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RESUMEN

OBIJETIVOS: Determinar la prevalencia de depresidn posparto en las madres adolescentes en el
primer trimestre del 2013, en la hospitalizacion del area de adolescencia del Hospital Gineco-
Obstétrico Maternidad Isidro Ayora.

METODOS: Se incluyéd a madres entre los 10 y 19 aiios, hospitalizadas en el Servicio de
Adolescencia del Hospital Gineco-Obstétrico Maternidad Isidro Ayora durante el primer
trimestre del 2013 dentro de los seis primeros meses posparto y que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Se aplico la Escala de Depresién Posparto de Edimburgo y un cuestionario elaborado por los
investigadores para detectar factores de riesgo propios del embarazo adolescente.

Los datos se analizaron con el programa SPSS y se presentan la prevalencia, media y error
estandar de la media. Como medida de asociacidn se utilizd la Razén de prevalencia y el
Intervalo de confianza (IC). Para determinar significancia se utilizo la Prueba de Chi cuadrado.

Consideramos como resultado significativo un p> 0.05.

RESULTADOS: La depresion postparto en adolescentes es mayor que en la poblacién general,
con un 23.2%. Los factores predisponentes para depresién postparto encontrados son:
antecedentes personales (p: 0,000, RP 2.295) y familiares (p: 0,005, RP 2,360), la falta de apoyo
emocional del padre del producto (p: 0,009, RP 0,814) y el género masculino del recién nacido

(p: 0.024, RP 1,363).

CONCLUSIONES: Del total de la poblacién estudiada n: 298, el 23.2% de adolescentes

puérperas presentan un valor positivo en la escala de depresidn perinatal de Edimburgo. Esto



corrobora que el porcentaje de depresién postparto es mayor en madres adolescentes. El
apoyo emocional del padre del producto es un factor protector para el desarrollo de depresién
postparto en las madres adolescentes, el econdmico no. Los antecedentes personales de
depresidn estdn relacionados con la manifestacién de depresidon posparto en adolescentes asi

como los antecedes familiares de depresion.

PALABRAS CLAVE: adolescencia, embarazo, depresién postparto, riesgo, prevalencia.

ABSTRACT
OBJECTIVES: Determine the prevalence of postpartum depression in adolescent mothers in the
first quarter of 2013, in the area of adolescent hospitalization in the Obstetric-Gynecologic
Hospital Maternidad Isidro Ayora .
METHODS: We included mothers between 10 and 19 years, hospitalized in the Department of
Adolescent Gynecology and Obstetrics Hospital Maternidad Isidro Ayora during the first quarter
of 2013 within the first six months postpartum and who met the inclusion criteria.
We applied The Edinburgh Postnatal Depression Scale and a questionnaire developed by the
researchers to detect risk factors in teenage pregnancy.
Data was analyzed using SPSS and presented prevalence, mean and standard error of the
mean. The associations we used the prevalence ratio and confidence interval (Cl). To determine
significance was used chi-square test. We consider significant result at P <0.05.
RESULTS: Postpartum depression in adolescents is higher than in the general population, with

23.2%. Predisposing factors for postpartum depression found are: personal (p: 0.000, 2.295 RP)



and relatives (p: 0,005, 2,360 RP), lack of emotional support from the father to the new born
(p: 0.009, 0.814 RP) and males newborns (p: 0.024, 1.363 RP).

CONCLUSIONS: Among the study population n: 298, 23.2% of adolescents have a positive
postpartum depression scale in perinatal Edinburgh. This corroborates that the percentage of
postpartum depression is higher in teenage mothers. The father's emotional support product is
a protective factor for the development of postpartum depression in adolescent mothers.
Personal and family history of depression are related to the manifestation of postpartum
depression in adolescents.

KEY WORDS: adolescence, pregnancy, postpartum depression, risk, prevalence.



CAPITULO |

INTRODUCCION

Independientemente de la edad, los cambios que un embarazo conlleva, constituyen un hecho
biopsicosocial muy importante, mas aun durante la adolescencia cuando se presentan una
serie de situaciones que causan conflictos tanto mentales como fisicos en las pacientes y que
pueden atentar contra la salud de la madre y del hijo, ademas de las complicaciones futuras
gue puede generar.

Dentro de los problemas de salud publica mas importantes relacionado con la conducta sexual
de los jovenes esta la maternidad adolescente puesto que involucra factores del contexto
personal, familiar, cultural y social de los mismos. ;

Los problemas emocionales durante el puerperio se conocen desde la antigliedad, ya en los
primeros escritos de Hipdcrates, 700 AC, los describia en detalle, asi como también en los
textos de Celcio y Galeno. En la actualidad, los trastornos depresivos representan un problema
importante de salud publica, estos se observan con mayor frecuencia en la poblacién femenina
que en la masculina y parece ser mayores durante el embarazo y el puerperio que durante
otras épocas del ciclo vital, especialmente en las embarazadas de bajos ingresos econdmicos.,
Durante el embarazo y el puerperio se dan una serie de cambios bioquimicos, psicoldgicos y
sociales que determinan una mayor vulnerabilidad para la aparicidon de trastornos en la esfera
psiquica de la mujer. La depresion posparto es entendida como la presencia de todo trastorno

depresivo, sin sintomas psicéticos, que se manifiesta durante el primer afio posparto. ,
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La presencia de trastorno depresivo mayor, con frecuencia abreviado o llamado simplemente
depresion, durante el embarazo, incrementa de manera importante la morbilidad y mortalidad
tanto para la madre como para el producto del embarazo, asocidndose a conductas poco
saludables como el omitir la atencidn prenatal o el uso de sustancias nocivas (tabaco, alcohol,
sustancias ilegales), constituyendo un factor de riesgo para intentos de suicidios y suicidio
consumados.,

Una crisis se define como un cambio brusco o una modificacién importante en el desarrollo de
algin suceso. Es un estado temporal de trastorno y desorganizacién, caracterizado
principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucién de problemas, y por el potencial para
obtener un resultado radicalmente positivo o negativo. Es un estado de situaciones en el que

es inminente un cambio decisivo en un sentido o en otros.

La adolescencia como el embarazo constituyen una crisis del desarrollo y como tales pueden
representar cambios permanentes en el status y en la funcidn de los miembros de la familia.

A su vez, ambas crisis comprenden profundos cambios somaticos y psicosociales, con
incremento de la emotividad y acentuacién de conflictos actuales y anteriores.

La adolescente frente al embarazo puede adoptar diferentes actitudes y/o conductas, que
dependerdn de su historia personal y del contexto familiar, cultural y social. ;

Los desérdenes depresivos afectan al menos 20% del sexo femenino y 12% de los hombres en
algin momento durante su vida, siendo las mujeres doblemente susceptibles a sufrir

depresion, y los sintomas generalmente se incrementan con la edad. ,
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Los cuadros psiquiatricos puerperales mas importantes por su frecuencia y gravedad son la
depresion posparto y el blues postpartum.

El blues postpartum, siendo el mas frecuente (algunos autores elevan su prevalencia hasta el
80% en algunas series) es de menor importancia debido a su transitoriedad. Denominado

.

“depresion del tercer dia” es de cardcter habitualmente leve y no relne criterios de depresién
mayor. Sélo un 10% evolucionara a una auténtica depresion posparto. Algunos autores
relacionan la predominancia de sintomas euféricos (hipomania) en el posparto con la aparicién
posterior de una depresidén posparto. 15

El embarazo precoz y la depresidon son dos problemas a que se dirige la estrategia puesta en
marcha por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) para mejorar la salud de
adolescentes y jovenes en las Américas. El embarazo en adolescentes es visto no sélo como un
factor de riesgo para la salud de la madre y el nifio, sino también como un factor que tiene un
impacto negativo en las perspectivas de vida de los adolescentes, el aumento de la
probabilidad de que abandonen la escuela y el trabajo en empleos informales. En las madres, la
depresion perinatal afecta el desarrollo de sus bebés, su propia salud y la calidad de la relacién
madre-hijo. ;

Catorce millones de adolescentes de 15-19 afios dan a luz cada afo, lo que representa mas del
10% de todos los nacimientos. Una madre joven significa que las mujeres deben lidiar
simultdneamente con el proceso de desarrollo del adolescente y maternidad, una tarea para la
gue a menudo estan mal preparadas. Estas demandas pueden aumentar el riesgo de depresion
o exacerbarla. La evidencia de los paises desarrollados muestra que los sintomas depresivos

ocurren en el 25% 47% de las adolescentes embarazadas, y el menor nimero de estudios

realizados en América Latina, incluyendo Meéxico, muestran cifras similares: 21%-39%
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presentan sintomas y el 12,9% tienen depresidn clinica segin se define en el Manual de
Criterios Diagndsticos y Estadistico para Trastornos Mentales. ;

En los Estados Unidos, alrededor de 400.000 nacimientos por afo son de madres
menores de 20 afios. Aproximadamente 25 - 36% de estas madres adolescentes presentan
cuadros de depresidon posparto. Estas cifras son mayores que las tasas de depresién en mujeres
mayores y en adolescentes no embarazadas. 1;

Los sintomas depresivos postnatales son también frecuentes entre los adolescentes en las
sociedades occidentales, donde las tasas de prevalencia oscilan entre el 25% y el 49%. Las cifras
de los paises en desarrollo incluyen la depresidn postnatal moderada en el 13,6% y la depresién
postparto severa en el 5,2% de las madres adolescentes de Republica Dominicana y casi el 3%
de las colombianas. ;

La relacién entre las variables sociodemograficas y la depresion en las madres adolescentes no
es clara. La edad inferior a 18 afios y las dificultades econdmicas a menudo predicen los
sintomas depresivos en el embarazo. Reid y Meadows, en una revisién de 12 estudios sobre la
depresion posparto en adolescentes, encontrd resultados concluyentes con respecto a la
asociacién entre la depresidn y la edad, el nivel socioecondmico y la escolaridad. Ramos-
Marcuse et al. encontraron una relaciéon inversa entre la edad materna y los sintomas
depresivos en madres de 24 meses después del nacimiento. La pobreza y la solteria no se
asociaron con los sintomas depresivos en madres adolescentes con un nifio de mas de 17
meses de edad. La asociacidon de las variables demograficas con depresién perinatal en América
Latina estd menos estudiada. Entre los estudios sobre el periodo post-parto, Latorre-Latorre et

al. encontraron que una relacidn de pareja dificil se asocia con la depresién posparto. ;
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En el estudio realizado acerca de factores de riesgo y sintomas depresivos en madres
adolescentes mexicanas por Lara et al. Se encontré que los sintomas depresivos postnatales de
los adolescentes mexicanos fueron menos frecuentes (2,3%) en comparacién con otros
estudios (20% -37%). Las preguntas siguen en cuanto a cdmo los factores culturales, tales como
las redes familiares pueden hacer que sea mas facil para las adolescentes hacer frente a sus
sentimientos acerca de ser madres o si una poderosa experiencia de la maternidad que hace
gue la madre se sienta mas fuerte podria dar lugar a una depresidon postparto con menos
sintomas.

La prevalencia de sintomas depresivos elevados (3,0% -4,4%) también tiende a ser mas bajos en
comparacién con estudios similares que midieron la depresidn post-parto. A pesar de su
prevalencia relativamente baja, la depresiéon posparto deben ser reconocidos por sus
consecuencias perjudiciales para la madre y el nifio. ;

En el estudio realizado en la Universidad Catélica de Pelotas en Brazil acerca de factores de
riesgo sociodemograficos se encontrd que la prevalencia de Depresidén postparto fue de 16,5%,
que es similar a la encontrada en un estudio chino que utiliza el mismo instrumento y punto de
corte con una prevalencia de 15,5%. g

Entre las caracteristicas sociodemograficas que estuvieron relacionadas con la incidencia de
depresion posparto, estuvo el menor nivel socioecondmico. En estudios anteriores de la
Universidad de Pelotas, se ha sugerido que la situacidn socioeconémica de la madre y sintomas
previos de depresidn son factores que tienen mayor riesgo de depresidn posparto.g

La convivencia con la pareja se ha analizado como factor de riesgo en estudios anteriores. Sin
embargo, el presente estudio confirmd la probabilidad de que sdlo el apoyo emocional y social

de la presencia de la pareja estaba relacionado con la prevalencia de la depresién posparto.g
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Los trastornos psicoldgicos y / o psiquidtricos y la historia familiar de trastornos psiquiatricos se
asociaron con un mayor riesgo de depresién postparto. Los estudios han hecho hincapié en la
importancia de ofrecer instrumentos adecuados a los equipos de salud para evaluar la eficacia
de la historia trastorno mental de la mujer embarazada para luego ofrecerles un cuidado
especial. g

Este estudio mostréd una asociacion entre el consumo de tabaco durante el embarazo y la
incidencia y prevalencia de la depresion. Estudios anteriores han presentado las consecuencias
negativas del consumo de tabaco para el feto y para nifios en desarrollo. Muchas mujeres no
dejan de fumar durante el embarazo, por lo tanto, los profesionales no sélo deben ofrecer
instruccidon sobre los riesgos de la nicotina, sino también ofrecer informacién sobre el
tratamiento para las mujeres embarazadas que no son capaces de dejar de fumar por si
mismas. g

En un estudio longitudinal de la Universidad Estatal Paulista acerca de la depresion posparto y
su relacidon con estrés durante el embarazo y el puerperio se aplica la ISSL (Lipp Stress
Depression Inventory) en una primera etapa y la ISSL y la Escala de Edimburgo en una segunda
etapa Setenta y ocho por ciento de los participantes mostré importantes signos de estrés en el
tercer trimestre y el 63% de ellos durante el periodo post-parto, con una diferencia significativa
en la tension que ocurre en el tercer trimestre y después del parto (t = 2,20, p = 0,03). 4

Mas de la mitad de las mujeres experimentan sintomas significativos de estrés durante el
embarazo y el puerperio. Sin embargo, la frecuencia de aparicién de los sintomas significativos
de estrés fue mayor durante el embarazo que durante el puerperio. Estos resultados parecen
estar estrechamente relacionado con la manifestacion de la depresidén posparto, que indica la

relacidn entre el estrés y la depresién postparto. 4
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A pesar de esto, son pocas las investigaciones que se han orientado a la busqueda de factores
de riesgo psicosocial, sintomatologia depresiva y prevalencia de depresién posparto ex-
clusivamente en madres adolescentes. En Ecuador no se conocen cifras en madres de esta
edad.

El objetivo de este estudio es revisar los principales hallazgos en relacién a la depresién

posparto en el contexto del embarazo adolescente.

JUSTIFICACION

A lo largo de nuestro aprendizaje médico, hemos estado en constante relacién con mujeres en
edad reproductiva. Dentro de la sociedad ecuatoriana, el nimero de madres primigestas antes
de los 19 afios de edad se ve con mucha frecuencia. Es evidente que entre las mujeres con
mayor educacién hay mas retraso en la experimentacion de todos estos eventos relacionados
con la fecundidad. La edad mediana de la primera relacidn sexual entre las que tienen
educacion superior es 5.7 ailos mayor que entre quienes no tienen educacidn formal, 6.2 afios
para la primera unién y 6.6 afios para el primer nacimiento. (Endemain 2004).

Se estima que anualmente 5 de cada 100 adolescentes se convierten en madres, lo cual
equivale aproximadamente a 22,5 millones de nifios nacidos en estas circunstancias por afio.

La gran mayoria de estos nacimientos ocurren en paises no desarrollados, por ej., en América
Latina, la cifra esta en el orden de los 3 millones aproximadamente de nacimientos en madres
adolescentes (Fernandez Puig, Ferrera, Perez Pifiero, 2004). En Argentina, el porcentaje de

nacidos vivos de madres menores de 20 afios es de 15,6%. ;
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Pese a toda esta realidad, el Ecuador no cuenta con estudios ni cifras fidedignas de prevalencia
de depresion posparto en adolescentes, por lo que consideramos adecuado evaluar estas
variables para un manejo adecuado desde los primeros niveles de salud ya que el
reconocimiento de la depresién posparto es pobre en todos los niveles de atencién médica.
Estas situaciones y el hecho de la omisidn de la asistencia sanitaria puede originar trastornos en
la interaccion entre las madres y sus recién nacidos, tales como alteraciones psicoldgicas a
corto y largo plazo en los hijos y un mayor riesgo de separaciones y divorcios de la pareja. ;

Por todo lo descrito anteriormente, resulta fundamental y conveniente aplicar o crear
herramientas que sean capaces de detectar a tiempo cualquier tipo de patologia psiquidtrica en
puérperas adolescentes, para mejorar el estilo de vida y hacer mas llevadera su nueva situacion
como madres.

Dada la relativamente alta prevalencia y duracién de este trastorno grave y el hecho de que la
depresion postparto afecta no solo a la madre sino también al recién nacido y otros miembros
de la familia, la investigacion en curso sera de mucha ayuda para estudios futuros. i,

Dentro de los instrumentos utilizados para evaluar a las pacientes con trastornos depresivos, la
Escala de Depresién Postparto de Edimburgo ha sido validada en Chile como instrumento de
tamizaje que mejora sustancialmente la tasa de deteccidn. 5

Respecto a la interpretacion de la escala, una puntuacion de 11 6 mas puntos indica sospecha
de depresidn post parto. Cualquier puntaje distinto de “0” en la pregunta 10, requiere de

evaluacion adicional dentro de 24 horas.
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CAPITULOII

MARCO TEORICO

DEPRESION POSTPARTO. FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

El embarazo es un periodo de cambios bioldgicos y psicolégicos radicales de adaptacién para
una mujer. Aunque son muchas las caracteristicas comunes a los embarazos, existen
igualmente muchas experiencias Unicas e irrepetibles para cada mujer. El embarazo
propiamente dicho, con todos los riesgos y tratamientos relacionados, puede ser el
desencadenante de reacciones psicoldgicas que varian desde el estrés emocional leve hasta
trastornos psiquiatricos mas graves. En otras mujeres, un trastorno psiquiatrico preexistente
complica su experiencia del embarazo y el manejo de éste.

El embarazo es una experiencia fisica y emocional compleja. Se asocia con cambios en la
conducta alimentaria, el suefio y la actividad sexual, cambios que fuera del embarazo pueden
sefialar una perturbacién psicolégica como la depresion. Sin embargo, dentro del contexto del
embarazo estos cambios son normales. La adaptacién emocional de una mujer al embarazo se
vera afectada por su capacidad previa para dominar problemas y resolver conflictos. Los
aspectos emocionales del embarazo también son afectados por el contexto en el cual se
desarrolla el embarazo.

Durante todo el embarazo se describen a menudo sentimientos de ansiedad, ambivalencia y
labilidad del humor. Inicialmente, tan pronto como una mujer sabe que estd embarazada,

existen algunas elecciones por hacer en el estilo de vida. Estas elecciones incluyen cuestiones
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relacionadas con habitos alimentarios, tabaquismo, consumo de alcohol y cafeina, uso de
drogas, asistencia prenatal, situacion laboral, relaciones y si debe continuar el embarazo.
Durante el primer trimestre pueden existir mas periodos de emociones fluctuantes. La
aceptacion del embarazo, las modificaciones en el estilo de vida y la incorporacion de la
presencia del feto son las principales tareas psicoldgicas. Los factores de riesgo para un
aumento de la incidencia de trastornos psicolégicos durante este periodo, y posiblemente
mayor malestar fisioldgico, incluyen las siguientes: reaccién negativa al embarazo del esposo o
del novio, experiencias desagradables previas con embarazos, motivacidon poco clara para el
embarazo, pocas personas en quienes buscar apoyo y un gran cambio en el estilo de vida
debido al embarazo.

Por lo general el segundo trimestre es una época de menos cambios emocionales. Las
reacciones emocionales pueden centrarse en los cambios de la imagen corporal y la sexualidad.
La principal tarea psicolégica de la mujer embarazada es comenzar a considerar a su hijo como
alguien separado de ella misma. La percepcién del movimiento fetal ayuda en este proceso.

En el tercer trimestre, las reacciones emocionales pueden intensificarse al mismo tiempo que el
malestar fisico se torna mas agudo. Las dificultades con el suefio y los sintomas somaticos
asociados con el aumento del tamafio uterino son frecuentes. A menudo aumenta la ansiedad
acerca de la salud del nifio, la experiencia del parto, los cambios en los papeles y relaciones de
la futura madre. La principal tarea psicoldgica de la mujer en el tercer trimestre es comenzar a
considerarse madre.

La realidad de esta maternidad inminente implica cierta pérdida de autonomia y control. En
algunas mujeres esto puede provocar sentimientos conflictivos acerca de la libertad personal,

la independencia y la dependencia de otros. Los cambios en la relacién de la mujer con su

19



pareja al paso que el nifio se convierte en una realidad también pueden ser causa de estrés, o
alteraciones emocionales a medida que el embarazo llega a su fin. 5
En este punto nos vamos a centrar en los cambios fisioldgicos en el embarazo y postparto que

repercuten en el comportamiento de la madre.

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Las mujeres a menudo comunican problemas con la atencidn, concentracion y memoria
durante el embarazo y periodo postparto temprano. No obstante los estudios sistematicos de
la memoria durante el embarazo son limitados y a menudo anecdéticos. Keenan et al.
estudiaron de manera longitudinal la memoria en embarazadas asi como en un grupo testigo
pareado, y hallaron declinacidon de la memoria relacionada con la gestacion que se limitaba al
tercer trimestre. 1

Esa declinacidn no fue atribuible a depresién, ansiedad, privaciéon del suefio y otros cambios
fisicos vinculados con la gestacién. Fue transitoria y se resolvié poco después del parto.

Zeeman et al. utilizaron resonancia magnética para medir el riesgo sanguineo cerebral durante
el embarazo en 10 mujeres sanas y encontraron que el riego sanguineo promedio bilateral en
las arterias cerebrales media y posterior disminuyé de modo progresivo de 147 y 56 ml/min
fuera del embarazo a 118 y 44 ml/min en etapas avanzadas del tercer trimestre,
respectivamente. Se desconoce el mecanismo y la importancia clinica de ese decremento vy si
se relaciona con la disminucidn de la memoria observada durante el embarazo. g

A partir de etapas tan tempranas como las 12 semanas y con extensién a los primeros dos

meses postparto, las mujeres tienen dificultades para dormir, despertares frecuentes, menos
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horas de suefio y menor eficacia del suefio. La mdéxima alteracidn del suefio se halla en el

puerperio y puede contribuir a la tristeza postparto o incluso a la depresidn franca. g

HORMONAS

Entre los aspectos hormonales, se debe resaltar que el periodo posparto se caracteriza por un
rapido cambio en los niveles circulantes de diferentes hormonas. Durante el embarazo, los
niveles de estrogenos (estradiol, estriol, y estrona) y de progesterona presentan un aumento
constante que, en parte, es el resultado de la produccién placentaria de estas hormonas. Con la
pérdida de la placenta durante el parto, los niveles de progesterona y estrégenos caen de

manera abrupta y alcanzan los niveles previos al embarazo hasta el quinto dia del posparto.

ESTEROIDES GONADALES

El estradiol y el estriol son las formas biolégicamente activas de los estrégenos que son
producidos en la placenta y aumentan durante el embarazo entre 100 y 1.000 veces,
respectivamente.

La sintesis del estriol resulta de la actividad metabdlica del higado fetal; éste se produce en
altas concentraciones durante el embarazo. Los estudios en animales han demostrado que el
estradiol incrementa la accién neurotransmisora de la serotonina, al aumentar su sintesis y
disminuir su recaptacién. La brusca disminucidon en los niveles de estradiol posterior al
posparto, podria explicar teéricamente la depresion posparto. Sin embargo, si se comparan las
mujeres con depresion con aquéllas sin depresidn, algunos estudios no han mostrado una
asociaciéon significativa entre los niveles de estradiol total y estriol libre entre el final del

embarazo y el puerperio.
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ESTROGENOS

Las mujeres sufren dos veces mas que los hombres de cualquier trastorno depresivo. Presentan
un amplio espectro de trastornos depresivos, entre los cuales se encuentran el sindrome
premenstrual, el sindrome disférico premenstrual, la depresidn posparto y la depresidon
perimenopdausica.

Desde hace ya algun tiempo estd demostrado que el estrégeno no sélo cumple funciones
endocrinas en hueso, glandula mamaria, Utero, ovarios y el sistema cardiovascular, sino que
también afecta directamente la expresidon de genes en neuronas del sistema nervioso central.
Como todas las hormonas esteroideas, el estradiol es transportado en la sangre por diferentes
tipos de proteinas, y en el SNC se han identificado dos receptores especificos (receptores
estrogénicos, ER, tipo a y B) ubicados en diversos lugares (amigdala medial, hipocampo vy
sistema limbico) de manera que, al encontrar la célula, el estradiol penetra por difusidon simple
y puede interactuar con los receptores.

Los efectos del estradiol son inmediatos y de corta duracion. Se han descrito como aumento de
la excitabilidad neuronal y una disminucién del umbral convulsivo.

La excitacion ocurre por dos mecanismos:

1. Disminucidn de la inhibicidn neuronal mediada por el GABA al reducir la glutamico

descarboxilasa del ARNm.

2. Los estrogenos actuan como agonistas del receptor NMDA (N-metil D-aspartato).
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Una vez en el citoplasma, el estradiol se une a los receptores nucleares ER a o ER B (se
necesitan dos) que, posteriormente, se unen a elementos de respuesta a estréogenos para,
finalmente, modificar la expresion génica.

Asimismo, uno de los efectos ultimos de esta regulacion génica por parte del estrégeno es el
aumento en la sintesis de la enzima triptéfano-hidroxilasa, paso limitante en la sintesis de
serotonina, y la disminucidon de la sintesis del transportador para la recaptacién de serotonina.
El efecto ultimo de los estrogenos es agonista sobre la actividad serotoninérgica; aumentan el
numero de receptores y transportadores e inhiben la recaptacidn de serotonina.

También, realizan induccién de receptores (up regulation) 5-HT1 y, en oposiciéon, down
regulation de receptores 5-HT2, asi como disminuyen la actividad de la monoaminooxidasa
(MAO).

Por otro lado, se han identificado receptores estrogénicos tipo B (ERB) en los nucleos del rafé,
lo cual puede sugerir que es aqui donde los estrégenos ejercen su accion reguladora directa
sobre la serotonina.

También, se ha encontrado de manera independiente que los estrégenos y los progestagenos
disminuyen la expresion del autorreceptor 5-HT1A en el rafé dorsal, y que los estrégenos
aumentan la densidad de receptores 5-HT2A en las dreas cerebrales relacionadas con el afecto.
Los estrégenos tienen la capacidad de inducir cierta plasticidad sindptica al regular los factores
neurotroéficos y neuropéptidos (neuropéptido Y, hormona liberadora de corticotropina o CRH) y
estimular la sinaptogénesis en dareas especificas del cerebro, todo esto en tan sdlo unas
semanas, el tiempo que dura un ciclo menstrual. Inversamente, la ausencia de estrégenos, e

incluso la presencia de progesterona (una hormona con efectos casi opuestos) disminuye la
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posterior formacidon de nuevas sinapsis y, por medio de un mecanismo excitotdxico con
glutamato, destruye las nuevas uniones previamente formadas.

Todo esto nos permite pensar que los efectos directos del estrégeno sobre la plasticidad
neuronal y los diferentes sistemas de neurotransmisiéon podrian alterar la transmisidn en estas
vias durante los cambios del ciclo hormonal y asi afectar el comportamiento, el afecto o las
funciones cognitivas; o eventualmente, alterar (favorablemente o no) la accion de los
psicofarmacos que intervienen en estas vias.

Desde hace mucho tiempo se ha visto que la depresién y los cambios hormonales se
comportan de manera similar. Se vio que, en general durante la vida de una mujer, los cambios

del ciclo hormonal se asemejan bastante a los de las tasas de depresién. (Figura 1)

A
PMS

Estrégenos
Q—

i

T 1
Pubertad ' Posparto

Menopausia

Embarazo Perimenopausia

24



En un estudio de la Women’s Health Initiative en junio de 2002, se mostré un aumento del
riesgo de cancer de mama y enfermedad cardiovascular en mujeres que participaban en el
estudio y recibian estrégeno/progesterona. Al cabo de dos meses de la publicacion del estudio,
en aquellas pacientes con una antigua historia de depresién que estaban en remisién de sus
sintomas, fue evidente la reactivacién de sus sintomas al poco tiempo de haber suspendido la
terapia.

Una revision sistematica de la literatura publicada en la Biblioteca Cochrane (Oestrogens and
progestins for preventing and treating postpartum depression), evalud sélo 2 ensayos clinicos
aleatorios (en Sudéfrica y en el Reino Unido) que tenian resultados clinicamente significativos.
Uno demostré que los progestagenos aumentaban el riesgo de depresion posparto y el otro
demostré que los estrégenos disminuian la incidencia de depresion posparto, comparados con
placebo. Asi, es posible que la administracion concomitante de estréogenos exdgenos con

antidepresivos sea beneficiosa en algunas mujeres con depresidon posterior al parto. »;

PROGESTERONA

La progesterona es un esteroide caracterizado como una tipica hormona sexual femenina por
producirse en el cuerpo luteo ovarico, durante la segunda parte del ciclo menstrual. Esta
hormona proviene del colesterol y su funcién mas conocida es la reproductiva. Sin embargo, la
progesterona y sus metabolitos también son biosintetizados por las células gliales en el sistema
nervioso central y por las células de Schwann en el sistema periférico. Ademas, en repetidas
ocasiones se ha demostrado que las neuronas del hipotalamo, las del cuerpo estriado, las de la
amigdala, las del septum, las del cerebelo y las de la corteza cerebral también sintetizan

progesterona, lo que sugiere que el espectro de la actividad biolégica de esta hormona es mas
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amplio de lo que se habia supuesto; efectivamente, en la actualidad, la progesterona se
considera como un neuroesteroide activo que influye de diversas maneras en diferentes

patrones del comportamiento, y no sélo en el reproductivo.

Biosintesis neural de la progesterona

Los esteroides son biomoléculas cuya estructura quimica consiste basicamente en el ciclo
pentanoperhidrofenantreno. La progesterona es un esteroide de 21 dtomos de carbono que
procede de la pregnenolona, la cual, a su vez, proviene del colesterol. En la biosintesis
esteroidea intervienen, fundamentalmente, la citocromo P450 scc, que es la enzima
desramificante del colesterol, la citocromo P450 17-a-hidroxilasa, la P450 aromatasa y la 3B-
hidroxiesteroide deshidrogenasa (3BHSD). Estas enzimas reguladoras participan en la
conversion del colesterol en pregnenolona, de la pregnenolona en progesterona y, finalmente,
de los andrégenos en estrégenos. A nivel neural estas enzimas también se relacionan con la
biosintesis esteroidea. Es por ello que en el término neuroesteroide intervienen todos aquellos
esteroides que son biosintetizados y almacenados en el cerebro a partir del colesterol.

Los neuroesteroides se clasifican como activos e inactivos. Los primeros son aquellos que
provienen de tejido enddécrino periférico, o bien, que son sintetizados de novo por el cerebro a
partir del colesterol y que tienen actividad biolégica comprobada sobre el tejido neuronal. El
término neuroesteroide inactivo se refiere a aquellos esteroides que son sintetizados en el
cerebro pero que carecen de actividad en el tejido neuronal.

Las enzimas que participan en la biosintesis esteroidogénica se han localizado en el hipotalamo,
el bulbo olfatorio, el cuerpo estriado, el septum, el hipocampo, la amigdala, el cerebelo y la

corteza cerebral. A su vez, varios metabolitos de la progesterona se localizan en la hipdfisis
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anterior, el ndcleo arcuato, el area preventricular y los nuicleos supraquiasmaticos, asi como en
el mesencéfalo, la corteza cerebral, el tdlamo, el cuerpo estriado, el septum, la médula espinal,
el cerebelo y la glandula pineal.

Dadas las funciones ya establecidas, llama la atencidn la presencia de receptores de esteroides
en el nucleo septal lateral, ya que se ha implicado que esta estructura interviene en el control
de diversos estados emocionales caracterizados por ansiedad y miedo.

En efecto, la estimulacién eléctrica continua del nucleo septal lateral produce efectos similares
a las benzodiacepinas en los modelos conductuales de ansiedad, con la participacién de los
receptores GABAérgicos que también estan presentes en el nucleo septal lateral, en donde
coexisten con los receptores de benzodiacepinas. Este hallazgo resulta interesante porque el
nucleo septal ha sido propuesto como uno de los “sitios blanco” de la accién de los farmacos
con potencia antidepresiva, por lo que la accion de los esteroides sobre esta estructura podria
contribuir a la regulacidn del comportamiento emocional.

Los efectos de la progesterona sobre el sistema nervioso central se han atribuido a su accion
sobre ciertos receptores especificos intracelulares. La naturaleza lipofilica del esteroide le
permite penetrar libremente en la célula a través de la membrana plasmatica, y difundirse con
facilidad en el citoplasma, por lo que su efecto bioldgico ocurre en periodos relativamente
largos, debido a que los procesos de transcripcion (sintesis de ARN mensajero) y traduccidn
(sintesis de proteinas) tardan varios minutos, e incluso horas, en llevarse a cabo. Por el
contrario, las acciones que se ejecutan cuando los neurotransmisores se enlazan con los
receptores de membrana, tardan milisegundos.

La rapidez con la que se llevan a cabo ciertas acciones de la progesterona sobre el sistema

nervioso central sugiere que ocurren sobre los receptores de membrana mediante enlaces de
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alta afinidad con receptores GABA,, membranales, ubicados en diversas regiones cerebrales, lo

que sefiala que la progesterona participa en las funciones relacionadas con el GABA.

Acciones de la progesterona sobre el sistema nervioso

La progesterona ejerce diversos efectos pldsticos sobre el sistema nervioso central, al influir en
el crecimiento, la maduracién, la diferenciacién, y el funcionamiento de las células nerviosas;
en la regeneracion axonal; en la reduccidn del edema cerebral después de un traumatismo, en
la actividad cognoscitiva, en el estrés y en otros procesos.

Desde hace tiempo, se cree que la progesterona interviene en la diferenciacion sexual del
sistema nervioso central, en el comportamiento reproductivo, y en la conducta maternal.

La progesterona y sus metabolitos pueden modular el complejo receptor
GABA,/benzodiacepinas influyendo asi en las concentraciones intracelulares a nivel nanomolar
del ion cloro. El receptor GABA, que se encuentra en la membrana postsindptica, es de tipo
ionotropico por pertenecer a la familia de los canales unidos a iones especificos, y esta
conformado por diferentes subunidades (al - a6, f1- B3, y1 - y3 y 8), por lo que constituyen
canales selectivos al ion cloro.

Tiene por lo menos, tres sitios de reconocimiento: uno para el acido y-aminobutirico (GABA),
otro para las benzodiacepinas y el tercero para los barbituricos. La progesterona y algunos de
sus metabolitos funcionan como moduladores positivos, al aumentar la afinidad del receptor
por el GABA, con lo que se incrementa la frecuencia y la duracién de la apertura del canal de
cloro acoplado al receptor GABAérgico.

La progesterona y sus metabolitos reducidos se comportan como agonistas alostéricos del

complejo receptor GABA,/benzodiacepina, en el que aumentan la frecuencia de apertura del
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canal de flujo iénico. Como contraparte, los receptores GABA, constituyen un sitio de
reconocimiento de diversos compuestos ansioliticos, sedantes y anticonvulsivantes. En efecto,
la progesterona y sus metabolitos pueden inducir acciones ansioliticas y antidepresivas
mediadas por la activacidon del complejo receptor GABA,, un efecto similar al producido por la
mayoria de los farmacos ansioliticos conocidos.

La progesterona y otras progestinas inducen la anestesia, la analgesia y la hipnosis por su alta
afinidad con el complejo receptor GABA,, y por potenciar la conductancia idénica de cloro de
manera similar a la de los barbituricos y las benzodiacepinas.

Estas hormonas modifican la excitabilidad de grandes poblaciones neuronales que desempefan
un papel importante en la epilepsia. Algunos trastornos conductuales parecen estar
relacionados con los cambios en los niveles hormonales, como la depresiéon postparto y la
tensién premenstrual. Una de las caracteristicas comunes de estos sindromes, radica en que los
niveles plasmaticos minimos de estradiol y de progesterona se correlacionan conductualmente
con estados transitorios de ansiedad y depresion.

En efecto, algunos de los episodios caracterizados por distrés fisico, irritabilidad y cambios
psicolégicos o de conducta, que ocasionan problemas en las relaciones interpersonales o
interferencia con las actividades normales, han sido observados al final de la fase lutea del ciclo
menstrual. Estos estados pueden estar exacerbados por otros sintomas clinicos, como las
cefaleas, la fatiga, el edema, incluyendo las alteraciones del estado de animo, la ansiedad, la
bulimia, el abuso de sustancias tdxicas, e incluso los estados psicdticos. Por ello se supone que
las hormonas gonadales esteroidales intervienen en la etiologia de diversos trastornos
afectivos, debido a que las mujeres de cualquier edad corren mas riesgo de padecerlos que los

hombres.
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Se ha observado que la placidez y la mejoria del estado de animo de las mujeres embarazadas,
coincide con niveles elevados de progesterona y de otras hormonas. Por el contrario, en el
puerperio, cuando las hormonas disminuyen drasticamente, es comuUn que se presente la
depresidn postparto. La depresidn mayor postparto es relativamente comun, con una
prevalencia de 10 a 15%, y sus signos y sintomas son iguales a los de la depresién mayor no
asociada con la gestacion. Por lo anterior se cree que las hormonas gonadales pueden
contribuir a la intensidad y a la aparicién de alteraciones afectivas.

Los niveles de B endorfina, hormona gonadotropina coriénica humana y cortisol también
aumentan durante el embarazo y alcanzan su pico maximo cerca al término del embarazo y
declinan en el posparto. Los niveles elevados de estrégenos durante el embarazo estimulan la
produccién de la globulina fijadora de hormona tiroidea, lo que conduce a un aumento en la
fijacién de T3 (triyodotironina) y T4 (tiroxina), asi como a una caida simultanea de T3 y T4 libre.
En consecuencia, la hormona estimulante de la tiroides (TSH) aumenta para compensar la baja

cantidad de hormonas tiroideas libres.

HORMONAS TIROIDEAS

La incidencia de la funcién tiroidea anormal aumenta levemente después del parto. En los seis
meses posteriores al parto, las mujeres experimentan algun tipo de disfuncién tiroidea, entre
un 7y 23% comparado con un 3 a 4% en la poblacién general. Aunque la disfuncién tiroidea no
ha sido identificada como un factor determinante en la mayoria de mujeres que desarrollan
depresion posparto sin psicosis, puede jugar un papel importante en un subgrupo de mujeres.
Un estudio prospectivo de 303 mujeres embarazadas, eutiroideas, muestra que 21 mujeres

(7%) desarrollaron trastornos tiroideos posparto. La depresidn posparto sin psicosis se
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identificd en 38% de esas mujeres y se resolvié con posterioridad al tratamiento. Durante el
puerperio, algunas mujeres sin una clara disfuncién tiroidea pueden tener algin grado de
patologia tiroidea. Se han encontrado anticuerpos tiroideos en 11,6% de las mujeres en el
posparto. El efecto inmunosupresor de los niveles altos de cortisol durante el embarazo puede
ser seguido de un fendmeno inmune de rebote después del parto, lo cual produce una alta
incidencia de anticuerpos antitiroideos. 54

En un estudio doble ciego, de 145 mujeres positivas y 229 mujeres negativas para anticuerpos,
se encontré una relacién entre la depresién y el estado de anticuerpos posparto. La
disminucién de la funcién tiroidea puede afectar el estado de dnimo en el posparto debido a su
asociacién con la disminuciéon de los niveles de la actividad de la serotonina central. Los niveles

de serotonina se han correlacionado positivamente con los niveles de hormonas tiroideas. 54

HORMONAS HIPOFISIARIAS.

Los niveles de prolactina aumentan durante el embarazo y alcanzan valores hasta de 140 ng/ml
al final del embarazo. En las mujeres que no dan de lactar los niveles declinan a las tres
semanas posteriores al parto a los niveles previos al embarazo. Se ha sugerido que la prolactina
juega un papel en la depresién postparto, por cuanto, como resultado de observaciones a
mujeres no embarazadas que presentan sintomas de ansiedad y depresion, se ha encontrado
una relacidon con estados de hiperpolactinemia patoldgica. Sin embargo, diversos estudios
muestran resultados contradictorios.24

El inicio de la lactancia materna en el postparto inmediato permite la secrecién de oxitocina a

través de la succidn del pezén por le recién nacido, la cual promueve las contracciones uterinas
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y la expulsién rapida de la placenta, y evita la hemorragia postparto, acelerando la involuciéon
uterina.

Con la lactancia materna exclusiva se incrementa la secrecidon de prolactina, se impide la
secrecion de hormona liberadora de gonadotrofinas por el hipotdlamo y a su vez de
gonadotrofinas hipofisiarias (hormona foliculoestimulante y luteinizante), se inhibe el
desarrollo de los foliculos ovaricos, ovulacidn y menstruacidn, esta inhibicién se prolongara
mientras la lactancia sea frecuente, e incrementard e intervalo entre los embarazos vy
estimulara la produccién suficiente de leche para el recién nacido.

Previene la depresion postparto, ya que la oxitocina liberada durante la succidon del pezdn
desencadena en la madre un efecto tranquilizador y de bienestar. Al amamantar se secretan
endorfinas que alcanzar un pico maximo a los 20 minutos de iniciada la lactancia, provocando
en la madre sensaciones placenteras. El recién nacido también se ve recompensado, porque se
las transfiere a través de la leche, creando un vinculo muy especial.

La lactancia materna exclusiva incrementa la produccién de prolactina, que facilita la actividad
de la lipoprotein lipasa en la glandula mamaria y la inhibe en el tejido celular subcutaneo,
disminuyendo el depdsito de tejido adiposo, condicionando en las mujeres una recuperacién
del peso previo al embarazo mas rdpidamente. Otra ventaja es la proteccidn contra el cancer

de mamay ovario.

CORTISOL
Los niveles de cortisol registran su pico maximo al final del embarazo debido a la produccion
placentaria de corticoliberina (CRH), niveles que caen bruscamente en el momento del parto.

Diversos estudios no han podido demostrar la asociacién entre el cortisol plasmatico o urinario
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y la depresion posparto, por cuanto estas mediciones carecen de valor diagndstico dado que
dichos niveles se encuentran fisioldgicamente elevados en el embarazo y en el posparto.
Algunos autores sugieren que los altos niveles de cortisol que se registran durante el embarazo,
como resultado de la produccién de CRH, después del parto producen supresion en la glandula
suprarrenal y, si ésta es demasiado sostenida y grave, puede contribuir a los cambios en el
estado de animo. Ademas, no hay una correlacién en los resultados de la prueba de supresién
de la dexametaxona en el posparto, ya que esta prueba estd alterada hasta en 80% de estas
mujeres, posiblemente por la hipercortisolemia ya mencionada. Finalmente, también se
encuentran estudios que sefialan que, durante el quinto y el sexto dia posparto, se registra una
reduccion de los niveles plasmaticos de triptdfano, principalmente en las madres con baby
blues, y que dicha reduccién persiste hasta por seis meses en las madres deprimidas. Sin
embargo, el administrar triptéfano en el embarazo no previene la aparicidon de baby blues ni de

depresion posparto sin psicosis. »4

GNRH.

Las relaciones entre la fisiologia del ciclo reproductor femenino y la psicologia y psicopatologia
femenina son complejas. El hipotdlamo y la hipdfisis intervienen en la regulacion de la funcion
reproductora a través del sistema circulatorio portal, por el que se vierten las neurohormonas
hipotaldmicas, denominadas hormonas liberadoras de gonadotropinas (GnRH), que actuan
sobre la adenohipodfisis, ademdas de ejercer funciones autocrinas/paracrinas en todo el
organismo, ya que hay receptores en tejidos extrahipofisarios, lo que explicaria su influencia

sobre el comportamiento, incluida, obviamente, la actividad sexual.
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Al no existir receptores para esteroides gonadales en neuronas liberadoras de GnRH, su
secrecion estara determinada por sefiales periféricas y de centros superiores del sistema
nervioso central a través de neurotransmisores, como dopamina y noradrenalina, endorfina,
serotonina y melatonina. La frecuencia de descarga de GnRH estard estimulada por Ia
noradrenalina, mientras que la dopamina y la serotonina la inhiben, de ahi que los factores
psicolégicos que afecten a la funcidn hipofisaria alteren la sintesis de catecolaminas y, en
consecuencia, la liberacion de GnRH.

Los periodos en los que la mujer se muestra mas vulnerable psicolégicamente son aquellos en
los que se producen cambios en su estado reproductivo. Son etapas en las que se produce una
elevacién o una caida rdpida de esteroides ovaricos: Ultima fase luteica, fases perimenstruales,
primer trimestre del embarazo, posparto y menopausia. Estas fluctuaciones son fisioldgicas y es
muy probable que la susceptibilidad a éstas dependa de factores genéticos y ambientales. ,
Los mecanismos fisioldgicos por los cuales los sintomas de la depresion pueden afectar al feto
aun no estan muy claros, sin embargo un aumento en los niveles de cortisol y catecolaminas
(que suele suceder en pacientes con depresidon) puede afectar la funcidn de la placenta y

alterar el flujo sanguineo e inducir irritabilidad uterina. 19

ENZIMAS

MAO-A

La monoamina oxidasa A (MAO-A) es una enzima que se localiza principalmente en las
membranas mitocondriales externas y se ha detectado en la liberacién de monoamina de las

neuronasy la glia.
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La MAO-A metaboliza neurotransmisores monoaminicos como la serotonina, norepinefrina y
dopamina en el cerebro. La excesiva eliminacién de estas monoaminas estd asociado con un
estado de danimo bajo. Los niveles elevados de MAO-A en las regiones moduladoras del afecto,
son considerados un importante proceso en la disminucién de monoaminas durante los
episodios de depresién mayor. El aumento de la disponibilidad de monoaminas, mediante el
bloqueo de la MAO-A, es un tratamiento eficaz para la depresion.

Existe una relacién inversa entre los niveles de estrogeno y MAO-A. En los ensayos realizados
con lineas celulares, roedores y monos, la disminucidn en el nivel de estrégenos esta asociado
con mayores niveles de MAO-A.

En el periodo postparto temprano, los niveles de estrégeno descienden 100 (a 1000) veces
durante los primeros 3 o 4 dias postparto, lo que se relaciona con la elevacion de la sintesis de
MAO-A, y esta con un menor estado de animo.

La hipodtesis estad basada en un descenso brusco de los niveles de estrégeno en todo el cerebro,

lo que permite la unidn de la MAO-A. 53
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Figura 2: Monoaminooxidasa A (MAO-A) en la depresidn postparto. A. Después del parto los niveles de
estrogeno descienden 100 (a 1000) veces durante los 3 o 4 dias postparto, con un modesto descenso
después. B. Los niveles de Monoaminooxidasa A (MAO-A) son significativamente mayores en el
postparto temprano, con un pico en el 6to dia postparto. C. En el periodo de postparto temprano, hasta
el 70% de las madres experimentan tristeza, mal humor, ansiedad, insomnio, falta de apetito e
irritabilidad, con el estado de dnimo mas bajo en el dia 5 después del parto. Tomado de: Julia Sacher,
MD, PhD; Alan A. Wilson, PhD; Sylvain Houle, MD, PhD; Pablo Rusjan, PhD; Sabrina Hassan, BSc;Peter M.
Bloomfield, MSc; Donna E. Stewart, MD; Jeffrey H. Meyer, MD, PhD Elevated Brain Monoamine Oxidase
A Binding in the Early Postpartum Period. ARCH GEN PSYCHIATRY/VOL 67 (NO. 5), MAY 2010.

NEUROTRANSMISORES

GABA

Se cree que la fisiopatologia de los trastornos del estado de animo después del parto, estd dada
por la rapida disminucién de los niveles de las hormonas de la reproduccion después del
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embarazo. Sin embargo, la administracién y la retirada de hormonas esteroides exdgenas,
disefadas para imitar los cambios hormonales durante el embarazo, dan lugar a los sintomas
de la depresion sélo en las mujeres con antecedentes de depresidn posparto.

La razén de esta predisposicion es desconocida, pero es razonable suponer que una diana
preferencial de los neuroesteroides, la subunidad 6 de los receptores GABA, podria estar
implicada en este trastorno.

Las alteraciones en la subunidad & del receptor GABA ocurren como la fluctuacién de los
niveles hormonales durante el ciclo ovdrico, asi como pueden tener lugar durante el embarazo

y el postparto. 27

Cambios en la expresion de receptores GABA, durante el embarazo

Los posibles cambios en los receptores GABA, durante el embarazo se identificaron por andlisis
con Western Blot de la proteina total de la membrana del hipocampo, ya que esta region ha
identificado previamente neuroesteroide sensible a la plasticidad y se cree que participa en la
presentacion de los trastornos del estado de dnimo.

La expresion de la subunidad & en la membrana del hipocampo estuvo significativamente
disminuida en ratones al dia 18 de la gestacion (0.28 +/- 0.02 densidad éptica [0D]/100 Ug de
proteina total) comparado con ratones virgenes y en el postparto (0.42 +/- 0.05 OD/100 Ug de
proteina total).

Estos hallazgos indican una considerable disminucion en la expresion de receptores GABA,

durante el embarazo, con niveles normales después de este. 5,
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Cambios en la inhibicion GABAérgica durante el embarazo

Los niveles fluctuantes de neuroesteroides a lo largo del ciclo ovdrico modulan la excitabilidad
neuronal a través de efectos sobre los receptores GABA. El gran aumento de la progesterona
durante el embarazo y su estrepitosa caida en el parto puede tener efectos considerables sobre
receptores GABA, durante el embarazo y después del parto. Aqui nos muestran una
disminucidn significativa de las inhibiciones tdnicas y fasicas en ratones embarazadas, mediada
por una regulacién a la baja de las subunidades & y y2 de los receptores GABA,, lo que
repercute inmediatamente después del parto. Los ratones que no presentan regulacién de
estas subunidades durante todo el embarazo presentan depresidn y comportamientos
maternos anormales, lo que resulta en menor supervivencia de las crias. Estos
comportamientos anormales después del parto se mejoraron en ratones por un agonista del
receptor GABA,, subunidad & selectiva. La inhibicidn de receptores GABA, durante el embrazo

fue significativamente mayor que en ratones virgenes y en postparto.,;

El embarazo supone un proceso de adaptacidon que pone a prueba las capacidades de la mujer

con implicacién de factores biolégicos, psicoldgicos, culturales y psicosociales.

Es una etapa en la que hay un conflicto de intereses entre las necesidades y aspiraciones
individuales y la obligaciéon de asumir una nueva responsabilidad. Igualmente, pueden surgir
dudas sobre la capacidad personal para ejercer los cuidados que el recién nacido requiere, por
lo que hay una mayor predisposicion hacia el estrés psicoldgico, lo que a su vez determina que

sea una etapa de mayor vulnerabilidad para la posible aparicién de ansiedad y depresidn.
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Desde los tiempos de Hipdcrates, los clinicos notaron una asociacion entre los trastornos del
humor y el periodo posterior al parto. Este vinculo entré oficialmente en la nomenclatura
psiquiatrica cuando el DSM IV definié a la depresién mayor con comienzo en el postparto como
episodios de depresién que comienzan hasta 4 semanas luego del mismo. Este periodo se
corresponde con rdpidos cambios hormonales, postulando la idea que estos contribuyen a la
vulnerabilidad a la depresion. Sin embargo, debido a que los factores psicosociales tienen una
relevancia mayor como desencadenantes de la depresién puerperal, muchos investigadores

usan una definicién operativa del periodo en cuestidn de hasta 6 meses luego del parto.

TRASTORNOS DEPRESIVOS EN EL EMBARAZO

El embarazo y el ejercicio de la maternidad es un ciclo en la vida de la mujer, que implica
cambios en su vida, en la de la pareja y en las personas que la rodean. Por consiguiente,
algunos autores llegan a considerarla como una crisis maduracional, ya que pone en juego la
estabilidad emocional de la mujer, su capacidad para adaptarse a tales demandas, ademas de
que reviven conflictos de fases psicoldgicas previas al embarazo.

El periodo perinatal es en si mismo un periodo de crisis en el desarrollo de la mujer, por las
eventuales complicaciones que pueden ocurrir en el curso del embarazo y en los primeros afos
de vida que enfrentan a la mujer y el recién nacido con la posibilidad de enfermedad o muerte.
Con frecuencia las pacientes que concluyen la gestacién presentan estados de disforia o
melancolia en las primeras semanas posteriores a la resolucién del embarazo, este conjunto de
manifestaciones han recibido tradicionalmente el nombre de “depresion posparto”.

El puerperio es una etapa de la maternidad intensa, donde se va a poner a prueba el equilibrio
y la capacidad de reajuste de la mujer. Destaca que durante los primeros tres dias, se suele dar
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un periodo de adaptaciéon donde las mujeres estan preocupadas por sus propias necesidades,
lo que permite proporcionar sugerencias y ayuda para el cuidado del bebé. Es una fase

caracterizada por la pasividad y la dependencia. 3,

FACTORES DE RIESGO

Si bien los trastornos depresivos han estado presentes en la vida de los seres humanos desde el
inicio de la misma, en la actualidad representan un problema de salud publica por su alta
frecuencia y por asociarse a altos indices de discapacidad.

Para empezar a definir esta patologia, es adecuado conocer los factores que predisponen al
desarrollo de la misma.

Uno de los principales y mas importantes factores de riesgo para la Depresion posparto es el
sexo femenino, es una enfermedad del animo que se presenta en un periodo especifico de la
vida de la mujer, el puerperio. Varios estudios dan un estimado de su prevalencia, se habla de
entre 8% y 30%, siendo tres veces mds alta en los paises en via de desarrollo.,q

Los desordenes depresivos afectan al menos al 20% del sexo femenino y 12% de los hombres
en algin momento durante su vida, y los sintomas generalmente se incrementan con la edad.s;
Otros de los factores de riesgo para padecer esta patologia es el nivel socioeconémico bajo de
las personas, independientemente del nivel de desarrollo del pais, en Chile por ejemplo, se han
informado cifras de incidencia de entre 8,8% a 9,2% y de prevalencia de entre 10,2% a 20,5%.
Una persona que haya presentado alguin episodio de depresidn en algin momento de su vida,
tiene aproximadamente un 50% de probabilidad de presentar DPP. De igual manera, las
mujeres que sufren este cuadro tienen un mayor riesgo de sufrir episodios futuros de

depresion, con o sin relacién a un parto.so
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Respecto a nuestro tema de investigacién, el embarazo adolescente puede considerarse un
estresor multiple, es decir, acontecimientos inherentes a la propia existencia pero que con
frecuencia se hallan fuera del control del individuo. Las principales fuentes desencadenantes de
estrés corresponden con cambios en la vida conyugal, la paternidad, las relaciones
interpersonales, el ambito laboral, situaciones ambientales, el ambito econdémico, las
cuestiones legales, el desarrollo, las lesiones o enfermedades somaticas y otros tipos de estrés

psicosociales, sufrir una persecuciéon o un embarazo no deseado.

Estos estresores son mas bien propios de los adultos, no obstante los nifios y adolescentes
también pueden sufrir algun tipo de estrés debido a otros estresores relacionados con sus
situaciones vitales. Las relaciones hostiles en el seno de la familia, la enfermedad fisica o
mental de algun familiar, la falta de estimulacién cognitiva y social, desmembramiento del
nucleo familiar, son situaciones que pueden acarrear estrés entre los mas jovenes. Los
estresores somaticos del embarazo podrian desencadenar sintomas depresivos que persisten

luego del parto, particularmente en madres sin parejas.

Ademas de los ya mencionados, se han descritos otros factores de riesgo para la DPP como
edades extremas de las puérperas, la mayor paridad, la patologia gineco-obstétrica, el parto
por cesdrea, el uso de anestesia en el parto, la enfermedad del recién nacido y los problemas
en la lactancia, falta de confianza y el apoyo de la pareja, el nulo o poco contacto con otras mu-
jeres con bebés, antecedentes familiares de trastornos depresivos, entre otros.

En definitiva, el puerperio es de alto riesgo para el desarrollo de trastornos afectivos y
psicoticos debido a los cambios fisioldgicos que se producen durante la gestacion, el parto, el

nuevo rol de madre, y los sucesos derivados del cuidado del recién nacido, incluso en mujeres
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qgue han alcanzado un nivel maduro de integracién de la personalidad y disfrutan de un entorno
sociofamiliar acomodado y satisfactorio supone un considerable estrés materno y por lo tanto

un factor de riesgo para desarrollar un cuadro de Depresidn posparto.sg

DEFINICIONES
Dentro de los cuadros psiquidtricos que se presentan en la etapa puerperal, los mas
importantes por su frecuencia y gravedad son la Tristeza de la maternidad, la depresién

posparto y la psicosis puerperal, los cuales de definen a continuacidn.

TRISTEZA DE LA MATERNIDAD

Este trastorno afectivo posee una gama de términos que encierran un mismo concepto, se la
conoce como “baby blues”, “blues postpartum”, “blues maternity”, “depresion del tercer
dia”, “sindrome de tristeza posparto”, “post-partum blues”, entre otros.

Es el trastorno mas frecuente, hasta el 80% de las mujeres sufren algun tipo de sintomas
depresivos después del parto, de menor importancia debido a su transitoriedad, de caracter
habitualmente leve y no reune criterios de depresién mayor. Sin embargo, un 7% a 26%
evolucionara a una auténtica depresidn posparto.sg

No existe un solo desencadenante para esta patologia, puesto que son muchos los factores
etioldgicos asociado al blues postpartum entre lo que destacan los factores psicoldgicos,
sociales, los niveles hormonales de FSH, estrégenos, progesterona, cortisol, hormonas
tiroideas, AMPc.

Se caracteriza por sintomas de irritabilidad, tristeza y una tendencia a llorar dentro de los

primeros diez dias después de dar a luz.;;
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Pese a que existen varios criterios de diagndstico, la prevalencia de dicho trastorno estaria
entre el 15% al 80% de las mujeres en periodo puerperal, lo que la hace la patologia o

fenédmeno mas frecuente en el ciclo de embarazo-puerperio.

Para algunos autores, el Maternity Blues es una secuela normal del proceso del parto, mientras
gue otros autores la asocian con un mayor riesgo de depresién a principios o finales del

puerperio.

Probablemente esto se debe a la ausencia de instrumentos validos para el diagndstico del
problema y a la escueta investigacion sobre el estado emocional del posparto en
las madres en los primeros dias después de dar a luz. Todo esto a su vez conlleva a que el
manejo de dichas pacientes por parte del personal médico se dificulte.

No suele requerir tratamiento farmacoldgico, respondiendo de manera adecuada a un

abordaje de apoyo y comprensivo sobre la naturaleza breve y favorable del trastorno.

DEPRESION POSPARTO

La depresion durante el embarazo tiene consecuencias serias a diferentes niveles: lleva a
conductas de riesgo, tales como no buscar atencién prenatal temprana, conductas poco
saludables, partos pretérmino, productos de bajo peso y una limitacién significativa de las
interacciones madre-hijo durante las primeras etapas del desarrollo neonatal. La depresion
posparto no diagnosticada y no tratada puede orillar a una severa morbilidad en la mujer, en su
familia y afecta directamente en el bebé, con retraso del lenguaje, en el desarrollo cognitivo,
etc. Incluso, se ha demostrado que la depresién materna es uno de los factores de mayor

riesgo para el desarrollo emocional de los hijos.z,
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El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta al cerebro, el dnimo y la manera de
pensar, el cual es considerado como un desorden del talante, el cual constituye la forma mas
comun de sufrimiento mental, millones de personas, sin importar sus razas, nacionalidades o
culturas sufren esta enfermedad.;;3

Durante el embarazo y el puerperio se suceden una serie de cambios bioquimicos, psicolégicos
y sociales que ocasionan una mayor vulnerabilidad para la aparicién de trastornos en la esfera
psiquica de la mujer. La depresidon posparto es entendida como la presencia de todo trastorno
depresivo, sin sintomas psicéticos, que se manifiesta durante el primer afio posparto.

Puede aceptarse que la frecuencia mundial de esta enfermedad fluctia entre un 10 a 20% de
las puérperas segln algunos autores o de un 10 a 15% segun otros; con un rango entre 30 a
200 casos por cada 1000 nacimientos y con una estimacion de una tasa de recurrencia entre 10
Yy 35%.33

El cuadro clinico de la depresidén posparto es similar al de los episodios depresivos observados
en otras etapas de la vida, sin embargo, la depresidn posparto posee caracteristicas peculiares
que justifican su consideracidon como entidad especifica.s;

Todo esto incrementa en forma importante la morbilidad y mortalidad tanto para la madre
como para el producto del embarazo; asocidndose a conductas poco saludables como el omitir
la atencidn prenatal o el uso de sustancias nocivas (tabaco, alcohol, sustancias ilegales).

Los sintomas de la depresidn posparto se diferencian poco de la depresién en general, pero a
los efectos desastrosos en la madre hay que afiadir los producidos por defectos en el cuidado
del hijo.

Fue descrita por primera vez por Pitt en 1968, describiéndola como atipica por presentar otros

sintomas que pueden predominar, como ansiedad, irritabilidad y fobias. Los sintomas
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vegetativos también son atipicos (hipersomnia y aumento de apetito). Existe mayor
sentimiento de culpa y pensamientos autodestructivos y/o rechazo al recién nacido.

Suele comenzar en las dos semanas siguientes al parto y no después de los seis primeros meses
para incluirse dentro de la entidad nosoldgica asi definida por el Diagnostic and Statistical
manual of mental disorders de la American Psychiatric Association.

Su duracidn parece ser mayor que otro episodio depresivo en otro momento de la vida. Suele
ser de gravedad moderada, no psicotica y en la mayoria de los casos no reciben tratamiento.
Presenta un riesgo de recurrencia mayor en mujeres con episodios de depresién mayor previos
o en la gestacion.

Su mecanismo fisiopatolégico parece evocar dos mecanismos fundamentales de Ila
personalidad de la gestante y puérpera para defenderse de la ansiedad que le produce la nueva
situacién de maternidad, los cuales son la regresion y la introversidon. Aunque se conoce que
durante el puerperio, tanto los cambios bioquimicos existentes asi como el estrés, pueden
desencadenar estos trastornos; no hay evidencia de que un desbalance hormonal o de
neurotransmisores sea la causa de la depresién posparto, sin embargo, las teorias mas
acertadas hasta el momento son las que se relacionan con los cambios hormonales y las

susceptibilidades especificas de estos pacientes durante este periodo.

DIAGNOSTICO
Al respecto, se han disefiado varias escalas para el tamizaje de esta patologia, entre los cuales
se encuentra la escala de depresion posparto de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression

Scale, EPDS); es importante tener presente que la EPDS es un método de pesquisa para la
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depresion posparto, siendo el DSM-IV el método mds exacto para el diagnéstico de esta

entidad clinica.

Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh

De Cox, Holden y Sagovsky, fue disefiada y validada por sus autores para evaluar
especificamente la sintomatologia depresiva durante el periodo postnatal. Posteriormente,
Murray y Cox determinaron su validez en las semanas 28 a 34 de gestacidon, su uso se ha
extendido hasta casi cuatro afos posparto.

El instrumento consiste en diez preguntas que exploran los sintomas comunes de un episodio o
trastorno depresivo. Cada pregunta se califica en un rango de 0 a 3 puntos, de acuerdo con la
severidad o duracion de los sintomas. ANEXO 1

Un instrumento capaz de detectar depresidon perinatal debe ser incorporado a los estudios
iniciales de la paciente obstétrica para detectar este cuadro oportunamente y brindar el
tratamiento indicado para las pacientes que lo requieren para minimizar los efectos sobre ella'y
el recién nacido. Varios estudios sobre la sensibilidad y especificidad de la escala, asi como de
su capacidad predictiva tanto positiva como negativa, demuestran que la Escala de Depresion
Perinatal de Edinburgh es un instrumento seguro y vdlido para ser utilizado como tamiz en

deteccion de trastornos depresivos en la poblacién.

Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV)
La cuarta ediciéon del MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES,
de la American Psychiatric Association, es una guia util para la practica clinica. Mediante la

brevedad y concisién en los criterios, la claridad de expresidn y la manifestacién explicita de las
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hipétesis contenidas en los criterios diagndsticos. Adicionalmente, facilita la investigacién y

mejorar la comunicaciéon entre los clinicos y los investigadores.

Trastornos del estado de animo (DSM V)

La seccion de los trastornos del estado de animo incluye los trastornos que tienen como

caracteristica principal una alteracion del humor.

La seccidn de los trastornos del estado de dnimo esta organizada como sigue:

¢ Episodios afectivos

Episodio depresivo mayor

Episodio maniaco

Episodio mixto

Episodio hipomaniaco

e Trastornos depresivos

F3x.x Trastorno depresivo mayor

F34.1 Trastorno distimico

F32.9 Trastorno depresivo no especificado
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e Trastornos bipolares

F3x.x Trastorno bipolar |
F31.8 Trastorno bipolar I
F34.0 Trastorno ciclotimico

F31.9 Trastorno bipolar no especificado

e Otros trastornos del estado de animo

FO6.xx Trastorno del estado de animo debido a... (indicar enfermedad médica)
F1x.8 Trastorno del estado de animo inducido por sustancias
F39 Trastorno del estado de animo no especificado

Trastorno de adaptacion con sintomas depresivos

Los trastornos del estado de animo estan divididos en trastornos depresivos («depresién
unipolar»), trastornos bipolares y dos trastornos basados en la etiologia: trastorno del estado
de animo debido a enfermedad médica y trastorno del estado de animo inducido por
sustancias. Los trastornos depresivos (p. ej., trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y
trastorno depresivo no especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por el hecho de
no haber historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco. Los trastornos bipolares
(p. ej., trastorno bipolar |, trastorno bipolar IlI, trastorno ciclotimico y trastorno bipolar no

especificado) implican la presencia (o historia) de episodios maniacos, episodios mixtos o
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episodios hipomaniacos, normalmente acompafiados por la presencia (o historia) de episodios
depresivos mayores.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores (p.
ej., al menos 2 semanas de estado de animo depresivo o pérdida de interés acompanados por

al menos otros cuatro sintomas de depresion).

El trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido mas dias con
estado de animo depresivo que sin él, acompafiado de otros sintomas depresivos que no

cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos con
caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno
adaptativo con estado de dnimo mixto ansioso y depresivo (o sintomas depresivos sobre los

que hay una informacion inadecuada o contradictoria).

El trastorno bipolar | se caracteriza por uno o mas episodios maniacos o mixtos, habitualmente

acompafiados por episodios depresivos mayores.

El trastorno bipolar Il se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores

acompafiados por al menos un episodio hipomaniaco.
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El trastorno ciclotimico se caracteriza por al menos 2 afios de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco y numerosos periodos de
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

El trastorno bipolar no especificado se incluye para codificar trastornos con caracteristicas
bipolares que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos bipolares especificos
definidos en esta seccién (o sintomas bipolares sobre los que se tiene una informacién

inadecuada o contradictoria).

El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica se caracteriza por una acusada
y prolongada alteracion del estado de dnimo que se considera un efecto fisiolégico directo de

una enfermedad médica.

El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza por una acusada y
prolongada alteracién del estado de danimo que se considera un efecto fisioldgico directo de
una droga, un medicamento, otro tratamiento somatico para la depresién o la exposicién a un

toxico.

El trastorno del estado de animo no especificado se incluye para codificar los trastornos con
sintomas afectivos que no cumplen los criterios para ningln trastorno del estado de dnimo y en
los que es dificil escoger entre un trastorno depresivo no especificado y un trastorno bipolar no
especificado (p. ej., una agitacién aguda).

Las especificaciones que se describen en la tercera parte de esta seccidn tienen la finalidad de

mejorar la especificidad diagndstica, crear subgrupos mas homogéneos, servir para la eleccion
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del tratamiento y mejorar la prediccién pronéstica. Algunas de las especificaciones describen el
episodio afectivo actual (o el mas reciente) (p. ej., grave/psicético/en remision, crénico, con
sintomas catatdnicos, con sintomas melancdlicos, con sintomas atipicos, de inicio en el

posparto).

e Especificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicoticos, en remisiéon
parcial, en remisién total (para un episodio depresivo mayor, para un episodio maniaco, para
un episodio mixto)

Cronico

Con sintomas catatdnicos

Con sintomas melancélicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

e Especificaciones que describen el curso de los episodios recidivantes

Especificaciones de curso (con o sin recuperacion interepisddica completa)

Con patrdn estacional

Con ciclos rapidos

Con base en el DSM-IV, la depresion posparto cae bajo los criterios de diagndstico para

episodio depresivo mayor con inicio en el posparto.
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Sinopsis de DSM-IV-TR para el episodio depresivo mayor, con inicio en el posparto

1. El paciente debe presentar al menos una de la siguiente por lo menos un periodo de tiempo

de dos semanas:

¢ Estado de dnimo deprimido o

e Anhedonia

2. Al menos cinco de los siguientes sintomas deben estar presentes en el intervalo de dos

semanas:

e Sentirse deprimido la mayor parte del tiempo, casi cada dia

¢ Disminucién de placer o interés en todas o casi todas, las actividades diarias
e Cambios en el apetito (aumento de peso notable o pérdida)

e Alteraciones del suefio (insomnio, hipersomnia)

¢ Retraso o agitacidn psicomotores casi cada dia

* Falta de energia o fatiga casi todos los dias

¢ Sentimientos intensos de culpa excesivos o inapropiados o inutilidad

e Dificultad para concentrarse o tomar decisiones, casi todos los dias

» Con frecuencia se producen pensamientos de plan de muerte o suicidio

3. Sintomas aprobados estan causando un deterioro significativo o malestar social, profesional,

u otras funciones importantes del diario vivir.
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4. "El inicio especifico en el posparto” si la aparicidn de los sintomas es en las cuatro semanas

después del parto.

TRATAMIENTO

El tratamiento profilactico iniciado en las 24 h posparto mejora el cuadro.

El tratamiento se realizara escalonadamente, comenzando con medidas psicoeducativas y/o
terapia cognitivo/conductual, si no existen antecedentes, en caso contrario se iniciaran terapias

habituales con inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina como fdrmacos de

primera linea.

Grado de riesgo que representa para el feto/lactante el uso de algunos
psicofarmacos durante el embarazo/lactancia

Riesgo en el Fhlesgt;o en la Riesgo en el Rlles?o en la
Farmacos embarazo Sa: Ell]rrﬂ: Farmacos embarazo Sa: %T]C;:
segun la FDA* A?QP*" segun la FDA" A?G\P**
Antidepresivos Antipsicoticos
Citalopram C ND Aripripazaole C ND
Escitalopram [+ ND Clozapina E Desc mp
ISRS Fluoxetina C Desc mp Atipicos Olanzapina C ND
Paraxetina D Desc mp Quetiapina C Desc mp
Sertralina [ Desc mp Fisperodona C ND
Trciclicos y g:'nitr!ptalin_a g gesc mp SI olrpron'éa.;fina g gesc mp
H omipramina esc mp . aloperidol esc mp
Eslgéﬂr?ganas Desipramina [ Desc mp Convencionales Flufenacina C ND
Imipramina C Desc mp Tioridacina c ND
Bupropion B Desc mp Ansioliticos
Otros Dyloxetirja C ND Alpra;olam i D Desc mp
Mirtazapina C ND Clordiazepdxido D ND
Venlafaxina C ND Clonazepam D ND
Estabilizadores del nimo Cloracepato D ND
Carbamazepina D Compatible Benzodiazepinas Diazepam D Desc mp
Carbonato de litio D Contraind Lorazepam D E]gsc mp Desc
Lamotrigina [ ND Oxazepam D ND
Oxacarbamazepina c ND
Acido Valproico 8] Compatible

*FDA: Food and Drug Administration

C: Lainformacion disponible sobre su seguridad durante el embarazo es limitada y debe utilizarse
Gnicamente cuando el posible beneficio para la madre justifique el riesgo para el feto.

D: Hay evidencia positiva de riesgo teratogénico o embriotoxico fetal humane, basados en datos obtenidos
de experiencias o estudios en humanos. En cualquier caso habra que sopesar los beneficios de uso enla
gestante a pesar de los riesgos fetales (enfermedades graves en las que no hay otro tratamiento eficaz).

MINISTERIO DE SALUD. Guia Clinica TRATAMIENTO DE PERSONAS CON DEPRESION. Santiago:

MINSAL, 2009
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En casos seleccionados muy graves se puede indicar terapia electroconvulsiva asociada a
antidepresivos /o antipsicdticos.

Un ndmero de tratamientos han demostrado ser efectivos en ayudar a madres con Depresion
posparto a recuperarse de su trastorno de estado de animo, aunque hasta el momento
ninguno ha demostrado ser mejor que otro, y no hay evidencia de beneficios a largo plazo
sobre el estado de dnimo materno. Se ha logrado cierto éxito en mejorar de la calidad de las
interacciones madre-hijo al centrarse en las dificultades en la crianza de los nifios, aunque los
estudios tienden a ser a corto plazo con seguimientos breves. Pese a que se desconocen los
efectos a largo plazo de este tipo de intervenciones sobre estrategias de crianza, esta
emergiendo cierta evidencia de que algunas de ellas por lo menos previenen resultados
negativos asociados a la Depresion postparto en el desarrollo de los nifios en el corto plazo.
La visita temprana de seguimiento puerperal, en domicilio o de manera ambulatoria, pretende
descargar la atencidn hospitalaria de la puérpera y el recién nacido, generalmente sin
patologia, realizando un cribado de patologia y problematica social. 34

El American College of Obstetrician and Gynecologists recomienda la realizacién de este punto
de control a todas las puérperas, donde se debe valorar el estado fisico y emocional de la
madre, el estado general del recién nacido, confirmar una adecuada alimentacion del nifio y su
grado de hidratacion, valorar el grado de ictericia del neonato y problemas de reciente

aparicidn, la integracién del recién nacido en el ambiente doméstico y revisar conocimientos

sobre futuros cuidados del recién nacido, inmunizaciones, revisiones periddicas de salud, etc.
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PSICOSIS PUERPERAL

El embarazo y el puerperio son periodos decisivos para el desarrollo de un nuevo ser y para
establecer la estructuracién de una vinculacion futura entre la madre y el hijo, y entre éste y
sus progenitores. Durante el embarazo y de forma fisiolégica, aparecen en la mujer cambios
afectivos que estan relacionados con los cambios hormonales que se producen en su
organismo y con las expectativas ante el nacimiento de su hijo.3;

Las alteraciones psiquiatricas que se producen durante el embarazo o el puerperio pueden
darse como la primera manifestacibn o como una reagudizacién de una enfermedad
psiquiatrica previamente diagnosticada.

Se estima que en algunos casos de psicosis postparto se puede confundir con una depresion, el
rasgo diferencial es la presencia de sintomas tipicamente psicéticos como delirios o
alucinaciones. La duracién es variable y en algunos casos es imprescindible la hospitalizacion.
Las mas susceptibles parecerian ser las mujeres que tienen episodios de trastornos depresivos
o esquizofrénicos previos y antecedentes familiares de enfermedades psiquiatricas. También

las muy jovenes y las primiparas se encuentran en estos grupos de riesgo.

DEFINICION

La psicosis puerperal se define como un episodio de mania o de psicosis precipitado por el
nacimiento de un bebé: “Es una enfermedad severa cuyas caracteristicas clinicas incluyen todas
las variantes de la mania, psicosis cicloides o esquizofreniformes.” Se caracteriza por pérdida de
contacto con la realidad agitacidn, confusién, alucinaciones vividas, delirios paranoides y

comportamiento violento. Muy excepcionalmente se ha descrito suicidio e infanticidio.
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El comienzo ocurre en un periodo muy poco tiempo después del parto y existe una serie de

precisiones:

e Deben ser excluidas las psicosis asociadas con eclampsia, infeccion, deprivacion de
alcohol o con problemas del puerperio.

e Los pacientes con trastornos delirantes monosintomaticos y con psicosis psicégena
deben ser excluidos.

e Si se decide incluir como tal a las psicosis depresivas, debieran restringirse a aquellas
gue presentan delirios, alucinaciones, confusién, estupor, catatonia o sintomas
maniformes transitorios.

e El intervalo entre el parto y la aparicion de la psicosis puede ser de 14 dias, un mes o

tres meses.

e No es necesario que la madre esté libre de patologia psiquiatrica durante el embarazo.

Existe controversia respecto a la validez diagndstica de esta entidad. El comienzo agudo, 2 dias
después del parto, con un estado de confusion agitada, es también caracteristico de las psicosis
posoperatorias y de las que sobrevienen tras un gran estrés. Muchos creen que solo representa
un encadenamiento de episodios maniacos en el periodo postparto y que estas pacientes en
realidad no tienen otra cosa que un trastorno bipolar. Muchas de estas de estas pacientes
nunca experimentan ninguna otra enfermedad psicdtica a menos que tengan un nuevo

embarazo.
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EPIDEMIOLOGIA

El riesgo general es de 1-2 casos por cada 1.000 nuevos nacimientos. Se suelen describir
algunos factores de riesgo. Asi, se ha comprobado que el 50-60% de los casos ocurren en
primiparas, y que en el 50% de los casos se asocian a complicaciones psiquidtricas perinatales.
En cuanto a los antecedentes familiares, un 50-60% de las mujeres afectadas tienen
antecedentes familiares con trastornos afectivos. El riesgo estd muy aumentado en las mujeres
gue tienen antecedentes personales de trastornos del humor unipolares o bipolares
(especialmente un trastorno bipolar I). En estos pacientes el riesgo pasa de 2/1000 al 20 a 25%.
Las enfermedades psiquiatricas del posparto son 5 veces mas frecuentes que las del embarazo,
de ahi la hipdtesis del papel protector del embarazo frente a las enfermedades mentales
graves. Esta patologia psiquiatrica del posparto debuta en la primera semana que sigue al parto
en el 40% de los casos, y en el primer mes postparto en el 80% de los casos.

Segun las manifestaciones clinicas y el soporte de estudios genéticos, se apoya la hipdtesis de
que la mayoria de los episodios de psicosis puerperal son manifestaciones de un trastorno

afectivo previo desencadenadas por el puerperio.

ETIOLOGIA
Los factores que pueden influir en el inicio de un cuadro de las caracteristicas que nos ocupa se

pueden agrupar en:

1.- Factores heredo-constitucionales: Se insiste en el papel del "terreno", siendo el grupo de

familia con historia de bipolaridad el que ofrece las relaciones genéticas mas significativas.
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Cuando una mujer ha presentado crisis maniacodepresivas, existe un elevado porcentaje de
riesgo de recaida después del parto.
En las pacientes con trastornos bipolares, el 50% de los nacimientos dardn lugar a un episodio

con trastornos afectivo.

2.- Factores bioldgicos: Los trastornos endocrinos que aparecen antes, durante e
inmediatamente después del parto son de una amplitud y rapidez Unicas. En efecto, en los dias
siguientes al parto las concentraciones plasmaticas de estrégenos y progesterona caen de
manera considerable para alcanzar tasas 100 veces mas bajas que aquellas que existen en el
preparto. Por este hecho, muchas hipétesis hormonales han sido propuestas como el origen de
las psicosis puerperales: unas se centran en las modificaciones de las tasas de progesterona y/o
de estrdgenos, otras valoran cambios en el eje tiroideo, en las tasas de gonadotropinas, de
prolactina o de corticoides circulantes. Ninguna hipétesis ha sido confirmada hasta ahora.

Las alteraciones del metabolismo de las indolaminas se han implicado en la génesis de algunas
enfermedades depresivas, con una sintesis reducida de la 5-OH-triptamina cerebral
(serotonina) y posibles niveles disminuidos de triptéfano libre en plasma. Se confirma en las
mujeres que han tenido un episodio de postpartum blues severo y en aquellas que estan
deprimidas 6 meses después del parto, la ausencia del pico de elevacidn normal del triptéfano

total en los dos primeros dias siguientes al alumbramiento.

3.- Factores psicodindamicos: autores hacen intervenir el rechazo del nifio como uno de los
factores esenciales de las melancolias puerperales: rechazo consciente (nifio no deseado) o

mas a menudo inconsciente, que emana de la ambivalencia profunda que marca la relacion
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madre e hijo, "rechazo combatido tanto por la culpabilidad como por el amor maternal". Se
puede pensar que estas depresiones estan unidas a la reactivacion masiva del conflicto oral,
revivido por la madre en doble identificacidn con su propia madre y con su hijo.

Entre los factores psicosociales figura, en primer término, el conflicto provocado por la
aparicion de una tercera persona en el grupo familiar. La madre tiene que asumir ahora una
mayor responsabilidad. Tiene que dejar de ser hija para ser ella, a su vez, madre. Y tiene en fin,
gue compartir con su esposo el destino del nuevo ser que ambos han engendrado. Esta
situacion critica da lugar a toda clase de ambivalencias y a un aumento de la agresividad,
provocadas a veces por un complejo de castracion, una falla en la resolucién de la fase edipica
y tendencias sddicas hacia los hombres. Naturalmente las personalidades inmaduras son mas

proclives a sufrir trastornos posparto.

CLINICA

Las psicosis puerperales se caracterizan por depresién e ideas delirantes que aparecen después
del parto. El estado de dnimo puede estar elevado o deprimido y con frecuencia es labil; puede
también haber agitacion, aumento de la actividad e insomnio. La enferma puede ver al recién
nacido como la personificacion del diablo o como el Mesias; también pueden existir
alucinaciones auditivas que pueden ser érdenes, en ocasiones para que la paciente mate al

recién nacido. Pueden producirse infanticidios.

El cuadro clinico tiene unas caracteristicas especificas:

a) Rapido cambio de sintomatologia
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b) Labilidad de humor.

c) Signos confusionales

Los sintomas iniciales mas frecuentes son ansiedad, cansancio, humor depresivo, disturbios del

sueno, alteraciones del comportamiento, agitacion catatdnica, ilusiones y alucinaciones.

Entre los factores de riesgo destacan: primer hijo, episodios previos de psicosis puerperal,
alteraciones psiquidtricas inherentes en la mujer y parto por cesdrea.

En la evaluacién natural, los sintomas desparecen de forma gradual y espontanea durante
semanas o meses. Una sustancial minoria de estas pacientes, quizd cerca de la mitad,

experimentara otro episodio tras el siguiente parto.

DIAGNOSTICO

El DSM-IV no contiene criterios diagndsticos especificos para este trastorno. El diagndstico
puede hacerse cuando la psicosis ocurre en estrecha relacién temporal con el nacimiento del
nifio. Los sintomas caracteristicos son ideas delirantes, déficits cognoscitivos, alteraciones
motoras, alteraciones del estado de dnimo y, de forma ocasional, alucinaciones. El contenido
del material psicotico hace referencia al embarazo y la maternidad.

El DSM-IV también permite realizar el diagndstico de trastorno psicético breve y trastorno del
estado de animo de inicio en el postparto.

La CIE-10 considera como periodo puerperal hasta seis semanas del postparto; sin embargo, la

DSM-IV sélo hasta cuatro semanas postparto.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Este, deberia establecerse entre las variables ya mencionadas de la enfermedad postnatal:
melancolia, depresién y psicosis postparto. La dificultad estriba, al igual que en el resto de la
psiquiatria en diferenciar una depresién psicdtica de una que no lo sea, y la depresidon
endégena de la reactiva.

Aunque el cuadro psicético suele aparecer en las 2 6 3 semanas siguientes al parto, sigue
siendo dificil catalogar casos individuales. Por este motivo, la validez de los criterios de

clasificacidon debe ser contrastada con la etiologia y origen de cada enfermedad concreta.

TRATAMIENTO

Los tratamientos farmacoldgicos son comparables a aquellos utilizados para los sindromes
similares que aparecen fuera del contexto del posparto. Un estudio demuestro que las
fenotiazinas son mas utilizadas en las mujeres que presentan una psicosis del posparto.

Los casos en que esta enfermedad se presenta, se pueden considerar urgencias tanto desde el
punto de vista médico como psiquiatrico, lo que hace necesario el ingreso. En estos casos, es
frecuente, que junto con la madre sea ingresado el hijo.

La estancia media hospitalaria de estos pacientes es de 8 dias y su tratamiento incluye
psicofdarmacos y terapias de electroshock, las cuales son consideradas como el tratamiento de
eleccién, menguando la enfermedad y disminuyendo las interferencias con la lactancia, sin
embargo, no hay evidencias clinicas de que este tratamiento sea mejor que el farmacolégico.

La bromocriptina es un agonista de la dopamina que se utiliza en el postparto para la supresién
de la lactancia. Son pocas las ocasiones, pero no inexistentes, en las que el uso de la

medicacidn se ha asociado con sintomatologia psicdtica en algunas pacientes.
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Una vez que una mujer ha presentado una psicosis puerperal, debe ser advertida de la
posibilidad de recaida, que serd mayor en los trastornos bipolares, en un embarazo posterior.
En estos casos serd necesario un apoyo psicolégico durante el embarazo, porque estas

pacientes viven con la angustia de una recaida.

Las necesidades se cubrirdn, empezando por las mas basicas:

e Seguridad al valorar el potencial de violencia tanto hacia si misma como hacia los
demas.

e Eliminar los objetos potencialmente lesivos, poner limite a los episodios de violencia y
si es necesario, utilizar medios mecanicos de contencion.

e Reducir la ansiedad de la paciente para ello es necesario establecer una relacién de
confianza, intentando orientarlo y promocionar su contacto con la realidad mediante
mensajes simples.

e Limitar los comportamientos inaceptables puede ser util ofrecer otras alternativas de
comportamiento.

e Ensefar a la paciente mecanismos de enfrentamiento y adaptacién mas eficaces y a

afrontar sus sentimientos.

Se deberd evaluar de forma constante a la paciente, de modo que se pueda ir modificando el

plan de cuidados segun convenga.
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La psicoterapia debe estar centrada en las areas particularmente conflictivas. Hay que ayudar a
la paciente a aceptar su rol femenino y la rabia y los celos que surgen a raiz de la dependencia

que tiene respecto de su madre.

COMPLICACIONES
Se establece una gran tensién sobre la familia y en el desarrollo de un vinculo normal madre-

hijo. Pueden producirse suicidios e infanticidios en el 4% de los casos.

PRONOSTICO

El prondstico es generalmente favorable con una curacién en el 70 a 80% de los casos. Los
estudios de larga duracion indican que de un 10 a un 15% de las psicosis puerperales
evolucionan hacia una esquizofrenia crénica.

Una vez que la sintomatologia desaparece, las relaciones madre-hijo se restablecen
normalmente y la evolucién se encamina hacia una maternidad bien lograda. La no
instauracién o distorsién de los lazos afectivos madre-hijo suele suceder en madres
esquizofrénicas o madres que han sufrido ellas mismas grandes carencias afectivas en la
infancia.

Son factores de buen prondstico: la ausencia de antecedentes psiquiatricos, el debut precoz y

la presencia de alteraciones timicas.
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CAPITULO I

METODOS

PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de depresion postparto entre las madres adolescentes hospitalizadas en
el Servicio de Adolescencia del Hospital Gineco-Obstétrico Maternidad entre los meses de

enero, febrero y marzo del 2013?

HIPOTESIS

e La prevalencia de depresion posparto es mayor en madres adolescentes que acudieron
al Servicio de Adolescencia del Hospital Gineco-Obstétrico Maternidad en el primer

trimestre del aiio 2013 que en la poblacién general.

OBJETIVOS

Objetivo general:

e Determinar la prevalencia de depresidon postparto entre las madres adolescentes
hospitalizadas en el Servicio de Adolescencia del Hospital Gineco-Obstétrico

Maternidad en el primer trimestre del afio 2013.

Objetivos especificos:

e Determinar si el nivel de escolaridad es un factor de riesgo para desarrollar depresidn

postparto en adolescentes embarazadas.
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e Relacionar el apoyo econdémico y emocional de los padres y/o padre del recién nacido
con la presencia de depresién posparto en madres adolescentes.
e Determinar cudl es la relacién entre los antecedentes personales y/o familiares de

depresion y la manifestacion de depresidn posparto en adolescentes.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo transversal o de prevalencia

UNIVERSO

o El universo estard constituido por las madres que se encuentran hospitalizadas
en los seis primeros meses posparto, en el Servicio de Adolescencia del

Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora, en el primer trimestre del afio 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

o Madres entre los 10 y 19 aiios, hospitalizadas en el Servicio de Adolescencia del
Hospital Gineco - Obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre del
afio 2013.

o Madres adolescentes en los seis primeros meses posparto.

o Madres adolescentes que quieran formar parte del estudio previa explicacién y

firma del consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o Menores de 10 aiios y mayores de 19 afios.

o Pacientes con enfermedad psiquidtrica previa, diferente a depresion.
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o Madres con consumo activo o pasivo de sustancias psicotrépicas como:
alcohol, tabaco, marihuana, cocaina y/o sus derivados o medicamentos

psicotrépicos sin prescripcion médica.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

e Variable dependiente

o Depresion postparto

e Variables independientes

o Embarazo adolescente

e Variables intervinientes

o Escolaridad

o Apoyo familiar

o Apoyo de la pareja

o Antecedentes personales de depresién
o Antecedentes familiares de depresion
o Semanas de Gestacion al nacimiento

o Sexo del recién nacido

o Antecedentes obstétricos
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o Tipo de embarazo

, . .., , L. . Categoria o Medida
Variable/Definicién Dimension Indicador 9 L .
Escala estadistica
Media y
Edad , o error
. - . Numero de | Cuantitativa, ,
Tiempo que ha Afos cumplidos o . estandar
.. anos ordinal
vivido una persona dela
media
Escolaridad
Conjunto de niveles
J . Analfabeta
que un estudiante . .
. . o Primaria L. .
sigue en un Ultimo afio de . Cualitativa, | Porcentaje
.. , Secundaria
establecimiento escolaridad : escala
. Superior
docente. Tiempo que alcanzado
duran estos cursos.
Apoyo familiar
emocional .,
., Relacion
Aceptacion y apoyo . 1
. intrafamiliar
emocional desde .
adecuada Si o .
gue se conoce el Cualitativa, | Porcentaje
. durante el No .
estado de gravidez, nominal
embarazo
durante el embarazo
y en el postparto.
Algin miembro
de la familiar ha
colaborado
- econdémicamente
Apoyo familiar .
L. para cubrir
economico
.. gastos
Apoyo econémico : L
relacionados con . Cualitativa,
desde que se conoce Si . .
el embarazo nominal Porcentaje
el estado de , No
. (Examenes de
gravidez, durante el .
laboratorio o
embarazo y en el .
imagen,
postparto. o
medicacion,
alimentacion,
etc)
Aceptaciony Si Cualitativa, .
. . Porcentaje
Apoyo emocional buena No nominal
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del padre del recién

interrelacion con

nacido el padre del
Aceptacion y apoyo producto
emocional desde durante el
gue se conoce el embarazo
estado de gravidez,
durante el embarazo
y en el postparto.
El padre del
producto ha
_ colaborado
Apoyo econémico .
econémicamente
del padre del .
para cubrir
producto
.. gastos
Apoyo economico :
relacionados con .
desde que se conoce Si s .
el embarazo Cualitativa, | Porcentaje
el estado de , No .
. (Examenes de nominal
gravidez, durante el .
laboratorio o
embarazo y en el .
ostparto 1L
P ’ medicacion,
alimentacion,
etc)
Depresion posparto No
Presencia de todo .
. probabilidad
trastorno depresivo, .,
Iy Escala para la de depresion
sin sintomas .,
o depresion <10 . .
psicéticos, que se . Cuantitativa | Porcentaje
manifiesta durante DRI IS S
. o Edimburgo probabilidad
el primer afo i
S de depresion
posp >10
Antecedentes
personales de
depresion
La paciente ha .
b Presencia de
presentado una ,
., . sintomas .
alteracion afectivo- depresivos Si Porcentaie
conductual, P ) No Cualitativa J
previos al

caracterizada
por sintomas que
afectan
principalmente a la
esfera afectiva:

embarazo actual
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

De las mujeres que cumplan con los requisitos de inclusion, se les explicara sobre el estudio y
los fines del mismo, se procederd a la aplicacidon de la Escala de Edimburgo en el posparto

inmediato y mediato. En el siguiente apartado se explica en detalle de que se trata la escala.

ESCALA DE EDIMBURGO

La Escala de Depresidn de Post-Parto de Edimburgo se cred para asistir a los profesionales de la
atencién primaria de salud en la deteccién de las madres que padecen de depresidon de post-
parto; una afeccidn alarmante mas prolongada que la “Melancolia de la Maternidad” [“Blues”
en inglés] (lo cual ocurre durante la primera semana después del parto) pero que es menos
grave que la psicosis del puerperio. Estudios previos demostraron que la depresién de post-
parto afecta por lo menos a un 10% de las mujeres y que muchas de las madres deprimidas se
guedan sin tratamiento. Estas madres logran sobrellevar la carga de su bebé y las tareas de la
casa, pero su placer por la vida se ve gravemente afectado y puede que toda la familia sufra
consecuencias a largo plazo. La EPDS se cred en centros de salud en Livingston y Edinburgh.
Consiste de diez cortas declaraciones. La madre escoge cudl de las cuatro posibles respuestas
es la que mas se asemeja a la manera en la que se sintié durante la semana anterior. La
mayoria de las madres pueden contestar la escala sin dificultad en menos de 5 minutos. El
estudio de validacion demostré que las madres que obtienen resultados por encima del
umbral del 92.3% es mas probable que padezcan de alguna enfermedad depresiva de
diferentes niveles de gravedad. No obstante, no se le debe dar mds importancia a los

resultados de la EPDS que al juicio clinico. Se debe realizar una evaluacién clinica prudente
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para confirmar el diagndstico. La escala indica la manera en que la madre se sintié durante la
semana anterior y en casos dudosos, podria ser Util repetirla después de 2 semanas. La escala
no detecta las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad. (18)

Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una puntuacion de 10+ muestra la
probabilidad de una depresion, pero no su gravedad. Cualquier nimero que se escoja que no
sea el “0” para la pregunta numero 10, significa que es necesario hacer evaluaciones

adicionales inmediatamente. (18)

Pautas para la evaluacion:

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 segln el aumento de la
gravedad del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan en orden
inverso (por ejemplo, 3,2, 1, 0)

Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una puntuacién de 10+ muestra la
probabilidad de una depresidn, pero no su gravedad. Cualquier nUmero que se escoja que no
sea el “0” para la pregunta numero 10, significa que es necesario hacer evaluaciones
adicionales inmediatamente. La puntuaciéon de la EPDS estd disefiada para asistir al juicio
clinico, no para reemplazarlo. Se les haran evaluaciones adicionales a las mujeres antes de
decidir el tipo de tratamiento. (18)

Se adjunta la Escala de Depresion de Edimburgo en el Anexo 1.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El analisis de datos se hara con el programa SPSS. En el estudio descriptivo se presentaran los
datos en prevalencia, media, error estandar de la media y mediana con rangos. Como medida
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de asociacién se utilizard la Razén de prevalencia y el Intervalo de confianza (IC). Para
determinar significancia utilizaremos la Prueba de Chi cuadrado. Consideraremos como

resultado significativo un p> 0.05.

DISENO DEL ESTUDIO

Se dividiran en dos grupos adolescentes con depresidn vy sin depresion las mismas que deberan
subdividirse en expuestas al factor de estudio y no expuestas al factor de estudio, de la

siguiente manera:

1) Expuestas al factor de estudio y estan enfermas
2) Expuestas al factor de estudio y no estan enfermas

3) No expuestas al factor de estudio y estan enfermas

4) No expuestas al factor de estudio y no estan enfermas

m1 (a+b)

C d m2 (c+d)

nl (a+c) n2 (b+d) n (a+b+c+d)

ASPECTOS BIOETICOS

...”Trabajar para y con una comunidad y con seres humanos, exigen del investigador el respeto
a sus derechos y a la observancia de los principios de la bioética”...

73



Dentro de las misiones que competen al médico, una de las mds importante y relevantes es el

salvaguardar la salud de las personas, en todos sus aspectos.

El objetivo de toda investigacién biomédica que incluya a un grupo de personas debe ser la de
mejorar el conocimiento de la etiologia y patogénesis de la enfermedad, los procedimientos

diagndsticos, terapéuticos y profilacticos.

El progreso de la medicina tiene sus bases en la investigacion, la cual en ciertas ocasiones

utiliza la experimentacién realizada en personas.

En lo que a investigacion biomédica se refiere, debe tenerse muy en claro la diferencia entre la
investigacion médica donde se busca primordialmente mejorar el diagnéstico o el tratamiento
para los pacientes y la investigacién médica cuyo objetivo esencial es puramente cientifico y
que carece de utilidad diagndstica o terapéutica directa para la persona que participa en la

investigacion.

Por todos estos aspectos, hemos basado nuestro estudio en la Declaracidn de Helsinki de la
Asociacidn Médica Mundial, la cual menciona los Principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos. 13

Si bien nuestro estudio pretende obtener datos importantes para el manejo de un grupo de
pacientes vulnerables desde varios puntos de vista como son las mujeres adolescentes,
precozmente madres; nuestra posicién no sera la del antiguo medico paternalista, sino formara
parte de nuestra meta el establecer una relacién agradable y de confianza con las mujeres que
realicen la encuesta, a fin de obtener los datos mas fidedignos posibles y lo mas importante,

que dichas participantes se sientan cémodas al momento de responder dicho cuestionario.
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Uno de los retos mas importantes de nuestro estudio, es trabajar con un grupo de mujeres
adolescentes, ya que por su inmadurez bioldgica y mental pueden tornar la relacion médico
paciente algo dificil al momento de abordar un tema que ha marcado recientemente su vida, y
al mismo tiempo sea dificil de manejar. Sin embargo, toda esta situacion nos motiva, a
prepararnos mas y lograr que la relacién sea la mejor, que la paciente se sienta cdmoda en
todo momento y asi obtener los datos mas reales para que los resultados de nuestro estudio
sean lo mas utiles posible. Este trabajo de investigacién nos permitira, como futuros médicos
jovenes, poner en prdactica una de las enseianzas mas marcadas de la facultad de Medicina de
la PUCE, que es velar por el bienestar de nuestros pacientes pero sobretodo, establecer la
mejor relacién médico paciente posible, con el fin de obtener un apego agradable con los

pacientes, lo que creara un ambiente cdmodo de trabajo y asi que favorecera nuestro estudio.

En todo momento, nuestro estudio cuida al maximo la integridad de las participantes.

Nosotros, los investigadores, nos identificamos antes de aplicar las herramientas elegidas para

nuestra investigacion.

Se informa claramente sobre el estudio, los objetivos y beneficios del mismo.

Se deja en claro que la participacion es totalmente voluntaria y bajo ningun motivo las

pacientes tienen la obligacidn de responder a las encuestas.

Se informa también que los datos obtenidos son totalmente confidenciales y de uso exclusivo
para el estudio, por lo que jamas se proporcionaran nombres ni datos que pongan en riesgo la
intimidad de las personas que participen de nuestro estudio para asi anular el impacto de

nuestra investigacion sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.
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Tomando en cuenta todos estos puntos primordiales para un estudio médico, se elabord un
consentimiento informado que especifica claramente las caracteristicas de nuestro estudio y
deja claro que la participacion es totalmente voluntaria. En el caso de nuestro grupo de
investigacion, donde todas las pacientes son menores de edad, la autorizacién del pariente

responsable sustituye a la de la persona, en caso de ser necesario. 14

Los resultados obtenidos en este estudio nos ayudardn a hacer un diagndstico precoz de la
depresion postparto en madres adolescentes, asi como identificar los factores de riesgo que
participan en su génesis, con el fin de evitar que esta entidad incida sobre el bienestar del

recién nacido, la madre y la relacién con su pareja.

Durante nuestra investigacion, todos los actos realizados se regirdn por la ética médica,
respetando en todo momento los principios de autonomia, beneficencia — no maleficencia y

justicia en las participantes de nuestra investigacién.
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RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Una vez analizados los datos obtenidos en el estudio, observamos que, La media de la edad de
las madres encuestadas, fue de 17.05 afios con un error estandar de la media de 0.106. (Ver

grafico 1)

El ultimo afo de educacidon aprobado por las madres que participaron, los valores mas
significativos son de mayor a menor, el 18.2% de las adolescentes, han terminado el tercero de
diversificado, es decir, son bachilleres. El 17.7% han concluido el primero de diversificado y el

15.2% han concluido el primero de diversificado. (Ver grafico 2)

Aunque no se encuentre dentro de los porcentajes mas altos obtenidos en el andlisis, no deja
de ser importante mencionar que el 12.1% de madres adolescentes han culminado apenas la

educacién primaria. (Ver grafico 2)

Respecto a la paridad de las madres participantes en el estudio, el 97.5% de adolescentes curso

su primer postparto, es decir, son primigestas. (Ver grafico 12)

El 69.2% de madres adolescentes no presentan ningun antecedente de episodios depresivos en

ningun momento de su vida, mientras que el 30.8% de adolescentes si. (Ver grafico 8)

Respecto a la presencia de episodios depresivos en los familiares con primer y segundo grado
de consanguineidad de las encuestadas, encontramos que apenas el 18.2% de participantes
presenta antecedentes familiares de depresion. El 89.7% refiere no conocer de antecedentes

de episodios depresivos en los miembros de su familia. (Ver grafico 9)
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Del total de madres encuestadas, el 84.3% refirieron contar con el apoyo emocional del padre
del producto al momento de conocer su estado de gravidez y durante todo el periodo de
gestacion, ademas de aceptar al producto una vez que este ha nacido. El 15.7% de padres no

formaron parte emocionalmente, en ningin momento del embarazo. (Ver grafico 5)

El porcentaje de padres que no aportaron econdmicamente en ningin momento de la
gestacion se encuentran en el 17.2% de los resultados de las madres encuestadas. El 82.8% de

padres fueron responsables econdmicamente. (Ver grafico 6)

Desde el inicio de la gestacidon hasta el momento del parto, el 91.4% de madres refirieron
contar con el apoyo emocional de los miembros mas cercanos de su familia, mientras que el

8.6% de adolescentes no contaron con el apoyo mencionado. (Ver gréfico 3)

El 83.8% de madres adolescentes encuestadas contaron con el apoyo econdémico de sus

familias en algin momento del embarazo, el 16.2% no. (Ver gréfico 4)

Una vez calificadas las escalas de Edimburgo aplicadas a las madres adolescentes, se obtuvo
que el 76.8% de madres presentaron una calificacion negativa para depresion postparto. El
23.2% de adolescentes puérperas presentan un valor positivo en la escala de depresidon

perinatal de Edimburgo. (Ver gréfico 7)

En lo referente a la edad gestacional al nacimiento se observd que el 86.4% de los recién

nacidos fueron a término, mientras que el 13.6% fueron prematuros. (Ver grafico 10)

Con respecto al sexo del recién nacido encontramos que el 57.1% son de sexo masculino y el

42.9% de sexo femenino. (Ver grafico 11)
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El 99.5% de las madres adolescentes cursaron con un embarazo simple. El 0.5% de las madres

tuvo un embarazo multiple. (Ver grafico 13)

La media del tiempo posparto al realizar la encuesta fue de 2.03 semanas con un error estandar

de la media de 0.112. (Ver gréfico 14)

ANALISIS ESTADISTICO

VARIABLES SIGNIFICATIVAS

De los datos analizados en nuestro estudio, las siguientes variables son estadisticamente

significativas:

ANTECEDENTES PERSONALES DE DEPRESION:

Respecto a esta variable, relacionada con la depresién posparto, encontramos una relacién
estadisticamente significativa con una p de 0.000 y un chi cuadrado de 14,099, con un intervalo

de confianza de 1,555 -3,387 y una razén de momios de 2.295. (Ver tabla 3)

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION:

Con la relacién entre la depresién postparto y los Antecedentes familiares de depresién, se
obtuvo un valor de p de 0,005 y un chi cuadrado de 7,132, lo que la convierte en una variable
estadisticamente significativa, se encuentra ademds un riesgo de 2,360 con un intervalo de

confianza de 1,329 —4,193. (Ver tabla 4)
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APOYO EMOCIONAL DEL PADRE DEL PRODUCTO:

Relacionando la depresién postparto con el Apoyo emocional del padre del producto, se
obtuvo un valor de p de 0,009 y un chi cuadrado de 5,989, lo que la convierte en una variable
estadisticamente significativa. Se encuentra ademdas una razéon de momios de 0,814 con un

intervalo de confianza de 0,673 —0,9851. (Ver tabla 5)

SEXO DEL RECIEN NACIDO:

Respecto a esta variable, relacionada con la depresidon posparto, encontramos una relacién
estadisticamente significativa con una p de 0.024y un chi cuadrado de 4,489. Ademas, tener un
recién nacido vardn es un factor de riesgo para presentar depresidon postparto (razén de
momios de 1,363), con un intervalo de confianza de 1,077 — 1,726. Tener un recién nacido de
género femenino es un factor protector para no presentar depresién postparto con una razén

de prevalencia de 0,597 y un intervalo de confianza de 0,366 — 0,974 (Ver Tabla 11)

VARIABLES NO SIGNIFICATIVAS

Las demas variables no obtuvieron un valor de p significativamente estadistico, por lo que no

seran descritas. (Ver Tabla 27)
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CAPITULO IV

DISCUSION

En los ultimos afios ha ocurrido un incremento y una mayor precocidad del inicio de la actividad
sexual juvenil, provocando un aumento de la incidencia del embarazo adolescente,

considerado actualmente un serio problema médico-social. (35

La Organizacion Mundial de la Salud, divide la infancia desde el nacimiento hasta los 10 afos,

preadolescencia de 10 a 14 afios y adolescencia de los 14 a los 19 afios.

Segun la Cuarta Encuesta Nacional de la Juventud, en Chile, al afio 2003, el 35,2% de los
adolescentes y el 84,5% de los jovenes hasta los 24 afos de edad se encontraban sexualmente
activos, en otros paises como Cuba el 50 % de las adolescentes tiene vida sexual activa y se ha

visto un incremento del 10% anual. 35

El embarazo a cualquier edad constituye un hecho biopsicosocial muy importante, pero la
adolescencia conlleva a una serie de situaciones que pueden atentar tanto contra la salud de la
madre como la del hijo, y constituirse en un problema de salud, que no debe ser considerado
solamente en términos del presente, sino del futuro, por las complicaciones que acarrea (9).
Dicha situaciéon produce un serio problema biomédico ya que presenta altas tasas de
morbilidad y mortalidad materna, perinatal y neonatal, agregandose el impacto que produce a
nivel sociocultural y psicoldgico con un elevado costo a nivel personal, educacional, familiar y

social. (3g

81



Refiriéndonos a la edad mas frecuente de depresidn postparto en las madres adolescentes, en
el estudio de Eglys Yadira Tejada Cruz, Handel-R. Morilla R., Lourdes del Orbe, Maireni Pérez, al
relacionar el nivel de depresidn con la edad materna mostro que de un grupo de 284 madres
adolescentes incluidas, la depresidn postparto fue mayor en las adolescentes con edades

comprendidas entre 17 y 18 afios, cuyo grupo reportd 161 casos de depresion. (sq

El embarazo adolescente va en aumento mundial presentdndose cada vez a edades mds
precoces. Existen variaciones importantes en la prevalencia a nivel mundial, dependiendo de la
region y el nivel de desarrollo. Asi, en paises como Estados Unidos corresponde a un 12,8% del
total de embarazos, mientras que en paises con menor desarrollo, como El Salvador, constituye

cerca del 25% y en paises africanos cerca del 45% del total de embarazos.

Estudios revelan que en América Latina entre un 15-25% de los recién nacidos vivos son hijos
de madres menores de 20 afios. En Chile, el embarazo adolescente es considerado un
problema de Salud Publica grave ya que cada afio nacen aproximadamente 40.355 recién
nacidos vivos hijos de madres adolescentes y 1.175 hijos de madres menores de 15 afios. Asi la

incidencia anual del embarazo adolescente en dicho pais es de 16,16%. (35

Al comparar trabajos realizados sobre la edad de las embarazadas en Chile, es posible observar
la existencia de diferencias a nivel regional, ya que al afio 2000 segun un estudio realizado en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Salvador (Servicio de Salud Metropolitano
Oriente) se determind una edad promedio de 18,6 afios. Sin embargo, estudios realizados el
afo 2001 evidenciaron edades menores, como es el caso de un estudio realizado en el Hospital
San Borja Arriaran (Servicio de Salud Metropolitano Centro) donde se observé una edad

promedio de 14,5 afios. (33
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Son pocos los datos en el Ecuador respecto a este tema. Analizando datos nacionales obtenidos
del ENDEMAIN, observamos que en el afio 2004, en mujeres de 15 a 49 afios de edad, la edad

mediana a la primera relacién sexual fue de 18.7, y del primer nacimiento 21.2 afos. s,

Respecto a los resultados obtenidos en nuestro trabajo, encontramos una similitud en los
resultados de otros estudios, ya que la media de edad de las madres encuestadas, fue de 17.05

anos, con un error estandar de la media de 0.106.

Otra de las variables planteadas en nuestro estudio fue determinar el nivel de escolaridad de
las adolescentes que presentan embarazos tempranos. En la actualidad el mayor nivel de
estudios no sélo es necesario y beneficioso a nivel personal, entendiendo que abre un abanico
de oportunidades que pueden generar un progreso econémico y social, sino que ha pasado a
ser un indicador de progreso. “Este creciente énfasis por la escolaridad, especialmente para los
adolescentes y jovenes, también refleja el reconocimiento de que el acceso a mayor educacién
para todos, beneficia el bien comun y es un paso esencial para lograr la igualdad entre hombres
y mujeres, en especial en aquellas sociedades donde estas diferencias existen, como sucede en

nuestro pais.

Es asi como en los indices de paises desarrollados versus paises en desarrollo, podemos
observar que los jovenes de los primeros acceden a salarios bastante mas altos, debido a que
su escolaridad es en promedio de mas de 10 afios. Del mismo modo, se ha comprobado que las
jévenes mujeres con mayor escolaridad, estan mas preparadas para desenvolverse en todos los
ambitos, lo que repercute en forma importante en el drea de la salud, ya que son capaces de

cuidarse y posteriormente cuidar a su familia.
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De acuerdo a los analisis realizados por MIDEPLAN, las principales razones que esgrimen los
adolescentes y joévenes de entre 14 y 24 afios de edad, para dejar los estudios son
principalmente: “trabajo, maternidad, paternidad o embarazo, dificultad econdmica, no le
interesa, ayuda en la casa o quehaceres del hogar y problemas de rendimiento. Sin embargo, la
importancia relativa de estas razones cambia por grupos de edad, aumentando la maternidad,

paternidad o embarazo en los adolescentes y el trabajo en los grupos de mayor edad.” (s,

En el grupo de jovenes entre 14 y 17 afios, se observa con mayor frecuencia el embarazo,
maternidad y paternidad, como causa de la desercién escolar a nivel de educacién media. En
dicho grupo, la relacidn con desercidn escolar es muy superior en las mujeres, 30% de las
deserciones registradas, que en los hombres con sdlo un 2%, no obstante el indice que lidera
en los hombres de este grupo es “trabajo” con un 20%, el cual podria encubrir que la necesidad

de trabajo se deba en ocasiones a embarazos no planificados.ss

Los estudios nos muestran que las adolescentes que son madres mientras estudian, en
total completan pocos anos de estudio, tienen dificultades para terminar la ensefianza media y
menos oportunidades de continuar estudios superiores que las jévenes que se embarazan

después de los 20 afos.

En rigor, mientras menor sea la madre al momento de embarazarse, menos posibilidades de
continuar los estudios tiene, del mismo modo, mientras mds afos de escolaridad tenga la

joven, menos posibilidades de embarazo no planificado tiene.

La relacion entre permanencia escolar, el tiempo en que ocurre el embarazo y la desercidon

escolar es compleja y estd asociada a una multicausalidad, lo que se ha tratado de explicar por
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diversos autores, quienes bdsicamente postulan que las causales de abandono escolar por
parte de adolescentes embarazadas, pueden obedecer a sus nuevas responsabilidades una vez
nacido el nifio(a), falta de programas sociales de mantencién en la educacién formal y/o a
dificultades en las competencias escolares, por lo que cuidar al hijo puede ser una salida a una

situacién que se hubiese producido aln sin embarazo.

En el 2004 Carredn-Vasquez J y col. realizaron un disefio de casos y controles prospectivo
donde entrevistaron 396 mujeres adolescentes quienes acudieron a recibir atencién médica y
encontraron que los factores que mostraron una fuerte asociacién con el embarazo en
adolescentes fueron: el hacinamiento RM = 15.54, 1C95% 4.26-67.10, el nivel socioecondmico
bajo RM =5.711C 95% 2.30-14.61 y la escolaridad de menos de seis afios de estudio RM = 5.64,

IC 95% 2.56-12.66. (19)

Si revisamos cifras del pais, el ENDEMAIN 2004 reporta que A nivel nacional, la escolaridad
promedio de las mujeres en edad fértil es de 8.7 afios, indicador que es bastante regular de
acuerdo a las edades actuales de las mujeres, aunque un poco mas elevado entre los 20 y 34
afios y menor especialmente en aquellas del grupo extremo de 45 a 49 afios. Como era de
esperar, el promedio de afios de instruccién completados aumenta a medida que la edad al
dejar de estudiar es mas alta; de 2.4 afios entre aquellas que salieron del sistema escolar antes
de los 10 afios hasta 14.3 aiios entre las que dejaron el estudio a partir de los 25 o mas afios de

edad.s,

La proporcion de mujeres sin escolaridad se incrementa de alrededor del 1 por ciento en el
grupo de 15 a 19 afios al 10 por ciento en el grupo de 45-49 anos. Por el contrario, la

proporcién con instruccion superior y postgrado desciende del 23 por ciento en mujeres de 20
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a 24 afios al 16 por ciento en el grupo de 45 a 49 afios. Excepto el grupo de 15 a 19 afos, en
donde es mayor la probabilidad de que las mujeres continden sus estudios, se puede afirmar

gue la educacidn promedio desciende en la medida en que aumenta la edad.

En nuestro estudio, respecto al ultimo afio de educaciéon aprobado por las madres que
participaron, los valores mas significativos fueron 18.2% correspondiente a las adolescentes
que terminaron el tercero de diversificado, es decir, son bachilleres. El 17.7% han concluido el
primero de diversificado y el 15.2% han concluido el primero de diversificado, finalmente un
dato que consideramos importante es el 12.1% de madres adolescentes que contaban apenas

con educacidén primaria completa.

Correlacionando estas dos variables con la depresién postparto, en el 2007 Ruth Pérez Villegas
y cols. realizaron un estudio analitico y observacional en una muestra de 50 puérperas mayores
de 18 afios, elegidas al azar simple, que asistieron a control de planificacién familiar a la 62
semana posparto. De las 50 puérperas estudiadas, 11 de ellas (22 %) obtuvieron un test
positivos para riesgo de depresién posparto (EPDS +), con un promedio de 13 puntos y una

desviacidn estandar de 3,49 puntos.

En cuanto a la edad, el 36,3 % de las puérperas con test positivo eran adolescentes, versus el

23,2 % cuyo test fue negativo.

Con respecto a la escolaridad de las madres tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativa en esta variable, en ambos grupos la mayoria de las madres
habian cursado la ensefianza media, es decir, tenian mas de 9 afos de estudios, 90,9 % test (+)

y 84,6 % test (-). )
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En nuestro estudio se corroboran los datos obtenidos en otras investigaciones ya que no se
obtuvieron datos estadisticamente significativos con respecto a las variables edad y escolaridad

con depresién postparto en las adolescentes.

Trabajos realizados en el extranjero, senfalan que el 60% de los embarazos adolescentes
ocurren dentro de los 6 primeros meses de inicio de las relaciones sexuales, por lo que la
mayoria de las adolescentes embarazadas son primigestas (del 73% al 93%). Sin embargo, el

60% de las primigestas adolescentes vuelven a embarazarse dentro de los 2 afios siguientes. (35

En el 2010, José Urdaneta M y colaboradores realizan una investigacion comparativa con
disefio no experimental, que incluyé una muestra de 100 mujeres en puerperio tardio, divididas
en dos grupos pares de 50 sujetos segun paridad, evaluadas mediante la Escala de Depresién
Posparto de Edimburgo. En la evaluacion de la intensidad de los sintomas depresivos se
observd que en el grupo de primigestas el 8% no mostraron riesgo de depresién posparto. El
2% de las primigestas y 8% de las multiparas presentaron riesgo limite de depresién posparto y
el 90% y 92% de ambos grupos presentaron puntajes que indican probable depresion,
diferencias no significativas para la presencia de depresidon posparto entre primigestas y

multiparas.

El 90% de las primigestas fueron positivas para riesgo de depresion postparto y el 92% de las
multiparas también. Se establecié un OR (IC95%) de 0,79 (0,3064-2,046), no encontrandose

asociacién estadisticamente significativa entre paridad y depresién postparto (p=0,939). (42

En nuestro estudio, una vez calificadas las escalas de Edimburgo aplicadas a las madres

adolescentes, se obtuvo que el 76.8% de madres presentaron una calificacién negativa para
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depresion postparto, mientras que un 23.2% de adolescentes puérperas presentan un valor
positivo en la escala de depresion perinatal de Edimburgo, con una razén de Momios de 1,005
para primigestas y de 0,826 para multigestas, un intervalo de confianza de 0,955 — 1,057 para
primigestas y de 0,826 — 0,095 para multigestas, y con un valor de P de 0,863. Por lo tanto esta
variable no influye en el desarrollo de depresién postparto como bien se observa en otros

articulos.

Resulta dificil determinar la prevalencia real de la depresién posparto, porque los estudios
difieren extremadamente en lo que se refiere a metodologia empleada y a las poblaciones
analizadas, pero puede aceptarse que la frecuencia mundial de esta enfermedad fluctlda entre
un 10 a 20% de las puérperas., En lo que se refiere a estudios en adolescentes se ha
encontrado prevalencias que van desde 21,1% en un estudio realizado en el 2006 por Schimdty
cols. con el Inventario de depresion de Beck, hasta 53,6 % en un estudio realizado en el 2008
por Cox y cols.ss En un estudio realizado en el 2007 por Figuerido y cols. con la Escala de
Depresién posnatal de Edimburgo, la misma que utilizamos en nuestra investigacion, se

encontrd una prevalencia de 25,9%. 43

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de 23,2%, que es mas alta que en la poblacidn
general, lo que corrobora nuestra hipdtesis. Esto se debe a los distintos factores de riesgo que
se encuentran en las madres adolescentes. Sin embargo se encuentran datos similares a otros

estudios en adolescentes.,; (Ver tabla 28).

Con respecto a los antecedentes personales y familiares de depresidn, en un estudio realizado
por Wolff y cols en el 2009, se encontrd que dentro de los antecedentes personales, destacan

como factores de riesgo la personalidad altamente neurdtica, la tendencia a la introversion, los
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antecedentes psiquiatricos en la familia y los episodios depresivos previos, ya sea anteparto o
en un posparto anterior. De hecho, presentar sintomas depresivos durante el embarazo se con-

sidera el principal factor de riesgo.,3

En un estudio longitudinal realizado en el 2008 por Milgrom y cols de 622 mujeres de la
comunidad, las variables mas predictivas de sintomatologia depresiva a la octava semana del
posparto fueron: el antecedente de depresion durante el embarazo (OR 3,77, p = 0,03), la
historia de Depresidon posparto previa (OR 2.21, p = 0,02), y un puntaje en la Escala de
Depresién Postnatal de Edimburgo (EPDS) > 9 en la primera semana del posparto (OR 18,23, p <

0,001). 44

En un ensayo clinico aleatorizado realizado en el 2010, la mayoria de las mujeres con Depresién
posparto poseian antecedentes familiares de depresidon; y un nimero importante de ellas
presentaba antecedentes de episodios depresivos previos.,s Este dato es concordante con el
hecho de que las mujeres con trastornos animicos puerperales tienen un riesgo sustantivo de
volver a presentar nuevos episodios de depresién en pospartos futurosss. Dependiendo de los
estudios, se citan cifras de recurrencia o recidiva de Depresidn posparto que varian entre 25% y

40%45.

Morris y cols han reportado una relacidn significativa entre las mujeres con elevados puntajes
en la Escala de Edimburgo para Depresion Posparto (EPDS) y una historia personal de depresion
(p<0,0006), antecedentes de tratamientos para depresiéon (p<0,0001) y un sentimiento

depresivo durante el embarazo (p<0,0001). 4

89



En el 2011 Urdabeta y cols. realizan un trabajo, en el cual encuentran que los antecedentes
personales de depresion se asocian con un riesgo de depresidn posparto (p: 0,000 IC: 2,68 -
56,20)4,. Asimismo en un estudio transversal realizado en el 2010 por Romero-Gutiérrez y cols

se relacioné los episodios previos de depresion con riego de depresidn posparto (p:0,001).s,

En nuestro estudio encontramos que los antecedentes personales de depresién son un factor
de riesgo para depresién posparto (p de 0.000 IC: 1,555 -3,387, Razén de momios: 2.295) lo que

concuerda con los estudios presentados.

Respecto al tipo de embarazo no hay evidencia adecuada que sustente si este factor es de
riesgo o protector para presentar depresion postparto. En nuestro estudio, el nimero de casos
de embarazos multiples no fue significativo por lo que no es posible determinar si en efecto

tiene repercusién sobre las adolescentes gestantes.

Respecto al apoyo social, Barnet y cols, concluyeron que recibir apoyo social por parte de la
propia madre del y/o padre del bebé constituia un factor protector de DPP en adolescentes,

mientras los conflictos con el progenitor del nifio constituian un factor de riesgo..s

Caldwell y cols, también estudiaron la relacion de la adolescente con su propia madre,
encontrando que a mayor apoyo percibido por parte de esta Ultima, menor era el puntaje

obtenido en la Escala de Depresion del Centro Epidemioldgico (CES-D). 45

Kalil y cols, encontraron que a mayor conflictividad en el ndcleo familiar, mayor era el puntaje
de las adolescentes en la Escala de Depresidn del Centro Epidemiolégico (CES-D) a los 6 meses

posparto. 4
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Los eventos vitales estresantes en los 12 meses previos al parto, la falta de apoyo emocional y
financiero por parte del marido o pareja, el no tener pareja, depresién en la pareja, bajo apoyo
social de la familia o amigos, tener una mala relacién con la propia madre, se han identificado

como factores psicosociales asociado a DPP. 4

Los estresores somaticos del embarazo podrian desencadenar sintomas depresivos que

persisten luego del parto, particularmente en madres sin parejas. 43

En un estudio de cohorte en 12.361 mujeres australianas, se encontrd que el bajo apoyo por

parte de la pareja fue un factor predictor, de una DPP. 4

Dennis y Ross (2006) encuentran que la confianza y el apoyo de la pareja, el contacto con otras
mujeres con bebés, y la presencia de sintomatologia depresiva durante la primera semana del
posparto, diferenciaron a las mujeres que presentaron sintomatologia depresiva en la octava

semana después de dar a luz, de las que no la presentaron. 4

Al contrario de lo descrito anteriormente, en un estudio realizado en el 2009 por Escobar y cols,
no se encontro diferencias estadisticas ni asociacion de la depresidn posparto con la depresidn

durante la gestacion ni el soporte social de la pareja. 49

Urdaneta y cols. (2011) demostraron que las pacientes que no contaban con el apoyo de su
pareja tenian un riesgo altamente significativo para la presencia de DPP (p: 0,000 IC: 3,36 -
60,56), mientras que las pacientes que no contaron con el apoyo familiar tenia un riesgo

significativo (p: 0,032 1C: 1,19 - 123,49).,,
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Los resultados presentados en este estudio, sefialan que el no contar con el apoyo de la familia
constituye un factor significativo en el riesgo de desarrollar cuadros depresivos en el puerperio;
al igual que en los obtenidos tanto por Alvarado y cols, quienes sefialan que los problemas con
los familiares tenia una asociaciéon significativa con la DPP (p=0,007), como por Rojas y cols,
guienes encontraron que la mayor parte de las mujeres que estudiaban cuidaba sola a su bebé
y, si recibia ayuda, en la mayoria de los casos ésta provenia de su propia madre, cuya presencia

condicionaria un mayor riesgo de DPP producto de un mayor estrés psicosocial.,;

Alvarado y cols. sefialan como caracteristicas asociadas al desarrollo de DPP el vivir sin la pareja

(p=0,02), la mala relacién con la pareja (p<0,0001) o el abandono por la pareja (p=0,001). 5,

Cabe mencionar los hallazgos de la investigacion realizada por Péo y cols, la mayor cantidad de
factores que aparecen como asociados a la posibilidad de presentar DPP son de tipo familiar,
por lo tanto, si se considera a la familia como el primer agente socializador, y luego la pareja
gue pasa a formar parte de este entorno, son las interacciones que ocurren en dicho ambito los
gue tendrian mayor repercusion en la afectividad de la mujer a lo largo de su vida, en especial
en periodos de mayor sensibilidad como lo son el embarazo y el puerperio.s; Los hallazgos de
esta investigacién amplian el foco de que las disfunciones en la relacién de pareja predisponen
a desarrollar Depresion posparto, puesto que informan que experiencias de violencia
intrafamiliar (p =0,02) actuales o pasadas, experimentadas de manera directa o indirecta no
solo entre la mujer y su pareja, tendrian repercusiones en la mujer para desarrollar Depresion
posparto. La mala calidad de la relacidon con el padre del dltimo hijo durante el embarazo (p

=0,03), resultd ser un factor de riesgo para presentar Depresion posparto. 4 Ademads, una mala
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calidad en la relacion con los padres en el puerperio (p =0,03), resulté ser un factor de riesgo

para desarrollar Depresidn posparto. s;

Alvarado-Esquivel y cols. realizaron un estudio transversal acerca de la prevalencia de
depresidn posparto en hospitales publicos en México en el 2009, encontraron que las mujeres
con mas de tres afos viviendo con su pareja mostraron una frecuencia significativamente
mayor de depresion posnatal que las mujeres con una relacién mas corta (p = 0.03). 5, Ademas
encontraron una relacidon estadisticamente significativa de la depresion posparto con las
siguientes variables: vivir sin la pareja (p = 0.02), mala relacidn con la pareja (p < 0.0001),
abandono por la pareja (p = 0.001) y problemas financieros (p = 0.01). Describen que mas
conflictos familiares se han asociado con una tasa incrementada de sintomas depresivos en

madres adolescentes durante el primer afio posparto. s,

Figueiredo y cols. encontraron que las mujeres que vivian con sus parejas tenian riesgo de

tener una calificacidn > 12 en Escala de Depresidon posparto de Edimburgo en el posparto. 5

Luna y cols. (2009) realizan un estudio descriptivo transversal de asociacion simple en el que se
analizaron 222 gestantes de 16 a 42 afos. No encontraron diferencias respecto a la frecuencia
de depresion segun la percepcion de tener problemas con la pareja (P = 0,053) ni en relacién

con el apoyo familiar (P = 0,315)s;

Chavez y Gonzalez (2008) mencionan que es necesario examinar la relaciéon que existe entre el
apoyo social y el estado de animo en la etapa posparto, partiendo de la importancia que tiene
el contexto cultural, pues éste da matices importantes en la conducta y emociones de las

mujeres en etapa posparto. En este sentido, también se afirma, por ejemplo, que se tienen que
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considerar los rituales propios de cada cultura en la etapa perinatal de la mujer. s¢ En su
estudio describen una investigacion realizada por Stuchbery y Barnett, en el que se explora la
importancia del significado de lo que representa para la mujer el apoyo social en la etapa
posparto y su relacién con la depresion. Realizaron una comparacién entre madres vietnamitas,
arabes y anglo-célticas. Para determinar el estado de dnimo, se les aplicd a los seis meses
posparto la Escala de Depresidon Posnatal de Edimburgo, también se tuvieron en cuenta, del
mismo instrumento, las respuestas sobre apoyo social. La muestra fue de 105 mujeres anglo-
célticas, 113 vietnamitas y 98 drabes. Entre los resultados mds relevantes que se mencionan, se
encuentra que las mujeres anglo-célticas que presentaron estado depresivo expresaron mayor
necesidad de apoyo emocional por parte del padre y de la madre. En tanto, las mujeres
vietnamitas con la misma condicién de estado de dnimo y con una pobre relacién tanto con el
padre como con la madre, manifestaron necesitar mayor apoyo por parte de su pareja. La
necesidad de apoyo social de las mujeres arabes con depresién fue similar con las mujeres

anglo-célticas, esto es, el apoyo por parte de los padres resultd ser el mds importante. s¢

En un estudio realizado por Navarro y cols. (2011) acerca de la percepcion de la eficacia
materna en el posparto y su relacién con diversas variables sociodemograficas y psicoldgicas,
encontraron que no tener pareja y presentar sintomatologia depresiva y sucesos estresantes,
se relacionaron con baja percepcién de eficacia materna.sg Los sintomas de depresion influyen
en la sensacién de capacidad de la madre, mientras que, al ser la pareja uno de los apoyos mas
importantes en este momento, su ausencia dificulta su desempeno, al recaer sobre ella todas
las responsabilidades.ss No extrafia el efecto adverso de esta variable ya que, como se sabe,

ésta constituye, en esta etapa de la vida, uno de los apoyos mads importantes para la
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adaptacion de la mujer a la maternidad.ss Las madres que cuentan con el apoyo de su
compafiero estdn mds satisfechas con su papel y desempefio, con el infante y con su vida en
general.sg Con base en observaciones clinicas, Stern hace hincapié en que en esta etapa de la
vida la madre se ve sometida a enormes demandas, por lo cual necesita sentirse apoyada por

las personas cercanas. sg

En nuestro estudio encontramos que el apoyo emocional del padre es un factor protector para
la depresidon posparto (p: 0,009 y razéon de momios: 0,814 IC: 0,673 — 0,9851), mas que el
aspecto econémico, que parece no estar relacionado con el riesgo de depresién posparto. Dar
apoyo emocional no se vincula con lo econédmico, sino con ofrecer a la pareja un apoyo donde

pueda descargar sus emociones y sentimientos.

En nuestro estudio no encontramos una relacion estadisticamente significativa entre la
depresion posparto y el apoyo familiar, probablemente porque la muestra de adolescentes
gue no recibieron apoyo de su familia es muy bajo. La mayoria de las participantes en nuestro
estudio recibieron apoyo por parte de algin miembro de su familia (91.4% emocional y 83,8%

econdémico).

Con respecto al sexo del recién nacido, en el estudio realizado por Almanza-Muiioz y cols en el
2011 se sefiala que el sexo del recién nacido se asocia mds a depresidon posparto en quienes
tienen nifios, aun cuando no es significativo (p: 0.175), en contraste Patel lo sefala para
quienes han tenido nifas, al igual que Garcia-Fonseca y cols. 53 Alvarado Esquivel y cols. no

encontraron relacion entre la depresion posnatal y el sexo del nifo. s,
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En nuestro estudio encontramos que el tener un recién nacido varén es un factor de riesgo
para tener depresion posparto (Razéon de momios: 1,363, IC: 1,077 — 1,726). Probablemente
cuando llega al hogar un vardn, el padre y la familia presta atencion al recién nacido en lugar de

la madre, lo que favorece el desarrollo de depresién posparto.

RECOMENDACIONES

e Con los datos obtenidos durante la investigacion, es evidente la falta de diagndstico
temprano de los cuadros depresivos en las madres en general. Las madres adolescentes
necesitan mas atencién por parte del personal de salud al tratarse de una etapa tan
conflictiva emocionalmente. Es por esto que creemos prudente enfatizar el uso de escalas
para descartar trastornos depresivos durante y luego del embarazo.

e Es necesaria la correcta elaboracion del historial clinico de las madres para descartar o
manejar correctamente los antecedentes de trastornos depresivos personales o familiares
y que estos sean controlados durante el embarazo actual.

e Elinicio de la vida sexual es cada vez mas prematura en la poblacion general, por ende la
presencia de embarazos no deseados en madres inmaduras fisiolégica y emocionalmente.
Todo esto hace necesario brindar mds informacion sobre salud sexual y reproductiva a
mas temprana edad. Es prudente implementar programas o campanas de informacién con
contenido de calidad que sea comprensible y de facil acceso para los adolescentes.

e El apoyo emocional durante el embarazo es primordial a cualquier edad, mds aun en una
madre adolescente. Es fundamental incentivar el apoyo del padre del producto como de la
familia en general para evitar trastornos depresivos en las madres, asi como favorecer el

bienestar del recién nacido.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

La prevalencia de depresidon posparto en madres adolescentes que acudieron al
Servicio de Adolescencia del Hospital Gineco-Obstétrico Maternidad en el primer
trimestre del afno 2013 es del 23.2%

El nivel de escolaridad no es un factor de riesgo para desarrollar depresidon postparto
en adolescentes embarazadas.

El apoyo emocional y econémico de la familia de la madre no influye en el desarrollo
de depresidn postparto en las madres adolescentes

El apoyo emocional del padre del producto es un factor protector para el desarrollo
de depresidn postparto en las madres adolescentes, el econédmico no.

Los antecedentes personales de depresion estdn relacionados con la manifestacién de
depresion posparto en adolescentes.

Los antecedentes familiares de depresion estan relacionados con la manifestacion de

depresion posparto en adolescentes.
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PAGINAS COMPLEMENTARIAS

ANEXO 1

Cuestionario Sobre Depresion Postnatal Edimburgo (EPDS)

Nombre:

Direccion:

Su fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento del Bebé:

Teléfono:

Queremos saber como se siente si estd embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por
favor marque la respuesta que mas se acerque ha como se ha sentido en LOS ULTIMOS 7
DIAS, no solamente como se sienta hoy.

Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana.
Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno 6. Las cosas me oprimen o agobian

de las cosas
Tanto como siempre
No tanto ahora
Mucho menos
No, no he podido

Si, la mayor parte de las veces
Si, a veces

No, casi nunca

No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
2. He mirado el futuro con placer dificultad para dormir
Tanto como siempre Si, la mayoria de las veces
Algo menos de lo que solia hacer Si, a veces
Definitivamente menos No muy a menudo
No, nada No, nada
3. Me he culpado sin necesidad cuando las 8. Me he sentido triste y desgraciada
cosas no salian bien Si, casi siempre
Si, la mayoria de las veces Si, bastante a menudo
Si, algunas veces No muy a menudo
No muy a menudo No, nada
No, nunca
9. He sido tan infeliz que he estado llorando
4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo Si, casi siempre
No, para nada Si, bastante a menudo
Casi nada Solo en ocasiones
Si, a veces No, nunca
Si, a menudo
10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
5. He sentido miedo y panico sin motivo Si, bastante a menudo
alguno A veces
Si, bastante Casi nunca
Si, a veces No, nunca
No, no mucho
No, nada

Los usuarios pueden reproducir el cuestionario sin permiso adicional proveyendo que se
respeten los derechos reservados y se mencionen los nombres de los autores, titulo y la
fuente del documento en todas las reproducciones.

Taken from the British Journal of Psychiatry

June, 1987, Vol. 150 by J.L. Cox, J M. Holden, R. Sagovsky
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ANEXO 2

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

Relacion entre la depresion posparto y las madres adolescentes del Hospital Gineco-obstétrico
Maternidad Isidro Ayora entre Enero, Febrero y Marzo del 2013

NOTA: Todos los datos provenientes de las encuestas serdn procesados bajo estricta
confidencialidad. La investigacion excluird todos los nombres de las participantes para el
andlisis de los datos, sin ningun tipo de consecuencias morales ni fisicas sobre las participantes
del estudio.

Edad de la madre:
Semanas de Gestacidn al nacimiento de su hijo/a:
Sexo del recién Nacido: Masculino Femenino

Antecedentes gestacionales: Gestas_ Partos Cesdreas_  Abortos _ Hijos
Vivos___ Fecha de la dUltima menstruacién
Recién nacido: Unico ___ Gemelos ___ Trillizos___ Otro (4omas)
Nivel de escolaridad (POR FAVOR ESPECIFICAR EL ULTIMO ANO DE ESTUDIO
APROBADO):

o Ninguno:

o Primaria:

o Secundaria:
o Superior:
¢En algin momento de su vida ha tenido una situacién que le haya provocado una
tristeza muy profunda, ha perdido el interés por las actividades que realizaba
normalmente como trabajar, estudiar, etc; ha pasado largar horas llorando, ha deseo
hacerse dafio de alguna manera o ha sido diagnostica de depresidn?
Si: No:
éAlguno de sus familiares (abuelos, padres, tios, tias, hermanos, hermanas) ha
presentado alguna vez alguna de las situaciones descritas en la pregunta anterior?
Si: No:
¢Recibié apoyo econdmico del padre de su hijo durante el embarazo?
Si: No:
éRecibié apoyo emocional del padre de su hijo durante el embarazo?
Si: No:

¢Recibié apoyo emocional de alguno de sus familiares durante el embarazo?
Si: No:

¢éRecibié apoyo econdmico de alguno de sus familiares durante el embarazo?
Si: No:
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a madres adolescentes que son
atendidas en la hospitalizacion del Hospital Gineco-Obstétrico Maternidad Isidro Ayora durante
los meses de Enero, Febrero y Marzo del 2013 y que se les invita a participar en la investigacion
sobre Prevalencia de Depresion Posparto en dicho grupo.

Nombre de los Investigadores: Allyson Betsabe Almeida Villacis
Diego Fernando Toscano Guerra

Nombre de la Organizacion: Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
Introduccion

Somos Egresados de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.
Estamos investigando acerca de la depresion posparto en adolescentes, un tema que es poco
estudiado en el Ecuador. Le voy a dar informacion e invitarle a participar de esta investigacion.
No tiene que decidir hoy si participar o no. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se
sienta comodo sobre la investigacion.

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

Proposito

Si bien existen varios estudios que determinan la relacion entre la depresion y la maternidad,
no existen datos suficientes respecto al grupo de madres adolescentes.
Actualmente la prevalencia de madres adolescentes en nuestro medio va en aumento y dichas
pacientes requieren de manejos especiales, por lo que consideramos necesario indagar en el
tema con el fin de obtener datos para el mejor manejo de dicho grupo.

Tipo de Intervencion de Investigacion
Esta investigacion incluye una unica encuesta, realizada por uno de los investigadores.
Seleccion de participantes

Estamos invitando a todas las madres adolescentes que son atendidas en el Hospital Gineco-
Obstétrico Maternidad Isidro Ayora en la hospitalizacion, durante los meses de Enero, Febrero y
Marzo del 2013, para participar en la investigacion sobre la prevalencia de depresion posparto
en dicho grupo.
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Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuardn todos los servicios que reciba en esta casa
de salud y nada cambiard. Usted puede cambiar de idea mds tarde y dejar de participar aun
cuando haya aceptado antes.

Proteccion de la recoleccion de datos

Todos los datos provenientes de las encuestas anteriormente mencionadas serdn procesados
bajo estricta confidencialidad. La investigacion excluird todos los nombres de las participantes
para el andlisis de los datos, sin ningun tipo de consecuencias morales ni fisicas sobre las
participantes del estudio.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante
Firma del Participante
Fecha

Dia/mes/afio
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GRAFICOS

Grafico 1:

Histograma de edad de las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco obstétrico
Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre del aiio 2013.
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EDAD EN ANOS

ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grafico 2:

Porcentaje del ultimo ano de escolaridad aprobado por las madres del servicio de
adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre
del afio 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grafico 3:

Porcentaje de pacientes que recibieron apoyo emocional por parte de sus familias en el
servicio de adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer
trimestre del aiio 2013.

100

&0

G0

Porcentaje

40

209

1
b= 3 [

APOYO EMOCIONAL DE LA FAMILIA DE LA MADRE

ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grafico 4:

Porcentaje de pacientes que recibieron apoyo econdémico por parte de sus familias en el
servicio de adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer
trimestre del afio 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grdfico 5:

Porcentaje de pacientes que recibieron apoyo emocional por parte del padre del producto en
el servicio de adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el
primer trimestre del afo 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grdfico 6:

Porcentaje de pacientes que recibieron apoyo econdémico por parte del padre del producto
en el servicio de adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el
primer trimestre del afo 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora

107



Grdfico 7:

Porcentaje de madres con depresion postparto en el servicio de adolescentes del Hospital
Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre del aiio 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: Escala de depresion postnatal de Edimburgo realizadas a las madres del servicio de
adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grdfico 8:

Porcentaje de antecedentes personales de depresion en las madres del servicio de
adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre
del afio 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grdfico 9:

Porcentaje de antecedentes familiares de depresion en las madres del servicio de
adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre
del afio 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grdfico 10:

Porcentaje de recién nacidos prematuros y a término de madres en el servicio de
adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre
del afio 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grdfico 11:

Porcentaje de recién nacidos segtin el género de madres en el servicio de adolescentes del
Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre del afio 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grdfico 12:

Porcentaje del nimero de gestas en las madres del servicio de adolescentes del Hospital
Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre del aiio 2013.
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ELABORADO POR: Allyson Almeida V.; Diego Toscano G.

FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grdfico 13:

Tipo de embarazo de madres en el servicio de adolescentes del Hospital Gineco obstétrico
Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre del aiio 2013.
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FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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Grafico 14:

Histograma del tiempo postparto de madres encuestadas en la hospitalizacion del servicio de
adolescentes del Hospital Gineco obstétrico Maternidad Isidro Ayora en el primer trimestre
del afo 2013.
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FUENTE: encuestas realizadas a las madres del servicio de adolescentes del Hospital Gineco
obstétrico Maternidad Isidro Ayora
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TABLAS DE ANALISIS DESCRIPTIVO

TABLA 1. ULTIMO ANO APROBADO

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ANALFABETA 2 1,0 1,0 1,0
PRIMERO DE BASICA 1 ,5 ,5 1,5
SEGUNDO DE BASICA 1 ,5 ,5 2,0
TERCERO DE BASICA 1 ,5 ,5 2,5
QUINTO DE BASICA 2 1,0 1,0 3,5
SEPTIMO DE BASICA 24 12,1 12,1 15,7
OCTAVO DE BASICA 14 7,1 7,1 22,7
validos N ovENO DE BASICA 18 9,1 9,1 31,8
DECIMO DE BASICA 30 15,2 15,2 47,0
PRIMERO DIVERSIFICADO |35 17,7 17,7 64,6
o |7 e [me s
TERCERO DIVERSIFICADO |36 18,2 18,2 96,5
INSTRUCCION SUPERIOR |7 3,5 3,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
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TABLA 2. NUMERO DE GESTAS

Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
PRIMIGESTA ]193 97,5 97,5 97,5
Validos MULTIGESTA |5 2,5 2,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
TABLA 3. ANTECEDENTES PERSONALES DE DEPRESION
Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
S| 61 30,8 30,8 30,8
Vdlidos NO 137 69,2 69,2 100,0
Total | 198 100,0 100,0
TABLA 4. ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
S| 36 18,2 18,2 18,2
Vélidos NO 162 81,8 81,8 100,0
Total | 198 100,0 100,0
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TABLA 5. APOYO EMOCIONAL DEL PADRE DEL PRODUCTO

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
S| 167 84,3 84,3 84,3
Validos NO 31 15,7 15,7 100,0
Total | 198 100,0 100,0
TABLA 6. APOYO ECONOMICO DEL PADRE DEL PRODUCTO
Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
S| 164 82,8 82,8 82,8
Vélidos NO 34 17,2 17,2 100,0
Total | 198 100,0 100,0
TABLA 7. APOYO EMOCIONAL DE LA FAMILIA DE LA MADRE
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
SI 181 91,4 91,4 91,4
Vélidos NO 17 8,6 8,6 100,0
Total | 198 100,0 100,0
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TABLA 8. APOYO ECONOMICO DE LA FAMILIA DE LA MADRE

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
S| 166 83,8 83,8 83,8
Vélidos NO 32 16,2 16,2 100,0
Total | 198 100,0 100,0
TABLA 9. DEPRESION POSPARTO
Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
S| 46 23,2 23,2 23,2
Vélidos NO 152 76,8 76,8 100,0
Total 198 100,0 100,0
TABLA 10. EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO
Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
PREMATURO |27 13,6 13,6 13,6
Vélidos A TERMINO 171 86,4 86,4 100,0
Total 198 100,0 100,0
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TABLA 11. SEXO DEL RECIEN NACIDO

Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
M 113 57,1 57,1 57,1
Vélidos F 85 42,9 42,9 100,0
Total | 198 100,0 100,0
TABLA 12. TIPO DE EMBARAZO
Frecuencia |Porcentaje [Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
UNICO 197 99,5 99,5 99,5
Validos MULTIPLE |1 ,5 ,5 100,0
Total 198 100,0 100,0
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TABLAS DE ANALISIS ESTADISTICO

TABLA 13. DEPRESION POSPARTO * EDAD EN ANOS

Tabla de contingencia

EDAD EN ANOS
12 13 14 15
Recuento 0 0 2 8
Sl
Frecuencia esperada ,2 ,2 1,4 6,7
DEPRESION POSPARTO
Recuento 1 1 4 21
NO
Frecuencia esperada ,8 ,8 4,6 22,3
Recuento 1 1 6 29
Total
Frecuencia esperada 1,0 1,0 6,0 29,0
Tabla de contingencia
EDAD EN ANOS
16 17 18 19
Recuento 6 10 10 10
Sl
Frecuencia esperada 7,2 9,8 11,8 8,6
DEPRESION POSPARTO
Recuento 25 32 41 27
NO
Frecuencia esperada 23,8 32,2 39,2 28,4
Recuento 31 42 51 37
Total
Frecuencia esperada 31,0 42,0 51,0 37,0
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Tabla de contingencia

Total
Recuento 46
Sl
Frecuencia esperada 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 152
NO
Frecuencia esperada 152,0
Recuento 198
Total
Frecuencia esperada 198,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. de Monte Carlo
(bilateral) (bilateral)
Sig. Intervalo de
confianza al
99%
Limite inferior
Chi-cuadrado de Pearson 2,200° 7 ,948 ,947° ,941
Razdn de verosimilitudes 2,628 7 ,917 ,949° ,943
E§tad|st|co exacto de 2793 930° 923
Fisher
Asoaauon lineal por 000° 1 992 1,000° 1,000
lineal
N de casos validos 198
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte
Carlo (bilateral)

Sig. de Monte Carlo (unilateral)

In'Fervan de Intervalo de confianza al 99%
confianza al 99% .
Sig.
Limite superior Limite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson ,952°
Razdn de verosimilitudes ,954
Estadistico exacto de Fisher ,936
Asociacion lineal por lineal 1,000° ,517 ,504 ,529°

N de casos validos

TABLA 14. DEPRESION POSPARTO * ULTIMO ANO APROBADO

Tabla de contingencia

ULTIMO ANO APROBADO
PRIMERO DE
ANALFABETA BASICA
Recuento 0 1
Sl
Frecuencia esperada ,5 ,2
DEPRESION POSPARTO
Recuento 2 0
NO
Frecuencia esperada 1,5 ,8
Recuento 2 1
Total
Frecuencia esperada 2,0 1,0

123




Tabla de contingencia

ULTIMO ANO APROBADO

SEGUNDO DE TERCERO DE
BASICA BASICA
Recuento 0 0
Sl
Frecuencia esperada ,2 ,2
DEPRESION POSPARTO
Recuento 1 1
NO
Frecuencia esperada ,8 ,8
Recuento 1 1
Total
Frecuencia esperada 1,0 1,0
Tabla de contingencia
ULTIMO ANO APROBADO
QUINTO DE SEPTIMO DE
BASICA BASICA
Recuento 0 5
Sl
Frecuencia esperada ,5 5,6
DEPRESION POSPARTO
Recuento 2 19
NO

Frecuencia esperada 1,5 18,4

Recuento 2 24

Total

Frecuencia esperada 2,0 24,0
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Tabla de contingencia

ULTIMO ANO APROBADO
OCTAVO DE NOVENO DE
BASICA BASICA
Recuento 6 5
Sl
Frecuencia esperada 3,3 4,2
DEPRESION POSPARTO
Recuento 8 13
NO
Frecuencia esperada 10,7 13,8
Recuento 14 18
Total
Frecuencia esperada 14,0 18,0
Tabla de contingencia
ULTIMO ANO APROBADO
DECIMO DE PRIMERO
BASICA DIVERSIFICADO
Recuento 8 8
Sl
Frecuencia esperada 7,0 8,1
DEPRESION POSPARTO
Recuento 22 27
NO
Frecuencia esperada 23,0 26,9
Recuento 30 35
Total
Frecuencia esperada 30,0 35,0
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Tabla de contingencia

ULTIMO ANO APROBADO

SEGUNDO TERCERO
DIVERSIFICADO | DIVERSIFICADO
Recuento 6 6
Sl
Frecuencia esperada 6,3 8,4
DEPRESION POSPARTO
Recuento 21 30
NO
Frecuencia esperada 20,7 27,6
Recuento 27 36
Total
Frecuencia esperada 27,0 36,0
Tabla de contingencia
ULTIMO ANO
APROBADO
Total
INSTRUCCION
SUPERIOR
Recuento 1 46
Sl
Frecuencia esperada 1,6 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 6 152
NO
Frecuencia esperada 5,4 152,0
Recuento 7 198
Total
Frecuencia esperada 7,0 198,0
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte Carlo
(bilateral)
Valor | Sig. asintética Intervalo de
& (bilateral) confianza al
Sig. 99%
Limite inferior
Chi-cuadrado de Pearson 9,830° 12 ,631 ,653° ,641
Razon de verosimilitudes | 10,495 12 ,573 ,683° ,671
Estadisti?o exacto de 8,693 745" 733
Fisher
Asociacion lineal
soctacion fineal por 550° 1 458 ,469° 456
lineal
N de casos validos 198

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte
Carlo (bilateral)

Sig. de Monte Carlo (unilateral)

Intervalo de
confianza al 99%

Intervalo de confianza al 99%

Sig.
Limite superior Limite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson ,665°
Razdn de verosimilitudes ,695
Estadistico exacto de Fisher ,756
Asociacion lineal por lineal ,481° ,233 ,222 ,244°

N de casos validos
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TABLA 15. DEPRESION POSPARTO * NUMERO DE GESTAS

Tabla de contingencia

NUMERO DE GESTAS
Total
PRIMIGESTA | MULTIGESTA
Recuento 45 1 46
Sl
Frecuencia esperada 44,8 1,2 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 148 4 152
NO
Frecuencia esperada 148,2 3,8 152,0
Recuento 193 5 198
Total
Frecuencia esperada 193,0 5,0 198,0

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor
Inferior Superior
Razén de las ventajas
para DEPRESION 1,216 ,133 11,160
POSPARTO (SI / NO)
Para la cohorte NUMERO
DE GESTAS = PRIMIGESTA 1,005 935 1,057
Para la cohorte NUMERO
DE GESTAS = ,826 ,095 7,209
MULTIGESTA
N de casos validos 198
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Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Sig. asintética

Chi-cuadrado gl (bilateral)

Breslow-Day ,000 0

De Tarone ,000 0

Pruebas de independencia condicional

. Sig. asintoética
Chi-cuadrado gl (bilateral)
De Cochran ,030 1 ,862
Mantel-Haenszel ,131 1 ,717

Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel

Estimacién
In(estimacion)
Error tip. de In(estimacidn)
Sig. asintdtica (bilateral)

Limite inferior
Razoén de ventajas comun

. Limite superior
Intervalo de confianza P

asintotico al 95% . .
, . Limite inferior
In(Razdn de ventajas

comun - .
) Limite superior

1,216
,196
1,131
,863
,133
11,160
-2,021

2,412
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TABLA 16. DEPRESION POSPARTO * ANTECEDENTES PERSONALES DE DEPRESION

Tabla de contingencia

ANTECEDENTES PERSONALES

DE DEPRESION

Total
Sl NO
Recuento 25 21 46
Sl
Frecuencia esperada 14,2 31,8 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 36 116 152
NO
Frecuencia esperada 46,8 105,2 152,0
Recuento 61 137 198
Total
Frecuencia esperada 61,0 137,0 198,0

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razon de las ventajas
para DEPRESION 3,836 1,924
POSPARTO (SI / NO)

Para la cohorte
ANTECEDENTES
PERSONALES DE
DEPRESION = S|

2,295 1,555

Para la cohorte

ANTECEDENTES
PERSONALES DE
DEPRESION = NO

,598 ,431

N de casos validos 198

7,650

3,387

,830
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Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Sig. asintodtica

Chi-cuadrado gl (bilateral)

Breslow-Day ,000 0

De Tarone ,000 0

Pruebas de independencia condicional

. Sig. asintotica
hi- I
Chi-cuadrado g (bilateral)
De Cochran 15,576 1 ,000
Mantel-Haenszel 14,099 1 ,000

Estimacion de la razén de las ventajas comin de Mantel-Haenszel

Estimacion 3,836
In(estimacion) 1,344

Error tip. de In(estimacion) ,352
Sig. asintética (bilateral) ,000

Limite inferior 1,924
Razoén de ventajas comun

Intervalo de confianza Limite superior 7,650

. o
asintético al 95% , . Limite inferior ,654
In(Razén de ventajas

comin) Limite superior 2,035
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TABLA 17. DEPRESION POSPARTO * ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION

Tabla de contingencia

ANTECEDENTES FAMILIARES
DE DEPRESION Total
Sl NO
Recuento 15 31 46
Sl
Frecuencia esperada 8,4 37,6 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 21 131 152
NO
Frecuencia esperada 27,6 124,4 152,0
Recuento 36 162 198
Total
Frecuencia esperada 36,0 162,0 198,0

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor

Inferior Superior

Razon de las ventajas
para DEPRESION 3,018 1,398

POSPARTO (Sl / NO)

6,516

Para la cohorte

ANTECEDENTES
FAMILIARES DE 2,360 1,329 4,193
DEPRESION = S|

Para la cohorte

ANTECEDENTES
FAMILIARES DE /782 ,633 ,965
DEPRESION = NO

N de casos validos 198
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Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

. Sig. asintotica
Chi-cuadrado gl (bilateral)
Breslow-Day ,000 0
De Tarone ,000 0

Pruebas de independencia condicional

. Sig. asintdtica
hi- [
Chi-cuadrado g (bilateral)
De Cochran 8,384 1 ,004
Mantel-Haenszel 7,132 1 ,008

Estimacion de la razén de las ventajas comin de Mantel-Haenszel

Estimacion 3,018
In(estimacion) 1,105

Error tip. de In(estimacion) ,393
Sig. asintética (bilateral) ,005

Limite inferior 1,398
Razoén de ventajas comun

Intervalo de confianza Limite superior 6,516

. o
asintético al 95% , . Limite inferior ,335
In(Razén de ventajas

comin) Limite superior 1,874
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TABLA 18. DEPRESION POSPARTO * APOYO EMOCIONAL DEL PADRE DEL PRODUCTO

Tabla de contingencia

APOYO EMOCIONAL DEL
PADRE DEL PRODUCTO
Total
Sl NO
Recuento 33 13 46
Sl
Frecuencia esperada 38,8 7,2 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 134 18 152
NO
Frecuencia esperada 128,2 23,8 152,0
Recuento 167 31 198
Total
Frecuencia esperada 167,0 31,0 198,0

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor

Inferior Superior

Razdén de las ventajas
para DEPRESION ,341 ,152 ,766
POSPARTO (SI / NO)

Para la cohorte APOYO
EMOCIONAL DEL PADRE ,814 ,673 ,985
DEL PRODUCTO =Sl

Para la cohorte APOYO
EMOCIONAL DEL PADRE 2,386 1,268 4,492
DEL PRODUCTO = NO

N de casos validos 198

134




Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Sig. asintotica

Chi-cuadrado gl (bilateral)
Breslow-Day ,000 0
De Tarone ,000 0

Pruebas de independencia condicional

. Sig. asintotica
hi- I
Chi-cuadrado g (bilateral)
De Cochran 7,209 1 ,007
Mantel-Haenszel 5,989 1 ,014

Estimacion de la razén de las ventajas comin de Mantel-Haenszel

Estimacion

In(estimacion)

Error tip. de In(estimacion)

Sig. asintética (bilateral)

Razoén de ventajas comun

Intervalo de confianza
asintotico al 95%

In(Razén de ventajas

comun)

Limite inferior
Limite superior
Limite inferior

Limite superior

1341
-1,076
,413
,009
,152
,766
-1,885

-,267
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TABLA 19. DEPRESION POSPARTO * APOYO ECONOMICO DEL PADRE DEL PRODUCTO

Tabla de contingencia

APOYO ECONOMICO DEL
PADRE DEL PRODUCTO
Total
Sl NO
Recuento 34 12 46
Sl
Frecuencia esperada 38,1 7,9 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 130 22 152
NO
Frecuencia esperada 125,9 26,1 152,0
Recuento 164 34 198
Total
Frecuencia esperada 164,0 34,0 198,0

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor
Inferior Superior
Razdén de las ventajas
para DEPRESION ,479 ,216 1,065
POSPARTO (SI / NO)
Para la cohorte APOYO
ECONOMICO DEL PADRE ,864 ,719 1,039
DEL PRODUCTO =SI
Para la cohorte APOYO
ECONOMICO DEL PADRE 1,802 ,968 3,355
DEL PRODUCTO = NO
N de casos validos 198
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Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Chi-cuadrado

gl

Sig. asintotica
(bilateral)

Breslow-Day

De Tarone

,000

,000

Pruebas de independencia condicional

. Sig. asintotica
hi- I
Chi-cuadrado g (bilateral)
De Cochran 3,349 1 ,067
Mantel-Haenszel 2,569 1 ,109

Estimacion de la razén de las ventajas comin de Mantel-Haenszel

Estimacion

In(estimacion)

Error tip. de In(estimacion)

Sig. asintética (bilateral)

Intervalo de confianza
asintotico al 95%

Razoén de ventajas comun

In(Razén de ventajas

comun)

Limite inferior
Limite superior
Limite inferior

Limite superior

479
-,735
,407
,071
216

1,065

-1,533

,063
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TABLA 20. DEPRESION POSPARTO * APOYO EMOCIONAL DE LA FAMILIA DE LA MADRE

Tabla de contingencia

APOYO EMOCIONAL DE LA
FAMILIA DE LA MADRE
Total
Sl NO
Recuento 40 6 46
Sl
Frecuencia esperada 42,1 3,9 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 141 11 152
NO
Frecuencia esperada 138,9 13,1 152,0
Recuento 181 17 198
Total
Frecuencia esperada 181,0 17,0 198,0

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor

Inferior Superior

Razdén de las ventajas

para DEPRESION ,520 ,181 1,494
POSPARTO (SI / NO)

Para la cohorte APOYO
EMOCIONAL DE LA
FAMILIA DE LA MADRE = 937 ,831 1,057

S|

Para la cohorte APOYO
EMOCIONAL DE LA

FAMILIA DE LAMADRE = | 802 ,705 4,607
NO
N de casos validos 198
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Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Chi-cuadrado

gl

Sig. asintotica
(bilateral)

Breslow-Day

De Tarone

,000

,000

Pruebas de independencia condicional

. Sig. asintoética
Chi-cuadrado gl (bilateral)
De Cochran 1,517 1 ,218
Mantel-Haenszel ,863 1 ,353

Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel

Estimacion

In(estimacidn)

Error tip. de In(estimacion)

Sig. asintdtica (bilateral)

Intervalo de confianza
asintotico al 95%

Razdén de ventajas comun

In(Razdn de ventajas

comun)

Limite inferior
Limite superior
Limite inferior

Limite superior

,520
-,654
,538
,224
,181

1,494

-1,709

,401
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TABLA 21. DEPRESION POSPARTO * APOYO ECONOMICO DE LA FAMILIA DE LA MADRE

Tabla de contingencia

APOYO ECONOMICO DE LA
FAMILIA DE LA MADRE
Total
Sl NO
Recuento 40 6 46
Sl
Frecuencia esperada 38,6 7,4 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 126 26 152
NO
Frecuencia esperada 127,4 24,6 152,0
Recuento 166 32 198
Total
Frecuencia esperada 166,0 32,0 198,0

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor

Inferior Superior

Razdén de las ventajas

para DEPRESION 1,376 ,529 3,580
POSPARTO (SI / NO)

Para la cohorte APOYO
ECONOMICO DE LA
FAMILIA DE LAMADRE= | +0%° 918 1,198

S|

Para la cohorte APOYO
ECONOMICO DE LA

FAMILIA DE LA MADRE= | *7©3 ;334 1,739
NO
N de casos validos 198
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Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Sig. asintotica

Chi-cuadrado gl (bilateral)

Breslow-Day ,000 0

De Tarone ,000 0

Pruebas de independencia condicional

. Sig. asintotica
hi- I
Chi-cuadrado g (bilateral)
De Cochran ,430 1 ,512
Mantel-Haenszel ,182 1 ,670

Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel

Estimacion 1,376
In(estimacidn) ,319

Error tip. de In(estimacion) ,488
Sig. asintdtica (bilateral) ,513
Limite inferior ,529

Razdén de ventajas comun

Intervalo de confianza Limite superior 3,580

. o
asintotico al 95% . . Limite inferior -,637
In(Razdn de ventajas

comiin) Limite superior 1,275
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TABLA 22. DEPRESION POSPARTO * EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO

Tabla de contingencia

EDAD GESTACIONAL AL
NACIMIENTO Total
PREMATURO A TERMINO
Recuento 9 37 46
Sl
Frecuencia esperada 6,3 39,7 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 18 134 152
NO
Frecuencia esperada 20,7 131,3 152,0
Recuento 27 171 198
Total
Frecuencia esperada 27,0 171,0 198,0

Estimacion de riesgo

Valor

Intervalo de confianza al 95%

Inferior

Superior

Razon de las ventajas
para DEPRESION
POSPARTO (SI / NO)

Para la cohorte EDAD
GESTACIONAL AL
NACIMIENTO =
PREMATURO

Para la cohorte EDAD
GESTACIONAL AL
NACIMIENTO = A

TERMINO

N de casos validos

1,811

1,652

,912

198

,752

,797

,782

4,362

3,425

1,064
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Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Chi-cuadrado gl Sig. asintotica
(bilateral)
Breslow-Day ,000 0
De Tarone ,000 0

Pruebas de independencia condicional

Chi-cuadrado gl Sig. asintdtica

(bilateral)
De Cochran 1,789 1 ,181
Mantel-Haenszel 1,187 1 ,276

Estimacion de la razén de las ventajas comuin de Mantel-Haenszel

Estimacidén 1,811
In(estimacién) ,594
Error tip. de In(estimacioén) ,449
Sig. asintética (bilateral) ,186
Limite inferior ,752
Razoén de ventajas comun
Intervalo de confianza Limite superior 4,362
s o
asintotico al 95% . . Limite inferior -,285
In(Razén de ventajas
comin) Limite superior 1,473
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TABLA 23. DEPRESION POSPARTO * SEXO DEL RECIEN NACIDO

Tabla de contingencia

SEXO DEL RECIEN NACIDO Total
M F
Recuento 33 13 46
Sl
Frecuencia esperada 26,3 19,7 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 80 72 152
NO
Frecuencia esperada 86,7 65,3 152,0
Recuento 113 85 198
Total
Frecuencia esperada 113,0 85,0 198,0

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%

Inferior Superior

Razoén de las ventajas
para DEPRESION 2,285 1,116 4,677
POSPARTO (SI / NO)

Para la cohorte SEXO DEL

RECIEN NACIDO = M 1,363 1,077 1,726
Para la cohorte SEXO DEL

RECIEN NACIDO = F 597 ,366 ,974
N de casos vélidos 198
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Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Chi-cuadrado

gl

Sig. asintoética
(bilateral)

Breslow-Day

De Tarone

,000

,000

Pruebas de independencia condicional

Chi-cuadrado gl Sig. asintética

(bilateral)
De Cochran 5,262 1 ,022
Mantel-Haenszel 4,489 1 ,034

Estimacion de la razdn de las ventajas comuin de Mantel-Haenszel

Estimacion

In(estimacidn)

Error tip. de In(estimacidn)

Sig. asintética (bilateral)

Limite inferior

Razoén de ventajas comun

Intervalo de confianza

asintotico al 95%

In(Razdn de ventajas

comun)

Limite superior
Limite inferior

Limite superior

2,285
,826
,366
,024

1,116

4,677
,110

1,543
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TABLA 24. DEPRESION POSPARTO * TIPO DE EMBARAZO

Tabla de contingencia

TIPO DE EMBARAZO Total
UNICO MULTIPLE
Recuento 46 0 46
Sl
Frecuencia esperada 45,8 ,2 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 151 1 152
NO
Frecuencia esperada 151,2 ,8 152,0
Recuento 197 1 198
Total
Frecuencia esperada 197,0 1,0 198,0

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte TIPO DE
EMBARAZO = UNICO 1,007 934 1,020
N de casos validos 198

Pruebas de homogeneidad de la razén de las ventajas

Chi-cuadrado

gl

Sig. asintotica
(bilateral)

Breslow-Day

De Tarone
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Pruebas de independencia condicional

Chi-cuadrado gl Sig. asintotica

(bilateral)
De Cochran ,304 1 ,581
Mantel-Haenszel ,402 1 ,526

Estimacion de la razén de las ventajas comuin de Mantel-Haenszel

Estimacién

In(estimacion)

Error tip. de In(estimacion)
Sig. asintdtica (bilateral)

Limite inferior
Razoén de ventajas comun

. Limite superior
Intervalo de confianza P

asintotico al 95% S .
, . Limite inferior
In(Razén de ventajas

comun . .
) Limite superior
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TABLA 25. DEPRESION POSPARTO * TIEMPO POSPARTO AL REALIZAR LA ENCUESTA

Tabla de contingencia

TIEMPO POSPARTO AL REALIZAR LA
ENCUESTA
1 SEMANA | 2 SEMANAS 1 MES
Recuento 27 5 10
Sl
Frecuencia esperada 30,0 3,3 8,8
DEPRESION POSPARTO
Recuento 102 9 28
NO
Frecuencia esperada 99,0 10,7 29,2
Recuento 129 14 38
Total
Frecuencia esperada 129,0 14,0 38,0
Tabla de contingencia
TIEMPO POSPARTO AL REALIZAR Total
LA ENCUESTA
2 MESES | 3 MESES | 4 MESES
Recuento 3 1 0 46
Sl
Frecuencia esperada 2,3 1,4 ,2 46,0
DEPRESION POSPARTO
Recuento 7 5 1 152
NO
Frecuencia esperada 7,7 4,6 ,8 152,0
Recuento 10 6 1 198
Total
Frecuencia esperada 10,0 6,0 1,0 198,0
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. de Monte Carlo
(bilateral) (bilateral)
Sig. Intervalo de
confianza al
99%
Limite inferior
Chi-cuadrado de Pearson 2,513° 5 ,774 ,776° ,765
Razdn de verosimilitudes 2,623 5 ,758 ,797° ,787
E:<,tad|st|co exacto de 2974 728" 717
Fisher
Asociacion lineal
.souacmn ineal por 241 1 624 630° 618
lineal
N de casos vélidos 198

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. de Monte Sig. de Monte Carlo (unilateral)
Carlo (bilateral)
Intervalo de Sig. Intervalo de confianza al 99%

confianza al 99%

Limite superior Limite inferior Limite superior
Chi-cuadrado de Pearson ,787°
Razdn de verosimilitudes ,808
Estadistico exacto de Fisher ,740
Asociacion lineal por lineal ,643°¢ ,324 ,312 ,336°
N de casos validos
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TABLA 26. VARIABLES SIGNIFICATIVAS

RAzO6N DE
PREVALENCIA INTERVALO DE
VARIABLES (Momios) CONFIANZA VALOR P CHI CUADRADO
ANTECEDENTES
PERSONALES DE 2295 1,555 -3,387 0,000 14,099
DEPRESION
ANTECEDENTES
FAMILIARES BE 2,360 1,329 - 4,193 0,005 7,132
DEPRESION
APOYO EMOCIONAL
DEL PADRE DEL 0,814 0,673 - 0,985 0,009 5,989
PRODUCTO
Masculino: 1,077 -
, . 1,726
SEXO DEL RECIEN Mascullmo. 1,363 Femenino: 0,366 — 0.024 4,489
NACIDO Femenino: 0,597
0,974
TABLA 27. VARIABLES NO SIGNIFICATIVAS
RIESGO (RAZON DE INTERVALO DE
VARIABLES VALORDEP | VALOR DE CHI
PREVALENCIA) CONFIANZA
EDAD EN ANOS 0,923 -0,936 0,948 2,200
uLTimo aNo 0,733 -0,756 0,631 9,830
APROBADO
Primigesta: 0,955 —
Primigesta: 1,005 1,057
NUMERO DE GESTAS Multigesta: 0,826 Multigesta: 0,826 — 0,863 0,131
0,095
AAPOYO ECONOMICO DEL 0,864 0,719 - 1,039 0,071 2,569
PADRE DEL PRODUCTO
APOYO EMOCIONAL DE
LA FAMILIA DE LA 0,937 0,831-1,057 0,224 0,863
MADRE
APOYO ECONOMICO DE
LA FAMILIA DE LA 1,049 0,918 -1,198 0.513 0,182
MADRE
Prematuro: 1,652 Prematuro: 0,797 —
EDAD GESTACIONAL AL A término: 0,912 3,425 0,186 1,187
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NACIMIENTO A término: 0,782 —
1,064
TIPO DE EMBARAZO Unico: 1,007 0,994 — 1,020 0,402
TIEMPO POSPARTO AL 0.2974 0,717 - 0,740 0,774 2,513
REALIZAR LA ENCUESTA

TABLA 28. PREVALENCIA DE DEPRESION POSPARTO EN ADOLESCENTES, SEGUN AUTOR, ANO
DE PUBLICACION, INSTRUMENTO UTILIZADO, POBLACION Y TAMANO MUESTRAL.

PREVALENCIA DE DPP EN ADOLESCENTES, SEGUN AUTOR, ANO DE PUBLICACION,
INSTRUMENTO UTILIZADO, POBLACION Y TAMANO MUESTRAL

Autor Afo Instrumento Poblacién Tamario Prevalencia
utilizado estudiada muestral
Logsdon y cols. 2008 CES-D Adolescentes 4-6 85 37%

semanas posparto

Cox y cols. 2008 CES-DC Adolescentes 168 53,6%
2 semanas posparto

Figuereido y cols. 2007 EPDS Adultas y adolescentes 54 25,9%
2-3 meses posparto

Schimdt y cols. 2006 BDI Adolescentes entre 3 623 36,7% (3 meses)
y 48 meses posparto 21,1% (48 meses)
Barnet y cols. 1996 CES-DC Adolescentes 125 32% (4 meses)

2-4 meses posparto

Panzarine y cols. 1995 BDI Adolescentes 50 24% (6 meses)
6 meses posparto

CES-D: Escala de depresidn del Centro de Estudios Epidemiologicos. CES-DC: Escala de Depresién del Centro de
Estudios Epidemioldgicos para nifios, version corta. EPDS:Escala de Depresion posnatal de Edimburgo.
BDI: Inventario de depresion de Beck.

Tomado de: Wolff C, Valenzuela P, Esteffan K, Zapata D. DEPRESION POSPARTO EN EL
EMBARAZO ADOLESCENTE: ANALISIS DEL PROBLEMA Y SUS CONSECUENCIAS. REV CHIL
OBSTET GINECOL 2009; 74(3): 151 —158.
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