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Titulo del Estudio: Depresion y ansiedad en pacientes con pérdida gestacional
menor a 20 semanas con y sin terapia de reproduccion asistida.

Area de Estudio: Ginecologia y Obstetricia

Introduccién. La importancia dada al estudio psicoldgico del tema, se desprende
de la necesidad de indagar acerca del correlato psiquico del hecho bioldgico y
meédico del aborto, ya que suele ser este ultimo el que mayor alcance o difusion
posee en la comunidad cientifica. Objetivo. Evaluar la relacion entre depresion y
ansiedad en pacientes con diagnostico de aborto, tratadas médica o
quirargicamente (AMEU/LUIBA), pacientes con pérdida gestacional recurrente, y
pacientes sometidas a métodos de reproduccion asistida que terminan en aborto.
Materiales y métodos. Se recabaron los expedientes de pacientes con
diagnéstico de aborto tratadas médica o quirdrgicamente en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” desde 1 mes
a 6 meses posteriores a la pérdida y se contactaran telefonicamente para el
llenado de la encuesta para evaluar ansiedad y depresion hospitalaria, aplicando
el HADS. Resultados. La distribucion de sujetos segun el puntaje Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) consistio en un 54% de personas con depresion y/o
ansiedad, 36% sanas y 10% borderline. Conclusiones. El presente estudio
demuestra que la mayoria de las pacientes que experimentan un aborto sufren de
depresion y/o ansiedad postaborto. Se encontré que el 37% de las pacientes
patolégicas cuentan con antecedente de un aborto previo. Llama la atencion que
la mayoria de las pacientes con depresion y/o ansiedad postaborto son solteras y

tienen mayor escolaridad que las sanas.
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MARCO TEORICO

El aborto espontaneo es la pérdida inesperada del embarazo antes de las 20
semanas de gestacion. Este ocurre en el 12-30% de todos los embarazos
confirmados. La mayoria de los abortos espontaneos son tempranos, 80% ocurre
en las primeras 12 semanas y el 20% restante de la semana 12 hasta la 20. El
aborto recurrente se encuentra en 1% de todas las mujeres. 50% de las pacientes

sometidas a fertilizacion in vitro tienen un aborto (1).

Podemos abordar el tema del aborto desde diferentes lecturas: biolégica, médica,
psiquiatrica, psicolégica, social, filoséfica, ética y teolégica. En el presente trabajo
nos ocupamos de la éptica psiquiatrico-psicolégica, ya que es de nuestro interés el
rastrillaje de lo observado y conceptualizado hasta el momento sobre lo que
sucede en la personalidad de la mujer que aborta, profundizando tanto los
sucesos que se dan para que llegue a abortar como sus fendmenos

consecuentes.

La importancia dada al estudio psicologico del tema, se desprende de la
necesidad de indagar acerca del correlato psiquico del hecho biolégico y médico
del aborto, ya que suele ser este ultimo el que mayor alcance o difusidon posee en

la comunidad cientifica. Es nuestro objetivo completar la informacion a ser



difundida de modo de evitar la parcialidad en el tratamiento integral del objeto de

estudio.

Etimologicamente, la acepcion del término aborto nos remite a la idea de
interrupcion de un proceso. El Diccionario de la Lengua Espafiola, refiere por
aborto: “Accion de abortar”, y por ésta, “(Del lat. Abortare), Interrumpir la hembra,
de forma natural o provocada, el desarrollo del feto durante el embarazo”(3). Por
“embarazo”, en la misma fuente bibliografica, encontramos: “Estado en que se

halla la hembra gestante”:

En el Diccionario de Terminologia Médica encontramos que se trata de la “pérdida
del producto de la concepcién antes de que sea viable. El feto debe ser inferior a
500 gramos. Y el tiempo de gestacion inferior a 20 semanas completas (139 dias)
contadas a partir de la dltima regla”. Ello, con su diferenciacion en: aborto
provocado: “El que se practica artificialmente”; y aborto espontaneo: “El que ocurre

naturalmente”(5).

Ambas definiciones de aborto remiten, entonces, a la idea de interrupcion del
embarazo. Sin embargo, la Medicina no explicita en tal definicibn qué sucede con

posterioridad a la viabilidad del feto.

Profundizando en la terminologia médica, reconocemos que se considera aborto al
desprendimiento o expulsion del huevo hasta el 40 mes; y de alli en adelante la
interrupcién del embarazo recibe otras denominaciones: parto inmaduro (entre el

40y el 60 mes) y parto prematuro (entre el 60 y el 90 mes).



Concluimos pues que, de acuerdo con la clasificacién anterior, para la Medicina,
aborto es aquel que sucede hasta el 40 mes. Ahora bien, nos interesa aclarar
también que tal conceptualizacion no diferencia entre aborto provocado y
espontaneo sino que remite directamente a la pérdida natural del producto de la
concepcion. De lo contrario, creemos que no seria l6gico argumentar que no se
trata de un aborto luego del 40 mes aun cuando sea artificialmente provocado. Se
entiende luego la terminologia empleada por tal disciplina al referirse a la
interrupcién del embarazo en el segundo y/o tercer mes, expresandola como

aborto en el segundo y/o tercer trimestre.

La esterilidad, desde épocas prehispanicas, ha estado ligada a la importancia que
la sociedad mexicana siempre ha dado a la reproduccion. Era fundamental para la
unidn de las parejas que se lograra la reproduccion. Para la mujer era una fuente
de angustia cualquier trastorno en este sentido ya que estaba sometida a la
presion social y familiar, cuando la habia, por lo general terminaba con la

separacion y el rechazo publico (2).

Desde el punto de vista social, la maternidad es sobrevalorada
independientemente de las demas funciones sociales que cumpla la mujer, de
manera que toda aquella que tiene una vida sexual activa debe embarazarse a
toda costa sin tener en cuenta las posibilidades reales que tiene para afrontar sus
consecuencias; esto es reforzado por las estrategias propagandisticas y
publicitarias que presentan imagenes idealizadas de mujeres y nifios

frecuentemente descontextualizadas de la realidad cultural mexicana. El



descubrimiento de estos mecanismos explica en parte la razon de que las mujeres

tengan con frecuencia el anhelo de ser madres (2).

La depresion es un estado de animo que se presenta como un estado de
infelicidad que puede ser transitorio o permanente. La depresion es el trastorno
psiquiatrico mas frecuente en la préactica clinica que afecta a un 25% de los
adultos, segun la OMS hay 121 millones de personas en el mundo que padecen
de depresion y es responsable de unas 850 mil muertes cada afio, principalmente
suicidios, se dice que para el afio 2020, la depresion sera la segunda causa de
incapacidad del mundo (3), debido a que la depresion afecta a todo tipo de
poblacién en el panorama epidemioldgico, el Banco Mundial calcula que los
padecimientos neuroldgicos y psiquiatricos contribuyen con 12% del costo total de
las enfermedades médicas y para la Organizacion Mundial de la Salud representa
un 20% (4). La ansiedad puede definirse como una anticipacion de un dafio o
desgracia futura, acompafiada de un sentimiento de disforia y/o de sintomas

somaticos de tension (American Psychiatric Association) (5).

El embarazo va acompafado de un alto nivel de estrés emocional y el aborto
espontaneo es una experiencia traumatica tanto fisica como emocionalmente. La
mayoria de las mujeres experimentan duelo, depresion o ambas después de un
aborto espontaneo. Algunas mujeres también experimentan ansiedad, enojo,

estrés postraumatico y culpa (7).



Actualmente se cree que las emociones y las experiencias emocionales crean un
balance en el mundo que garantiza el mantenimiento de la salud; la ansiedad y el
estrés que acompafian a la pérdida del embarazo afecta el comportamiento de la
mujer, ademas de interferir en la funcién psicosocial y no permite la curacion fisica

y mental(1).

El aborto es un proceso cargado de estrés y emociones negativas, exacerbado la
mayoria de las veces por la necesidad de hospitalizacion para su tratamiento.
Debido a que no se considera un evento traumatico productor de estrés y
ansiedad, hay muy poca atencion psicologica en la practica clinica por
considerarse una emergencia. Solo un 5-20% de las pacientes con estrés y
ansiedad post-aborto reciben ayuda y tratamiento psicologico; las pacientes que
han experimentado abortos previos desarrollan el mismo nivel de estrés y
ansiedad en un embarazo posterior noromoevolutivo, el cual puede culminar en

depresion postparto (1).

No cabe duda de que la existencia o no de alteraciones de la salud mental de la
mujer secundarias al aborto es un tema que suscita en el momento actual un
amplio debate médico, socioldgico e incluso antropoldgico. En relacién con ello, se
constata que hay un numeroso grupo de autores que afirman la existencia de tales
alteraciones mientras otros opinan lo contrario. En primer lugar, las dificultades
metodoldgicas de estos estudios, especialmente por la existencia de factores de
confusién Aznar et al, reporta que uno de los hechos que puede influir mas
decisivamente para evaluar la existencia o0 no de una relacion entre aborto y

problemas de la salud mental de la mujer que ha abortado es la percepcién que
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ella pueda tener de lo que significa el aborto. El sentimiento de culpabilidad que la
mujer pueda tener por haber abortado puede ser un factor importante, si no

decisivo, para que ésta padezca trastornos psicoldgicos tras el acto abortivo (9).

Se puede predecir un estrés postraumatico secundario a un aborto al analizar
variables  sociodemograficas, tales como pacientes jévenes, estrato
socioeconémico, educacion, raza, historia de trauma sexual o enfermedades (10).
La pérdida gestacional recurrente genera una considerable ansiedad y la culpa
acumulada de que la busqueda del embarazo exitoso ha implicado también la

pérdida de vidas, en lugar de lo que se anticipaba como un logro (2).

El impacto negativo a nivel psicoldgico de un aborto espontaneo afecta a la madre
y a sus familiares. En un ensayo aleatorizado se probo el efecto de la consejeria
en el momento del aborto espontaneo con el bienestar materno un afio después
mostrO menor angustia, depresion y mayor bienestar. Todos los profesionales
deben estar conscientes de las secuelas psicologicas asociadas con el aborto
espontaneo y deben proporcionar soporte apropiado, seguimiento y acceso a

consejos formales si son necesarios.

En la actualidad, la comunidad cientifica (Rue-Speckhard, 1992, Ney-Wickett,
1997, Cassadei, 1996, Ney, 1989, entre otros) ya ha dado a conocer la existencia
de consecuencias psicolégicas del aborto en la mujer. Sus sintomas se han
reunido bajo las siglas PAS, originarias del inglés y que remiten al Sindrome Post-

Aborto (Post- abortion syndrome). Fueron Rue, Speckhard y sus colaboradores
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quienes en 1992 describieron y sistematizaron la sintomatologia del PAS, dandole
a conocer al mundo cientifico y abriendo una linea de trabajo que daria lugar a
otros nuevos (Ney-Wickett, 1997, Agich, 1996, Cassadei, 1996, Sutton, 1997,

entre otros).

Las consecuencias psicologicas del aborto son reconocidas también por autores
del area de la fertilizacion asistida, diagnostico prenatal y eugenesia y aborto
terapéutico. Profesionales que se dedican a tales tareas recomiendan,
paradéjicamente, un tratamiento y seguimiento de los pacientes (madre y padre)
luego de realizar un aborto con fines eugenésicos como practica resultante de un
diagnéstico prenatal, debido a la “presion psicolégica y las consecuencias”
implicadas, en la decision de abortar (Tedgard, 1998). Asimismo, dese la practica
de la fertilizacion asistida, sostienen que la embrioreduccion resulta dolorosa y
acarrea sentimientos de culpa y que luego de los cuatro meses del parto algunas
pacientes manifiestan malestar psicolégico en relacién con la reduccién realizada
y otras deciden no continuar con los estudios para no revivir su sufrimiento (Garel
et alter, 1995). Finalmente, un estudio realizado en torno al aborto terapéutico
(Rosenfeld, 1992) reporto que si bien la etapa inmediatamente seguida al aborto la
mayoria de las mujeres observaba un alivio y reacciones positivas, otras
observaron sentimientos de ambivalencia y culpa, y que de todos modos la
respuesta emocional de la mujer y de su familia frente al aborto resultd

complicada.

Es decir, la existencia de las secuelas no queda supeditada a una ideologia pro-

vida o contra de ella. Resulta innecesario el reconocimiento basico de la existencia

12



de una vida humana que muere para validar cientificamente el PAS. Esto, pues los
sintomas son observables e identificables por cualquier persona que esté
adecuadamente capacitada y entrenada para ella, no dependiendo de la base

antropolégica que el observador posea.

Otro ambito en el que se reconocen secuelas psicolégicas negativas
posteriormente al aborto es aquél del equipo médico y del personal auxiliar que se
dedica a la clinica abortista. Estas consecuencias se han comenzado a estudiar
afios atras y se contindan profundizando (Ney, 1997), de modo de alcanzar las

necesarias caracteristicas de validacion cientifica.

Si bien tales secuelas superan el estudio con respecto a la mujer, proveen datos
gue nos permiten ampliar y ratificar la existencia de los efectos psicologicos del
aborto. Ademas, amplia esto el campo del objeto de estudio y abre la dptica de los

efectos mencionados.

Concluyendo, es irrefutable desde la ciencia la existencia del cuadro clinico
mencionado. Otra es la cuestion, si para no reconocer 0 no querer validar su
existencia por intereses creados o por ideologia, se introduce la variable

antropoldgica.
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ANTECEDENTES

Bhandari S et al, demostrd niveles mas elevados de estrés, ansiedad y depresion
en mujeres con aborto recurrente que en pacientes en tratamiento de fertilidad que

nunca se habian embarazado (6).

Kulathilaka et al, reporté que no todas las mujeres experimentan consecuencias
adversas en su salud mental después de un aborto espontaneo. Aquellas que
tienen historia de depresion, las nuligestas, o que tienen relaciones disfuncionales
tienen mayor riesgo de duelo y depresion. La historia natural de la morbilidad
psicolégica que sigue a un aborto espontaneo no estd del todo clara; hay
evidencia que algunas mujeres muestran sintomas de depresion hasta un afio
posterior al evento traumatico. Sin embargo el primer dia posterior al aborto es
critico para recibir ayuda multidisciplinaria. Se encontré que hasta 6-10 semanas
después del aborto espontaneo 18.6% de las mujeres cumplieron criterios para

depresion y 54.2% para duelo complicado (8).

De los Santos M et al, reportaron que un 62.9% del total de las mujeres post-
aborto presentaron sintomas depresivos en diferentes niveles con un 32.9% de
depresion leve, un 22.9% de depresion moderado y un 7.1% de depresion grave.
Las mujeres que tuvieron un aborto espontaneo fueron las de mayor prevalencia

en presentar niveles de depresion (3).
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M de los Santos et al, concluyeron que ciertos factores como la edad,
estado civil, nivel educacional y ocupacion pueden influir en la presencia de
sintomas depresivos, lo que demuestra la necesidad de referir estas pacientes a
consulta de salud mental para poder evitar complicaciones que pueden ser
nefastas en la vida de ellas. Mota NP et al, confirmaron que las pérdidas
gestacionales estaban asociadas a un incremento en los desordenes mentales;
Tsartsara E et al, demostraron que las mujeres con abortos recurrentes,
mostraban un indice de ansiedad mas alto que aquellas sin historia de pérdidas
gestacionales. Elahe Hahparast et al, concluyeron que aquellas mujeres con
historia de aborto presentaron mas sintomas psiquiatricos y angustia en el
embarazo que las pacientes sin historia de aborto, primero porque el aborto
espontaneo podria poner en duda su autoestima; segundo porque las mujeres que
logran un embarazo después de un aborto espontaneo, podrian tener la sensacion
de pérdida del control y tercero, aproximadamente 50% de las mujeres que tienen
un aborto espontaneo concebirdn en menos de un afio después de la pérdida (3).
Kicia et al concluy6 que el aborto esta acompafiado de estrés y una gran cantidad
de emociones negativas, por ejemplo: ansiedad, que se puede exacerbar por la
necesidad de hospitalizacion y de un tratamiento. Las emociones negativas
pueden dafiar los recursos cognitivos de las mujeres, privandolas de su confianza,

y aumentando el sentido de peligro, que las conduce a negarse al tratamiento (1).
A) NOSOLOGIA CLINICA DEL ABORTO
Los estudios realizados y la bibliografia existente hasta el presente nos permiten

identificar tres cuadros clinicos que dan cuenta de las consecuencias psicolégicas
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del aborto en la mujer (Cassadei, 1996): psicosis post- aborto, sindrome post-

aborto y estrés post- aborto.

El grado de impacto psicologico y de desestructuracion que tales cuadros tienen
sobre la personalidad se corresponde con el orden dado a su descripcion, ya que
la gravedad de una psicosis es mayor a la de un sindrome psicolégico y al de una

situacion de estrés.

La psicosis post- aborto remite a un cuadro de naturaleza predominantemente
psiquiatrica, que surge luego e inmediatamente al aborto y puede durar por un
término de 6 meses. Es el trastorno de mayor compromiso psicolégico y afecta

severamente la personalidad de la mujer.

El cuadro de estrés post-aborto surge entre los 3 y 6 meses del hecho del aborto y

representa el trastorno mas leve observado hasta el momento.

Finalmente, el sindrome post- aborto (PAS) es un cuadro que puede surgir tanto
luego e inmediatamente al aborto como permanecer latente por un largo tiempo,
manifestandose sus sintomas en modo diferido. Se considera que al cabo de 56 6
afos se puede observar su manifestacion clinica de modo acabado (Rue-
Speckhard, 1996). Es el cuadro mas discutido —y paraddjicamente mas relevante-
en la comunidad cientifica, pues recibe de ella mayor atencion y ocupa el mayor

espacio en la bibliografia existente.
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B) SINDROME POST-ABORTO (PAS): SINTOMATOLOGIA Y FACTORES

PREDISPONENTES

Los autores que se dedicaron al estudio del PAS (Speckhard-Rue, 1992; Ney,
1989; Ney-Wickett, 1993; Cassadei, 1996, entre otros), describieron un conjunto
de sintomas observables clinicamente. Sin embargo, no se ha encontrado una
consensuada sistematizacion de tales sintomas. Al respecto, es valioso el aporte
de Cassadei presentado ante el Ill Congreso Cientifico Internacional sobre el
Aborto Voluntario (Roma, febrero 1996) demarcando los siguientes items en que
pueden ser reunidos los sintomas del PAS: trastornos emocionales/afectivos,
trastornos de la comunicacion/relacionales, trastornos de la alimentacion,
trastornos del pensamientos, trastornos neurovegetativos, trastornos de la esfera

sexual, trastornos del suefio, trastornos fobico- obsesivos (6).

En el presente trabajo, utilizamos la sistematizacion abierta por Cassadei y
agrupamos los sintomas encontrados en las diferentes publicaciones respecto del

PAS, agregando dos criterios mas:

a) trastornos emocionales/afectivos: baja autoestima, inestabilidad emocional,
sentimiento de culpa, angustia, tristeza, desasosiego, ansiedad, sentimiento de

fracaso, dolor, pena, depresion;

2. b) trastornos de la comunicacion o relacionales: agresividad, irritabilidad,
baja tolerancia a la frustracion, incapacidad para establecer vinculos

duraderos y una buena relacién interpersonal, ruptura de la relacién de la
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cual surgié el embarazo, rechazo hacia la figura masculina, incapacidad y

rechazo hacia el compromiso afectivo;

3. ¢) trastornos de la alimentacion: pérdida del apetito, anorexia, bulimia;

4. d) trastornos neuro-vegetativos: disrupcion de bio-ritmo;

5. e) trastornos en la esfera sexual: pérdida o disminucion de la libido o

energia sexual, problemas con la propia sexualidad, frigidez;

6. f) trastornos del suefio: insomnio, pesadillas, suefios recurrentes;

7. g) trastornos de tipo obsesivo: ideas recurrentes de muerte,
autorreproches, sentimiento de culpa, evitacion de estimulos que recuerden

el hecho del aborto, “visitacidon” del nifio abortado.

Debido a que existen otros sintomas que no pueden ser englobados en el
delineamiento realizado por Cassadeli, y que guardan intima relacion e importancia
en el contexto clinico, agregamos dos Uultimos criterios: trastornos de tipo

depresivo y trastornos tipicos, que agrupan los siguientes sintomas:

h) trastornos de tipo depresivo: pérdida de interés por las cosas de la vida,
tristeza, humor disférico, depresion, crisis de llanto, angustia existencial, ideas y/o
tentativas suicidas; trastornos tipicos: “sindrome del aniversario” (expresandose,
por un lado, como la aparicion incomprensible de malestar fisico y/o psicoldgico
con estado de animo depresivo o irritable, que —bajo la guia psicoterapéutica —
logra facilmente asociarse con la cercania de la fecha del aborto; y por otro lado,

frente a la proximidad de la supuesta fecha de nacimiento del nifio abortado, el
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surgimiento de pensamientos e ideas con ello asociadas de caracter culposo);
exacerbaciéon de cuadros psiquiatricos precedentes; aumento o iniciacion en el

consumo de droga y/o alcohol.

Respecto del sindrome del aniversario es interesante el siguiente dato obtenido de
un estudio acerca de las demandas telefénicas al Abortion Recovery Canda
Helpline (Ney, 1997): suele darse un aumento en la demanda de ayuda y atencion
clinica en agrupaciones que trabajan con mujeres post — aborto a los 6 y 12 meses
de realizado el aborto. A los 6 meses se cumpliria la fecha del supuesto
nacimiento del bebé abortado (recordemos que los abortos se llevan a cabo en el
primer trimestre de embarazo), y a los 12 meses, fecha en la cual se cumple un

ano de tal acontecimiento.

Finalmente, creemos que la manifestacion de los sintomas descriptos, su
intensidad y el momento en que surjan, dependera de varios factores que hacen a

la constitucion de la personalidad de la mujer:

a) numero de pérdidas anteriores,

b) fortaleza yoica,
c¢) habilidad para racionalizar o negar sus sentimientos,
d) determinacion por suprimir y evitar todo tipo de intencidén por parte de otras

personas de traer a luz los conflictos ocasionados,

e) estructura de personalidad de base.
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La manifestacion del PAS en cada mujer no sélo dependera de los factores recién
descriptos, sino de otros que hacen al desarrollo de la personalidad. El estudio de
tales fenbmenos abrio una linea de trabajo
(Ney,1979,1988,1989,1993,1994,1995,1997) que brinda datos acabados para
comprender la l6gica interna del conflicto psicoldgico que se pone de manifiesto en

el PAS.

Esta nueva Optica de estudio permite dar un paso mas alla de la descripcion
fenoménica y sintomatologica del sindrome, tal como fuera realizada por la
mayoria de los autores que abordan el tema del aborto en sus aspectos
psicolégicos. Esta nueva linea rescata dos términos de gran importancia:
deshumanizaciéon y duelo patolégico, ambos intimamente vinculados en un
contexto mas amplio que involucra el abuso y la negligencia tanto afectiva como
verbal, fisica y sexual de los nifios en su proceso de desarrollo y maduracion
psicoafectiva. Su continuidad teorica estd dada por los siguientes conceptos:
construccion de la personalidad, vinculos parentales, autoestima, abuso y
negligencia infantil (verbal, emocional e intelectual, fisica, sexual), embarazo, crisis
de incorporacion, capacidad de vinculo materno, falta de restriccion del instinto de
agresion contra la propia cria, deshumanizacion, falta de contencion de la pareja,

familiar y social, aborto.

La personalidad se comienza a construir en la infancia, momento en el que las
figuras parentales son de gran importancia para el nifio en desarrollo, ya que de
ellos se nutre como modelos-guias. Es interesante y sencilla la metafora-modelo

implementada, por Ney, para ilustrar tal concepto en cuanto al nifio “edificado y
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edificio” (7). Es él quien “construye”, “edificando” su personalidad, proveyéndose
de los materiales necesarios de sus padres (seguridad, aceptaciéon y cuidados
tempranos). En tanto y en cuanto obtenga lo que necesita para construir el edificio
de su propia personalidad, poseera un solido basamento (adecuada autoestima),
con el cual poder enfrentar y supera los cambios vitales o crisis en su desarrollo y

crecimiento.

Que el nifio no cuente en su proceso de edificacion con los “materiales suficientes
0 correctos, y/o en el momento adecuado”(8), es lo que se entiende (dentro de la
presente metafora-modelo) como negligencia; lo cual tendra implicancias en la

solidez del cimiento o raiz de su personalidad.

En el mismo contexto tedrico, se conceptualiza al abuso como una “demolicion

parcial del pequefio castillo en construccién”.

Tales términos hacen referencia tanto a sucesos verbales, fisicos y/o sexuales,
teniendo mayor incidencia el abuso verbal en la afectacion de la vision que el nifio
tiene de si mismo y del mundo (Ney, 1986). Asimismo, trabajos anteriores
demostraron que la negligencia interfiere con el normal desarrollo del nifio y crea
problemas en la capacidad de entablar vinculos tempranos y tardios (Bowlby,

1969, Dennis, 1973, Ney, 1993).

Los conceptos de negligencia y abuso infantil (NAI) son de particular preocupacion
en materia de salud mental infanto-juvenil, y ocupan un importante capitulo en tal
literatura. M&s aun, pues se ha encontrado una relacion significativa entre NAI y

trastornos de la conducta, tales como: trastornos de la alimentacion (Kent el al.,
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1999), trastorno de depresiéon mayor, trastornos limite de la personalidad, trastorno

disocial, trastorno de abusos de sustancias. (Al-Mateen el al., 1998).

Trabajos realizados en torno a la NAI, han logrado delimitar los siguientes
términos: negligencia emocional, intelectual, educacional y médica, abuso verbal,

fisico y sexual (DSM-1V, 1995; Al-Mateen el al., 1998; Ney, 1997).

La negligencia remite a la falta u omision de aquellos cuidados béasicos que hacen
al crecimiento y desarrollo infantil, tanto en sus aspectos de nutricion fisica,
intelectual y emocional, con los necesarios complementos médicos. En tanto, el
abuso, se refiere a aquellas acciones que agreden o afectan de modo negativo el
concepto de si mismo del nifio en proceso madurativo. Las agresiones verbales,
fisicas y sexuales tienen un severo impacto en la autoestima infantil, debilitAndola
y dando lugar a sentimientos de inseguridad y falta de confianza en si mismo y en

los demas (Al-Mateen el al., 1998).

Por tanto, resulta necesario comprender tales conceptos para tomar conciencia de
la importancia que ellos tienen en el proceso de maduracion psicoafectiva del nifio,
su impacto en la personalidad y su caracter de factores de predisposicion hacia el

aborto.

En el caso de que la nifia, especificamente hablando, haya sufrido de negligencia
y/o algun tipo de abuso, serd mas propensa a recurrir al aborto en un futuro. Tal
relacion ha sido profundizada, concluyéndose en la descripcién de un “circulo
vicioso” entre abuso infantil y aborto, conceptos que mantendrian una conexion

reciproca que se repetiria transgeneracionalmente (Ney, 1979, 1997). Los trabajos
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realizados en el tema permiten concluir lo siguiente: “Quienes han tenido un aborto
son mas propensos a abusar de sus hijos, y quienes han sido abusadas son mas
propensas a tener un aborto” (Ney-Wickett, 1993). Asi, “aborto y abuso son ambos
causa y efecto, no necesariamente en una persona, pero si seguramente dentro

de una familia”(10).

Ahora bien, el concepto de crisis vital permite considerar al embarazo como una
situacion de crisis, pues implica la necesidad de acomodacion y asimilacion
(nocién de adaptacion) a una nueva situacion. “Si el embarazo no es una crisis,

entonces la

pareja no atraviesa por los cambio necesario para convertirse en padres. Ser

padres crea siempre una situacion de “kiros”, o una serie de crisis”(11).

Argumentada ya la necesidad de contar con una adecuada autoestima con la cual
enfrentar las situaciones de crisis para un futuro crecimiento y desarrollo de la
personalidad, se entiende entonces, la implicancia de las experiencias de abuso
y/o negligencia infantil con respecto a la posibilidad de atravesar adecuadamente

la “crisis de incorporacion”(12) que el embarazo comporta.

Una mujer embarazada, con tales caracteristicas, experimentara una mayor
vivencia de crisis a partir de la cual decidira acoger o rechazar al bebé,
continuando o no con el embarazo. Si la mujer, o la pareja, se encuentran
confundidas recurrird a su contexto familiar y social para resolver tal situacion. Ello
colaborard, o no, en la promocién del vinculo materno-filial favoreciendo las

circunstancias para continuar o terminar con el embarazo.
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En este Ultimo caso, la decision de abortar se ve soportada por una serie de
mecanismos psicolégicos entre los cuales se destaca la mediaciéon de los
mecanismos de desensibilizacién, deshumanizacion, negacién, racionalizacion y

represion.

Existe un vinculo madre-hijo tanto bioloégico como psicoldgico; el primero de ellos
comprobable a través de la existencia de los cambios hormonales que se dan a

partir de la concepcion (Ney, 1997).

“Apenas luego de la concepcion, el évulo fertilizado se acomoda en los pliegues
del revestimiento del Utero. Rapidamente, se desarrolla la placenta. De esta
manera, la madre envuelve al bebé y éste se une intimamente a su madre. A cada
segundo madre e hijo monitorean sus respectivas quimicas en sangre y
emociones. No existe mayor intimidad humana”(13). También, otros trabajos nos
permiten confirmar la existencia de una intima vinculacion madre-hijo durante el
embarazo. Asi, un estudio realizado en embriones humanos permitié afianzar el
concepto de un preciso intercambio de paracrina que se da entre el blastocisto y el
endometrio epitelial durante la implantacion embrional (Simon et alter, 1997). Si
bien ello destaca un proceso vincular en la fase de implantacion, existen otros
trabajos que permiten confirmar la existencia de tal vinculo biolégico materno-filial
desde la concepciéon (Caccia et alter, 1991; Mikhail et alter, 1991; Narita et al,

1993).

Asimismo, existe un vinculo psicolégico pues lo que sucede en el cuerpo es
registrado en la mente (Ney, 1997). “El cuerpo de la madre se une al bebé y el

bebé a la madre. Este hecho fisico crea una union psicoldgica con los padres, mas
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alld de que el bebé sea o no un bebé querido”(14). “La falta de aceptacion del
bebé no impide que el vinculo se desarrolle. (...) Debido a que es imposible evitar
el vinculo con el bebé no nacido, tampoco es evitable penar la pérdida del bebé

cuando muere”(15).

Aun cuando el vinculo sea menos fuerte en el caso de un hijo no aceptado, no se
han encontrado evidencias de que tal vinculo sea nulo. Los resultados de trabajos
relacionados con el tema indican un menor grado de relacion y afectacion madre-

hijo pero no refieren la inexistencia del mismo (Narita et al, 1993).

Asimismo, podemos afirmar que a medida que el embarazo se prolonga en el
tiempo, el vinculo se afianza (Caccia el alter, 1991): al comienzo observa
caracteristicas de ambivalencia que se van definiendo hacia el final de la
gestacion (Narita et al, 1993), e incluso, los movimientos fetales promueven un

mayor incremento del mismo (Mikhail et alter, 1991).

Por otro lado, el grado en que la madre sea consciente de este vinculo con su hijo
dependera de su propia capacidad de sensibilizacion, resultado de sus vinculos
parentales mas tempranos. En caso de haber mediado experiencias o vivencias
de negligencia y/o abuso infantil sera mas propensa a la desensibilizacion de sus

propios sentimientos e instintos maternales, desafectandose del bebé.

Esto dltimo plantea una situacion particular en cuanto a los mecanismos
adaptativos biolégicos en la especie humana, ya que la desafectacion del bebé
predispone a la disolucion de mecanismos adaptativos basicos, biolégicos y

necesarios para la preservacion de la especie.
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Tanto la desafectacion vincular con respecto al hijo como la desensibilizacién de
los propios sentimientos e instintos naturales maternos pueden ser considerados
punto de partida del proceso psicolégico subyacente a la decisién y al acto de
abortar, pues facilitan el consecuente proceso de deshumanizacion personal, tanto
de la propia madre como de su hijo por nacer, haciendo factible la terminacién

bioldgica, fisica del embarazo tras la ruptura del vinculo psicoldgico.

Una vez tomada la decision de abortar, se refuerzan mecanismos de negacion,
racionalizacion y represion que permiten continuar con el proceso psicologico ya
desencadenado. No se trata ahora de un hijo sino de un “pufiado de células” o de
un “tejido de organico” del cual es mas facil despojarse. Ello, sumado a la falta de
contencién de la pareja, de la familia o de la sociedad, hace posible llevar al acto

la decisién tomada.

Aln asi, a estos mecanismos subyace un proceso psicoldgico de duelo necesario
de ser elaborado, ya que en un momento existié un vinculo con el nifio por nacer y
“eventualmente los padres deberan hacer el duelo de la pérdida que el aborto
produjo. Toda separacion humana requiere de un duelo. Si no lo elaboran,
comenzaran a desarrollar sintomas que surgen de un duelo parcial o patolégico.
Toda pérdida debe ser elaborada en algin momento, cuanto mas ambivalente sea
el vinculo, mas dificil sera su elaboracion. La negacién no es efectiva por mucho
tiempo. Las defensas de aislamiento y distraccibn no perduran

definitivamente”(16).

Resulta entonces mas facil de resolver el duelo en tanto el bebé haya sido un nifio

“bienvenido” (Ney, 1997) o aceptado, y no asi cuando haya sido rechazado. Esto
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cobra importancia frente al hecho del aborto, pues debemos recordar que a pesar
de haber sido rechazado, el vinculo se ha entablado y resulta necesario realizar el
proceso o interferido en su normal desarrollo se comienza a gestar un proceso de
duelo patoldgico, comportando sintomas de distrés que con el paso del tiempo se
transforman en un cuadro de depresion (Zolese-Blacker, 1992; Speckhard-Rue,

1992; Ney, 1997; Sutton, 1997; Casey, 1997).

C) PAS, DISTRESS Y DEPRESION: AFECCIONES DEL SISTEMA

INMUNOLOGICO CONSECUENTES AL ABORTO

Existe una intima relacién entre el aborto y el estrés, que nos permite comprender
las consecuencias a nivel del sistema inmunolégico y, por ende, sus
manifestaciones psicosomaticas; es decir, las enfermedades médicas que
presentan las pacientes en el cuadro del PAS junto con la depresion sub-clinica

que comportan.

Recordemos que uno de los trastornos observables abarca los sintomas de
malestar fisico, resultante de la interaccion del hecho del aborto con el sistema
neurovegetativo. Esta interaccion guarda su logica interna a partir de los
conceptos de estrés, con sus variantes eustrés y distrés, sistema limbico y

emaociones, sistema inmunoldgico, afecciones somaticas y depresion.

Etimol6gicamente, el término “estrés” conlleva la nocion de “constriccion, fuerza
impulsora o esfuerzo y demanda de energia”, pues proviene del latin “strictiare”:
estrechar o constrefir. Como término general: designa a todas las exigencias,

tensiones y agresiones a la que es sometido un organismo humano o animal, en
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forma aguda o crénica. Engloba a estimulos o0 agentes estresantes.
Especificamente, es una respuesta fisiolégica y psicolégica que manifiesta el
individuo ante los diferentes estresares; asi como también una sumatoria de la
interaccion de diferentes demandas o exigencias a las que es sometido el

individuo y la respuesta especifica o idiosincratica a las mismas (Cia., 1994).

Tal concepto se fundamenta en la descripcion del Sindrome General de
Adaptacion (SGA)- (Seyle, H., 1936), del cual surge la nocién de estrés
originariamente, entendido como una estimulacion perturbadora de la homeostasis
o equilibrio interno, que provoca una respuesta vehiculizada a través de la
actividad simpatico-adrenal, para restaurar el equilibrio perturbado, siendo
entonces, una respuesta adaptativa, en la que se movilizan automatismos
bioldgicos con cambios especificos en sus manifestaciones, pero inespecificos en
sus causa, dado que cualquier agente amenazador externo o interno pueden

provocarlo.

Finalmente, la OMS da su definicibn de estrés, comprendiéndolo como un
“conjunto de reacciones fisiolégicas que preparan al organismo para la

accion”(17).

Referirse al estrés implica discriminar su tipologia con relacibn a sus

connotaciones positivas 0 negativas, en eustrés y distrés, respectivamente.

El eustrés es un buen estrés o estrés positivo y se da cuando nuestras respuestas

se adaptan al estimulo ya nuestros parametros fisiolégicos.
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Nos acompafa a lo largo de toda nuestra vida y es indispensable pare el

desarrollo y funcionamiento psicofisico y para la adaptacion al medio.

El distrés es un mal estrés o estrés negativo que se da cuando las demandas del
entorno psico-social son excesivas, intensas y/o prolongadas, superando la
capacidad de resistencia y adaptacion del organismo. Esta en intima relacion con
la “curva de la funcion humana” (Nixon, 1982), y se produce cuando se llega al
punto de inflexion de la curva del rendimiento humano, que es creciente primero,
luego se va achatando y finalmente inicia su descenso. Finalmente, se da un
punto en que una demanda desmesurada lleva a un incremento excesivo de la
respuesta conductal y biologica, situando al organismo al borde del fracaso
adaptativo o breakdown. Es este el momento en que se desencadena un
mecanismo de interaccion que afecta el equilibrio interno con un importante

compromiso del estado de salud.

Los agentes estresantes que disparan el mecanismo del estrés pueden ser

clasificados (Cia, 1994) en:

a) somaticos o fisicos: condiciones ambientales, dolor y enfermedades

somaticas, actividades fisicas excesivas o inexistentes

b) psiquicos: éxitos o fracasos personales notables, frustracion, insatisfaccion y
ausencia de objetivos, situaciones de cambio vital o de transiciébn en los roles

ejercidos (recibirse, jubilarse, separarse, enviudar, etc.)

c) socioculturales: Familiares: desavenencias conyugales, pérdida de autoridad

paterna, maternidad, etc. Laborales: insatisfaccion, mal ambiente de trabajo, sobre
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0 subestimulacién, desocupacién. Sociales: reduccién del espacio vital, ingresos
insuficientes, aglomeraciones y malas condiciones urbanas, agresion de los medio

masivos de comunicacién, pobreza, marginacién social, o étnica, etc.

Asi como la maternidad resulta un evento estresante comportando la situacion de
crisis vital (ya descripta en el punto b), por su parte, el aborto conlleva reacciones
emocionales resultantes de un evento estresante aunque de impacto negativo o

causante de distrés (Rue, Speckhard et. al., 1996).

Tal evento afectara al organismo y desencadenara el mecanismo de
restablecimiento del equilibrio interno, con el consecuente riesgo del estado de

salud.

En tal mecanismo participa el sistema nervioso con un papel predominante, mas
especificamente el sistema limbico o “cerebro emocional’. La idea del sistema
limbico como centro de las emociones fue introducida por el neurélogo Paul

McLean, hace mas de cuarenta afios (Goleman; 1995).

“El punto de vista convencional en neurologia ha sido que el ojo, el oido y otros
organos sensoriales transmiten sefiales al tdlamo, y de ahi a zonas de la
neocorteza de procesamiento sensorial, donde las sefales se unen formando
objetos a medida que las percibimos. Las sefiales son clasificadas con el fin de
encontrar significados de manera tal que el cerebro reconozca qué es cada objeto
y qué significa. La antigua teoria sostiene que a partir de la neocorteza las sefales
son enviadas al cerebro limbico, y de alli la respuesta apropiada se difunde por el

cerebro y el resto del cuerpo. Asi es como funciona la mayor parte del tiempo.
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Pero Leroux descubridé un conjunto mas pequefio de neuronas que conduelen
directamente desde el talamo hasta la amigdala, ademas de aquellos que recorren
la via mas larga de neuronas a la corteza. Esta via mas pequefia y mas corta —una
especie de callején nervioso- permite a la amigdala recibir algunas entradas
directas de los sentidos y comenzar una respuesta antes de que queden
plenamente registradas por la neocorteza. (...) La mayor parte del mensaje va
entonces a la corteza visual, donde es analizada y evaluada en busca de
significado y de respuesta apropiada; si esa respuesta es emocional, una sefial va
a la amigdala para activar los centros emocionales. Pero una porcidbn mas
pequefia de la sefial original va directamente desde el talamo a la amigdala en
una transmision mas rapida, permitiendo una respuesta mas rapida (aunque
menos precisa). Asi la amigdala puede desencadenar una respuesta emocional
antes de que los centros corticales hayan comprendido perfectamente lo que esta

ocurriendo”(18).

Fue pues Joseph Leroux, un neurélogo del Centro para la Ciencia Neuroldgica de
la Universidad de Nueva York, el primero en descubrir el papel clave que juega la
amigdala en el cerebro emocional, y quien sostuvo que: "Algunas reacciones
emocionales y memorias emocionales pueden formarse sin la menor participacion
consciente y cognitiva”. La amigdala puede albergar recuerdos repertorios de
respuestas que efectuamos sin saber exactamente porqué lo hacemos porque el
atajo desde el talamo hasta la amigdala evita completamente la neocorteza. Este
desvio parece permitir que la amigdala sea un depdsito de impresiones y

recuerdos emocionales de los que nunca fuimos plenamente conscientes”(19).
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Hasta aqui, podemos comprender claramente la interrelacion que existe entre el
estrés, las emociones y el sistema limbico como central en la que se procesan las

reacciones emocionales.

Pensamos que el atajo desde el talamo hasta la amigdala, en el que se evita la
neocorteza, permitiria justificar y comprender los efectos diferidos del aborto, los
cuales se manifiestan a largo tiempo. Si bien esto seria objeto de mayor
investigacion, creemos que siendo el aborto un agente estresante que dispara
intensas reacciones emocionales, estas podrian permanecer latentes, no
conscientes y casi olvidadas por la propia paciente, debido al mecanismo de

procesamiento del cerebro emocional.

Asimismo, la intima relacion que existe entre el sistema nervioso, las emociones y
el estrés y el sistema inmunolégico -que describe el mecanismo de las afecciones
psicosomaticas-, nos brinda los datos necesarios para reflexionar acerca de las

dolencias o enfermedades sométicas que se observan en pacientes con PAS.

En 1974, un trabajo realizado por el psicdlogo Robert Ader, de la Facultad de
Medicina y Odontologia de Rochester, “llevo a la investigacion de lo que resulta
ser una infinidad de modos en que el sistema nerviosos central y el sistema
inmunologico se comunican: sendas biolégicas que hacen que la mente, las
emociones y el cuerpo no estén separados sino intimamente
interrelacionados”(20). Es la psiconeuroinmunologia la que se encarga de esta
rama de la ciencia, descubriendo que los mensajeros quimicos que operan mas
ampliamente en el cerebro y en el sistema inmunolégico son aquellos que son

mas densos en las zonas nerviosas que regulan la emociéon (Ader et a., 1990).
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Por otro lado, la relacion entre sistema inmunoldgico y estrés, dada por la
influencia de las hormonas que se liberan durante el aumento de esta (Rabin et
al., 1989), “ejercen un poderoso impacto en las células inmunolégicas. Mientras
las relaciones son complejas, la principal influencia es que mientras estas
hormonas aumentan en todo el organismo, la uncién de las células inmunolégicas
se ve obstaculizada: el estrés anula la resistencia inmunoldgica, al menos de una
forma pasajera, supuestamente en una conservacion de energia que da prioridad
a la emergencia mas inmediata, que es una mayor presion para la supervivencia.

Pero si el estrés es constante e intenso, esta anulacién puede volverse duradera.

Los microbidlogos y otros cientificos descubren cada vez mas conexiones entre el

cerebro y los sistemas cardiovasculares e inmunolégicos (...)"(21).

Son numerosas las enfermedades causadas por la alteracion de la funcion
inmunoldgica, estudiadas en base al vinculo estrés-enfermedad (McEwen, 1993):
“...puede acelerar la metastasis de cancer, el aumento de la vulnerabilidad a las
infecciones virales; el exacerbar la formacion de placa que conducen a la
arterioesclerosis y la coagulacién sanguinea que provoca el infarto de miocardio;
la aceleracion del inicio de la diabetes de Tipo | y el curso de la diabetes de Tipo Il,
y el empeoramiento y desencadenamiento de los ataques de asma. El estrés
también puede provocar la ulceracion del aparato gastrointestinal, ocasionando
sintomas de la colitis ulcerosa y de la inflamacion intestinal. El cerebro mismo es
susceptible a los efectos a largo plazo del estrés prolongado, incluido el dafio al

hipocampo y por lo tanto a la memoria. En general, dice McEwen, “cada vez
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existen mas pruebas de que el sistema nervioso esta sujeto a un “desgarramiento”

como resultado de las experiencias que provocan estrés”(22).

Es sorprendente la unidad funcional del organismo en su interrelacion con el
medio. El estrés y sus manifestaciones clinicas son prueba de ello. No sélo se
evidencian sintomas organicos en esta interaccion sino también de tipo

psicolégico, de las cuales rescatamos la incidencia en la depresion.

Cia describe los tres sistemas secuenciales de reaccion al estrés (Pancheri,
1980): sistema de reaccién rapida, de reaccidén semi-rapida y de reaccion lenta. De
los tres, nos interesa describir el segundo por su relacion con la depresion: “esta
constituido por el ACTH vy corticoesteroides, que son hormonas con valor
adaptativo y restaurador, actuando como anti-inflamatorias, antialérgicas vy
disminuyendo la respuesta inmunoldgica. Se incrementan e n los estados de

ansiedad, hostilidad y depresion”(23).

Asimismo, Goleman (1995) refiere la incidencia que la depresion tiene sobre el
empeoramiento de las enfermedades. Menciona (entre otros) estudios en los
cuales se ha comprobado: a) el riesgo médico que plantea la depresion para los
sobrevivientes del ataque cardiaco (Frasure-Smith et al., 1983); b) recuperacion
post-operatoria en pacientes con trasplantes de meédula (Strain, 1991); c¢)
depresion como el pronosticador mas decisivo de muerte, en comparacion a otras
seflales médicas, en pacientes con fallo renal crénico que estaban recibiendo

didlisis (Burton el al., 1986)(24).
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Finalmente, Ney (1997) encuentra una significativa correlacion entre pérdida de
embarazos, particularmente abortos, y pobre estado de salud fisica.(25) Esto, en

el contexto de depresién leve y pobre funcionamiento del sistema inmunoldgico.

Concluyendo, podemos describir la incidencia psico-fisica del aborto en la salud
de la mujer: el aborto resulta un agente estresante, con un alto impacto emocional
(por su caracter traumatico y por la ruptura psicobioldgica del vinculo materno-
fetal), que genera un monto de estrés excesivo (distrés) y que, en interaccion con
el sistema limbico e inmunolégico, puede dar lugar al surgimiento de afecciones
somaticas (tales como las que se observan en el PAS). A su vez, el proceso de
duelo desencadenado por la ruptura vincular supera emociones de tristeza y
afliccion. En caso de no elaborarse el duelo, se desencadena un proceso
patolégico, en el que la tristeza y la afliccion se convertirdan en sintomas
depresivos. Tal depresion incidira nuevamente en el sistema inmunoldgico,

alternando el bio-ritmo y afectando el estado de salud de la mujer.

D) PAS y Trastorno de Estés Post-traumatico (PTSD)

Las caracteristicas etiologicas y sintomatolégicas del PAS llevaron a varios
autores, sobre todo a Rue, Speckhard y sus colaboradores(26), a postular su
semejanza con el Trastorno de Estrés Post-traumatico (Post-traumatic Stress

Disorder- PTSD).

De hecho, lo consideran una variante de tal trastorno, de acuerdo a los parametros

del DSM-III -R (1987).
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En el punto A de los “criterios para el diagnéstico del PTSD”, se menciona que: “el
individuo ha vivido un acontecimiento que se encuentra fuera del marco habitual
de las experiencias humanas y que se ria marcadamente angustiante para casi
todo el mundo; por ejemplo, amenaza grave para la propia vida o integridad fisica,
amenaza o dafio para los hijos, el conyuge y otros parientes cercanos y amigos,
destruccién subita del hogar o de la comunidad, observacion de cémo una
persona se lesiona gravemente o muere como resultado de un accidente o de

violencia fisica”(27).

En los puntos posteriores se describen sintomas consecuentes, comportamientos

y mecanismos involucrados, y duracion del trastorno (Ver Apéndice 1).

No cabe duda que existen sintomas que se dan tanto en el PAS como en el PTSD,
tales como los siguientes: recuerdos desagradables, recurrentes e invasores, del
acontecimiento; suefios desagradables y recurrentes con relacibn al evento
traumatico; malestar psicolégico intenso al exponerse a acontecimientos que
simbolizan o recuerdan algin aspecto del acontecimiento, como puede ser incluso
Su aniversario; evitacion persistente de los estimulos asociados al trauma, tal
como: esfuerzos para evitar los pensamientos o las sensaciones asociadas al
trauma, sensacion de distanciamiento o de extrafiamiento respecto de los demas,
afecto restringido —por ejemplo, incapacidad de experiencias amorosas-, dificultad
para conciliar o mantener el suefio, irritabilidad, hipervigilancia, respuesta de

alarma exagerada, etc.
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Por otro lado, tampoco se puede dudar de que el PAS cumple con los requisitos
para el punto A, pues el aborto es un evento traumatico que se puede incluir en la

categoria de “amenaza o dafio para los hijos”.

La concepcion del PASD como una variante del PTSF se basa, como dijimos en la
version IlI-R del DSM: Ahora bien, a ésta le ha sucedido y la reemplazado su

version IV, en la cual se han modificado los criterios para el diagndstico del PTSD.

Actualmente, si buen existe mayor consenso en cuanto al caracter estresante, y
traumatico del aborto (Rue-Speckhard, 1996; Cassadei, 1996, Agich, 1996; Ney,
1997), aun se cuestiona se el PAS es posible de ser considerado o no una
variante del PTSD tal y como se define segun los criterios del DSM-IV (Agich,
1996, Ney, 1999). Esto, a pesar que por otro lado, se puede afirmar que la
interrupcién voluntaria del embarazo comporta un estrés psico-fisico, ademas del

trauma afectivo (Cassadei, 1996).

Pues bien, podria prestarse una posible respuesta al tema desde el interesante y
acertado cuestionamiento que al respecto plantea Agich (1996): “Las categorias
diagnésticas pueden ser consideradas desde varias perspectivas, si bien una de
ellas surge como mas significativa en el momento en que se confrontan cuestiones
clinicas y éticas tan complejas como los son las consecuencias psiquicas del
aborto. Tales particularidades u objetos reales en el mundo, sino mas bien como
modelos de explicacion. Estos representan conceptos que identifican fendmenos
en funcidn de intereses clinicos, descriptivos, explicativos, terapéuticos vy
valorativos. Por consecuencia, los clinicos y los nosdlogos se plantean limites

bastante amplios al utilizar y construir los conceptos de las enfermedades.
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Ultimamente, la pregunta: ¢ Cudles son las ventajas y desventajas de considerar
las consecuencias psiquicas del aborto en términos de PTSD?, se ha convertido
en un problema de caracter clinico y practico. EI PTSD no recoge adecuadamente
la gama de las reacciones psicoldgicas en lo que respecta al aborto, entonces se
deben tomar en consideracion otros tipos diagndsticos. El objetivo, después de
todo, deberia ser prioritariamente la cura de la mujer que sufre las consecuencias
psiquicas negativas del aborto, y luego la identificacion de las circunstancias y de

los factores que agravan el dolor sentido por tal causa’(28).

De tal modo, plantea que segun sean las posturas éticas, a favor o en contra, con
respecto al inicio de la vida humana, y en cuanto a la consideracion del aborto

como

un hecho comun a diferencia de un evento estresante y violento, seran entonces

las conclusiones y posturas nosoldgicas tomadas.

Finalmente, propone: “las cuestiones morales del aborto en si mismo deberan ser
dejadas de lado, y concentrarse, mas bien, en la siguiente pregunta: “¢ Cuales son
los factores o particularidades de la experiencia del aborto (espontaneo o
voluntario) que contribuyen a la psicopatologia y al sufrimiento que de él se
desprenden?”(29). Tras lo cual invita a utilizar otro tipo de diagndstico ya que no

considera que el PTSD ofrezca particulares ventajas en términos diagndsticos.

Por su parte, los autores que postulan al PAS como un cuadro nosolégico variante
del PTSD (Rue, Speckhard el alter, 1996) lo hacen porque lo creen “caracterizado

por el desarrollo crénico o diferido de los sintomas producto de las reacciones
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emocionales, experimentadas por los sujetos, a causa del trauma fisico y

emocional del aborto inducido.”(30)

Para ello, consideran cuatro factores a ser reanalizados en relacion con la
sintomatologia traumatica que el aborto acarrea: 1) “exposicion o participacion
directa en una experiencia de aborto, en otras palabras, la muerte
intencionalmente procurada de un nifio no nacido, que se precipita como
traumatica y que provoca sensaciones de intenso temor, sensacion de impotencia
0 hasta de terror; 2) la revisitacion incontrolada y negativa del evento de muerte
que el aborto representa, por ejemplo con recuerdos repentinos, pesadillas,
dolores intensos y reacciones el dia del aniversario; 3) tentativas infructuosas de
evitar o incluso negar los propios recuerdos y el dolor emotivo vivido, que se
trasforma en una reducida capacidad de reaccion frente a los otros y al ambiente;
y 4) la experiencia de sintomas asociados relativos a una incrementada vigilancia
no precedente al aborto, incluso el sentido de culpa vivido por el hecho de haber

sobrevivido al evento”.(31)

Cabe senalar, como lo hacen los mencionados autores, que los puntos 2-4 no se
observan presentes antes del aborto en tanto factor estresante, lo cual permite
concluir —luego del trabajo realizado a nivel transcultural (USA y Rusia)- en la
implicancia de tal factor de estrés sobre la mujer luego del aborto. Tal y como lo
redactan en las conclusiones de su trabajo, “el presente estudio refiere que un
porcentaje significativo de mujeres, sean rusas o estadounidenses, han vivido el
aborto como un evento fuente de notable ansiedad para la propia vida. El impacto

psicologico del aborto a largo plazo se hace también evidente para estas mujeres
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en el periodo de tiempo considerado, comprendido entre los seis y los once meses
luego del evento. Este estudio provee soporte a la tesis segun la cual para algunas
mujeres el aborto puede ser un evento psicolégicamente traumatizante con
consecuencias deletéreas a largo plazo. Por otro lado, los resultados proveen
sostén al modelo de explicacion del trauma en si mismo como un proceso
cognitivo”(32). Reafirma esto ultimo, el hecho que los autores han constatado
alteraciones en el autoconcepto y en la autoestima, asi como también en
trastornos de las relaciones interpersonales, como resultado de alteraciones en el

mapa cognitivo individual.

Finalmente, tomando una u otra posicion con respecto al PAS como variante
nosologica del PTSD, es evidente el caracter estresante y traumatico del aborto
sobre la mujer, aun cuando quede en cuestion si su manifestacion clinica puede o
no ser homologable a al manifestacion del PTSD segun los criterios del DSM-IV.
En definitiva, estos criterios no surgen mas que de una modalidad de consenso en
cuanto a la sintomatologia presente. Por otro lado, recordando lo postulado por
Agich, la atencion dada a uno u otro cuadro nosoldgico cobra mayor o menor
relevancia segun sean las premisas de las cuales se parte. Esto, mas aun, en un
tema tan delicado como lo es el comienzo de la vida humana y los intereses que
alrededor del mismo se construyen a pesar de los evidentes hechos cientificos, al
principio de este trabajo comentados, que permiten constatar su inicio desde la

concepcion.

Busqueda de indicadores objetivos de las consecuencias psicoldgicas del aborto

en la mujer
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La informacion recogida y elaborada acerca de las consecuencias psicolégicas del
aborto en la mujer, nos llevé a plantearnos la busqueda de indicadores objetivos
gue pudieran dar cuenta de lo que sucede a muy corto plazo. Esto, pues las
consecuencias ya descriptas en la literatura existente se centran en el analisis y la

observacion de lo que sucede a largo término.

El objetivo del presente trabajo es, pues, ampliar el espectro de lo actualmente
conocido con respecto a las consecuencias del hecho del aborto en la

personalidad de la mujer a nivel psicoldgico.

La busqueda de tales indicadores nos permitira una primera aproximacion al
tema. Como toda primer mirada, necesitard luego de su ampliaciébn para ser
corroborada por otros observadores y asi abrir el campo de estudio, colaborando

con el desarrollo de los conocimientos.

En el presente trabajo concebimos al aborto como un agente estresante de
intenso impacto emocional con caracteristicas de trauma y con connotaciones
distresantes. Tales rasgos hacen del aborto un hecho capaz de afectar el estado
de salud de la mujer, pues emocionalmente impacta sobre el sistema limbico
(quien lo procesa pudiendo registrar algunos recuerdos a nivel consciente, y
manteniendo otros a nivel latente), el que, a su vez, se encuentra en intima
relacion con el sistema inmunoldgico. Sabemos ya que este sistema se ve
afectado por factores distresantes de un modo negativo, razén por la cual es
posible que surjan situaciones que afecten el estado de salud de la paciente

(desde malestares fisicos hasta enfermedad).
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Por otro lado, al concebir al aborto como un hecho traumatico, lo consideramos
posible de ser entendido como una variante del Trastorno de Estrés Post-
traumético (PTSD), siguiendo las conceptualizacion que de ello realizan Rue,

Speckhard y sus colaboradores, (1992, 1996).

Como tal, creemos que impacta tanto sobre el cuerpo como sobre la psique de la
mujer. Es prueba de ello las consecuencias observables en otros del estado de
animo depresivo, obsesivos, vinculares o de relacion interpersonal, y afectivos o
emocionales (Cassadei, 1996), que se presentan en el Sindrome Post-Aborto
(PAS), descripto por Rue, Speckhard y colaboradores, (1992), al comenzar a tratar

las consecuencias psicoldgicas negativas del aborto en la mujer.

En cuanto a los factores predisponentes al aborto, consideramos la linea tedrica
trabajada por Ney (1997), en la que se encuentra una intima relacién entre
negligencia y abuso infantil y aborto. Esto, pues hallamos coincidencias y légica
interna con relacién a las consecuencias que tales eventos de la vida del nifio
conllevan para el desarrollo de su personalidad y para el modo de enfrentar

situaciones vitales futuras (Al Mateen et al., 1998).

Resulta, entonces, que el aborto se inserta en un ciclo vicioso en el que
predominan rasgos de agresividad y menoscabo de la autoestima de la mujer,
alterando su concepto de si misma y de los demas (Ney, 1997; Ney et al., 1994;
Rue-Speckhard et al., 1996). Consecuentemente, presentara mayores dificultades
en su relacion interpersonal, con una mayor propension a no comprometerse en
vinculos afectivos (Ney, 1997). Asi pues, se sientan las bases para no reconocer

ni afianzar el vinculo bioldégico materno-fetal, presente desde el inicio de la
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gestacion (Narita et al. 1993; Caccia et al., 1991; Mickhail et al., 1991), romper el
vinculo psicoldgico con el bebé aun no nacido y llegar, finalmente, a la situacion
del aborto. Esto, siempre que no medien otras condiciones de contencién afectiva
del medio (Ney, 1999) que puedan superar los factores predisponentes que se

gestaron durante desarrollo psicoafectivo de la mujer, en su edad temprana.

En el presente trabajo nos propusimos la busqueda de aquellos indicadores que

puedan dar cuenta de las consecuencias psicolégicas referidas, de modo objetivo.

Para tal fin, tomamos los indicadores de un test de personalidad, ya que tales
consecuencias se observan a este nivel. Escogimos el test de Rorschach por ser
la técnica de exploracion y evaluaciéon diagnéstica mas profunda y que nos provee
de mayores datos acerca de la personalidad a evaluar (Passalacqua, 1994). Dicha
técnica nos permite identificar, clasificar y agrupar respuestas —que analizadas
tanto a nivel cuantitativo como cualitativo- nos remite a indicadores que posibilitan
estudiar en profundidad las vivencias, conflictos, circulos interpersonales, etc., que

componen el perfil psicoldgico de la personalidad.”

“En nuestro pais existe lo que podria llamarse una “Escuela Argentina de
Rorschach” que, partiendo de la base de las escuelas francesas o0 americanas,
incluye valiosos aportes argentinos y de otros autores y paises. Es decir, utiliza las
siglas de dichas escuelas y amplia fundamentalmente el campo interpretativo,

sobre todo basandose en experiencias realizadas en nuestro medio.”(33)
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Es la Escuela Argentina la que se toma como pardmetro en este trabajo, de
acuerdo a usos y costumbres de la técnica, considerando los patrones culturales

locales.

Llevamos a cabo la tarea de campo administrando, clasificando y evaluando el test
de Rorschach a dos grupos de mujeres; uno de estudio (respondiendo a una
reciente experiencia de aborto) y otro de los cuales cumplia la funcién de control.
Ambos, fueron extraidos del Departamento de Maternidad Infanto-Juvenil del

Hospital Gral. De Agudos Dr. Cosme Argerich de la Ciudad de Buenos Aires.

Indagamos los indicadores buscados, previamente seleccionados —segun los
criterios diagndsticos de la Escuela Argentina (Passalacqua, 1193, 1994)- por ser
aquello que nos permitieran evaluar correctamente las consecuencias a estudiar.
Luego, procesamos estadisticamente los datos, de los cual pudimos observar que,
para ciertos indicadores existen diferencias significativas entre las dos muestras

tomadas.

En un segundo nivel de analisis, subdividimos la muestra de abortos, en
provocados y espontaneos, de modo de poder aproximarnos a las diferencias que
pudieran existir entre ambos tipos de interrupcion del embarazo. Aplicamos a
estas los mismos criterios diagnosticos y estadisticos, obteniendo también algunas

diferencias significativas de importancia.

Principalmente, las diferencias halladas se corresponden con indicadores de
shock (frente a simbolos de maternidad, afectivo y frente al manejo de crisis,

duelos recientes, depresion, vivencias de dafio y situaciones traumaticas, y
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preocupacion de tipo neurdtica por una temética o situacion conflictiva relacionada

con la sexualidad femenina.

El presente trabajo nos permite concluir que existen diferencias significativas con
respecto a la presencia de indicadores de personalidad en mujeres que han
atravesado una experiencia de aborto y en aquellas que nunca la han vivido. Tales
indicadores se corresponden con las vivencias y consecuencias que componen el

PAS.

Este estudio comporta una primera aproximaciéon al campo del aborto y sus
consecuencias en la mujer, a partir de la instrumentaciéon del psicodiagnéstico de
personalidad de Rorschach de muestras obtenida de un sector de la realidad de la

Ciudad de Buenos Aires.

Iniciamos con esto una tarea de investigacion de singulares caracteristicas,
obteniendo una serie de datos utiles para continuar la busqueda de un modo mas
amplio y llevarla, en un segundo momento de trabajo, a un nivel de caracter

epidemioldgico.
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CAPITULO 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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CAPITULO 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro medio el aborto tiene una prevalencia alta debido a un aumento
considerable en los factores de riesgo para su aparicion, en nuestro hospital es
normal el visualizar estos casos en la consulta externa y la sala de internamiento,
del mismo modo la presencia de sintomas de depresion y ansiedad han sido
relacionados en aumento con estas patologias, recientemente ha sido estudiados
en estudios europeos y norteamericanos un aumento en la morbilidad y mortalidad

en estos pacientes.
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CAPITULO 4

JUSTIFICACION
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CAPITULO 4

JUSTIFICACION

En nuestro hospital se han observado de manera empirica un aumento en los
casos de sintomas de depresion y ansiedad relacionados a la perdida gestacional,
del mismo modo nuestros pacientes particulares presentan un aumento en los
factores de riesgo para desarrollar sintomas psicoldgicos (depresion y ansiedad)
los cuales son pasados desapercibidos o0 no se les da la importancia necesaria
para ser diagnosticados o tratados y frecuentemente estos signos y sintomas
acarrean un aumento en la morbilidad y mortalidad a mediano y largo plazo. Es
necesario la realizacion de este estudio en nuestro medio para poder dilucidar de
manera cuantitativa estas patologias y poder ofrecer un mejor manejo a nuestros

pacientes.
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CAPITULO 5

HIPOTESIS

5.1. Hipétesis de trabajo

El grado de depresion y/o ansiedad post aborto es directamente proporcional a las
caracteristicas sociales, culturales y educativas de cada paciente, el nimero de
abortos previos y es mayor en aquellas sometidas a tratamientos de reproduccion

asistida.

5.2. Hipotesis nula

El grado de depresion y/o ansiedad post aborto no se relaciona a caracteristicas
sociales, culturales y educativas de las pacientes, al nimero de abortos previos o

a tratamientos de reproduccion asistida.
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CAPITULO 6

OBJETIVOS

6.1. Objetivo General

Evaluar la relacién entre depresién y ansiedad en pacientes con diagndéstico de
aborto, tratadas médica o quirirgicamente (AMEU/LUIBA), pacientes con pérdida
gestacional recurrente, y pacientes sometidas a métodos de reproduccion asistida
gue terminan en aborto.
6.2. Objetivos Especificos
Determinar la relacion entre la pérdida gestacional antes de la semana 20 de
embarazo y sintomas de depresion o ansiedad posterior al evento traumatico.
Determinar el grado de depresion en pacientes con pérdida gestacional por
primera vez, pérdida gestacional en pacientes con antecedente de embarazos
de término con productos vivos, pérdida gestacional recurrente y aborto de un
embarazo resultado de reproduccion asistida.
Determinar las diferentes variables segun las caracteristicas de cada paciente
y la relaciéon que guarda cada una con el grado de depresién postaborto.
Determinar como afecta el entorno (personal de salud, familia, sociedad) en el
grado de depresion y ansiedad que sienten las pacientes.
Segun los resultados planear acciones encaminadas al tratamiento integral y

multidisciplinario de dichas pacientes.
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CAPITULO 7

VARIABLES DEL ESTUDIO

INSTRUMENTOS DE MEDICION

Mejora en la calidad de vida y mejora en la sintomatologia.

Cuestionario HADS. (Anexo 2)

Zigmond y Snaith introdujeron el cuestionario de ansiedad y depresion hospitalaria
en 1983. El cuestionario ha demostrado tener valor predictivo para la deteccién de
sintomas de depresién y ansiedad en una gran cantidad de pacientes. (Hermann

C 1997).

Consta de catorce preguntas, siete en relacion a ansiedad y siete en relacién a
depresion, cada reactivo tiene cuatro posibles respuestas que puntian de 0 a 3,
para un total de 0 a 21. Tanto para las puntuaciones de ansiedad como de
depresion se considera normal de cero a siete, dudoso de ocho a diez y problema
clinico a partir de once.

Ademas se analiz6 la edad, el estado civil, el IMC, antecedente de aborto e
infertilidad, semanas gestacionales a la perdida, paridad, uso de biologia de la

reproduccién y tratamientos previos, etc.
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CAPITULO 8

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Cohorte transversal.

Disefio del estudio

Estudio observacional, transversal, descriptivo, no comparativo y no ciego.
Consideraciones éticas

El presente protocolo de investigacién fue aprobado por el comité de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion de la Facultad de Medicina de la
“Universidad Autonoma de Nuevo Ledn”. No existe ningun tipo de conflicto de

intereses por la realizacion del presente estudio.

1. Se garantizara que este estudio tenga apego a la legislacion y reglamentacion
de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud, lo que

brindard mayor proteccion a los sujetos del estudio.

2. Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de ésta investigacion esta considerada como
investigaciéon de riesgo moderado y no se realizard en una poblacion

vulnerable.

3. Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se
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llevard a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaracion de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y

Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a. Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema

a realizar.

b. El protocolo serd sometido a evaluacién por el comité de investigacion y

ética del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

c. Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y
bajo la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y

certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardaréd la confidencialidad de las personas. Todos los
autores firmaran una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus
resultados de manera que garantice reducir al minimo el impacto del

estudio sobre su integridad fisica, mental y su personalidad.

e. Este protocolo se suspendera si se comprueba que los riesgos superan los

posibles beneficios.

f. La publicacion de los resultados de esta investigacion preservara la

exactitud de los resultados obtenidos.

g. Cada posible participante sera informado suficientemente de los objetivos,
meétodos, beneficios, posibles riesgos previstos y las molestias que el

estudio pueda acarrear.
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h. Se realizara contacto telefénico con las pacientes que cumplan los criterios
de inclusién y que no cuenten con criterios de exclusion. Se realizara
aplicacién de consentimiento informado verbal e informard del nombre
completo del médico que la contacta y nombre completo del Investigador
principal, el nombre de la Institucion y el Departamento/Servicio del cual se
estd llamando, se explicara el objetivo y en qué consiste el estudio de
investigacion, se le dird que no estara expuesta a ningun riesgo y que el
unico beneficio serd el conocimiento generado para el investigador
principal, se le mencionara que esta en todo su derecho el no participar, en
caso de menores de edad, se preguntara a los padres o tutores legales la
participacion de los sujetos con previo asentimiento verbal. Se le explicara
a la paciente que sus datos seran confidenciales. En caso de aceptar se

aplicara la encuesta HADS.

i. Se informara a las personas que son libres de no participar en el estudio y
de revocar en todo momento su participacion sin que esto tenga

consecuencia en su manejo meédico sucesivo en el hospital.

J. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en
el proyecto de investigacion, se obrara con especial cautela si las personas
mantienen con él una relacién de dependencia o si existe la posibilidad de
gue consientan bajo coaccién. En este caso, el consentimiento informado
serd obtenido por un investigador no comprometido en la investigacion y

completamente independiente con respecto a esta relacion oficial.
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k. Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Cdédigo de

Nuremberg, y el Informe Belmont.

. En caso de obtener una puntuacion mayor o igual a 11 puntos en el
cuestionario HADS, se le informara a la paciente/sujeto que debe de acudir
a la consulta externa de Medicina de Enlace o Psiquiatria del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” para una valoracion completa

por el especialista.

Lugar de Referencia

Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario de la UANL.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que acudan al Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario “Dr.
José E. Gonzalez” con diagnostico de aborto espontaneo que requieran
tratamiento médico y/o quirargico. Se realizara la escala de ansiedad y depresion

hospitalaria posterior a un mes de la pérdida y hasta 6 meses.

CRITERIOS DE SELECCION

1. Criterios de inclusion

a. Pacientes entre 15 a 40 afios de edad con diagnéstico de aborto
espontaneo tratado en el Hospital Universitario “Dr. José E.

Gonzalez".
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b. Pacientes con embarazo producto de reproduccién asistida con
diagnéstico de aborto espontaneo tratado en el Hospital Universitario

“Dr. José E. Gonzalez".
2. Criterios de exclusion
a. Pacientes incapacitadas para contestar la encuesta.
3. Criterios de eliminacion
a. Pacientes que no llenen adecuadamente los cuestionarios.
DISENO DEL ESTUDIO

Se recabaron los expedientes de pacientes con diagndstico de aborto tratadas
médica o quirdrgicamente en el Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario
“Dr. José E. Gonzalez” desde 1 mes a 6 meses posteriores a la pérdida y se
contactaran telefébnicamente para el llenado de la encuesta para evaluar ansiedad

y depresién hospitalaria.
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Estudio
transversal,
comparativo, Variables
observacional

Tamaio de
muestra

Se recabaran los
expedientes de pacientes

con aborto, tratadas An él |S|S

médica o quirdrgicamente g
desde 1 mes a 6 meses estadistico

posteriores a la pérdida

Se contactaran
Criterios de inclusion telefénicamente
Criterios de exclusion para el llenado de la
Criterio de eliminacién encuesta HADS

Figura 1. Estrategia general del estudio.

INSTRUMENTOS DE MEDICION

Mejora en la calidad de vida y mejora en la sintomatologia.

Cuestionario HADS. (Anexo 2)

Zigmond y Snaith introdujeron el cuestionario de ansiedad y depresion hospitalaria
en 1983. El cuestionario ha demostrado tener valor predictivo para la deteccioén de
sintomas de depresion y ansiedad en una gran cantidad de pacientes. (Hermann

C 1997).

Consta de catorce preguntas, siete en relacion a ansiedad y siete en relacion a
depresion, cada reactivo tiene cuatro posibles respuestas que puntian de 0 a 3,

para un total de 0 a 21. Tanto para las puntuaciones de ansiedad como de
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depresion se considera normal de cero a siete, dudoso de ocho a diez y problema

clinico a partir de once.
ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se llevard a cabo mediante el programa SPSS® version 20.
En el andlisis descriptivo de las variables discretas se utilizara la mediana, y en las
continuas la media. Se analizaran las variables demograficas cualitativas con
tablas de contingencia utilizando Chi cuadrada y prueba exacta de Fisher; las
cuantitativas comparando medias con Chi cuadrada. Se tomara el valor de p como

estadisticamente significativo cuando sea menor o igual a 0.05.

VARIABLES INCLUIDAS

Edad

Ocupacion

Estado Civil

Escolaridad

Paridad

Semanas de gestacion

Abortos previos

Antecedente de infertilidad primaria o secundaria

Antecedente de pérdida gestacional recurrente
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Antecedente de ansiedad, depresion y/o trastorno de ansiedad

Tipo de tratamiento realizado

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un calculo de tamafio de muestra con una proporcion esperada del 10%

en una poblacion finita de 830 sujetos. Con una confianza del 95% y una precision

del 5%, el resultado del calculo fue de 104 sujetos.

TAMANO DE MUESTRA PARA POBLACION
FINITA

N*Zip*g

”=41’2*[N—1]+Z:*p*q

al cuadrado PxQ N-1
valor N 830 829
valor Z 1.96 3.8416
valor P 0.1 n= | 103.6677275
valor Q 0.9 0.09
valor d 0.05 0.0025

Figura 2. Analisis estadistico utilizado en la realizacion del presente estudio.
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CAPITULO 9

RESULTADOS

Un total de 104 pacientes fueron incluidas en el presente estudio.

La edad media de las participantes fue de 25.5 afios de las cuales la desviacion
estandar fue de 8.2. 58 pacientes (56%) radican entre los 20 a 30 afos. 79 (76%)
cuentan con hogar propio, 44 (42%) estan en union libre, 50 (48%) pacientes
terminaron la secundaria, 37 (36%) fueron primigestas, la edad gestacional media
de 10.6 = 5.6 de las cuales 64 (62%) se encontraban entre la 5ta y 10ma semana
de gestacion. 5 (5.2%) pacientes se encontraban en tratamiento de infertilidad, 23
pacientes (22%) refirieron antecedente de aborto y el tratamiento elegido en 73
(70%) fue Aspirado Manual Endonduterino, y en 15 (14%) fue Legrado Uterino

Instrumentado Bajo Anestesia.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la muestra

Total
(n=104)
Edad, (media  DE) 25.5+8.2
20 - 30 aios, n (%) 58 (56)
Hogar, n (%) 79 (76)
Union libre, n (%) 44 (42)
Secundaria, n (%) 50 (48)
Primigestas, n (%) 37 (36)
Edad gestacional, (media t DE) 10.6 £5.6
5-10SDG, n (%) 64 (62)
Antecedentes de aborto, n (%) 23 (22)
Antecedentes de infertilidad, n (%) 05 (5.2)
Tipo de tratamiento
AMEU, n (%) 73 (70)
LUIBA, m (%) 15 (14)

DE = desviacion estandar; SDG = semanas de gestacion; AMEU = Aspirado Manual Endouterino;
LUIBA = Legrado Uterino Instrumentado Bajo Anestesia

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de la muestra.

La distribucion de sujetos segun el puntaje Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) consistio en un 54% de personas con depresion y/o ansiedad, 36% sanas

y 10% borderline.

69



Distribucién de sujetos segun puntaje HADS

m Depresion y/o ansiedad
H Borderline

E 5anas

Figura 3. Grafico de pastel mostrando la distribucion de los sujetos segun su

puntaje HADS.

Las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de las pacientes segun su puntaje
HADS consisten en 56 pacientes con ansiedad y/o depresién que tienen una edad
media de 24.6 =+ 11.2, de estas, 33 (59%) radican entre los 20 y 30 afos. Las
pacientes Borderline (10) tienen una edad media de 27.4 + 7.3 y de ellas, 6 (60%)
radican entre los 20 y 30 afios. Las pacientes sanas (38) se calcul6 una edad
media de 25.6 + 6.8 de las cuales 29 (77%) se encontraban entre los 20 y 30
afios. Las pacientes que tenian hogar fueron 39 (70%) con ansiedad y/o
depresion, 10 (100%) borderline, y 34 (89%) de las sanas. 23 (40%) de las
pacientes con ansiedad y/o depresion, 8 (22%) de las sanas y 0 borderline son

solteras. 15 pacientes (26%) de las que padecen ansiedad y/o depresion se
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encuentran en unién libre asi como 6 (60%) borderline y 8(22%) sanas.
Terminaron preparatoria 27 (48%) con ansiedad y depresién, 6 (60%) borderline y
8 (22%) sanas. Fueron primigestas 25 (44%) con ansiedad y/o depresién, 6 (60%)
borderline y 8 (22%) sanas. La edad gestacional media que radicaba entre 5 — 10
semanas de gestacion fue de 10.2 + 3.2 semanas en las pacientes con ansiedad
y/o depresion, 11.6 + 1.6 en las borderline y 10.8 + 4.1 en las pacientes sanas.
Presentaron antecedente de aborto 21 (37%) de las pacientes con ansiedad y/o

depresion, 4 (40%) de las borderline y 11 (28%) de las sanas.

El Aspirado Manual Endouterino fue usado por 49 (88%) de las pacientes con
depresion y/o ansiedad, 8 (80%) de las borderline, y 25 (67%) de las sanas. En
cambio el Legrado Uterino Instrumentado Bajo Anestesia, fue usado en 6 (11%)
pacientes con ansiedad y/o depresion, 2 (20%) borderline, y 13 (33%) en sanas.
Del mismo modo es de notar que 5 de las pacientes habian acudido a la unidad de
biologia de la reproduccién y en todos los casos se presentaron en ellas sintomas

de depresion y ansiedad.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de las pacientes segtin su puntaje HADS

Ansiedad y/o Borderline Sanas
depresion
(n=10) (n=38)
(n=56)
Edad, (media * DE) 246+11.2 27.4+73 25.6+6.8
20 - 30 afios, n (%) 33 (59) 6 (60) 29 (77)
Hogar, n (%) 39 (70) 10 (100) 34 (89)
Estado Civil
Soltera, n (%) 23 (41) 0 (0) 8(22)
Union libre, n (%) 15 (26) 6 (60) 8(22)
Preparatoria, n (%) 27 (48) 6 (60) 8(22)
Primigestas, n (%) 25 (44) 6 (60) 8(22)
Edad gestacional, (media + DE)
5-10SDG, n (%) 10.2+3.2 116+1.6 10.8+4.1
Antecedentes de aborto, n (%) 21 (37) 4 (40) 11 (28)
Antecedentes de infertilidad, n (%) 05(5.2) -- --
Tipo de tratamiento
AMEU, n (%) 49 (88) 8 (80) 25 (67)
LUIBA, m (%) 6 (11) 2 (20) 13(33)

DE = desviacion estandar; SDG = semanas de gestacion; AMEU = Aspirado Manual Endouterino; LUIBA
= Legrado Uterino Instrumentado Bajo Anestesia

Tabla 2. Caracteristicas clinica y sociodemogréficas de las pacientes segun su puntaje HADS.
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CAPITULO 10

DISCUSION

Todos los profesionales deben estar conscientes de las secuelas psicologicas
asociadas con el aborto espontdneo y deben proporcionar soporte apropiado,

seguimiento y acceso a consejos formales si son necesarios

Nuestro estudio arroja una prevalencia de depresion y/o ansiedad postaborto del

54%, coincidiendo con lo descrito en literatura internacional que reporta un 62%.

M de los Santos et al, concluyeron que ciertos factores como la edad, estado civil,
nivel educacional y ocupacion pueden influir en la presencia de sintomas
depresivos, lo que demuestra la necesidad de referir estas pacientes a consulta de
salud mental para poder evitar complicaciones que pueden ser perjudiciales en su

vida.

En nuestro estudio encontramos que en las pacientes patologicas con depresion
y/o ansiedad tienen una media de edad de 24.6 afos, la mayoria se dedican al

hogar, solteras, escolaridad preparatoria.

Tsartsara E et al, demostraron que las mujeres con abortos recurrentes,
mostraban un indice de ansiedad mas alto que aquellas sin historia de pérdidas

gestacionales.
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En nuestro estudio observamos que el 37% de las pacientes patoldgicas tenian
antecedente de aborto previo, siendo esto relevante en el entorno clinico al

momento de abordar a una paciente con estas caracteristicas.

En nuestro estudio, observamos que la mayoria de los abortos ocurrieron entre las
semanas 5 y 10 de gestacion, con una media de 10.6 semanas. Esto va de
acuerdo con lo reportado en la literatura internacional, en la que el 80% de los
abortos ocurren dentro de las primeras 12 semanas. En nuestro centro, el
tratamiento mas frecuente fue AMEU, que corresponde al 70% de la poblacion
total. Llama la atencion que las pacientes patolégicas y borderline, tienen un
mayor grado de escolaridad que las personas sanas. En la segunda fase del

estudio se explorara si ésta y otras variables son estadisticamente significativas.

Los perfiles psicolégicos descriptos con relacion a los indicadores presentes, nos
permitieron aproximarnos a las consecuencias psicolédgicas del aborto en la mujer
a muy corto plazo.
Consideramos que cada uno de tales perfiles responde con bastante l6gica y

exactitud a los procesos y fendbmenos psicoldgicos observados a largo plazo.

Consideramos que cada uno de tales perfiles responde con bastante l6gica y

exactitud a los procesos y fendmenos psicologicos observados a largo plazo.

En un primer nivel de andlisis, el perfil de las mujeres que abortaron resulto
significativamente diferente, en comparacién con aquellas que nunca han perdido
un embarazo y han llevado el dltimo de ellos a término con un nacido vivo.

De acuerdo a los datos obtenidos, el aborto comporta un conflicto y una probable
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situacion de crisis. Esto, con la consecuente dificultad en el manejo de la
agresividad, de la impulsividad y de los afectos. A la probable situacién traumética,
de vivencias de dafo relacionadas con duelos recientes, y que despiertan
sentimientos de depresion. Ademas, los indicios observados de una preocupacion
de tipo neurética por una tematica o situacion particularmente conflictiva, con
connotaciones de contenido sexual femenino, nos permiten pensar que el conflicto

presente se encuentra en relaciéon con la sexualidad femenina.

Finalmente, los indicadores de presencia de mecanismo de negacion y/o
represion, tal como fueron hallados en el presente trabajo, evidencian el inicio de
un proceso de mecanismos de negacion ylo represion.
Resulta relevante que en la muestra de control no se hayan encontrado
indicadores que remitan especificamente a una situacion de conflicto con la
sexualidad femenina; asi como también, que hallamos observado indicadores de
una mayor capacidad de expresion de los conflictos. Esto coincide con lo
observado en la muestra anterior, pues resulta l6gico pensar tal capacidad de
expresion mediando mecanismos de disociacion y no de negacion y/o represion.
Estos ultimos cumplen la funcion defensiva de evitar que los conflictos surjan y

puedan ser expresados.

Uno de los fenbmenos descriptos en las consecuencias a largo plazo es la
presencia de mecanismos de negacion y represiéon, mas alld de la disociacion.
Tales primeros mecanismos sustentan la sintomatologia presente en el PAS,
dando lugar a las afecciones somaticas consecuentes (Ney, 1997, Rue-

Speckhard, 1996, Cassadei, 1996, entre otros).
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Recordemos que una emocion distresante, como lo implica una situacion
traumatica, es captada por el cerebro emocional (DeLoux, 1986, 1992). Este s
encuentra en intima relacion con el sistema inmunologico (Ader, 1974, McEwen,
1993, entre otros) al cual impacta negativamente y quedando n estado de mayor
propensién a padecer afecciones somaticas (Frasure-Smith et al., 1993; Strain,
1991, Burton et al., 1986; Ney, 1997). Esto convalida una vez mas la nocion de
aborto como trauma, y como tal, su impacto sobre el sistema limbico e

inmunoldgico.

Por otro lado, el indicador de presencia de situacion traumatica con vivencias de
dafio por duelos recientes, hallado en la muestra de abortos, se corresponde
también con el concepto de trauma. Esta vez, mas especificamente, con la nocion
homologable a un accidente, cambios bruscos, catastrofes, etc. (Passalacqua —

Gravenhorst, 1996).

Esto nos permirte relacionar, nuevamente, el aborto con un evento traumético, y
ademds en vinculacion con el PTSD  (Rue-Speckhard, 1996).
Los perfiles psicolégicos hallados para las muestras de abortos provocados y
espontaneos, nos permiten realizar un segundo nivel de analisis y evaluacion del

tema, a modo de una primera aproximacion.

Los resultados nos indican que el aborto provocado comporta para la mujer una
situacion de crisis. Esto, mantiene su l6gica con lo hallado en el primer nivel de
analisis.

Por otro lado, las diferencias significativas obtenidas con respecto a la muestra de
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abortos espontaneos, nos permiten pensar que se trata de dos situaciones que

difieren en algo.

Existe un mayor porcentaje de presencias de indicadores de conflicto y situaciones
de crisis, y de preocupacion de tipo neuroética, relacionada con un tematica sexual
femenina, en los casos de abortos provocados. Ademas, estos presentaron
indicadores de conflicto con la maternidad y de relaciones alteradas con el
elemento materno, aunque con menor porcentaje de presencias de los indicadores

gue en el grupo de abortos espontaneos.

Hallamos otra diferencia en el porcentaje de presencias de indicadores de conflicto
y dificultad en el manejo de la agresividad, impulsividad y afectos, y de conflicto
con la maternidad y de relaciones alteradas con el elemento materno. Tal
diferencia se presentd en un mayor porcentaje de indicadores en los casos de
abortos espontaneos. Este segundo nivel de andlisis nos permite pensar que los
fenbmenos presentes son muy similares en ambos tipo de interrupcion del
embarazo. Esto, no cuestiona la légica del tema, sino que reafirma que existe un

factor comun a los dos.

Podemos hacer una lectura de este fenomeno a partir de la nocion de la ruptura
de los vinculos biolégicos y psicologicos, que se da en toda interrupcion de
embarazo.

Los resultados obtenidos se corresponden con ello, pues no hallamos diferencias
significativas entre abortos provocados y espontaneos en indicadores de vivencias

de dafio por duelos recientes. Por lo tanto, en ambos casos estamos frente a un

78



proceso de duelo, que resulta de la pérdida de una vida humana en desarrollo.

Mas aun, tal situacion comporta una crisis de tipo traumatica en los dos casos.

Un punto que nos cuestiona son las diferencias observadas en indicadores de
conflicto con la maternidad y de relaciones alteradas con el elemento materno,
presentes en los casos de abortos espontaneos con un mayor porcentaje de
presencias.

Pensamos que pueden tener relacion con el sentimiento de frustracion ante la
pérdida natural y no esperada de un hijo por nacer, lo cual conllevaria
sentimientos de ira o enojo, de agresividad e impulsividad. Y, por ser una
maternidad frustrada el factor desencadenante de tales fenémenos psicoldgicos,
consideramos que el mayor porcentaje de presencias de un indicador de
relaciones alteradas con el elemento de la maternidad y de conflicto frente a ella,
no escapa a la légica de los acontecimientos. Desde otro punto de vista, tal
presencia coincide con lo hallado en la literatura acerca del test de Rorschach: el
shock al agujero es considerado por Bohm (1970) como un caso particular del
estupor frente a los simbolos sexuales femeninos, y el shock al vacio “muchas
veces se refiere a abortos espontaneos o provocados recientes 0 no

elaborados”(35).

De todos modos, dejamos la cuestion abierta hasta tanto se pueda profundizar el
estudio particular del tema.
El estudio y el analisis de los datos proveen resultados que no se contraponen con
los conocimientos actuales en cuanto a las consecuencias psicologicas del aborto

en la mujer, sino que los amplia.
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Consideramos que el presente trabajo plantea una linea especifica de estudio e
investigaciéon del tema: sus consecuencias psicolégicas a muy corto plazo,
estudiadas a partir del test de personalidad de  Rorschach.
Por otro lado, posee particulares caracteristicas, por ser tomado de un sector de la
realidad de nuestro pais, mas especificamente, de la Ciudad de Buenos Aires,
donde el aborto provocado es ilegal. Si bien, por un lado, tal caracteristica torna
dificil la tarea de busqueda de muestras amplias, sostenemos que es posible
acrecentar los conocimientos en base a trabajos conjuntos o de mayor tiempo de
duracion, sin necesidad de revertir tal ilegalidad. Por el contrario, los
conocimientos desarrollados en el presente trabajo dan prueba y evidencia
suficiente de la falsedad del concepto de “aborto seguro”, a partir del cual se
busca legalizar el aborto voluntario o provocado. Son actualmente reconocidas las
consecuencias psicoldgicas negativas del aborto en la mujer. Recordemos el
paradéjico planteo de asistencia y seguimiento que los profesionales de la
fertilizacion asistida (Garel et alter, 1995), de la eugensia seguida de un
diagnéstico prenatal (Tedgard, 1998) o de la practica del aborto llamado
terapéutico (Rosenfeld, 1992) postulan para poder continuar con sus respectivas
practicas en los momentos en que los padres pasan por situaciones de “gran

presion psicoldgicas y sus consecuencias” (36), debido a la decision de abortar.

Ademas, no solo se tiene un conocimiento suficiente de las consecuencias a largo
plazo reunidas en el PAS, sino también de los cuadros psiquiatrico y psicologico
que se pueden presentar en una Psicosis Post-Aborto o en un cuadro del Estrés

Post- Aborto.
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Por otro lado, actualmente se encuentran en estudio las consecuencias que el
aborto comporta para el equipo médico y auxiliar abortista (Ney, 1983, 1997; Ney-
Barry,1983).

Concluyendo, la aproximacién realizada al tema del aborto resulta ser un primer
paso para estudiar los comportamientos humanos con respecto a la vida humana.
Del recorrido tedrico-practico y sus conclusiones, podemos ampliar el campo de
estudio del aborto. Esto, abriendo una linea de investigacion del alcance que la
negligencia y el abuso infantil, el aborto y sus fendmenos consecuentes tienen

sobre el valor que el mismo hombre le asigna la vida humana.
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CAPITULO 11

CONCLUSIONES

La importancia dada al estudio psicolégico del tema, se desprende de la
necesidad de indagar acerca del correlato psiquico del hecho biologico y
médico del aborto, ya que suele ser este ultimo el que mayor alcance o difusiéon

posee en la comunidad cientifica.

Se tuvo como objretivo valuar la relacion entre depresion y ansiedad en
pacientes con diagnostico de aborto, tratadas médica o quirargicamente
(AMEU/LUIBA), pacientes con pérdida gestacional recurrente, y pacientes

sometidas a métodos de reproduccion asistida que terminan en aborto.

Se recabaron los expedientes de pacientes con diagndstico de aborto tratadas
médica o quirargicamente en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzélez” desde 1 mes a 6 meses posteriores a la
pérdida y se contactaran telefonicamente para el llenado de la encuesta para

evaluar ansiedad y depresion hospitalaria, aplicando el HADS.

El presente estudio demuestra que la mayoria de las pacientes que

experimentan un aborto sufren de depresién y/o ansiedad postaborto.
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Se encontrd que el 37% de las pacientes patoldgicas cuentan con antecedente

de un aborto previo.

Llama la atencion que la mayoria de las pacientes con depresiéon y/o ansiedad

postaborto son solteras y tienen mayor escolaridad que las sanas.

Esta primera fase del estudio sienta las bases para realizar los andlisis
posteriores, mismos que estaran encaminados a encontrar la asociacion entre

la depresion y/o ansiedad postaborto y las variables de interés.

Se explorara mas ampliamente el grupo de pacientes con aborto tras el uso de
terapia de reproduccion asistida y se compararan diferencias entre aquellas sin
este tratamiento para complementar y evaluar integralmente esta investigacion.
Una vez identificadas a las pacientes con depresion y/o ansiedad de cada uno
de estos grupos, se referiran al departamento de Psiquiatria para un manejo

integral multidisciplinario.

Las pacientes que acudieron a un centro de biologia de la reproduccion y

sufrieron un aborto siempre presentaron datos de depresion o ansiedad.
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ANEXO 1 FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Edad | Ocupacion | Estado | Escolaridad | Paridad Edad Abortos | Antecedente | Antecedente Tipo de

civil previos depresion de tratamiento
gestacién

infertilidad
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ANEXO 2

Cuestionario HADS

Escala de depresion 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

suefio nuevamente.

2 Presento miedo o sentimientos de panico, sin razén aparente.

3 Me siento miserable y triste.

4 Presento ansiedad al salir de mi casa

5 Presento desinterés por las cosas.
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6 Presento palpitaciones o “mariposas en el abdomen” sin razén aparente.

7 Tengo buen apetito

8 Tengo miedo o estoy asustada.

9 Siento que la vida no vale nada

10 Todavia disfruto mis acciones cotidianas.

11 No puedo quedarme quieta.

12 Estoy mas irritado que antes.

13 Siento que me he detenido.

14 Tengo pensamientos de preocupacion constantemente.

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

Depresion: 1, 3,5, 7, 9, 10, 13

Calificacion: 0-7 no es caso, 8-10 borderline, 11 o0 > si
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