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ANSIEDAD Y DEPRESION EN MUJERES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO
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RESUMEN

Introduccion: Los problemas de salud mental que mas afectan al pais son

los trastornos de ansiedad y depresion afectando principalmente al sexo femenino.

Materiales y métodos: Este estudio descriptivo transversal determind el
nivel de ansiedad y depresion en 232 mujeres con embarazo de alto riesgo
atendidas en la consulta externa del Hospital Regional de Zacapa a través de un
muestreo aleatorio cualitativo durante los meses de mayo-junio de 2018, a través

de las escalas de Hamilton para ansiedad y depresion respectivamente.

Resultados y discusién: Se determind el nivel de ansiedad y depresion a
través de las escalas de Hamilton para ansiedad y depresion; concluyendo que de
las 232 mujeres embarazadas el 35% (n=82) presentaron ansiedad grave.
Respecto a la depresion, se determind que el 13% (n=31) presentaron depresion
severa y un 10% (n=24) depresion muy severa. A las pacientes con depresion
severa-muy severa se les realizaron pruebas tiroideas (TSH y T4 libre) para
diagnéstico diferencial de hipotiroidismo, de las cuales el 98% (n=54) presentaron

depresion como tal y solamente el 2% (n=1) presentd hipotiroidismo.

Conclusion: Debe investigarse la depresion y ansiedad en pacientes con

embarazo de alto riesgo para dar un tratamiento oportuno coadyuvante.

Palabras Clave: Ansiedad, depresion, embarazo, embarazo de alto riesgo,
hipotiroidismo.
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ANXIETY AND DEPRESSION IN WOMEN WITH HIGH-RISK PREGNANCY
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SUMMARY

Introduction: The mental health problems that most affect the country are

the anxiety and depression disorders affecting mainly the female sex.

Materials and methods: This cross-sectional descriptive study determined
the level of anxiety and depression in 232 high risk pregnant women attended in
the outpatient clinic Zacapa Regional Hospital during the months of May-June
2018, through Hamilton scales for anxiety and depression respectively.

Results and discussion: The level of anxiety and depression was
determined through the Hamilton scales for anxiety and depression; concluding
than of the 232 pregnant women, 35% (n=82) presented severe anxiety. With
respect to depression, it was determined that 13% (n=31) had severe depression
and 10% (n=24) had very severe depression, and patients with severe-very severe
depression underwent thyroid test (TSH and free T4) for differential diagnosis of
hypothyroidism, of which 98% (n=54) had depression as such and only 2% (n=1)
had hypothyroidism.

Conclusion: Depression and anxiety in patients with high-risk pregnancy
should be investigated in order to provide timely a contributing treatment.

Keywords: Anxiety, depression, pregnancy, high risk pregnancy,

hypothyroidism.
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RESUMEN

Ansiedad es un sentimiento anormal de temor ante un estimulo o una amenaza
que es dificil de precisar. Depresion es un trastorno mental caracterizado por un
bajo estado de animo y sentimientos de tristeza, asociados a alteraciones del
comportamiento. En el embarazo de alto riesgo; la madre, el feto o recién nacido

estan en mayor riesgo de morbi-mortalidad.

Los trastornos mentales representan un 30% de la carga mundial de enfermedad
no mortal. Segun la OMS cada afio, quedan embarazadas cerca de 210 millones
de mujeres; unas 30 millones sufren complicaciones; 515,000 mueren y 3 millones

de bebés son mortinatos.

Al revisar estudios internacionales, se ha demostrado que las mujeres con
embarazo de alto riesgo tienen mayor prevalencia de ansiedad y depresion, las
cuales predominan en los limites de las edades, en quienes no tienen apoyo
familiar o de la pareja sentimental, en quienes no tienen un alto nivel de

escolaridad.

Se evalué con las escalas de Hamilton para Ansiedad y Depresion a 232
embarazadas que asistieron a la consulta externa de alto riesgo del Hospital
Regional de Zacapa, en donde se demostré que el 99% presenté ansiedad y el

88% depresion.

Del total de pacientes con depresion, el 27% presentaron depresion severa y muy
severa; se les realizd pruebas tiroideas (t4 libre y TSH) como diagnéstico

diferencial de hipotiroidismo, de las cuales sélo un 2% lo presento.

Se recomienda socializar los resultados con las autoridades del Hospital Regional
de Zacapa, para demostrar la importancia de la atencion integral en las pacientes

con embarazo de alto riesgo.



INTRODUCCION
La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solamente

la ausencia de afecciones o enfermedades. Se define a la salud mental como el
estado de bienestar que permite a los individuos realizar sus habilidades, afrontar
el estrés normal de la vida, trabajar de manera productiva y fructifera y hacer una
contribucion significativa a sus comunidades. La salud mental es mas que la

ausencia de trastornos mentales (OMS 2013).

300 millones de personas son diagnosticadas anualmente con depresion y 260
millones de personas son diagnosticadas con ansiedad. Los problemas de salud
mental que mas afectan al pais son los trastornos de ansiedad y depresion
afectando principalmente al sexo femenino. En la mayor parte del mundo, no se le
da a la salud mental la misma importancia que a la fisica, la mayoria de veces la

salud mental ha sido objeto de ignorancia, desatencién, abandono e indiferencia.

Se realizé un estudio descriptivo transversal con el objetivo principal de determinar
el nivel de ansiedad y depresion en mujeres con embarazo de alto riesgo que
asistieron a la consulta externa de ginecologia del Hospital Regional de Zacapa,
debido a que forman parte de una poblacion vulnerable a padecer problemas de
salud mental. La presente investigacion se realizO con una muestra de 232
pacientes, para evaluarlas se utilizaron los test de Hamilton para ansiedad y
depresion respectivamente. De las 232 pacientes a quienes se les aplicé el test de
Hamilton para ansiedad un 35% (82 embarazadas) presentaron ansiedad grave y
s6lo un 1% (2 embarazadas) no presentan ansiedad. Respecto a los resultados
obtenidos al aplicar la escala de Hamilton para depresion se obtuvo que 13% (31
embarazadas) presentan depresion severa y un 10% (24 embarazadas) presentan

depresion muy severa.

En Guatemala los problemas de Salud Mental no han sido estudiados de una
manera extensa. Con este estudio se deja una base para nuevas investigaciones
asi mismo mostrar la importancia de una atencion integral con los resultados que
se obtuvieron en la presente investigacion. Este estudio se realizé en coautoria

con Mary Daniela Méndez Carrillo.



PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

1. ANSIEDAD
Ansiedad se deriva del latin “anxietas", que significa: estado de agitacién,
inquietud o zozobra del animo". En psiquiatria se define como un estado
emocional desagradable en las que hay sensacion subjetiva de un peligro,
malestar, tensidbn o aprension, acomparfado de una descarga
neurovegetativa y cuya causa ho esta claramente reconocida para la

persona (Reyes 2010).

Los trastornos de ansiedad son la enfermedad psiquiatrica de mayor prevalencia,
alcanzando cifras alarmantes en los paises del primer mundo. De acuerdo a datos
de la Universidad de Virginia, 40 millones (18.1%) de adultos (de entre 18 y 54
afos) de Estados Unidos, presentan anualmente algun trastorno de ansiedad. En
Espafia, por ejemplo, este tipo de patologias afectan a un 20% de la poblacién
adulta (Carambula 2010).

En la actualidad se estima que un 20.6% o mas de la poblacién mundial
sufre de algun trastorno de ansiedad. Las consecuencias que los trastornos de
ansiedad ejercen en quienes los padecen pueden resultar demoledoras. En gran
medida, dependeran del tiempo que dure la enfermedad sin ser tratada y de la
gravedad de la misma. El deterioro gradual y creciente, se manifiesta en lo
personal, familiar, laboral y social. Los trastornos de ansiedad no tratados a

tiempo y de manera correcta pueden terminar en depresion (Carambula 2010).

2. DEPRESION
La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia

de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de



autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion (OMS 2017).

La depresibn puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar
sensiblemente el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para
afrontar la vida diaria. En su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es
leve, se puede tratar sin necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter
moderado o0 grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional
(OMS 2017).

3. EL EMBARAZO

El embarazo (gestacion) es el proceso fisioldgico en el que un feto se desarrolla
dentro del cuerpo de la madre. Para los fines de la obstetricia, la edad gestacional
o edad menstrual es el tiempo que ha transcurrido desde el primer dia del dltimo
periodo normal, que de hecho antecede al tiempo de la fertilizacion del ovocito. La
edad gestacional se expresa en semanas terminadas. El inicio de la gestacion
ocurre, en general, dos semanas antes de la ovulacién, suponiendo un ciclo
menstrual regular de 28 dias. La edad fetal o del desarrollo es la edad de la
concepcion, que se calcula a partir del momento de la implantacién, la cual ocurre
4 a 6 dias después de terminar la ovulacion. La edad gestacional del embarazo se
calcula en 280 dias o 40 semanas completas. La fecha probable de parto se
puede calcular sumando siete dias al primer dia del ultimo periodo menstrual y
restando tres meses méas un afio (regla de Naegele) (Bernstein et al. 2013).

4. EMBARAZO DE ALTO RIESGO
El embarazo de alto riesgo se define como aquel en el que la madre, el feto o el
recién nacido estan en mayor riesgo de morbilidad o mortalidad antes, durante o
después del parto. Los factores que pueden conducir a un incremento en el riesgo
incluyen la salud materna, anormalidades obstétricas y enfermedad fetal (Mehta et
a.l 2013).



La frecuencia de embarazos de alto riesgo varia segun los criterios que se utilicen
para definirlo. Muchos factores participan en ello y los efectos difieren de una
paciente a otra. Los resultados pueden incluir mortalidad de la madre, del feto o
neonato. Las principales causas de muerte materna incluyen enfermedad
tromboembodlica, hipertension, hemorragia, infeccion y embarazo extrauterino. Las
principales causas de mortandad infantil (muerte desde el nacimiento hasta el
primer afio de edad) son las malformaciones congénitas y los padecimientos

relacionados con el nacimiento prematuro (Mehta et al. 2013).

La identificacibn de las gestantes con alto riesgo obstétrico es una parte
importante de una buena practica obstétrica. El diagndstico de alto riesgo puede
comenzar antes de la gestacién y se sigue haciendo hasta después del parto,

inclusive (Ulloque s.f.).

Cuadro 1. Factores para embarazo de alto riesgo

FACTORES DE ALTO RIESGO

Tumor de ovario Anemia por hematies falciformes
Hipertension arterial Enfermedad pulmonar
Enfermedad renal Enfermedad de la tiroides
Diabetes Mellitus Enfermedad hepética
Cardiopatia Epilepsia
Procesos malignos

Fuente: Ulloque s.f.




B. HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

En el afio 2010 se realizé una investigacion entre el Instituto Karolinska de Suecia
y el Comité para el Avance Rural de Bangladesh. Este analizo la salud mental de
720 mujeres en el tercer trimestre de embarazo y el peso de sus hijos al nacer,
usando la escala de depresion postparto de Edimburgo (EPDS) y ansiedad
anteparto, usando el inventario de ansiedad de rasgo del estado (STAI). De ellas,
el 18% sufria sintomas depresivos y el 26% ansiedad. Se reveld que estas
mujeres tenian una mayor probabilidad de dar a luz a bebés con bajo peso, y
segun los autores esta asociacion es independiente de los efectos de la pobreza,
el estado nutricional de la madre y la asistencia recibida durante el embarazo
(Nasreen et al. 2010).

En el afio 2012 se realizdé un estudio en la Universidad Auténoma del Estado de
México, en la Facultad de Medicina; en el cual se estudio la frecuencia de
depresion en 76 adolescentes embarazadas, a quienes aplicaron la escala de
depresion de Zung. De acuerdo a los datos obtenidos un 68.4% cursan sin
depresion, 22% con depresion leve y 9% con depresion moderada, de las cuales
42% son amas de casa, 47.9% son solteras y 39.5% casadas; llevan una buena
relacion de pareja un 52%, el mayor indice de depresion lo encontraron en la
semana 27 a 40, entre la edad de 17 afios con un porcentaje de 23.8%. Pudieron
decir que las adolescentes embarazadas que presentan el mayor numero de
depresion son las de 17 afios de edad, las cuales se encuentran en el segundo
trimestre de gestacion, presentando en mayor promedio depresion leve, con una
relacion de pareja buena, con estado civil soltera (Corona 2014).

En el afio 2013 en el Instituto Mexicano del Seguro Social en el area de Medicina
Familiar se realiz6 un estudio sobre ansiedad y depresion en 103 pacientes
embarazadas, a quienes aplicaron la escala de ansiedad y depresion de Goldberg;
quienes tenian un promedio de edad de 27.7 afios; la escolaridad que predomino
fue secundaria con 36.9%, casadas 75.7 %, empleadas 62.1%. De forma global se
encontré ansiedad en 50.5% y depresion en 67%. Por grupos etarios, la ansiedad
se presentd como sigue: en el grupo de 12 a 19 afos, en 41%; en el de 20 a 29



afos, en 46%; en el de 30 a 34 afos, en 76%; y en el de 35 a 39 afos, en 46%;
respecto a la depresion, en el grupo de 12 a 19 afos se observo en 75%; en el de
20 a 29 afos, en 74%; en el de 30 a 34 afios, en 65%; y en el de 35 a 39 afios, en
31%. Se realiz6 un subandlisis en el cual se compard el grupo mas afectado
contra el resto de los grupos, para ansiedad fue el de 30—34 afios (p = 0.11) y para
depresion el de 12-19 afios con significancia estadistica (p = 0.006) (Sainz et al.
2013).

En el afio 2005, en la Universidad de San Francisco de Quito, se estudid la
depresion en el embarazo como factor asociado de bajo peso al nacer; a 1,040
pacientes se les realizo el test de Zung para diagnosticar depresion mediante lo
cual: 851 pacientes que representa 81.8% presentaron depresion; 189 pacientes
gue representa el 18.2% no tuvieron depresion. Cabe recalcar que en este estudio
el test de Zung se les aplico en el dltimo control del embarazo, periodo en el cual
acrecienta el temor a la inminente ruptura de la simbiosis existente entre madre e
hijo, es por esto que los resultados encontrados de depresion son tan elevados.
Sin embargo aplicando otros test como el de Hamilton, se observo que tan solo un

15% de las madres sufren depresion durante el embarazo (Mosquera 2007).

En la Universidad Central del Ecuador, en la Facultad de ciencias psicolégicas,
durante el afio 2014; se realiz6 un estudio sobre la prevalencia de ansiedad y
depresion en adolescentes embarazadas de edades comprendidas entre 12 y 18
aflos que se encontraban en riesgo y sin apoyo familiar. Segun los resultados
arrojados por esta investigacion se puede observar que el 46,15% de las madres
gestantes presentaron ansiedad mas frecuentemente en el tercer mes de
embarazo, manifestando actitudes defensivas por el miedo al dafio de su
integridad fisica con irritabilidad, tension, temblores, evitacion, entre otras
actitudes; impidiendo la adaptacion al nuevo estilo de vida. Los sintomas
cognitivos de la depresion prevalecen sobre muchos de los sintomas conocidos
evitando algunos como el llanto constante, tristeza frecuente, los que son
enmascarados y expresados mucho mas tarde y con una muy alta intensidad, el

48,08% de las encuestadas fueron abandonadas al compartir la noticia con sus



familiares mas cercanos siendo la mayoria procedente de familias disfuncionales y

con un nivel educativo bajo (Avila 2014).

En el afio 2012, en la Universidad de Carabobo, Valencia, Venezuela se estudio la
ansiedad y depresion en 236 embarazadas. De las cuales el 32,6% no presentd
ningun nivel de ansiedad, mientras que 39,8% present6 ansiedad menor y 27,5%
ansiedad mayor, lo cual traduce que 67,3% de las embarazadas tuvo algun nivel
de ansiedad (menor o mayor) segun la escala de Hamilton. Con respecto a la
depresion, 33,9% no se encontraban deprimidas, 29,7% presentd depresion ligera
0 menor, 16,9% depresion moderada y 19,4% presenté un cuadro de depresion
severa 0 muy severa segun la escala aplicada; asimismo, 66,1% tuvo algun nivel
de depresion, siendo este porcentaje significativamente superior al 33,9% de
mujeres sin dicha patologia (P<0,001) (Diaz et al. 2013).

En el afio 2011, en la Universidad Rafael Landivar, Facultad de Humanidades;
Quetzaltenango se realiz6 un estudio de depresion en 50 mujeres embarazadas
de 17 a 21 afos, quienes asistian al centro de Cantel, Quetzaltenango; se utilizé el
inventario de depresion de Beck (IDB-1l) y segun los resultados obtenidos: se
encontro que el 78% presento depresion minima, un 16% depresion leve, mientras
que el 2% presentd depresion moderada y sélo un 4% depresion grave. La
mayoria de ellas no presentan depresion, pero si algunas de ellas manifiesta
sintomas de depresion, como también de autoestima baja segun lo que reflejo el
test, por lo anterior se acepta la hipotesis nula que literalmente dice: a
consecuencia del embarazo las mujeres comprendidas en edades de 17 a 21 afios
de edad no presenta depresion en el puesto de salud del municipio de Cantel,

departamento de Quetzaltenango (Yac 2011).



C. DEFINICION DEL PROBLEMA
Los trastornos mentales van en aumento, a pesar de ello; no se le da la
importancia que merece, la salud mental ain lucha con estigmas debido a la poca
cultura que se maneja en el pais 0 la poca informacion, asi como falta de

profesionales de la salud mental en los hospitales publicos.

La salud mental actualmente es un lujo que no cualquier persona puede darse y
tener el acceso. A pesar de tantos estudios realizados no se ha logrado una
atencion totalmente integral en la mayoria de centros asistenciales. La ansiedad y
la depresién son los trastornos que mas afectan a la poblacion guatemalteca,

siendo principalmente el sexo femenino el més afectado.

Existen actualmente diferentes formas para evaluar los niveles de ansiedad y
depresion, entre ellas se puede mencionar la escala de Hamilton para ansiedad y
escala de Hamilton para depresion, las cuales son un instrumento util, confiable y

econdmico.

En estudios realizados en diferentes paises se evidencia como las mujeres
embarazadas se ven afectadas por estos trastornos mentales, pero a pesar de
ello, no se les da la atencion integral necesaria, sino que se limita a la atencién
gineco-obstétrica, por lo cual se realizé la siguiente pregunta: ¢ Cudl es el nivel de
ansiedad y depresion que presentan las mujeres con embarazo de alto

riesgo?



. DELIMITACION DEL ESTUDIO

A. Delimitacion tedrica
El presente estudio tiene fundamento de caracter clinico-epidemioldgico, el cual
pretende determinar a través de las escalas de Hamilton para ansiedad y
depresion, el nivel de ansiedad y depresion en mujeres con embarazo de alto
riesgo, que asisten a la consulta externa de ginecologia del Hospital Regional de
Zacapa, asi como las diferentes caracteristicas de distribucion y frecuencia del

problema.

B. Delimitacion geografica

El departamento de Zacapa se encuentra en la region nororiente de la Republica
de Guatemala. La cabecera departamental es Zacapa. Su extension territorial es
de aproximadamente 2,690 kmz2.

El departamento colinda al norte con los departamentos de Alta Verapaz e Izabal,
al sur con los departamentos de Chiquimula y Jalapa; al este con el departamento
de lIzabal y la Republica de Honduras; al oeste con El Progreso, siendo
conformado por 10 municipios.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), para el afio 2013 la poblacion del
departamento de Zacapa era de 228,810 habitantes, de los cuales el sexo
femenino corresponde al 52.2% y el 47.8% al sexo masculino. Predomina la raza
ladina. Zacapa ocupa el cuarto lugar a nivel nacional con diagndsticos de ansiedad

y depresion.

C. Delimitacion institucional
El Hospital Regional de Zacapa, inaugurado en febrero del afio 1959 en ese
entonces por el presidente de la Republica el general Miguel Idigoras Fuentes, el
cual inici6 de forma oficial el 6 de marzo del mismo afo. Cuenta con los servicios
de emergencia, consulta externa, pediatria, ginecologia y obstetricia,
traumatologia, y otros servicios. El servicio de ginecologia y obstetricia

conformado por labor y partos, maternidad, ginecologia y consulta externa. Es un



hospital en donde se forman nuevos profesionales especialistas ya que cuenta con
el programa de residencia en ginecologia y obstetricia y pediatria.

La consulta externa de ginecologia y obstetricia se encuentra dividida en consultas
propiamente ginecologicas, embarazo de alto riesgo, embarazo sin
complicaciones, clinica para menores de edad. Aproximadamente se atienden

mensualmente de 80-100 pacientes de alto riesgo.

D. Delimitacion temporal
El tiemplo estimado para elaborar la investigacion corresponde a los meses de
febrero a agosto de 2018.



[I. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Determinar el nivel de ansiedad y depresion en mujeres con embarazo de alto
riesgo que asisten a la consulta externa del Hospital Regional de Zacapa,
evaluado a través de la escala de Hamilton; durante los meses de mayo-junio del
2018.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar cuales son los factores de riesgo mas comunes, por los que

estan siendo atendidas en consulta externa de alto riesgo de ginecologia.

2. Indicar las edades mas frecuentemente de las pacientes con ansiedad y

depresion.

3. Determinar el nivel de escolaridad y estado civil de las todas las pacientes

encuestadas.

4. Establecer la procedencia predominante en el grupo de estudio.

5. Identificar la frecuencia de hipotiroidismo en pacientes con depresion

severa y muy severa segun el test de Hamilton.
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IV.  JUSTIFICACION
Los trastornos mentales representan un 30% de la carga mundial de enfermedad
no mortal. Las emergencias humanas y sus complicaciones, aumentan la
necesidad de ampliar las opciones terapéuticas. La OMS estima que durante las
emergencias 1 de cada 5 personas se ve afectada por la depresion y la ansiedad.
(OMS 2016). Cada afio segun la OMS quedan embarazadas cerca de 210
millones de mujeres, unas 30 millones sufren complicaciones, unas 515,000

mueren y unos 3 millones de bebes son mortinatos (Pérez s.f.).

Por esta razén se decidié evaluar el nivel de ansiedad y depresion que pueden
presentar las mujeres con embarazo de alto riesgo. El estado de gestacion no es
asimilado de la misma manera por todas las mujeres, ya que no todas se
encuentran en la misma situacion econémica, en un buen ambiente familiar, no
todas tienen el apoyo de su pareja y con un diagnéstico de embarazo de alto
riesgo se complica mas la situaciéon; ya que requieren mayor numero de visitas al
médico, mayor inversion econdémica, sufren un desgaste emocional mas alto,
comparado con mujeres que tienen un embarazo sin complicaciones, a esto se le
agregan los cambios hormonales que pueden llegar a afectar ciertos

neurotransmisores causantes de estos padecimientos.

La preocupacién como futura profesional de la salud es; que estas mujeres no
estén recibiendo una atencion integral, ya que como experiencia propia, en mis
practicas meédicas, me di cuenta que el control de una embarazada de alto riesgo
generalmente se limita a la atencién gineco-obstétrica, olvidandose de una parte
esencial en todas las personas; como es la salud mental, ya que esta influye de
manera significativa, debido a que una paciente con ansiedad o depresion no va a
tener los mismos cuidados en su embarazo, lo cual puede traer consecuencias
como nifios con bajo peso, un factor que predispone a mayor mortalidad, incluso
nifios con una baja atencién o problemas en el desarrollo. Con el presente estudio
se pretende establecer la importancia de la evaluacion integral y tratamiento
adecuado de estas pacientes, para asi poder evitar consecuencias mayores tanto

para ellas como para el bebé.
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V. MARCO TEORICO

Capitulo 1
ANSIEDAD

La ansiedad es un sentimiento anormal de temor ante un estimulo o una amenaza,
gue generalmente permite identificarla y adoptar una respuesta adecuada. Si la
causa del peligro es reconocida, se utiliza el concepto de miedo, y si es dificil de
precisar, se usa el concepto de ansiedad. Los estados patologicos de ansiedad se
caracterizan por una intensidad mayor y una respuesta exagerada a la causa, la
cual es el origen del sufrimiento y que dificulta el funcionamiento (Empendium
2017).

Cuadro clinico

El miedo y la ansiedad tienen los siguientes componentes:

1. Cognitivo: pensamientos sobre una amenaza concreta (no aparece en la
ansiedad).
2. Somatico: una reaccion de alarma en forma de estimulacion del sistema

simpatico (dilatacién de las pupilas, aceleramiento del ritmo cardiaco, disminucién
de la actividad del sistema digestivo, inhibicion de la salivacion junto con palidez,
tension muscular y expresion facial que refleja miedo o temor), la cual incrementa
las demandas de oxigeno y energia en los tejidos, y, por lo tanto, la posibilidad de

reaccionar ante el peligro (Empendium 2017).

3. Emocional: sensacion de temor, terror, panico.
4. Conductual: aislamiento, huida o lucha.
Diagnostico

o Criterios clinicos: El diagnéstico es clinico y se basa en los criterios del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, quinta edicion,

(DSM-5). Los pacientes tienen ansiedad y preocupaciones excesivas
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acerca de varias actividades o acontecimientos. Los pacientes tienen
dificultad para controlar las preocupaciones; son mas los dias en que esto
esta presente que ausente durante = 6 meses. Las preocupaciones también
se deben asociar a = 3 de los siguientes sintomas:

e Agitacion o nerviosismo

o Facilidad para fatigarse

« Dificultades para concentrarse

e lIrritabilidad

e Tension muscular

e Trastornos del suefio

También, no se puede atribuir la ansiedad y la preocupacion al consumo de

sustancias o a otro trastorno médico (p. €j., hipertiroidismo) (Greist 2018).

Tratamiento: La mayoria de los tratamientos psicofarmacol6gicos empleados en
la actualidad por la psiquiatria actian quimicamente sobre los sistemas de
neurotransmision tratando de regular, convenientemente, la actividad de
determinadas areas del sistema nervioso implicadas en el trastorno que se desea

tratar (De Lope s.f.).

En el tratamiento de la ansiedad, se emplean habitualmente dos tipos de
farmacos: los ansioliticos, y los antidepresivos. Los ansioliticos mas utilizados
pertenecen al grupo de las benzodiacepinas de alta potencia (Alprazolam,
Lorazepam, Diazepam, Clonazepam, etc.). Producen un efecto tranquilizante.
Actlan reduciendo los sintomas de ansiedad en cuestion de minutos y
disminuyendo tanto la intensidad como la frecuencia de los episodios de angustia

(De Lope s.f.).

Los principales efectos adversos de las benzodiacepinas consisten en
somnolencia, alteraciones de la memoria, alteraciones de la atencion y de la
concentracion. El deterioro de estas funciones cognitivas suele ser transitorio (se

experimenta mientras se esta tomando el medicamento) y sélo se produce con
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dosis elevadas y prolongadas en el tiempo. Otro inconveniente es que su consumo
prolongado puede generar efectos de dependencia (adiccion) y tolerancia (pérdida

progresiva de efectividad) (De Lope s.f.).

Los antidepresivos comunmente empleados hoy en dia en el tratamiento de los
trastornos de angustia son los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
la Serotonina). Constituyen el tratamiento de eleccion primaria. Diversos estudios
apuntan a la implicacion de la serotonina como principal neurotransmisor
involucrado en los trastornos de ansiedad, aunque hay otros. El grupo de los ISRS
esta constituido por la Fluoxetina, Paroxetina, Fluvoxamina, Sertralina, Citalopram
y Escitalopram. Poseen una alta especificidad contra la ansiedad y escasos
efectos colaterales (principalmente la ganancia de peso, somnolencia, y disfuncion
sexual). Apenas presentan interacciones con otros medicamentos y no crean

dependencia (De Lope s.f.).

El abordaje psicoterapéutico de los trastornos de angustia consiste principalmente
en eliminar los temores que pueden dar lugar a los sintomas somaticos que el
paciente percibe, asi como suprimir las interpretaciones erréneas de las diferentes
sensaciones corporales, junto a la anulacién de las posibles conductas de
evitacion respecto a los estimulos ansidogenos (De Lope s.f.).

Existen numerosos estudios que demuestran las ventajas de los tratamientos
combinados (psicofarmacolégico y psicoterapéuticos) de los trastornos de

ansiedad (De Lope s.f.).

Parece que incluso en ciertos casos la estrategia de utilizar tratamientos
combinados produce un resultado terapéutico inmediato superior al obtenido con
un abordaje psicoterapéutico o psicofarmacoldgico por separado. También se ha
observado que a largo plazo, y en ciertas ocasiones que estas ventajas parecen
ser menores 0 incluso desaparecer. La secuenciacion adecuada de
farmacoterapia y psicoterapia cognitivo-conductual puede ofrecer muy buenos

resultados. Las técnicas cognitivo-conductuales pueden ayudar, también, en los
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procesos de discontinuacion de la medicacion, muy particularmente en el caso de

largos periodos de consumo de ansioliticos (De Lope s.f.).

Técnicas cognitivas: Son una serie de técnicas psicoldgicas en las que hay que
comenzar por dar informacién sobre el trastorno, su curacion, etc. Se basan en el
entrenamiento del individuo en técnicas que mejoran su capacidad de auto-
observacion y auto-correccion de sus pensamientos, su conducta y sus emociones
(Portalcantabria 2018).

Algunas entrenan al individuo a interpretar situaciones de una manera menos
amenazante (menos ansidégena). Otras entrenan a las personas en habilidades
especiales, como la solucion de problemas, la toma de decisiones, etc
(Portalcantabria 2018).

Otras técnicas cognitivas ensefian a identificar pensamientos negativos, errores en
la interpretacion de la realidad, tendencias individuales que generan ansiedad,
etc., para después ensefiar a cambiar estas tendencias 0 procesos
(Portalcantabria 2018).

Técnicas de relajacion de la actividad fisiolégica: Ensefian a las personas a
relajarse, disminuir la activacién fisiolégica, soltar los musculos, respirar
correctamente, imaginar, etc. Hay que practicarlas todos los dias. Existen diversos
tipo de técnicas de relajacion: muscular progresiva, respiracion, imaginacion, etc.
(Portalcantabria 2018).

Las técnicas centradas en la conducta: Resaltan la necesidad de exponerse a
las situaciones temidas, acercandose a los estimulos que provocan la ansiedad
(bajo situacién de control), todo ello bajo el principio de aproximaciones sucesivas
(poco a poco) y el principio del refuerzo (es importante premiarse por los éxitos, y
corregir ante los fracasos, en lugar de castigarse). Ademas, algunas técnicas
ensefan al sujeto habilidades personales o sociales para enfrentarse mejor a las

situaciones ansiogenas (Portalcantabria 2018).
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Capitulo 2
DEPRESION

La depresion es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente por un bajo
estado de animo y sentimientos de tristeza, asociados a alteraciones del
comportamiento, del grado de actividad y del pensamiento. Supone una de las
patologias mas frecuentes en atencion primaria y es la primera causa de atencion
psiquiatrica y de discapacidad derivada de problemas mentales. Aparece con mas

frecuencia en mujeres y en personas menores de 45 afios (Pla Vidal 2015).

Basicamente la depresiéon un trastorno biolégico y una respuesta al estrés
psicosocial con incapacidad del individuo para afrontarla. La opinion generalizada
es que ambos conceptos son aceptables, de ser asi se deben considerar dos
formas béasicas de depresidn, exdgena y enddgena. La depresion exdgena (o
reactiva) obedece a una causa externa generalmente bien definida (pérdida de un
familiar o un ser amado, pérdida monetaria 0 de posicion social, enfermedad
invalidante, etc.) (Pla Vidal 2015).

La depresion enddgena, en cambio, no tiene causa externa manifiesta, lo cual
lleva a considerarla una alteracion bioldgica, como ocurre en las psicosis bipolar
(maniaco-depresiva) o unipolar (depresiva), nuevamente debe uno preguntarse:

¢esta division tan precisa existe realmente? (Pla Vidal 2015).

En la vida diaria los estimulos que pueden generar depresion son multifactoriales,
todos ellos tienen como denominador comdn el constituir estresores con valor
afectivo so6lo para el individuo afectado. Ese valor afectivo varia de individuo a
individuo y, como ya se mencion0 antes, la experiencia de cada individuo es la
variable que introduce la diferencia en la respuesta.

En otras palabras, el estrés es un factor importante para que el estado depresivo

reactivo se genere y éste no puede separarse de los cambios biolégicos
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(fisiolégicos y hormonales) que normalmente son concomitantes con el estrés,
asociado todo ello al eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal. Por lo tanto, se puede
inferir que la llamada depresion exdgena depende de ambos factores, la calidad y
cantidad del estimulo ambiental estresor y los substratos biolégicos (genéticos,
bioquimicos y moleculares) que determinan las alteraciones en la

homeostasis y, por ende, en la funcion cerebral (Guadarrama et al. s.f).

La depresién tiene muchas causas, las cuales incluyen:

e [Factores genéticos

e Factores quimicos: alteraciones de neurotransmisores

e Factores psicosociales como: experiencias adversas en la infancia:
dificultades cotidianas y crénicas, eventos indeseables en la vida, red social
limitada, baja autoestima. En la mayoria de los pacientes los episodios
depresivos surgen de la combinacion de factores familiares, bioldgicos,
psicolégicos y sociales, los cuales operan a través del tiempo y
progresivamente incrementan su capacidad patogénica (Guadarrama et al.
s. f).

Factores genéticos: La influencia genética es mas marcada en pacientes con
formas graves de trastorno depresivo y sintomas de depresién endbgena. El
riesgo de morbilidad en parientes en primer grado (padres, hermanos o hijos) esta
incrementado en todos los estudios que se han llevado a cabo, y es independiente
de los efectos del ambiente o educaciéon. Marcadores genéticos potenciales para
los trastornos del talante han sido localizados en los cromosomas X, 4, 5, 11, 18 y
21 (Guadarrama et al. s.f).

En un estudio reciente se hicieron pruebas para ver por qué experiencias
estresantes llevaron a la depresion a algunas personas pero no a otras. Se
encontré que un polimorfismo funcional en la region promotora del gen del
transportador de la serotonina (5-HTT) modulaba la influencia de los eventos

estresantes cotidianos en la depresion. Los individuos con una o dos copias del
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alelo corto del 5-HTT mostraron mas sintomas depresivos, depresion
diagnosticable y tendencias suicidas con relacibn a eventos estresantes en
comparacion con individuos con un solo alelo. Ese estudio epidemioldgico provee
la evidencia de la interaccidon genético-ambiental, en la cual la respuesta de un
individuo a los estimulos ambientales es moderada por la organizacién genética

del mismo (Guadarrama et al. s.f).

Alteraciones de neurotransmisores: Existe evidencia que niveles anormales de
la serotonina  (5-hidroxitriptamina, 5-HT), norepinefrina y dopamina,
neurotransmisores aminérgicos que actian en las neuronas del sistema nervioso
central, podrian ser importantes en la fisiopatologia de la depresion.

Es tan importante la interaccion de estos tres neurotransmisores que desde hace
50 anos existe lo que se ha llamado la “hipotesis de las monoaminas en la
depresion”, que se ha utilizado para explicar los efectos benéficos de los
antidepresivos triciclicos y de los inhibidores de la monoamino-oxidasa (MAO). En
su forma original la hipétesis propuso que la depresion era causada por un déficit
funcional de las monoaminas, noradrenalina y serotonina en sitios claves del

cerebro (Guadarrama et al. s.f).

Neuroanatomia de la depresién: Se ha propuesto un modelo neuroanatémico
gue comprende la corteza prefrontal, el complejo amigdala-hipocampo, el talamo,
los ganglios basales y las abundantes conexiones entre esas estructuras. Se
piensa que los dos principales circuitos neuroanatomicos involucrados en la
regulacion del talante son: el circuito limbico-talamico-cortical, que incluye la
amigdala, los nucleos dorsomediales del tdlamo, y la corteza prefrontal tanto la
medial como la ventrolateral; asi como el circuito limbico-estriado-palido-talamico-
cortical. De acuerdo con este modelo las alteraciones del talante podrian ser el
resultado de disfuncion o anomalias en diferentes partes de esos circuitos que
podrian ser el inicio de trastornos del talante, o conferir cierta vulnerabilidad
biolégica, que en combinacion con factores ambientales, tenga como

consecuencia alguno de estos desordenes (Guadarrama et al. s.f.).
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Se han reportado anormalidades estructurales en ganglios basales, I16bulo frontal,

I6bulo temporal y cerebelo, en estudios controlados hechos en pacientes con

desérdenes del talante, que sugieren atrofia regional (Guadarrama et al. s.f.).

Sintomas

Tristeza durante la mayor parte del dia, particularmente en la mafana.
Pérdida de interés en actividades diarias.

Cambios significativos en el apetito y/o del peso (puede ser aumento o
disminucién).

Insomnio o suefio excesivo.

Intranquilidad o letargo.

Fatiga o falta de energia, persistente.

Sentimientos de inutilidad o culpa.

Incapacidad para concentrarse e indecision.

Pensamientos recurrentes sobre muerte o suicidio (Pinheiro 2018).

Diagndsticos diferenciales

Trastornos neuroldgicos: los mas importantes son los que producen
degeneracion neuronal tanto de la corteza como de las estructuras
subcorticales y lesiones focales que comprometen el sistema limbico y sus
proyecciones corticales. Las mas importantes: Alzheimer, Huntington,
Parkinson (Yepes 2004).

Trastornos endocrinos: los mas importantes son los trastornos tiroideos,
especialmente el hipotiroidismo (Yepes 2004).

Trastornos metabolicos: se han descrito depresiones en la anemia
perniciosa, la enfermedad de Wilson (Yepes 2004).

Céancer: los carcinomas del cuerpo y la cola del pancreas frecuentemente
producen cuadros depresivos que a veces pueden preceder otros sintomas
de la enfermedad (Yepes 2004).
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Desde el punto de vista endocrinologico, en depresién mayor ocurren una serie de
cambios en los ejes hipotalamo-hipofisiarios, los que se pueden traducir en
respuestas alteradas en los estudios funcionales, lo que podria tener implicancias
en la respuesta terapéutica. Con respecto al eje hipotalamo-hipofisario-tiroideo
(HHT), aproximadamente un 25% de los sujetos depresivos presentan una
respuesta reducida de hormona tiroestimulante (TSH) a la estimulacion con
hormona liberadora de tirotropina (TRH), aunque todos tienen niveles plasmaticos
normales de TSH, tiroxina (T4) y T3. Se ha sugerido que en algunos sujetos
depresivos existiria una estimulacion de neuronas hipotalamicas secretoras de
TRH debido al incremento del cortisol circulante producto de una mayor activacion
del eje hipotadlamo-hipdfisis-suprarrenal. Esta hipersecrecibon de hormona
liberadora de tirotropina (TRH) podria inducir cambios adaptativos de los
receptores hipofisarios de TRH, resultando en una respuesta disminuida frente al

TRH exdgeno, aun en condiciones de eutiroidismo clinico (Liberman et al. 2007).

Es muy importante saber que las patologias de la tiroides estan relacionadas con
las disfunciones de las emociones, es asi como en el campo emocional, ya que la
hipotiroidea presenta sintomas como fatiga y letargo, y esos son sintomas
similares a la depresion. La presencia de niveles alterados de hormonas tiroideas
en sangre se asocia a un conjunto de sintomas psiquiatricos y no psiquiatricos.
Cuando los niveles en sangre de T3 y/o T4 estan elevados, hablamos de
hipertiroidismo. El hipertiroidismo puede producir diferentes sintomas, como
taquicardia, aumento de apetito, pérdida de peso, diarrea, sensacibn aumentada
de calor y, en lo referente a sintomas psiquiatricos, ansiedad y sintomas
depresivos. Por el contrario, cuando lo que hay es niveles bajos de hormonas
tiroideas en sangre, hablamos de hipotiroidismo. Algunos de los sintomas
frecuentes del hipotiroidismo son: frecuencia cardiaca disminuida, pérdida de
apetito, aumento de peso, sensacion de fatiga, menor tolerancia al frio, y a nivel

psiquiatrico, clinica depresiva (Liberman et al. 2007).

20



Las hormonas tiroideas tienen efectos sobre casi todos los tejidos del organismo.
Aumentan la termogénesis y el consumo de oxigeno, y son necesarias para la
sintesis de muchas proteinas; de ahi que sean esenciales en los periodos de
crecimiento y para la organogénesis del sistema nervioso central. También
influyen sobre el metabolismo de los hidratos de carbono y de los lipidos. La T4 se
convierte en T3 en los tejidos periféricos. La T4 constituye el 93% de las hormonas

metabdlicamente activas, y la T3 el 7% (Liberman et al. 2007).

La depresion y el hipotiroidismo presentan sintomas casi idénticos, en su mayoria
la depresidon presenta signos como tristeza, la falta de placer, o la pérdida de
capacidad a disfrutar, los sentimientos de inutilidad o de culpa son continuos, los
pensamientos negativos asociadas a la muerte, son inevitables, la hipersomnia o
insomnio, es notable en la persona deprimida, la agitacion la fatiga la disminucion
de energia, y la falta de capacidad para concentrarse, son los signos mas notables
de una persona deprimida en el caso del hipotiroidismo, la astenia psicomotora, el
letargo, la somnolencia y trastornos cognitivos, como pérdida de memoria y falta
de capacidad de concentracion, todos ellos muy frecuentes en la depresion

(Tiroides y depresién ... 2013).

Capitulo 3
EMBARAZO

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza cuando
termina la implantacion, que es el proceso que comienza cuando se adhiere el
blastocito a la pared del uUtero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion),
entonces este, atraviesa el endometrio e invade el estroma. El proceso de
implantacion finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra y se
completa el proceso de nidacion, comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre

entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion (Menéndez et al. 2012).
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Capitulo 4
EMBARAZO DE ALTO RIESGO

El embarazo de alto riesgo se define como aquel en el que la madre, el feto o el
recién nacido estdn en mayor riesgo de morbilidad o mortalidad antes, durante o
después del parto (Mehta et al. 2013).

Cuadro 2. Principales categorias de embarazo de alto riesgo

PRINCIPALES CATEGORIAS DE EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

FETALES
Anomalias estructurales Sindromes genéticos
Anormalidades cromosomicas Gestaciones multiples
Infeccion
MATERNO-FETALES
Parto prematuro Restriccién del crecimiento intrauterino
Ruptura prematura de membranas Anormalidades de la placentacion
Insuficiencia cervical Preeclampsia
Mortinatalidad Postérmino
MATERNAS
Diabetes Cardiacas
Hipertension cronica Tiroideas
Infeccién

Fuente: Diagnéstico y tratamiento ginecoobstétricos, 2013.

Datos y cifras
e Cada dia mueren aproximadamente casi 830 mujeres por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto.
e Un 99% de la mortalidad materna corresponde a los paises en desarrollo.
¢ La mortalidad materna es mayor en las zonas rurales y en las comunidades

mas pobres.
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e En comparacion con otras mujeres, las jovenes adolescentes corren mayor
riesgo de complicaciones y muerte a consecuencia del embarazo.

e La atencidon especializada antes, durante y después del parto puede
salvarles la vida a las embarazadas y a los recién nacidos.

e La mortalidad materna mundial se ha reducido en alrededor del 44% entre
1990 y 2015 (OMS 2016).

ATENCION PRENATAL
La American Academy of Pediatrics (AAP) y el American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) (2007) describieron la esencia de la atencion prenatal
como: “Un programa de atencion integral antes del parto que incluye una
estrategia coordinada para la atencion médica y el apoyo psicologico, que en
condiciones Optimas comienza antes de la concepcion y se extiende durante todo
el periodo prenatal’.
Este programa integral incluye:

e atencion previa a la concepcién,

e diagndstico oportuno del embarazo,

e valoracion prenatal inicial y consultas prenatales de seguimiento

(Cunningham et al. 2010).

Edad materna: Los extremos etarios aumentan el riesgo de morbilidad y
mortalidad tanto para la madre como para el feto. Las adolescentes estan en
mayor riesgo de preeclampsia-eclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino y
desnutricibn materna. Las mujeres de mayor edad al momento del parto estan en
mayor riesgo de preeclampsia, diabetes y obesidad, al igual que de otros
padecimientos médicos. En mujeres con una edad materna avanzada existe
mayor riesgo de cesarea, mortinatalidad y placenta adherente (acreta) (Mehta et
al. 2013).

Antecedentes familiares: Los antecedentes familiares detallados son utiles para

determinar cualquier incremento en el riesgo de enfermedades hereditarias (p. €j.,
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Tay-Sachs, fibrosis quistica, anemia drepanocitica); de antecedentes de
tromboembolia, defectos del nacimiento (en particular las anomalias cardiacas) e
historial médico de familiares en primer grado (especificamente diabetes), que
pueden afectar a la madre o al feto durante el embarazo o al feto después del
parto (Mehta et al. 2013).

Antecedentes obstétricos

1. Aborto recurrente
También se denomina aborto espontaneo recurrente y aborto habitual.
Se define por tradicion como la presencia de tres o mas abortos consecutivos a las
20 semanas o menos de gestacion o con un peso fetal menor de 500 g.
(Cunningham et al. 2010).

Es mejor investigar la posibilidad de aborto recurrente antes de que ocurra otro
embarazo; se pueden iniciar las pruebas después de dos perdidas; sin embargo, Si
la paciente estd embarazada, es necesario realizar tantos de los estudios
diagndsticos como sea posible.

e Cariotipo de muestra de aborto.

e Cariotipo de padres.

e Evaluacion de anomalias cervicales y uterinas.

e Deteccion de anormalidades hormonales (es decir, hipotiroidismo).

e Valoracion de enfermedad infecciosa de vias genitales (Mehta et al. 2013).

2. Mortinatalidad o muerte neonatal anteriores
Si el fallecimiento fue resultado de un suceso no recurrente, como prolapso del
cordodn o lesion traumatica, entonces el embarazo actual tiene un riesgo similar al
del embarazo anterior (Mehta et al. 2013).

3. Partos prematuros anteriores
Los antecedentes de prematurez conllevan mayor riesgo de parto prematuro en

los siguientes embarazos. El riesgo de que ocurra esto aumenta en proporcion
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directa con el nimero de partos prematuros anteriores, y disminuye con cada
parto subsiguiente que sea a término. Los partos prematuros pueden dividirse en
dos tipos: espontaneos e indicados; estos ultimos ocurren como producto de
trastornos meédicos u obstétricos que ponen en riesgo a la madre o al feto. (Mehta
et al. 2013).

Los factores clinicos de riesgo que se asocian con mas frecuencia al parto
prematuro incluyen antecedentes de parto prematuro, infeccién de vias genitales,
raza no blanca, gestaciones mdultiples, hemorragia en el segundo trimestre y bajo

peso previo al embarazo (Mehta et al. 2013).

4. Isoinmunizacion por Rh o incompatibilidad ABO
Todas las pacientes embarazadas deben someterse a deteccion de anticuerpos
en la primera visita prenatal. Aquellas pacientes Rh (D) negativo, sin evidencia de
isoinmunizacion anti D, deben recibir inmunoglobulina Rh (D) (RhoGAM; Ortho-
Clinical Diagnostics, Rochester, NY), 300 ug a las 28 semanas de gestacion
(Mehta et al. 2013).

5. Preeclampsia-eclampsia anteriores
La ocurrencia previa de preeclampsia-eclampsia aumenta el riesgo de
hipertension en el embarazo actual, en especial si existe hipertensién crénica o
enfermedad renal (Mehta et al. 2013).

Obstaculos a que las mujeres reciban la atencion que necesitan: Las mujeres
pobres de zonas remotas son las que tienen menos probabilidades de recibir una
atencion sanitaria adecuada. Esto es especialmente cierto en regiones con pocos
profesionales sanitarios cualificados, como el Africa subsahariana y Asia
Meridional. Aunque la atencion prenatal ha aumentado en muchas partes del
mundo durante el dltimo decenio, solo el 51% de las mujeres de los paises de

ingresos bajos se benefician de una atencion especializada durante el parto. Esto
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significa que millones de partos no son asistidos por un médico, una matrona o

una enfermera diplomada (OMS 2016).

En los paises de ingresos elevados, practicamente todas las mujeres realizan
como minimo cuatro consultas prenatales, son atendidas durante el parto por
profesionales sanitarios capacitados y reciben atencion posnatal. En 2015,
solamente el 40% de las embarazadas de paises de ingresos bajos realizaron las
consultas prenatales recomendadas. Otros factores que impiden que las mujeres
reciban o busquen atencion durante el embarazo y el parto son: la pobreza, la
distancia, la falta de informacion, la inexistencia de servicios adecuados, las
practicas culturales. Para mejorar la salud materna hay que identificar y eliminar
los obstaculos al acceso a servicios de salud materna de calidad en todos los

niveles del sistema sanitario (OMS 2016).

TRASTORNOS MENTALES EN EL EMBARAZO

Trastornos principales del estado de animo: Estos comprenden la depresion
mayor (trastorno unipolar) y la depresién maniaca, trastorno bipolar con episodios
maniacos y depresivos. Incluyen también a la distimia, que es una depresion
cronica leve. Los trastornos mayores del estado de animo como grupo contribuyen

con 66% de los suicidios (Cunningham et al. 2010).

Depresion mayor: Es el trastorno del estado de &nimo mas frecuente y la
National Mental Health Association (2004) calcula que cada afio 12 millones de
mujeres la sufren. Su frecuencia a lo largo de la vida es de 12%, pero s6lo 50%
busca ayuda. La depresiébn mayor es multifactorial y la promueven factores
genéticos y ambientales. Los familiares en primer grado tienen un riesgo de 25% y
en las mujeres el riesgo es aun mayor. En las familias de estos enfermos existen a
menudo miembros con alcoholismo y trastornos de ansiedad. Algunas de las
situaciones que provocan depresidn son sucesos de la vida que generan

reacciones de duelo, abuso de sustancias, consumo de ciertos farmacos y otras
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enfermedades médicas. Si bien los eventos de la vida pueden desencadenar
depresion, los genes influyen en la respuesta a ellos, lo que dificulta la distincidon

entre factores genéticos y ambientales (Cunningham et al. 2010).

La depresion es a menudo recurrente. Cuando menos 60% de las mujeres que
consumen antidepresivos antes del embarazo padece sintomas durante él. Para
aquellas que suspenden el tratamiento, casi 70% tiene una recaida, contra 25% de
las que prolongan su tratamiento. Hasta 70% de las pacientes con depresion
posparto previa sufre un episodio ulterior. Las mujeres con un episodio anterior de
depresion posparto y un episodio actual tienen un riesgo muy elevado de

desarrollar depresion mayor (Cunningham et al. 2010).

En realidad, la necesidad de ayuda por depresion posparto fue el cuarto reto mas
frecuente identificado a los dos a nueve meses posparto en el Pregnancy Risk
Assessment Monitoring System (PRAMS) (Kanotra et al., 2007). Sin tratamiento, la
evolucion natural de la depresién es una mejoria gradual en los seis meses
después del parto (Fleming et al., 1992). Sin embargo, conforme la depresion se
prolonga, también aumenta el nUmero de secuelas y su gravedad. Asimismo, la
depresion materna durante las primeras semanas y meses después del parto
genera una unién inestable y problemas conductuales ulteriores en el nifio
(Cunningham et al. 2010).

Tratamiento: En la depresion pronunciada durante el embarazo o el puerperio
esta indicada la administracion de antidepresivos y algun tipo de psicoterapia
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2007). Al principio se
intenta algun inhibidor selectivo de la captacion de serotonina. Si los sintomas
depresivos mejoran durante una prueba de seis semanas, el farmaco se prolonga
durante un minimo de seis meses para evitar las recaidas (Wisner et al., 2002).
Cuando la respuesta es insuficiente o se produce una recaida, se debe consultar
al psiquiatra. De nueva cuenta, una vez que se interrumpe el tratamiento las

recurrencias son frecuentes y aparecen en 50 a 85% de las mujeres con depresion
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posparto inicial. Las pacientes con antecedente de mas de un episodio depresivo
son las que tienen mayor riesgo (American Psychiatric Association, 2000a).
Durante el seguimiento también se deben buscar pensamientos suicidas o
infanticidas y surgimiento de psicosis, ademas de vigilar la respuesta al
tratamiento. Para algunas personas, la evolucién tiene una gravedad suficiente

para exigir la hospitalizacion (Cunningham et al. 2010).

Efectos fetales del tratamiento: ElI American College of Obstetricians and
Gynecologists (2007) y Way (2007) los revisaron en fecha reciente y algunos
psicotropicos se filtran hasta la leche materna, pero en la mayor parte de los casos
la concentracion es muy reducida o indetectable. La excepcién es el litio
(Buhimschi y Weiner, 2009). Es importante sefialar que no se han informado
efectos adversos en los lactantes alimentados al seno materno de estas pacientes
(Cunningham et al. 2010).

Figura 1. Farmacos administrados en el tratamiento de los trastornos mentales
mayores durante el embarazo

Indicacion de clase Ejemplos Comentarios
Antidepresivos
Inhibidores selectivos de |a recaptacion Citalopram, fluoxetina, Posible relacion con cardiopatias; sindrome de
de serotonina® paroxeting, sertralina abstinencia neonatal; posible hipertension

pulmonar persistente;? algunos evitan ufilizar
la paroxetina

Otros Buproprion, duloxetina,
nefazodona, venlafaxina

Triciclicos Amitriptilina, desipramina, En la actualidad no se utilizan con frecuencia;
doxepina, imipramina, sin evidencia teratogénica
nortriptilina

Antipsicoticos

Tipicos Clorpromazina, flufenazina,
haloperidol, tiotixeno

Atipicos Aripiripazol, clozapina,
olanzapina, risperidona,
ziprasidona

Trastornos bipolares

Litio Carbonato de litio Tratamiento de episodios maniacos;
teratogeno definitivo: defectos cardiacos,
como anomalia de Ebstein; poca informacion
después de 12 semanas

Antipsicdticos Véase arriba

Fuente: Williams Obstetricia, 2010
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Trastornos de ansiedad: Estos trastornos relativamente frecuentes comprenden
a los ataques de panico, el trastorno de panico, el trastorno de ansiedad social, las
fobias especificas, el trastorno obsesivo compulsivo, el estrés postraumatico vy el
trastorno de ansiedad generalizada. Todos se caracterizan por un miedo irracional,
tensidon y preocupacion, que se acompafian de cambios fisiol6gicos, como temblor,
nausea, calor o frio alternantes, mareo, disnea, insomnio y miccion frecuente
(Schneier, 2006). El tratamiento consta de psicoterapia y farmacos, incluidos
inhibidores selectivos de la captacion de serotonina, antidepresivos triciclicos,
inhibidores de la monoaminooxidasa y otros (Cunningham et al. 2010).

Pese a su prevalencia relativamente alta entre las mujeres de edad reproductiva,
se ha concedido muy poca atencion a los trastornos de ansiedad durante la
gestacion. En los primeros estudios se observaba que el riesgo de un resultado
adverso del embarazo aumentaba con alguno de estos trastornos (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2007). En su revision, Ross y McLean
(2006) concluyeron que algunos trastornos de ansiedad tienen implicaciones
importantes materno-fetales, pero la informacion es muy limitada para guiar el
tratamiento prenatal. Por el contrario, Littleton et al. (2007) no identificaron un
exceso de resultados adversos del embarazo con los “sintomas de ansiedad”. Una
excepcion importante es su relacién con la depresion posparto (Vythilingum, 2008)
(Cunningham et al. 2010).
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VI.  DISENO METODOLOGICO
A. Tipo de estudio: Descriptivo transversal

B. Area de estudio: Consulta Externa de Ginecologia del Hospital

Regional de Zacapa.

C. Universo o muestra: Muestreo simple aleatorio cualitativo, mediante

la siguiente formula, segun Hernandez Sampieri (582 pacientes):

n= 0.25 N
(a/z)"2 * (N-1) + 0.25

En donde:

n= muestra

a= confiabilidad relacionada con el error maximo soportado (95%)
z=1.9599

1= constante de muestreo

N= poblacién (582 pacientes)

n= 0.25 (582)
(0.05/1.9599)"2 * (582-1) + 0.25

=232

D. Sujeto u objeto de estudio: Mujeres con embarazo de alto riesgo,
atendidas en la consulta externa de ginecologia del Hospital Regional de
Zacapa.
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E. Criterios de inclusion: Mujeres con embarazo de alto riesgo que

asisten a la consulta externa del Hospital Regional de Zacapa.

F. Criterios de exclusion: Mujeres con embarazo de alto riesgo que
tengan pruebas tiroideas alteradas.

G. Variables estudiadas
1. Ansiedad
2. Depresion

3. Embarazo de alto riesgo
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H. Operacionalizacion de variables
. TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION INDICADOR i
VARIABLE MEDICION
Un estado emocional
desagradable en las que hay Escala de
Ansiedad sensacion subjetiva de un Hamilton para Cualitativa Nominal
peligro y cuya causa no Ansiedad
esta claramente reconocida
para la persona
Es un trastorno mental
caracterizado fundamentalmente
por un bajo estado de &nimo y Escala de
Depresién sentimientos de tristeza, Hamilton para Cualitativa Nominal
asociados a alteraciones del Depresion
comportamiento, del grado de
actividad y del pensamiento
Diabetes Mellitus
Preeclampsia
Eclampsia
Embarazo en el que la madre, el )
. i i} Alteraciones
Embarazo feto o el recién nacido estan en .
. - Cardiacas o ]
de alto mayor riesgo de morbilidad o Cualitativo Nominal
riesgo mortalidad antes, durante o Alteraciones

después del parto

Tiroideas
Infecciones

Embarazo

multiple

Fuente: Elaboracion propia




l. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

1. Entrevista personal
2. Boleta de recoleccion de datos personales
3. Escala de Hamilton para ansiedad:

Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista. Mide
la severidad de los sintomas de ansiedad. El entrevistador punttia de 0 a 4 puntos
cada item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden
obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items
1,2,3,4,5 6y 14) y a ansiedad somética (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). El total
de puntaje se divide entre 4; si el promedio de punteo es igual a 0, no existe
ansiedad; si esta entre 1 a 14 puntos muestra ansiedad leve; si esta entre 15y 28
muestra ansiedad moderada; de 29-42 ansiedad grave, igual o mayor de 43
puntos muestra ansiedad severa. No existen puntos de corte. Una mayor
puntuacién indica una mayor intensidad de la ansiedad. Es sensible a las

variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento.

4. Escala de Hamilton para depresion:

Es una escala, heteroaplicada, disefiada para medir la severidad de
sintomatologia depresiva en pacientes en quienes previamente se ha realizado el
diagnéstico de un desorden depresivo. Fue creada por Max Hamilton en 1960
como una medida de sintomas depresivos que podia ser utilizada en conjunto con
entrevistas clinicas con pacientes deprimidos. Consta de 17 variables, algunas de
ellas definidas en términos de una serie de categorias de intensidad que va en
aumento, mientras que otras se definen por un nimero de términos de igual valor.
Las variables se miden en una escala de cero a dos 6 cero a cuatro puntos, la
ultima se utiliza donde la cuantificacion de la variable es dificil o imposible. El
puntaje entre 0 a 7 puntos se considera normal, entre 8 a 13 puntos muestra
depresion menor, entre 14 y 18 puntos muestra depresion moderada, entre 19 y

22 puntos depresion severa y mayor o igual a 23 puntos depresion muy severa.
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J. Procedimiento para larecoleccion de informacion
Se solicito autorizacion al director del Hospital Regional de Zacapa para realizar la
investigacion en la consulta Externa de Ginecologia a las pacientes con

diagnéstico previo de embarazo de alto riesgo.

Cuando se obtuvo la aprobacion del protocolo, se procedio a visitar la consulta
Externa de Ginecologia del hospital Regional de Zacapa de martes a jueves, en
los horarios de 7:00 am a 12:00 pm. Se detectaron a las pacientes con embarazo
de alto riesgo, se les explicé acerca de los objetivos de la investigacién y se
solicitdé la participacion voluntaria, obteniendo un consentimiento informado de
quienes participaron en el estudio. Luego se brindé informacion sobre los
instrumentos de recoleccion de datos, escala de Hamilton para ansiedad y
depresion. Se les distribuyeron las escalas anteriormente mencionadas a las
pacientes que aceptaron participar en el estudio. También se les explicé que luego
de calificar las escalas, a las mujeres que obtuvieron un resultado positivo en la
escala de Hamilton para depresién severa y muy severa; se les tomaria una
muestra de sangre para descartar que ese resultado no estuviera relacionado con
alteraciones tiroideas. Si las pruebas tiroideas salieron alteradas, se descartaron

esos test para el estudio.

K. Plan de analisis
En la escala de Hamilton para ansiedad, un punteo entre 1 y 14 muestra ansiedad
leve; entre 15 y 28, ansiedad moderada; entre 29 y 42 ansiedad grave; mayor o
igual a 43 puntos muy grave. En la escala de depresién de Hamilton, el puntaje
entre 8 y 13 puntos evidencia depresion menor; entre 14 y 18 puntos, depresion
moderada; entre 19 y 22 puntos depresion severa y mayor o igual a 23 puntos

depresion muy severa.

Posterior a la recopilacion de informacién a través de la entrevista personal y
escalas de Hamilton correspondientes se interpretaron las pruebas, teniendo en
cuenta también los resultados de las pruebas tiroideas. Se tabularon los datos

obtenidos en tablas realizadas en Microsoft Excel 2013; en donde se evaluaron los
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resultados obtenidos para las variables estudiadas. Luego, se realizd la

interpretacion de los resultados a través del programa Microsoft Word 2013.

L. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la

investigacion
Se solicitdé autorizacion al director del hospital Regional de Zacapa para llevar a
cabo la investigacion. Esta investigacion es considerada tipo Il, es decir
investigacion con riesgo minimo. Se respetd la confidencialidad de las
participantes, previo a responder a cada instrumento de recoleccion de datos y
escalas de evaluacion correspondientes, las pacientes firmaron un formulario de
consentimiento informado, en el cual se les explicé sobre la confidencialidad de la
informacion brindada y que los datos serian utilizados con fines Unicamente de

investigacion.
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M.

Cronograma

Actividades

FEBRERO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

Determinacion del
tema a investigar

Aprobacion del
tema

112(3|4

Elaboracién de
protocolo

Primera Revision
y aprobacion del
planteamiento del
problemay
protocolo por
asesor del tema

Correccion de
protocolo

Entrega del
protocolo ya
corregido

Trabajo de
Campo

Procesamiento de
datos

Andlisis e
interpretacion de
datos

Elaboracion de
informe final

Revision de
informe final

Presentacion de
Informe final

Fuente: Elaboracién propia
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N. Recursos

a. Humanos

¢ 1 estudiante investigadora

e Asesor de tesis

e Organismo coordinador de trabajos de graduacion de Medicina
(OCTGM).

b. Fisicos

e Materiales y suministros

v
v
v
v

232 boletas de recoleccion de datos personales
232 copias de escala de Hamilton para depresion y ansiedad
Fotocopias de consentimiento informado

Utiles de oficina

e Mobiliario y equipo

v

N N N N N N

v

1 computadora portatil

1 memoria usb de 16 GB

1 impresora CANON G1100

3 cartuchos de tinta color negro CANON G1100
2 cartuchos de tinta de colores CANON G1100
Fotocopiadora

1 hielera Thermo

1 guardian portatil

6 bolsas de plastico para desecho médico quirdrgico

e Materiales de laboratorio

v

SR N N N N N

100 jeringas de 5ml NIPRO

agujas de 21.5"NIPRO ®

1 libra de algoddn

1 L de alcohol al 70%

1 frascos de alcohol gel

1 cajas de guantes de latex descartables
tubos de ensayo sin anticoagulante

5 gradillas
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v" 1 marcador indeleble.

c. Financieros

55 pruebas tiroideas

Transporte

Alimentos

Impresiones
232 copias de test de Hamilton para Depresion

Cartuchos para la impresora
232 copias de test de Hamilton para Ansiedad
232 copias de consentimiento informado
2 resmas de papel bond tamafio carta de 80 gr.
232 bholetas de recoleccidon de datos personales
1 caja de lapiceros bic color negro

Total

38

Q.8,800.00
Q3,000.00
Q2,000.00
Q425.00
Q.174.00
Q.150.00
Q.116.00
Q.116.00
Q64.00
Q.58.00
Q16.50

Q14,919.50



VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

GRAFICA 1. Distribucion segun el nivel ansiedad que presentan las mujeres
con embarazo de alto riesgo, que asisten a la Consulta Externa
de Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa durante los

meses de mayo-junio del 2018.

40%

35% N= 232

35%

30%

27%

25% W Ausente
21%

20% —
16%

M Leve

Moderado

M Grave

15%
Muy grave

10%

5%

1%

0% -

Ausente Leve Moderado Grave Muy grave

Fuente: Test de Hamilton para Ansiedad

Se puede observar que segun los resultados obtenidos por el test de Hamilton
para Ansiedad; un 35% (82 embarazadas) presentaron ansiedad grave, seguido
de un 27% (63 embarazadas) con ansiedad moderada, un 21% (49 embarazadas)
ansiedad muy grave, un 16% (36 embarazadas) presentan ansiedad leve y sélo un

1% (2 embarazadas) no presentan ansiedad.
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GRAFICA 2. Distribucién segun el nivel de depresion que presentan las
mujeres con embarazo de alto riesgo, que asisten a la Consulta
Externa de Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa

durante los meses de mayo-junio del 2018.

45%

N= 232

40%

40%

35%

30%

25% No deprimida

o)
25% M Ligera o menor

B Moderada

20%

M Severa

13% B Muy severa

15%

12%

10%

10% +——

5% +—

0% T
No deprimida Ligera o menor  Moderada Severa Muy severa

Fuente: Test de Hamilton para Depresion

Se aprecia que segun los resultados obtenidos por el test de Hamilton para
Depresion; un 40% (92 embarazadas) presentaron depresion leve, seguido de un
25% (57 embarazadas) con depresion moderada, un 13% (31 embarazadas)
depresion severa, un 12% (28 embarazadas) no presentan depresion y un 10%

(24 embarazadas) presentan depresién muy severa.
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GRAFICA 3. Distribucion por factores de riesgo mas comunes por los que
las embarazadas estan siendo atendidas en Consulta Externa
de alto riesgo de Ginecologia del Hospital Regional de

Zacapa durante los meses de mayo-junio de 2018.

30%

27% N=232

25%

20%

16%

15%

FRECUENCIA

11%

10%
7%

5%

1%

0%

CSTP previa Mayor de 35 Periodo Preeclampsia DM Aborto previo  Embarazo
afos intergenésico gemelar
corto

FACTORES DE RIESGO

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En esta grafica se observa que del total de pacientes encuestadas, un 27% (63
embarazadas) presentan CSTP previa como factor de embarazo de alto riesgo, un
21% (49 embarazadas) son mayores de 35 afios y un 1% (1 embarazada)

presenta un embarazo gemelar.
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GRAFICA 4.

Distribucion por edad de las mujeres embarazadas que

asistieron a la Consulta Externa de alto riesgo de Ginecologia

del Hospital Regional de Zacapa durante los meses de mayo-

junio del 2018.

25%

20%

15%

10%

FRECUENCIA

5%

0%

21%

N= 232

17%
15%

12%

11%

6%

yi

B

16-19 20-23 24-27 28-31 32-35
EDADES EN ANOS

36-39

40-43

44-47

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

De acuerdo a la edad de las mujeres embarazadas encuestadas, el 21% (48) tenia

entre 16 y 19 afos, un 17% (39) en el rango de 24 a 27 afos, y el 4% (9) se

encuentra en el rango de 44 a 47 afos.
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GRAFICA 5. Distribucion por edades mas frecuentemente afectadas por
ansiedad en las mujeres embarazadas que asisten a la
Consulta Externa de alto riesgo de Ginecologia del Hospital

Regional de Zacapa durante los meses de mayo-junio del 2018.

N=232

NIVEL DE ANSIEDAD

28-31 16-19 32-35 44-47
EDADES EN ANOS

Fuente: Boleta de recoleccion de datos/Test de Hamilton para Depresion

Del total de mujeres embarazadas, las edades mas frecuentemente afectadas con
ansiedad leve (nivel 1) fueron de 28 a 31 afos, las que presentaron mayor indice
de ansiedad moderada (nivel 2) fueron de 16 a 19 afos, ansiedad grave (nivel 3)
de 32 a 35 afos, y el rango de edad predominante con ansiedad muy grave (nivel

4) fueron las embarazadas de 44 a 47 afos.

43



GRAFICA 6. Distribucion por edades mas frecuentemente afectadas por
depresion en las mujeres embarazadas que asisten a la
Consulta Externa de alto riesgo de Ginecologia del Hospital

Regional de Zacapa durante los meses de mayo-junio del 2018.

N=232

P

NIVEL DE DEPRESION

24-27 32-35 16-19 44-47
EDADES EN ANOS

Fuente: Boleta de recoleccion de datos/Test de Hamilton para Depresion

Del total de mujeres embarazadas, las edades mas frecuentemente afectadas con
depresion leve (nivel 1) fueron de 24 a 27 afos, las que presentaron mayor indice
de depresion moderada (nivel 2) fueron de 32 a 35 afios, depresion severa (nivel
3) de 16 a 19 afios, y el rango de edad predominante con depresion muy severa
(nivel 4) fueron las embarazadas de 44 a 47 afios.
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GRAFICA 7. Distribucion por nivel de escolaridad de las mujeres
embarazadas que asistieron a la Consulta Externa de alto
riesgo de Ginecologia del Hospital Regional de Zacapa

durante los meses de mayo-junio del 2018.

45%

N=232

389
40% %

35%

30%

25% 23%

20%
15%

FRECUENCIA

15% 2% 5%

10% +——

5% +—

0%
Analfabeta Primario Basico Diversificado Universitario

NIVEL ACADEMICO

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En esta grafica se observa que un 38% (63 embarazadas) del total de
encuestadas representa el nivel primario, 12% (28 embarazadas) corresponde a la
poblacién analfabeta y de igual manera un 12% (28 embarazadas) del total de

encuestadas presentan un nivel de escolaridad superior.
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GRAFICA 8. Distribucion por estado civil de las mujeres embarazadas que
asisten a la Consulta Externa de alto riesgo de Ginecologia del
Hospital Regional de Zacapa durante los meses de mayo-junio
del 2018.
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ESTADO CIVIL

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Se puede observar que de la poblacion encuestada un 44% (102 embarazadas)
estan unidas con respecto a su estado civil, un 28% (65 embarazadas) son

solteras, y un 1% (2 embarazadas) estan viudas.
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GRAFICA 9. Distribucion por procedencia de las mujeres embarazadas que
asisten a la Consulta Externa de alto riesgo de Ginecologia del
Hospital Regional de Zacapa durante los meses de mayo-junio

del 2018.

N=232

W Rural

B Urbana

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Se evidencia que del total de embarazadas un 64% (149 embarazadas)

procedentes del area rural y un 36% (83 embarazadas) son del area urbana.
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GRAFICA 10. Distribucién de mujeres embarazadas a quienes se les
realizaron pruebas tiroideas como diagndéstico diferencial de
hipotiroidismo para depresién severa y muy severa, que
asisten a la Consulta Externa de alto riesgo de Ginecologia
en el Hospital Regional de Zacapa durante los meses de
mayo-junio del 2018.

2% N=55

=No
uSi

Fuente: Test de Hamilton para Depresion y pruebas de laboratorio TSH y T4 libre.

Se puede observar que del total de mujeres embarazadas a quienes se les
realizaron pruebas tiroideas para diagnosticar hipotiroidismo, como diagndstico
diferencial de depresion severa y muy severa; un 98% (54 embarazadas) tienen
pruebas tiroideas normales, mientras que un 2% (1 embarazada), si present6
hipotiroidismo.
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VIII.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se realiz6 un estudio aplicando las escalas de Hamilton para ansiedad y depresion
respectivamente, en dicho estudio se evaluaron a 232 mujeres con embarazo de
alto riesgo que asistieron a la consulta externa de ginecologia del Hospital

Regional de Zacapa.

Segun los resultados obtenidos se determind que de las 232 pacientes a quienes
se les aplicé el test de Hamilton para ansiedad un 35% (82 embarazadas)
presentaron ansiedad grave, seguido de un 27% (63 embarazadas) con ansiedad
moderada, un 21% (49 embarazadas) ansiedad muy grave, un 16% (36
embarazadas) presentan ansiedad leve y sélo un 1% (2 embarazadas) no

presentan ansiedad.

Respecto a los resultados obtenidos al aplicar la escala de Hamilton para
depresion los resultados obtenidos fueron de un 40% (92 embarazadas) quienes
presentaron depresion leve, seguido de un 25% (57 embarazadas) con depresion
moderada, un 13% (31 embarazadas) depresion severa, un 12% (28
embarazadas) no presentan depresion y un 10% (24 embarazadas) presentan

depresion muy severa.

Comparando estos resultados obtenidos con un estudio realizado en la
Universidad de Carabobo, Valencia, Venezuela en el afio 2012, donde se aplico la
escala de Hamilton para ansiedad y depresion en 236 embarazadas, los
resultados que arrojo esta investigacién son similares ya que de las pacientes
evaluadas un 67.3% presentaron algun nivel de ansiedad menor o mayor y un
66.1% tuvo algun nivel de depresion, lo que demuestra que el estado de gestacion
es un estado susceptible a padecer dichas patologias, en este estudio cabe
mencionar que eran pacientes embarazadas sin diagnosticos de riesgo pese a ello
fueron pocas las pacientes que no presentaron ningun nivel de ansiedad y
depresion, lo cual también se ve reflejado al momento de ver los resultados en las
pacientes con un diagnéstico de alto riesgo ya que los resultados fueron que de

las 232 pacientes evaluadas en el Hospital Regional de Zacapa 230 que
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corresponde al 99% presentaron algun nivel de ansiedad, mientras que 204 que

corresponde a 88% presentaron algun nivel de depresion.

Es importante mencionar los factores de riesgo mas comunes por los cuales las
pacientes estaban siendo atendidas en la clinica de alto riesgo, siendo las
principales con un 27% (63 embarazadas) presentan CSTP previa como factor de
embarazo de alto riesgo, seguido de un 21% (49 embarazadas) son mayores de
35 afios; un 17% (40 embarazadas) presentan periodo intergenésico corto. Las
pacientes con cesarea previa presentaron un nivel mas elevado de depresion
debido a que su periodo de recuperacion es mas prolongado que el de un parto,
ademas de saber los cuidados que esta implica, mientras que las pacientes con
edad mayor de 35 afios presentaron niveles mas elevados de ansiedad, debido a
las complicaciones posibles tanto para ellas como para el bebé. Las pacientes con
un periodo intergenésico corto presentaron niveles elevados de depresion, lo cual

puede deberse a que se trataba de un embarazo no planeado.

Los rangos de edad mas afectados presentando un nivel elevado de ansiedad
fueron de 44 a 47 afios con un nivel muy grave, seguido del rango de 32 a 35 afios
presentando un nivel de ansiedad grave. En cuanto a depresién, las edades mas
afectadas oscilan entre 44 a 47 afios presentando depresion muy severa seguido
de el rango de 16 a 19 afios quienes tuvieron un nivel severo. Las pacientes mas
afectadas se encuentran en los extremos de las edades, siendo pacientes que
estan finalizando la adolescencia e iniciando la juventud, en esta etapa se
presentan cambios hormonales, fisicos, ademas de mucha inestabilidad

emocional, lo cual favorece a la aparicion de ansiedad y depresion.

Asi mismo las pacientes de edad mas avanzada quienes también se encuentran
con cambios hormonales, mas compromisos y personas a su cargo, hace que sea

una edad propicia para padecer dichas patologias.

De las 232 pacientes un 38% (63 embarazadas) presentan un nivel primario de
escolaridad, seguido de un 23% (53 embarazadas) el nivel basico, un 15% (34
embarazadas) presentan un nivel diversificado, 12% (28 embarazadas)
corresponde a la poblacion analfabeta y de igual manera un 12% (28
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embarazadas) del total de encuestadas presentan un nivel de escolaridad
superior. La educacion es un factor importante ya que mientras mas acceso se
tenga a la misma, las pacientes tienden a buscar ayuda profesional, como se
determind en este estudio las pacientes mas afectadas fueron aquellas que

presentaron una escolaridad unicamente hasta el nivel primario.

Respecto al estado civii que de la poblacion encuestada, un 44% (102
embarazadas) estan unidas, seguido por un 28% (65 embarazadas) son solteras,
un 21% (49 embarazadas) estan casadas, un 6% (14 embarazadas) son
divorciadas y un 1% (2 embarazadas) quedaron viudas. El estado civil es un factor
importante debido a la estabilidad que puede brindar el tener una pareja que las
apoye durante el embarazo y sobre todo con un diagnostico de alto riesgo, como
se determiné las mujeres mas afectadas se encuentran unidas o solteras, lo cual

hace que sean mas propensas a presentar algun nivel de ansiedad y depresion.

La procedencia mas afectada con un 64% (149 embarazadas) pertenecen al area
rural y un 36% (83 embarazadas) son del area urbana. La mayoria de la poblacion
de area rural acuden a centros asistenciales publicos, por falta de recursos, asi
mismo son quienes mas presentaron ansiedad y depresion por falta de

informacion y atencion en esa area la cual se encuentra deficiente.

Se identific6 que del total de mujeres embarazadas a quienes se les realizaron
pruebas tiroideas para diagnosticar hipotiroidismo, como diagnéstico diferencial de
depresion severa y muy severa; un 98% (54 embarazadas) tienen pruebas
tiroideas normales, mientras que un 2% (1 embarazada), presentd hipotiroidismo.
Se realizaron estas pruebas para determinar que los sintomas presentados en
depresion fueran exclusivamente por esta patologia, debido a que el hipotiroidismo

es el diagndstico diferencial principal para depresion.

51



IX.  CONCLUSIONES

1. De las 232 pacientes con embarazo de alto riesgo, a quienes se evalud por
medio de las escalas de Hamilton para ansiedad y depresion; se determind,
que el 99% (230) present6 ansiedad, del cual el 16% (36) corresponde a un
nivel leve, 27% (63) ansiedad moderada, 35% (82) ansiedad grave y 21%
(49) ansiedad muy grave. Respecto a depresion 88% (204) presentaron
depresion, del cual el 40% (92) corresponde a depresion ligera o leve,
seguida de un 25% (57) con depresion moderada, 13% (31) corresponde a
depresion severa y un 10% (24) depresion muy severa.

2. Los factores mas comunes por los cuales las pacientes estan siendo
atendidas en la consulta externa de alto riesgo de Ginecologia son: cesarea
segmentaria transperitoneal previa con un 27% (63), edad mayor de 35
afios un 21% (49), periodo intergenésico corto con un 17% (40), pacientes
con diagnéstico de preeclampsia un 16% (38), diabetes Mellitus gestacional

con un 11% (25), abortos previos un 7% (16) y embarazo gemelar un 1%

(1).

3. Las edades mas frecuentemente afectadas con ansiedad leve fueron de 28
a 31 afos, moderada de 16 a 19 afios, por ansiedad grave de 32 a 35 afios
y por ansiedad muy grave los rangos mas frecuentemente afectadas fueron
de 44 a 47 afios. Con respecto a depresion, las edades de 24 a 27 afios
tuvieron mayor predominio de depresion leve, de 32 a 35 afios depresion
moderada, de 16 a 19 afios depresion severa y de 44 a 47 afios por

depresion muy severa.

4. Se estim0 que respecto al nivel de escolaridad de las 232 pacientes el 38%
(63) curso el nivel primario, el 23% (53) cuenta con nivel basico, 15% (34)
diversificado, el 12% (28) estudios universitarios y de igual manera un 12%

(28) son analfabetas; respecto al estado civil de las pacientes, el 44% (102)
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se encuentran en unién libre, solteras con 28% (65), casada 21% (49),
divorciada 6% (14) y viudas 1% (2).

. La procedencia que predomina en las pacientes es el area rural que

corresponde al 64% (149), mientras del area urbana sélo un 36% (83).

De las 232 pacientes, 55 de ellas presentaron depresion severa y muy
severa, a quienes se les realizaron pruebas tiroideas como diagndstico
diferencial de hipotiroidismo, obteniendo so6lo un resultado de

hipotiroidismo.
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X. RECOMENDACIONES

El Ministerio de Salud Publica debe implementar en los protocolos de
atencion instrumentos estandarizados de salud, que evallen la ansiedad y

depresion que puedan manejar las pacientes con embarazo de alto riesgo.

Socializar los resultados con las autoridades del Hospital Regional de
Zacapa, para demostrar la importancia de la atencion integral en las

pacientes con embarazo de alto riesgo.

. Al personal médico de la consulta externa de embarazo de alto riesgo de
ginecologia del Hospital Regional de Zacapa, referir al area de salud mental
a todas las pacientes que se atiendan en esta clinica, para que la atencion

sea integral y reciban el apoyo psicolégico necesario.

. A los estudiantes de la carrera de Médico y Cirujano que brinden una
atencion integral con las pacientes que tengan un diagnéstico de embarazo
de alto riesgo, realizando las interconsultas necesarias con los especialistas
del area de salud mental, asi mismo que puedan brindarle un extenso plan

educacional a las pacientes sobre la importancia de la salud mental.
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XI. PROPUESTA

APLICACION DE LAS ESCALAS DE HAMILTON PARA ANSIEDAD Y
DEPRESION

Tomando en consideracion los resultados obtenidos en esta investigacion se
procede a realizar la siguiente propuesta, con el fin de fortalecer la atencion
integral a las pacientes que son atendidas en la clinica de embarazo de alto riesgo

de la consulta externa de ginecologia del Hospital Regional de Zacapa.

a. Definicion
Entrega de las escalas de Hamilton para ansiedad y depresién al personal médico
que atiende la consulta externa de embarazo de alto riesgo, para aplicacion de las
mismas y asi con los resultados obtenidos se puedan referir a las pacientes al

area de salud mental.

b. Objetivos
1. Implementar la evaluacién del nivel de ansiedad y depresion por medio
de las escalas de Hamilton en las pacientes que son atendidas en la

consulta externa de embarazo de alto riesgo.

2. Concientizar al personal médico sobre la importancia de la atencién

integral para las pacientes con embarazo de alto riesgo.

c. Planteamiento de la propuesta
1. Presentacion de los resultados obtenidos en la investigacion realizada
al personal médico de la consulta externa de ginecologia y al personal
del area de salud mental del Hospital Regional de Zacapa en el mes de
julio de 2018, con el propdésito de que conozcan la importancia de la

atencion integral en estas pacientes.
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2. Se explicara la forma de utilizar la escala de Hamilton para ansiedad
donde el entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando
tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener,
ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica
(tems 1, 2, 3,4, 5, 6y 14) y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11,
12 y 13). El total de puntaje se divide entre 4; si el promedio de punteo
es igual a 0, no existe ansiedad; si esta entre 1 a 14 puntos muestra
ansiedad leve; si esta entre 15 y 28 muestra ansiedad moderada; de 29-
42 ansiedad grave, igual o mayor de 43 puntos muestra ansiedad muy
grave. No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una

mayor intensidad de la ansiedad.

3. Se explicara la forma de utilizar la escala de Hamilton para depresion la
cual consta de 17 variables, algunas de ellas definidas en términos de
una serie de categorias de intensidad que va en aumento, mientras que
otras se definen por un nimero de términos de igual valor. Las variables
se miden en una escala de cero a dos 6 cero a cuatro puntos, la ultima
se utiliza donde la cuantificacion de la variable es dificil o imposible. El
puntaje entre 0 a 7 puntos se considera normal, entre 8 a 13 puntos
muestra depresiéon menor, entre 14 y 18 puntos depresion moderada,
entre 19 y 22 puntos depresion severa y mayor o igual a 23 puntos

depresion mayor severa.

4. Se tratard a las pacientes de manera multidisciplinaria segun los
resultados que se obtengan, con especialistas de psicologia y

psiquiatria.
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ANEXO 1

@ Uﬁ'éQ UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA '[ .}
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE r \ 4
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO o
HOSPITAL REGIONAL DE ZACAPA

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS PERSONALES
ANSIEDAD Y DEPRESION EN MUJERES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Investigadora principal

Vivian Ibeth Sandoval Martinez

Asesor

Dr. Rory René Vides Alonzo

Nombre

Edad

Estado civil

Escolaridad

Procedencia

Patologia de alto riesgo

Fecha
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

ANSIEDAD Y DEPRESION EN MUJERES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO

Centro Universitario de Oriente —=CUNORI-

Médico y Cirujano

Investigadora principal:
Vivian Ibeth Sandoval Martinez

Asesor

Rory René Vides Alonzo

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes
en esta investigacion una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como

de su rol en ella como participantes.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder
preguntas en una entrevista. Esto tomara aproximadamente 15 minutos de su

tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion
gue se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdosito fuera de

los de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualguier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del
proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el

derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradezco su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por
tesista. He sido informada de que la meta de este estudio es determinar el nivel de

ansiedad y depresion en mujeres con embarazo de alto riesgo.

Me ha indicado también que tendré que responder cuestionarios y

preguntas en una entrevista, lo cual tomard aproximadamente 15 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta
investigacién es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informada de
gue puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo
retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno

para mi persona.

Nombre de la participante:

Firma de la participante:

Fecha:
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ESCALA DE HAMILTON PARA ANSIEDAD

2 |, 1B le |2
SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD 5 2|5 |3 |5
> 2 RBlo |z
< = >
1. Estado de &nimo ansioso
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension 011,234
(anticipacion temerosa), irritabilidad
2. Tension
Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, reacciones 0 1112]3 |4
con sobresalto, llanto facil, temblores, sensacion de inquietud
3. Temores
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a los 011,234
animales grandes, al trafico a las multitudes.
4. Insomnio
Dificultad para dormirse, suefo interrumpido, suefio 0111234
insatisfactorio y cansancio al despertar.
5. Intelectual (cognitivo) 0 /1(2!/3]|4
Dificultad para concentrarse, mala memoria.
6. Estado de animo deprimido
Pérdida de interés, insatisfaccidon en las diversiones, 011121314
depresion, despertar prematuro, cambios de humor durante
el dia.
7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 l112131|4
contracciones musculares, sacudidas clonicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.
8. Sintomas somaticos generales (sensoriales)
0|12 3|4

Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.
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9. Sintomas cardiovasculares
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo,
suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales
Dificultad para tragar, gases, dispepsia, dolor antes y
después de comer, dolor antes y después de comer,
sensacién de ardor, sensaciéon de estbmago lleno, vomitos
acuosos, vomitos, sensacion de estomago vacio, digestion
lenta, borborigmos (ruido intestinal), diarrea, pérdida de
peso, estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios
Miccion frecuente, miccion urgente, amenorrea, menorragia,
aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz, ausencia de
ereccion, impotencia.

13. Sintomas autbnomos
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccién (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiolégico)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud,;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio fruncido,
cara tirante, aumento del tono muscular, suspiros, palidez
facial.

Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas enérgicas
de tendones, temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos
(proyeccion anormal del globo del ojo), sudor, tics en los
parpados.
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ESCALA DE HAMILTON PARA DEPRESION

items Criterios operativos de valoracion

0. Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser

preguntado
1. Humor .
deprimido 2. Estas sensaciones se relatan oral y

. espontaneamente
(tristeza, _ _
depresion, 3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es

desamparo, decir, por la expresion facial, la postura, la voz y la
inutilidad) tendencia al llanto

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su
comunicacion verbal y no verbal de forma
espontanea

0. Ausente

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la
gente

2. Sensacion 2. ldeas de culpabilidad, o meditacion sobre errores
de pasados 0 malas acciones

Ipabilidad i
culpabilida 3. La enfermedad actual es un castigo. ldeas

delirantes de culpabilidad

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o
experimenta alucinaciones visuales amenazadoras

0. Ausente
1. La perece que la vida no merece la pena ser vivida

2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre
3. Suicidio la posibilidad de morirse

3. ldeas de suicidio o amenazas

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se
califica 4)

_ 0. Ausente
4. Insomnio N _ _ _
precoz 1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo,

mas de media hora
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2. Dificultades para dormirse cada noche
0. Ausente
1. El paciente se queja de estar inquieto durante la
5. Insomnio noche
medio , . . .,
2. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion
de levantarse de la cama se califica 2 (excepto si
estd justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)
0. Ausente
. 1. Se despierta a primeras horas de la madrugada
6. Insomnio .
. pero vuelve a dormirse.
tardio
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la
cama.
0. Ausente
1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o
debilidad relacionadas con su actividad, trabajo o
aficiones
: 2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o
7. Trabajoy . . :
o trabajo, manifestado directamente por el enfermo o
actividades - o ey
indirectamente por desatencion, indecision y
vacilacion.
3. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o
descenso en la productividad.
4. Dejo de trabajar por la presente enfermedad.
8. Inhibicidn
(lentitud de
pensamient 0. Palabray pensamiento normales
oyde
palabra, 1. Ligero retraso en el didlogo
empeoramie 2. Evidente retraso en el dialogo
nto de la
concentraci 3. Dialogo dificil
on,
actividad 4. Torpeza absoluta
motora
disminuida)
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9. Agitacién

N

Ninguna
“Juega” con sus manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las uias, los
labios, se tira de los cabellos, etc.

10.Ansiedad
psiquica

B e

No hay dificultad

Tensioén subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla

Terrores expresados sin preguntarle
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Chiquimula, 10 de julio de 2018

Dr. Carlos Arriola Monasterio

Secretario de OCTGM

Centro Universitario de Oriente
Universidad de San Carlos de Guatemala

Respetable Doctor:

En atencién a la designacion efectuada por la Comisién de trabajos de
graduacion para asesorar a la estudiante: Vivian Ibeth Sandoval Martinez con
carné No. 200940518 en el tema titulado “ANSIEDAD Y DEPRESION EN
MUJERES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO” me dirjo a usted para
informarle que se ha procedido a revisar y orientar el informe final de investigacion
a la mencionada sustentante, sobre el contenido de dicho trabajo.

En este sentido, el tema desarrollado planteé determinar el nivel de ansiedad y
depresion que presentaron las mujeres con embarazo de alto riesgo que
asistieron a la consulta externa de ginecologia del Hospital Regional de Zacapa
en el periodo de mayo a junio del 2018, por lo que en mi opinion retne los
requisitos exigidos por el método cientifico y las normas pertinentes.

“ID Y ENSENAD A TODOS”
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N
Dr. Rory René Vides Alonzo < é" &
, &

Médico y Cirujano
Doctor en Psicologia Médica y Salud Mental
Colegiado No. 6.663

72



Chiquimula, 10 de julio de 2018

Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés

Presidente del Comité Organizador de Trabajos de Graduacién de Medicina
Centro Universitario de Oriente

Universidad de San Carlos de Guatemala

Respetable Doctor:

En atencién a la designacién efectuada por la Comisién de Trabajos de

graduacion para asesorar a la estudiante: Vivian Ibeth Sandoval Martinez con
carné No. 200940518 en el informe final de investigacion del trabajo de
graduacion “ANSIEDAD Y DEPRESION EN MUJERES CON EMBARAZO DE
ALTO RIESGO” tengo el agrado de dirigirme a usted, para informarle que he
procedido a revisar y orientar a las sustentantes sobre el conocimiento de dicho
trabajo.
En este sentido, el tema desarrollado plante6é determinar el nivel de ansiedad y
depresion que presentaron las mujeres con embarazo de alto riesgo que
asistieron a la consulta externa de ginecologia del Hospital Regional de Zacapa
en el periodo de mayo a junio del 2018, por lo que en mi opinién reune los
requisitos exigidos por el método cientifico y las normas pertinentes; razén por la
cual recomiendo su aprobacién para su discusion en el Examen General Publico,
previo a optar el Titulo de Médica y Cirujana, en el Grado Académico de
Licenciada.

“IDY ENSENAD A TODOS”

Dr. Rory René Vides Alonzo
Médico y Cirujano
Doctor en Psicologia Médica y Salud Mental
Colegiado No. 6.663
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Zacapa, 20 de Abril de 2018.

Sefores
Virian Ibeth Sandoval Martinez
Mary Daniela Méndez Carrillo

Su Despacho
Respetables Sefores:

Reciban un cordial y atente saluds en nombre de la Direceidn Ejecutiva del
Hospital Regional de Zocapa, desedndoles éatos en sus labores daras.

E! motive de la presente es para thformarles que esta Direccidn autonzo gue
realicen su trabajo de investigacidn en este Centro Asigtencial, el cual es
titulads "ANSIEDAD ¥ DEPRESION EN MUJERES CON EMBARAZO DE
ALTO RIESGO", ya que cumple con ser un eéstudio que no comproies fiz
integridad del paciente,

Agradeciendo la atencidn a la presente, sin olro particular me suscribo de
ustedes,

ceAching
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