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RESUMEN

Titulo: Validacion del Inventario de Depresion de Beck como prueba de tamizaje para la
depresién posparto en mujeres cursando el puerperio tardio, atendidas en el Hospital San
Francisco de Quito en el periodo Noviembre 2015 — Enero 2016.

Autor: Daniela Acufia Paz y Mifio

Lugar y Fecha: Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Francisco de

Quito. 2015- 2016

Objetivo: Determinar la precisién del Inventario de Depresion de Beck como herramienta
de tamizaje para la depresion posparto y analizar la asociacion de los factores de riesgo

prenatal y perinatal con la variacién en la precision de la escala mencionada.

Método: Se realizd un Estudio Descriptivo Analitico Transversal Prospectivo que
involucrd a 290 pacientes que cursaban su puerperio tardio después de ser atendidas en
el Centro Obstétrico del HSFQ- IESS, en el periodo comprendido entre Noviembre 2015 a
Enero 2016.

Previa firma voluntaria de un consentimiento informado, por parte de la paciente. Se
implementaron cuatro cuestionarios: Escala de Depresién de Edimburgo (EPDS),
Inventario de Depresién de Beck Il (BDI-II), APGAR Familiar y Cuestionario de DUKE.
Adicionalmente se solicité informacién demografica que permitié identificar factores de
riesgo para la Depresién Posparto (DPP).

Para el procesamiento de la informacion se utilizé el programa SPSS, Versién 22.
Mediante el cual pudimos determinar asociaciones, correlaciones y dependencia entre las
variables de estudio.

Resultados: La muestra final fue de 281 pacientes atendidas en el Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital San Francisco de Quito. Del analisis de datos realizado se obtuvo
que el 56.23% de las mujeres pertenecian a una familia muy funcional. El 3.2%

pertenecian a familias gravemente disfuncionales. La valoracion del Apoyo Social
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Percibido, realizada mediante el Cuestionario de Duke dio como resultado que 94.31% de
las pacientes tenian una adecuada percepcién del apoyo social. El inventario de
Depresion de Beck reportd una prevalencia de 5.69% de DPP en la poblacién estudiada
mientras que con la EPDS con un punto de corte de diez puntos no se logré identificar
ningun caso de depresion; con el punto de corte de 7 puntos se encontré una prevalencia
del 1.4%. En el andlisis cruzado entre variables sociodemograficas y biopsicosociales se
obtuvo que unicamente la ocupacion, la convivencia, el nivel de instruccion y el embarazo
planificado tenian una asociacioén significativa con alguna de las escalas empleadas.

Se realizé un analisis cruzado entre los valores obtenidos en el APGAR Familiar y el
Cuestionario de Duke en relacion al Inventario de Beck, encontrandose una asociacion
altamente significativa. El analisis realizado acerca del punto de corte mas apropiado de
la Escala de Edimburgo para su aplicacion en nuestra poblacion, indicé que el valor igual
o mayor a siete es el que mas sensibilidad y especificidad presenta (100% y 98.5%
respectivamente), con una razén de verosimilitud positiva de 1.01 y negativa de 1.02.
Para el Inventario de Depresion de Beck encontramos una sensibilidad y especificidad del
100%, con valores predictivos positivos y negativos del 100%. La razén de verosimilitud
calculada corresponde a LR+=1y LR-=0.9.

El Coeficiente de Eta calculado para la correlacion del BDI-Il y la EPDS fue de 0.512 y el

indice de acuerdo de Kappa fue <0.001.

Conclusiones: La Depresién posparto es una patologia de alta prevalencia que se
presenta frecuentemente asociada a factores de riesgo prevenibles. La presencia de uno
0 mas de estos factores puede predisponer a la aparicién de DPP, sin embargo, no
influyen directamente en la eficacia de las pruebas de tamizaje estudiadas. El unico factor
de riesgo sociodemografico que mostré asociacion significativa con el puntaje obtenido
en el Inventario de Depresion de Beck fue la convivencia. El apoyo social percibido y la
funcionalidad familiar tuvieron una asociacion altamente significativa con el puntaje
obtenido en el BDI-II. La Escala de Depresién de Edimburgo, con un punto de corte de 7

puntos, y el Inventario de Depresiéon de Beck presentan una sensibilidad y especificidad
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altas para el tamizaje de la depresion posparto. Sin embargo, la razén de verosimilitud
carece de significancia, por lo que es importante un juicio clinico adecuado y una
valoracién integral de la paciente el momento de emplear esta herramienta de tamizaje

para la depresion posparto.
Palabras Clave: Depresion posparto, Inventario de Depresiéon de Beck, Escala de

Depresion de Edimburgo, Factores de riesgo.
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1. CAPITULO |

INTRODUCCION

La Depresion Posparto (DPP) se define como cualquier enfermedad depresiva no
psicotica que ocurre en la madre durante el primer afio después del nacimiento.’

Esta patologia se presenta con mayor frecuencia entre las cuatro y seis semanas
posparto y se manifiesta como un trastorno mental caracterizado por alteraciones
emocionales, cognitivas, comportamentales y fisicas de inicio insidioso. Alrededor de
10-15% de mujeres presentara episodios depresivos en los tres primeros meses
posteriores al parto.2:3

Tanto el embarazo como el parto causan sentimientos inesperados y en muchos casos
contradictorios, los mismos afectan a la madre, al recién nacido (RN) y al resto de la
familia. Asi mismo, el posparto representa un importante periodo de adaptacion
emocional, psicoldgica y fisica que regularmente cursa con gran entusiasmo y alegria.
Sin embargo, esta nueva experiencia produce en muchas mujeres sensacion de tristeza,
variaciones del estado de animo, labilidad emocional, llanto facil y ansiedad. Este periodo
de adaptacién fisiolégicamente dura alrededor de una a dos semanas, pero en los casos
que este se prolonga o se presenta de manera inhabitual pueden haber complicaciones
como los trastornos del estado del animo.

Es importante tener presente que toda depresion posparto pertenece a un proceso
francamente patolégico, y que no toda depresion de la madre es causa directa de
depresion en el RN. 4

Para el desarrollo de DPP se han identificado algunos factores de riesgo especificos que
se pueden determinar previo al parto para un mejor manejo de la nueva madre y el RN.
En varias literaturas se mencionan como factores de riesgo los siguientes: relacion
marital inestable, depresion durante el embarazo, enfermedad del hijo, nivel
socioecondmico bajo, nivel de instruccién bajo, embarazo no deseado, antecedente de

depresion previa al embarazo, ambivalencia de los futuros padres. 456
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Los trastornos del animo que se presentan en el periodo posparto se clasifican de la

siguiente manera:

* Disforia posparto o Maternity Blues
* Depresion posparto

* Psicosis posparto *.2:3

Es de gran importancia la identificacion del trastorno depresivo durante el posparto dado
el doble impacto negativo que presenta, afectando la salud de la madre y poniendo en
riesgo la vida y desarrollo posterior del neonato.

Hay que tomar en cuenta que las complicaciones obstétricas y de la lactancia no parecen
estar asociadas a la depresion posparto. !

Dada la importancia de esta patologia, su identificacion y posterior manejo llegan a ser
indispensables, es por esto que para su diagndstico se implementan diversas escalas y
se han planteado varios criterios.

En este estudio se busca determinar la utilidad y eficiencia de las distintas herramientas
de tamizaje y su variacién tomando en cuenta los factores de riesgo para el desarrollo de

la depresion posparto.
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2. CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 El Posparto

Cronologicamente se define el posparto como: el periodo que transcurre desde el parto
hasta las siguientes seis semanas. 7

Fisiologicamente podemos establecerlo como: el periodo inmediatamente posterior al
parto, que se extiende de manera indefinida hasta que la madre se recupere de los
cambios provocados por el embarazo y regrese su estado fisico pre-gestacional.

A lo largo de este periodo se presentan un gran numero de cambios fisicos, psicolégicos
y hormonales, asi como un incremento notable de la exigencia fisica y emocional para la
mujer, cambios que son de suma importancia para la madre, el RN y la familia. 7

En este trabajo de investigacion, hacemos una breve revisién de lo que comprende el
periodo puerperal, debido a que muchos de los eventos que se presentan son

determinantes para la aparicion de procesos patolégicos como la depresion posparto.

Entre los aspectos clinicos vy fisiolégicos del puerperio encontramos:

Cambios uterinos: debido a la mayor demanda de aporte de oxigeno y nutrientes en el
embarazo, se produce un crecimiento y proliferacion vascular en las paredes uterinas.
Una vez culminado el parto, llega un proceso de involucién de dichas estructuras.
Cambios hialinos producen la oclusion de los grandes vasos extrauterinos, los mismos se
reabsorben y posteriormente son reemplazados por vasos mas pequefios. -8

El cérvix uterino y el segmento uterino inferior también sufren cambios, sobre todo
durante el trabajo de parto, en el que se produce dilatacién e incluso laceracion de las
paredes laterales de estos segmentos. Se espera que después de la primera semana
posparto el cérvix recupere su diametro y mejore su permeabilidad. Sin embargo, su
morfologia no vuelve a ser igual a la de una mujer nulipara; se evidencia una

remodelacién importante del epitelio cervical. 7
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Uno de los cambios fisicos mas perceptibles, incluso en el puerperio inmediato, es la
involucion del cuerpo uterino. Se espera que inmediatamente después del alumbramiento
el fondo uterino se ubique a nivel del ombligo, en las 48 horas siguientes hay una
regresion uterina de aproximadamente 1 cm diario, de manera que culminadas las
primeras dos semanas posparto el fondo uterino ha descendido hasta el limite de la
pelvis verdadera y regresa a su tamafo pre gestacional cuatro semanas después del
parto. 78

Uno de los aspectos del posparto que se valora de manera rigurosa es la presencia de
loquios. Estos representan el desprendimiento del tejido decidual, inicialmente
constituidos por eritrocitos, decidua, células epiteliales y bacterias. Presentan una
coloracién roja por lo que se denominan “lochia rubra”. Con el paso de los dias esta
secrecién palidece y da lugar a la “lochia serosa” y finalmente, cerca del décimo dia
posparto aparece la “lochia alba”, caracterizada por una coloracion blanquecina
amarillenta debida al predominio de leucocitos. Los loquios pueden persistir hasta por
cuatro semanas después del parto. 7

A nivel endometrial se presenta una regeneracién acelerada a partir de la capa basal de
la decidua restante. La regeneracion total del endometrio se logra en la tercera semana
posterior al parto. 7

Cuando el trabajo de parto culmina en parto cefalovaginal, la lesion de las paredes
vaginales y los cambios morfolégicos que se producen a nivel uterino dan lugar a una
relajacion vaginal significativa con una importante posibilidad de prolapso uterino, aqui
radica la importancia de una atencién del parto adecuada con restauracion precisa de
episiotomia y desgarros producidos.’

A nivel mamario se producen innumerables cambios morfolégicos y fisiolégicos que dan
lugar a la formacién de leche y que permiten la lactancia. Para este proceso son de suma
importancia los cambios que se producen a nivel endocrinolégico en los que participan la
progesterona, estrogenos, lactdgeno placentario, prolactina, cortisol e insulina. 78

Las molestias fisicas que con mayor frecuencia refieren las madres son el dolor, la

presencia de loquios, ingurgitacion mamaria y edema vulvar.
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Los cambios del estado de animo son frecuentes en el periodo posparto. Se han
propuesto algunas posibilidades para su origen, entre ellas la presencia de decaimiento
emocional, temores, molestias fisicas del puerperio, fatiga por falta de suefio y un
descanso adecuado, angustia por la capacidad de atencién al RN y la sensacion de ser
menos atractiva. ’

A pesar de ser uno de los eventos menos estudiados durante el puerperio, estos cambios
emocionales son de gran importancia y se presentan con mucha frecuencia en nuestra
poblacién. Consideramos que este es un tema de importancia y de alto interés
académico, por las repercusiones que tienen en la salud de la madre, del recién nacido y
de la familia.

En este trabajo de investigacion buscamos identificar la herramienta mas adecuada para
un tamizaje y diagnéstico oportuno de la depresién posparto, tema que se desarrolla mas

ampliamente a continuacion.
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2.2 Depresion Posparto

2.2.1 Definicion

La depresion posparto se define como cualquier enfermedad depresiva no psicética que
ocurre en la madre durante el primer afio después del nacimiento. ' Puede presentarse
con distintos niveles de intensidad, desde un episodio con sentimiento de tristeza y
angustia leve hasta episodios de depresion mayor.

Corresponde a un sindrome clinico con sintomas depresivos de intensidad moderada a
severa, cuya duracion e impacto sobre la familia logra superar los desordenes del humor
esperables en el puerperio.

El periodo de tiempo en el que puede presentarse dicha patologia, varia de acuerdo a la
fuente bibliografica. Sin embargo, todas se encuentran incluidas en el lapso comprendido
entre las primeras cuatro semanas y el primer afio después del parto, con un pico de
aparicién entre las ocho y doce semanas posparto. 5 9 10 La discrepancia que se presenta
en el tiempo de aparicion de esta patologia se debe a que corresponde mayoritariamente
a datos obtenidos de ingresos hospitalarios por patologia psiquiatrica grave asociada al
posparto mas que a los procesos psicopatolodgicos de este periodo.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) considera que el diagnostico de depresion
posparto debe considerarse a partir de la segunda semana posparto. '

En el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su cuarta edicidon
(DSM-1V), se define a la depresién posparto como un episodio depresivo mayor con
predominio de sintomas afectivos sobre sintomas cognitivos, volitivos o somaticos, que
inicia en las primeras cuatro semanas posteriores al alumbramiento.'? 13

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta edicién
(DSM 5) define la DPP como la presentacién de cinco o mas de los siguientes sintomas
por al menos dos semanas:

» Insomnio/hipersomnia

» Agitacion psicomotora o enlentecimiento

* Fatiga

« Cambios en el apetito
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» Sentimientos de desesperanza o culpa

» Disminucion de la concentracion

* |deamiento suicida

Estos sintomas deben empezar a partir de las cuatro primeras semanas posparto y

deben durar por lo menos un afio. 5 10 11

En el periodo posparto se calcula que del 10-86% de mujeres presentan algun tipo de

trastorno del estado del animo, los mismos que se pueden presentar de tres principales

maneras: 1.5 10, 11,14

Disforia posparto o Maternity Blues: representa el sindrome mas leve y mas
frecuente del periodo posparto. Se presenta en el posparto mediato, con mayor
frecuencia entre los dos a cuatro primeros dias. La sintomatologia generalmente
remite en diez a catorce dias, siendo por definicién un cuadro transitorio auto
limitado. 14

La sintomatologia clinica suele ser leve o incluso puede pasar desapercibida en
muchas ocasiones. Clinicamente se manifiesta con labilidad afectiva, irritabilidad,
llanto facil, insomnio, rasgos hipocondriacos, insomnio, fatiga, pérdida del apetito,
falta de concentracion, cefalea y ansiedad. 4

Se considera que si su duracion se prolonga mas alla de los treinta primeros dias
posteriores al alumbramiento o su sintomatologia presenta una intensidad
superior, es necesario realizar una valoracién adecuada por el riesgo de
cronificacion.

Tiene una prevalencia del 50-86%. Varios estudios revelan que la Disforia
posparto tiene una probabilidad del 20% de evolucionar hacia un cuadro
depresivo mayor.'5

Si conserva las caracteristicas mencionadas, no es considerado un proceso

patoldgico.

25



Psicosis post parto: representa la presentacion clinica mas severa de los
trastornos psiquiatricos puerperales. Su inicio es agudo, se presenta entre las
48-72 primeras horas posteriores al parto y rara vez superan las cuatro semanas
posteriores al nacimiento. 4

Clinicamente representa una pérdida del contacto con la realidad. Los sintomas
caracteristicos son: ansiedad, irritabilidad, insomnio, desorientacion,
despersonalizacion y conducta desorganizada. Presentan ademas ideas
delirantes principalmente centradas en el recién nacido, incluyendo ideas de
muerte, poderes especiales, caracteristicas angelicales o demoniacales.
Frecuentemente se acompafia de alucinaciones auditivas que llevan a que se
produzcan ideas maternas de matar al nifio o0 a si misma. En los casos de psicosis
posparto es mas frecuente encontrar lesiones maternas auto infringidas, abuso
infantil e infanticidio. 1416

A pesar de tener gran similitud con la psicosis afectiva con rasgos maniacos o
depresivos, se diferencia de otras psicosis porque frecuentemente se asocia a
confusién o delirio.

En el 15-20% de los casos, ha habido antecedentes de episodios psicoticos
previos y se calcula que las mujeres con antecedentes de trastornos psiquiatricos
tienen un riesgo de hasta el 35% de presentarla. Se estima que se presenta en

1-2 /1000 nacimientos, es decir tiene una prevalencia del 0,1- 0,2%. 16. 17

Depresion posparto: su inicio es insidioso y se presenta a lo largo de las dos a
cuatro semanas posparto. Su definicion en el DSM IV esta planteada como
“episodio depresivo mayor de inicio en las primeras cuatro semanas después del
alumbramiento de un hijo”. 12 Clinicamente se manifiesta como un episodio de
depresion mayor indistinguible del trastorno depresivo mayor no psicético de otros
periodos de la vida. Se asocia a ansiedad excesiva, insomnio, miedo a hacer dafo
al bebé, sentimiento de impotencia a cumplir con los cuidados del RN y las tareas

domésticas, sintomas obsesivos, sintomas neurovegetativos. 12
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En los casos mas severos existe un gran deterioro de las actividades sociales y
laborales, pérdida del apetito e inadecuada alimentacion, descuido del cuidado
personal diario, maltrato y abandono al neonato e incluso pensamiento
infanticida®

Tiene una prevalencia de 10-20%. -4 12,13

Una particularidad de la depresion posparto que la diferencia de otras entidades
psiquiatricas es la falta de asistencia a los servicios de salud, en la mayoria de los casos
esto es consecuencia de que las mujeres atribuyen su sintomatologia a una reaccion
normal y esperada de su estado, esforzandose asi por continuar con sus obligaciones en
el entorno familiar sin comentar sus sintomas con nadie. 1°

Es frecuente que cuando las mujeres logran expresar su malestar, sus allegados los
silencian o los rechazan, de manera que fortalecen la consideracién de normalidad sobre
el caso y dificultan de manera notable el diagnéstico oportuno.

La depresidén posparto es considerada como un importante problema de salud en las
sociedades modernas. ' % 20 En el afio 2010, un reporte de la OMS informé que la
depresion posparto junto con otros trastornos mentales representa una de las principales
causas de ausentismo laboral, asi como una de las causas mas comunes de
discapacidad. 2! A pesar de ello, con frecuencia pasa desapercibida y sin tratamiento,
afectando de esta manera a la madre, al RN y al resto de la familia. 2% 23.24.25 Por esta
razon es importante realizar mas estudios que permitan mejorar el diagnéstico de esta
patologia.

Alo largo de este trabajo de investigacion se debe mantener presente que toda depresién
posparto pertenece a un proceso francamente patoldégico. Y que no toda depresion de la

madre es causa directa de depresion en el RN. 4

2.2.2 Epidemiologia

Es de conocimiento mundial que las patologias psicoafectivas se han convertido en una

de las causas de morbilidad de mayor importancia. En el Estudio de la Carga Global de
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la enfermedad, publicado hace ya mas de una década, se resaltdé la importancia y se
priorizd a los trastornos mentales como un problema de la salud publica mundial. Se
estimo que para el ano 2020 la depresion ocuparia el segundo lugar en la lista de causas
de discapacidad, siendo precedida Unicamente por la cardiopatia isquémica. 26

Se estima que afecta a 350 millones de personas en el mundo, con prevalencias que
oscilan entre 12 y 47% en los rangos interquantiles de los resultados obtenidos a través
de las encuestas de Salud mental y Bienestar. 27

La prevalencia de la depresion posparto varia de acuerdo a la poblacion en la que se han
realizado los diferentes estudios y la escala utilizada. Existen pocos estudios en la
poblacién Asiatica y Africana. Sin embargo, los reportes obtenidos indican prevalencias
que varian desde el 6% hasta el 39% de los casos. En muchos de estos estudios, se ha
considerado como factor de riesgo determinante el nivel socioecondmico bajo, pues es
evidente que en dicha condicién la patologia se presenta con mayor frecuencia. %9 1128
En la poblacién occidental, se ha reportado una prevalencia del 10 al 15% de depresion
posparto. % 2025 En un reporte de la CDC del afio 2010 dicha cifra alcanzé hasta el 20%
en la sociedad occidental.

Un meta analisis realizado en el 2004 por Bennett et al, en el cual se compararon 21
estudios de diagnéstico de depresion posparto utilizando el Inventario de Depresién de
Beck y la Escala de Depresién de Edimburgo, estimé que la prevalencia de la depresion
en el primer trimestre representaba el 7,4% de las complicaciones. Mientras que en el
segundo vy tercer trimestres, la misma alcanzé cifras de 12.8% y 12% respectivamente.?®
Varios estudios han demostrado esta variacion en la prevalencia de la patologia, por esto
se recomienda la aplicacion oportuna de los cuestionarios entre las cuatro a doce
semanas posparto y de ser posible repetir su aplicacién en las consultas médicas
consecutivas.

Asi como en la poblacién asiatica y africana, en los estudios realizados en la poblacién
occidental, se ha encontrado que el nivel socioecondmico bajo representa un riesgo
elevado para la presentacion de DPP. Se han reportado prevalencias de hasta el 28% en

esta condicion. °
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En nuestro pais existen pocos estudios sobre el tema planteado. Se ha determinado que
la prevalencia corresponde a la encontrada en otras partes del mundo, con un valor de
11.9%. 3°

No se han publicado estadisticas definitivas de esta patologia en nuestro pais, la
informacién encontrada es correspondiente a varios trabajos de investigacion previos a la
obtencion de titulo de Médico Cirujano en varias instituciones educativas. Entre los datos
encontrados podemos referir que la depresion posparto tiene una prevalencia estimada
del 34,3% y se presenta con mayor frecuencia en mujeres adolescentes con una
prevalencia de alrededor del 23,2%. 27-3'

De los estudios encontrados, alrededor del 85% de las mujeres presentan alteraciones
del estado de animo en el periodo consecutivo al parto. De este porcentaje, 10-20% estan
clasificados como trastornos depresivos mayores y de dicho porcentaje se considera que

su recidiva es de 1:3 a 1:4 si la madre no ha recibido un tratamiento adecuado. 4 22

Dentro de los marcadores demograficos estudiados por la Encuesta Nacional de Salud y

Nutricién “ENSANUT” del afio 2012, encontramos que: 32

* La poblacion total de mujeres en edad fértil es de 17661, de las cuales 10732 se
encuentran en el area urbana y 6929 en el area rural. (Ver Gréfico 1)

» Las mujeres fértiles que cuentan con educacion secundaria completa y superior son el
40,7 %, de las cuales el 48,4% se encuentra en el area urbana y 21,8% en el area
rural. (Ver Grafico 2)

+ 25,6% de las mujeres en edad fértil se encuentran afiliadas o son beneficiarias de un
seguro médico publico. 24,5% de estas mujeres se encuentran en el area urbana y
28,3 en el area rural. De la misma manera, 3,6% disponen de seguro médico privado.
4,8% de estas mujeres se encuentran en el area urbana y 0,6% en el area rural.

e 447% de las mujeres en edad fértil trabaja en alguna actividad econdmica
remunerada dependiente de terceros. (Ver Grafico 3).

* El porcentaje de mujeres que se encuentran en los quintiles econémicos 1y 2 (los

mas bajos), es del 39,6%. 25,6% corresponde al area urbanay 73.9% al area rural.
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- Latasa global de fecundidad observada es de 3 hijos/as por mujer.

+ Latasa global de fecundidad deseada es de 2,5 hijos/as por mujer.

* La mediana de edad para el primer nacimiento es de 21,2 afios.

« El porcentaje de mujeres en edad fértil que forman parte de un matrimonio estable o
una unioén en pareja es del 55,5%.

* El porcentaje de mujeres que no desean tener hijos es del 57.2% (Ver Grafico 4).

« La mediana del intervalo intergenésico es de 3,3 afios (40 meses).

* 46% de las mujeres en edad fértil reciben control posnatal antes de los 41 dias

posteriores al parto. (Ver Grafico 5).

* La ENSANUT define mujer en edad fértil como aquella que se encuentra entre los 15y
los 49 afios.

Cabe recalcar que las estadisticas logradas sobre esta patologia revelan un amplio rango

de prevalencia. Estas variaciones se presentan acorde a los diferentes patrones

socioculturales, escala utilidad, momento en el cual se aplican las diferentes escalas y los

criterios diagnosticos utilizados. 33

2.2.3 Fisiopatologia

No se conoce el mecanismo exacto por el cual se produce depresion en el periodo
posparto. Su etiologia tampoco se ha determinado con exactitud, por lo que se la
fundamenta en los factores de riesgo que presenta cada mujer y en los cambios propios
de la etapa.

Se sabe que debido a distintos cambios fisioldgicos provocados principalmente por
modificaciones hormonales, es normal que durante el embarazo y el posparto se
presenten trastornos temporales del humor. Los mismos se consideran patolégicos
cuando pierden su caracteristica de temporalidad. '

Tanto el embarazo como el parto causan sentimientos inesperados y en muchos casos

contradictorios, los mismos afectan a la madre, al recién nacido y al resto de la familia.
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La asociacion entre trastornos del animo y el periodo posterior al parto es conocida desde
tiempos antiguos. Sin embargo, es reconocida oficialmente como un trastorno psiquiatrico
recién en el afo 1978 con la publicacion del Manual Estadistico y Diagnéstico de los
trastornos Mentales, cuarta edicion (DSM- 1IV). En dicha publicacién se define a la
depresidén posparto como “episodios de depresion mayor que comienzan hasta cuatro

semanas luego del parto”. - 12

Para el desarrollo de depresion posparto se han identificado algunos factores de riesgo
especificos que se pueden determinar previo al parto para una mejor atencion de la
nueva madre y el RN. En varias literaturas se mencionan como factores de riesgo los
siguientes:
* Psicosociales:
o Eventos estresantes de la vida
o Relaciéon marital inestable
o Ausencia de apoyo social
* Sociodemograficos:
o Edad temprana o tardia de la madre
o Estado civil
o Nivel de instruccién bajo
o Nivel socioecondmico bajo
o Situacion laboral propia y de la pareja
o Ser primipara
o Depresion durante el embarazo
o Abortos anteriores
o Embarazo no deseado
o Enfermedad del hijo
o Complicaciones en el parto
o Tipo de parto

o Antecedente personal o familiar de depresion previa al embarazo 5 4 34
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La hipotesis mas estudiada sobre la etiopatogenia de la depresion posparto es la
participaciéon de las hormonas reproductivas sobre la misma. El momento del parto
desencadena un descenso rapido de los niveles de hormonas gonadales. Las variaciones
de los estados hormonales endometriales, humorales, ovaricos, adrenales y cerebrales a
las que se encuentran expuestas las mujeres durante su edad fértil, favorecen los
cambios de conducta, humor, peso, apetito, livido e incluso temperatura a lo largo del
ciclo menstrual. Dichos cambios son especialmente notables en el periodo posparto, lo

que hace que la mujer este mas vulnerable a la aparicién de patologias psiquiatricas. 35

En el caso de los estrogenos, se sabe que tienen una interaccion directa con
neuroreceptores especificos localizados a nivel de la corteza, el sistema limbico, el
hipotalamo y la hipdfisis. Los estrédgenos son capaces de inducir una gran plasticidad
sinaptica, regulan la densidad de otros neuroreceptores (como los de la serotonina),
incrementan los niveles de Noradrenalina y Acetil-colina, disminuyen la accion de la
Monoaminooxidasa (MAQO) y aumentan los niveles de beta-endorfinas, aunque se
desconoce el mecanismo de acciéon exacto por el cual esto pudiera vincularse con el
desarrollo posterior de un cuadro depresivo, se han evidenciado variaciones en los
niveles mencionados entre las mujeres que presentan depresioén posparto y aquellas que
no lo hacen. 3%

En los estudios realizados se ha evidenciado que los efectos excitatorios de los
estrogenos pueden tomar lugar de dos maneras: al reducir la glutamico decarboxilasa del
Acido Ribonucleico mensajero (ARNm) que a su vez disminuye la inhibicién neuronal
mediada por el Acido Gamma-amino Butirico (GABA); y, por otro lado, los estrégenos
pueden actuar como agonistas del receptor NMDA (N- metil-D-aspartato). Estos cambios
permiten que el estradiol actue directamente en el citoplasma ligados con receptores
nucleares especificos que le permitiran producir una modificacién de la expresiéon génica,
es por esta razon que se puede afirmar que el estradiol en si mismo es un factor de

transcripcion. 3%
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Otro de los efectos demostrados del estrégeno es la regulacién que produce un aumento
en la sintesis de la enzima triptofano-hidroxilasa (T-H), que normalmente representa una
limitacion para la sintesis de serotonina. Ademas, produce una disminucién de la sintesis
del transportador para la recaptacién de serotonina. Esto convierte a los estrégenos en
un agonista de la actividad serotoninérgica pues como describimos, aumentan el numero
de receptores transportadores e inhiben la recaptacién de serotonina y disminuyen la
actividad de la MAO. De esta manera podemos comprender que con el descenso brusco
de estrégenos que se producen en los primeros dias posteriores al parto, se produzca en
la mujer un decaimiento animico importante. 3%

Aunque se tiene menos conocimientos sobre el mecanismo de accion, se sabe que la
progesterona ejerce un efecto directo sobre el Sistema Nervioso Central (SNC). Actla
sobre receptores especificos de neuronas corticales, del sistema limbico, hipotalamo e
hipdfisis. Tiene también diversos efectos plasticos sobre el SNC, influye en el crecimiento,
maduracién, diferenciacién y funcionamiento de las células nerviosas. Participa en la
regeneracion axonal, en la actividad cognoscitiva, entre otros procesos. Actua como
modulador positivo del GABA ya que aumenta la afinidad del receptor por el mismo e
incrementa la actividad de la MAO. Adicionalmente tiene una accion sedante, hipnética,
analgésica y anticonvulsivante. 36

Varios estudios han demostrado una importante correlacion entre el inicio de la
sintomatologia depresiva en el periodo posterior al parto y el descenso brusco de las
hormonas gonadales, produciendo importantes cambios bioquimicos, alteraciones en la
sinapsis y disminucion en el funcionamiento de ciertos neurotransmisores entre los que
se encuentra incluida la serotonina. - 35 36

Asi mismo, se ha reportado una asociacion entre los niveles elevados de glucocorticoides
y el estado de animo en el puerperio. Recordemos que normalmente la corticotropina es
secretada a nivel hipotalamico en pequefas cantidades bajo el estimulo del estrés. Sin
embargo, la placenta tiene la capacidad de sintetizar por lo menos mil veces mas
corticotropina, sobre todo en el momento del parto, de manera fisioldgica, a este

incremento de la Hormona Liberadora de Corticotropina (CRH) le sigue un brusco
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descenso de estas hormonas. En las mujeres que no logran disminuir adecuadamente los
niveles de glucocorticoides el riesgo de sufrir un episodio depresivo es mucho mas alto;
la CRH produce por si misma cambios endocrinoldgicos que se traducen en aumento de
la sintesis de hormonas del estrés como es el cortisol. '-37

Otros aspectos bioldgicos que predisponen a la depresion posparto son: niveles elevados
de Adenosin Monofosfato ciclico urinario (AMPc), niveles disminuidos de triptéfano, acido

folico, beta endorfinas y Triyodotironina libre (T3f). *

Entre las hipétesis biologicas que se han estudiado, la posible asociacion con los niveles
séricos de triptéfano se ha investigado mediante la medicion del mismo en los primeros
dias posparto. El triptéfano es un neurotransmisor, precursor de la serotonina involucrado
en la etiopatogenia de los trastornos del animo. En mujeres que cursan su posparto con
normalidad, los niveles de triptéfano tienden a elevarse en las primeras 48 horas después
del parto. Dicho evento no se presenta en aquellas mujeres que cursan con cuadros
depresivos en el periodo puerperal. © Si bien los niveles séricos de triptéfano no estan
directamente involucrados en los cambios de humor, el indice de disponibilidad de
triptofano a nivel encefélico se encuentra disminuido también y se lo ha correlacionado
con sintomatologia depresiva. Las consecuencias de la deplecion de triptéfano tienen una
amplia variabilidad, posiblemente asociada a las diferencias que existen en el genotipo de
las mujeres. Se considera que el posparto puede influir de manera significativa en los
cambios de humor relacionados a los genes moderadores de la 5-hidroxitriptamina, es a
partir de estas variaciones que se planteé el término de “vulnerabilidad serotoninérgica™.
38, 39

Los estudios que se han realizado respecto al sistema serotoninérgico, han demostrado
que las alteraciones pueden producirse en varios niveles: disponibilidad de triptéfano,
sintesis de 5- Hidroxitriptamina (5-HT), secrecion, reabsorcidon o metabolismo, en los
receptores pre y post sinapticos. 17 40

Dado que de manera fisioldgica se produce un descenso brusco de los niveles séricos de

triptéfano en las primeras 48 horas posparto y de manera consecutiva vuelve a elevarse,
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se planted la posibilidad de que aquellos genotipos con alta expresion de receptores de
serotonina (5-HTT) mantenian de manera prolongada los niveles bajos de triptéfano,
produciendo la clinica descrita para los cuadros depresivos asociados al puerperio. 38

La conclusion final del estudio respondié de manera positiva a la hipotesis planteada. Sin
embargo, no se han realizado estudios complementarios que permitan determinar
claramente la fisiopatologia de la depresién posparto, ni la interaccién entre los niveles de

triptéfano, serotonina y las hormonas propias del periodo posparto. 38

Respecto a la participacion de los niveles de serotonina en el desarrollo de depresion
posparto, en el afio 2008 se publicé en el British Journal of Psychiatry un estudio que
tenia como objetivo determinar el rol de las variaciones en el gen transportador 5-HTT en
los cambios de humor que se producen después del parto; 38 en dicho estudio, se recalca
la importancia de los cambios fisioldgicos que ocurren en la mujer que se encuentra

cursando el puerperio, y la vulnerabilidad emocional que los mismos producen. 38

La teoria de las hormonas tiroideas como desencadenantes de los episodios depresivos
en el posparto es poco concluyente. Se ha demostrado que el aumento de estrégenos
tienen un efecto positivo directo sobre la sintesis de globulina fijadora de hormonas
tiroideas, de manera que aumenta la captacién de estas por los receptores y
simultdneamente disminuyen los niveles de T3 y T4 libres, provocando asi un
funcionamiento anormal de la glandula tiroides y el consecuente aumento de Hormona
Estimulante de la Tiroides (TSH) para regular la alteracién. Este estado no se ha
determinado como causante de depresién posparto, sin embargo, genera un estado de
hipotiroidismo con sintomatologia similar a la descrita para los trastornos depresivos. Se
encontré que en los 6 primeros meses posteriores al parto del 7-23% de las mujeres
presentaban una funcién tiroidea anormal vs. 3-4% que se encuentra en la poblacién
normal. Se ha reportado un 11,6% de casos de tiroiditis autoinmune en relacion a la

respuesta de estrés propia del embarazo, el parto y el puerperio. ! 15
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Otra alteracion que se ha evidenciado en las mujeres que cursan el posparto inmediato
es el aumento de la respuesta inflamatoria, con la consiguiente elevacion de citoquinas
proinflamatorias entre las que se encuentra la Interleucina 1, Interleucina 6, Proteina C
Reactiva y disminucién de los factores inhibidores de las mismas. Se ha considerado que
estos estresores bioldgicos, en conjunto con los estresores fisicos y psicosociales

podrian aumentar el riesgo de presentar depresion en el periodo posparto. 22

Se han estudiado también los factores psicoldgicos que podrian estar correlacionados a
la aparicion de la depresion posparto, encontrando vinculacién con una infancia
conflictiva y con actitudes negativas hacia la maternidad, asi como la asociacién con
trastornos del autocontrol, atribuciones externas e indebidas, cogniciones negativas

acerca del futuro y de uno mismo.

Tal vez una de las determinantes de mayor importancia para la presentacion de depresion
posparto son los factores psicosociales, entre los que se incluye: depresién o ansiedad
durante el embarazo, eventos vitales estresantes, bajos niveles de apoyo social,

antecedentes de depresion. -4 17

Hay que tomar en cuenta que las complicaciones obstétricas y de la lactancia no parecen

estar asociadas a la depresion posparto. '

Ninguno de los estudios realizados sobre la etiopatogenia de la depresién posparto ha

sido concluyente.

2.2.4 Manifestaciones Clinicas
La depresién posparto se presenta con mayor frecuencia entre las cuatro y seis semanas
posparto y se manifiesta como un trastorno mental caracterizado por alteraciones

emocionales, cognitivas, comportamentales y fisicas de inicio insidioso. 1. 17- 22
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Clinicamente estéa caracterizado por:
* Tristeza, irritabilidad
* Ansiedad intensa
* Preocupacién excesiva por la salud y alimentacion del neonato
* Sensacion de incapacidad para atender al recién nacido
* Cansancio
* Insomnio
* Anorexia

* Disminucion de la libido. - 17. 22

En un analisis descriptivo publicado en el afio 2009 por Barra et al. Se planted la

posibilidad de que el inicio de los sintomas se encuentre asociado a diferentes eventos

que ocurren a lo largo del primer afio posparto, de esta manera, los resultados del estudio

demostraron lo siguiente:

» 40% de las mujeres que presentan depresion posparto, debutaron su sintomatologia
después del primer control posnatal.

* 20% presentaron sintomas después del destete del neonato.

» 16% de los casos se vieron asociados a la reaparicién de la menstruacion.

* 14% de los casos se relacionaron con el inicio de anticoncepcion hormonal

+ Para 5% de los casos de depresion posparto no se encontré asociacion especifica

con ningun evento. '8

2.2.5 Efecto en la Madre Y el Recién Nacido

El posparto representa un importante periodo de adaptacion emocional, psicologica y
fisica que regularmente cursa con gran entusiasmo y alegria. Sin embargo, esta nueva
experiencia produce en muchas mujeres sensaciéon de tristeza, variaciones del estado de
animo, labilidad emocional, llanto facil y ansiedad. Este periodo de adaptacion
fisiolégicamente dura alrededor de una a dos semanas, pero alrededor de 10-15% de

mujeres presentaran episodios depresivos en los tres primeros meses e incluso dentro
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del primer afo posterior al parto. Muchos de los sintomas de la depresidon son comunes a
los que regularmente presentan las mujeres en este periodo tales como cansancio,
trastornos del sueno, inapetencia, falta de energia y disminucién de la libido. Esta
similitud hace que la patologia se enmascare y se confunda con un proceso fisioldgico,

esto a su vez hace que las madres no consulten por este motivo. 41 42

De manera natural en esta etapa se produce un conflicto de intereses entre las
necesidades y las aspiraciones individuales en conjunto con la adquisicion de una nueva
responsabilidad. Se acompafa de dudas sobre la capacidad personal para afrontar la
responsabilidad adquirida; el conjunto de estas eventualidades convierten el posparto en
un periodo de mayor vulnerabilidad para presentar episodios de depresién o ansiedad. '
Adicionalmente, Se debe tener en cuenta que dicho periodo de adaptacién es de suma
importancia no solo para mujer sino para la estructuracién adecuada del vinculo madre
hijo asi como para el desarrollo posterior del neonato y la familia.

Se han realizado diversos estudios sobre la influencia que tiene la depresién materna
sobre el neonato llegando a la conclusion de que la depresién posparto es un factor de
riesgo para el desarrollo cognitivo y emocional posterior del nifio, incluso si la madre ya

ha superado el trastorno depresivo. 4

Existe evidencia de que la falta de apego entre la madre y el recién nacido y los patrones
de interaccién negativos en esta relacidbn en una etapa temprana de formacién de
vinculos puede dar como resultado una severa alteracion del desarrollo del nifio. 41- 42

Es frecuente encontrar recién nacidos de madres deprimidas que presentan un grado
mas alto de irritabilidad y baja tolerancia al estrés, estos cambios se atribuyen a la mayor

reactividad fisiolégica y al aumento de los niveles de cortisol encontrados en estos nifios.

41

En lactantes mayores en quienes ya se pueden valorar mas caracteristicas respecto al

animo se ha evidenciado un menor grado de actividad general, afecto plano, menor
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desarrollo psicomotor e incluso cambios electroencefalograficos similares a los que se
encuentran en adultos con depresion cronica. 4!

Al hablar de niflos en edad preescolar los hallazgos han sido congruentes con los
anteriores. Se encontré una mayor frecuencia de trastornos de conducta, agresividad,
retraso del lenguaje, ansiedad y bajo desarrollo socioemocional en los hijos de madres
deprimidas. En la edad escolar la repercusion de los trastornos del animo maternos se
evidencian en una mayor dificultad de adaptacién, disminucién de la capacidad de

concentracion, abuso de sustancias, psicopatologias y agresividad. 4!

Los profesionales de la salud deben tener un conocimiento adecuado de esta patologia
de manera que logren distinguir la sintomatologia normal de una puérpera y diferenciarlo
de un proceso patolégico. El diagndstico y manejo adecuado de la depresion resultara en
una significativa mejoria en la calidad de vida de la mujer, el neonato y su familia y una

disminucion en el riesgo de maltrato infantil y en las alteraciones conductuales de los

hijOS. 1,4,10, 41,42

2.2.6 Diagnostico

El diagnéstico precoz de estos trastornos es complicado dado los cambios fisiolégicos
que se presentan en este periodo. Esta es la principal razéon por la que muchos casos
pasan inadvertidos.

El abordaje de las pacientes con esta condicidn debe incluir: realizacién de una historia
clinica detallada enfocada hacia las quejas somaticas inespecificas de la mujer, en
conjunto con un examen fisico adecuado, identificacién de factores de riesgo, deteccion
oportuna de la patologia mediante la valoracién del personal de salud en cualquiera de
los niveles de atencién. 2 43

Debido a que la depresion es un sindrome caracterizado por signos y sintomas, el
diagnéstico se lo efectua logrando identificar los mismos mediante la entrevista clinica y

diversos test que se han creado en base a los criterios descritos.
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Existe una gran diversidad de herramientas para el tamizaje de la depresion posparto, la
mayoria de ellas son cuestionarios auto aplicados que permiten identificar los sintomas
principales del episodio depresivo mayor. El inventario de depresién de Beck y la Escala
de Edimburgo son dos de las herramientas mencionadas que se utilizan con mayor
frecuencia, sin embargo, el diagnéstico definitivo de la depresion posparto se lo realiza en
base a los criterios propuestos por el Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos

Mentales, o a los criterios propuestos por la Clasificacion Internacional de

Enfermedades. 12 44.45

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO CON ESPECIFICACION DE INICIO

EN EL POSPARTO SEGUN EL MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE

LOS TRASTORNOS MENTALES (DSM) Y EL CIE 10

El DSM se crea por la Asociacion Americana de Psiquiatria, con la finalidad de organizar
y estructurar la nomenclatura a utilizarse para el diagnéstico de los trastornos mentales,
de manera que puedan agruparse en categorias y subgrupos especificos y de esta
manera se puedan establecer tratamientos adecuados para los casos propuestos en el
Manual. Su primera publicacién se hizo como complemento y alternativa para el CIE-6 en
el afio 1952. A partir de esto se han realizado multiples modificaciones con revisiones
estrictas que han generado hasta el momento 5 ediciones del manual, la ultima publicada
en el afio 2013 como DSM-5.12

Es de amplio uso en la practica clinica debido a la brevedad y precisidon con la que se
definen y clasifican los trastornos mentales. EI DSM conceptualiza cada trastorno mental
como parte de un sindrome o patron de comportamiento clinico asociado a un malestar o
a un riesgo aumentado de mortalidad. Hay que recalcar que para considerar el uso de los
criterios debe descartarse una causa u origen de la sintomatologia en respuesta a un
evento o patron cultural aceptado como es el caso del duelo por el fallecimiento de un ser

querido. 1012
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El DSM- IV fue el primero en incluir la depresion posparto como una categoria especifica
separada del trastorno depresivo mayor. La cuarta edicion del manual fue publicada en el
afo 1994 y su version en espaiiol en el afio 1995. 10.12

Se menciona lo siguiente: "La especificacion con inicio en el posparto puede aplicarse al
episodio depresivo mayor, maniaco o mixto actual (0 mas reciente) de un trastorno
depresivo mayor, trastorno bipolar | 6 1l é a un trastorno psicético breve si se inicia en las
primeras cuatro semanas después del alumbramiento de un hijo”. 12

Los criterios propuestos por el DSM |V se encuentran en los anexos.

Recalcamos que los criterios propuestos nos ayudan como guias en la evaluacion clinica,

debe usarse con un juicio adecuado y no de manera rigida.

En el caso de la depresidn posparto, se incluye dentro del episodio depresivo mayor, por

lo que requiere la presencia de los siguientes sintomas la mayor parte del dia, casi todos

los dias, por al menos 2 semanas consecutivas.’0 12

- Estado de animo deprimido, pérdida del interés o placer por actividades que antes
solian interesarle, aumento o disminucién del apetito y del peso, alteraciones del
patrén de suefio, rigidez o agitacion psicomotriz, fatiga, dificultad para concentrarse,
ideamiento suicida. Para el diagndstico es indispensable la presencia de un animo

deprimido y la pérdida de interés o placer.

En el caso de un episodio maniaco la caracteristica predominante es la presencia de un

estado de animo anormal y persistentemente elevado, debe presentar los siguientes

sintomas por al menos una semana: 0. 12

« autoestima de grandiosidad, insomnio, verborrea, fuga de ideas, pensamiento
acelerado, distraibilidad, agitacion psicomotora, implicacién desmesurada en

actividades de alto riesgo.
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Por ultimo, si el episodio tiene predominantemente un caracter hipomaniaco, esperamos
un estado de animo anormal, con caracteristicas similares a las del episodio maniaco, no

lo suficientemente grave como para provocar deterioro laboral o social de la persona. 10 12

Los episodios mixtos se caracterizan por presentar criterios para un episodio maniaco asi
como de un episodio depresivo mayor, de por lo menos una semana de duracion, con
importante deterioro social y laboral de la persona. Debe descartarse el origen del
episodio en el uso de sustancias o la presencia de una enfermedad médica. 10- 12
Consideramos que un episodio se convierte en un trastorno del estado del animo, cuando
el mismo se ha presentado en mas de una ocasion. Los trastornos del estado del animo
se dividen de la siguiente manera:
« Trastornos depresivos
» Trastorno depresivo mayor
* Trastorno distimico: dos anos de duracién en el que han habido mas dias
depresivos que no depresivos y que no cumplen las caracteristicas de un
episodio depresivo mayor.
+ Trastorno depresivo no especificado
e Trastornos bipolares
+ Tipo I: episodios maniacos mixtos que se acompafnan de episodios depresivos
mayores
« Tipo Il: episodios depresivos mayores que se acompafian de al menos un
episodio hipomaniaco
* Ciclotimia: al menos dos afios de episodios hipomaniacos que no cumplen
estrictamente los criterios acompafnados de periodos de sintomas depresivos
que no cumplen los criterios de un episodio depresivo mayor
« No especificado
» Trastornos basados en la etiologia
* Debido a enfermedad médica

» Inducido por sustancias
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* No especificado 10 12

Se considera que a pesar de que cerca del 80% de las mujeres presentan variaciones del
estado de animo en el primer afio posterior al alumbramiento, sélo del 10 al 20% cumplen
con los criterios del DSM IV para un episodio depresivo mayor y solo el 0,1-0,2%
presentan criterios de psicosis puerperal. 4

Como se menciond previamente, los trastornos psiquiatricos fueron incluidos recién en la
sexta edicién de la clasificacion internacional de las enfermedades, en el ano 1948 por la
OMS. A partir de esta publicacién se inician revisiones internacionales que determinan la
inclusion de los trastornos del animo con origen en el periodo posparto a partir de la
novena edicion en el afo 1975, a pesar de tener su ultima revision en el afo 2014, la
OMS cre6 la décima edicion de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades, en la
cual se intenta mantener la misma organizacion del DSM |V para evitar confusiones en la
discriminacion de los distintos trastornos planteados. 4°

A pesar de las multiples revisiones por las que han pasado ambos manuales, existen
algunas variantes en el dialecto que utilizan cada uno de ellos. Una de las diferencias
mas notables entre estos sistemas de clasificacién es que el CIE 10 ofrece una gama
mas amplia de diagnésticos y especificaciones que permite un diagnostico mas
especifico acorde a los subtipos de los trastornos. Adicionalmente es notable el empleo
de diferente terminologia como por ejemplo “trastorno”, “neurético”, etc. 47

Previamente mencionamos que la entrevista clinica y el uso de las herramientas de
tamizaje deben ser complementados por un examen fisico analitico. Esto tiene como
finalidad identificar y descartar que el trastorno pudiera ser derivado de una enfermedad
fisica.

Algunos textos recomiendan que se realicen examenes de gabinete para clarificar el
diagnéstico diferencial de la depresidon. Los examenes que mas frecuentemente se
solicitan son: pruebas de funcion tiroidea, biometria hematica y marcadores de
inflamacion. 5 16 Resaltamos una vez mas que el diagndstico de la depresién posparto es

clinico.

43



En este estudio de disertacién se utilizaron cuatro cuestionarios, dos para la identificacion
de factores de riesgo y dos para el tamizaje de depresion en el periodo posparto. La
finalidad fue determinar cual de las escalas logra un diagndstico mas oportuno y certero,
en conjunto con la identificacion de los factores de riesgo de mayor importancia para el
desarrollo posterior de un cuadro depresivo. Los resultados obtenidos en las escalas de
tamizaje fueron correlacionados con los criterios diagndsticos del DSM-IV y DSM-V para

determinar la sensibilidad y especificidad para identificar la patologia en estudio.

2.2.7 Las Escalas

Se estima que el tiempo adecuado para la realizacion de una buena consulta de una
madre cursando el periodo posparto debe ser de 45-60 minutos. Esto permite entender
una de las razones por las cuales el diagndstico de la patologia se vuelve tan dificil. En
base a este criterio fue que se empezaron a desarrollar herramientas que permitieran la
identificacion de los sintomas de manera mas precisa y en un tiempo mas corto,
optimizando la atenciéon para mas puerperas en la atencion primaria y permitiendo la

identificacion de aquellas madres que requieran una atencion mas especializada. 15 16

ESCALA DE DEPRESION POSNATAL DE EDIMBURGO (EPDS)

La escala de depresion de Edimburgo se cre6 como herramienta de cribado para la
deteccién precoz de la depresién posparto en la atencién primaria de salud. Se cred en
los centros de salud en Livingston y Edimburgo en el afo 1987 por los investigadores J.L.
Cox, J.M Holden y R. Sagovsky. 48 Los autores de este cuestionario tenian como objetivo
elaborar una herramienta que sea facil de completar, socialmente aceptada, que sea
facilmente accequible, es decir, que no requiera a un especialista para su
implementacién, que sea valida , confiable y que sea satisfactoriamente sensible a los

cambios en la severidad de la sintomatologia a lo largo del tiempo. 48
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En la actualidad es considerada la herramienta de tamizaje mas ampliamente utilizada
para la deteccién temprana de depresion posparto. Ha sido traducida a mas de 20
idiomas y es utilizada como patrén de oro para la deteccion de depresién posparto.
Consiste en un cuestionario autoaplicado de diez preguntas. Las respuestas estan
valoradas entre 0-3 puntos segun la gravedad de sintoma. Las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9,
10 estan valoradas en orden invertido. 4°

Sus items se agrupan en torno a la tristeza y la ansiedad: cinco de ellos se relacionan
con disforia, dos con ansiedad, uno con sentimiento de culpa, uno con ideas suicidas y
uno con dificultades de concentracion. Los diez items fueron validados a partir de una
comparacion entre los puntajes obtenidos en el EPDS, de 84 madres que cursaban su
6ta semana posparto en la ciudad de Livingston Edimburgo, y los criterios diagndsticos
de la Investigacién de los criterios diagndsticos para depresion (RDC: Research
Diagnostic Criteria for Depresion). 48

Los resultados del estudio de comparacién de la EPDS con la RDC demostraron que un
puntaje comprendido entre 12-13 puntos tenia una sensibilidad del 86%, una
especificidad del 78% y un Valor Predictivo Positivo (VPP) del 73% para la depresion
posparto. Ademas, sugiere que con un punto de corte en los 9-10 puntos la no deteccion
de casos podria reducirse hasta en un 10% y presentaria muy pocos falsos negativos.

Afirmamos entonces que estos valores varian acorde al punto de corte utilizado. 30

De forma generalizada se ha aceptado que la EPDS tiene una sensibilidad del 76,6% vy
una especificidad del 92,5% para la depresion posparto. La consistencia interna de la

escala se midié con el estadistico Alfa de Cronbach*, que di6 como resultado 0,87). 48

‘Alfa de Cronbach: coeficiente que sirve para medir la fiabilidad de una escala de medida; la fiabilidad se
refiere al grado en que el instrumento mide aquello que pretende medir y como sus items miden un mismo
constructo y que estan altamente correlacionados. Cuanto mas cerca se encuentre el valor del alfa a 1 mayor
es la consistencia interna de los items analizados. Se calcula en base a la formula: AC= rk / [1 + (k -1)r]
donde k es el numero de items considerados y r es la mediana de las correlaciones entre los items. 5171
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El tiempo de aplicacion de esta herramienta se estimé en cinco minutos. Se recomienda
utilizarla entre las cuatro a ocho semanas posparto siendo este el periodo de mayor
incidencia de la patologia.

El puntaje varia de 0 a 30 puntos. Segun los resultados obtenidos se puede clasificar a
las puérperas en tres grupos:

*+ EPDS menor a 10: sin riesgo de depresion posparto

« EPDS de 10-12: puntaje limite para riesgo de depresion posparto

« EPDS igual o mayor a 13: probable depresion posparto.

En una aplicacion mas simple y generalizada, se considera que un resultado igual o

mayor a 10 sugiere la posibilidad de depresion posparto. 48 49. 50
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-ll)

El Inventario de Depresion de Beck se desarrollé en el afio 1961 por los investigadores
Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh con el objetivo de ofrecer una herramienta que
logre una evaluacion cuantitativa de la severidad de los cuadros depresivos entendiendo
los mismos como sindromes mas que como enfermedades. En la actualidad se han
realizado traducciones a varios idiomas y su utilizacion esta ampliamente difundida. 52
Desde el inventario original se realizaron varias modificaciones hasta que en el afio 2003
se presenta su Ultima revision bajo el titulo de segunda edicion (BDI-Il). Esta ultima
adaptacion permite una adecuacion mejor a los criterios diagnosticos sintomaticos de los
trastornos depresivos segun el DSM |V. 51

El objetivo de este instrumento es detectar los sintomas depresivos y cuantificar su
gravedad, mas no realizar un diagnostico definitivo. En varios trabajos publicados en los
ultimos afos se plantea que esta escala supera notoriamente a la escala de Hamilton, la
escala del Centro de Estudios Epidemiolégicos de la Depresién (CES-D) y la escala de
Zung para la valoracion de la depresion. 23

En un estudio descriptivo del afio 2000 presentado por Saenz et al. Se encontrd que una
puntuacion igual o mayor a trece en el BDI-II tenia una sensibilidad y una especificidad de
hasta el 99% para detectar los sintomas de la depresion. Para puntajes iguales o
mayores a 21 el porcentaje de sensibilidad y especificidad disminuir hasta el 86,7% vy el

92% respectivamente. 5'

Tiene un coeficiente de Cronbach que oscila de 0,87-0,90 dependiendo de la poblacion
en la cual es aplicada. Tiene una sensibilidad y especificidad mayor al 80% que varia de
acuerdo a los puntos de corte que se utilicen. 23 51,53

A pesar de que el cuestionario original fue de alta difusién y una de las herramientas
preferentes para el tamizaje de los trastornos del estado del animo, su segunda version
no ha sido tan ampliamente difundida entre los prestadores de servicios de salud. El BDI-
Il cuenta con solo dos traducciones al espanol. Tiene gran precision para identificar los

sintomas y correlacionarlos con los criterios diagnésticos planteados por DSM- 1V, sin
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embargo, la longitud y el tiempo que tarda su aplicacién son algunas de las principales

razones por las que su uso se ha limitado. >

En estudios realizados, se ha establecido que cuatro de los sintomas identificados por el
BDI-II son predictores significativos del estado depresivo: tristeza, pesimismo, pérdida de
interés y cambios del apetito. 23

El cuestionario esta conformado por 21 items que evalluan la intensidad de la depresion.
Las respuestas tienen cuatro alternativas ordenadas de acuerdo a la gravedad del
sintoma. El paciente debera seleccionar la respuesta que mas se aproxima a su estado
de animo en la ultima semana.

Cada opcioén de respuesta tiene un puntaje de 0-3 puntos de acuerdo a la intensidad de
los sintomas. El puntaje total de la escala va de 0 a 63 puntos. De acuerdo al puntaje
total objetivo se clasifica a los pacientes en 4 categorias:

*  Normal: de 0 a 9 puntos

« Depresion leve: de 10 a 18 puntos

» Depresién moderada: de 19 a 29 puntos

» Depresion grave: de 30 a 63 puntos

De los estudios realizados se ha evidenciado que los sintomas que con mas frecuencia
refieren los pacientes son: sentimiento de culpa, irritabilidad, fatiga e incapacidad laboral.
El desinterés por el sexo y la pérdida de peso fueron los sintomas que con menos
frecuencia refirié la poblacion general. 52

Este estudio tiene como finalidad determinar la sensibilidad, especificidad y utilidad del
BDI-Il en mujeres que se encuentren cursando entre la cuarta y décima semana
posteriores al parto. Sintomas como la disminucién del interés por el sexo, la pérdida de
peso, el llanto facil y el sentimiento de tristeza son frecuentemente encontrados en la
poblacién de estudio, y no son tomadas en cuenta por la EPDS, considerada el patrén de
oro para el tamizaje de la depresion puerperal. Tenemos como finalidad ofrecer una
herramienta alternativa o complementaria para el tamizaje de esta patologia de alta

prevalencia.
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CUESTIONARIO DE DUKE- UNK11

Desarrollado por Broadheas Gehlbach, Degruy y Kaplan en el afio 1988, consiste en un
cuestionario autoadministrado que consta de once items y una escala de respuesta del
uno al cinco. %5

Tiene como finalidad determinar la percepcion que tiene la persona respecto al apoyo
social, la capacidad que tienen las personas de brindarle ayuda en un caso de dificultad,
las facilidades para la relacion social y para la comunicacién empatica con otras
personas.

Comprende dos esferas principales: la afectiva y la confidencial, con preguntas
especificas para cada una de ellas. Las preguntas 2, 3, 5, 9, 11 corresponden al apoyo
confidencial con una puntuacion total sobre 25. El apoyo afectivo esta valorado por las
preguntas 1, 4, 6, 7, 8, y 10 valoradas sobre un puntaje total de 30. 56.57

Presenta una consistencia interna medida con el estadistico Alfa de Cronbach de 0,82. 54
Su puntuaciéon minima es de 11 y la maxima de 55 puntos. Permite la valoracion del
apoyo percibido, no del real. Mientras menor sea la puntuacion, menor percepcion de
apoyo existe. Una puntuacion igual o mayor a 32 indica un apoyo normal, mientras que

menor a 32 indica un apoyo social percibido bajo. %

APGAR FAMILIAR

El APGAR Familiar es una herramienta de deteccién de disfuncion familiar. Fue elaborada
el afio 1978 por el doctor Gabriel Smilkstein en la Universidad de Washington. %8

Es un instrumento que muestra como perciben los miembros de la familia el nivel de
funcionamiento de la unidad familiar de forma global. Se basa en la premisa de que los
miembros de la familia perciben el funcionamiento familiar y pueden manifestar su grado
de satisfaccion respecto a algunos parametros basicos.

Las preguntas abiertas valoran la dinamica familiar en las areas de adaptacion, vida en
comun, crecimiento, afecto y resolucién. Incluye informacion sobre el estilo de vida y

creencias sanitarias.
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Esta herramienta permite al personal de atencion de salud identificar aquellas familias
que presentan algun nivel de disfuncién con el objetivo de darles orientacién adecuada
para mejorar el funcionamiento familiar. 57 5960

EI APGAR Familiar evaluar cinco funciones basicas de la familia:

+ Adaptacién: capacidad de utilizar recursos intra y extra familiares para resolver
problemas en situaciones de estrés familiar o periodos de crisis.

« Participacién: implicaciéon de los miembros familiares en la toma de decisiones en las
responsabilidades relacionadas con el mantenimiento.

» Gradiente de recurso personal: desarrollo de la maduracion fisica, emocional y auto
realizaciéon que alcanzan los componentes de una familia gracias a su apoyo y
asesoramiento mutuo.

« Afecto: relacion de carifio y amor existente entre los miembros de la familia.

* Recursos: compromiso de dedicar tiempo a atender las necesidades fisicas vy
emocionales de otros miembros de la familia. %7

Tiene una puntuacion de 0 a 20 donde: Una puntuacion de 17 a 20 sugiere una familia

muy funcional, una puntuacién de 16 a 13 sugiere una familia levemente disfuncional.

Una puntuacién de 12 a 10 sugiere una familia con moderada disfunciéon y una

puntuaciéon menor o igual a 9 sugiere una familia con disfuncién severa.

El indice de correlacion encontrado para esta escala oscila entre 0,71 y 0,83. 57: 58,59

2.2.8 Manejo

Al igual que en los otros parametros estudiados sobre la depresion posparto, existe
escasa literatura que abarque el tema. A pesar de eso, podemos mencionar algunas
generalidades que son de importancia al momento de escoger la terapéutica adecuada.
Primero, recordamos que la depresion posparto puede presentarse con diferentes grados
de severidad, de manera que el tratamiento debe ser personalizado y adecuado para
cada mujer que presente esta sintomatologia. Ha de considerarse la severidad de los
sintomas como tal, la incapacidad que provoque en la mujer y las repercusiones sociales

y familiares que la patologia este desencadenando.
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El enfoque del manejo de la depresién posparto esta dirigido hacia dos puntos diferentes
pero complementarios entre si '8;
» terapia farmacoldgica
« terapia no farmacoldgica:
* medidas de manejo ambiental
* técnicas de relajacion
« suspension de sustancias estimulantes (cafeina, nicotina, etc.)
* mejoramiento de redes de apoyo

* psicoterapia, terapia cognitivo conductual

TERAPIA NO FARMACOLOGICA: PSICOTERAPIA

Parte del tratamiento de las puérperas que presentan depresion posparto incluye el
entendimiento y la adaptacién a este gran cambio que se ha presentado en su vida.

Por este lado, la psicoterapia ofrece la opcién de realizar terapias interpersonales y de
pareja. Estas se desarrollan a partir de un proceso de comunicacion entre un especialista
en psicoterapia, la madre afectada, y en algunos involucra a la pareja. Esta metodologia
terapéutica es la de primera eleccién en los casos de trastornos depresivos no psicoticos,
ya que demuestran una alta eficacia y consiguen mejorar la calidad de vida de la mujer y
la familia a través de un cambio conductual, de pensamiento y de afectos. ¢

Por su parte, la terapia cognitivo conductual ayuda a la madre a procesar su
pensamiento de un modo mas realista, permitiéndole adaptarse y actuar de manera mas
apropiada, reduciendo o eliminando los sintomas depresivos. En esta terapia se ensefia a
la madre a afrontar y aceptar adecuadamente sus errores, evitando el pesimismo vy
sentimiento de derrota por los mismos. 0

Uno de los factores determinantes tanto para la aparicién como para el mejoramiento de
la depresion posparto son las redes sociales de apoyo. Parte fundamental del manejo de
esta patologia es mejorar el apoyo social percibido por la mujer asi como el

fortalecimiento de las relaciones interpersonales y familiares. A partir de esta necesidad
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se han creado un gran numero de grupos de soporte y asociaciones dirigidas al
tratamiento de estos problemas. En nuestro pais son escasos los centros de apoyo con
esta finalidad.

En la revisidn bibliografica que se hizo para conformar este trabajo, encontramos varios
articulos acerca del efecto que tienen los masajes sobre el neonato y como con esta
terapia se podrian disminuir las repercusiones de los trastornos del animo maternos
sobre el recién nacido, asi como la manera en que esta terapia puede fortalecer el
vinculo materno-neonatal. Los beneficios mas remarcables que encontramos son: mejor
ganancia de peso, mejor desarrollo neuroldgico, disminucion de los dias de
hospitalizacion, estimulacion de la interaccién madre-hijo, mejora el tono vagal, efecto
analgésico. %2 El conocimiento de esta terapia permite implementar estas medidas
sencillas al tratamiento integral de la depresion posparto, con gran beneficio para madre y

recién nacido.

TERAPIA FAMACOLOGICA

Antes de iniciar un tratamiento farmacoldgico es necesario agotar los recursos
psicoterapéuticos disponibles, ya que gran parte de la medicacion disponible para este
proposito tiene repercusiones o contraindicaciones para la lactancia. Para la precedente
afirmacion se considera como excepcion aquellos casos que presentan alto riesgo de
lesion de la madre al neonato o a ella misma. En todos los casos ha de analizarse
minuciosamente el riesgo beneficio de la terapia a impartirse.

Recalcamos que todos los medicamentos antidepresivos se excretan en la leche
materna, por difusion pasiva del fragmento libre. La cuantificacién del medicamento en la
leche materna es directamente proporcional a la dosis utilizada. Dados los beneficios de
la lactancia materna ampliamente estudiados, las recomendaciones mas actuales
sugieren utilizar la dosis mas baja efectiva mas no suspender la lactancia. 15 8. 63

En multiples estudios se ha encontrado que no existe una diferencia significativa entre la

terapia farmacolégica y la psicoterapia para los casos de depresion no psicética, se
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recomienda reservar el tratamiento farmacoldgico para los casos muy severos y para
aquellos con sintomatologia psicética. 62

No existe hasta el momento ningun tratamiento farmacolégico aprobado sin restricciéon
para su uso en el puerperio de aquellas mujeres que se encuentran en periodo de
lactancia. Sin embargo, se han realizado multiples estudios sobre la eficacia y los efectos
secundarios de los antidepresivos de mayor uso. Entre estos, los Inhibidores Selectivos
de la Receptacion de Serotonina (IRSS) son considerados los de mayor eficacia con
menor exposicion a efectos secundarios. % Dentro de los IRSS de mas amplio uso,
encontramos a la sertralina que presenta una escasa excrecion a través de la leche
materna y una alta efectividad en el tratamiento de los sintomas de la madre. Tiene un
efecto hasta 36 veces mayor que la fluoxetina en la neurotransmisién serotoninérgica.
Una opcion terapéutica de caracteristicas similares es la paroxetina. 83 En el puerperio se
recomienda utilizar la mitad de la dosis indicada e incrementarla paulatinamente cada
cuatro dias hasta lograr la respuesta esperada. Una vez alcanzado el objetivo
terapéutico, se reevalla a la paciente en cuatro semanas, si la respuesta es satisfactoria
se mantiene el mismo tratamiento por los seis meses subsecuentes con un control
cercano de la mujer. 8 Los sintomas mas frecuentemente encontrados en los lactantes
de madres que reciben tratamiento con IRSS son: cdlicos intestinales, alteraciones del
suefio, vomito, pobre ganancia de peso, diarrea. 15

Se han planteado a los antidepresivos triciclicos como alternativa farmacoldgica. Sin
embargo, los estudios sobre el tema son escasos y en los reportes existentes se han
encontrado asociaciones mas severas y frecuentes de efectos adversos en el RN, por
ejemplo: depresion respiratoria, hipotonia, succion deficiente y somnolencia. Estos
efectos se han evidenciado sobretodo asociados al uso de Doxepina por lo que se
recomienda restringir su uso durante a lactancia. % 63

El manejo intrahospitalario se reserva para aquellas mujeres que presenten alto riesgo de
suicidio, infanticidio, que presenten predisposicion a autoinfligirse lesiones o lesionar al

neonato.

53



2.3 Justificacion

Debido a que la depresiéon posparto es uno de los trastornos animicos de mayor
prevalencia asociado al nacimiento y con mayor repercusion sobre la salud personal y
familiar. Su identificacién es crucial para un manejo adecuado y la prevencién de
recidivas. Sin embargo, su sintomatologia inespecifica y los cambios fisiolégicos que se
presentan en dicho periodo dificultan su identificacion.

Tomando en cuenta que las alteraciones animicas tienen repercusion no solamente en la
salud de la madre sino que representan un factor determinante en el desarrollo posterior
del neonato y en la consolidacién de la familia, consideramos de suma importancia la
identificacion de este proceso patolégico mediante la utilizacién de una herramienta de
tamizaje adecuada, que permita discernir entre procesos fisiolégicos de adaptaciéon y
procesos animicos patoldgicos. La misma que ademas, al asociarse con otros criterios
clinicos y con la identificacion oportuna de factores de riesgo prenatal y perinatal, mejore

su sensibilidad y especificidad para el tamizaje adecuado de la patologia mencionada.

Este proyecto de investigacién tiene como finalidad establecer la utilidad del Inventario de
Depresion de Beck como herramienta de tamizaje para la depresion posparto en la
poblacion estudiada. Ademas de correlacionar la presencia de factores de riesgo
prenatales y perinatales con la variacion que se pueda producir sobre la capacidad del
BDI-II para el tamizaje de dicha patologia.

Consideramos que el analizar las herramientas utilizadas para el tamizaje de esta
patologia, asi como estudiar su utilidad, las variables que pudieran afectarla y sus demas
caracteristicas, nos permite determinar su aplicabilidad en nuestra poblacién y de esta
manera optimizar la capacidad de respuesta por parte del personal médico encargado del

cuidado de la madre y el recién nacido ante pacientes que presenten depresion posparto.
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2.4 Problema de Investigacion

¢ Qué aspectos del Inventario de Depresion de Beck le confieren superioridad frente a
otras herramientas de tamizaje para la depresiéon posparto en mujeres que cursan el
puerperio tardio, después de haber sido atendidas en el Hospital San Francisco de

Quito?

A partir de la interrogante inicial surge una nueva duda, la cual se intentara responder en
el proceso de investigacion. La misma se plantea como: §De qué manera la presencia de
factores de riesgo prenatales y perinatales afectan la sensibilidad y especificidad del BDI-

Il para el tamizaje de depresién posparto?
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2.5 Objetivos

4.2.1 Objetivo General:

* Determinar la precisién del Inventario de Depresion de Beck como
herramientas de tamizaje para la depresion posparto, en comparacion
con la Escala de Edimburgo, y la influencia de los factores de riesgo

prenatal y perinatal sobre la misma.

4.2.2 Objetivos Especificos:

* |dentificar la escala de mayor sensibilidad y especificidad para el
tamizaje de la depresion posparto con el fin de establecerla como una

herramienta en la atencién integral materno infantil.

* Determinar el Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo del
Inventario de Depresién de Beck para el tamizaje de la depresién

posparto en mujeres cursando el puerperio tardio.
* Analizar la asociacion de los factores de riesgo prenatal y perinatal con

la variacién en la precision del Inventario de Depresién de Beck como

herramienta de tamizaje.
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2.6 Hipotesis

El Inventario de Depresion de Beck representa la mejor herramienta de tamizaje
para la depresion posparto al presentar una mayor sensibilidad, especificidad,

Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo.

En las mujeres puérperas en las que se identifican factores de riesgo prenatal y

perinatal, la sensibilidad y especificidad, para la identificacion de depresién

posparto, del Inventario de Beck aumentan.
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3. CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1 Tipo de proyecto

El trabajo presentado representa un proyecto de investigacién con fines de ensefianza y
documentacion. Tiene como finalidad obtener informacion médica adecuada que
posteriormente pueda ser implementada en diversos procesos de intervencién médica y

diagnéstico para la patologia estudiada.

3.2 Tipo de estudio realizado

El estudio se realiz6 de manera prospectiva en un periodo de tiempo determinado.

Presenta caracteristicas analiticas y descriptivas.

Se trata de un Estudio Descriptivo Analitico Transversal Prospectivo.

3.3 Periodo y lugar donde se llevo a cabo la investigacion

El periodo de tiempo determinado para llevar a cabo este estudio esta comprendido entre
Noviembre del afio 2015 y Enero del afio 2016.

El lugar donde se realizd la investigacion fue el Centro Obstétrico del Hospital San
Francisco de Quito, dependiente del IESS. EI mismo corresponde a una institucion
médica de segundo nivel de atencion, con énfasis en la unidad de Pediatria, Medicina
Interna, Cirugia y Ginecologia. Presta servicios de atencion hospitalaria, ambulatoria y de

consulta externa de sus diferentes especialidades.

3.4 Universo y Muestra

El universo comprendido para este trabajo de investigacion, corresponde a todas las
mujeres que cursen entre la 4-10 semana posparto, que acudieron para atencion del

parto en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital San Francisco de Quito, en el
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periodo Noviembre 2015 - Enero 2016. Independientemente del lugar donde se realizaron

los controles prenatales.

Para el calculo de la muestra se considerd que el universo estaba comprendido por 564
pacientes. La prevalencia de la depresion posparto se ha estimado en 10-12% en la
mayoria de los estudios realizados.

Se propuso un nivel de confianza del 95%, con una precision de 3%.

Calculo:
n=z2[p(1-p)/e? Donde: Nivel de confianza 95% (Z = 1,6)
Prevalencia (p): 11%

Error (e): 3%

En base a estos datos, la muestra calculada es de 259 pacientes, seleccionados de
manera aleatoria. Toda paciente incluida en el estudio debia cumplir con los criterios de
inclusion que se mencionan mas adelante y que no presenten ninguno de los criterios de
exclusion.

Se considera que esta poblacion es suficiente, para estimar la prevalencia de la patologia
en la poblacion seleccionada. Sin embargo, se ha considerado que puede presentarse
una pérdida significativa de la muestra debido a casos de abandono del estudio, llenado
incorrecto de los formularios, datos demograficos erréneos.

El indice de pérdida se ha estimado en el 12%.

Calculo:

259 representa el 100% de la poblacion estimada.

El 12% estimado como indice de perdida esta conformado por 31 pacientes.

Al adicionar las 31 pacientes a la poblacion previamente calculada, da como resultado un
muestra final de 290 pacientes.

N = 290 pacientes.
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* Criterios de Inclusién

* Mujeres mayores de 18 afios

* Mujeres menores de 45 afios

* Parto atendido en el Hospital San Francisco de Quito

* Mujeres que cursen su 4-10 semana posparto

* Mujeres sin antecedentes clinicos de importancia como: diabetes,
hipertension, enfermedad renal, otras patologias cronicas

* Firma voluntaria del consentimiento informado

* Criterios de Exclusién

* Mujeres menores de 18 anos o Mujeres mayores de 45 afos

* Mujeres atendidas en otras instrucciones médicas

* Mujeres que hayan superado la 10 semana post parto o que cursen las
primeras 4 semanas posparto

* Mujeres que hayan presentado complicaciones graves durante la
atencion del parto: shock, ruptura uterina, histerectomia obstétrica.

* Mujeres cuyos productos hayan presentado complicaciones graves:
muerte, prematurez extrema, sepsis, enfermedad respiratoria severa,
malformaciones congénitas.

* Mujeres con diagnéstico previo de trastornos del estado de animo.

* Mujeres con antecedentes de patologias clinicas cronicas

* Mujeres que no deseen participar en el estudio

Se considera que esta poblacién es suficiente, para estimar la prevalencia de la patologia

en la poblacion seleccionada.
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3.5 Métodos de recoleccion de datos

Previa aceptacion voluntaria de la paciente mediante la firma de un consentimiento
informado, la obtenciéon de datos se llevoé a cabo en dos etapas. Inicialmente, a lo largo
del puerperio mediato, se aplicoé el Cuestionario de Duke, el APGAR familiar y se
solicitaron datos demograficos especificos. La finalidad de esta etapa inicial fue
determinar factores de riesgo psicosocial, percepcién de apoyo social y funcionamiento
familiar, que pudieran predisponer a la aparicion de depresion posparto y de manera
directa o indirecta alterar la sensibilidad y aplicabilidad de las herramientas de tamizaje

para dicha patologia

Adicionalmente se solicité informacion personal que permitié el seguimiento posterior de
las pacientes, via telefonica, para la aplicacion de la Escala de depresién Edimburgo y el
Inventario de Depresion de Beck, cuando se encontraban cursando entre la 4 y 10

semana posparto.

El objetivo fue identificar a las pacientes que presentaron sintomatologia depresiva o
estaban en riesgo de la misma con la finalidad de determinar cual de las herramientas
diagnésticas posee mas validez en el estudio de la depresién posparto y como los

factores de riesgo podrian alterar estos resultados.

Inicialmente la informacién obtenida se registro virtualmente por medio del programa
Microsoft Excel. Posteriormente el analisis de variables se hizo utilizando el programa

SPSS versién 22.

3.6 Operacionalizacion de Variables

Para este estudio consideraremos ciertas variables, que ayudaron a definir la poblacién

de estudio, logrando asi una categorizacion adecuada de la poblacién estudiada.

Las siguientes tablas muestran las variables utilizadas:
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1. Variables Sociodemograficas

VARIABLE CONCEPTO TIPO D E| DIMENSIONES |INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA
VARIABLE Y ! 0
CATEGORIZACION
EDAD Cronolegia desde ([Cuantitativa| 18 a45 afios Edad en afios 1. 18-30 afios
el nacimiento de | continua 2. 31- 45 aiios
una persona
ESTADO CIVIL | Condicién de una|Cualitativ a|Estado civil Reporte verbal|1. Scltera
persona segun el | nominal por la paciente 2. Casada
registro civil en 3. Unidn Libre
funcién de si tiene 4. Otros
0 no pareja y su
situacion legal
respecto a esto
NIVEL D E | Grado mas Cualitativaordinal [Alfabeta-|[Niveles de|1 Analfabela
INSTRUCCION | elevado de analfabeto instruccioén|2 Primaria
estudios culminados 3. Secundaria
realizados o en 4. Superior
curso
OCUPACION Actividad o|Cualitativa|Dependiente -|Tipo de|1. Noremunerado
trabajo realizada | nominal independiente remuneracion 2. Independiente
por |la persona en 3. Dependiente
estudio
CONVIVENCIA Personas que|Cualitativalilndependiente -|Convivientes|1. Sola
habitan o viven en | nominal familiar permanentes 2. Padres
un mismo lugar 3. Familia nuclear
4. Familia extendida
NUMERO DE|Numero de recién|Cualitatival|1-2omas Numero de hijos|1. Primipara
HIJOS nacidos vivos|nominal vivos, incluido el [2. Multipara
productos de la RN
paciente en
estudio
ULTIMO|Periodo|Cuantitativa|Menoromayora|T | e m p o|1. Menora2afios
PERIODO|transcurrido |discreta dos arios transcurrido|2. Mayor o igual a 2
INTERGENESIC | desde el ultimo desde el ullimo afios
o nacimlento hasta parto en afios
e actual
EMBARAZO|Gestacibn que ha|Cualitatival|Afirmativo-|Reporte verbal|1. Si
PLANIFICADO (sido lograda|nominal negativo por la paclente 2. No
prewvi| a
planificacién
TIPODE PARTO |Via de|Cualitativa|Cefalovaginal —|Tipo de parto|1. PCV
terminacién del | nominal cesdrea atendido 2. Cesdrea
embarazo

*Elaborado por el investigador
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2. Variables Biopsicosociales

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE|ESCALA DE|(UNIDAD DE|DEFINICION
VARIABLE | MEDICION | MEDICION OPERATIVA
A P G A R|Instrumento quec|Cualitativa|Continua 0-20 Puntos 17-20 familia muy
FAMILIAR muestra cdmo |ordinal funcional
perciben los familia 1
micmbros de la 53-16 amilia cvemente
familia ¢l nivel de isfuncional
funcionamicnto de 10-12 familia
la unidad familiar moderadamente
de forma global disfuncional
0-9 familia gravemente
disfuncional
CUESTIONARIO | Cucstionarioauto  |[Cualitativa | Continua 11-55 Puntos Igual o mayor a 32:
DE DUKE- UNC | administrado que ordinal apoyo social percibido
valora percepeidén normal
del apoyo social
el i Mcnor de 32: apoyo
recibido . - ;
social percibido bajo
ESCALA DE|Cucstionarioauto |[Cualitativa|Continua 0-10 Puntos menos de 10: sin riesgo
EDIMBURGO aplicado que ordinal de depresion
permite la deteccidén cual ) )
de depresion |.gu? odmsyor a‘. ’10. con
postparto riesgo de depresion
INVENTARIO DE | Cucstionarioauto  [Cualitativa| Continua 0-63 Puntos 0-9: sin ricsgo dc

BECK

aplicado que
permite la deteecién
de depresion
postparto

ordinal

depresioén
10-18 depresion leve

19-29 depresidn
moderada

30-63 depresion severa

*Elaborado por el investigador
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3.7 Método de Analisis Estadistico

Al finalizar la recoleccion de datos, la informacién recogida fue ingresada y codificada en

el programa Microsoft Excel. Una vez tabulada y corregida la informacién fue ingresada

en el programa estadistico SPSS 22.

Se generaron diversas matrices de datos a partir de las cuales se elaboraron:

« Tablas de Frecuencias con el fin de analizar los valores absolutos y porcentuales de
las variables estudiadas.

+ Tablas de contingencia para buscar asociaciones entre las diferentes variables

sociodemograficos y biopsicosociales.

Para el analisis de los resultados se utilizaron los siguientes métodos estadisticos:

* Correlaciones y Significacion:

¢ Prueba de Chi- cuadrado: nos permite analizar la hipétesis de independencia
que plantean las variables estudiadas en las tablas de contingencia. Para el
analisis se considera de referencia el valor de 0,05. De manera que la
comparacion entre variables que de como resultado un valor de Chi-cuadrado
mayor a 0,05 apoyara la hipétesis de que las variables son independientes y
no tienen un grado de asociacién significativo. Aquellos valores menores de
0,05 nos permiten asegurar que existe asociacion entre las variables
estudiadas para posteriormente estudiar si el grado de asociacién es o no
significativo. Recordamos que si bien la prueba del Chi-cuadro nos permite
determinar la independencia de las variables estudiadas, no nos brinda ningun
tipo de informacion sobre el grado de asociacion presente entre las variables.
De manera complementaria al estadistico del Chi- cuadrado, recurrimos al
coeficiente de Pearson con la finalidad de determinar el grado y significacion
de la asociacion entre las variables si es que esta se presentara. Para esto, se

considera que un valor del coeficiente de Pearson igual o menor que 0,05
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representa una asociacion significativa entre las variables.

En este trabajo de Investigacidén recurrimos al método estadistico del Chi-
cuadrado y al coeficiente de Pearson, con la finalidad de determinar si las
variables biopsicosociales son independientes de las variables
sociodemograficas. Y en base a esto definir si la relacion entre ambas apoya
o rechaza la hipétesis de que los valores de las variables biopsicosociales son
independientes de aquellos factores presentados en las variables

sociodemograficas o en que grado estas se encuentran asociadas.

indice de Acuerdo de Kappa: nos permite determinar el acuerdo que existe
entre dos observadores al evaluar o clasificar una misma poblacién de estudio,
en este caso, respecto a una patologia determinada.

Para su analisis se considera el valor de 0 cuando no existe ningun grado de
acuerdo entre los observadores,1 cuando el acuerdo es maximo y directo y -1
cuando el acuerdo es maximo e inverso.

Con directo nos referimos a que el nivel de acuerdo sube cuando los 2 valores
dados por los observadores aumentan. Con Inverso hacemos referencia a que
el valor de acuerdo sube mientras uno de los valores de los observadores
aumenta y el otro disminuye. Considerando que la Escala de Depresion
Posparto de Edimburgo es ampliamente reconocida como patrén de oro para
el tamizaje de esta patologia, utilizamos el Indice de Acuerdo de Kappa para
determinar el grado de Acuerdo que existe con el Inventario de Depresion de
Beck. Al comparar este resultado con los valores de las referencias
encontradas en la revision bibliografica esperamos determinar cual es la mejor
herramienta de tamizaje y en que medida es esta aplicable a nuestra
poblacion.

El Kappa se obtiene sumando las coincidencias relativas (diagonales de la

tabla), y posteriormente restando los valores esperados por el azar. El
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resultado debe ser dividido por la mayor concordancia posible o nivel de
casualidad. La formula utilizada es la siguiente:
Donde P= Probabilidad, C= casos en los que las dos escalas han llegado a un

acuerdo y A= probabilidad hipotética de acuerdo por azar.

P(C) - P(A)

1- P(A) *Elaborado por el investigador

* Coeficiente Eta: con el fin de generar mayor significacién estadistica,
recurrimos a este método que nos permite reafirmar la hipotesis de
independencia de las diferentes variables estudiadas. El coeficiente Eta toma
valores comprendidos entre 0 y 1, siendo los mas proximos a cero los que
indican la independencia de una variable y los mas cercanos a uno
dependencia de la misma. Es frecuentemente usada para el analisis de datos
en el que una variable dependiente corresponde a una escala de intervalo y la
variable independiente a una escala nominal u ordinal. La medida obtenida es
asimétrica, de manera que no da una relacién lineal entre las variables.

La férmula mediante la cual se calcula el Coeficiente de Eta es la siguiente:

Donde SC= Suma de Cuadrados

\/_ SC Entre grupos I
N =
SC Total I

»  Elaborado por el investigador

Para el nivel de asociacion entre las variables estudiadas y el valor de significacion de los
datos obtenidos, determinados por parametros internacionales, se tomé como punto de

referencia un nivel de confianza del 95% y una p < 0,05.
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indices Estadisticos de Valoracion necesarios para la evaluacién de una prueba

diagnéstica

Sensibilidad: se define como la probabilidad de clasificar correctamente a un
individuo enfermo. Representa la capacidad de un test para detectar la
enfermedad, es decir, a los verdaderos enfermos. Se conoce también como
fraccion de verdaderos positivos. Una alta sensibilidad demuestra, un bajo

namero de falsos negativos. 65 66

VP
= X100
TE

*Elaborado por el investigador

Especificidad: es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo
sano, es decir la probabilidad de que un sujeto sano obtenga un resultado
negativo en la prueba diagnostica. Representa la capacidad para detectar a
los verdaderos sanos. También se denomina Fraccion de verdaderos

negativos. 65 66

VN
= X100
TS

*Elaborado por el investigador

Valor Predictivo Positivo: Corresponde a la probabilidad de que una prueba

positiva corresponda a un verdadero enfermo. 8% 66

VP

VPP= X100

*Elaborado por el investigador
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Valor Predictivo Negativo: Probabilidad de que un paciente este realmente

sano al obtener un resultado negativo en la prueba diagndstica. 5 66

VN
TN

VPN= X100

*Elaborado por el investigador

Razén de Verosimilitud: (Likelihood Ratio: LR) Son estadisticos que permiten
establecer cuan efectiva y potente es una prueba diagnéstica para determinar
un resultado concreto, segun la presencia o0 ausencia de enfermedad,
independientemente de si el resultado es positivo o negativo. Presentan una
importante ventaja sobre los valores predictivos al no depender de la
proporcion de enfermos en la muestra. Trabajan exclusivamente con la
sensibilidad y especificidad de la prueba en estudio, permitiendo la
comparacion entre diferentes pruebas diagndsticas. 65 66
« Cociente de probabilidad positivo (LR+): indica la capacidad de una
prueba para diagnosticar la presencia de la enfermedad, es decir, tiene
mayor poder para confirmar un verdadero positivo. El resultado
obtenido y el poder diagnéstico son directamente proporcionales, es
decir, que mientras mas alto sea el valor mayor es el poder diagnéstico

de la prueba. 65. 66

LR+ = Tasa de Verdaderos Positivos I

" LR+ =
Tasa de Falsos Positivos I 1-E

*Elaborado por el investigador
+ Cociente de Probabilidad negativo (LR-): indica la capacidad de una
prueba diagnostica para identificar a los verdaderos sanos cuando el

resultado es negativo. El resultado obtenido se interpreta de manera
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inversa al anterior, de manera que mientras mas bajo es el valor, mejor

es el poder diagndstico del examen en estudio. 5 66

LR-=  Tasa de Falsos Negativos I 1-S
Tasa de Verdaderos Negativos I

*Elaborado por el investigador

El valor obtenido se interpreta de acuerdo a intervalos especificos que representan la

utilidad de la prueba.

Likelihood ratio positivos:

Pauta. Mayor puntaje

proporcional la utilidad clinica.

Likelihood ratio negativo:

Pauta. Utilidad de LR (-). Son el

inverso de los LR (+)

> 10 = excelente test

6 a 10= buen test

3 a 6 = regular test

1 a 3= mal test

1 = initil

<0,1 = excelente test

0,16 a 0,1 = buen test

0,33 a 0,16 = regular test

1 a0,33 = mal test

1 = initil

*Imagen tomada de: Sebastian Andree Rivadeniera Rojas. Prevalencia de Staphylococcus aureus
Resistente a la Meticilina, Aislados en Trabajadores de Granjas Porcinas de la Provincia de
Pichincha. Disertacion Previa a la Obtencion de Titulo de Médico Cirujano, Pontificia Universidad

+ indice de Youden: permite analizar la capacidad de un método diagndstico,
usando como referencia unicamente la sensibilidad y especificidad.
Los valores varian de -1 a + 1. mientras mas cerca de uno se encuentre el
valor obtenido mayor validez tiene la prueba diagndstica. Todo valor igual o

menor a cero carecera absolutamente de validez. %7

[1Iy= ((s+E)/100)-1) |

*Elaborado por el investigador
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4.11 Aspectos Bioéticos

Para el estudio realizado se solicito a las pacientes la firma voluntaria de un
consentimiento informado avalado por el Comité de Bioética de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador. Previamente se explicd en que consistia la participacion y como
seria el proceso a seguir a lo largo de la investigacion. Finalmente, se entregd a las
participantes el documento explicativo del consentimiento informado, elaborado en base
al formato propuesto por la OMS.

El estudio realizado consiste en una recoleccion de datos con su analisis posterior. No se
interviene fisicamente de ninguna manera con las pacientes de manera que no las
expone a ningun tipo de riesgo bioldgico.

El estudio se realizd6 mediante los lineamientos de confidencialidad estipulados por el
Departamento de Investigacién y Docencia del Hospital San Francisco de Quito,
respaldado por el comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

La informacion obtenida en esta investigacion fue utilizada por el investigador de manera
confidencial, no fue ni sera entregada ni utilizada con otros fines mas que los puramente
académicos.

La identidad e informacién personal del paciente se mantendra en absoluta
confidencialidad, no fue ni sera manejada de ninguna manera que pudiera comprometer
la integridad y privacidad de las pacientes incluidas en el estudio.

Recordamos que los datos publicados en esta investigacion son netamente estadisticos y
tienen como unica finalidad la validacién de las herramientas de tamizaje para la

depresion posparto.
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3.8 Aspectos Administrativos

Recursos Humanos
Este trabajo de disertacion sera realizado por la investigadora, quien se hara cargo de la
autorizacion para la realizacion del mismo, recoleccion de datos, analisis, elaboracién y
reporte final del mismo.
Cuenta ademas con el apoyo académico del director del proyecto, el Dr. Alexander
Guerrero Espin, Médico Ginecélogo Obstetra. Y el tutor Metodolégico asignado por la

Universidad, la Msc. Ana Maria Troya Zuleta.

Materiales

Para la firma del consentimiento informado y la aplicacién de las diversas escalas fue
necesario obtener copias de dichos documentos en numero de 290.

Adicionalmente fue necesaria la obtencién del programa SPSS 22 para el analisis de
datos.

Computadora, teléfono y demas artefactos tecnoldgicos utilizados para el trabajo de
investigacion son de uso personal del investigador.

Dado que el proyecto no requiri¢ intervenciones adicionales en los pacientes, no fueron

necesarios mas materiales ni insumos.
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4. CAPITULO IV

RESULTADOS

Para el analisis de los resultados obtenidos los dividimos en dos grandes categorias que
desarrollaremos de manera subsecuente. Empezamos por un analisis de los resultados
descriptivos para posteriormente desarrollar los resultados de independencia y
asociacion.

Dentro de las caracteristicas de frecuencias de la poblacién en estudio encontramos que
a pesar de contar con una participacioén inicial de 290 pacientes, acorde al célculo de la

muestra, tuvimos una pérdida del 3%, correspondiente a nueve de las participantes.

La poblacién de estudio que se mantuvo constante hasta el final de la investigacion se
encuentra conformada por 281 pacientes de sexo femenino, entre los 18-45 afios de
edad, que se encontraban cursando entre la cuarta y décima semana posparto después
de haber sido atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San
Francisco de Quito en el periodo Noviembre 2015- Enero 2016.

Se realiz6é una division inicial de acuerdo a dos grupos etareos, comprendidos entre los
18 a 30 afos y entre los 31 a 45 afios, los cuales corresponden al 63% y 37%
respectivamente. De la poblacion en estudio 42% de las pacientes fue atendida por Parto
Cefalovaginal y 58% por Cesarea.

Ademas, el estudio se desarrolld en base a otras variables socio demograficas en las que

la distribucion de la poblacién fue de la siguiente manera:

El Estado Civil mas frecuente entre las participantes fue Casada, el mismo que abarca
cerca del 44% de los casos, le siguen la Unién libre, la solteria y otros estados, con
representaciones del 28.47%, 24.56% y 3.20% respectivamente.

En cuanto al periodo intergenésico, tenemos que 56.23% de las mujeres presentan un

periodo intergenésico igual 0 mayor a dos afios mientras que apenas el 2,85% han tenido
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otro hijo en un lapso menor a dos afios. De manera correspondiente a esta variable

tenemos que el 59% son multiparas mientras que 40.9% son madres por primera vez.

Otras de las diferenciaciones que hicimos con el fin de identificar los factores mas
predisponentes para la aparicion de cuadros depresivos en el periodo puerperal son el
nivel de instruccién, la ocupacion y la convivencia de las participantes.

Encontramos que 14.95% de las pacientes han recibido educacion primaria, 48.4%
educacién secundaria completa y 36.65% han recibido educacion superior.

De estas mujeres, 66.9% tienen una ocupacién dependiente de terceros, 13.9% trabaja
de manera independiente y 19.22% tienen una ocupacion no remunerada.

Asi mismo, 5.34% de las participantes viven solas, 6.41% viven junto a sus padres,
71.89% han logrado conformar una familia nuclear y 16.37% conviven con una familia
extendida.

La ultima de las variables sociodemograficas estudiadas fue el embarazo deseado, donde
50.89% de la poblacién no tenia planificado el embarazo actual y 49.11% si lo habia

planificado (Tabla 1) (Figuras 1-9).

Adicionalmente, hicimos un estudio de las frecuencias en torno a las Escalas utilizadas
en el trabajo de Investigacion.

Se encontré que 56.23% pertenecian a una familia muy funcional y tan solo 3.20% de las
mujeres pertenecian a una familia gravemente disfuncional.

Correspondientemente, la mayoria de las participantes presentaban una adecuada
percepcion del Apoyo Social (94.31), mientras que 5.69% de ellas presentaban un Apoyo
Social Percibido Bajo.

En cuanto al Inventario de Depresiéon de Beck se obtuvo una prevalencia del 5.69% (16
casos) de DPP en las mujeres que cursaban de la cuarta a la décima semana posparto.
Ademas, se encontrd que al valorar a estas mujeres con la EPDS con un punto de corte

igual o mayor a 10 puntos ninguna de ellas presentaba DPP (Tabla 2) (Figuras 10-12).
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A partir de este hallazgo se hizo un estudio de la sensibilidad y especificidad de los
diferentes puntos de corte de la EPDS. El resultado obtenido para el punto de corte 8 en
relacion al punto de corte 9 fue una sensibilidad del 50%, Especificidad del 100%, con un
VPP del 100% y VPN del 98,28%. Para el punto de corte de 7 puntos en relacién al de 8
puntos se encontré una sensibilidad del 100%, especificidad del 98.56%, con un VPP del
50%, y VPN del 100%.

De manera complementaria se hizo el calculo del Indice de Youden, con valores de 0.50 y
0.99 respectivamente. Y de la razéon de Verosimilitud, resultados de LR+= 0.50 y LR-=
0.50 para el punto de corte de 8 puntos; y de LR+= 1.01, LR-= 1.02 para el punto de corte
igual o mayor a 7 (Tablas 35-36).

En el analisis de independencia y asociacién se obtuvo que la variable Grupos Etareos,
Tipo de Parto, Estado Civil, Periodo Intergenésico y Niumero de Hijos presentan un valor
de p mayor a 0.05 por lo que podemos establecer que son absolutamente independientes
del APGAR Familiar, el Cuestionario de Duke y el Inventario de Depresiéon de Beck

(Tablas 3-17).

De manera contraria, la Ocupacién presentd una asociacion significativa con el puntaje
obtenido en el APGAR Familiar y el Cuestionario de Duke. Las mujeres presentan un
funcionamiento familiar adecuado tienen una ocupacion dependiente de terceros en el
72.7% de los casos, una ocupacién independiente en 10.13% de los casos y una
ocupacion no remunerada en 17,09% de los casos. Se obtuvo un total de 9 mujeres
perteneciente a una familia gravemente disfuncional, de este grupo 22.2% contaban con
una ocupacion no remunerada, 44.4% una ocupacion independiente y 33.33% con una
ocupacion dependiente de terceros. En cuanto al apoyo social percibido, se obtuvo que
265 mujeres presentaron un puntaje mayor igual o mayor a 32, encontrandose dentro de
rangos de normalidad. De este grupo poblacional 18% contaba con una ocupaciéon no
remunerada, 13.3% una ocupacién independiente y 68.7% una ocupacion dependiente

de terceros. De las 16 mujeres con un apoyo social percibido bajo, 37.5% corresponde a
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una ocupacion no remunerada, 37.5% a una ocupacion dependiente de terceros,
mientras que el 25% corresponde a una ocupacioén independiente. El valor de p para
estas asociaciones fue de p=0.043 y p=0.036 respectivamente. (Tablas 18-19)

No se encontrd asociacion significativa entre la variable Ocupacién y el Inventario de

Depresion de Beck (p=0.442)(Tabla 20).

Otra variable con asociacion significativa a las Escalas utilizadas fue la convivencia. Se
obtuvo que de los 158 casos de funcionamiento familiar adecuado el 75.3% lo conforman
familias nucleares y solo 3.8% lo representan madres que viven solas. Asi mismo, de los
9 casos de disfuncion familiar grave, 66.6% de los casos lo conforman las madres que
viven solas, las familias extendidas o las familias con un padre ausente, cada uno
aportando con un 22.2%. Las familias nucleares conforman el 33.3% de este grupo (p=
0.006) (Tabla 21).

Aun cuando no se encontrdé asociaciéon significativa con el Cuestionario de Duke, la
relacion de dependencia del Inventario de Depresion de Beck respecto a la variable
convivencia fue altamente significativa, con un valor de p < 0.001. Vemos que de los 16
casos que presentan depresion leve, el 56.3% estd representado por madres
pertenecientes a una familia nuclear, asi como el 18.7% lo conforman madres que viven

solas (Tabla 23).

El nivel de Instruccion muestra también un importante nivel de asociacién con el
funcionamiento familiar, con un valor de p < 0.001. Encontramos que existe un asociacion
directamente proporcional entre el nivel de instruccion y el funcionamiento familiar. Es asi
que, de los 158 casos de familias muy funcionales, el 46.8% lo conforman familias con
una madre con educacién superior, mientras que las mujeres con educacién primaria
representan solo el 8.2% de los casos. Asi mismo, entre los 9 casos de grave disfunciéon
familiar el 55.6% lo conforman las familias con madres que han recibido educacion

primaria y solo el 11.1% lo conforman madres con educacion superior (Tabla 24).
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El nivel de instruccion no tiene asociacion significativa con el Cuestionario de Duke o el

Inventario de Beck. (p=0.507; p=0.961 respectivamente) (Tablas 25-26).

La ultima variable sociodemografica que analizamos en relacién a las escalas utilizadas
fue el embarazo planificado. Encontramos que tiene una asociacion significativa con el
APGAR Familiar, donde de un total de 158 embarazos que se produjeron en familias muy
funcionales, el 58.2% fue planificado y un 41.8% no fue planificado. Asi mismo, en las
familias gravemente disfuncionales se encontré un total de 9 embarazos de los cuales
11.1% fueron planificados y 88.8% no fueron planificados. El valor de p para esta

asociacion fue de 0.001 (Tabla 27).

La asociacion entre el Cuestionario de Duke y el embarazo planificado también fue
significativa. Presenta un valor de p del 0.047. Se encontré que de los 265 casos de
mujeres que presentan un apoyo social percibido normal, el 50.6% habian planificado el
embarazo mientras que 49.4% no lo hicieron. Tenemos un total de 16 mujeres con apoyo
social percibido bajo, de las cuales 75% no habian planificado el embarazo mientras que

el 25% si lo habian hecho (Tabla 28).

La asociacién del Inventario de Beck con el Embarazo Planificado no fue significativa.
Presenta un valor de p= 0.339 (Tabla 29).

Se hizo un andlisis estadistico del Inventario de Beck en el cual se obtuvo una
sensibilidad y especificidad del 100%. VPP y VPN del 100%. LR+= 1, LR-= 0.9 y un

indice de Youden de 1 (Tabla 37).

Se hizo ademas un analisis cruzado entre los valores obtenidos en el APGAR Familiar y
los valores del Inventario de Beck. La asociacién entre estas variables fue muy
significativa. El valor de p fue < 0.001. De manera que de los 265 casos de mujeres sin
riesgo de depresion, el 58.5% pertenece a un grupo familiar muy funcional y solo el 2.3%

corresponde a un grupo familiar gravemente disfuncional. Asi mismo, de los 16 casos de
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mujeres que presentaron depresion leve, el 18.8% pertenece a familias gravemente

disfuncionales y 18.8% corresponde a familias muy funcionales (Tabla 30).

El analisis cruzado que se realizd entre el Inventario de Beck y el Cuestionario de Duke
también fue altamente significativo. De los 265 casos de mujeres sin riesgo de depresion,
el 95.5% presentaban un apoyo social percibido normal, mientras que a penas el 4.5%
presentaban un apoyo social percibido bajo.

De los 16 casos de depresion leve, 75% presentaban un apoyo social percibido normal y
un 25% presentaban un apoyo social percibido bajo. El valor de p para esta asociacion
fue de p=0.001.

Se realiz6 el analisis cruzado de dos variables sociodemograficas que se considerd
podrian estar correlacionadas. El resultado demostré que los rangos determinados para
cada grupo etareo eran demasiado amplios por lo que se decidié hacer una subdivision
de los mismos. Se encontré una frecuencia de embarazo planificado de 32.3% en el
grupo etareo comprendido entre los 18-24 afios, el cual abarca a 23.1% de la poblacion.
53.9% en el grupo de 25-30 afios que integra a 40.9% de la poblacion. 58.6% en el grupo
etareo de 31 a 38 anos conformado por 31% de la poblacion y finalmente 28.6% en el
grupo de mujeres que se encuentran entre los 39 a 45 afios que representan el 5% de la
poblacién en estudio (Tablas 32-33-34).

Se hizo un analisis cruzado entre el Inventario de Depresién de Beck y la Escala de
Edimburgo con punto de corte en 7 puntos. Al calcular el coeficiente de Eta se obtuvo un
valor de 0.512 siendo un resultado sin significancia estadistica. Por otro lado, el resultado

del indice de Acuerdo de Kappa, es altamente significativo con un valor de K= <0.001.
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5. CAPITULO V

DISCUSION

El presente trabajo de investigacion dio lugar a diversos resultados comparables con
multiples estudios realizados a nivel mundial.

La mayoria de referencias bibliograficas utilizadas en esta revisién coinciden en una
prevalencia del 10-20% de DPP en las diversas poblaciones estudiadas. Nuestro estudio
presenta una prevalencia cercana al 6%. Estimamos que la diferencia significativa entre
estos valores se debe a la ausencia de uno de los factores de riesgo de mayor
trascendencia, el nivel socio econémico bajo. Este trabajo de investigacién se llevo a
cabo en una Institucion dependiente del Instituto de Seguridad Social Ecuatoriano, lo que
asegura un nivel socio econdémico mayor en la poblacion de estudio. Consideramos que
para poder extrapolar los resultados obtenidos es necesario extender la investigacién a

Instituciones médicas que cubran otros estratos socioeconémicos.

Coincidimos con el estudio descriptivo observacional llevado a cabo en el Hospital
Universitario de Brasilia por parte de Moreno et al. en el afio 2004, '° donde se comenta
que la depresion posparto es habitualmente infra diagnosticada, pese a que su
prevalencia es mayor a la de otras patologias obstétricas como la preeclampsia, parto
prematuro o Diabetes Gestacional. Esto se debe a que son muy pocas las mujeres que
reciben un adecuado control posnatal, y menos aun aquellas que reciben una atencion

psicoldgica adecuada en dicho periodo.

Considerando que el criterio que tuvimos para la divisién de los grupos etareos fue la
planificacién y capacidad de respuesta frente a un embarazo, y la posicién laboral de la
madre en ese momento. Y que el resultado inicial no tenia diferencias significativas entre

ambos grupos, fue necesario hacer una subdivision en los grupos de edad para
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determinar en que momento la planificacion del embarazo tiene una asociacion
significativa con la variable mencionada.

De manera concordante con varios estudios, entre los que se encuentra un analisis
descriptivo publicado en el afio 2007 por Baeza et al. %869 E| embarazo no planificado es
mas frecuente en los extremos de la edad fértil, posiblemente asociado a una percepcion
de invulnerabilidad, inicio de la vida sexual a edades muy tempranas, baja autoestima,
bajas aspiraciones educacionales, mal funcionamiento familiar, mejores expectativas
laborales de la mujer, entre otros. Nuestro estudio demostré que la planificacion del
embarazo es mas frecuente en mujeres que se encuentran entre los 25 y 30 afios y el
grupo de mujeres con mayor frecuencia de embarazos no planificados esta comprendido

entre los 18 y 24 anos y entre los 39 y 45 afos.

Se encontré también que la planificacion del embarazo es un elemento de asociacion
significativa con el funcionamiento familiar y el apoyo social percibido. Sin embargo, no
existe un relacién directa con el Inventario de Depresion de Beck, aunque los resultados
obtenidos en las otras dos escalas mencionadas si actuen como factores de Riesgo para

la Depresién posparto.

Gran parte de los estudios y revisiones realizadas a lo largo del marco teérico, coinciden
en la importancia de identificar factores de riesgo que predigan la mayor probabilidad de
desarrollar la patologia. En este estudio de investigacién se obtuvo que los factores de
riesgo de mayor importancia son la Ocupacién, convivencia, nivel de instruccién,
planificacion del embarazo, funcionamiento familiar y el apoyo social percibido.
Adicionalmente, se han identificado otros factores de riesgo como nivel socioecondmico
bajo, tipo de parto y antecedentes de depresién. 4 5 34 Recalcamos una vez mas que un
factor de riesgo importante es el nivel socioeconémico bajo, no valorable mediante este
estudio. De acuerdo con la revision realizada por Navas Orozco en el afio 2013, '

concordamos que es de gran importancia la identificacion de los trastornos del animo
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durante el posparto, no solo por la salud de la madre sino por el impacto negativo que

presenta para el desarrollo posterior del neonato y de la familia.

Tomando en cuenta que las escalas no son un sustituto para la valoracién clinica sino
una herramienta complementaria, consideramos que es importante remarcar que una
puntuacion por debajo del punto de corte establecido para escala no indica ausencia de
depresidon. En este estudio de investigacion tuvimos el hallazgo inesperado de que a
pesar de encontrar 16 casos con depresion leve mediante el Inventario de Depresion de
Beck, no hubo ningun caso detectado con la Escala de Edimburgo con el punto de corte
de 10 o mas puntos. Hecho que demuestra la importancia de que el profesional de la
salud debe estar correctamente preparado para identificar la sintomatologia de esta

patologia, mas aun si tiene otras razones para considerar el diagndstico.

A partir del hallazgo incidental respecto a la Escala de Edimburgo efectuamos un estudio
mas amplio que nos permita determinar un punto de corte adecuado para nuestra
poblacion, de manera que la sensibilidad y especificidad sean 6ptimas y la capacidad de
identificacion de los casos no se vea afectada.

En un estudio instrumental publicado en el afio 2004 por Maroto et al. 3 se hizo una
comparacion entre el Inventario de Depresion de Beck y la Escala de Edimburgo. El
resultado obtenido fue que el punto de corte mas adecuado para la utilizacion de la
Escala de Edimburgo como herramienta de tamizaje es igual o mayor a 8 puntos,

tomando como referencia al Inventario de Depresién de Beck.

El resultado de nuestra poblacién de estudio indica que el punto de corte mas adecuado
es igual o mayor a los 7 puntos, siendo este resultado el que mejor sensibilidad y
especificidad demuestra, con valores predictivos positivos y valores predictivos negativos

optimos.
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Entre los resultados obtenidos podemos evidenciar que la razén de verosimilitud para el
punto de corte en 8 y 7 puntos es insignificante estadisticamente. Aparentemente ese
hallazgo podria confundir las conclusiones del presente estudio, por lo que consideramos
de suma importancia resaltar que las escalas valoradas por este trabajo de investigacion
son herramientas de tamizaje, mas no de diagnéstico. Por esta razén, los valores
obtenidos para las razones de verosimilitud no deben quitarle validez ni a las escalas ni a
este trabajo de investigacion, sino mas bien hacer reflexionar al trabajador de la salud
sobre la importancia de un buen juicio clinico al momento de hacer el diagnéstico de

depresion posparto.

Considerando las referencias bibliograficas y el hallazgo propio de nuestro estudio,
creemos fuertemente que es necesario hacer un estudio ampliado sobre el tema para
determinar el punto de corte ideal para nuestra poblacién general, involucrando a
prestadores de salud que cubran un nivel socio econdmico mas bajo que el de la

poblacion de estudio considerada para esta investigacion.

Al realizar el analisis cruzado de las variables sociodemograficas con las escalas
utilizadas, encontramos que los grupos etareos, el tipo de parto, el estado civil, el periodo
intergenésico y el numero de hijos son absolutamente independientes del APGAR
Familiar, del cuestionario de Duke y del Inventario de Depresion de Beck. De manera que
a pesar de ser factores de riesgo para la depresion posparto, de manera independiente
no tienen significancia, puede considerarse que al combinarse pudieran tener mas efecto
sobre la patogenia de la enfermedad, tal como lo indican multiples referencias
bibliograficas, incluido el estudio de Cohorte realizado por Horowitz en el afio 2010, en el
que se resalta la importancia que tiene la asociacion de factores de Riesgo prenatales y

perinatales para la apariciéon de DPP. 21.70.71

El desarrollo personal de una mujer y su lugar en un circulo social le permiten un

progreso favorable y un desempeno familiar adecuado. Acorde a esta afirmacion
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encontramos que es mucho mas frecuente encontrar un funcionamiento familiar
adecuado y un apoyo social percibido normal entre las mujeres que tienen una ocupacion
dependiente de terceros. Sin embargo, a pesar de que la variable ocupacion no tiene una
relacion de asociacion significativa con el Inventario de Depresion de Beck, de manera
indirecta afecta al APGAR Familiar y al Cuestionario de Duke las cuales si presentaron
una asociacion significativa con el puntaje obtenido en el BDI-II.

Sin embargo, en un estudio analitico publicado en el afno 2000 por Herrera Santi, se
manifiesta la existencia de sobrecargas para la mujer en las tareas del hogar y de la
familia, generandose concepciones equivocadas sobre el papel que desempefian los
miembros de la familia. 72

Los hallazgos observados y revisados en otros estudios nos obligan a tener una vision
mas amplia el momento de valorar los factores de riesgo y los trastornos del animo, sobre
todo cuando la persona a la que estamos atendiendo se encuentra en un periodo de

especial vulnerabilidad como es el posparto.

En esta misma linea de analisis, es indiscutible la importancia de una buena formacién
académica en la madre. De acuerdo con un estudio transversal realizado por Palomar-
Marquez en el ano 1999, donde se obtiene como resultado que las familias de madres
que cuentan con una educacion superior, la figura de autoridad de esta se eleva dando
asi un puntaje mayor en el funcionamiento familiar. ”® En este trabajo de investigacion
vemos que la asociacion existente entre el funcionamiento familiar adecuado y el nivel de
educacioén superior en la madre son altamente significativos.

A partir de esta resultado podemos inferir que una madre con una mejor preparacién
académica cuenta con la posibilidad de acceder a una mejor condicién laboral, y por ende
confirmamos una vez mas que el funcionamiento familiar adecuado esta altamente
influenciado por la condiciéon académica y laboral de la madre, asi como el riesgo de
presentar un trastorno del animo en el periodo puerperal es significativamente menor en
las madres pertenecientes a un nucleo familiar funcional. estos son factores importantes

para tomar en cuenta y fomentar en nuestra poblacién.
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De la poblacion de mujeres en estudio, la mayoria han logrado conformar una familia
nuclear. Como es predecible, los casos de familias con un adecuado funcionamiento
familiar son mas frecuentes en las familias nucleares. No asi, el resultado obtenido en el
cruce de variables realizado entre la convivencia y el Inventario de Depresion de Beck, en
el que se evidencia que hay mas casos de Depresion entre el grupo de mujeres
pertenecientes a una familia nuclear. Para esta correlacion es importante hacer un
analisis adecuado de los resultados obtenidos; pues a pesar que de manera superficial
impresiona la informacién mencionada, al profundizar en el analisis evidenciamos que la
poblacién que conforma el grupo de familia nuclear es cerca de trece veces mayor al de
la poblacién de madres que viven solas. Siendo asi que en una poblacién de 202 mujeres
nueve presentaron depresion leve; mientras que en una poblacién de 15, 3 tuvieron un
puntaje entre 10-18 en el BDI-Il, dando una prevalencia real del 40% en el segundo grupo

vs una prevalencia de 4% en el primer grupo.

Dada la significancia encontrada entre las variables de estudio era determinante evaluar
en que manera una y otra escala tienen relacién entre si. Es predecible la asociacion
directa que existe entre el funcionamiento familiar, el apoyo social percibido y el riesgo de
presentar depresion en el periodo puerperal.

Muchas de las variables sociodemograficas estudiadas no muestran una relacién directa
con el puntaje obtenido en el cuestionario de depresién de Beck, pero muestran un
importante influencia sobre las otras dos escalas utilizadas, herramientas que si
presentan una relacién asociativa fuerte. Por esta y otras razones expuestas con
anterioridad, sobresale la importancia de que el personal de salud este en capacidad de
identificar la patologia de manera integral y no a partir de sintomas o factores de riesgo
aislados.

Resulta trascendental determinar la utilidad y eficacia de las dos principales escalas de
tamizaje a las cuales nos hemos referido en este trabajo de investigacion. En varios
estudios que se revisaron para la elaboracion de este trabajo se encontré que la

correlacion existente entre el BDI-ll y la EPDS es alta, siempre y cuando se tenga en
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cuenta el punto de corte utilizado para cada escala. Uno de los estudios mencionados
corresponde a un analisis observacional llevado a cabo en el afio 2009 por Lam et al. 74
En el cual se obtiene como resultado que tanto el Inventario de Depresion de Beck como
la Escala de Edimburgo presentan una alta sensibilidad, especificidad y coeficiente de
consistencia interno. Acorde a este estudio podemos determinar que el uso
complementario de una herramienta adecuada permitira la identificacion de los casos

positivos para esta patologia con mayor certeza y facilidad.

No se puede establecer una u otra como una mejor herramienta, ya que ambas deben
correlacionarse con la capacidad del trabajador de la salud para identificar los verdaderos

casos positivos y distinguirlos de aquellos falsos positivos.

Los resultados obtenidos en este estudio de investigacion demuestran la alta significancia
que presenta el Inventario de Depresion de Beck en todos los marcadores estadisticos.
Sin embargo, los resultados obtenidos en los indices de evaluacion para una prueba
diagnodstica tienen muy baja significacion. Mas alla de refutar una hipétesis planteada,
estos hallazgos demuestran la importancia de utilizar las escalas como herramienta de
tamizaje y no como método diagnostico. Los resultados encontrados en este trabajo de
investigacion van acorde a muchos otros estudios realizados sobre el tema. en el afo
2004, se publico un estudio analitico descriptivo en el cual se comparaba el Inventario de
Depresion de Beck con la Escala de Depresién de Edimburgo. En los resultados de dicho
estudio, se reportd una sensibilidad del 100%, especificidad del 98%, VPP del 87% y
VPN del 100% para el Inventario de Depresion de Beck. Ademas, se reporta el resultado
de 0,72 en el coeficiente de correlacién de Spearman con la EPDS, indicandonos una

buena asociacion positiva entre estas variables. 25
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Unificando la informacién revisada en el marco teérico con los resultados que obtuvimos
en este trabajo de investigacién, vemos que una escala no puede sobreponerse a la otra
ya que cada una de ellas cuenta con caracteristicas especificas que le confieren cierto
grado de confiabilidad al momento de apoyarse en ellas para llegar a un diagnéstico.

De manera personal consideramos que la orientacion de las preguntas en el Inventario de
Depresion de Beck permite una mejor comprension del tema por parte de las pacientes,
tiene un Coeficiente de Consistencia Interna, una Sensibilidad, Especificidad, Valor
Predictivo Positivo y Valor Predictivo negativo de alta significancia estadistica.
lastimosamente el tiempo necesario para su aplicacion es prolongado y en nuestros
sistema de salud es poco probable la aplicacién adecuada del mismo.

Por otro lado, la Escala de Depresién de Edimburgo presenta la ventaja de ser facilmente
aplicable, requerir un menor tiempo para su implementacién y, aunque inferiores a los del
BDI-II, valores estadisticos significativos que la avalan como una herramienta de tamizaje
adecuada para la depresion posparto. Las ventajas y desventajas evidenciadas en ambos
cuestionarios son facilmente fusionables para la futura creacion de un cuestionario mas

apropiado.
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6. CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigacidn, se logra

concluir que:

* La Depresion posparto es una patologia de alta prevalencia que se presenta
frecuentemente asociada a factores de riesgo prevenibles tales como la ocupacion, el
nivel de instruccion, apoyo social percibido, funcionamiento familiar, entre otros. La
presencia de uno o mas de estos factores puede predisponer a la aparicion de DPP,
sin embargo, no influyen directamente en la eficacia de las pruebas de tamizaje

estudiadas.

» El dUnico factor de riesgo sociodemografico que mostré asociacion significativa con el
puntaje obtenido en el Inventario de Depresién de Beck fue la convivencia. Aunque
los otros factores de riesgo sociodemograficos estudiados no mostraron asociacion
directa con el BDI-II, tuvieron influencia significativa sobre las escalas de valoracién
de funcionamiento familiar y apoyo social percibido, dos elementos de asociacién

altamente significativa con el Inventario de Beck.

* La Escala de Depresion de Edimburgo, con un punto de corte de 7 puntos, y el
Inventario de Depresidn de Beck presentan una sensibilidad y especificidad altas para
el tamizaje de la depresion posparto. No existe diferencias significativas entre las
escalas valoradas, cada una de ellas presenta ventajas y desventajas propias, por lo

gue no se puede establecer superioridad de una sobre otra.

86



El Inventario de Depresion de Beck presenta valores predictivos positivos y negativos
de alta significancia estadistica. Sin embargo, la razén de verosimilitud carece de
significancia, por lo que es importante un juicio clinico adecuado y una valoracién
integral de la paciente el momento de emplear esta herramienta de tamizaje para la

depresion posparto.

Ninguna de las Escalas estudiadas presenta significancia estadistica suficiente para
ser empleada como método diagndstico. Su implementaciéon e interpretacion debe
realizarse de manera complementaria a los criterios clinicos estipulados para la

depresion posparto.
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6.2 Recomendaciones

* Ya que la identificacion de factores de riesgo prenatales y perinatales es fundamental
para una prevencion adecuada de los trastornos del estado del animo en el embarazo
y en el periodo puerperal, se recomienda realizar controles prenatales integrales y de

seguimiento a todas las mujeres en edad fértil atendidas en las instituciones de salud.

* Las Herramientas de tamizaje para la depresién posparto deben emplearse entre la
cuarta y la décimo segunda semana posterior al parto, siendo este el periodo de
mayor prevalencia de la patologia. Ademas se debe considerar la aplicacién de las

escalas en las consultas subsecuentes como parte del seguimiento a las madres.

* El uso de las escalas de tamizaje para la depresion posparto debe ser
complementario a una valoracién clinica integral de la paciente, permitiendo un
analisis adecuado de cada caso para identificar a las madres que requieren atencién

especializada.

» Debido a la importancia que han tomado las patologias psiquiatricas en el contexto de
morbilidad mundial y al rapido ascenso que se ha evidenciado en su prevalencia, se
recomienda prestar especial atencion al estado de animo de la madre en el periodo

posparto, previniendo complicaciones para la madre, el recién nacido y la familia.

* Se recomienda una capacitacion académica 6ptima, para todo personal de salud
encargado del control y seguimiento de las pacientes atendidas en el centro
obstétrico, que permita la diferenciaciéon de los cambios propios del puerperio y la

adecuada identificacion de los procesos psicopatologicos de este periodo.
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8. CAPITULO VIII

FIGURAS

Distribucion de Variables Demograficas
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Figura 2. Distribucion por el Tipo de Parto.

99



Porcentaje

Porcentaje

60—

50+

40+

304

104

30+

204

104

43,77%
28,47%
24,56%
I —3‘20%
SOLTERA CASADA UNION LIBRE OTROS
ESTADO CIVIL

Figura 3. Distribucion por el Estado Civil.
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2. Distribucién de las Variables Biopsicosociales - Escalas
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9. CAPITULO IX

TABLAS

Tabla 1. Frecuencias de las variables demograficas analizadas en el estudio.

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE
18-30 afios 177 62.99
GRUPOS ETAREOS  31-45 afios 104 37.01
TOTAL 281 100.0
PCV 118 41.99
TIPO DE PARTO Cesarea 163 58.01
TOTAL 281 100.0
Soltera 69 24.56
Casada 123 43.77
ESTADO CIVIL Unién libre 80 28.47
Otros 9 3.20
TOTAL 281 100.0
Menor a 2 afios 8 2.85
PERIODO gﬂﬁaoy:r ados 158 56.23

INTERGENESICO

No aplica 115 40.92
TOTAL 281 100.0
Primipara 115 40.93
NUMERO DE HIJOS  Multipara 166 59.07
TOTAL 281 100.0
No remunerada 54 19.22
] Independiente 39 13.98
OCUPACION Dependiente 188 66.90
TOTAL 281 100.0
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Continuacioén. Tabla 1. Frecuencias de las variables demograficas analizadas en el

estudio.

Sola 15 5.34

Padres 18 6.41
CONVIVENCIA Nuclear 202 71.89
Extendida 46 16.37
TOTAL 281 100.0
Primaria 42 14.95
i Secundaria 136 48.40

NIVEL DE INSTRUCCION

Superior 103 36.65
TOTAL 281 100.0

Si 138 49.11

SIS
TOTAL 281 100.0
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Tabla 2. Frecuencias de las escalas analizadas en el estudio.

ESCALAS DE DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE

MF (17-20) 158 56.23
LD (13-16) 93 33.10

APGAR FAMILIAR’ MD (10-12) 21 7.47
GD (0-9) 9 3.20
TOTAL 281 100.0

ASPN (= 32) 265 94.31

CUESTIONARIO DE DUKE ™ ASPB (< 32) 16 5.69
TOTAL 281 100.0

SRD (0-9) 265 94.3

INVENTARIO DE BECK ™ CDR (10-18) 16 5.69
TOTAL 281 100.0

SDR (< 10) 0 0.00
Punto de corte 10 CDR (= 10) 281 100.0
TOTAL 281 100.0
SDR (< 9) 279 99.29
Punto de corte 9 CDR (29) 2 0.71
TOTAL 281 100.0
»EPDS™

SDR (< 8) 277 98.58

Punto de corte 8 CDR (= 8) 4 1.42
TOTAL 281 100.0
SDR (< 7) 273 97.15

Punto de corte 7 CDR (2 7) 8 2.85
TOTAL 281 100.0

> ESCALA DE EDIMBURGO: para esta escala se utilizaron cuatro puntos de corte diferentes. Ya
que el punto de corte 10 dio como resultado la constante 0, se tomaron 3 puntos de corte de
referencia para medir la sensibilidad y especificidad para cada uno. *APGAR FAMILIAR: MF: Muy
funcional; LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente disfuncional; GD: Gravemente
disfuncional. **CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social
Percibido Bajo *** INVENTARIO DE BECK: SRD: Sin riesgo de depresion; CDR: Con riesgo de
depresion. **** ESCALA DE EDIMBURGO: SDR: Sin riesgo de depresion; CDR: Con riesgo de
depresion.
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Tabla 3. Resumen de la tabulacion cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

grupos etareos.

GRUPOS ETAREOS

Total
18-30 afos 31-45 afos
Casos 94 64 158
MF (17-20)
% 59.49% 40.51% 100.0%
Casos 63 30 93
LD (13-16) . . . .
*APGAR % 67.74% 32.26% 100.0%
FAMILIAR Casos 14 7 21
MD (10-12)
% 66.67% 33.33% 100.0%
Casos 6 3 9
GD (0-9)
% 66.67% 33.33% 100.0%
Casos 177 104 281
Total
% 62.99% 37.01% 100.0%

*APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional; LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente
disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.
X213 =1.903 (p = 0.593).

Tabla 4. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

grupos etareos.

GRUPOS ETAREOS

Total
18-30 afios 31-45 afios
ASPN Casos 166 99 265
(= 32) ) 0 0 0
*CUESTIONARIO % 62.6% 37,4% 100.0%
DE DUKE aspg  Casos 11 5 16
(<32) % 68.7% 31.2% 100.0%
Casos 177 104 281
Total
% 63.0% 37.0% 100.0%

*CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo
X25:3=0.242 (p = 0.623).
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Tabla 5. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y la variable

grupos etareos.

GRUPOS ETAREOS

Total
18-30 afos 31-45 afos
SRD Casos 169 96 265
(0-9) Y [o) 0 0
> INVENTARIO %o 63.8% 36.2% 100.0%
DEBECK™ | Casos 8 8 16
(10-18) % 50.0% 50.0% 100.0%
Casos 177 104 281
Total
% 63.0% 37.0% 100.0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el andlisis.
*INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresién; DL: Depresion Leve.

X213 =1.228 (p = 0.

268)

Tabla 6. Resumen de la tabulacion cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

tipo de parto.
*TIPO DE PARTO
Total
PCV Cesarea
Casos 63 95 158
MF (17-20)
% 39.87% 60.13% 100.0%
Casos 42 51 93
LD (13-16)
** APGAR % 45.16% 54.84% 100.0%
FAMILIAR Casos 8 13 21
MD (10-12)
% 38.10% 61.90% 100.0%
Casos 5 4 9
GD (0-9)
% 55.56% 44 .44% 100.0%
Casos 118 163 281
Total
% 41.99% 58.01% 100.0%

* TIPO DE PARTO: PCV: Parto céfalo-vaginal. **APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional; LD:
Levemente disfuncional; MD: Moderadamente disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.

X213 =1.485 (p =

0.686).
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Tabla 7. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

tipo de parto.
TIPO DE PARTO
Total
PCV Cesarea
ASPN Casos 111 154 265
(2 32) 0 0 0,
*CUESTIONARIO % 41.8 58.2 % 100.0%
DE DUKE ASPB Casos 7 9 16
(<32) % 43.7% 56.3% 100.0%
Casos 118 163 281
Total
% 42.0% 58.0% 100.0%

* TIPO DE PARTO: PCV: Parto céfalo-vaginal. **CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social
Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo.
X?g:3=0.022 (p = 0.883)

Tabla 8. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y la variable tipo

de parto.
TIPO DE PARTO
Total
PCV Cesarea
SRD Casos 110 155 265
(0-9)
> INVENTARIO % 41.5% 58.5% 100.0%
DEBECK™ . Casos 8 8 16
(10-18) % 50.0% 50.0% 100.0%
Casos 118 163 281
Total
% 42 .0% 58.0% 100.0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresién Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis. *TIPO DE
PARTO: PCV: Parto céfalo-vaginal; ** INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo
de Depresién; DL: Depresion Leve.

X?gi:3 = 0.447 (p = 0.504).
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Tabla 9 . Resumen de la tabulacion cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

estado civil.
ESTADO CIVIL
. Total
Unidén
Soltera Casada libre Otros
MF Casos 39 76 39 4 158

17-20
( ) % 2468% 48.10% 24.68%  2.53% 100.0%

LD Casos 21 37 33 2 93

*APGAR  (13-16) o, 2258% 39.78% 35.48%  2.15%  100.0%
FAMILIAR

mp  Casos 7 8 4 2 21
(10-12) o, 3333% 38.10% 19.05% 9.52%  100.0%
GD Casos 2 2 4 1 9
(0-9) %  22.22% 22.22% 44.44% 11.11%  100.0%
Casos 69 123 80 9 281

Total
% 2456% 43.77% 28.47% 3.20% 100.0%
*APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional; LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente

disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.
X21:9 = 11.736 (p = 0.229).

Tabla 10. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

estado civil.
ESTADO CIVIL
Unidén Total
Soltera Casada libre Otros

ASpN Casos 64 118 74 9 265

“ CUESTIONARIO 232 %  242% 445% 28.0% 3.4% 100.0%
DE DUKE Aspg Casos 5 5 6 0 16

(<32) o 313% 313% 375% 0%  100.0%

Casos 69 123 80 9 281

Total
% 24.56% 43.77% 28.47% 3.20% 100.0%

*CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo.
X?g:3=1.947 (p = 0.584).
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Tabla 11. Resumen de la tabulacién cruzada entre el Inventario de Beck y la variable

estado civil.
ESTADO CIVIL
2 Total
Unioén
Soltera Casada libre Otros
srRD 20 64 M9 75 7 265
(0-9)
BECK* Caso
DL S 5 4 5 2 16
(10-18) (o) (o) 0, (o) (o) 0,
%o 31.2% 25.0% 31.2% 12.5% 100.0%
Caso g9 123 80 9 281
Total s
% 24.56% 43.77% 28.47% 3.20% 100.0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis.”
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresion; DL: Depresion Leve.

X?13=6.300 (p = 0.098).

Tabla 12. Resumen de la tabulacion cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

periodo intergenésico.

PERIODO INTERGENESICO

Total
< 2 anos = 2 anos No aplica
MFE Casos 5 86 67 158
(17-20) % 3.16% 54.43%  42.41% 100.0%
LD Casos 3 55 35 93
«APGAR  316) o 323%  59.14%  37.63%  100.0%
FAMILIAR MD  Casos 0 9 12 21
(10-12) % 0.00% 42.86%  57.14% 100.0%
GD Casos 0 8 1 9
(0-9) % 0.00% 88.89% 11.11% 100.0%
Casos 8 158 115 281
Total
% 2.85% 56.23%  40.93% 100.0%

*APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional;
disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.
X216 = 7.198 (p = 0.303).

LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente
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Tabla 13. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

periodo intergenésico.

PERIODO INTERGENESICO

Total
<2 =2 anos No aplica

afos
ASPN Casos 8 151 106 265
* CUESTIONARIO (232 %  30%  57.0% 40% 100.0%
DE DUKE Aspp Casos 0 7 9 16
(<32) ¢ 0% 43.7% 56.3% 100.0%
Total Casos 8 158 115 281

% 2.85%  56.23% 40.93% 100.0%

*CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo.
X213 =1.926 (p = 0.382).

Tabla 14. Resumen de la tabulacidon cruzada entre el Inventario de Beck y la variable

periodo intergenésico.

PERIODO INTERGENESICO

Total
<2 =2 anos No aplica

afos
SRD Casos 7 148 110 265
> INVENTARIO 09 % 26%  55.9% 41.5% 100.0%
DEBECK* Casos 1 10 5 16
(10-18) o 25%  625%  31.25%  100.0%
—_— Casos 8 158 115 281

% 2.85% 56.23% 40.93% 100.0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis.”
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresién; DL: Depresion Leve.
X213 =1.197 (p = 0.550).
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Tabla 15. Resumen de la tabulacién cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

numero de hijos.

NUMERO DE HIJOS

Total
Primipara Multipara
MF Casos 67 91 158
(17-20) % 42.41% 57.59% 100.0%
LD Casos 35 58 93
* APGAR (13-16) % 37.63% 62.37% 100.0%
FAMILIAR = '\n  Casos 12 9 21
(10-12) % 57.14% 42.86% 100.0%
GD Casos 1 8 9
(0-9) % 11.11% 88.89% 100.0%
Casos 115 166 281
Total
% 40.93% 59.07% 100.0%

*APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional; LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente
disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.

X213 = 6.153 (p = 0.104).

Tabla 16. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

numero de hijos.

NUMERO DE HIJOS

Total
Primipara Multipara
ASPN Casos 106 159 265
> 32

+ CUESTIONARIO 232 % 40.0% 60.0% 100.0%

DE DUKE ASPB Casos 9 7 16
(<32) % 56.25% 43.75% 100.0%

Casos 115 166 281

Total

% 40.93% 59.07% 100.0%

*CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo.

ngl:é’ =1.648 (p = 0199)
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Tabla 17. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y la variable

numero de hijos

NUMERO DE HIJOS

Total
Primipara Multipara

SRD Casos 110 155 265

0-9
> INVENTARIO DE ~ (0Y % 41.5% 58.5% 100.0%
BECK® DL Casos 5 11 16
(10-18) % 31.25% 68.75% 100.0%
Casos 115 166 281

Total

% 40.93% 59.07% 100.0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis.”
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresion; DL: Depresion Leve.
X?gi:3 = 0.657 (p = 0.418).

Tabla 18. Resumen de la tabulacion cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

ocupacion.
OCUPACION
; Total
remu[:grada Indepteéndlen Dependiente
MF Casos 27 16 115 158
(17-20) o 17,09% 10,13% 72,78% 100,0%
LD Casos 22 15 56 93
«APGAR  (13-16) % 23,66% 16,13% 60,22%  100,0%
FAMILIAR . \b  Casos 3 4 14 21
(10-12) o 14,29% 19,05% 66,67% 100,0%
GD Casos 2 4 3 9
(0-9) % 22,22% 44,44% 33,33% 100,0%
Total Casos 54 39 188 281
% 19,22% 13,88% 66,90% 100,0%

*APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional; LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente
disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.

X%:3=12.994 (p = 0.043)
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Tabla 19. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

ocupacion.
OCUPACION
No Independien Dependien Total
remunerada te te
ASPN Casos 48 35 182 265
« CUESTIONARIO &332 % 18.0% 13.3% 68.7%  100,0%
DE DUKE ASpg  Casos 6 4 6 16
(<32) o 37.5% 25.0% 37.5%  100,0%
Casos 54 39 188 281
Total

% 19,22% 13,88% 66,90% 100,0%

*CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo.

X?1:3 = 6.655 (p = 0.036).

Tabla 20. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y la variable

ocupacion.
OCUPACION
No Independien Dependien Total
remunerada te te
SRD Casos 52 38 175 265
> INVENTARIO 09 % 19.6% 14.4% 66.0%  100,0%
DE BECK* DL Casos 2 1 13 16
(10-18) o 12.5% 6.25% 81.3%  100,0%
Casos 54 39 188 281
Total

% 19,22% 13,88% 66,90% 100,0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis.”
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresion; DL: Depresion Leve.

X213 = 1.632 (p = 0.442).
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Tabla 21. Resumen de la tabulacién cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

convivencia.
CONVIVENCIA
Total
Sola Padres Nuclear Extendida

MF Casos 6 9 119 24 158
(17-20) o, 3.8% 5.7% 75.3% 152 %  100,0%
LD Casos 3 5 66 19 93
(13-16) o, 3.2% 5.4% 71.0% 204 %  100,0%

* APGAR
FAMILIAR Mp  Casos 4 2 14 1 21
(10-12) o  19.0% 9.52% 66.7% 5 % 100,0%
Casos 2 2 3 2 9

¢D 2222

(0-9) % 9, 22.22%  33,33% 22.22 100,0%
Casos 15 18 202 46 281

Total
% 533% 6.4% 71.88% 16.4 100,0%

*APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional; LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente
disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.
X213 =22.989 (p = 0.006)

Tabla 22. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

convivencia.
CONVIVENCIA
Total
Sola Padres Nuclear Extendida
ASPN Casos 14 16 191 44 265
(232) o  53% 6.0% 720% 166%  1000%
* CUESTIONARIO
DE DUKE Casos 1 2 1 2 16
ASPB
(<32) o 6;,/%5 125% 68.8%  125%  100,0%
Casos 15 18 202 46 281
Total
% 53% 64% 7188% 164  100.0%

*CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo.
X213 =1.189 (p = 0.756).
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Tabla 23. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y la variable

convivencia.

CONVIVENCIA
Total

Sola Padres Nuclear Extendida

Casos 12 14 193 46 265

SRD
(0-9) 0 0 o 0 0 0
» INVENTARIO DE %  45% 53% 72.8% 17.3%  100,0%
BECK* oL Casos 3 4 9 0 16
(10-18) o, 187% 250% 56.3% 0%  100,0%
Casos 15 18 202 46 281
Total
%  53% 64% 71.88% 164  100,0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis.*
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresién; DL: Depresién Leve.
X?g:3=18.22 (p = <0.001).

Tabla 24. Resumen de la tabulacién cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

nivel de instruccion.

NIVEL DE INSTRUCCION

Total
Primaria Secundaria  Superior

MF Casos 13 71 74 158
(17-20) o, 8.2% 45.0% 46.8% 100,0%
LD Casos 21 50 22 93
* APGAR (13-16) o 225%  53.8% 23.7%  100,0%
FAMILIAR MD Casos 3 12 6 21
(10-12) o, 14.3% 57.2% 28.6% 100,0%
Casos 5 3 1 9

GD (0-9)
% 55.6% 33.3% 1.1% 100,0%
Casos 42 136 103 281

Total

% 14.9% 48.4% 36.7% 100,0%

*APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional; LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente
disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.
X213 = 30.763 (p =< 0.001)
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Tabla 25. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

nivel de instruccion.

NIVEL DE INSTRUCCION

Total
Primaria Secundaria  Superior

ASPN Casos 38 129 98 265

> 32
* CUESTIONARIO %2 %  143%  487% 37.0%  100,0%
DE DUKE ASPB Casos 4 7 5 16
(<32) o 25.0% 43.8% 31.2% 100,0%
Casos 42 136 103 281

Total

% 14.9% 48.4% 36.7% 100,0%

*CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo.
X?g:3=1.358 (p = 0.507).

Tabla 26. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y la variable

nivel de instruccion.

NIVEL DE INSTRUCCION

Total

Primaria Secundaria  Superior
SRD Casos 40 128 97 265
» INVENTARIO (09 %  151%  48.3% 36.6%  100,0%
DE BECK* DL Casos 2 8 6 16
(10-18) o 22.5% 53.8% 23.7% 100,0%
Casos 42 136 103 281

Total

% 14.9% 48.4% 36.7% 100,0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis.*
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresién; DL: Depresién Leve.
X?:3=0.080 (p = 0.961).
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Tabla 27. Resumen de la tabulacién cruzada entre la escala APGAR Familiar y la variable

embarazo planificado.

EMBARAZO
PLANIFICADO Total
Si No
Casos 92 66 158
MF (17-20)
% 58.2% 41.8% 100,0%
Casos 39 54 93
LD (13-16) . . . .
* APGAR %o 41.9% 58.0% 100,0%
FAMILIAR Casos 6 15 21
MD (10-12)
% 28.6% 71.4% 100,0%
Casos 1 8 9
GD (0-9)
% 11.1% 88.8% 100,0%
Casos 138 143 281
Total
% 49.1% 50.9% 100,0%

*APGAR FAMILIAR: MF: Muy funcional; LD: Levemente disfuncional; MD: Moderadamente
disfuncional; GD: Gravemente disfuncional.
X?g:3=15.9 (p = 0.001)

Tabla 28. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Cuestionario de Duke y la variable

embarazo planificado.

EMBARAZO
PLANIFICADO Total
Si No
Casos 134 131 265
ASPN (2 32) . . . .
* CUESTIONARIO % 50.6% 49.4% 100,0%
DE DUKE Casos 4 12 16
ASPB (< 32)
% 25.0% 75.0% 100,0%
Casos 138 143 281
Total
% 49.1% 50.9% 100,0%

*CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal; Apoyo Social Percibido Bajo.
ngl:3 = 3.946 (p = 0047)
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Tabla 29. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y la variable

embarazo planificado.

EMBARAZO

PLANIFICADO Total

Si No

Casos 132 133 265
SRD (0-9) % 49 8% 50.2% 100,0%
> INVENTARIO o 8% 2% 0%

DE BECK* Casos 6 10 16

DL (10-18)

% 37.5% 62.5% 100,0%

Total Casos 138 143 281

ola

% 49.1% 50.9% 100,0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el andlisis.”
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresién; DL: Depresién Leve.
X?g:3=0.915 (p = 0.339).

Tabla 30. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y el APGAR

Familiar.
APGAR FAMILIAR*
Total
MF LD MD GD
SRD Casos 155 87 17 6 265
> INVENTARID 09 % 585% 328% 64%  23%  100,0%
DE BECK** DL Casos 3 6 4 3 16
(10-18) o, 18.8% 37.5% 25% 18.75%  100,0%
Casos 158 93 21 9 281
Total
%  56.2% 33.0% 7.5% 3% 100,0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresién Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis.*APGAR
FAMILIAR: MF: Muy funcional (17-20); LD: Levemente disfuncional (13-16); MD: Moderadamente
disfuncional (10-12); GD: Gravemente disfuncional (0-9). ** INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresion; DL: Depresion Leve.

X?g:3=24.115 (p = <0.001).
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Tabla 31. Resumen de la tabulacion cruzada entre el Inventario de Beck y el Cuestionario

de Duke.
CUESTIONARIO
DE DUKE* Total
ASPN ASPB
Casos 253 12 265
SRD (0-9)
% 95.5% 4.5% 100,0%
> INVENTARIO DE BECK**
Casos 12 4 16
DL
(10-18) % 75.0%  25.0%  100,0%
Casos 265 16 281
Total
% 94.3% 57% 100,0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresiéon Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el
analisis.“CUESTIONARIO DE DUKE: ASPN: Apoyo Social Percibido Normal (= 32) ; Apoyo Social

Percibido Bajo (< 32).

** INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: SRD: Sin Riesgo de Depresion; DL: Depresion Leve.

X293 = 11.776 (p = 0.001).

Tabla 32. Resumen de la tabulacion cruzada entre la variable Grupos Etareos (2) y la

variable embarazo Planificado

EMBARAZO
PLANIFICADO
Total
sI NO
18-30 Casos 82 95 177
, ANGS %  46.3%  537%  100,0%
GRUPO ETAREO
31-45 Casos 56 48 104
ANOS %  538%  46.2%  100,0%
Casos 138 143 281
Total
%  491%  50.9%  100,0%

X2g:3= 1.482 (p = 0.224)
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Tabla 33. Frecuencias de los grupos etareos estudiados.

Frecuencia Porcentaje

] 18-24 ANOS 65 23.1%
GRUPO ETAREO -
25-30 ANOS 115 40.9%
31-38 ANOS 87 31.0 %
39-45 ANOS 14 5.0 %
Total 281 100 %

Tabla 34. Resumen de la tabulacién cruzada entre la variable Grupos Etareos (4) y la

Variable Embarazo Planificado

EMBARAZO
PLANIFICADO
Total
S NO
18-24 Casos 21 44 65
ANOS % 32.3%  67.7% 100,0%
25-30 Casos 62 53 115
, ANOS %  539%  46.1%  100,0%
GRUPO ETAREO
31:38 Casos 51 36 87
ANOS % 586% 414%  100,0%
39-45 Casos 4 10 14
ANOS % 286%  71% 100,0%
Casos 138 143 281

Total
% 49.1% 50.9% 100,0%

X243 = 13.916 (p = 0.003)
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Tabla 35. Resumen de la tabulacion cruzada entre el punto de corte de ocho puntos y el

punto de corte de nueve puntos en la Escala de Edimburgo.

EPDS (PC8)*

Total
>8 <8
>\/P** FP TP
Casos 2 0 2
>9
% 100.0 % 0.0% 100.0%
EPDS (PC9)* FN VN TN
Casos 2 277 279
<9
% 0.7% 99.3 % 100.0%
TE TS
Casos 4 277 281
Total
% 1.4% 98.6 % 100.0%

> as formulas utilizadas para la Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, Indice de Youden y Razén

de verosimilitud se encuentran ampliamente desarrolladas en la seccion Método de Analisis
Estadistico. *‘ESCALA DE DEPRESION POSPARTO DE EDIMBURGO (EPDS): PC8: Punto de
Corte igual o mayor a 8 puntos; PC9: Punto de Corte igual o mayor a 9. **VP: Verdaderos

positivos; FP: Falsos positivos; TP: Total de positivos; FN: Falsos negativos; VN: Verdaderos

Negativos; TN: Total de negativos; TE: Total de Enfermos; TS: Total de Sanos.
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Tabla 36. Resumen de la tabulacion cruzada entre el punto de corte de ocho puntos y el

punto de corte de siete puntos en la Escala de Edimburgo.

EPDS (PC8)*

Total
>8 <8
>\/P** FP TP
Casos 4 4 8
>7
% 50.0 % 50.0 % 100.0%
EPDS (PC7)* FN VN TN
Casos 0 273 273
<7
% 0.0% 100.0 % 100.0%
TE TS
Casos 4 277 281
Total
% 1.4% 98.6 % 100,0%

> as formulas utilizadas para la Sensibilidad, Especificidad, VPP, VPN, Indice de Youden y Razén

de verosimilitud se encuentran ampliamente desarrolladas en la seccion Método de Analisis
Estadistico. *‘ESCALA DE DEPRESION POSPARTO DE EDIMBURGO (EPDS): PC8: Punto de
Corte igual o mayor a 8 puntos; PC7: Punto de Corte igual o mayor a 7. **VP: Verdaderos

positivos; FP: Falsos positivos; TP: Total de positivos; FN: Falsos negativos; VN: Verdaderos

Negativos; TN: Total de negativos; TE: Total de Enfermos; TS: Total de Sanos.
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Tabla 37. Resumen de la frecuencia de los resultados obtenidos en el Inventario de

Depresion de Beck, Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN

>>\/pr FP TP
SRD (0-9) Casos 16 0 16
> INVEB"IIE.IC-:AI‘(EIO DE EN VN ™
DL (10-18) Casos 0 265 265
TE TS
Total Casos 16 265 281

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis. * SRD:
Sin Riesgo de Depresion; DL: Depresion Leve. ™»Las formulas utilizadas para la Sensibilidad,
Especificidad, VPP, VPN, Indice de Youden y Razoén de verosimilitud se encuentran ampliamente
desarrolladas en la Seccién Método de Analisis Estadistico. **VP: Verdaderos positivos; FP:
Falsos positivos; TP: Total de positivos; FN: Falsos negativos; VN: Verdaderos Negativos; TN:
Total de negativos; TE: Total de Enfermos; TS: Total de Sanos.

Tabla 38. Resumen de la tabulacion cruzada entre la Escala de Edimburgo, Punto de

Corte Siete, y el Inventario de Depresion de Beck

>»INVENTARIO DE BECK*

Total
SRD (0-9) DL (10-18)
Casos 263 10 273
<7
% 96.3 % 3.7% 100.0%
EPDS (PC7)**
Casos 2 6 8
>7
% 25.0 % 75.0 % 100.0%
Casos 265 143 281
Total
% 94.3 % 57 % 100.0%

»INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Debido a que el puntaje obtenido por las participantes
se encontraba distribuido unicamente en las dos primeras categorias, las categorias de Depresion
Moderada (19-29) y Depresion Severa (30-63) no se tomaron en cuenta para el analisis. * SRD:
Sin Riesgo de Depresion; DL: Depresion Leve. **ESCALA DE DEPRESION POSPARTO DE
EDIMBURGO (EPDS): PC7: Punto de Corte igual o mayor a 7.
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Tabla 39. Resumen del Coeficiente de Eta y el indice de Acuerdo de Kappa entre el

Inventario de Depresion de Beck y la Escala de Edimburgo

>Eta 0,512

Kappa 0.000

»Las formulas utilizadas para el Coeficiente de Eta y el Indice de Acuerdo de Kappa se encuentran
desarrolladas mas ampliamente en la seccion Método de Analsis Estadistico.
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10. CAPITULO X
GRAFICOS

1. MARCADORES DEMOGRAFICOS ESTUDIADOS POR LA ENCUESTA

NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION (2012)

W Total B Urbana M Rural

18.000

10732 | 61%

MUJERES EN EDAD FERTIL

Grafico 1. Distribucion de las mujeres en edad fértil segun zona geogréafica.

Elaborado por el investigador en base a la referencia bibliografica (32)

Il Poblacion Total W Urbana M Rural
B Secundaria y Superior

0%

Grafico 2. Distribucion de las mujeres en edad fértil que cuentan con educacién
secundaria o superior, segun zona geografica.
Elaborado por el investigador en base a la referencia bibliografica (32)
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B Mujeres en edad fértil
B Mujeres que no desean tener hijos

100 %
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Grafico 3. Distribucion de las mujeres en edad fértil que trabajan en alguna actividad
economica remunerada.
Elaborado por el investigador en base a la referencia bibliografica (32)

B Mujeres en edad fértil
M Mujeres que no desean tener hijos

100 %

0%

Grafico 4. Distribucién de las mujeres en edad fértil que no desean tener hijos.

Elaborado por el investigador en base a la referencia bibliografica (32)
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B Mujeres en edad fértil
M Control posnatal

100 %
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Grafico 5. Distribucion de las mujeres en edad fértil que reciben control posnatal antes de
los 41 dias posteriores al parto.
Elaborado por el investigador en base a la referencia bibliografica (32)
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11. ANEXOS

11.1 Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTE FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ESTA DIRIGIDO A
MUJERES QUE SE ENCUENTREN CURSANDO ENTRE LA 4TA Y 10MA SEMANA
POSPARTO, DESPUES DE HABER SIDO ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN
FRANCISCO DE QUITO EN EL PERIODO NOVIEMBRE 2015 - ENERO 2016, A
QUIENES SE LES INVITA A PARTICIPAR EN EL TRABAJO DE INVESTIGACION

TITULADO:

"VALIDACION DEL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK COMO PRUEBA DE

TAMIZAJE PARA LA DEPRESION POST PARTO EN MUJERES CURSANDO EL
PUERPERIO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN FRANCISCO DE QUITO EN
EL PERIODO NOVIEMBRE 2015 — ENERO 2016”.

Investigador Principal: Daniela Acuia Paz y Mifio
Director del Trabajo de investigacion: Dr. Alexander Guerrero Espin, Ginecélogo

Tutor Metodolégico: Msc. Ana Maria Troya

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:
* Informacion (proporciona informacién sobre el estudio)
» Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar). Se le dara

una copia del Documento completo de Consentimiento Informado
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PARTE I: Informacion

Introduccion

Mi nombre es Daniela Acufia P. Soy estudiante egresada de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. Estamos realizando el trabajo final de
investigacion para obtener la titulacién de Médico Cirujano.

Le voy a dar informacién respecto al tema de investigacion e invitarle a participar de este
trabajo. Su colaboracion es absolutamente voluntaria.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me para segun le informo
para darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi o

al doctor que dirige la investigacion.

Propésito

La depresion posparto es uno de los trastornos animicos que con mayor frecuencia se
asocia al nacimiento y con mayor repercusion sobre la salud personal y familiar. Su
identificacion es muy importante para un manejo adecuado y la prevencion de repeticion
de la enfermedad en los proximos nacimientos. Tomando en cuenta que las alteraciones
animicas son importantes no solamente en la salud de la madre sino que representan un
factor determinante en el desarrollo posterior del recién nacido y en la consolidacién de la
familia, consideramos de suma importancia la identificacion de esta enfermedad mediante
la utilizacién de una herramientas de tamizaje adecuadas, que permitan diferenciar esta
enfermedad de aquellos cambios normales de esta etapa.

Este proyecto de investigacion tiene como proposito establecer la utilidad de una
herramienta especifica (el inventario de depresion de Beck) para la identificacion de la
depresion posparto en la poblacion estudiada. Ademas, identificar los factores de riesgo
que pudieran provocar una variacion en la capacidad del IDB para el tamizaje de esta

enfermedad.
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Tipo de Intervencién de Investigacion

Esta investigacion incluira la aplicacion de 2 encuestas para la valoracion de factores de
riesgo, asi como 2 escalas para el tamizaje de la Depresion Posparto. Adicionalmente se
solicitaran datos demograficos para asegurar el contacto telefénico posterior con los

participantes.

Seleccion de participantes

Estamos invitando a las mujeres que hayan sido atendidas por parto normal o cesarea en
el Hospital San Francisco de Quito en el periodo Noviembre 2015 - Enero 2016.

Las participantes deberan ser mayores de edad, no deben presentar enfermedades

depresivas anteriores y el RN no debe haber presentado ningun tipo de enfermedad.

Participacioén voluntaria

Su participaciéon en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que
reciba en esta institucién y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y

dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo

Este trabajo de investigacion se llevara a cabo en dos etapas. En la primera de ellas se
identificaran factores de riesgo psicosociales, para lo cual se empleara el cuestionario de
Duke para la valoracion de la percepcién de apoyo social y el APGAR familiar para la
valoracioén de la percepcion del funcionamiento familiar.

En la segunda etapa, comprendida entre la 4 — 10 semana postparto, se emplearan la
Escala de Edimburgo y la Escala de Beck con el fin de identificar pacientes que
presenten depresion postparto. La aplicacién simultanea de ambas escalas se realiza con
el fin comparativo de identificar la mejor herramienta de tamizaje para la depresion

postparto.
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Riesgos
El presente trabajo de investigacion no expone a los participantes a ningun tipo de riesgo

0 exposicion bioldgica, quimica o fisica.

Confidencialidad

La informacién obtenida en esta investigacion no sera entregada ni utilizada con otros
fines mas que los puramente académicos.

La identidad e informacién personal del paciente se mantendra en absoluta
confidencialidad, la informacion sera manejada con cédigos que aseguren el anonimato

de los participantes.

Derecho a negarse
Usted no tiene porque tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar
de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccion y todos

sus derechos seran respetados.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador que es un comité cuya tarea
es asegurarse de que se protege de dafos a los participantes en la investigaciéon. Si
usted desea averiguar mas sobre este comité, contacte al comité de Bioética de la

Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.
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PARTE II: Formulario de Consentimiento

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: / /
Yo, , con Cédula de
Identidad numero , acepto voluntariamente participar en el

estudio de titulacion denominado “VALIDACION DEL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK COMO PRUEBA DE TAMIZAJE PARA LA DEPRESION POST PARTO EN
MUJERES CURSANDO EL PUERPERIO TARDIO, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL SAN
FRANCISCO DE QUITO EN EL PERIODO NOVIEMBRE 2015 — ENERO 2016”. Siendo
mi decisién tomada de manera voluntaria y en pleno uso de mis facultades, confirmando
que he sido informado adecuadamente acerca de la definicion, objetivos y riesgos del
mismo, siendo mis dudas despejadas detalladamente y con un lenguaje comprensible
para mi persona.

Asi mismo es de mi conocimiento que los datos que proporcione seran manejados bajo
absoluta reserva. Ademas conozco que tengo derecho a renunciar a mi participacion en
dicho estudio en el momento que yo desee o estime convenientemente asi como a

declarar la nulidad del presente consentimiento.

Firma (paciente):

Cl:

Firma (testigo):

Cl:

Firma (investigador):

Cl:
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11.2 Herramientas utilizadas

11.2.1 INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK-II

DE LOS SIGUIENTES 21 PLANTEAMIENTOS, ELIJA EL QUE MEJOR REFLEJE SU OPINION

1. 2.
No me siento triste a. No me siento especialmente
. ) desanimado ante el futuro
. Me siento triste
. ) ) b. Me siento desanimado frente al
. Me siento siempre triste y no futuro
pedo salir de mi tristeza
. . . c. Siento que no tengo nada que
Estoy tan triste e infeliz que no esperar
puedo soportarlo
d. Siento que en el futuro no hay
esperanza y que as cosas no pueden
mejorar
3. 4.
No creo que sea un fracaso a. Obtengo tanta satisfaccion de las
, cosas como la que solia obtener
. Creo que he fracasado mas que antes
cualquier persona normal
. b. No disfruto de las cosas de la
. Al recordar mi vida pasada, tpdo manera que solia hacerlo
lo que puedo ver es un monton
de fracasos c. Ya no tengo verdadera satisfaccion
de nada
. Creo que soy un fracaso
absoluto como persona d. Estoy insatisfecho o aburrido de
todo
5. 6.
No me siento especialmente a. No creo que este siendo castigado
culpable .
b. Creo que puedo ser castigado
No me siento culpable una )
buena parte del tiempo c. Espero ser castigado
. Me siento culpable casi siempre d. Creo que estoy siendo castigado
. Me siento culpable siempre
7. 8.
No me siento decepcionado de a. No creo ser peor que los demas
mi mismo b. Me critico por mis debilidades y
. Me he decepcionado a mi mismo errores
Estoy disgustado conmigo mismo C. Me culpo siempre por mis errores
. Me odio d. Me culpo de todo lo malo que me

sucede
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9. 10.
No pienso en matarme No lloro mas de lo de costumbre
Pienso en matarme pero no lo Ahora lloro mas de lo que lo solia
haria hacer
Me gustaria matarme Ahora lloro todo el tiempo
Me mataria si tuviera la Solia poder llorar, pero ahora no
oportunidad puedo llorar aunque quiera

1. 12.
Las cosas no me irritan mas que No he perdido el interés por otras
de costumbre personas
Las cosas me irritan mas que de Estoy menos interesado en otras
costumbre personas que de costumbre
Estoy bastante irritado o He perdido casi todo el interés por
enfadado una buena parte del otras personas
tiempo ,

P He perdido todo mi interés por otras

Ahora me siento irritado todo el personas
tiempo

13. 14.
Tomo decisiones casi siempre No creo que mi aspecto sea peor

, ue de costumbre

Postergo la adopcion de q
decisiones mas que de Me preocupa el hecho de parecer
costumbre viejo sin atractivos
Tengo mas dificultad para tomar Tengo que obligarme seriamente con
decisiones que antes mi aspecto y parezco poco atractivo
Ya no puedo tomar decisiones Creo que me veo feo

15. 16.

Puedo trabajar tan bien como
antes

Me cuesta mas esfuerzo
empezar a hacer algo

Tengo que obligarme seriamente
para hacer cualquier cosa

No puedo trabajar en absoluto

Puedo dormir tan bien como antes

No puedo dormir tan bien como
solia

Me despierto una o dos horas mas
temprano que de costumbre y me
cuesta mucho volverme a dormir

Me despierto varias horas antes de
lo que solia y no puedo volver
adormir
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17.

No me canso mas que de
costumbre

. Me canso mas facilmente que de

costumbre
Me canso sin hacer nada

Estoy demasiado casado como
para hacer algo

18.

Mi apetito es peor que de costumbre

. Mi apetito no es tan bueno como

solia ser

Mi apetito esta mucho peor ahora

. Ya no tengo apetito

19.

No he perdido mucho peso, si es
que he perdido algo,
ultimamente.

He rebajado mas de dos kilos y
medio

He rebajado mas de cinco kilos

He rebajado mas de siete kilos y
medio

20.

No me preocupo por mi salud mas
que de costumbre

Estoy preocupado por mis problemas
fisicos como por ejemplo: dolores,
molestias estomacales,
estrefimiento

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

Estoy tan preocupado por mis
problemas fisicos que no puedo
pensar en ninguna otra cosa

21.

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

Estoy menos interesado en el
sexo de lo que solia estar

Ahora estoy mucho menos
interesado en el sexo

He perdido por completo el
interés en el sexo

22.

Puntaje total:

*FUENTE: Manual Inventario de Depresion de Beck -1l, The Psychological Corporation,
Editorial Pearson. 1993
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11.2.2 ESCALA DE DEPRESION POSNATAL DE EDIMBURGO

3)

ESCALA DE EDIMBURGO

Como usted hace poco tuvo un bebé, nos gustarfa saber cémo se ha estado sintiendo. Por favor
SUBRAYE la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los tltimos 7 dias.

En los tltimos 7 dias:

sf, con mucha frecuencia
He sentido miedo o he estado asustadiza sin
tener motivo:

Escala de Edimburgo. Versién validada por Jadresic E, Araya R, Jara C. (f Psychosom Obstet Gynecol
1995; 16: 187-91)

1) He sido capaz de reirme y ver el lado 6) Las cosas me han estado abrumando:
divertido de las cosas: si, la mayor parte del tiempo no he podido
tanto como siempre hacer las cosas en absoluto
no tanto ahora si, a veces no he podido hacer las cosas tan
mucho menos ahora bien como siempre
nosnada no, la mayor parte del tiempo he hecho las

2) He disfrutado mirar hacia delante: cosas bastante bier.l .

; no, he estado haciendo las cosas tan bien
tanto como siempre
menos que antes Comp Slempoe
h 9 7) Me he sentido tan desdichada que he tenido
uC i menos queTanis dificultades para dormir:
casi nada si, la mayor parte del tiempo

3) Cuando las cosas han salido mal, me he e aeas
culpado a mi misma innecesariamente. no con mucha frecuencia
si, la mayor parte del tiempo no, nunca
sf, a veces 8) Me he sentido triste o desgraciada:
no con mucha frecuencia sf, la mayor parte del tiempo
no, nunca si, bastante a menudo

4) He estado nerviosa o inquieta sin tener no con mucha frecuencia
motivo: no, nunca
no, nunca 9) Me he sentido tan desdichada que he estado
casi nunca Horando. )
sf, a veces si, la mayor parte del tiempo

si, bastante a menudo
solo ocasionalmente
no, nunca

10) Se me ha ocurrido Ia idea de hacerme daiio:

sf, bastante si, bastante a menudo
si, a veces a veces

no, no mucho casi nunca

no, nunca nunca

*FUENTE: Castainon S C, Pinto L J. Mejorando la pesquisa de depresién posparto a
través de un instrumento de tamizaje, la escala de depresién posparto de Edimburgo.

Revista médica de Chile. julio de 2008;136(7):851-8. .
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11.2.3 Cuestionario de Duke

Instrucciones para el paciente:

En la sigulente lista se muestran algunas
cosas que otras personas hacen por nosotros

o nos proporcionan. Elija para cada una la
respuesta que mejor refleje su situacién,
seg(n los siguientes criterios:

Mucho menos
de lo que deseo

1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares

2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa
3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago
bien mi trabajo

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo que
me sucede

5.- Recibo amor y afecto

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas en el trabajo o en la casa

7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas personales y familiares

8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis
problemas econémicos

9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con
otras personas

10.- Recibo consejos utiles cuando me ocurre algin
acontecimiento importante en mi vida

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama

PUNTUACION TOTAL

*FUENTE: Bellén Saamefio JA, Delgado Sanchez A, Castillo L del, Dios J de, Lardelli
Claret P. Validez y fiabilidad del cuestionario de apoyo social funcional Duke-UNC-11.

Aten Primaria. el 15 de septiembre de 1996;18(4):153—-63.
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11.2.4 APGAR Familiar

APGAR FAMILIAR. ADULTOS

Nunca Casi Nunca  Algunas veces Casi siempre Siempre
(0 puntos) (1 puntos) (2 puntos) (3 puntos) (4 puntos)

FUNCION

Me satisface |la ayuda que
recibo de mi familia
cuando tengo algun
problema o necesidad.

Me satisface la
participacion que mi
familia me brinda y me
permite.

Me satisface como mi
familia acepta y apoya mis
deseos de emprender
nuevas actividades.

Me satisface como mi
familia expresaafectos y
responde a mis
emociones, como rabia,
tristeza, amor, etc.

Me satisface como
compartimos en mi
familia: a) el tiempo para
estar juntos; b) los
espacios de la casa; c)el
dinero.

*FUENTE: Cuba S, A M, Alcala Espinoza M. APGAR Familiar: Una Herramienta Para

Detectar Disfuncidon Familiar. Revista Médica La Paz. 2014;20(1):53-7.
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11.2.5 Informacién Demografica

EDAD: OCUPACION:
CONVIVENCIA:
ESTADO CIVIL: NIVEL DE INSTRUCCION:
a. CASADA a. NINGUNO
b. SOLTERA b. PRIMARIA
c. UNION LIBRE c. SECUNDARIA
d. OTRAS d. SUPERIOR

PERIODO INTERGENESICO:
a. MAYOR A2 ANOS
b. MENOR A 2 ANOS
c. NOAPLICA

EMBARAZO PLANIFICADO:

a. Sl
b. NO

NUMERO DE HIJOS:
a. PRIMIPARA
b. MULTIPARA

TIPO DE PARTO:
a. CESAREA
b. CEFALOVAGINAL

*Elaborado por el investigador
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11.3 Criterios del DSM-5 para la depresién posparto

A.

C.

Trastorno de depresiéon mayor

Cinco (0 més) de los sintomas siguientes han estado presentes
durante el mismo periodo de dos semanas y representan un
cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas
es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de
placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a
otra afeccién médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi to-
dos los dias, segun se desprende de la informacién subje-
tiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la
observacion por parte de otras personas (p. ej., se le ve llo-
roso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de animo
puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o
casi todas las actividades la mayor parte del dia, casi todos
los dias (como se desprende de la informacién subjetiva o
de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de

peso (p. ej., modificacién de mas del 5% del peso corporal

en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi todos
los dias. (Nota: En los nifos, considerar el fracaso para el
aumento de peso esperado.)

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observa-

ble por parte de otros; no simplemente la sensacién subje-

tiva de inquietud o de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapro-
piada (que puede ser delirante) casi todos los dias (no sim-
plemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
para tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la in-
formacién subjetiva o de la observaciéon por parte de otras
personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a mo-
rir), ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, in-
tento de suicidio o un plan especifico para llevario a cabo.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o dete-

rioro en lo social, laboral u otras dreas importantes del funciona-

miento.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una

sustancia o de otra afecciéon médica.

>

o

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresién mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina
econdmica, pérdidas debidas a una catastrofe natural, una enferme-
dad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza
intensa, rumiacién acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del ape-
tito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular
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un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser compren-

sibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia

pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresion
mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa.

Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en

la historia del individuo y en las normas culturales para la expresion

del malestar en el contexto de la pérdida.’

D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un tras-
torno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreni-
forme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no
especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusién no se aplica si todos los episodios de tipo
maniaco o hipomaniaco son inducidos por sustancias o se pue-
den atribuir a los efectos fisiolégicos de otra afeccién médica.

!Para distinguir la culpabilidad de un episodio de depresién mayor (EDM), es
til tener en cuenta que en la culpabilidad el afecto predominante es el senti-
miento de vacio y pérdida, mientras que en un EDM, es el estado de &nimo de-
primido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer. La disforia
en la culpabilidad probablemente disminuye de intensidad en dias o semanas
y se produce en oleadas, las denominadas punzadas de culpa. Estas oleadas
tienden a asociarse a pensamientos o recuerdos del difunto. El estado de &nimo
deprimido de un EDM es mds persistente y no se asocia a pensamientos o
preocupaciones especificos. El dolor de la culpabilidad puede ir acompanado
de humor y emociones positivas que no son caracteristicos de la intensa infeli-
cidad y miseria que caracteriza a un EDM. El contenido de los pensamientos
asociados a la culpabilidad generalmente presenta preocupacién vinculada a
pensamientos y recuerdos del difunto, y no la autocritica o la rumiacién pesi-
mista que se observa en un EDM. En la culpabilidad, la autoestima por lo ge-
neral se conserva, mientras que en un EDM son frecuentes los sentimientos de
no valer para nada y de desprecio por uno mismo. Si en la culpabilidad existen
ideas de autoanulacién, implican tipicamente la percepcién de haber fallado al
difunto (p. ej., no haberlo visitado con més frecuencia, no decirle lo mucho que
lo queria). Si un individuo en duelo piensa en la muerte y en el hecho de morir,
estos pensamientos se centran por lo general en el difunto y posiblemente en
“reunirse” con €l, mientras que en un EDM estos pensamientos se centran en
poner fin a la propia vida debido al sentimiento de inutilidad, de no ser digno
de vivir o de ser incapaz de hacer frente al dolor de la depresion.

B Criterios para la especificacion de inicio en el posparto
Especificar si:
Con inicio en el posparto (puede aplicarse al episodio depresivo mayor, maniaco o
mixto actual (o més reciente) de un trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar I o
trastorno bipolar I, o a un trastorno psicético breve)

Inicio del episodio en las primeras 4 semanas del posparto
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B Criterios para el diagnéstico de F32.x Trastorno depresivo mayor,
episodio Gnico [296.2x]

A. Presencia de un dnico episodio depresivo mayor (v. pég. 333).

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastormo
esquizoafectivo y no estd superpuesto a una esquizofrenia, un rastormo esquizo-
freniforme, un trastorno delirante 0 un trastorno psictico no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco (v. plg. 338), un episodio mixto
(v. pdg. 341) o un episodio hipomanfaco (v. plg. 344). Neota: Esta exclusién no
es aplicable si todos los episodios similares a la manfa, a los episodios mixios o
2 la hipomanfa son inducidos por sustancias o por tratamientos o si se deben a los
efectos fisiolégicos directos de una enfermedad médica.

B Criterios para el diagnéstico de F33.x Trastorno depresivo mayor,
recidivante [2963x]

A. Presencia de dos o mds episodios depresivos mayores (v. pég. 333).

Nota: Para ser comaderndon episodion separados tiene que haber g micrvalo de &l menos 2 mowes s
guidos en Jos que no se¢ cumplan los criterios pars un cpasodio depresive mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un
trastomo esquizoafectivo y no estén superpuestos a una esquizofrenia, un trastor-
no esquizofreniforme, un trastorno delirante 0 un trastorno psicitico no especifi-
cado.

C. Nunca se ha producido un episodio manfaco (v. pdg. 338), un episodio mixto
(v. pdg. 341) o un episodio hipomanfaco (v. pdg. 344). Nota: Esta exclusién no
es aplicable si todos los episodios similares a la manfa, a los episodios mixtos o
a la hipomanfa son inducidos por sustancias o por tratamientos, o si son debidos
a los efectos fisiolégicos directos de una enfermedad médica.

Codificar ¢l estado del episodio actual o mds reciente (v. pég. 384):
Leve

Moderado

Grave sin sintomas psicéticos

Grave con sintomas psicéticos

En remisién parcial/en remisién total

No especificado

Especificar (para ¢l episodio actual o para ¢l mds reciente):
[Para CIE-9-MC Especificaciones de gravedad/psicosis/remisién (v. pdg. 184))
Crénico (v. pdg. 390)
Con sintomas cataténicos (v. pig. 390)
Con sintomas melancélicos (v. pdg. 391)
Con sintomas atipicos (v. pdg. 392)
De inicio en el posparto (v. pdg. 394)

chrlLib=B

FUENTE: American psychiatry association. Manual diagnéstico y estadistico de los

trastornos mentales (DSM- 5). (5ta ed.). Madrid: Editorial Medica Panamericana ; c2014.
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11.4 Criterios del CIE-10 para depresion posparto

Criterios Diagnésticos Generales para Episodio Depresivo segin CIE-10*
A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico

C. SindromeSomatico: cominmente se considera que los sintomas “somaticos tienen un significado
clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina melancdicos o endégenomorfos

1. Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran pla-
centeras

2. Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una res-
puesta

3. Despertarse en la mafana 2 o mas horas antes de la hora habitual

4. Empeoramiento matutino del humor depresivo

5. Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

6. Pérdida marcada del apetito

7. Pérdida de peso de al menos 5% en el dltimo mes

8. Notable disminucién del interés sexual

Critenos Diagnésticos para Episodio Depresivo segin CIE-10"+
A_ Criterios generales para episodio depresivo
1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas
2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas 0 a trastorno mental organico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter daramente anormal para el sujeto, presente durante la mayor pare
del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las drcunstancias ambientales y que per-
siste durante al menos dos semanas

2. Marcada pérdida de los intereses 0 de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriommente
eran placenteras

3. Falta de vitalidad o aumento de ka fatigabilidad

C. Ademas debe estar presente uno 0 mas sintomas de &a siguiente lista, para que la suma total sea
al menos de 4:

1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferiondad

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada

3. Pensamientos recumentes de muerte 0 suicidio o cualquier conducta suicda

4. Quejas o disminucion de ia capacdad de concentrarse y de pensar, acompahadas de falta de dea-
sion y vadlaciones

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacidn o inhibicion

6. Ateraciones del suefio de cualquier tipo

7. Cambios del apetito {disminucion 0 aumento) con ka corespondiente modificacion del peso

D. Puede haber o no Sindrome Somético (tabla N° 5)

FUENTE: World Health Organization (2000) Guia de bolsillo de la clasificacion CIE-10:
clasificaciéon de los trastornos mentales y del comportamiento. Madrid: Editorial Médica

Panamericana
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11.5 Teoria de la fisiopatologia

Increased cortisol + ? altered childhood
stress response in fetus if in pregnancy

Stress (eg. financial, ) )
lack of support, (Chronic) | { Cortisol
concern regarding
infant)

Alterations in cerebral

serotonin and noradrenaline
Metabolism and uptake

Sleep
«~ deprivation
lt\:lediated "~ ?hormone Syndromes of
Y genes change depression and
‘. anxiety
Tee. ... Pathway influenced by own

in utero exposure to high cortisol
and childhood exposure to trauma

Biological
Psychological

treatments

treatments

Figure 1. Model for perinatal depression

FUENTE: Buist A. Perinatal Depression--Assessment and Management. Aust Fam

Physician. septiembre de 2006;35(9):670-3
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