 72% de las pacientes con algún síntoma de ansiedad y

depresión. La variable más significativa fue el antecedente de depresión.
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CAPITULO II

INTRODUCCION

La depresión es un estado de ánimo que se presenta como un estado de

infelicidad que puede ser transitorio o permanente. La OMS, define que para el

año 2020, la depresión sería la segunda causa de incapacidad laboral. El

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales versión IV (DSM-

IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders por sus siglas en

inglés) establece el diagnóstico de depresión mediante síndromes y/o

síntomas.(1)

Para el propósito de este estudio se abordó la siguiente pregunta:

1- ¿En qué medida afecta el estado de ánimo de la mujer la pérdida

gestacional antes de la semana 20?

Las enfermedades psiquiátricas pueden actuar como factor de riesgo para un

embarazo no planeado o para la aparición de complicaciones o problemas de

salud mental posterior a un aborto.

La ansiedad puede definirse como una anticipación de un daño o desgracia

futura, acompañada de un sentimiento de disforia y/o de síntomas somáticos de

tensión.(1)

Los trastornos de ansiedad como tal son un grupo de enfermedades

caracterizadas por la presencia de preocupación, miedo o temor excesivo,

tensión o activación que provoca un malestar notable o un deterioro

clínicamente significativo de la actividad del individuo.(2)

Hay que reconocer la inespecificidad del uso del término depresión, ya que se

puede referir a un estado de ánimo, un síndrome, o un desorden especifico. El

diagnóstico de los síndromes depresivos lo establece el DSM-IV.
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La real academia de lengua española lo define como un síndrome caracterizado

por una tristeza profunda y por la inhibición de las funciones psíquicas, a veces

relacionado con trastornos neurovegetativos (3)

La definición de depresión se establece como un episodio manifestado por

cinco o más de los siguientes síntomas, presentados diariamente por lo menos

en dos semanas continuas. El diagnóstico de los síndromes depresivos los

establece el DSM-IV. Esta es una forma de establecerlo pero existen más

dependiendo las condiciones clínicas de la paciente, habiendo escalas y

cuestionarios para el diagnóstico de esta enfermedad, entre las cuales destacan

la escala de BECK, cuestionario de Edinburg o la escala de eventos de alto

impacto (IES)

- Estado depresivo

- Falta de interés en actividades diarias

- Insomnia o hiperinsomnia

- Cambios del patrón alimenticio o ganancia o pérdida de peso

- Retraso psicomotor

- Pobre concentración

- Sentimiento de culpa

- Ideas suicidad

Se conocen varias escalas/cuestionarios para la medición de síntomas de

depresión y ansiedad, valorándose que la escala de Beck y Edinburg se utilizan

más en caso de diagnóstico de depresión en embarazos de término, también

llamada depresión pos-parto.(4)

El impacto psicológico al terminar un embarazo es controversial, teniendo

evidencia en este aspecto de poca calidad y el diseño de estudios siendo

inconsistentes. (5)
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EPIDEMIOLOGIA

Aproximadamente 15% a 25% de las mujeres en edad fértil presentarán un

aborto espontáneo, teniendo consecuencias médicas y psicológicas.(6). La

mayoría de los abortos espontáneos ocurren durante las primeras siete

semanas del embarazo. La tasa de este tipo de aborto disminuye después de

que se detecta la frecuencia cardiaca fetal.(7).

El aborto espontáneo es una complicación común del embarazo que puede

causar distress psicológico y físico en mujeres sin antecedentes de importancia.

Esta pérdida puede seguirse de un periodo de duelo, semejante a la pérdida de

un familiar cercano.(Brier 2008) Agregándose que el aborto espontáneo tiene

una característica única, ya que no hay recuerdos tangibles del embarazo, la

imagen del mismo recae en los sueños y la representación mental de la madre.

Evidencia emergente sugiere que el aborto afecta la psique de las mujeres y

eleva los síntomas de ansiedad y depresión posterior al aborto y la severidad de

estos síntomas se atenúa con el tiempo. Muchos estudios han evaluado la

magnitud de estos síntomas, reportados inclusive en un 20% hasta un 55% de

las pacientes. (8) En ocasiones, el periodo de duelo es anormal y puede tener

una duración mayor de seis meses, por lo cual puede causar síndrome de

estrés postraumático, síndrome depresivo mayor e inclusive el suicidio.

(Horowitz et al 1997; Szanto et al 2006).

A dos semanas posteriores de padecer un aborto, la proporción de mujeres que

padecen síntomas depresivos significativos es 3.4 veces mayor comparado con

mujeres embarazadas y 4.3 veces más alto que la población general. Un

estudio francés, consideró el aborto como un traumatismo físico que implica

dolor, sangrado, días de hospitalización y tratamiento quirúrgico y en un periodo
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de tres meses posteriores al aborto, 51% de las pacientes reunían los criterios

de depresión según el DSM-III.(9)

Se reconocen varios tipos de abortos dependiendo los síntomas y signos

clínicos de cada paciente, por ejemplo:

Aborto inevitable, en donde la paciente ya presenta dilatación cervical, con

actividad uterina regular.

Aborto completo, en donde la paciente posterior a un sangrado abundante y

actividad uterina regular, ya no presenta dilatación cervical sin restos

embrionarios o placentarios, con un útero bien contraído y a la ecografía

abdominal o transvaginal una línea endometrial homogénea.

Aborto incompleto, en donde la paciente ya presenta dilatación cervical, con

restos embrionarios o placentarios en cavidad uterina.

Huevo muerto retenido, en donde el embrión ya no presenta frecuencia

cardiaca y el cérvix normalmente se encuentra sin dilatación, refiriendo las

pacientes escaso sangrado y ausencia de síntomas de embarazo como náusea

o vómito matutino.

Aborto séptico, donde la paciente presenta fiebre, dolor abdominal, malestar

general con dilatación cervical y un útero aumentado de tamaño, este tipo de

aborto se relaciona con infección por Staphylococo aureus o bacilos gram

negativos. (10)

En la práctica clínica, el aborto siempre debe tratarse, existiendo diferentes

formas para esto, ya que en ocasiones cuando se reconoce un aborto completo,

el manejo es expectante, solamente con analgésicos y anticonceptivos orales

para regular la proliferación del endometrio. Cuando se realiza el diagnóstico de

un aborto incompleto, el tratamiento puede variar en base a las semanas de

gestación, cuando se presenta un aborto menor a 12 semanas, el tratamiento

ideal es en base a un aspirado manual endouterino y cuando es mayor a 12

semanas el tratamiento es un legrado uterino instrumentado bajo anestesia.(11)
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FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para desarrollar depresión están relacionados con el

embarazo y la pérdida del mismo.

Los factores de riesgo establecidos para desarrollar un aborto espontáneo son:

- Edad: es el factor de riesgo más importante en mujeres sanas. En una

revisión de un millón de pacientes embarazadas que acudieron a un

hospital en busca de atención médica la tasa de abortos espontáneos de

acuerdo a la edad materna fue la siguiente: 20-30 años (9% - 17%) >35

años (20%) >40 años (40%) y 45 años (80%). (12)

- Aborto espontáneo previo: el riesgo de padecer a futuro un aborto

después de haber sufrido uno previamente es de 20%, si presentó dos

abortos subsecuentes dicha tasa aumenta a 28% y si fueron tres o más

abortos subsecuentes se incrementa hasta un 43%. (13)

- Tabaquismo: en mujeres que fumaban más de diez cigarros al día

aumenta el riesgo 1.2 al 3.4 veces en contraste con mujeres no

fumadoras.(14)

- Paridad: Algunos estudios han demostrado aumento en el riesgo de

abortar en mujeres multíparas, posibles razones para esta asociación, es

un comportamiento reproductivo compensatorio (la falla en la tasa de

embarazo se relaciona con los intentos de concepción) además de un

periodo intergenésico corto.(15)

- Intervalo de implantación prolongado: del resultado de la fertilización de

un óvulo maduro o falla en la permeabilidad de la trompa.(16)

- Peso materno: un IMC menor a 18.5 o un peso mayor de 25kg/m2, está

asociado a riesgo de infertilidad (17)

- Existen otros factores de riesgo por ejemplo el uso de drogas,

alcoholismo, cocaína, cafeína, fiebre materna, uso de antiinflamatorios

no esteroideos entre otros. (17,18)
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Las enfermedades psiquiátricas pueden actuar como factor de riesgo para un

embarazo no planeado o para la aparición de complicaciones o problemas de

salud mental después de un aborto. La depresión se da en la mujer con una

frecuencia casi duplicada, comparativamente con el hombre. A su vez, la

depresión se presenta hasta ocho veces más frecuentemente tras el parto que

tras el aborto, sin embargo también está presente en este. Se han llevado a

cabo estudios sobre el papel del nivel sérico de los estrógenos sobre la

etiopatogenia de la depresión, sin establecerlo claramente. (19)

En base al tratamiento del aborto ya sea médico, quirúrgico o expectante, los

síntomas de ansiedad y depresión se encuentran presentes, sin embargo la

información es limitada e inconsistente.(Lee TS 2001; Trinder. 2006) El impacto

psicológico del aborto en las mujeres debe ser considerado para tomar una

decisión sobre el manejo de un aborto espontáneo.

Lee y colaboradores reportaron que un 10% de las mujeres chinas fueron

diagnosticadas con depresión y un 1.3% con un diagnóstico de trastorno de

ansiedad, posterior al diagnóstico de un aborto.(20)

Nada Stotland, actual presidenta de la asociación americana de psiquiatría,

considera que la respuesta emocional inmediata después del aborto puede

incluir sentimientos de dolor, culpa, indiferencia o ambivalencia, los cuales son

a menudo confundidos con un trastorno mental.(23) Ella analiza estos

sentimientos de la siguiente manera:

- Culpa. “Con frecuencia las mujeres que abortan experimentan culpa después

del aborto, sentimiento que puede estar relacionado con la terminación de una

vida humana, aunque también con la precipitación o la concepción inoportuna,

lo cual denota una falta de control o falta de autoestima.”

- Tristeza/pérdida. “Los sentimientos de tristeza y pérdida son universales y

frecuentes entre las mujeres que experimentan un aborto. La expresión de

estos sentimientos genera confusión en la paciente y en los que le proveen
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atención y cuidados. Puede parecer paradójico que una mujer que ha elegido

terminar un embarazo pueda experimentar tristeza después del procedimiento;

sin embargo, la tristeza es originada por la ambivalencia hacia el embarazo y el

aborto, porque no se trata de una decisión cualquiera y, por sí mismo, el aborto

es un evento vital en la vida de la mujer y está relacionado íntimamente con sus

deseos, principios religiosos y éticos, sentimientos, frustraciones, entre otros.”

- Madurez. “Con frecuencia las mujeres reportan que la experiencia del aborto

ha significado un cambio en sus vidas, que han pasado de la pasividad a la

responsabilidad activa y que ahora planean y conducen su destino.

Reconocen que esta dolorosa decisión les ha enseñado a tomar con seriedad

su futuro, sus deberes y obligaciones y que se sienten más responsables de

sus actuaciones, decisiones y de la manera de afrontar las situaciones difíciles.”

- Alivio. “A pesar de los sentimientos de remordimiento, de la decepción y

las recriminaciones, algunas mujeres sienten que pueden reenfocar su

vida y continuar adelante.

Beck explica la depresión como el resultado de un desarreglo cognitivo. A lo

largo del proceso de socialización, los seres humanos van formando conceptos

y generalizaciones a partir de identificaciones con personas relevantes, de

experiencias propias, de juicios de los demás sobre terceros y sobre uno mismo

(24)

ESTUDIOS SIMILARES

Se realizó un análisis prospectivo, longitudinal en Oslo, Noruega donde se

estudió la asociación en mujeres que tuvieron un aborto espontáneo o inducido

tendrían valores más altos de ansiedad y/o depresión mediante una encuesta

intrahospitalaria para síntomas de ansiedad y depresión a los 10 días, seis

meses, dos años y cinco años después del evento, en donde comparado con la

población general, las mujeres que tuvieron un aborto espontáneo tuvieron
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calificaciones más altas en la escala de depresión y ansiedad hospitalaria a los

10 días posteriores al aborto (32.5% en contra de 17.9% para ansiedad; 27.5%

en contra 6.6% para depresión), sin embargo estas pacientes alcanzaron un

equilibrio emocional a los seis meses, dos años y cinco años.(Anne Nordan

Broel, 2005)

En un estudio llamado la respuesta psicológica de las mujeres posterior a un

aborto en el primer trimestre se reportó en 1% el desarrollo de trastorno de

estrés post traumático dos años posteriores al aborto. Otro estudio reportó un

10% de estrés post traumático, de acuerdo a la IES (Impact of Event Scale) 6

meses posteriores a un aborto inducido. (21,22)

La pregunta sobre si el antecedente de abortos previos contribuyen al aumento

de síntomas de depresión y ansiedad en un aborto espontáneo reciente está en

duda, ya que mientras algunos autores reportan que no hay un aumento en el

riesgo de depresión u otros síntomas psiquiátricos en casos de abortos

espontáneos o inclusive con calificaciones del BDI (Beck Depression Inventory)

(Klier et al 2000; Adolfsonn 2010), otros señalan una relación directa entre los

síntomas de ansiedad y depresión con el número de abortos espontáneos

previos. (Friedman Gath 1989; Janssen 1996). Además (Couto 2009), se ha

referido que mujeres con antecedente de aborto espontáneo desarrollan

síntomas de depresión y una pobre calidad de vida en un embarazo

subsecuente, comparativamente con mujeres sin este antecedente.

Se ha demostrado una variedad de reacciones posterior a un aborto

espontáneo, desde una sensación de duelo normal, con síntomas de depresión

y ansiedad hasta un duelo anormal con episodio depresivo mayor.(Beutel et al

1995; Kersting 2012). Sin embargo se sabe que la sintomatología de la

depresión es multifactorial, siendo influenciada por variables como el número de

gesta, antecedente de abortos y embarazo planeado contra no planeado.

En el estudio HEALTH 2000 SURVEY se encontró una relación probable, pero

clínicamente no significativa, entre el antecedente de abortos previos y un

episodio depresivo mayor en mujeres de 41 a 50 años. Además, en el estudio
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FINIRISK 2002, se reveló una relación entre el antecedente de aborto

espontáneo y síntomas de salud psicológica y función cognitiva, disminuyendo

la capacidad laboral, el gozo y la respuesta a resolver problemas cotidianos en

mujeres jóvenes.

Nielsen et al, reportaron, en un estudio aleatorizado, que en el tratamiento

expectante del aborto, las mujeres tuvieron menos sintomatología de depresión

y ansiedad comparada con el tratamiento quirúrgico. Sin embargo, Shelley et al,

reportaron en un estudio similar con casi el mismo número de pacientes, que en

el grupo de manejo expectante, se demostró que era superior el número de

mujeres con ansiedad y síntomas de depresión vs el grupo de tratamiento

quirúrgico en un lapso de 8 semanas.(Shelley JM 2005)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se han realizado múltiples estudios que evalúan la calidad de vida de las

pacientes que presentan un aborto espontáneo con posterior tratamiento de

dilatación y curetaje, llámese aspirado manual endouterino o legrado uterino

instrumentado bajo anestesia, con datos sugestivos de que las pacientes

pueden desarrollar síntomas de depresión y ansiedad posterior al

procedimiento,

JUSTIFICACION

El aborto espontáneo es una causa de término del embarazo antes de la

semana veinte y es común en mujeres en edad reproductiva. Se ha relacionado

un aumento en los síntomas de ansiedad y depresión en mujeres que presentan

un aborto espontáneo con su tratamiento ya sea AMEU o LUIBA.

Comparado con la población general, las mujeres que tuvieron un aborto

espontáneo tuvieron calificaciones más altas en la escala de depresión y

ansiedad hospitalaria a los 10 días posteriores al aborto, utilizando la escala de

ansiedad y depresión hospitalaria.

En nuestro medio se desconoce el número de pacientes que desarrollan

síntomas de depresión y ansiedad post aborto espontáneo tratado Es

importante conocer el comportamiento de este padecimiento con la intención de

conocer cómo se comporta este padecimiento en nuestra población, para poder

ofrecer opciones de apoyo y tratamiento en caso necesario a las pacientes.
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CAPITULO III

HIPÓTESIS

No existe relación entre los síntomas de depresión y/o ansiedad y la incidencia

de aborto espontáneo.
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

4.1 GENERALES

Valorar el grado de depresión y ansiedad post aspirado manual endouterino

(AMEU) y/o legrado uterino instrumentado bajo anestesia (LUIBA) en pacientes

que cursaron con aborto espontáneo, por medio del inventario escala de

depresión o ansiedad hospitalaria.

4.2 ESPECÌFICOS

1. Establecer el rango de edad mayormente afectado para ansiedad y

depresión en pacientes con aborto espontáneo.

2. Valorar la ansiedad y depresión encontradas en pacientes post aborto

espontáneo de acuerdo con el estado civil.

3. Determinar cuál grupo se ve mayormente afectado por depresión y

ansiedad post aborto espontáneo en pacientes nulíparas vs multíparas,

escolaridad y profesión.

4. Verificar si el tipo de procedimiento, ya sea AMEU o LIUBA se

encuentran relacionados con la presentación de síntomas de depresión

post aborto
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CAPÍTULO V

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis prospectivo, longitudinal; en el que se incluyeron las

pacientes que acudieron a la consulta de ginecología y obstetricia, de abril a

septiembre del 2015, del Hospital Universitario ¨Dr. José Eleuterio González¨ en

Monterrey, Nuevo León, México, a los 10 a 14 días posteriores a haber

presentado un aborto espontaneo tratado ya sea con un AMEU o LUIBA; para

realizar un cuestionario conocido como HADS. El presente trabajo de

investigación fue aprobado por el comité de ética del Hospital Universitario ”Dr.

José Eleuterio González” con el número de registro GI15-011.

Se incluyeron todas las pacientes con diagnóstico de aborto espontáneo

realizado y tratado en el Hospital Universitario que acudan a control post aborto,

se excluyeron las pacientes que no acudieron a su control o que no se

atendieron en nuestro servicio. Se eliminaron las pacientes cuyo cuestionario

fue mal llenado.

Se les aplicó el cuestionario de ansiedad y depresión hospitalaria HADS; el cual

introdujeron Zigmond y Snaith en 1983. El cuestionario ha demostrado tener

valor predictivo para la detección de síntomas de depresión y ansiedad en una

gran cantidad de pacientes. Consta de catorce preguntas, siete en relación a

ansiedad y siete en relación a depresión, cada pregunta da un valor de cero a

tres puntos y se considera una calificación arriba de ocho puntos como “caso”

esto es, que la persona clínicamente tiene síntomas de ansiedad y depresión,
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que puede catalogarse como leve, moderada o severa. El punto de corte de

ocho puntos logra un balance óptimo entre sensibilidad y especificidad.

Utilizando una fórmula para el cálculo de una proporción en población finita de

830 pacientes atendidas durante el año 2014 en el área de tococirugía del

Hospital Universitario, con una proporción esperada desconocida de 0.1%

(10%) se requirieron 119 pacientes con una confianza del 95% y una precisión

del 5%.

Se registraron datos personales y variables para el estudio, edad, estado civil,

escolaridad, gesta, antecedente de depresión y ansiedad. (26)

Los datos fueron analizados mediante el programa estadístico SPSS v. 17. Para

las variables cuantitativas estimaron medidas de tendencia central y dispersión.

Las variables cualitativas se analizaron a través de chi-cuadrada. Se consideró

un intervalo de confianza del 95%.
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CAPÍTULO VI
RESULTADOS

En este estudio participaron 120 pacientes que acudieron a la consulta

de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

González” debido a que sufrieron aborto espontáneo, de las cuales 96 (80%)

fueron tratadas con aspirado manual endouterino (AMEU) y 24 (20%) con

legrado uterino instrumentado bajo anestesia (LUIBA).

Características descriptivas de la población

Tabla1. Características descriptivas de la población.

Manejo Edad (años)
Min - max

Sem de
gestacion

Estado Civil Escolaridad Antecedente
de aborto
32 totales

AMEU

N - 96

Media: 23
13 - 41

Media: 9.3
(6 – 12.6)

33 casadas
29 solteras
34 unión libre

37 secundaria
32 bachillerato
15 carrera técnica
5 licenciatura
7 primaria

29

LUIBA

N - 24

Media: 22
15-40

Media 14.2
(13 – 17.3)

6 casadas
11 solteras
7 unión libre

13 secundaria
4 bachillerato
4 licenciatura
2 carrera técnica
1 primaria

3

n=120

HADS

Del total de 120 pacientes, 86 (71.6%) tuvieron 8 puntos o más en la escala de

depresión y ansiedad hospitalaria, lo que indica el borderline con la depresión,

46 pacientes resultaron con diagnóstico de algún nivel de depresión, resultando

23 pacientes con diagnóstico borderline y 23 pacientes con diagnóstico de

depresión. De las 40 pacientes restantes, para el diagnóstico de ansiedad,

resultaron 23 pacientes con diagnóstico borderline y 17 pacientes con
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diagnóstico de ansiedad. Solamente 9 pacientes tuvieron diagnóstico de

ansiedad y depresión en conjunto.

Tabla 2 Resultados generales de HADS
Ansiedad Grado Depresión Grado

40 pacientes 23 borderline
17 diagnòstico de
ansiedad

46 pacientes 23 borderline
23 diagnóstico de
depresión

Revisando los resultados del HADS según el grupo de tratamiento, de las 96

pacientes tratadas con AMEU, 36 fueron calificadas según sus respuestas

como con diagnóstico de depresión, 19 pacientes con diagnóstico borderline

para depresión y 17 pacientes con diagnóstico de depresión. De las 96

pacientes post aspirado, 21 resultaron diagnosticadas con ansiedad, 15

borderline y 6 con diagnóstico de ansiedad.

De las 24 pacientes tratadas con LUIBA, 11 pacientes resultaron con depresión,

4 fueron calificadas como borderline y 7 pacientes fueron diagnosticadas con

depresión. En cuanto a ansiedad, 8 pacientes fueron identificadas como caso

para ansiedad, 3 con diagnóstico borderline y 5 con diagnóstico de ansiedad.

Tabla 3 Diagnóstico borderline y puro para depresión y ansiedad.
AMEU (96) LUIBA (24)
Depresión
36 pacientes

19 borderline
17 diagnòstico

Depresión
11 pacientes

4 borderline
7 diagnòstico

Ansiedad
21 pacientes

15 borderline
6 diagnóstico

Ansiedad
8 pacientes

3 borderline
5 diagnóstico
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No se comprobó una diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la

incidencia de depresión (p= 0.382) o ansiedad (0.086) posterior a aborto,

independientemente de la técnica de resolución utilizada.

Edad

En base a la edad de las pacientes en el grupo de AMEU tenemos un total de

96 pacientes, la edad promedio fue de 23.8 años, las cuales la mínima fue de

13 años y la máxima de 41 años.

En base a la edad de las pacientes del grupo de LUIBA, tenemos un total de 24

pacientes, la edad promedio fue de 22 años, las cuales la mínima fue de 15

años y la máxima de 44 años

En la tabla número 2, se describe en base al rango de edad, del total de 120

pacientes, con un predominio en el rango de 21 a 25 años.

De acuerdo al HADS, en base al rango de edad, en la tabla 3 se describen los

casos habiendo un total de 47 casos (39.1%), una paciente del rango de 26 a

30 años tuvo diagnóstico de ansiedad, 4 pacientes, una del rango de 16 -20

años, una de 21 a 25 años, una de 36-40 años y una mayor de 41 años,

tuvieron diagnóstico de depresión, una paciente del grupo de 36-40 años, tuvo

diagnóstico borderline de ansiedad. En cuanto a las pacientes con diagnóstico

borderline para depresión tenemos que fueron 16 pacientes, las cuales 5

pacientes entran en el rango de 25-30 años, 4 pacientes entran en el grupo de

16-20 años, 2 pacientes en el rango 21-25, 3 pacientes en el rango de 31-35

años, una en el rango mayor de 41 años y una en el rango de 10-15 años. Hubo

un total de 8 pacientes con diagnóstico conjunto de ansiedad y depresión con

predominio en el grupo de edad de 26 a 30 años, habiendo 3 pacientes, 2

pacientes en el grupo de 21-25 años, una paciente del grupo de 31-35 años,

una de 16 a 20 años y una de 10-15 años. Hubo un total de 5 pacientes con

diagnóstico borderline de ansiedad y depresión, predominando el grupo de 21-

25 años con 3 pacientes, una paciente de 16-20 años y una de 26-30 años. En
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cuanto a pacientes con diagnóstico de depresión y borderline para ansiedad

hubo un predominio de 4 pacientes en el grupo de 26-30 años, 3 pacientes del

grupo 21-25 años, 2 pacientes de 31-35 años y una de 16 a 20 años. En cuanto

a pacientes con diagnóstico de ansiedad y borderline para depresión solo se

presentaron dos casos, una paciente de 16 a 20 años y una de 26 a 30 años.

Tabla 4 Rango de edad
EDAD n
10 – 15 años 16 pacientes

(13.3%)
16 – 20 años 35 pacientes

(29.1%)
21 – 25 años 28 pacientes

(23.3%)
26 – 30 años 19 pacientes

(15.8%)
31 – 35 años 12 pacientes

(10%)
36 – 40 años 8 pacientes

(6.6%)
>41 años 2 pacientes

(0.16%)
120 pacientes

Tabla 5 Casos en base a rango de edad.

Diagnóstico N: 47 casos Rango de edad
Ansiedad 1 caso 26-30 años
Depresión 4 casos 16-20 años

21-25 años
36 – 40 años
>41 años

Borderline de Ansiedad 1 caso 36-40 años
Borderline de Depresión 16 casos 5 (26-30 años)

4 (16-20 años)
3 (31-35 años)
2 (21-25 años)
(36-40 años)

Ansiedad y Depresión 8 casos 3 (26-30 años)
2 (21-25 años)
(10-15 años)
(16-20 años)
(31-35 años)
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Borderline de Ansiedad y
Depresión

5 casos 3 (21-25 años)
(16-20 años)
(26-30 años)

Borderline de ansiedad +
diagnóstico de depresión

10 casos 4 (26-30 años)
3 (21-25 años)
2 (31-35 años)
(16-20 años)

Borderline de depresión +
diagnóstico de ansiedad

2 casos (16-20 años)
26-30 años)

Escolaridad

Del total de120 pacientes, 50 (41.6%) cursaban secundaria, 36 (30%)

bachillerato, 17 (14.1%) carrera técnica, 9 (7.5%) licenciatura y 8 (6.6%) la

primaria.

Del total de 50 pacientes cursando secundaria, 19 pacientes resultaron con

diagnóstico de ansiedad o depresión. De las 36 pacientes en bachillerato, 11

tuvieron diagnóstico de ansiedad y o depresión. De las 17 pacientes en carrera

técnica, 12 reportaron diagnóstico de ansiedad y depresión, de las 9 en

licenciatura, 5 reportaron síntomas de ansiedad y depresión, y del total de 8

pacientes en primaria, 3 resultaron con diagnóstico de ansiedad o depresión.

Del grupo de AMEU tuvimos que 37 pacientes terminaron la secundaria, 32

bachillerato, 15 carrera técnica, 5 licenciatura y 7 primaria. Del grupo de LUIBA

fueron 13 de secundaria, 4 bachillerato, 4 licenciatura, 2 carreras técnicas y una

primaria. No se observó diferencia estadísticamente significativa entre ambos

grupos, (p = 0.122).

Estado Civil

Del total de 120 pacientes, 39 (32.5%) eran casadas, 40 (33.3%) solteras y 41

(34.1%) vivían en unión libre. Los datos por grupo se pueden observar en la

Tabla 1. De las 39 casadas, 22 pacientes salieron con síntomas de ansiedad y

depresión según el HADS, reportando 8 pacientes con diagnóstico borderline de

depresión, 7 pacientes con diagnóstico de ansiedad y depresión, 3 pacientes
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con diagnóstico de depresión más borderline para ansiedad, una paciente

borderline para depresión y ansiedad, una paciente con diagnóstico de

ansiedad y borderline para depresión, una paciente borderline para ansiedad y

una paciente con diagnóstico de depresión.

De las 40 solteras, 9 pacientes resultaron con síntomas de ansiedad y

depresión según HADS, reportando 3 pacientes borderline para depresión, 2

pacientes borderline para ansiedad, una paciente con depresión, una paciente

con diagnóstico de ansiedad y depresión, una paciente borderline para

ansiedad y depresión y una paciente con diagnóstico de ansiedad y borderline

de depresión.

De las 41 pacientes en unión libre, 19 pacientes resultaron con síntomas de

ansiedad y depresión según HADS, reportando 6 pacientes con diagnóstico

borderline de ansiedad más diagnóstico de depresión, 4 pacientes con

diagnóstico borderline de depresión, 3 pacientes con diagnóstico de depresión,

3 pacientes con diagnóstico borderline de ansiedad y depresión, 2 pacientes

con diagnóstico de ansiedad y depresión, y una paciente con diagnóstico de

ansiedad y borderline de depresión.

Sin embargo, no se observó diferencia estadísticamente significativa entre

ambos grupos.

Paridad

Del total de 120 pacientes tuvimos 47(39.1%) primíparas y 73 (60.8%)

multíparas. De las 47 primíparas, 12 pacientes reportaron síntomas de ansiedad

o depresión según HADS, encontrando 4 pacientes con diagnóstico borderline

para ansiedad y diagnóstico de depresión, 2 pacientes borderline para ansiedad

y depresión, 2 pacientes bordeline de depresión, una paciente con diagnóstico

de ansiedad y depresión, una paciente borderline de ansiedad, una con

diagnóstico de ansiedad y una con diagnóstico de depresión.

De las 73 multíparas, 39 pacientes reportaron síntomas de ansiedad y

depresión según HADS, existiendo 13 casos borderline para depresión, 8 casos
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para ansiedad y depresión, 8 casos borderline de ansiedad más diagnóstico de

depresión, 3 borderline de ansiedad y depresión, 3 con diagnóstico de ansiedad

y borderline de depresión, 3 con diagnóstico de depresión, y una con

diagnóstico borderline de ansiedad.

Antecedente de depresión

Al aplicar el HADS, en las pacientes con antecedente de depresión (n=11

pacientes), 9 pacientes tuvieron más de 8 puntos en la escala de ansiedad y

depresión hospitalaria, 3 tuvieron diagnóstico borderline para depresión, 2

diagnóstico borderline para ansiedad, 2 diagnóstico de ansiedad y depresión y 2

diagnóstico de depresión.

Según la escala de HADS en el grupo de AMEU de las 8 pacientes con el

antecedente tuvimos 6 con diagnóstico de ansiedad y depresión, descrito de la

siguiente manera; 4 casos con diagnóstico borderline de depresión y dos casos

con diagnóstico de depresión y borderline de ansiedad. De las 3 pacientes del

grupo LUIBA, las 3 reportaron posterior a la escala síntomas de ansiedad y

depresión reportado de la siguiente manera, dos pacientes con diagnóstico de

ansiedad y depresión y una paciente borderline para ansiedad y depresión. Al

analizar la relación entre el antecedente de depresión y la depresión post aborto

espontáneo se estableció una significancia positiva (p=0.002).

Tabla 6 Pacientes con antecedente de depresión

Antecedente de depresión Diagnóstico de depresión y
ansiedad
HADS

Diagnóstico específico

N 11 pacientes 9 pacientes 3 borderline depresión
2 borderline ansiedad
2 diagnóstico de ansiedad y
depresión
2 diagnóstico de depresión



xxxii

Tabla 7 Resultados de HADS según método de resolución del aborto.
Tipo de procedimiento Diagnóstico HADS (6 AMEU/3 LUIBA)
AMEU
8 pacientes

4 pacientes borderline de depresión
2 pacientes con depresión

LUIBA
3 pacientes

2 pacientes con diagnóstico de ansiedad y
depresión
1 paciente borderline para ansiedad y
depresión

Antecedente de abortos previos

Del total de 120 pacientes, 32 (26.6%) tenían el antecedente de abortos

previos. Según el grupo, 29 pacientes tratadas post aspirado y 3 tratadas post

legrado tuvieron antecedente de abortos previos. De las 32 pacientes con

abortos previos, 2 pacientes tenían el antecedente de 2 abortos previos, una

paciente de 3 abortos previos y una paciente con 7 abortos previos.

La paciente con siete abortos previos presentó diagnóstico de ansiedad y

depresión según la escala HADS tuvo la mayor calificación con 16 puntos para

depresión (16/16) y 12 (12/16) para ansiedad. La paciente con tres abortos

previos presentó diagnóstico de depresión también según la escala con 13

puntos, sin embargo, en la escala de ansiedad solo tuvo 1 punto.

No se observó diferencia estadísticamente significativa entre los dos grupos en

relación antecedente de aborto y depresión, según el tipo de procedimiento (p=

0.179).
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CAPITULO VII

DISCUSION

Desde 1992 se empezó a abordar la relación entre el aborto y trastornos

de ansiedad y depresión y como éste afecta la psique de las mujeres. La

depresión es un estado de ánimo donde se ve afectada el estado emocional de

las pacientes, produciendo varios síntomas como insomnio, cambios en el

patrón alimenticio, tristeza, llegando inclusive a ideas suicidas. La ansiedad es

un trastorno que se caracteriza por angustia, tensión, sensación de amenaza y

ataques de pánico (28). La duración de esta angustia no dependerá de la

duración del embarazo sino de la relación de la madre con el feto, para mujeres

que experimentaron varios abortos, el distrés emocional causado por cada

aborto es acumulativo, con mayor depresión, angustia, disforia, infelicidad y una

sensación de pérdida de control sobre sus opciones reproductivas.(29)

Existen factores de riesgo que predominan coexistentes a ansiedad y

depresión, ya que se ha reportado en la literatura una correlación de ambos

síntomas desde un 2% hasta un 69%, dichos factores son el hecho de ser

mujer, la edad materna, factores perinatales y antecedente de alguna

enfermedad psiquiátrica.(30)

Debido a que se ha reportado en la literatura que las pacientes con abortos

espontáneos tienen una sintomatología más amplia, ergo, no se ha estudiado

profundamente este tema, en el presente trabajo, valoramos los síntomas de

ansiedad y depresión en base al cuestionario HADS(31).

El último artículo en donde también usaron como instrumento de evaluación el

cuestionario HADS para medir los síntomas de ansiedad y depresión se publicó

en diciembre del 2005 en Oslo, Noruega. Es un estudio longitudinal a 5 años,

donde se aplicó el cuestionario en un intervalo de 10 días, 6 meses, dos y cinco
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años; además del cuestionario IES, (Impact of Event Scale). Este estudio

incluyó

120 pacientes, sin embargo es importante aclarar que solamente 40 tuvieron un

aborto espontaneo, el 80 restante tuvieron un aborto inducido, debido a que

este último es legal en ese país. Las mujeres que tuvieron un aborto inducido,

tuvieron valores para ansiedad más altos en todo el intervalo de tiempo, y

mujeres que tuvieron un aborto espontáneo solo presentaron niveles más altos

a los 10 días subsecuentes.

En nuestro estudio se atendieron pacientes por medio de AMEU con 9 semanas

de gestación y en el grupo de LUIBA 14 semanas respectivamente. Lo descrito

en la literatura en promedio es de 10-11 semanas (32). En relación a las

semanas de gestación más los síntomas de ansiedad y depresión, se han

reportado 5 estudios controlados que buscaron el impacto de la edad

gestacional con los síntomas de depresión, habiendo controversia en el

resultado, ya que aunque dos de estos estudios demostraron que a mayor edad

gestacional, existe mayor riesgo de desarrollar depresión y ansiedad, los otros

tres no reportaron relación entre ambas variables. (33,34) Se describe en la

literatura que las semanas de gestación no son la única variable que predispone

al desarrollo de estos síntomas, sino la relación madre-feto en cuanto al apego

además de la edad materna, su escolaridad y su número de gestación. (35). En

el presente estudio, la edad gestacional no fue relacionada estadísticamente

con la incidencia de depresión o ansiedad post aborto.

En el presente estudio la edad promedio para las pacientes fue de 23 años, lo

cual no corresponde con lo descrito en la literatura, ya que otros investigadores

refieren pacientes en un rango de edad más tardía, con un promedio de 35-40

años.(36)

En relación a las pacientes que más sufren de depresión y ansiedad y el grupo

etario, en este estudio, el grupo de 26-30 años fue el más afectado,

correspondiendo con la literatura. (37) Sin embargo como factor único para el
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diagnóstico según el cuestionario HADS, esta variable no resultó

estadísticamente significativa.

En nuestro estudio se observó que las pacientes casadas tuvieron mayor

incidencia de síntomas de depresión y ansiedad hasta en un 50% de los casos.

Esta variable corresponde con lo descrito en la literatura la cual reporta en un

estudio donde se evaluaron más de cuatro mil mujeres que las mujeres casadas

tenían 138% más probabilidad de depresión clínica posterior a un aborto previo,

en contra de mujeres que habían llevado a término su primer embarazo. Las

mujeres solteras de este estudio sólo informaron del 30% de los abortos

previsibles, mientras que las mujeres casadas informaron del 74%. Según los

autores, esto puede hacer más fiables los resultados de las mujeres casadas

(40,41)

En cuanto a la paridad en el presente estudio, las pacientes multíparas fueron

más propensas al desarrollo de ansiedad y depresión, y aunque se observó

esta tendencia, el resultado no fue estadísticamente significativo. Esto coincide

con lo mencionado por otros autores, quienes refieren a la multíparas como

quienes desarrollan mayores síntomas de depresión, sin embargo es importante

aclarar que ciertos artículos dividen la paridad como embarazos de término y no

consideran antecedente de abortos como gestas sino como otra variable. (38)

En el presente estudio casi 40% de las pacientes con antecedente de aborto

previo tratadas nuevamente posaborto espontáneo tuvieron algún tipo de

síntoma en relación con ansiedad y depresión en la escala de HADS, sin ser

estadísticamente significativo, e inclusive se reportó un caso de una paciente

con múltiples abortos previos con valores muy altos en la escala. En la literatura

está descrito como factor de riesgo el antecedente de aborto previo para

desarrollar depresión o ansiedad. El distrés asociado a abortos de repetición ha

sido ampliamente estudiado, sobre todo en pacientes atendidas con métodos

de reproducción asistida, ya que en ellas se presenta más frecuentemente el

aborto espontáneo de repetición. Se ha descrito que el riesgo de depresión
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postaborto espontáneo es acumulativo, presentando mayor riesgo de padecer

depresión en mayor grado, además de ansiedad y una sensación de pérdida de

control sobre sus opciones reproductivas. (39)

Quizá el más importante de los antecedentes para tomar en cuenta para la

evaluación psicológica de las pacientes con aborto espontáneo sea

precisamente el antecedente de depresión, ya que en nuestro estudio

aproximadamente el 82 % de las pacientes (9/11 pacientes) con esta variable

reincidió (p=0.002). Esto justifica la ayuda o atención psicológica que no es

aplicada protocolariamente en nuestro medio, aunque es necesaria, dando

énfasis en las pacientes con antecedente de abortos espontáneos previos.

Existen muchas formas de ayudar y orientar a las pacientes y sus parejas. Las

parejas deben estar preparadas ante la posibilidad de una pérdida incluso antes

de embarazarse. Si se produce un aborto espontáneo, la pareja debe estar

informada acerca de que este tipo de pérdidas es común y multifactorial,

además de que el sentimiento de culpa debe ser aclarado, ya que se ha

reportado que en muchas ocasiones la pareja vive con dificultad el proceso

debido a que asumen la responsabilidad de la pérdida sin tenerla, provocando

mayor dificultad en la asimilación y aceptación de la pérdida. Por tanto, es

básico también sobre los riesgos de futuros abortos, independientemente de lo

ocurrido en su situación actual (42).
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CAPITULO VIII

CONCLUSION

A través de los resultados obtenidos en este trabajo se puede concluir que

cerca del 72 % de las participantes experimentaron ya sea ansiedad depresión

o ambos, posteriormente a la resolución del aborto espontaneo,

independientemente del método utilizado (AMEU-LUIBA).

Debido a que el 80% de los abortos espontáneos fueron resueltos mediante

AMEU, no es posible concluir si los síntomas depresivos se encuentran

relacionados con el tipo procedimiento resolutivo.

El grupo más afectado con ansiedad y o depresión fue el de 26 a 30 años y las

que menos afectación sufrieron fueron las del grupo de 36-40 años.

En cuanto al estado civil, el grupo más afectado con ansiedad y o depresión fue

el de las pacientes casadas y el menos afectado fue el de las solteras.

En cuanto a la escolaridad, las pacientes con mayor afección fueron las

pacientes cursando licenciatura, posteriormente carrera técnica y las que

menos fueron las que cursaban la secundaria.

Las pacientes multíparas presentaron mayor afectación psicológica tras la

resolución del aborto espontaneo comparativamente con las nulíparas.

La escala de ansiedad y depresión hospitalaria es una herramienta útil para

diagnosticar a las pacientes que son propensas a presentar síntomas de

ansiedad y depresión, principalmente a las que ya tenían el antecedente o que

tuvieron abortos recurrentes.
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CAPITULO IX

ANEXOS

9.1 Cuestionario

Escala de depresión y ansiedad hospitalaria

Respuestas

Si, definitivo (3)

Si, ocasionalmente (2)

No, No mucho (1)

No, nunca o para nada (0)

Preguntas 7 y 10 el score es  al revés.

1 Me levanto en la madrugada y después presento dificultad para conciliar el

sueño nuevamente.

2 Presento miedo o sentimientos de pánico, sin razón aparente.

3 Me siento miserable y triste.

4 Presento ansiedad al salir de mi casa

5 Presento desinterés por las cosas.

6 Presento palpitaciones o “mariposas en el abdomen” sin razón aparente.

7 Tengo buen apetito

8 Tengo miedo o estoy asustada.
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9 Siento que la vida no vale nada

10 Todavía disfruto mis acciones cotidianas.

11 No puedo quedarme quieta.

12 Estoy más irritado que antes.

13 Siento que me he detenido.

14 Tengo pensamientos de preocupación constantemente.

Ansiedad: 2,4,6,8,11,12,14

Depresión: 1,3,5,7,9,10,13

Calificación: 0-7 no es caso, 8-10 borderline, 11 o >  si
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9.2 Instrumento de recolección de datos.

Edad Estado
civil

Escolaridad Paridad Semanas
de
gestación

Abortos
previos

Antecedente
depresión
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9.3
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