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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion que esta encaminada a disefiar un protocolo de actuacién
para el diagnostico precoz de la depresion postparto en madres de recién nacidos
hospitalizados en el servicio de neonatologia del Hospital de Tulcan, durante el periodo
de agosto a octubre del 2016; mediante un estudio analitico de corte transversal, se
identificO que la presencia de redes de apoyo, factores sociodemograficos y la
hospitalizacion del recién nacido por mas de diez dias no se relaciona con Depresion

Postparto, lo que se confirma con la aplicacién de la Escala de Edimburgo.

Utilizando instrumentos como el familiograma estructural y funcional conocemos las
relaciones entre sus integrantes, para determinar la tipologia y caracterizacion de la
familia; la prueba de funcionamiento familiar (FFSIL) contribuyo al conocimiento de la
dindmica familiar de las madres con hijos hospitalizados; se aplicé un formulario de
recoleccion de informacion con el fin de complementar datos sociodemogréaficos. La
informacion recopilada y obtenida de todos los instrumentos se proces6 mediante una
plantilla de formato Excel.

Para el andlisis estadistico se utilizd el programa SPSS version 23.0 herramienta
indispensable para realizar la asociacion de variables, empleamos frecuencias
absolutas, relativas, media desviacion standard. Los resultados de esta investigacion,
contribuirdn a tomar acciones con el fin de diagnosticar de forma oportuna esta
patologia.

Palabras Clave: Depresion postparto, redes de apoyo familiar, recién nacidos,

hospitalizacion.



Abstract.

An investigation was carried out to design an action protocol for the early diagnosis of
postpartum depression in mothers of newborn babies hospitalized in the neonatal
department of Tulcan Hospital during the period from august to October 2016. A
cross-sectional analytical study identified that the presence of support networks,
sociodemographic factors, and the hospitalization of the newborn, for more than ten
days were related to Postpartum Depression, which was confirmed with the application

of the Edinburg Scale.

By using instruments such as the structural and functional familiogram, we learned the
relationships among its members, to determine the typology and characterization of the
family. The family functioning test (FFSIL) contributed to the knowledge of the family
dynamics of mothers with hospitalized children. A data collection form was used to
complement sociodemographic data. The information collected and obtained from all

instruments were processed using an Excel format spreadsheet.

For statistical analysis, SPSS software program version 23.0 was an indispensable tool
used to perform the association of variables. Weused the variables of absolute, relative,
average, and standard deviation frequencies. The results of this research contributed to

the actions taken in order to diagnose postpartum depression in a timely manner.

Key words: Postpartum depression, family support networks, newborns, and

hospitalization.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

En el siglo IV A. de C., Hipdcrates realizd la primera descripcion de
enfermedades mentales asociadas al posparto. En 1856, el médico francés Victor Louis
Marcé, en su libro Traite de la Folie des Femmes Enceintes, caracteriza de manera
sistematica la enfermedad mental durante el posparto; fue el primero en sugerir que los
cambios fisioldgicos durante el puerperio influian en el estado de animo materno

(Oviedo & Jordan, 2006)

El Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales en su quinta
edicion (DSM-V) especifica que, el trastorno depresivo mayor da inicio en el periparto,
considerando su desarrollo durante el embarazo o en las primeras cuatro semanas del
postparto. Para hablar de esta se requiere cinco de los siguientes sintomas que deben
estar presentes por dos semanas 0 mas y que causan dificultad para el desarrollo de la
vida diaria: animo triste o depresivo, anhedonia, baja de energia, disminucion en la
concentracion o toma de decisiones, retardo o agitacion psicomotora, ideacion suicida.

(Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 2014)

Varios estudios clinicos evidencian cifras variables de prevalencia de depresion
posparto en Latinoamérica encontrando valores superiores al 20 % entre 30 a 200 casos
por cada 1000 nacimientos, convirtiéndose en un trastorno importante de salud mental

en la mujer. (Urdaneta, Rivera, Garcia, Guerra, & Baabel, 2010)

“Diversas investigaciones mencionan que los hombres son menos propensos a

desarrollar un importante trastorno del animo a diferencia de las mujeres” (Goyal,



Gay, & Lee, 2010) debido a que las hormonas reproductivas estrégenos y progesterona
juegan un papel importante en el proceso fundamental de la emocidn, la excitacion, la
cognicion y la motivacion; por lo tanto, pueden contribuir a la aparicion de depresion
postparto y se suman a los factores de riesgo psicoldgico y social. De igual manera
estas hormonas regulan también los sistemas bioldgicos involucrados en la depresion
mayor, lo que incrementa el riesgo de una mujer a desarrollar depresion (Schiller,

Brody, & Rubinow, 2015).

La Depresion Postparto puede simular a una depresion clinica tradicional, aunque
existen grandes diferencias sintomaticas entre ellas. Las mujeres que padecen Depresion
Postparto tienen sintomas que son mucho mas severos que las mujeres que sufren de un
trastorno depresivo mayor que no esta relacionada con el puerperio (Urdaneta et al,

2016).

Los trastornos de &nimo que aparecen tras el parto pueden presentarse bajo
tres modalidades segun el grado de severidad: en primera instancia baby blues (etapa de
melancolia), es el m&s comun afecta al 26-85% de las mujeres, aparece entre el tercer y
séptimo dia; luego encontramos la condiciébn moderada conocida como depresion
posparto, aparece entre cuatro a seis semanas luego del parto, las tasas de prevalencia
oscilan entre el 4.5 — 28% debido a que existen diferentes factores como etnia,
demografia, escalas utilizadas para diagnostico y recoleccion de datos, esta puede durar
hasta dos afios. Por Gltimo, de las tres la mas grave, psicosis postparto que aparece a
las 48 -72 horas luego del parto, requiere tratamiento hospitalario inmediato

(Fernandez, Iturriza, Toro, & Valbuena, 2014).



No se conoce con claridad la causa de la depresion, existen multiples hipétesis acerca
de los mecanismos fisiopatoldgicos que abarcan a este trastorno, entre ellos hablamos

de factores neurobioldgicos, ambientales y estresores (Urdaneta et al, 2016).

Una de las hipotesis bioldgicas relaciona el bajo nivel sérico de triptéfano con
el desarrollo de depresion, este nivel es mas bajo al final del embarazo e inicio del
puerperio. El triptéfano es precursor de serotonina, neurotransmisor implicado en la
etiopatogenia de estos trastornos. Entre el primer y segundo dia posparto, en las mujeres
se observa elevacion del triptofano sérico como mecanismo natural de compensacion, lo
que no ocurriria en quienes desarrollan un cuadro depresivo puerperal. Ademas, se
observa en ellas un aumento de la respuesta inflamatoria del organismo, con elevacion
significativa de citoquinas pro-inflamatorias como IL-1, IL-6 y proteina C-reactiva y
disminucion de la concentracion del factor inhibidor de estas. Esta elevacion induce en
las personas variaciones de patrones habituales de conducta, entre ellos, suefio, apetito,
niveles de energia, esfera sexual y social, todos comportamientos relacionados a los

cuadros depresivos (Kendall-Tackett, 2007).

Los estresores fisicos y psicosociales elevan la respuesta inflamatoria, por lo que, se ha
supuesto que esta podria ser la base de todos los factores de riesgo tradicionalmente
asociados a la ocurrencia de depresion y permitiria explicar interrogantes tales como:
por qué una mujer que tiene dificultades de pareja o trastornos del suefio durante el
puerperio aumenta su riesgo de desarrollar el trastorno del animo (Medina-Serdan,

2013).



Otra de las hipotesis es que la  disminucion de la funcion tiroidea puede afectar el
estado de animo en el posparto, debido a su asociacién con la disminucion de los

niveles de la actividad de la serotonina central (Oviedo, Jordan, 2006).

La evidencia revela que este trastorno esta relacionado con la respuesta del
cerebro al estrés, en el que los niveles de la hormona liberadora de corticotropina se
encuentran incrementados, esta es la hormona principal en la regulacién del eje limbico-
hipotalamico-pituitario-adrenal. En la gestacion se presentan grandes cambios
hormonales, en donde los niveles de progesterona, estradiol, CRH, corticotropina y

cortisol se incrementan con la progresion del embarazo (Oviedo, Jordan, 2006).

Entre los factores de riesgo para la aparicion de la depresion posparto, se
encuentran: eventos estresantes previos al embarazo, historia de trastorno depresivo
mayor o de trastorno disférico premenstrual, historia familiar de trastornos del estado de
animo, embarazo no deseado, historia de amenaza de aborto, parto pretérmino y parto
por cesarea, el ser madre solterismo, disfuncion de pareja, baja autoestima materna,
bajo nivel socioecondmica, imposibilidad de lactar o el cese temprano de la lactancia;
que hacen méas vulnerable a la mujer para la aparicion de trastornos psiquicos (Dois,

2012).

Los factores de riesgo citados, pueden predisponer a una mujer a depresion
postparto, por lo tanto se debe realizar una adecuada identificacion de los mismos para
prevenir la depresién, utilizando mecanismos adaptativos de compensacion
denominamos Redes de Apoyo Familiar para conservar la homeostasis de la familia.
Es necesario establecer que una red de apoyo no es facil de definir, existen algunos
autores que la describen como un proceso interactivo en el que se obtiene ayuda

emocional y econémica, esta ayuda servird para satisfacer necesidades con la



interaccion de otros o con apoyo social que el individuo recibe de su comunidad,
familia, amigos y trabajo. Cuando se logra establecer estas redes se convierten en

efectos protectores sobre la salud de las personas (Rueda & Murillo, 2013).

En un estudio realizado en el Hospital José Carrasco IESS Cuenca en un periodo
comprendido entre el 4 de Febrero y el 4 de Mayo del 2014 se investigd la prevalencia
de depresion postparto, en el que participaron 248 mujeres, obteniendo, un 34.3% de
elevada probabilidad, 65,7% con baja probabilidad y el 6.5% presentaron depresion
posparto directamente determinada por ideacion suicida segun la Escala de Depresion

Postparto de Edimburgo (EDPE) (Amaya, Ramirez, & Defacci, 2009).

La prevalencia de depresion postparto a nivel mundial se encuentra entre un 10% a
15%, siendo mas alta en los paises en desarrollo que en los paises desarrollados, mayor
en las mujeres de nivel socioeconomico bajo. En América Latina existen reportes de
alta prevalencia de DPP: Chile 50,7%, Colombia 32,8%, México 32,6%, Pert 24,1% y

Venezuela 22%. (Santacruz & Serrano, 2015).

No se ha logrado determinar con exactitud las cifras de este trastorno; debido
a la diferencia de la metodologia empleado y poblaciones analizadas en los diversos
estudios (Molero, y otros, 2014) En Estados Unidos la prevalencia de DPP es del
10% al 15% de nacimientos. Importante mencionar que de 1 a 6 madres con depresion
posparto severa (de cada 10.0000 nacimientos) en Estados Unidos llega al suicidio cada
afio, y que 1 de cada 3 a 4 madres presentan recidiva de DPP si no reciben tratamiento

adecuado y oportuno. (Mendoza & Saldivia, 2015).



Este protocolo es un sustento encaminado a los profesionales de primer y segundo nivel
de atencidn que participan en acciones destinadas al cuidado de la salud de las mujeres
durante el embarazo y periodo posparto.

El proposito es brindar herramientas para diagnosticar y evitar el sub registro debido a
la falta de una sospecha clinica solapada con cualquier otro sintoma que distrae una
enfermedad depresiva; por tal razén nos enfocamos a guiar a cada uno de los
profesionales de salud a un diagnostico y tratamiento oportuno y asi disminuir la
morbimortalidad de la madre y su hijo o hija. (MacCoy, Beal, Miller, Payton, &

Waston, 2006).

La EDPE disefiada por Cox et al (1987) en Edimburgo, se usa especificamente para
detectar estados depresivos en el periodo posnatal. Ha demostrado ser de especial
utilidad tanto en la clinica como en la investigacion, habiéndose probado su eficacia
para detectar estados depresivos en d&mbitos hospitalarios, atencion primaria y en los
propios hogares de las madres, esta escala tiene una sensibilidad de 90% y una
especificidad del 82 %, para el diagnostico de estados de depresion (Urdaneta, Rivera,

Garcia, Guerra, & Baabel, 2010).



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

Los sentimientos de agotamiento o de depresion son antiguos comparieros de la especie
humana, en sus formas menos graves, tienen funciones que han evolucionado y
adaptado para poder obtener la atencion y el cuidado de los demas, estar triste no
siempre es una emocion adaptativa, por su duracién, frecuencia, intensidad, autonomia,
estos sentimientos pueden perjudicar la capacidad adaptativa de la persona que la

padece.

La descripcion de la tristeza esta reflejada en el Antiguo Testamento Libro de Job, hacia
el siglo XV a. C. En otros textos biblicos hacia el siglo VIII a. C. también queda
constancia de estos sentimientos cuando se narran los graves episodios de tristeza y

melancolia de Saul, sintomas que se asocian a estados de posible cuadro depresivo.

La historia de comprender cientificamente la depresion se deben a Hipdcrates siglo 1V
a. C. quien emplea el término genérico de “melancolia” para demostrar estos estados de
inhibicion y tristeza. Aristoteles siglo IV a. C. en algunos escritos relacion este cuadro
con personas especialmente sensibles e inteligentes. Para Hipocrates, la melancolia se
debe a desequilibrios en la secrecion de bilis negra (melancolia) o una mala eliminacion

de esta en el organismo produciendo toxicidad.

Esta concepcion de los trastornos mentales se conserva hasta el siglo XIX, aunque el
término melancolia era el méas usado, la palabra depresion se comienza a utilizar con
frecuencia durante el siglo XIX, y ya a principios del siglo XX se emplea como término

diagnostico con frecuencia (Belloch, A. Sandin, B. Ramos, 2009).



Es asi que Hipocrates en el siglo IV A.C, realizd la primera representacion de
trastornos mentales relacionados al posparto; considerando que algunas presentaciones
clinicas de la mania posparto estaban asociadas a la lactancia, idea relativamente comun
en la antigua Grecia. En 1856, el médico francés Victor Louis Marcé, en su libro Traite
de la Folie des Femmes Enceintes, caracteriza de manera sistemética la enfermedad
mental durante el posparto. Este médico fue el primero en sugerir que los cambios
fisiologicos durante el puerperio influian en el estado de &nimo materno (Oviedo, G.

Jordan, 2006).

Para entender la depresion post-parto, es necesario iniciar hablando de la concepcion,
embarazo, parto y post-parto, etapas de un proceso fisiolégico que atraviesa una mujer.
Hablar del post-parto y mas aun de la depresion post-parto sin abordar las fases previas,

es casi imposible.

Para una mujer, la concepcion es el primer paso para convertirse en madre, rol con el
que viene imaginando desde su inocencia como nifia. Al conocer de su embarazo, se
identifica con su madre y se hace una interrogante si, al igual que ella, también sera

preparada de concebir y dar vida a un hijo sano.

Cuando feto se fecunda en la matriz de la madre, ademas se implanta en su
pensamiento, memoria y emocioén. Junto a los cambios organicos aparecen también en
el primer trimestre del embarazo cambios psiquicos tales como aislamiento de su
entorno, somnolencia, retraimiento, disminucion de la libido, la futura madre con todo
este proceso se siente mortificada respecto a su capacidad de dar vida al nuevo ser,

continuar el embarazo, parto y el cuidado del recién nacido (Chazaro, 2014).

Al iniciarse el segundo trimestre aparecen cambios fisicos en el cuerpo de la mujer su

vientre se agranda, su cadera se ensancha los senos crecen para adaptarse a la lactancia



los movimientos fetales son evidentes esto da la seguridad de llevar un hijo en su

vientre acontecimiento anhelado que espera con felicidad (Dolto, 1984)

El temor a ser abandonada se reaviva por la necesidad de dependencia, en el Gltimo
trimestre, aumenta la ansiedad por la noticia de la cercania del parto surgen sentimientos
encontrados, entre el deseo de conocer al hijo y el temor a quedarse vacia, a que el hijo
que durante nueve meses saldra ahora de su cuerpo. Desea verlo, acariciarlo, pero teme
perderlo. Necesita ver concretamente a su bebé para cerciorarse de su estado de salud,
pero al mismo tiempo existe temor de mirar lo contrario (Asenjo, R. Chamarro, A. &

Garcia, 2007).

Evidentemente el parto es una experiencia fisica de dolor incomparable, inducido por
las contracciones uterinas, la distension pélvica y la dilatacion del conducto vaginal, que
benefician la salida del bebé del cuerpo de la madre. Al avanzar el trabajo del parto
florecen sensaciones diferentes tanto en el cuerpo como en la mente de la madre que se
relacionan entre si, es un evento importante en la vida de las mujeres que produce

cambios en los roles del nucleo familiar y social (Aquino, 2014).

Si bien es de suponer que la madre se ha preparado psicolégicamente para el
alumbramiento durante el embarazo, no deja de ser un evento que origina mucho
desconcierto. Este constituye un cambio substancial del estado emocional, una
interrupcion entre mente y cuerpo inicio de muchas angustias, la situacion de que ese
ser tan indefenso depende de los cuidados de la madre para sobrevivir puede dar lugar a
una depresion post-parto, incluso, mas aun cuando existen problemas de salud del
recién nacido puede alcanzar una situacion de tipo psicotico. El puerperio es una etapa

de crisis de alta incidencia para el florecimiento de desdrdenes afectivos el llanto, los
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gemidos, la respiracion, los reflujos, los roces son situaciones que despiertan en la

madre angustia (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2012).

Momento en el que la madre necesita apoyo, proteccion fisica, emocional, es
importante contar con una red familiar que representa en estos momentos un soporte
que contribuye a la madre a vencer sus propios temores y angustias. Sin embargo de
acuerdo a la localidad donde se den estos hechos las familias extensas son cada vez méas
escasas, dificilmente se logra construir una red de abuelas, tias, hermanas que sostengan

a la madre y la ayuden a enfrentar la experiencia (Chazaro, 2014).

La familia es entendida como un sistema que cambia en respuesta a las necesidades
de cada uno de sus miembros, como otros sistemas vivos aspira conservar un sentido de
equilibrio, siempre constituye un apoyo para sus integrantes, al mismo tiempo, necesita
la contribucion de otros sistemas o subsistemas que le permitan enfrentarse a distintos
cambios a lo largo de todo el ciclo vital. Cuando se produce un traslado de una etapa
del ciclo vital a otra este equilibrio alcanzado durante la etapa anterior se altera, como

resultado de los cambios en uno o mas miembros de la familia (Lopez, 2006).

A lo largo de todo el ciclo vital, los acontecimientos que requieren adoptar nuevos roles
y afrontar nuevas exigencias suelen desencadenar momentos de desequilibrio, dando
lugar a periodos de la vida que con frecuencia estan marcados mas por el cambio que

por la estabilidad (Hidalgo, M®. Menéndez, 2003).

La depresion posparto (DPP) es una alteracion del &nimo que se presenta en un
etapa de crisis y transicion en la vida de la mujer, el puerperio. Los estados depresivos
representan un problema de salud publica por su alta incidencia por estar asociados a

incapacidad, incomodidad y resistencia que pueden verse agravados por baja autoestima
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materna, falta de confianza y expectativas irreales sobre la maternidad con graves

repercusiones a la familia (Dois, A. Uribe, C. Villarroel, L. Contreras, 2012).

Es oportuno tomar en cuenta que la mujer en embarazo puede sufrir ciertas patologias
tales como anemia, diabetes gestacional y disfuncion tiroidea, las cuales a menudo se
relacionan a sintomas depresivos. Por lo tanto se recomienda investigar metddicamente
los sintomas psiquicos de depresion mayor, especialmente la anhedonia, los

sentimientos de culpa, la desesperanza y la ideacion suicida (Jadresic, 2010).

El Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales en su quinta edicion
(DSM-V) en lo que refiere a trastornos del estado de animo manifiesta que estos
episodios se producen durante el embarazo o en las cuatro semanas después del parto.
Los episodios de una depresion mayor en el postparto comienzan antes del parto en el
50% de los casos, las mujeres con este tipo de trastornos tienen con frecuencia ansiedad

grave e incluso ataques de panico.

Los episodios que alteran el estado de animo y que se inician en el periparto pueden
mostrar 0 no caracteristicas psicoticas algunas acompafiadas de alucinaciones que
ordenan a la madre asesinar al nifio o delirios de que el nifio estd poseido concluyendo

en lo mas grave como el infanticidio.

Las ocurrencias de depresion mayor en el posparto con caracteristicas psicoticas oscilan
entre 1de cada 500 y 1 de cada 1.000 partos siendo mayor en primigestas, este cuadro
estd relacionado en mujeres con antecedentes de trastorno depresivo o bipolar

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).
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1.1 Factores de riesgo

“Los factores de riesgo desencadenantes para depresion postparto son multifactoriales,
por lo tanto no se logra identificar el agente especifico, el 50% de DDP no son
diagnosticados ni tratados a tiempo produciendo repercusiones negativas al recién

nacido y su entorno familiar” (Dois, A. Uribe, C. Villarroel, L. Contreras, 2012).

1.2 Cambios hormonales

Las hormonas reproductivas juegan un papel importante en los sistemas bioldgicos
relacionados con depresién postparto, debido a que los estrogenos y progesterona
juegan un papel importante en el proceso fundamental de la emocion, la excitacion, la
cognicion y la motivacion; por lo tanto, pueden contribuir a la aparicion de depresién
postparto y se suman a los factores de riesgo psicoldgicos y sociales. De igual manera
estas hormonas regulan también los sistemas biologicos involucrados en la depresion
mayor, lo que incrementa el riesgo de una mujer a desarrollar depresion (Schiller, C.

Meltzer-Brody, S. Rubinow, 2015).

1.2.1 Imposibilidad de lactar o el cese temprano de la lactancia

Estudios de cohorte prospectivos en Malasia refieren que amantar de forma permanente
evita el riesgo de depresién postparto, en este estudio se obtuvieron puntuaciones bajas
en la escala de depresion de Edimburgo en relacién a las madres que no amantaron,
datos que hasta el momento no son concluyentes pero aportan a fomentar la lactancia en

este tipo de pacientes (Mohamad, Aza. Sherin Tang, L. Binns & Lee, 2016).
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1.2.2 Estado civil

El cursar el embarazo como madre soltera o sin pareja estable son situaciones que
conducen a desencadenar depresion posparto, una enfermedad que causa crisis en la
relacion de pareja produciendo alteracion en la homeostasis del nucleo familiar,
desencadenando baja autoestima, falta de confianza de la madre, alterando su calidad

de vida (Sierra, J. Carro, T. Ladron, 2015).

1.2.3 Factores familiares

Un factor de DPP es la calidad de la relacidn con el padre del hijo, durante el embarazo.
De acuerdo a diversos estudios, los sintomas depresivos elevados, son asociados

perceptiblemente a conflictos familiares (Bustos, S. Jiménez, 2013).

1.2.4 Bajo nivel socioeconémico

Un estudio en 1600 mujeres realizado en el norte de California seis meses después del
parto evidenciaron que los bajos ingresos econdmicos, dificultades financieras,
desempleadas, adolescente, nivel de educacion bajos son 11 veces mas propensas a

presentar sintomas depresivos prenatales y postparto (Goyal, D. Gay, 2010).

1.2.5 Depresion prenatal, historia familiar de trastornos de animo y consumo de
sustancias

Varias revisiones sistematicas realizadas en paises de Europa y Africa 2014 se
encontrd una fuerte evidencia como predictores altos de depresion postparto en mujeres

con historia familiar y personal de sintomas depresivos; el consumo de sustancias como
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tabaco, alcohol y drogas son predictores importantes para el desarrollo de este tipo de

patologias (Howard, L. Molyneaux, E. Dennis & Rochat, T. Stein, A. Milgrom, 2014).

1.2.6 Nivel de escolaridad

El tener un nivel de escolaridad bajo se lo considera un factor de riesgo para el
desarrollo de Depresion Postparto, a esto se debe considerar otros elementos como la
edad de la madre, nivel socio econémico, el no tener pareja estable y falta de redes de

apoyo (Goyal, D. Gay, 2010).

1.2.7 Aborto

No existen estudios concluyentes que refieran la relacién de un aborto asociado a
depresion, lo que reflejan algunos autores es las perdidas subsecuentes de gestaciones
que son factores predisponentes para esta patologia (Secretaria de Salud Publica Chile,

2011).

1.2.8 Falta de apoyo social

El contar con redes de apoyo social son aspectos protectores en mujeres gestantes, esto
beneficiara un apropiado desarrollo del parto, puntaje de Apgar adecuado en recién
nacidos, disminuyendo la incidencia de depresion postparto (Collins, N. Dunkel-

Schetter, C. Lobel, M. Scrimshaw, 1993) .

1.2.9 Factores de morbilidad

La existencia de problemas de fertilidad en la pareja, embarazo multiple, abortos
previos, complicaciones durante el embarazo, parto y la presencia de enfermedades
cronicas en la madre, patologias del recién nacido como anomalias congeénitas,

problemas respiratorios, infecciosos, prematuridad, bajo peso, ictericia, problemas



15

traumatoldgicos, muerte neonatal y otros son predisponentes a depresion postparto

(Carro, T. Sierra, M. Hernandez, Ladron, & Antolin, 2000).

1.2.10 Recién nacidos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos

El nacimiento de un hijo prematuro, requiere cuidados especiales, es un evento muy
estresante para todos los padres, desencadenando sentimientos de temor por su vida,
expresados como culpa o enojo (Cherry, A. Blucker, R.Thornberry & Hetherington,
C. Mccaffree, M. Gillaspy, 2016). Por tanto, la mayoria de las veces este hecho genera
angustia, sobre todo materna, y aun mas si se trata de una madre adolescente, el
conflicto emocional se inicia durante el embarazo en algunas de ellas se vive como una
experiencia desagradable, aunque el verdadero sufrimiento se desencadena
posteriormente al parto ante la responsabilidad que representa atender al recién nacido,
con repercusiones negativas en los cuidados y la salud del nifio (Bolzan, Kunzi,

Cellerino, Franzini, & Mendieta, 2011).

1.3 Epidemiologia

Entre el 20% de mujeres y el 12% de los hombres en algin momento de su vida
sufren de depresién, los sintomas generalmente se incrementan con la edad. Las cifras
mas altas de prevalencia se adquieren durante los afios de vida fértil, de manera que las
mujeres pueden estar deprimidas antes de la concepcion o bien deprimirse durante el
embarazo (Jadresic, 2014). “Si bien los trastornos afectivos constituyen el segundo
desorden méas comun dentro de las enfermedades mentales en todo el mundo, la
Organizacion Mundial de la Salud estima que para la tercera década de este milenio
sean la segunda causa general de discapacidad” (Urdaneta, J. Rivera, A. Garcia, J.

Guerra, M. Baabel, N. Contreras, 2010).
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En todo el mundo, aproximadamente 1 de cada 8 mujeres sufren depresion dentro de
las 14 semanas posteriores al parto (Mohamad, Aza. Sherin Tang, L. Binns & Lee,
2016). Entre el 60 y 85% de mujeres pueden presentar sintomas depresivos en los
primeros dias postparto siendo la enfermedad psiquiatrica mas frecuente del periodo
postnatal (Pawar, Wetzker, & Gjerdingen, 2011). La prevalencia de la DPP se ubica
entre 8% y 30%, siendo tres veces mas alta en los paises en desarrollo; cerca de 50% de
los casos de depresion postparto son depresiones que ya se presentaban en el embarazo

o incluso antes de éste. (Rojas G, Fritsch R, 2010).

La depresion postparto constituye un problema de salud publica en varios paises, en
latinoamérica se ha reportado una alta prevalencia de DPP: Chile 50,7%, Colombia
32,8%, México 32,6%, Peru 24,1%, Venezuela 22%, Brasil 25%. Estados Unidos 15%.
Sin embargo, es dificil establecer la prevalencia real de este trastorno, porque los
estudios difieren considerablemente en lo que se refiere a metodologia empleada y a las
poblaciones analizadas, pero puede aceptarse que del 10 al 20% de las puérperas son
afectadas por esta entidad (Molero, K. Urdaneta, J. Sanabria, Ch. Zambrano, N.

Contreras, A. Azuaje & Baabel, 2014).

En un estudio realizado en nuestro pais en la ciudad de Cuenca en el Hospital José
Carrasco IESS en el periodo comprendido entre el 4 de Febrero al 4 de Mayo del
2014 se investigo la prevalencia de depresion postparto, en el que participaron 248
mujeres, obteniendo, un 34.3% de elevada probabilidad, 65,7% con baja probabilidad
y el 6.5% presentaron depresién posparto directamente determinada por ideacion
suicida segun la Escala de Depresion Postparto de Edimburgo (Santacruz, M. Serrano,

2014).
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1.4 Etiologia

No se conoce con claridad la causa de la depresion, existen multiples hipdtesis acerca
de los mecanismos fisiopatoldgicos que abarcan a este trastorno, entre ellos hablamos
de factores neurobiologicos, ambientales y estresores (Urdaneta et al, 2016).

La mujer durante la gestacion esta sujeta a cambios emocionales, esta inestabilidad se
da por alteraciones hormonales lo que entorpece el control del estrés, este se puede
presentar a la hora del parto y luego de este, complicando su recuperacion. Es
importante que toda madre deba prepararse para la llegada su hijo debido a que existen
experiencias positivas como negativas lo que repercute en la evolucion de un puerperio
normal (Aquino, 2014).

El bajo nivel sérico de triptéfano es una de las hipotesis bioldgicas relacionada con el
desarrollo de depresion, con un nivel mas bajo al final del embarazo e inicio del
puerperio, en las mujeres puérperas se observa elevacion del triptéfano sérico como
mecanismo natural de compensacién, lo que no ocurriria en quienes desarrollan un
cuadro depresivo puerperal; este aminoacido precursor de serotonina, neurotransmisor
implicado en la etiopatogenia de estos trastornos depresivos (Maes, M. Ombelet, W.
Verkerk, R. Bosmans, E. Scharpé, 2001). La enzima triptéfano hidroxilasa 1 (TPH 1)
paso limitante en la biosintesis de la serotonina, es una de los genes estudiados por
relacionarse con las enfermedades psiquiatricas, el polimorfismo TPH1 C2755 A, se lo
considera un factor de riesgo especifico en la poblacion para desarrollar depresién
mayor o ansiedad, quizas por la interaccion con hormonas. (Sun, H. Tsai, H. Ko, H.
Chang, F. Yeh, 2004).

Este trastorno estd relacionado con la respuesta del cerebro al estrés, en el que los
niveles de la hormona liberadora de corticotropina se encuentran incrementados, esta es

la hormona principal en la regulacion del eje limbico-hipotalamico-pituitario-adrenal.



18

En la gestacion se presentan grandes cambios hormonales, en donde los niveles
estradiol, CRH, corticotropina y cortisol se incrementan con la progresion del embarazo

(Abdollahi, F. Lye, M. Zarghami, 2016).

Otra hormona involucrada en la etiologia de depresion postparto es la reduccion de
los niveles circulantes de estrogeno, existe literatura que demuestra sus efectos
moduladores en el sistema nervioso central, sistema serotoninérgico por tal razén se
conoce que descensos de las concentraciones normales de esta hormona se relacionan
con alteraciones en el estado de animo en las mujeres en etapas de menarquia, posparto
y menopausia (Payne, J. Teitelbaum, 2009). La progesterona también regula la sintesis
de neurotransmisores, la liberacion y transporte por lo que también estan involucrados

con estados de depresion (Schiller, C. Meltzer-Brody, S. Rubinow, 2015).

En estudios realizados en Basilea Suiza se evidencia un papel importante de la
oxitocina en la adaptacion y comportamiento de la mujer. Durante el embarazo y la
maternidad se observo en el grupo de estudio que los niveles bajos de oxitocina en
sangre periférica afectan el estado de animo de la madre asi como también interfiere
en la crianza de su hijo, volviéndolas menos carifiosas, con pérdida del interés en el

cuidado de ellos (Skrundz, M. Bolten, M. Nast, IMeinlschmidt, 2011).

Otra de las hipotesis es la disminucion de la funcion tiroidea, que puede afectar el
estado de animo en el posparto debido a su asociacién con la disminucion de los niveles
de la actividad de la serotonina central (Oviedo, Jordan, 2006). Por varios estudios
médicos se corrobora que las alteraciones en la funcién tiroidea pueden afectar
significativamente el estado mental, incluyendo la emocion y la cognicion. Las

hormonas tiroideas T3 - T4, en exceso e insuficientes pueden causar alteraciones del
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estado de animo como la depresion, que generalmente es reversible con tratamiento

adecuado (Nazarpour, S. Tehrani, F. Simbar, M. Tohidi, M. Azizi, 2016).

Existe también un aumento de la respuesta inflamatoria del organismo, con
elevacion significativa de citoquinas pro-inflamatorias como IL-1B, IL-6, factor de
necrosis tumoral (TNF-a), proteina C-reactiva, interferon gama (IFN-y) y disminucion
de la concentracion del factor inhibidor de estas. Esta elevacion induce en las personas
variaciones de patrones habituales de conducta, entre ellos, suefio, apetito, niveles de
energia, esfera sexual y social, todos comportamientos relacionados a los cuadros
depresivos (Kendall-Tackett, 2007).

Los estresores fisicos y psicosociales elevan la respuesta inflamatoria, por lo que, se
ha supuesto que esta podria ser la base de todos los factores de riesgo tradicionalmente
asociados a la ocurrencia de depresion y permitiria explicar interrogantes tales como:
por qué una mujer que tiene dificultades de pareja o trastornos del suefio durante el
puerperio aumenta su riesgo de desarrollar trastornos del animo (Medina-Serdan, 2013)

Un estudio realizado en la Concepcién Chile demuestran los niveles de estrés en
madres con recién nacidos prematuros, 51,4% presenta estrés, 48,6% estado muy
estresante, lo que revela que el nacimiento de un nuevo ser es un acontecimiento
esperado tanto para los padres como para la familia, pero genera un cierto nivel de
estrés en las madres, y mas aun cuando él bebe nace antes de lo esperado y tiene que
estar ingresado a unidad de cuidados intensivos y no puede estar junto a su

familia(Aravena, J. _Henriquez, 2002).

2.4 Clasificacion

2.4.1 Clasificacion CIE 10
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Sistema de codificacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (102
revision) CIE-10, de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1994), permite un
registro sistematico con finalidad de brindar informacion epidemioldgica, siendo por
esto menos precisa. Describe los trastornos mentales y del comportamiento del
puerperio en las categorias F 53.0, F 53.1 en los que incluye la depresion posparto,
aungue especifica que debe ser utilizada Unicamente de manera restrictiva, cuando el
trastorno no pueda ser clasificado en otro lugar (Organizacion Mundial de la Salud,

1992).

2.4.2 Clasificacion. DSM V- TR (Manual Diagnostico y Estadistico de las

Enfermedades Mentales, 2014). Trastornos del estado de animo

El DSM-V de la American Psychiatric Association actla por criterios, surgié como
reflejo de la insatisfaccion con el sistema CIE. Es mucho mas completo y preciso y se
realizd6 basado en la experiencia clinica, asi como también en avances de la
investigacion, su objetivo principal consiste en ayudar a profesionales de la salud en el
diagnostico de los trastornos mentales, como parte de la valoracién de un caso que
permita elaborar un plan de tratamiento perfectamente documentado para cada

individuo (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Segun DSMV 2014 para su diagndéstico deben existir:

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

placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.
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1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de la informacion subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de
la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso Trastorno de depresion

mayor). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable.)

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

subjetiva o de la observacién).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de
mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todo

los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no

simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de

otras personas).
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para

llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra

afeccion médica.

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

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica, pérdidas
debidas a una catéstrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir
el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del
apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular 106 Trastornos
depresivos un episodio depresivo. Aungue estos sintomas pueden ser comprensibles o
considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar atentamente en la
presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una

pérdida significativa.

Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del
individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de la

pérdida.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos

psicoticos.
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E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco
son inducidos por sustancias 0 se pueden atribuir a los efectos fisiologicos de otra

afeccién médica.

Para distinguir la culpabilidad de un episodio de depresion mayor, es util tener en
cuenta que en la culpabilidad el afecto predominante es el sentimiento de vacio y
pérdida, mientras que en un episodio de depresion mayor, es el estado de animo

deprimido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer.

2.5 Depresion en la mujer

La depresién es mucho mas frecuente en mujeres que en los hombres, la
prevalencia se incrementa durante la etapa de vida fértil, presentandose este trastorno
antes de la concepcion, durante el embarazo y el postparto. Esta enfermedad es menos
frecuente durante el embarazo que en el parto, el riesgo de sufrir un trastorno depresivo
aumenta durante el primer y tercer trimestre. El embarazo por si solo no est4 asociado
con alto riesgo de padecer depresion pero aumenta durante el periodo posparto

(Goyal, D. Gay, 2010).

Se advierte un ascenso importante en el ambito de la psiquiatria perinatal en los
Gltimos afios, haciendo que los profesionales de gineco-obstetricia, medicina familiar,
pediatria, se familiaricen con estos conocimientos para favorecer un diagndstico y
tratamiento oportuno, toda vez que se encuentran en contacto con embarazadas y
puérperas. Esto favorecerd minimizar diversas circunstancias negativas que esta
patologia puede producir en la madre, feto, lactante que repercutira en el desarrollo

de su nifiez asi como también en su entorno familiar (Jadresic, 2014).
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La vulnerabilidad de presentar sintomas psicoldgicos en las mujeres ha permitido
que ciertos investigadores agrupen algunos trastornos psiquiatricos: el sindrome
premenstrual, y la perimenopausia, estos producen una mayor carga emocional, por lo
que su estudio es de gran importancia y la salud mental de la mujer requiere mejor
atencién, como una estrategia de salud publica efectiva para reducir la prevalencia de

estas patologias (Flores, 2011).

2.5.1 Depresion puerperal

Hipdcrates en el siglo IV a.C realiz6 la descripcion de enfermedades mentales
asociadas al posparto por primera vez, en el afio 1994 donde se revisa ElI Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales en su cuarta edicion, momento en el
que la psiquiatria actual relaciona esta asociacion del posparto y los cambios del &nimo

la depresidn posparto no era reconocida oficialmente como una entidad propia.

La Depresion Postparto puede simular a una depresion clinica tradicional, aunque
existen grandes diferencias sintomaticas entre ellas. Las mujeres que padecen esta
enfermedad tienen sintomas que son mucho mas severos que las mujeres que sufren de
un trastorno depresivo mayor que no esta relacionada con el puerperio (Urdaneta et al,

2016).

Los trastornos de animo que aparecen tras el parto pueden presentarse bajo tres
modalidades segun el grado de severidad: en primera instancia baby blues (etapa de
melancolia), es el mas comun afecta al 26-85% de las mujeres, aparece entre el tercer y
séptimo dia; luego encontramos la condicién moderada conocida como depresion
posparto, aparece entre cuatro a seis semanas luego del parto, las tasas de prevalencia
oscilan entre el 4.5 — 28% debido a que existen diferentes factores como etnia,

demografia, escalas utilizadas para diagndstico y recoleccion de datos, esta puede durar
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hasta dos afios. Por altimo, de las tres la méas grave, psicosis postparto que aparece a
las 48 -72 horas luego del parto, requiere tratamiento hospitalario inmediato

(Fernéndez, J. Iturriza, A. Toro, J. Valbuena, 2014).

2.5.2 Baby Blues

El término blues hace referencia a un tipo de musica afroamericana triste que produce
nostalgia. Durante los primeros tres dias del puerperio es relativamente frecuente la
labilidad emocional con alteraciones en el sentido del humor conocida como “tristeza o
melancolia del embarazo” también denominada “baby blues” en inglés, o disforia
postparto este cuadro se manifiesta durante las dos primeras semanas después del parto
0 cesarea, transitorio de pocos dias de duracién, el cual se considera como la depresion
posparto de caracter leve, que se caracteriza por irritabilidad, cambios de humor,
ansiedad, crisis de llanto, encontrdndose su pico maximo al quinto dia postparto,
generalmente se resuelve a las 2 semanas es de alivio espontaneo y no requieren
tratamiento médico ocasionalmente psicolégico. (Ryan, D. Kostaras, 2005). Si los
sintomas persisten por mas de diez dias se debe investigar la presencia de depresion

postparto.

Existen dos hipdtesis principales que tratan de explicar este estado. La primera es
la supresion hormonal brusca del bajo nivel de progesterona y sus metabolitos,
principalmente de alopregnanolona, puede asociarse con los sintomas por su gran
afinidad a los receptores GABA siendo esta la razon por la que poseen efectos

ansioliticos.

La segunda hipdtesis se relaciona con la activacion del sistema biolégico madre e hijo
que esta regulado por la oxitocina, mecanismo indispensable que favorece el apego

(Orejarena, 2004).
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2.5.3 Depresion Postparto

El puerperio es un periodo con mayor riesgo para el desarrollo de depresion porque
demanda tiempo, exigencia fisica y emocional tanto para la madre como para su
familia. Esto conduce a un incremento de morbilidad asociandose a un mayor riesgo

de presentar episodios similares, en pospartos futuros (Orejarena, 2004).

La vinculacidn de la madre con su hijo al momento del parto es importante, aunque esta
pueda durar un corto tiempo, existen ocasiones en las que se interrumpe este apego
como en ciertas complicaciones o patologias de la madre o del recién nacido, por lo
tanto surgen una serie de sentimientos internos que repercuten en el estado emocional
de la madre, pareja, familia, que puede llevar a cambios en el estado de animo

(Zauderer, 2009).

La depresion posparto, aparece entre cuatro a seis semanas luego del parto para
distinguirla del “Baby blues” periodo en el que se evidencian cambios hormonales y el
retroceso fisico de los principales cambios fisiologicos, fendmenos de trascendencia que
repercuten en el estado mental de la parturienta y que se incrementa cuando se
relacionan con los factores psicosociales y ambientales en los que se desenvuelve la
persona, los conflictos de pareja, falta de redes de apoyo, embarazos no deseados, bajo
autoestima de la madre, imposibilidad para dar de lactar o cese temprano, antecedentes
familiares y personales de enfermedades psiquiatricas, esta cuadro puede durar hasta

dos afios.(Fernandez, J. Iturriza, A. Toro, J. Valbuena, 2014).

Los problemas emocionales durante el puerperio se conocen desde la antigliedad,
estos trastornos se caracterizan por presentar pérdida de animo para el cuidado del bebe
por lo que sobrelleva la indisposicion de la madre para ocuparse de él y sus necesidades.

Se ha observado que la depresion posparto es mas frecuente en las puérperas cuyo
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embarazo, parto, 0 cesérea, tuvo alguna complicacién biolégica o social (Ceballos, 1.

Sandoval, L. Jaimes, E. Medina & Madera, J. Fernandez, 2010).

La clinica relacionada con este cuadro se caracterizan por presentar sintomatologia
como: anhedonia, agotamiento fisico, alteraciones del suefio y del apetito, dificultad
para concentrarse, ideas de minusvalia que generalmente incluyen contenidos
relacionados con su papel en la crianza e ideas obsesivas con respecto a agredir a su
hijo. Estas generalmente no son llevadas a cabo excepto en casos psicoticos o cuando

hay ideacidn suicida estructurada y desean abandonar a su hijo (Rojas, 2011).

El no realizar un tratamiento oportuno para esta patologia durante el periodo
postparto puede conducir a grandes consecuencias para la madre, el hijo y la familia.
En la madre puede ser la primicia de un trastorno depresivo recurrente, para el recién
nacido tener una madre depresiva puede llevar a que desarrolle durante su vida
problemas cognitivos, de comportamiento, interpersonales, emocionales, menos
activos, mas irritables y desatentos (Ohashi, Y. Kitamura, T. Sakanashi, K. Tanaka,

2016)

2.5.4 Psicosis postparto

Es un trastorno psiquiatrico heterogéneo con multiples etiologias relacionadas con la
depresion, poco frecuente y de dificil diagndstico, las mujeres con esta patologia
presentan serias consecuencias para la madre, recién nacido alterando el vinculo madre-

hijo asi como también perturbaciones en la relacion de pareja y su entorno familiar.

Con este trastorno existen alteraciones del ritmo circadiano que se reflejan con
modificaciones graves del suefio que anuncian sintomas psicéticos en el postparto, por

tal razon las pacientes deben ser hospitalizadas para manejo, evaluacion, tratamiento del
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estado de &nimo, evitando agresiones para la madre y su hijo (Bergink, V. Rasgon, N.

Wisner, 2016).

Los trastornos del estado de animo, con caracteristicas psicoticas se producen en un
numero de partos que oscila entre 1 de cada 500 y 1 de cada 1.000 partos siendo mas

frecuentes en primiparas.

Los episodios que se inician en el periparto pueden presentar o no caracteristicas
psicoticas, el infanticidio se asocia con frecuencia a estos episodios que se caracterizan
por alucinaciones auditivas que ordenan matar al nifio o delirios de que el nifio esta
poseido. Este riesgo es especialmente mayor en mujeres con episodios anteriores o
antecedentes de un trastorno depresivo o bipolar incrementando su recurrencia en un

30% a 50% (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

2.6 Diagnostico

Se han disefiado varias escalas que permiten pesquisar la depresion postparto, se
destaca por su utilidad préctica la Escala de Depresion Posparto de Edimburgo disefiada
por Cox, Holden y Sagovsky en 1987, creada para asistir a los profesionales de
atencion primaria de salud en la deteccion de madres que padecen depresion, Gtil en el
periodo postparto; posteriormente Murray y Cox determinaron su validez en la semana
28 a 34 de gestacion.

La EPDS fue creada en centros de salud de Livingston y Edinburgh, consiste de
diez cortas preguntas donde la madre escoge cual de las cuatro posibles respuestas es la
que mas se asemeja a la manera en cdmo se sintié durante los Gltimos siete dias, la
mayoria de las madres pueden contestar la escala sin dificultad en menos de 5 minutos,

es importante ademas llevar a cabo un diagndéstico con juicio clinico y no solo dar
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importancia al resultado, en casos dudosos se puede repetir en el trascurso de dos
semanas (Cox, J. Holden, J. Sagovsky, 1987).

Otra de las escalas ampliamente utilizadas para diagnostico de depresion es la del
inventario de Beck con menor poder diagnostico por el diferente contenido de sus items
que se acercan mas a la definicion sintomatologica de depresiéon del DSM-IV,
exceptuando los sentimientos de castigo y de desanimo respecto al futuro, la
preocupacion por la salud, aspecto fisico, la irritabilidad lo contrario con la escala
EPDS que contempla dimensiones del estado depresivo que no se corresponden con la
Beck, como por ejemplo la ansiedad , el miedo, panico, que corresponderian al
trastorno de ansiedad o trastorno mixto de ansiedad-depresion y que precisamente son
algunos de los sintomas presentados con mayor frecuencia por las madres (Maroto, G.

Garcia, M. Fernandez, 2005).

En el afio 2000 en la ciudad de México un grupo de investigadores validaron la
Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh, en el 2004 Tophil y colaboradores
sugirieron el empleo de esta escala para tamizaje en busca de depresion, en el mismo
afio se llevd a cabo un nuevo estudio que buscé la calibracion del punto de corte de la
Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh, para obtener el equilibrio entre
sensibilidad: 90%, especificidad: 82%, VPP: 77%, VPN: 94% (Oquendo, M. Lartigue,
T. Gonzales, I. Méndez, 2008).

La eficiente identificacion de casos de depresion postparto en los ultimos siete dias de
la gestacion y diez dias postparto con esta escala de valoracion, permite disminuir la
discapacidad materna en este grupo de mujeres; varios articulos refieren ser utilizada
para valorar ansiedad de acuerdo a los items 3, 4, 5 existiendo fuerte asociacion entre

las dos en las semanas 14, 30 postparto. Numerosos estudios han llevado a cabo el
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andlisis de los diferentes factores en esta escala para su eficiencia en el diagnéstico de
depresion postparto (Gollan, J. Wisniewski, Luther, & Dills, P. Sit, D. Ciolino, J.

Wisner, 2016).

Instrucciones de uso:

1. Se le pide a la madre que escoja la respuesta que mas se asemeje a la manera en que
se sintié en los 7 dias anteriores.

2. Tienen que responder las diez preguntas.

3. Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre sus
respuestas con otras personas.

4. La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que su nivel de instruccion
no le permita responder.

5. La EPDS se puede usar entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres en la etapa
de postparto, para poder cumplir con este item es necesario tener en cuenta la visita
pediatrica, el control de postparto o una visita domiciliaria como oportunidades para
realizarla.

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 puntuacion mayor a 10
muestra la probabilidad de una depresién, pero no su gravedad. Cualquier nimero que
se escoja que no sea el “0” para la pregunta nimero 10, significa que es necesario hacer
evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacién de la EPDS esta disefiada para
asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se les haran evaluaciones adicionales a las

mujeres antes de decidir el tipo de tratamiento (Cox, J. Holden, J. Sagovsky, 1987)
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2.7 Tratamiento

El tratamiento de la depresion posparto tiene resultados favorables, el prondstico
dependera de la deteccion precoz del problema y de la severidad del trastorno, puede ser
tratada con psicoterapia y medicamentos antidepresivos, los de primera eleccion son los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, varios estudios han demostrado la
eficacia de medicamentos como sertralina, paroxetina, fluoxetina y venlafaxina en el
tratamiento de la depresion posparto sin psicosis dentro de estos la sertralina
considerado como el medicamento de eleccion durante la gestacién y lactancia debido a
su baja excrecion en la leche materna y ausente en el plasma del neonato; los
antidepresivos triciclicos como segunda opcion de tratamiento; siempre utilizar el
farmaco mas adecuado conforme su categorizacion ya que algunos de estos pasan a

través de la leche materna. (Fernandez, J. lturriza, A. Toro, J. Valbuena, 2014)

Al hablar de una de las etapas de la depresion postparto, Maternity Blues, que es una
modalidad de adaptacién normal a la llegada del nuevo ser no requiere tratamiento
salvo el apoyo psicoldgico, es importante brindar informacion suficiente, sencilla y
adecuada en lactancia materna, cuidados del recién nacido para que la madre obtenga

sentimientos de seguridad siendo estos refuerzos positivos ante esta situacion.

La estrategia terapéutica en la depresion puerperal debe centrase en la deteccion vy el
tratamiento durante el embarazo, son indispensables los cursos de profilaxis del parto,
apoyo psicologico y terapéutico hasta cumplir el primer afio de vida del nifio, debido a

que como hemos mencionado los hijos de madres deprimidas son mas irritables, sonrien
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menos y presentan déficit conductuales y cognitivos a los 3-4 afios de vida. Las terapias

individuales de grupo y de pareja aumenten la valoracion y la estima de la mujer.

En la psicosis postparto el tratamiento es basicamente farmacoldgico; se recomienda
iniciar antipsicoéticos tipicos o atipicos, uso de moduladores del afecto. Existe eficacia
documentada del carbonato de litio en la psicosis. En esta alternativa se debe suspender
la lactancia por toxicidad al nifio debido a su excrecion por la leche, otra forma de
terapia bien tolerada y de rapida efectividad es la electroconvulsiva (Oviedo, G. Jordan,

2006).

2.8 Justificacion

La depresion posparto se relaciona con trastornos emocionales que incluyen riesgo para
la madre, recién nacido y el sistema familiar con una prevalencia mas alta en los paises
en desarrollo como el nuestro. En los registros estadisticos del Hospital Luis Gabriel
Davila, no existen diagnosticos de Depresion postparto, a pesar de que el afio anterior
hubo 719 recién nacidos ingresados en el servicio de neonatologia, de los cuales 95

permanecieron mas de diez dias en este servicio

El alto nivel de hospitalizacion de neonatos y la falta de reconocimiento de este
diagnostico, ha permitido evidenciar la no sistematizacion de conductas a tomar en las
madres con neonatos ingresados por mas de 10 dias en el servicio de Neonatologia y

que pudieran ser susceptibles a la depresion posparto.

Todo lo explicado anteriormente justifica el disefio de un protocolo de actuacion en el
Hospital Luis Gabriel Davila, que paute las medidas a desarrollar desde el punto de
vista multidisciplinario, en las madres de neonatos hospitalizados por mas de 10 dias en

el servicio de Neonatologia; con la premisa de detectar precozmente este diagndstico y
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sus factores de riesgo; y asi mejorar cada vez mas la calidad de la actividad preventiva y

asistencial, ademas de disminuir la morbimortalidad materno-infantil.

2.9 Problema de investigacion

¢El disefio de un protocolo de actuacion ante la depresion postparto en madres de recién
nacidos hospitalizados, podra detectar precozmente este diagnostico y sus factores de

riesgo para lograr un adecuado manejo multidisciplinario?

2.10  Objetivos

2.10.1 General

Disefiar un protocolo de actuacion para el diagndstico precoz de la depresion postparto
en madres de recién nacidos hospitalizada en el servicio de neonatologia del Hospital

Luis Gabriel Davila de Tulcan.

2.10.2 Especificos

1. Determinar la incidencia del diagnostico de depresion posparto en las madres de

los neonatos ingresados en el servicio de neonatologia por mas de 10 dias.

2. Caracterizar a las madres de los neonatos ingresados en el servicio de
neonatologia por mas de 10 dias segun factores sociodemogréaficos, presencia o

no de las redes de apoyo y la estructura y funcion familiar

3. Relacionar el diagnéstico de depresion posparto con factores sociodemograficos

y la presencia o no de las redes de apoyo.

4. Diseflar las acciones que conformaran el protocolo de actuacion para el

diagnostico precoz y la prevencion de la depresion posparto.
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2.11 Hipotesis

El utilizar instrumentos de diagndstico en madres de recién nacidos hospitalizados en
Hospital Luis G Davila de Tulcén, ayuda a la elaboracion de un Protocolo de Actuacion
que permita el prematuro diagnéstico de Depresion Posparto y sus factores de riesgo

para lograr un adecuado y temprano manejo multidisciplinario.

2.12  Aporte practico

Se aporta un protocolo de actuacion para la deteccidn precoz y reconocimiento de los
factores de riesgo en las madres con neonatos hospitalizados por méas de 10 dias a
desarrollar depresion posparto, a través del cual se disefian las acciones a ejecutar desde
el punto de vista multidisciplinario, con el fin de disminuir la morbimortalidad materna.
Este protocolo constituye un instrumento que permite aunar los criterios de actuacion

profesional en el campo de la medicina familiar.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA
3.1. Variables del Estudio

3.2.  Operacionalizacion de variables

Variable Dependiente. Depresion Postparto

Variable independiente. Redes de apoyo familiar, factores sociodemogréaficos

Operacionalizacion

Variable Clasificacion Indicadores

Escala Descripcion

0-9= Sin Depresion | 145100 del estado de

., Cualitativa Posparto. animo que puede
1. Depresion post
barto Nominal 10 0 mas= Con afectar a las mujeres Porcentaje %
Dicotdémica Depresion Posparto. | después del parto segln
la Escala de Edimburgo
Adolescencia 11-19 NGmero de afos
anos cumplidos de una
Cuantitativa Adulto joven 20-34 persona desde su
2. Edad. N Porcentaje %
continua anos nacimiento,

Adulto medio 36-49 | . 1orados 0 no por

anos C.l.

3. Estado civil. Cualitativa Casado Condicién de una Porcentaje %
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Nominal Union Libre persona en funcion de si
Politomica Soltero tiene 0 no pareja y su
situacion legal respecto
Viudo
a esto, corroborada por
Divorciado ) )
la cedula de identidad
-Ecuatoriano. Condicion que reconoce
Cualitativa -Colombiano. a una persona de ser
4. Nacionalidad Nominal ecuatoriana o no, Porcentaje %
-Otras.
Politomica comprobada o no con
C..
-Sin instruccion.
-Primaria incompleta Afios de estudios
_Primaria completa aprobados en el sistema
Cualitativa .
5 Escolaridad -Secundaria incompleta educativo, por Porcentaje %
Ordinal _Secundaria completa. referencia directa del
-Superior incompleta. encuestado.
-Superior completa
Ocupada Actividad laboral que
Cualitativa realiza la persona
Desocupada
6. Ocupacion Nominal usualmente que genera | Porcentaje %
Dicotdémica ingreso econdémico o
beneficio.
Cualitativa Nunca Presencia de grupos de
Porcentaje %
7. Redes de Casi nunca

Nominal

personas, miembros de
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apoyo Politomica A veces la familia y otras
Siempre personas que son
capaces aportar ayuda
emocional, econdmica
Casi nunca
o Nivel en que la familia
Cualitativa Pocas veces
8. Funcionamiento ) resuelve sus )
Nominal A veces Porcentaje %
familiar. . necesidades segin la
Politomica Muchas veces
o Escala FF-SIL
Casl siempre
Mensual basico
_ Cantidad de dinero que
Menor al ingreso
10. Ingreso Cuantitativa . una familia gana en un )
mensual basico Porcentaje %
econdémico continua periodo de tiempo o

Superior al ingreso

mensual basico

Ingreso mensual

Fuente: (Dra. Jimena Simbafia, Dr. Oscar Tatamués)

3.3.

Disefio metodologico

Disefio de estudio: Observacional Analitico de Corte Transversal.

Escenario: Servicio de Neonatologia del Hospital Luis Gabriel Davila.

Periodo de estudio: del 1 de agosto al 31 de octubre de 2016.

Poblacion y Muestra de estudio: En este estudio la muestra coincidira con la poblacion

de estudio, se realizard en todas las madres con nifios hospitalizados por mas de diez

dias en el servicio de neonatologia del Hospital Luis G. Davila.

Criterios de inclusion:
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Todas las mujeres que acuden al servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital de Tulcén,
para la atencion de parto o cesarea con recién nacidos hospitalizados en el servicio de

neonatologia por més de diez dias.

Madres que autorizan bajo consentimiento informado ser parte de este estudio de
investigacion

Criterios de exclusién:

Mujeres con antecedente de patologia psiquiatrica

Mujeres que cursen posparto inmediato.

Criterios de salida:

Mujeres con referencia a otra casa de salud por mayor complicacién del recién nacido

Mujeres que decidan abandonar el estudio por cualquier eventualidad

3.4.  Métodos de investigacion

En el desarrollo de esta investigacion se utilizaran los siguientes métodos de

investigacion:

3.4.1. Meétodos del nivel tedrico

&> Analitico-Sintético e Inductivo-Deductivo: Se utilizara para el trabajo con la
bibliografia, la valoracion de los resultados y la elaboracion del protocolo de

actuacion.
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& Historico-Logico: Se aplicara en la sistematizacién de los antecedentes

tedricos del problema de investigacion.

&> Modelacién y enfoque de sistema: Se utilizara en el disefio del protocolo de

actuacion.

3.4.2. Métodos del nivel empirico

&> Analisis documental: Se utilizara en el proceso de diagnostico, un formulario
de recoleccion de datos a pacientes objeto de estudio, con el objetivo de
conocer su nivel socioeconémico. En tal sentido, se precisara acerca de la
presencia de factores de riesgo. Se realizard una revision bibliografica
dirigida a la basqueda de protocolos de actuacidn existentes, en relacion con
la depresiéon posparto en madres con neonatos hospitalizados por mas de

diez dias.

&> Diagnostico a pacientes: Se realizard para el diagnéstico la Escala de
Edimburgo, (anexo # 1) con el objetivo de precisar la existencia o no de

depresion postparto.

3.5.  Obtencidén de la informacién

Se realizara la recoleccion de datos por los autores, a través de un modelo disefiado al
efecto para la obtencion de las variables necesarias para este estudio, a través del

interrogatorio. (Anexo # 2).
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3.6.  Procedimiento de recoleccién de informacién

Previo a la recoleccién de datos, se solicitd la autorizacion al Sefior Gerente de la casa
de salud y al Lider del Servicio de Ginecologia, con el objetivo de hacer conocer que se
realizaran los siguientes procedimientos en mujeres en periodo postparto con neonatos
hospitalizados por mas de diez dias: posteriormente se realizard la aplicacion de la
escala de depresion de Edimburgo, a continuacion el llenado del formulario de
recoleccion de datos que identifica los factores sociodemograficos, variables
relacionadas en la aparicion de este cuadro; y aplicacién de herramientas de
funcionalidad familiar que nos permitir establecer las relaciones entre sus integrantes,

herramientas importantes para el desarrollo de nuestro tema de estudio.

3.7.  Procedimientos de diagndstico e intervencion

Para determinar la prevalencia de Depresion Postparto, se aplicara la Escala de
Edimburgo, a todas las madres con recién nacidos hospitalizados, disefiada por Cox
(1987) en Edimburgo, se usa concretamente para detectar estados depresivos en el
periodo posnatal con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 82 %, consiste
de diez preguntas que buscan, sintomas comunes de un estado depresivo, cada pregunta
se califica de 0-3 puntos de acuerdo con la severidad de los sintomas (Oquendo,
Lartigue, Gonzélez, & Mendez, 2008).

La puntuacion total resulta de la suma de los puntos asignados a cada opcion
de respuesta seleccionada. Una puntuacion mayor que 10 muestra la probabilidad de
una depresion posparto, pero no su gravedad. Se advierte que, cualquier puntuacion
diferente al cero (0) al valorar la respuesta que se escoja para la pregunta nimero 10,
significa un signo de alarma porque indica pensamientos de autoagresion, que pueden

conducir lesionar al nifio, y hasta a conductas suicidas, por lo que, en estos casos es
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imprescindible hacer evaluaciones adicionales inmediatamente (Cox, Holden, &

Sagosvsky)

Los factores sociodemograficos, se los obtendra con el llenado de un formulario de
recoleccion de datos, también se requiere aplicar una familiograma para conocer la
estructura y funcionalidad familiar complementando con la escala FF-SIL para
identificar redes de apoyo familiar, instrumentos que son de importancia para el manejo

integral de estas pacientes (Armas & Diaz, 2007).

3.8.  Plan de analisis de datos

Los datos recolectados con la aplicacion de: la Escala de Edimburgo, Formulario de
recoleccion de datos , familiograma funcional y estructural, Evaluacion del
Funcionamiento Familiar (FF-SIL)  (Ver Anexo 3-4) se procesaran en un paquete de
software Excel, para obtener resultados que seran interpretados con analisis escrito y
grafico. Para el andlisis y la asociacion de variables se utilizara el programa SPSS

(Statistic Package for Social Science) version 23.0 para Windows.

3.9.  Aspectos bioéticos

Procedimientos Eticos:

Para la realizacion del presente trabajo se tomaran en cuenta las consideraciones de

la OMS como son:

“El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas

fundamentales:



a)

b)
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Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar
sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de

autodeterminacion; y

Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica
que se debe proporcionar seguridad contra dafio o abuso a todas las personas
dependientes o vulnerables” (CIOMS. 1991). La investigacion se realizara
previa informacion a los pacientes de todos los aspectos relacionados con la
misma, se llenard un modelo de consentimiento informado donde cada paciente

manifieste su voluntad de participar en el estudio. (Anexo # 4)



CAPITULO IV

4. Resultados

4.1.

Analisis estadistico
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4.1.1. Tasa de incidencia de diagnostico Depresidn Postparto

La tasa de incidencia de diagnostico de DPP, en el Hospital Luis G Davila, en los

meses de agosto a noviembre del 2016 en el servicio de Ginecologia es de 2.83%,

(en 600 partos) es decir que de cada 100 partos se presentan 2.83 casos.

Tabla 1: Depresidn Postparto en relacion con la edad.

Desviacion
n | Media | estandar | Maximo | Mediana| Moda
Sin Depresion Postparto 9 27 7 40 27 27
Con Depresién Postparto |17 29 8 42 29 23

Realizado por: Dra. Jimena Simbafia, Dr. Oscar Tatamueés.

La tabla N° 1 refleja que el promedio de edad esta en los 29 afios en mujeres con

depresion postparto, con edades minimas de 16 afios y maxima de 42 afios. La edad

mas frecuente es 23 afios. Lo que nos hace ver que la DPP se presenta en mujeres

adultas jovenes.
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Tabla 2: Relacion de Redes de Apoyo con Depresion Postparto

DPP NO-DPP
REDES DE APOYO |SI 13(50%) 8 (31%)
NO 4 (15)% 1(4%)

Grafico N° 1: Relacion entre tener o carecer redes de apoyo y Depresion Postparto

RELACION ENTRE TENER O CARECER
REDES DE APOYO Y DPP

x 100 Madres

DPP NO-DPP

Realizado por: Dra. Jimena Simbafia, Dr. Oscar Tatamués.

En la tabla anterior se destaca como las persona que cuentan con redes de apoyo tiene
un mayor porcentaje 50% de presentar DPP, en relaciona las que carecen de redes de
apoyo con el 15% de DPP, que es lo contrario a lo que se esperaba, las redes de apoyo

no son factor protector en la DPP OR:2.46 (0.12-0.30).



Tabla 3: Relacion de Depresion Postparto y Estado Civil
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Sin DPP Con DPP

Soltera 3 (11.5%) 4 (15.3%)

Union Estable 4 (15.3%) 7 (26,9%)

ESTADO CIVIL Casada 2 (7.6%) 6 (23.07%)

Realizado por: Dra. Jimena Simbafa, Dr. Oscar Tatamués.

La union estable tiene mayor incidencia de DPP seguida del grupo de casadas,

obteniendo que la union estable tiene mayor incidencia, con 7 pacientes (26.9%), de

presentar DPP, seguido de las mujeres casadas en un numero de 6 casos (23.07%), lo

que nos da 13 (76.47%) con DPP en las que tienen pareja, frente a las solteras que son

las que menos se deprimen 4 (15.3%). Tampoco el tener pareja es un factor protector. Si

analizamos por grupo de estado civil en todas mas de la mitad estudiadas presentan

DPP.

Tabla 4: Relacion de Depresion Postparto en Madres con Hijos Hospitalizados y

sin Hospitalizacion.

DPP NO-DPP TOTAL
Sin 186 (32.4%) | 388 (67,5%) 574
Hospitalizacion
Con 17 (65,3%0) 9 (34,6%) 26
HOSPITALIZACION | Hospitalizacion
TOTAL 203 397 600

Realizado por: Dra. Jimena Simbafia, Dr. Oscar Tatamués.
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Al comparar Depresion en madres con nifios hospitalizados o no, encontramos un

65.3% de depresion en madres con nifios hospitalizados frente a un 32.4% de depresion

en madres sin niflos hospitalizados.

hospitalizados es un factor de riesgo para DPP con un OR: 3.9 (0.02-0.09).

Tabla 5: Relacion Depresion Postparto e Ingreso Econémico

Estos nos permite ver que el tener nifios

DEPRESION "POSTPARTO NO DPP DPP TOTAL

No tiene 2 (7.6%) 2 (7.6%) 4

Ingreso Mensual 2 (7.6%) 9 (34.6%) 11
Basico

INGRESO Inferior al Mensual 3 (11.5%) 5 (19.2%) 8
ECONOMICO Bésico

Superior al Mensual 2 (7.6%) 1 (3.8%) 3
Basico

TOTAL 9 17 26

Realizado por: Dra. Jimena Simbafa, Dr. Oscar Tatamués.

En la tabla N°5 se evidencia que las mujeres con un ingreso mensual basico son la que
presentan mayor DPP, lo que nos hace pensar que el factor econdmico no es un factor
protector. EI nimero encontrado en el estudio tiene significancia estadistica con un chi-

cuadrado de 3.122y (p 0.35)
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Tabla 6 : Relacion Depresion Postparto y Funcionalidad Familiar

DEPRESION POSTPARTO DPP NO-DPP
Disfuncion Moderada 5 (19.2%) 0(0%)
FUNCIONALIDAD Funcional 12(46.1%) 9(34.6%)
FAMILIAR

Grafico N° 2: Relacion Funcionalidad Familiar y Depresion Postparto

RELACION FUNCIONALIDAD FAMILIARY DPP

15

10

Funcional

DF Moderada

DPP NO-DPP

Realizado por: Dra. Jimena Simbafia, Dr. Oscar Tatamués

En esta tabla encontramos 12 mujeres con DPP y funcionalidad familiar, 46.1% de las
26 mujeres estudiadas frente a 5 mujeres con disfuncién moderada, 19.2 % del total del
estudio, nuevamente observamos que la funcionalidad familiar no parece ser un factor
protector, pero al comparar cada grupo la DPP en el grupo funcional es del 57.1% y en
el disfuncion es de 100% de DPP. No se pudo buscar relacion estadistica pues hay

valores 0 que me da OR indefinido.
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Tabla 7: Relacion Depresion Postparto Escolaridad.

DPP NO-DPP Total

Primaria 6 (23.07%) | 3(11.53%) 9

Secundaria_Universitaria | 11 (42.30%) | 6 (23.07%) 17

ESCOLARIDAD [Toa] 17 9 26

Realizado por: Dra. Jimena Simbafia, Dr. Oscar Tatamués

En la tabla anterior observamos 11 mujeres con DPP e instruccion secundaria y
universitaria, 42.30% de las 26 mujeres estudiadas frente a 6 mujeres con DPP con
instruccion primaria 23.07%), estos resultados demuestran que el tener escolaridad

secundaria y universitaria no es un factor protector para DPP.
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CAPITULO V

5. Discusion

En este trabajo se estudiaron 26 pacientes que fueron las que tuvieron nifios
hospitalizados de las 600 partos en el Hospital Luis G. Davila durante los meses de

agosto a octubre en el que se realizo el estudio.

Mediante el tamizaje de la escala de Edimburgo se encontraron 17 mujeres con
depresion que equivale al 65.38% de las 26 mujeres que tuvieron nifios ingresados al
servicio de neonatologia, esto nos permite conocer que la DPP se presenta en esta casa
de salud sin existir registros estadisticos de este diagnéstico, datos que se obtuvieron a
pesar del tiempo corto de estudio y del nimero pequefio de la muestra. El resultado
obtenido no permite comparar las cifras con investigaciones realizadas a nivel nacional
e internacional, se requiere de un estudio de cohorte para poder extrapolar resultados y

comparar su prevalencia.

La depresion postaparto en este estudio tiene un promedio de edad de 29 afios, con una
minima de 16 maxima de 42 afios, edades que se relacionan con datos estadisticos de un
estudio transversal realizado en Portoalegre Brasil a 271 mujeres donde la edad esta en

un rango de 14 a 47 afios de edad.

Las existencia redes de apoyo familiar en esta investigacion no son factor protector en
la DPP, la pregunta radica, ¢porque este resultado si la evidencia manifiesta que el tener
una red de apoyo constituye un elemento preventivo? al momento de entrevistar a la
paciente logramos conocer mas profundamente que a ellas lo que mas les preocupa es

como se dejo el hogar, sus hijos solos al cuidado de otro familiar que en muchas de las
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veces no tiene la suficiente edad para brindar proteccién, su padre como sustento de
familia debe ausentarse para cumplir con las responsabilidades, que para los més
pequeiios no hay quien supervise sus tareas, situaciones que se suman a la
incertidumbre de la patologia del recién nacido, que lo vuelve particular del resto de

estudios.

Los resultados obtenidos del estado civil indican que la mayor frecuencia de DPP se
presenta en mujeres con pareja estable, en nuestro estudio es contradictorio, a diferencia
de diversos estudios en donde indican que las mujeres sin una pareja estable son las que
méas se deprimen, cabe insistir que la informacion que se logro identificar en la
entrevista continua siendo determinante para desencadenar DPP en este grupo de

mujeres.

En las madres con recién nacidos hospitalizados la frecuencia de sintomas depresivos
es alta, como se observa en los resultados de nuestro estudio, 65.3% de las 26 madres
estudiadas, datos que son similares a estudios realizados a 793 madres con bebes
hospitalizados en un periodo de 18 meses en Oklahoma Estados Unidos 2016 donde la
tasa de DPP estd en el 28%-70% en madres con recién nacidos en la unidad de

cuidados intensivos.

El ingreso econdmico demuestra su relacion con la DPP, reflejando que el 34.6% con
ingreso mensual basico se deprimieron frente al 19.2% con ingreso mensual inferior, es
dificil comparar estos valores con el resto de estudios, debido a que en cada
investigacion se emplean diferentes metodologias y poblaciones con  distintas
caracteristicas, lo que si coincide es que las mujeres con niveles econdmicos bajos es la

poblacion que mas se deprime.
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Los resultados obtenidos de  funcionalidad familiar en nuestro estudio son
contradictorios a lo mencionado en la evidencia cientifica, pero pueden estar
involucrados situaciones como la enfermedad del nifio que provoca cambios en el
estado emocional de la madre sin olvidar el tiempo de permanencia hospitalaria como

factores determinantes.

La escolaridad es una variable estudiada con frecuencia en diferentes estudios por ser
un factor muy relacionado con DPP, llama la atencién que los resultados que se logrd
obtener de mujeres con DPP tienen nivel de escolaridad secundaria y universitaria,
datos que por la cantidad de la muestra no reflejen la realidad de que la escolaridad sea

un factor desencadenante de DPP.

5.1. Conclusiones

Se concluye que durante el tiempo de estudio se logré identificar la existencia de
trastornos del &nimo en mujeres con recién nacido ingresados en UCIN del Hospital
Luis G Davila mediante la aplicacion de los instrumentos utilizados cumpliendo con
una parte de la hipotesis pues al aplicar la escala de depresion Edinburgo, encuesta
semiestrucutrada, familiograma funcional y estructural, escala de funcionamiento
familiar FFSIL se pudo diagnosticar Depresion Postparto a pesar del tamafio de la
muestra, sin embargo no se logro relacionar esta patologia con factores
sociodemogréficos, redes de apoyo, funcionalidad familiar posiblemente debido al corto

tiempo de estudio.

Ademaés toda madre con recién nacidos hospitalizados por mas de diez dias en la UCIN
tiene alto riesgo de presentar DPP, debido al resultado obtenido del valor estadistico del

OR: 3.9.
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La mayoria de datos obtenidos en este estudio, no tuvieron una relevancia estadistica,

pero si el diagnostico de casos de DPP.

5.2. Recomendaciones

Realizar un estudio de cohorte prospectivo en mujeres con nifios hospitalizados y no

hospitalizados para poder obtener resultados estadisticamente significativos.

Sensibilizar al personal de salud de los servicios de Gineco-obtetricia y Salud Mental en
la elaboracion de un buen llenado de Historia Clinica y tamizaje diagnéstico de

Depresion Postparto.

Implementar el protocolo de actuacion para diagnostico de Depresion Postparto en el
servicio de gineco-obstetricia a todas las madres con recién nacidos hospitalizados por

mas de diez dias a partir del 2017.
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ANEXOS

ANEXO N°1

Sﬁ Ministerio >
de Salud Publica

HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL “LUIS G. DAVILA”
Gerencia

CARTA DE AUTORIZACION HLGD-G-2016-002

Para: Sr. Dr. Antonio Dominguez
DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA PUCE

De: Dr. Francisco Enriquez
GERENTE SUBROGANTE
Fecha: Tulcan, 09 de Junio de 2016

De mis consideraciones:

Por medio del presente, y considerando el documento s/n de fecha 09 de junio de 2016 suscrito
por los Doctores Jimena Simbafa V. y Oscar Tatamués V, en el cual se solicita autorizar la
realizacién del estudio titulado “PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE LA DEPRESION
POSTPARTO EN MADRES DE RECIEN NACIDOS HOSPITALIZADOS DEL HOSPITAL
LUIS GABRIEL DAVILA DE TULCAN?”, se autoriza la realizacién del mismo.

Atentamente,

i
2L 7]

Dr. Francisco
GERENTE
FE/ma

Av. San Francisco entre Garcia Lorca y Gustavo Becker
Teléfono 593 (6) 2-999401
hernan.yepez@hlgd.gob.ec I.
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ANEXO N°2

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

POSGRADO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION POSTNATAL EDIMBURGO

ID: Fecha / /

Hora:

Nos gustaria saber como se ha estado sintiendo; por favor subraye la respuesta que mas

se acerca a como se ha sentido en los ultimos 7 dias.

Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.
1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas:

0 Tanto como siempre

1 No tanto ahora

2 Mucho menos

3 No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer:
0 Tanto como siempre

1 Algo menos de lo que solia hacer
2 Definitivamente menos

3 No, nada



3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien:

3 Si, la mayoria de las veces
2 Si, algunas veces
1 No muy a menudo

0 No, nunca

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo:
0 No, para nada

1 Casi nada

2 Si, a veces

3 Si, a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno:

3 Si, bastante
2 Si, a veces
1 No, no mucho

0 No, nada

6. Las cosas me oprimen o agobian:

3 Si, la mayor parte de las veces
2 Si, a veces
1 No, casi nunca

0 No, nada
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7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir:

3 Si, la mayoria de las veces
2 Si, a veces
1 No muy a menudo

0 No, nada

8. Me he sentido triste y desgraciada:

3 Si, casi siempre
2 Si, bastante a menudo
1 No muy a menudo

0 No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando:

3 Si, casi siempre
2 Si, bastante a menudo
1 Solo en ocasiones

0 No, nunca
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10. He pensado en hacerme dafio a mi misma:

3 Si, bastante a menudo
2 A veces
1 Casi nunca

0 No, nunca

64



ANEXO N°3

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

POSGRADO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION A MADRES

CONDEPRESION POSTPARTO

N° de formulario

CC: Fecha / /

Hora:

PREGUNTAS. Marque con un (X) la opcion segin corresponda

Edad afos

Estado civil

Soltera () Unidn estable () Casada ()
Nacionalidad

Ecuatoriana( )  Colombiana( ) Otra( )

Grado de instruccion

Ninguno ( ) Primaria () Secundaria () Superior Universitaria ()
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Ocupacién

Empleada () Desempleada ()

Usted considera tener Redes de Apoyo
Si( ) No( )
G T: 1 (PSPPI

Ingreso Econémico

Ingreso mensual basico ( ) Inferior al mensual basico ( )

Superior al mensual basico ( )
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ANEXO N°4

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

POSGRADO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

TEST FF-SIL

FUNCION Casi Pocas A veces Muchas Casi

nunca Veces Veces siempre

Se toman decisiones
para cosas importantes

de la familia

En mi casa predomina la

armonia

En mi casa cada uno
cumple con sus

responsabilidades

Las manifestaciones de
carifio forman parte de

nuestra vida diaria

Nos expresamos sin
insinuaciones de forma

claray directa

Podemos aceptar los
defectos de los demas y

sobrellevarlos

Tomamos en cuenta las
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FUNCION

Casi

nunca

Pocas

VeCces

A veces

Muchas

VeCces

Casi

siempre

experiencias de otras
familias ante situaciones

dificiles

Cuando alguien de la
familia tiene un
problema ¢los demas le

ayudan?

Se distribuyen las tareas
de forma que nadie este

sobrecargarlo

Las costumbres
familiares pueden
cambiarse ante

determinadas situaciones

Podemos conversar

diversos temas sin temor

Ante una  situacién
familiar dificil, somos
capaces de buscar ayuda

a otras personas

Los intereses y

necesidades de cada
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FUNCION Casi

nunca

Pocas

VeCces

A veces

Muchas

VeCces

Casi

siempre

cual, son respetados por

el ndcleo familiar

Nos demostramos el

carifio que nos queremos

Casi siempre=5; muchas veces=4; a veces=3, pocas veces=2, casi nunca=1

Familia Funcional: 57-70 puntos

Moderadamente Funcional: 43-56 puntos

Disfuncional: 28-42 puntos

Severamente disfuncional: 14-27 puntos
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ANEXO N°5

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

POSGRADO DE SALUD FAMILIAR Y COMUNITARIA

Consentimiento Informado

El Formulario de Consentimiento Informado se dirige a mujeres que padecen
sintomatologia de Depresion Postparto con recién nacidos ingresados al servicio de
Neonatologia por méas de diez dias, en el Hospital Luis Gabriel Davila de la ciudad de

Tulcan durante el periodo de julio a septiembre del 2016.

Investigadores principales

Dra. Jimena Simbafia (Pontificia Universidad Catolica del Ecuador)

Dr. Oscar Tatamués Vosmediano (Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador)

Organizacion

- Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador

Riesgos sobre su Salud

- El presente estudio no conlleva ningun riesgo para salud e integridad.



71

Este documento posee dos partes:
PARTE I: Informacién

Introduccion

Somos: Dra. Jimena Simbafa, Dr. Oscar Tatamués, Postgradistas de Medicina Familiar
y Comunitaria de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Y. Estamos
investigando la Depresion Posparto en mujeres que tengan su recién nacido ingresado al
servicio de neonatologia por méas de diez dias, situacion que no es evidenciada en esta
casa de salud. Les vamos a dar a conocer toda la informacién suficiente sobre este
tema, a la vez invitarle a que sea parte de esta investigacion, luego de esto, Usted puede
voluntariamente aceptar o no, participar. Ante cualquier duda o de algunas palabras no

comprendidas por favor puede con absoluta confianza preguntarnos.

Propésito

El proposito es visualizar en el Hospital de Tulcan, una patologia importante en el
contexto individual y familiar que no se encuentra registrada en los archivos
estadisticos con esto se lograria ver una realidad en la cual se puede intervenir con la
elaboracion de un protocolo de actuacion ante la depresion postparto para prevenirla,

mejorar su calidad de vida y estancia hospitalaria.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion incluira una encuesta estructurada, la aplicacion de  instrumentos
como el familiograma estructural y funcional, la prueba de funcionamiento familiar
(FFSIL), por ultimo la escala de Edimburgo, herramientas importantes que contribuiran

con la informacidn para el desarrollo de esta investigacion
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Seleccidn de participantes
La seleccion a participar de esta investigacion es a mujeres que permanezcan con

recién nacidos hospitalizados en el servicio de neonatologia por mas de diez dias

Participacion Voluntaria

La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no. Sin que esto sea un factor que perjudique continuar con los servicios
que brinda esta casa de salud, usted puede renunciar y dejar de participar aun cuando

haya aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo

Descripcion del Proceso

Durante la investigacion se realizard la aplicacion de cuatro instrumentos de
investigacion en una sola visita, los mismos que nos permitiran obtener la informacion

necesaria;

1. Encuesta estructurada que nos permite obtener informacion sobre aspectos
sociodemograficos.

2. Familiograma estructural y funcional para determinar estructura y tipologia
familiar

3. Escala de funcionalidad Familiar con ella identificamos la dindmica familiar

4. Escala de Depresion de Edimburgo para el diagnostico de Depresion Postparto.
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Duracién

La investigacion durara 3 meses en total distribuidos en la identificacion de mujeres
con recién nacidos hospitalizados por mas de diez dias, recoleccion de informacién con

los instrumentos durante un dia y diagnostico de Depresion Posparto.

Incentivos

No existird ningun incentivo econémico u obsequio por participar en esta investigacion.

Confidencialidad

Toda informacion que usted nos proporcione sera totalmente confidencial, los nombres
y apellidos de cada participante quedara a custodia del investigador, por un periodo no
mayor de 5 afios, posteriormente los formularios seran eliminados.

La informacion obtenida sera compartida con el grupo metodolégico de investigacion
de la Pontificia Universidad Catélica Del Ecuador asignados para apoyar, dirigir y

evaluar este estudio de investigacion.
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Compartiendo los Resultados

Los resultados que obtengamos al realizar esta investigacion, sin revelar la informacion
confidencial, seran publicados y se compartiran con los docentes y comparfieros del
Postgrado de Medicina Familiar y Comunitaria de la Pontificia Universidad Catolica
Del Ecuador, autoridades del Hospital Luis Gabriel Davila y para otras personas

interesadas, que quieran utilizarla de base para futuras intervenciones o investigaciones.

Derecho a negarse o retirarse

Usted es libre de elegir si quiere o no participar en esta investigacion, Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento, mientras recojamos su

informacion. Es su eleccidn y todos sus derechos seran respetados.

A Quién Contactar

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas en cualquier momento incluso después de
haber iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas usted, puede contactar a cualquiera
de las siguientes personas: Dra. Jimena Simabafia, nimero de teléfono: 0993675336, e-

mail: mrcelas.78@agmail.com o Dr. Oscar Tatamués , nimero de teléfono:0994179564,

e-mail: oscartv.77@gmail.com

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el comité de evaluacion ética
institucional de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador , que es un comité cuya

tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la investigacion.


mailto:mrcelas.78@gmail.com
mailto:oscartv.77@gmail.com
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PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He sido invitada a participar en esta investigacion que busca saber sobre la Depresion
postparto en mujeres con recién nacidos en el area de neonatologia por més de diez dias.
Entendiendo que se me realizaran algunas preguntas y he sido informada sobre la
confidencialidad de mi identidad. Sé que no habrd beneficios econdmicos para mi
persona. Se me ha proporcionado los nombres de las investigadoras y sus datos como
teléfono y correo electrénico en caso de que tuviera alguna pregunta que hacerles
respecto a este estudio y finalmente entiendo que los resultados de esta investigacion
seran publicados con el objetivo de que se conozca nuestra realidad y que sirva para

nuevas investigaciones o intervenciones.

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

mientras recogen mi informacion.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Dia/mes/afio
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Si es analfabeto
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento que debe firmar el
participante y él ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo

ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

Dia/mes/afio

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento que debe firmar el

participante y él ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo

ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado (iniciales del investigador/asistente).



