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RESUMEN

TITULO: LA DEPRESION POSPARTO Y ESTRES MATERNO Y SU ASOCIACION
CON DISFUNCION FAMILIAR EN PACIENTES DEL HOSPITAL SAN FRANCISCO

DE QUITO Y CENTRO DE SALUD DE CONOCOTO
Autores: Teresa Aumala Viscarra
Daniel Vergara Pacheco

Objetivo: Establecer la prevalencia de depresion posparto y su asociacion con el estrés
materno medido a través de cortisol sérico y relacionarlo con el nivel de disfuncion familiar en
mujeres que cursan el puerperio, admitidas en la Maternidad de Corta Estancia del Centro de
Salud de Conocoto y el Centro Obstétrico del Hospital San Francisco de Quito, entre los meses

de septiembre y diciembre del 2016

Metodologia: Estudio observacional analitico de asociacion, realizado en madres que se
encuentren entre las 12 y 24 horas del puerperio inmediato atendidas en el Hospital San
Francisco de Quito y Centro de Salud de Conocoto durante los meses de septiembre a diciembre
del 2016. Se aplicaron dos cuestionarios: La Escala de Depresién Posparto de Edimburg v el
Test de Evaluacion Familiar de McMaster (FAD Mc Master) para disfuncion familiar y la
determinacion sérica de los valores de cortisol materno para asociarla con la presencia de estrés

en las mujeres puérperas. Los datos se procesaron en el programa SPSS, Licencia PUCE.

Resultados: La Escala de depresidon posparto de Edimburg identificé una prevalencia de
depresion posparto de 18,1 %. El analisis determino un riesgo incrementado de depresion
posparto si la paciente tenia disfuncion familiar con un OR de 3,83 (IC 95% 1,75 — 8,35) X2
=12,27 p< 0,000. Entre la depresion posparto y estrés materno no se establecié asociacion

estadistica.
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Conclusiones: El estudio demostrd que la prevalencia para depresion posparto fue similar
a la encontrada en otros estudios, ademas se establecid asociacion entre depresion posparto y
funcion familiar, pero no se demostré asociacion entre depresion posparto y estrés materno

medido con cortisol sérico.

Palabras Clave

Depresion posparto, Escala de Depresion Posparto de Edimburg, disfuncion familiar, FAD

Mc Master, mujeres posparto, estrés materno.
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ABSTRACT

Objective: To establish the prevalence of postpartum depression and its association with
maternal stress measured through serum cortisol and the level of family dysfunction in
postpartum women admitted to the Maternity of Short Stay of Centro de Salud de Conocoto
and Obstetric Center of the Hospital San Francisco de Quito, between September and
December 2016

Methodology: An observational, analytical study of association in mothers between 12 and
24 hours of immediate postpartum care at the Hospital San Francisco de Quito and Centro de
Salad de Conocoto during the months of September to December, 2016. Two questionnaires
were applied: The Edimburg Postpartum Depression Scale and the McMaster Family
Assessment Divice (FAD Mc Master) for family dysfunction and serum determination of
maternal cortisol values to associate it with the presence of stress in postpartum women.
Thedata were processed in the SPSS program, Version 22, PUCE’S license .

Results: The Edimburg Postpartum Depression Scale identified a prevalence of postpartum
depression of 18.1%. The analysis determined an increased risk of postpartum depression if
the patient had family dysfunction with an OR of 3.83 (95% CI 1.75 - 8.35) X2 = 12.27 p
<0.000. Between postpartum depression and maternal stress no statistical association was
established ..

Conclusions: The study showed that the prevalence of postpartum depression was like that
found in other studies. In addition, the association between postpartum depression and family
function was established, but there was no association between postpartum depression and
maternal stress measured with serum cortisol.

Keywords
Postpartum Depression, Postpartum Depression Scale of Edimburg, Family Dysfunction,

FAD Mc Master, Postpartum Women, Maternal Stress.
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1. CAPITULO1

1.1. INTRODUCCION

La depresion posparto es una enfermedad caracterizada por presentar animo deprimido y/o
anhedonia (Castellon, 2012) que es la incapacidad para experimentar placer, la pérdida de
interés o satisfaccion en casi todas las actividades, abulia, confusion, olvido, culpa, incapacidad
de afrontamiento y ocasionalmente, pensamientos suicidas (WHO, 1992), que puede
exacerbarse por falta de confianza, expectativas irreales sobre la maternidad y baja autoestima

materna (Dois, Uribe, Villarroel, & Contreras, 2012).

En la mujer afectada por este problema, la depresién se observa en la mayor parte del dia,
todos los dias en periodos de al menos dos semanas, caracterizada por un nivel de angustia
significativa y/o alteracion del funcionamiento personal que aparece entre las cuatro y treinta

semanas del puerperio (Castellon, 2012).

La depresion posparto, que ahora se denomina depresion periparto segin el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales-V, es una de las complicaciones mas
frecuentes en el periodo post-parto con las consecuencias negativas tanto para las madres, el
recién nacido y sus familias (Dennis & McQueen, 2009). La depresion posparto leve también
conocida como Baby blue , es un estado de inestabilidad emocional y afectiva mas frecuente
con una prevalencia cercana al 80 % pero de menor intensidad y gravedad que la depresion
posparto, es benigno y auto limitado, un 10 % de estos casos podria evolucidn hacia depresion
mayor (Olivares, Antonio, Bueno, & Garci, 2016).

Durante el embarazo y puerperio ocurren cambios bioquimicos, psicoldgicos y sociales que
hacen mas vulnerable a la mujer para la aparicidn de estos trastornos. La depresién en cualquier
momento de la vida afecta profundamente la autopercepcion y comportamientos de las

personas, especialmente en las relaciones interpersonales y sociales. Al asociarla a la
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maternidad sobre todo durante el primer afio de vida, genera consecuencias que pudieran
extenderse durante toda la vida. Entre estas consecuencias se puede mencionar: la alteracion
en la union entre madre e hijo, depresion en los padres que se asocia con un mayor riesgo de
falta de armonia en las relaciones de pareja, alteracion en el desarrollo infantil (Dennis &
McQueen, 2009)(Giallo, Cooklin, Wade, D’Esposito, & Nicholson, 2014), discordia marital,
y en casos mas graves hasta el suicidio o infanticidio (Lindahl, Pearson, & Colpe, 2005).

La incidencia de la depresion posparto es un evento mas frecuente de lo que se cree, segun
los resultados de un estudio realizado en Australia en una muestra de 40.333 participantes,
entre los afios 2002 y 2005, esta puede ocurrir entre el 15 al 20% de las mujeres en el periodo
puerperal (Plant, Pariante, Sharp, & Pawlby, 2015)(Milgrom et al., 2008).

En Latinoamérica se ha observado una variacién en la frecuencia de la enfermedad, segln
varias publicaciones, como el estudio realizado en el Hospital Universitario de Brasilia, Brasil,
se determind una prevalencia de 22,2%(Moreno, Lucilia, & Franga, 2004); otro estudio
realizado en un centro de atencién primaria en el sur de Chile en el afio 2008, se establecio
una prevalencia de depresion posparto del 50,7%, (Pdo F et al., 2008), mientras que un estudio
realizado en la Maternidad Isidro Ayora de la Ciudad de Quito, se estim6 una prevalencia de
depresién posparto en el grupo de madres adolescentes de un 23,2 % (Almeida, 2013).

Al respecto de este problema en la mujer puérpera, se han establecido varios factores de
riesgo para la depresion posparto, entre los que se puede mencionar antecedente de depresion,
historia de abuso sexual, edad de la madre (Almeida, 2013)(Muraca & Joseph, 2014), embarazo
no planificado ( 7)(Lancaster et al., 2010a)(Urdaneta M et al., 2011), falta de soporte familiar.
mala situacion economica , estrés materno(Deligiannidis et al., 2016), entre otros (Sierra
Manzano, Carro Garcia, & Ladrén Moreno, 2002) (Wisner, Parry, & Piontek, 2002). De estos
factores de riesgo para el presente estudio, se ha seleccionado los siguientes: el estrés materno

y la disfuncion familiar, pues en revisiones sistematicas se ha demostrado que estos aspectos
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son los que adquieren mayor relevancia para desencadenar con mayor fuerza el problema de la
depresidn posparto (Milgrom et al., 2008).

La respuesta cognitiva a factores estresantes significativos (que pueden ser reales o
imaginarios), inducen a la activacion del eje hip&fisis pituitario adrenal lo que conlleva a la
secrecion de cortisol que promueve una respuesta adaptativa al motivar comportamientos que
tienen alto valor de supervivencia, tales como el mejoramiento del estado de alerta, vigilia,
excitacion y la atencion(de Kloet, Joéls, & Holsboer, 2005). Por ejemplo, la respuesta al estrés
puede causar hipercortisolemia (un exceso de excrecion de CRH y cortisol) y una investigacion
sugiere que este exceso de secrecion de cortisol aumenta la vulnerabilidad a la depresion(Seth,
Lewis, & Galbally, 2016).

Como un aspecto adicional en este estudio, se ha incluido el uso de un marcador biolégico
como el nivel de cortisol sérico, para establecer la relacion de éste con el grado de depresion
en la mujer puérpera. Este indicador bioldgico ha sido utilizado en varios estudios (Handley,
Dunn, Baker, Cockshott, & Gould, 1977), en los cuales se ha demostrado una relacion positiva
significativa con el estrés(Nierop, Bratsikas, Zimmermann, & Ehlert, 2006) y la depresion
posparto(Skalkidou, Hellgren, Comasco, Sylven, & Poromaa, 2012) o sintomas depresivos,
especificamente las concentraciones superiores de cortisol durante los primeros 2 dias después
del parto, en valores entre 20 a 25 mcg/ dl (Aires, 2013).

En otro estudio realizado en 1992 por Okano, también se reportd que las concentraciones
de cortisol fueron significativamente mas altas en las mujeres que experimentan “Baby Blues”,
a los 3 y 4 dias después del parto. Sin embargo, durante estos dias y en las mujeres en las que
no presentaron estos procesos depresivos, los niveles séricos de cortisol comenzaron a
disminuir; mientras que en el grupo de mujeres con depresion posparto el cortisol continud
incrementandose. En general, estos resultados sugieren que el cortisol es mayor en las mujeres

que experimentan sintomas depresivos 1 a 6 dias después del parto (Seth et al., 2016).



17

Para el tamizaje de depresion posparto se utilizo la escala de Edinburgh (EPDS), que
consiste en un cuestionario de auto aplicacion con 10 items, que se aplica en pacientes a las
seis semanas después del parto y en el puerperio inmediato(Leung et al., 2011). Este
instrumento ha sido validado en algunos estudios y se estima que tiene un valor similar entre
el 80 al 90% tanto para la sensibilidad como especificidad(Evins, Theofrastous, & Galvin,
2000).

La EPDS consiste de diez cortas afirmaciones. La madre escoge cual de las cuatro respuestas
es la que més se asemeja a la manera en la que se sintié durante la semana anterior.(Cox,
Holden, & Sagovsky, 1987a)

La encuesta se aplica sin dificultad en menos de 5 minutos. Se realizar una entrevista y se
formula las preguntas que se encuentran en el instrumento de recoleccion. La escala indica el
estado de animo de la madre durante la semana anterior y en casos dudosos, podria ser (til
repetirla después de 2 semanas. Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. (Cox

etal., 1987a)

Una puntuacion de 10 o mas muestra la probabilidad de una depresion, 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.

Por otro lado, el Instrumento MCMASTER (FAD) para evaluacion de la Disfuncionalidad
Familiar mide diferentes aspectos del funcionamiento familiar. Consta de siete sub-escalas (60
items en total) y se califica con 1 = Completamente de acuerdo, 2 = De acuerdo, 3 = En
desacuerdo,4 = Completamente en desacuerdo. Se realiza el promedio de los items de cada
una de las sub-escalas. Para lograr una puntuacion familiar, se debe promediar todas las
puntuaciones en la sub-escala obtenida por el caso, solicitando que indique si esta de acuerdo
con las siguientes afirmaciones pensando en su familia. Puntuaciones mas bajas reflejan un

mejor funcionamiento familiar.
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1.2.  JUSTIFICACION

Como se ha explicado, la disfuncién familiar, podria causar estrés materno y éste a su vez
depresion posparto, que es uno de los trastornos de animo mas frecuentes que se han
identificado a nivel nacional e internacional en los centros de atencion obstétrica y que puede
repercutir en la familia, constituyendo un determinante en la consolidacion familiar; siendo
este un tema de interés para los Médicos de Familia y Ginecdlogos, considerando que no hay
estudios en el ambito nacional o local en los que se haya determinado la funcionalidad familiar
y su asociado con la presencia de la depresion posparto y por lo tanto no se conoce su magnitud,

ni gravedad en el &mbito nacional y local.

Por lo tanto, los resultados del estudio permitieron obtener una linea de base, en la que se
establecio los niveles de depresion y disfuncionalidad familiar del grupo de estudio, con lo que
se podra proponer intervenciones frente a estos aspectos, desde los primeros niveles atencion
en salud, tanto en la mujer puérpera como en su familia. Para ello, se podria hacer como parte
de la rutina de control del embarazo, la aplicacion de los instrumentos usados en este estudio
para hacer seguimiento de las pacientes en riesgo dentro del trabajo de comunidad que realiza
el Médico Familiar. Como ejemplo, se podria iniciar un programa de orientacion familiar para
padres y madres, ademas de un club prenatal en la que puedan participar las madres y sus
parejas, desde la visita pre-concepcional hasta el puerperio.

Por lo expuesto, se plante6 la realizacion de un estudio en pacientes en periodo de puerperio
inmediato, en dos establecimientos de salud: Centro de Salud de Conocoto del MSP vy el
Hospital San Francisco de Quito del IESS, por ser de interés personal de los investigadores,
pues fueron los lugares asignados al inicio del programa de postgrado, en donde se ha prestado
un trabajo asistencial. El objetivo de la investigacion fue el establecer la prevalencia de
depresion posparto y su asociacion con el estrés materno medido a través de un indicador

bioldgico como es el cortisol sérico y relacionarlo con el nivel de disfuncion familiar en
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mujeres que cursan el puerperio inmediato, durante los meses de septiembre y diciembre del
2016.

Para la realizacion del estudio se utilizo dos instrumentos de evaluacion de facil aplicacion y
acceso como son, la Escala de Depresion Posparto de Edimburg, y el Test de Evaluacion

Familiar McMaster (FAD), para Disfuncion Familiar.
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2. CAPITULO II

2.1. MARCO CONCEPTUAL

2.2.  El puerperio

El periodo de posparto, también llamado puerperio, dura desde el alumbramiento que es la
expulsion de la placenta hasta 6 a 12 semanas después del parto. La mayoria de los cambios
fisiologicos en el embarazo regresan a su estado previo a la gestacion en 6 semanas (Gabbe et

al., 2012).

Sin embargo, muchos de los cambios cardiovasculares y psicologicos pueden persistir
durante muchos meses mas, y algunos como los cambios en la musculatura pélvica y

remodelacion cardiaca duraran varios afios (Gabbe et al., 2012).

El periodo posparto estd asociado con tanta tradicion y supersticion como cualquier otro rito
de paso en la vida porque la salud de un nuevo bebé es tan importante para la supervivencia de
cualquier familia. Con el fin de apoyar la recuperacion exitosa de la madre y la sana transicion
a través del periodo neonatal, se han desarrollado muchos rituales y tables en la mayoria de las
culturas. Muchas de las recomendaciones médicas actuales sobre el puerperio se han
desarrollado a partir de adaptaciones de tradiciones socialmente aceptables, en lugar de la
ciencia. Por ejemplo, el examen posparto de 6 semanas se aproxima al final de los 40 dias de
descanso y separacion sexual requeridos en las sociedades tradicionales(Castro, Felisa, Gina,

Plaza, & Rodriguez, 2006).

Inmediatamente después de la expulsion de la placenta, el Gtero empieza a involucionar. La
retraccion del miometrio es una caracteristica unica del musculo uterino que le permite
mantener su longitud acortada. La contraccion de los haces musculares del entrelazado

miometrial contrae los vasos e impide el flujo de sangre, que es el principal mecanismo de
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prevencion de la hemorragia. Ademas, los grandes vasos en el sitio placentario se trombosan,
que es un mecanismo hemostatico secundario para la prevencion de la pérdida de sangre en

este sitio(Montgomery & Alexander, 1994).

El fondo uterino se encuentra cerca del ombligo dentro de las 24 horas después del parto,
dentro de una semana después del parto se encuentra a la mitad de la sinfisis del pubis y el
ombligo, en dos semanas después del parto no es palpable a través del abdomen, y alcanza su
tamafio normal de seis a ocho semanas después del parto. Este proceso se ve afectado por la
paridad+, el tipo de parto, y la lactancia. Aunque realizada de forma rutinaria, no hay evidencia
de que la evaluacion del tamafio del Utero en el periodo postnatal temprano es predictiva de
complicaciones. El peso del utero se reduce de aproximadamente 1000 gramos inmediatamente

después del parto a 60 gramos de seis a ocho semanas después(Shalev et al., 2002).

Los loquios es la parte basal de la decidua que queda después de que la placenta se separa
del utero. La decidua se divide en dos capas: la capa superficial se elimina y la capa profunda
regenera el nuevo endometrio, que cubre toda la cavidad endometrial por el dia dieciséis del
posparto. EI cambio normal de la sangre y la decidua se conoce como loquios rubra (rojo,
marrén), y dura los primeros dias posteriores al parto. El flujo vaginal se vuelve méas acuoso;
Ilamados loquios serosos, que tienen una duracion de dos a tres semanas. Al final la secrecién
se vuelve de color blanco amarillento y se denomina loquios albos microscopicamente, los
loquios consta de exudado seroso, eritrocitos, leucocitos, decidua, células epiteliales, y

bacterias.(Yoshii, Kitahara, Ueta, Matsuno, & Ezaki, 2014)

El volumen total de la secrecion posparto de loquios es de 200 a 500 ml, con una duracion
media de un mes. Curiosamente, hasta un 15 por ciento de las mujeres contindan eliminando

loquios durante seis a ocho semanas (Gabbe et al., 2012).
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El cuello uterino después del parto, es suave y dilatado, hay pequefios desgarros en los
margenes del orificio externo, mientras se mantiene dilatado. Durante los primeros dias
después del parto el cuello uterino se contrae lentamente, permaneciendo dos a tres centimetros
de dilatacién, y menos de un centimetro de dilatacion en una semana. El orificio externo nunca
recupera su forma anterior al embarazo y se convierte en un orificio grande, transversal, con

hendiduras estrelladas después del parto.(Word, Li, Hnat, & Carrick, 2007)

La vagina y la vulva inmediatamente después del parto son de gran tamafio y suaves. La
vagina se contrae lentamente, pero no regresa su tamafio previo al embarazo; las rugosidades
se restauran en la tercera semana mientras desaparece edema y la vascularizacion. El himen se
sustituye por varios segmentos de tejido llamados cartnculas himeniales. El estiramiento de la
fascia y el trauma producido durante el parto causara una relajacion de la musculatura pélvica

que no regresara a su estado anterior al embarazo.(Gabbe et al., 2012)

La pared abdominal es muy complaciente después del parto, pero recupera su tono muscular
normal durante varias semanas. Sin embargo, la separacién (diastasis) de los misculos rectos

abdominales puede persistir(Gabbe et al., 2012).

Los valores de la subunidad beta de la gonadotropina coriénica humana (HCG)
normalmente vuelven a los niveles normales de dos a cuatro semanas después del parto a

término, pero puede tomar mas tiempo.(Gol, Guclu, Demir, Erata, & Demir, 2005)

Las gonadotropinas y esteroides sexuales se encuentran en niveles bajos dos a tres semanas
después del parto. El retorno a la menstruacion después del parto puede variar de 45 a 64 dias
después del parto y el tiempo medio de la ovulacion varia de 45 a 90 dias después del parto. El
70 por ciento de las mujeres menstruan a las doce semanas después del parto y de 20 a 71 por

ciento de las primeras menstruaciones son precedidos por la ovulacion.(Gol et al., 2005)
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Los cambios de la glandula mamaria ocurren durante la segunda mitad del embarazo. La
formacion de unidades secretoras completamente diferenciadas o acinos se vuelve cada vez
maés evidentes y el lumen de las unidades ya formadas se dilata por la acumulacién de material

secretor o calostro.(Gabbe et al., 2012)

Meses antes y durante el parto, hay una nueva actividad mitética en la glandula mamaria. En
este momento, y durante la lactancia, el proceso de crecimiento y diferenciacion se puede
observar en el mismo l6bulo, con el proceso de la secrecion de la leche. EI componente
glandular de la mama se incrementa y esta compuesto principalmente de elementos epiteliales,

con muy poco estroma. Estos cambios persisten durante toda la lactancia(Gabbe et al., 2012).

La piel y del pelo tienen modificaciones durante el periodo posparto como por ejemplo las
estrias, cambian de color de rojo a color blanco, pero son permanentes. La piel abdominal
puede permanecer laxa si hubo una amplia ruptura de las fibras elasticas. EI cloasma se resuelve
en el periodo post-parto, aunque no se ha determinado el tiempo exacto que esto puede

tomar.(Gabbe et al., 2012)

Durante el embarazo, la fase anagena del crecimiento del cabello tiene un porcentaje mayor
en relacion con la fase tel6genia o de “reposo”. Esta relacion se invierte en el puerperio (Gabbe

etal., 2012).

La pérdida media de peso con el del feto, la placenta y el liquido amnidtico es de trece
libras. La contraccion del utero y la pérdida del exceso de liquido extracelular y los loquios

Ilevan a una pérdida adicional de cinco a quince libras durante el puerperio (Gabbe et al., 2012).
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2.3.  Depresion posparto

2.3.1. Definicién

La depresion posparto es una enfermedad que se caracteriza por presentar &nimo deprimido
y/o anhedonia (Castellon, 2012) que es la incapacidad para experimentar placer , la pérdida de
interés o satisfaccion en casi todas las actividades, ademas de abulia, confusion, olvido, culpa,
incapacidad de afrontamiento y ocasionalmente, ideas suicidas(WHO, 1992), que pueden
exacerbarse por falta de confianza, expectativas irreales sobre la maternidad y baja autoestima
materna (Dois et al., 2012).

En la mujer afectada por este problema, la depresion se observa durante la mayor parte del
dia, todos los dias en periodos de al menos dos semanas, acompafiado principalmente por un
nivel de angustia significativa y/o alteracion del funcionamiento personal que aparece entre las
4 y 30 semanas del puerperio(Castellén, 2012).

La depresion posparto, que ahora se denomina depresion periparto segin el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales-V, es una de las complicaciones mas
frecuentes en el periodo post-parto con las consecuencias negativas tanto para las madres, el
recién nacido y sus familias(Dennis & McQueen, 2009). EI Baby blues o sobre parto, término
utilizado popularmente es un estado de inestabilidad emocional y afectiva mas frecuente con
una prevalencia cercana al 80 % pero de menor intensidad y gravedad que la depresion
posparto, es benigno y auto limitada, un 10 % de estos casos podria evolucién hacia depresion
mayor (Olivares et al., 2016).

La Asociacién Americana de Psiquiatria define a la depresion posparto a aquella que tiene
su inicio en las cuatro primeras semanas seguidas después del nacimiento, a diferencia de lo
determinado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que la define como su aparicion

dentro de las primeras seis semanas posparto (14).
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Durante el embarazo y puerperio ocurren cambios bioquimicos, psicoldgicos y sociales que
hacen més vulnerable a la mujer para la aparicion de estos trastornos. La depresion en cualquier
momento de la vida afecta profundamente la autopercepcién y comportamientos de las
personas, especialmente en las relaciones interpersonales y sociales. Al asociarla a la
maternidad sobre todo durante el primer afio de vida, genera consecuencias que pudieran
extenderse durante toda la vida. Entre estas consecuencias se puede mencionar la alteracion
en la union entre madre e hijo, depresion en los padres que se asocia con un mayor riesgo de
falta de armonia en las relaciones de pareja, alteracion en el desarrollo infantil (Dennis &
McQueen, 2009)(Giallo et al., 2014), discordia marital, suicidio o infanticidio (Lindahl et al.,
2005).

2.3.2. Epidemiologia

La incidencia de la depresion posparto es un evento mas frecuente de lo que se cree y puede
ocurrir en un 15 a 20 por ciento de mujeres en el periodo puerperal segln los resultados de un
estudio realizado en Australia en una muestra de 40.333 participantes, entre los afios 2002 y
2005 (Plant et al., 2015)(Milgrom et al., 2008).

En Latinoamérica se ha observado una variacion en la frecuencia de la enfermedad, segun
varias publicaciones, como el estudio realizado en el Hospital Universitario de Brasilia, Brasil,
en el cual se determind una prevalencia de 22,2 por ciento (Moreno et al., 2004); otro estudio
realizado en un centro de atencion primaria en el sur de Chile en el afio 2008, determin6 una
prevalencia de depresion posparto del 50,7 por ciento (Pdo F et al., 2008), mientras que un
estudio realizado en la Maternidad Isidro Ayora de la Ciudad de Quito, estimd una prevalencia
de depresion posparto en adolescentes de un 23,2 por ciento (Almeida, 2013).

Se han establecido varios factores de riesgo para la depresion posparto, entre los que
se puede mencionar antecedente de haber presentado depresion, historia de abuso sexual,

madres adolescentes en la que se presentd una prevalencia del 23 por ciento en un estudio



26

realizado en Ecuador (Almeida, 2013), embarazo no planificado (7), falta de soporte familiar
(OR 4,7 I1C 95% p <0,0001), mala situacién econémica (OR 9,7 IC 95% p <0,0001), no haber
alimentado al recién nacido con lactancia materna, entre otros (Sierra Manzano et al., 2002)
(Wisner et al., 2002). De estos factores de riesgo en el presente estudio se ha escogido el estrés
materno, disfuncion familiar, porque en revisiones sistematicas se ha demostrado que estos
factores son los que han tenido una mayor fuerza de asociacion con depresion posparto
(Milgrom et al., 2008).

La edad materna avanzada que comprende embarazos en mujeres mayores de 35 afios de
edad, se ha convertido en un problema de salud publica ya que durante la Gltima década se ha
presentado una elevacion significativa de embarazos en mujeres a esta edad en paises
desarrollados y que se puede extrapolar a nuestro medio. Un estudio realizado en Canadé en el
afio 2014 reportd que la prevalencia de depresidbn en mujeres que tuvieron un parto
recientemente fue significativamente mas alta en mujeres de 40 a 44 afios que en las mujeres
de 30 afios de 35 afios (OR ajustado 3,72; IC del 95% 2.15 a la 6,41) (Muraca & Joseph, 2014).

La planificacion del embarazo es otro de los factores de riesgo para depresion posparto, en
una revision sistematica realizada en Venezuela encontré que en seis estudios en el que el
embarazo no planificado demostrd una asociacion con la presencia de sintomas depresivos
durante el puerperio en un andlisis bivariable. (Urdaneta M et al., 2011)

La depresion posparto y cortisol en seis estudios (Handley et al., 1977) han informado de
una relacion positiva significativa entre la depresion posparto o sintomas depresivos y el
cortisol. Especificamente, las concentraciones superiores de cortisol se han asociado con
sintomas depresivos a los 4 - 6 dias posparto.

En un estudio realizado en 1992 por Okano también reportaron que las concentraciones de
cortisol fueron significativamente mas altas en las mujeres que experimentan Baby Blues a los

3y 4 dias después del parto. Sin embargo, en 3 y 4 dias despueés del parto, los niveles séricos
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de cortisol en los controles comenzaron a disminuir, mientras que el cortisol en el grupo de
depresidon posparto continué incrementando. En general, estos resultados sugieren que el
cortisol es mayor en las mujeres que experimentan sintomas depresivos 1 a 6 dias después del
parto (Seth et al., 2016).

Otro de los més importantes factores asociados con la depresion posparto, es el soporte y la
funcionalidad familiar, ya que el riesgo de que se presente es catorce veces mas probable si la
madre no tiene soporte familiar y si viven en un entorno familiar disfuncional (Lancaster et
al., 2010b). Esta relacion ha sido tema de estudio de varios investigadores, en la que se ha
identificado a la falta de soporte familiar como un factor de riesgo considerable para presentar
depresién posparto (Urdaneta M et al., 2011). Es asi como un el estudio realizado en Venezuela
(Urdaneta M et al., 2011) demostrd un riesgo significativo de presentar depresidn posparto si
la madre no disponia del apoyo de su pareja (OR 14,28 IC 95% p <0,0001), estableciéndose la

falta de soporte afectivo por el padre, como un factor de riesgo considerable.

2.3.3. Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas incluyen cambios en las funciones somaticas tales como,
suefio, energia, apetito, peso y libido. Sin embargo, estos sintomas deben ser evaluados en el
contexto de expectativas normales para el periodo posparto (20), en relacion a que la prioridad

es el cuidado del recién nacido.

La depresion posparto se asocia a eventos adversos tanto para la madre, el recién nacido y
la familia. Puede interferir con la unién entre la madre y el infante afectando adversamente el
desarrollo del nifio, también se evidencia problemas en la relacion matrimonial que es a la vez

un factor de riesgo y consecuencia de depresion posparto. (21)
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Durante los controles pediatricos del recién nacido (22), o durante la primera semana del
puerperio, estudios transversales identificaron que la vulnerabilidad para depresion posparto
podria aparecer inmediatamente y extenderse hasta 6 semanas posterior a este (23) y se podria

predecir el estado de &nimo materno a las 4 a 8 semanas posteriores (3).

2.3.4. Patogénesis

La patogénesis de la depresion posparto es desconocida, pero puede incluir cambios
hormonales, susceptibilidad genética, y acontecimientos mayores de la vida. Cambios
hormonales asociados pueden implicar a los estr6genos, progesterona, la hormona tiroidea,
testosterona, colesterol, hormona liberadora de corticotropina, y cortisol (17)
(18)(19)(Hohlagschwandtner, Husslein, Klier, & Ulm, 2001)(Keshavarzi et al.,

2011)(Guintivano, Arad, Gould, Payne, & Kaminsky, 2013)

El estrés juega un papel clave en la aparicion y persistencia de la depresién. El cortisol se libera
en respuesta al estrés y es un marcador fisioldgico clave para la activacion de la respuesta de
estrés (Lancaster et al., 2010b). Hay un debate considerable en cuanto al papel de cortisol en
la depresion en general y, especificamente, durante el embarazo y el puerperio (Lancaster et
al., 2010b). El cortisol es una hormona esteroide glucocorticoide, sintetizado a partir de
colesterol en la corteza suprarrenal y su liberacidn se regula a través del sistema hipotalamo-
pituitario-adrenal (HPA) (Tsigos & Chrousos, 2002).

2.3.4.1. Elestrésy depresion posparto

Tipicamente, en respuesta a la apreciacion cognitiva de factores estresantes significativos
(que puede ser reales o imaginarios), la hormona liberadora de corticotropina (CRH) se produce
en el nacleo paraventricular del hipotadlamo y se liberada en la glandula pituitaria. La CRH a
su vez estimula la liberacion de la hormona adrenocorticotrépica (ACTH) en la glandula

pituitaria anterior, que posteriormente se traslada a la corteza suprarrenal liberando una serie
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de glucocorticoides, como el cortisol en humanos. El eje Hipotdlamo Hipdfisis Adrenal (HPA)
opera en un bucle de retroalimentacion negativa en la que la liberacion de cortisol regresa a
regiones del cerebro del hipotalamo y del hipocampo que desencadenan el cese de la liberacién
de CRH. (Tsigos & Chrousos, 2002)

En las primeras fases de un factor de estrés, el cortisol promueve una respuesta adaptativa
al motivar comportamientos que tienen alto valor de supervivencia, tales como el estado de
alerta, la vigilancia, la excitacion y la atencion. En fases posteriores de la respuesta al estrés,
los receptores de glucocorticoides (GR) median la terminacion de la respuesta, suprimen la
informacion que no estd relacionada con el factor estresante inicial, y promueven la
recuperacion a través de la movilizacion de fuentes de energia(Buist, 2006).

Por lo tanto, cuando la secrecion de cortisol es suficientemente alta, la salida de CRH se
reduce, lo que, a su vez, reduce los niveles de ACTH vy cortisol adrenal(de Kloet et al., 2005).
Es asi como la respuesta al estrés, puede causar hipercortisolemia (un exceso de excrecion de
CRH y cortisol), segun el estudio realizado por S. Seth y colaboradores publicado en el afio
2016 en el que se sugiere que este exceso de secrecidn de cortisol aumenta la vulnerabilidad a
la depresion (Seth et al., 2016). Esto 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, como lo menciona A. Buist en su revision
bibliografica. (Buist, 2006)

2.3.4.2.  Cortisol y el embarazo

Hay un aumento continuo de la concentracion en plasma de la hormona cortisol alrededor
de las 40 semanas de embarazo, seguido por una caida drastica en el parto. Los estrogenos,
progesterona, testosterona, hormona liberadora de corticotropina (CRH) y cortisol siguen este

patrén de modificaciones plasmaticas (Skalkidou et al., 2012)
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El continuo aumento de las hormonas esteroides conlleva a un desequilibrio de los sistemas
de retroalimentacion negativa regulares. La unidad feto placentaria, que produce grandes
cantidades de estrogenos, progesterona y CRH, entre numerosas otras sustancias, provocar en
finalmente su propia secrecion. En lugar de la retroalimentacion negativa que el cortisol tiene
sobre la produccion de CRH hipotaldmica, el cortisol tiene una accion positiva sobre la
produccion placentaria de CRH. Es importante destacar que una cantidad sustancial de cortisol
es producido por la glandula suprarrenal fetal durante la Gltima semana de gestacion,
probablemente como una sefial para la maduracion de o6rganos del feto, asi como para la
sincronizacion del parto. Se cree que los niveles elevados de CRH placentaria se correlacionan
con el parto prematuro, pero también el comienzo del trabajo de parto en embarazos a término

(Skalkidou et al., 2012)

Durante el tercer trimestre, los niveles de cortisol materno alcanzan aproximadamente tres
veces su valor normal que el de mujeres no embarazadas. Mientras que los niveles basales de
CRH, ACTH y cortisol son elevados, las reacciones a los estimulos estresantes a nivel del eje
hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA) se mantienen al final del embarazo. Por otra parte,
mientras que los niveles basales de cortisol vuelven a la normalidad dentro de un par de dias
después del parto, una respuesta menor del eje HPA se rezaga en mujeres que amamantan

(Skalkidou et al., 2012).

Ademas el eje HPA, los cambios hormonales del embarazo y el parto también afecta de una
manera similar a otro sistema de estrés importante, el sistema nervioso simpatico (SNS)

(Skalkidou et al., 2012) .

2.3.4.3. Funcion tiroidea

El eje tiroideo también se ve afectado por el embarazo los efectos de la gonadotropina

corionica en la glandula tiroides pueden constituir un area de vulnerabilidad bioldgica para la
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depresion durante el embarazo o después del parto. Existen elevaciones de la hormona
estimulante de la tiroides que Indican hipotiroidismo (McCoy et al., 2008) y elevaciones de la

T4 que seria consistente con el hipertiroidismo subclinico. (Basraon & Costantine, 2011)

Algunos trabajos también muestran que los anticuerpos tiroideos son un factor de riesgo

para sintomas en el embarazo y después del parto. (Basraon & Costantine, 2011)

Se debe evaluar la funcion tiroidea mujeres embarazadas y puerperales con trastornos
depresivos porque esto puede Indicar disfuncién tiroidea y pueden ayudar en el tratamiento de
la depresién. Sin embargo, no esta claro que las anomalias en tiroideos expliquen casos de

trastornos depresivos perinatales(Basraon & Costantine, 2011)

La melatonina es una hormona sintetizada a partir de la serotonina la cual ha demostrado
ser la mejor técnica para determinar el ritmo circadiano de la secrecion hormonal ya que es

regulada por el marcapasos circadiano hipotalamico (Skalkidou et al., 2012)

En un estudio realizado por Perry y colaboradores demostraron(Skalkidou et al., 2012) que
las mujeres embarazadas con trastorno depresivo tenian niveles disminuidos de melatonina y
mujeres posparto con trastorno depresivo mayor tenian niveles mayores de melatonina en
comparacion con pacientes no deprimidas. Estos resultados son consistentes con trabajos
anteriores de este grupo que mostraron un efecto beneficioso de la privacion de suefio
criticamente cronometrada sobre los sintomas del estado de &nimo en las mujeres posparto con

depresion.

2.3.4.4.  Estudios genéticos

Investigaciones sobre la relacion familiar y hereditaria de la depresion posparto identificd
mecanismos genéticos para explicar la enfermedad como los polimorfismos en el gen del

transportador de serotonina (SHTTLPR) que conduce a la expresion baja de esta molécula.
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Alta expresion de este gen esta vinculada con sintomas depresivos, particularmente cuando el
precursor de serotonina, triptéfano, estd relativamente agotado. El periodo posparto es un
momento en que el triptofano esta relativamente agotado con una asociacion alta de expresion

de polimorfismos(Skalkidou et al., 2012)

2.3.4.5.  Depresion posparto y soporte familiar

Otro de los méas importantes factores asociados con la depresion posparto, es el soporte y la
funcionalidad familiar, ya que el riesgo de que se presente es catorce veces mas probable si la
madre no tiene soporte familiar y si viven en un entorno familiar disfuncional (Lancaster et
al., 2010b). Es asi como un estudio realizado en Venezuela (Urdaneta M et al., 2011) demostrd
un riesgo significativo de presentar depresidn posparto si la madre no disponia del apoyo de su
pareja (p<0,0001), estableciéndose la falta de soporte afectivo por el padre, como un factor de
riesgo considerable.

El soporte y la funcionalidad familiar ha sido tema de estudio de varios investigadores, en
la que se ha identificado a la falta de soporte familiar como un factor de riesgo considerable
para presentar depresion posparto (5), ademas un estudio demostr6 un riesgo significativo de
presentar depresion posparto si la madre no disponia del apoyo de su pareja (OR 14,28 IC 95%

p <0,0001).

2.3.5. Tamizaje de la depresidn posparto

Con el objetivo de minimizar el tiempo de atencion en un consulta para evaluacion de esta
enfermedad , se empezaron a desarrollar herramientas que permitieran la identificacion
paciente con riesgo de manera mas precisa y en un tiempo mas corto, optimizando la atencién
para mas puérperas en la atencion primaria y permitiendo la identificacion de aquellas madres
que requieran una atencion mas especializada(Cox, Holden, & Sagovsky, 1987b). Entre esos

métodos se han desarrollado algunas escalas o instrumentos de tamizaje (Boyd, Le, &
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Somberg, 2005); para este estudio se escogid la escala de Edimburg, la misma que se cred
como un test de tamizaje para la deteccion temprana de la depresion posparto en la atencion
primaria de salud. Esta fue elaborada en los centros de salud en Livingston y Edimburgo en el
afio 1987 por los investigadores J.L. Cox, J.M Holden y R. Sagovsky(Cox et al., 1987b). La
disefiaron el objetivo de que sea , facil de completar, socialmente aceptada y sencilla de
utilizar; es decir, que no requiera a un psiquiatra para su implementacion, que sea valida,
confiable y tenga una buena sensibilidad para identificar los cambios en la severidad de la
sintomatologia a lo largo del tiempo (Cox et al., 1987a). En varios estudios se destaca la

validacién vy la reproduccion de este instrumento.(Boyd et al., 2005)

En la actualidad es considerada la herramienta de tamizaje de mas amplio uso para la
deteccidn temprana de depresion posparto. Ha sido traducida a multiples idiomas y es utilizada

como “prueba de oro” para la deteccion de esta enfermedad(Jadresic °, Araya2, & Jara, 1995).

Esta encuesta, consiste en un cuestionario auto aplicado de diez preguntas. Las respuestas
estan valoradas entre 0-3 puntos segun la gravedad de los sintomas. Las preguntas 3, 5, 6, 7, 8,
9, 10 se realiza con valoracion en sentido invertido(Cox et al., 1987a). Sus items se agrupan en
torno a la tristeza y la ansiedad: cinco de ellos se relacionan con disforia, dos con ansiedad,
uno con sentimiento de culpa, uno con ideas suicidas y uno con dificultades de concentracién
muy semejante a los criterios utilizados en el DSM V para la deteccidn de depresidn en paciente
no puérperas(Fallis, 2013).Este instrumento ha sido validado en multiples estudios como lo
indica Jadresic y cols. en un estudio realizado en Chile y publicado en el 2009 (Jadresic ’* et

al., 1995)

De forma general se ha aceptado que la EPDS tiene una sensibilidad del 76,6% y una
especificidad del 92,5% para la depresion posparto. El tiempo de aplicacion de esta

herramienta, se estima se la realiza en cinco minutos. Se recomienda utilizarla entre las cuatro
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a ocho semanas posparto siendo este el periodo de mayor incidencia de la patologia. El puntaje

varia de 0 a 30 puntos. (Cox et al., 1987a)

Para este estudio se utilizara la escala desarrollada por los autores y utilizada en el estudio

con los siguientes puntos de corte:

Segun los resultados obtenidos se puede clasificar a las puérperas en tres grupos:

» EPDS igual o mayor a 13: probable depresion posparto (Yawn et al., 2012).

2.3.6. Diagnostico de depresion posparto

Los criterios diagnosticos de depresion posparto son los mismos criterios que se utilizan
para diagnosticar la depresion mayor no puerperal (Fallis, 2013).

Tabla 1: Criterios de Diagnostico de trastorno depresivo mayor DSM-5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos sema-
nas y representan un cambio de funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de
animo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

(1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas.

(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 informacion subjetiva o de la observacion)

(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso, o disminucion del apetito casi
todos los dias

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

(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, o para tomar decisiones, casi todos los
dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

(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 éreas
importantes del funcionamiento.

o

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccion médica.

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

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: American Psychological Association. DSM-5(Fallis, 2013)
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Sin embargo, la depresion posparto no es un diagnéstico independiente de diagnostico de la
American Psychiatric Association and Statistical Manual, quinta edicion (DSM-V);, los
pacientes son diagnosticados con depresion mayor junto con la especificacion "con inicio
periparto™ para los episodios que se presentan dentro de las cuatro semanas después del

parto(Fallis, 2013).

2.3.7. Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial de la depresion posparto incluye cambios normales relacionados
con el post-parto, el Baby Blues y la depresion bipolar, asi como otros trastornos
psiquiatricos. Analizar los diagnosticos diferenciales pueden prevenir un tratamiento

inadecuado.(Yonkers, Vigod, & Ross, 2012)

Los sintomas somaticos de la depresién mayor como cambios en el suefio, nivel de energia
y el apetito superponen a los cambios observados en mujeres después del parto que no estan
deprimidas. Durante la anamnesis en la consulta externa nosotros los médicos podemos
determinar si los problemas con el suefio, la energia y el apetito se deben a la depresion o a los
cambios normales relacionados puerperales mediante la evaluacion de estos sintomas en el

contexto de las expectativas normales para el puerperio (Buist, 2006).

2.3.7.1.  Baby Blues (por su nombre en inglés)

Pueden aparecer sintomas depresivos tales como disforia, insomnio, fatiga, problemas de
concentracion. Ademas, los sintomas del Baby Blues son leves y auto-limitados. Los sintomas
se desarrollan dentro de dos a tres dias del parto, y se resuelven dentro de las dos semanas
siguientes. Por el contrario, el diagndstico de la depresion mayor requiere un minimo de cinco

sintomas que deben estar presentes durante al menos dos semanas. Los sintomas de la Baby
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Blues que persisten mas alla de dos semanas debe ser vistos como la depresion posparto(Wisner

etal., 2013).

2.3.7.2.  Depresion bipolar

La depresion posparto puede representarse como depresion bipolar en lugar de la depresion
unipolar. La depresion bipolar se caracteriza por una historia pasada de hipomaniay /
0 mania. Ademas, la ansiedad puede ser més frecuente en la depresion bipolar. En un estudio
prospectivo de mujeres diagnosticadas con sintomas depresivos después del parto el 26 %

tuvieron depresion bipolar (Wisner et al., 2013).

Depresién menor unipolar se diagnostica en pacientes con dos a cuatro sintomas depresivos
que duran por un periodo de al menos dos semanas, y sin antecedentes de mania o

hipomania(Fallis, 2013).

2.4. FUNCIONALIDAD FAMILIAR

La Funcionalidad familiar es una las variables de estudio que se decidio aplicar por la gran
importancia mencionado en parrafos anteriores por los investigadores. Se sustenta en varios
estudios como un factor de riesgo importante para la presentacion de depresion posparto, por

lo que es pertinente tratar este tema(Lancaster et al., 2010a).

Al hablar de funcionalidad familiar los investigadores se refieren al equilibrio que deben
existir en la familia entre sus diferentes componentes; lo que constituye un sistema, y que debe
tener una adaptabilidad a los cambios de roles que ocurren durante el ciclo vital

familiar(\alencia, 2010).
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2.4.1. LaFamilia

La familia es la fuente principal de creencias y habitos relacionados con la salud un conjunto
organizado e interdependiente de individuos que juntos forman un todo. Se menciona que las
ciencias exactas han sido progresivamente analiticas; es decir que cuando algo no podia ser
explicado de manera adecuada, se diseccionaba en partes mas pequefias. Surge entonces la

teoria analitica y con ella la teoria general de los sistemas(Aguilera Garcia Luis, 2012).

La Familia es una realidad compleja, tanto por el nUmero de miembros que la integran y la
riqueza de las relaciones que establecen(Aguilera Garcia Luis, 2012). La familia en continua
transformacion es el producto de la autonomia y de la individualizacién de las parejas de querer
sentirse realizado dentro de un proceso de construccion personal. Por sistema se entiende aquel
conjunto de unidades interrelacionadas entre si, cada una de ellas comparten reglas y funciones
mediante roles. Son dindmicas en constante interaccion con todos los integrantes y en

intercambio permanente con el medio que los rodea (Aguilera Garcia Luis, 2012).

Cada Familia esta integrada por varios seres humanos con intereses y problemas de indole
personal, familiar y social. La familia como sistema debe tener propiedades que le permitan
su crecimiento y autorregulacion, entre ellas cita a los limites que son los pilares fundamentales
de la convivencia social, aquellos que le permiten al individuo tener identidad y

pertenencia(Armas, 2007).

2.4.2. Limites

Tienen que ser permeables para garantizar el contacto de la familia con la sociedad y su

consecuente influencia, a veces nutridora y a veces enfermiza(Aguilera Garcia Luis, 2012)
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2.4.3. Totalidad:

Es otra de las propiedades de los sistemas familiares, en ella la armonizacion de los
integrantes de la familia es importante, puesto que si existe un evento sea este positivo o

negativo va incidir en la misma y cada uno de los integrantes (52).

2.4.4. Equifinalidad:

Consiste en luchar por conseguir los objetivos universales de la familia que son afecto,
procreacion, proteccion y socializacion. La familia debe esforzarse por conseguir dichos

objetivos a pesar de las adversidades que pueda presentar en el camino(Armas, 2007).

2.4.5. Homeostasis

Corresponde al equilibrio resolutivo cuya propiedad estabiliza a los miembros de la familia
frente a crisis y cambios sociales sin perder la equifinalidad del sistema familiar. Debe tener
retroalimentacion que corresponde a la comunicacion permanente la misma que debe contar

con los cinco axiomas de la comunicacion para que sea clara(Aguilera Garcia Luis, 2012)

2.4.6. Calibracion o adaptacion:

Se basa en permitir a la familia adaptarse a ciertos cambios, sean crisis normativas o no
normativas. Pero puede pasar que uno de los miembros cargue con todo el problema y no se
cumpla la propiedad adaptativa de manera correcta y conlleve a una disfuncionalidad familiar

(Armas, 2007).

Ya se habia manifestado sobre la tendencia al desorden que se la conoce como entropia y
que se la puede suprimir con reglas, algunas sobreentendidas que permitan llevar una relacion

armoniosa con todo el sistema familiar (Armas, 2007).



39

Al hacer esta pequefia revision de las propiedades de los sistemas de las familias se puede
entender que importante es rol como Médicos de Familia en atencion primaria y la
responsabilidad que se tiene como personal de salud en velar por los cumplimientos que debe

tener una familia para mantener una funcionalidad adecuada(Armas, 2007).

La familia desde el punto de vista médico se la estudia en el contexto estructural; mediante
el familiograma en donde se conocen a los integrantes de la familia, las interacciones entre los
miembros mediante simbolos, identificacion de las etapas de su ciclo vital, las patologias que
pueden ser de origen hereditario, y/o genético y su contexto funcional el cual radica en la
organizacion de los individuos que conforman la familia, los roles que desempefia cada uno
con un enfoque de sistema familiar que se ve interconectado con sus integrantes(Ministerio de

Salud Publica, 2012).

Por lo cual si hay componentes que afectan a uno de los individuos de dicho sistema familiar
se observard la respuesta del grupo familiar para afrontar este evento. Un rol se define en
funcion de la posicion de un miembro dentro del sistema y se construye en funcion de los roles

de las otras personas (Armas, 2007).

2.4.7. El rol de esposos

Se forma en el momento en que basados en sentimientos de amor hombre y mujer deciden
juntarse para formar una pareja. Este proceso conlleva a la pareja asumir como “nuestro “cada
uno de los logros adquiridos, fomentar el compafierismo para complementarse es decir que
cada esposo cede de su individualidad para construir el mundo lo nuestro(Aguilera Garcia Luis,

2012).
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2.4.8. El rol parental

Se forma cuando la pareja debuta como padres cuya calidad sera la proteccién y guia de los
hijos, dependiendo de la edad que ellos presenten ya que con hijos adolescentes las reglas que
existen en el hogar van a tener que ser negociables (Aguilera Garcia Luis, 2012; Armas, 2007).

Y los padres deben compartir de manera flexible la jerarquia mas alta.

2.4.9. El rol de hermanos

Se manifiesta con la aceptacion del hermano menor, con el cual se juega, se comparte, se
negocia y se aprenden las primeras reglas para llevar una armonia entre pares, ademas del
cuidado y proteccion de los padres ellos deben evitar que sus hijos asuman tareas que

corresponden a los padres(Aguilera Garcia Luis, 2012; Armas, 2007).

La familia es, para la mayoria de las personas, el primer contexto del desarrollo, un contexto
en que los individuos modelan su construccion como persona en el que se establecen las
primeras relaciones con otros y en el que desarrollan una imagen en si mismos y del mundo
que les rodea (Aguilera Garcia Luis, 2012). La evaluacion de la familia requiere de un enfoque
multidisciplinario y de la realizaciébn de mayor numero de investigaciones para poder
determinar qué factores son los que se pueden prevenir y trabajar para mantener la

funcionalidad familiar (Orpinas, Rico, & Martinez, 2013).

2.4.10. Indicador de evaluacion de funcién familiar

El Indicador de Evaluacion Familiar McMaster (FAD), desarrollado originalmente por
Epstein et al. (1983), mide diferentes aspectos del funcionamiento familiar. Consta de siete

subescalas. Aarons et al. (2007) aplicaron el FAD con una muestra de hispanos residentes en
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los Estados Unidos. Barroilhet et al. (2009) tradujeron y adaptaron el FAD a una muestra de

Espana.

Consta de un total de 60 preguntas, mide diferentes aspectos del funcionamiento familiar y
consta de siete subescalas: Solucion de problemas: 6 preguntas (2, 12, 24, 38, 50, 60),
Comunicacion: 9 preguntas (3, 14, 18, 22, 29, 35, 43, 52, 59), Respuesta Afectiva: 6 preguntas
(9, 19, 28, 39, 49, 57),Roles: 11 preguntas (4, 8, 10, 15, 23, 30, 34, 40, 46, 53, 58), Compromiso
Afectivo: 7 preguntas (5, 13, 25, 33, 37, 42, 54), Control Conductual: 9 preguntas (7, 17, 20,
27, 32, 44, 47, 48, 55), Funcionamiento General: 12 preguntas (1, 6, 11, 16, 21, 26, 31, 36, 41,

45, 51, 56)

Puede emplearse individual o a toda la familia en su conjunto, se pueden incluir a personas

12 afios en adelante y dura aproximadamente 15 a 20 min.

Para las respuestas se utiliza el formato Likert, de la siguiente manera:

1 = completamente de acuerdo, 2 = de acuerdo, 3 = en desacuerdo, 4 = completamente en

desacuerdo.

La calificacion de las subescalas se calcula por el promedio entre la puntuacién obtenida y
el nimero de items que posee cada subescala. Puntuaciones mas bajas reflejan un mejor
funcionamiento familiar; la puntuacion total e interpretacion se realiza tomando en cuenta las
siguientes equivalencias de 1 a 1.90 funcional; de 2 a 2.40 medianamente funcional; de 2.50 a
3 medianamente disfuncional; de 3.10 a 3.90 disfuncional (Ryan, Epstein, Keitner, Miller, &

Bishop, 2009)

Algunas de las preguntas deben ser redactadas en las palabras que mejor sean comprendidas
por el encuestado segun el medio donde se encuentre. Las preguntas que tengan un componente

negativo, se marca con un asterisco y significa que se debe utilizar una constante para su
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resultado. Cinco es el valor de la constante y a este valor se debe restar el valor de la respuesta
del encuestado y asi se obtendré el valor real a esa pregunta, en total son 28 preguntas las que

necesitan esta operacion especial(Ryan et al., 2009).

De esta clasificacion de subescalas saldran 4 tipos de familias las mismas que se

denominaran como(Valencia, 2010):

e Familia funcional se caracteriza por un funcionamiento y una comunicacion familiar

altamente satisfactoria.

e Familia medianamente funcional se caracterizan por una escasa tolerancia y
vinculacion familiar, aunque la comunicacion con los integrantes es positiva y sin

graves problemas.

e Familia medianamente disfuncional se caracteriza por una adecuada tolerancia y

vinculacién emocional, pero con una comunicacion familiar conflictiva.

e Familia disfuncional que tiene una escasa vinculacién y tolerancia a los cambios que

presenta la familia con una comunicacion problematica.
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3. CAPITULO III

3.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Existe asociacion entre la depresion posparto y este con el estrés materno medida a través de
cortisol y su relacién con la disfuncion familiar en las madres admitidas en la maternidad de
corta estancia del centro de salud de Conocoto y el Hospital San Francisco de Quito, entre los
meses de septiembre a diciembre del 2016?

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. Objetivo general:

Establecer la prevalencia de depresidn posparto y su asociacion con el estrés materno medido
a traves de cortisol sérico y su relacion con el nivel de disfuncion familiar en mujeres que
cursan el puerperio, admitidas en la maternidad de corta estancia del Centro de Salud de
Conocoto y el Centro Obstétrico del Hospital San Francisco de Quito, entre los meses de

septiembre y diciembre del 2016.

3.2.2. Objetivos especificos:

1. Establecer la prevalencia de depresion posparto a través de la Escala de Edimburg en
mujeres en puerperio inmediato, atendidas en la maternidad de corta estancia del Centro de
Salud de Conocoto y del Hospital San Francisco de Quito, en el tercer trimestre del 2016.

2. Identificar el nivel de funcionalidad familiar utilizando el test FAD Mc Master en el grupo
de mujeres en puerperio inmediato del estudio.

3. Establecer la asociacion entre la depresion posparto con el nivel de funcionalidad familiar

en el grupo de mujeres en puerperio inmediato que participaron en el estudio.



44

4. Establecer los valores de cortisol, el promedio y la desviacion estandar obtenidas en el
grupo de madres del estudio.

5. ldentificar la prevalencia de estrés materno a través de valores de cortisol y su asociacion
con la depresion posparto.

6. Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas y gineceo-obstétricas de las mujeres
participantes.

3.3. HIPOTESIS

Las mujeres en puerperio inmediato con presencia de estrés y depresion presentan valores altos
de cortisol sérico y un nivel de disfuncionalidad familiar mayor que aquellas mujeres que no

presentan estas condiciones.



4. CAPITULO IV

4.1. METODOLOGIA

4.1.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

4.1.1.1. Variable Dependiente

Depresion posparto

4.1.1.2. Variables Independientes

Estrés Materno

Disfuncion familiar

45



Tabla 2: Variables socio demograficas

46

18-24
Tiempo transcurrido desde el Cualitativa 25-29
Edad 18 afios 0 mas Edad en afios
nacimiento de una persona continua 30-34
35-mas
Ubicacion geografica de la
Parroquia rural
Parroquia residencia de una persona en ) Lugar de o Urbano
de residencia o _ Parroquias _ ) Cualitativa
la division politica de la residencia Rural
urbanas
ciudad
Estado civil Condicidn de una persona
Soltera
segun el registro civil en Reporte
Casada
funcion de si tiene o no Estado civil verbal de la Cualitativa
Divorciada
pareja y su situacion legal paciente
Union libre
respecto a esto
Niveles de
Grado mas elevado de Primaria
Nivel de _ ) Alfabeta. instruccion o _
instruccion estudios realizados o en ) Cualitativa Secundaria
Analfabeta culminados o
Ccurso Universitaria
en curso
Tipo de
Estado Condicién laboral de la Empleada o o o Empleada
laboral ) condicion Cualitativa
paciente desempleada Desempleada
laboral
NUmero de controles
Nimero de <5
prenatales recibidos por la Controles
Controles controles Cualitativa 5
prenatales paciente en el periodo prenatales
prenatales >5

anterior al parto.
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Trimestre

prenatal

del ler control

Trimestre del primes control

prenatal

Trimestre del
primer control

prenatal

Momento del
ler control

prenatal

Cualitativa

ler trimestre
2do trimestre

3er trimestre

FUENTE: Elaborada por los autores

Tabla3: Variables bioldgicas y Psicosociales

Cuantitativa >13:
Presencia de todo trastorno riesgo elevado de
Escala para la No
Depresion depresivo, sin sintomas depresion
depresion probabilidad
posparto psicoticos, que se manifiesta posparto %
posparto de de depresion
durante el primer afio <13 riesgo bajo de
Edimburgo 10
posparto depresion
posparto
Cuantitativa
Estrés=>25 mcg
Estrés materno Nivel de /di
Niveles elevados de cortisol Cortisol Porcentaje
Cortisol No estrés <25
mcg /dI
Mantenimiento de un
1.Porcentaje
deficiente funcionamiento en
por cada nivel
la familia a través del tiempo,
medido
Disfuncion un quebrantamiento de las Nivel de Promedio de las
familiar funciones culturalmente McMaster Funcionalidad escalas
establecida, el desempefio de Familiar Funcional
roles complementarios
anémalos, una carencia
2.
trastoque, alteracion.

FUENTE: Elaborada por los autores
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4.2. Tipo de proyecto

El trabajo presentado representa un proyecto de investigacion con fines de ensefianza y
documentacién. Tiene como finalidad obtener informacién médica adecuada que

de forma posterior pueda ser implementada en diversos procesos de intervencion médica y
diagnostico para la patologia estudiada.

4.3. Disefo del estudio realizado

El disefio del presente trabajo de titulacion, corresponde a un estudio Observacional Analitico
de Asociacion para establecer la posible relacion entre la depresion posparto y el estrés materno
medido a través niveles altos de cortisol sérico que a su vez se asocia al nivel de funcionalidad
familiar de las participantes.

4.4. Periodoy lugar donde se llevo a cabo la investigacion

El presente estudio se llevé a cabo durante los meses de septiembre a diciembre del 2016 en el
Hospital San Francisco de Quito ubicado en el norte de la ciudad y perteneciente al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social y Centro de Salud de Conocoto, ubicado en el Valle de los
Chillos perteneciente al Ministerio de Salud Publica.

4.5. Universoy muestra

Durante el afio 2015 en el Centro de Salud de Conocoto se atendieron un total de 644 partos,
mientras que en el Centro Obstétrico del Hospital San Francisco se atendieron un total de 1237
partos, con un total de atenciones entre las dos unidades de 1881 partos, poblacion considerada
como el universo de estudio para la presente investigacion.

Para el célculo de la muestra se considerd la poblacion universo (N) a los 1881 partos
atendidos en el afio 2015, en las dos instituciones seleccionadas. La prevalencia estimada fue
del 15 % de mujeres en el periodo puerperal segln los resultados de un estudio realizado en

Australia entre los afios 2002 y 2005 (Plant et al., 2015)(Milgrom et al., 2008).



49

4.6. Calculo de la muestra:

Tabla 4: Los criterios muestrales utilizados fueron los siguientes:

Universo de estudio (N) 1881
Nivel de confianza o seguridad (1-alfa) 95%
Precision maxima permitido 5%
Prevalencia esperada 15%
TAMARNO MUESTRAL (n) 178

Tabla 5: Tamafo de la muestra ajustado a pérdidas

TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS
Proporcion esperada a pérdidas (R) 5%

Muestra ajustada a las pérdidas 187

El tamafio de la muestra calculada fue de n= 187 mujeres en puerperio inmediato.

El célculo de la muestra, se lo realizo en el paquete estadistico EPIDAT de la Organizacion
Panamericana de la Salud y de la Xunta de Galicia, versién 3.1 del afio 2007 de distribucion
gratuita.

47. Criterios de inclusion

1. Madres mayores de 18 afios, admitidas en la maternidad de corta estancia del Centro de
Salud de Conocoto y el Hospital San Francisco de Quito.

2. Madres que se encuentren en las 12- 24 primeras horas del posparto

3. Madres que quieran formar parte del estudio previa explicacion y firma del

consentimiento informado.
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4.8. Criterios de exclusion

1. Madres adolescentes.

2. Antecedentes de sintomas depresivos o problemas de salud mental antes del embarazo

3. Pacientes con enfermedad psiquiatrica previa, diferente a depresion.

4. Madres con consumo activo o pasivo de sustancias psicotropicas como: alcohol, tabaco,
marihuana, cocaina y/o sus derivados 0 medicamentos psicotropicos sin prescripcion
médica.

5. Paciente con antecedentes de enfermedades endocrinolégicas

6. Madres sometidas a procedimientos quirurgicos antes o después del parto

7. Madres sometidas a cesarea

8. Madres con complicaciones posparto

4.9. Métodos y técnicas

La evaluacion de la depresion posparto fue medida con la escala de Edinburgh (EPDS), que
consiste en un cuestionario de auto aplicacién con e 10 items, que se aplica en pacientes a las
seis semanas después del parto y en el puerperio inmediato (Leung et al., 2011). Este
instrumento ha sido validado en algunos estudios y se estima que tiene un valor similar entre
el 80 al 90% tanto para la sensibilidad como especificidad (Evins et al., 2000).

La EPDS consiste de diez cortas declaraciones. La madre escoge cual de las cuatro posibles

respuestas es la que mas se asemeja a la manera en la que se sintié durante la semana anterior.

La encuesta se aplica sin dificultad en menos de 5 minutos. Se realizard una entrevista y se
formulara las preguntas que se encuentran en el instrumento de recoleccion. La escala indica
el estado de &nimo de la madre durante la semana anterior y en casos dudosos, podria ser Util

repetirla después de 2 semanas. Se suman todos los puntos para dar la puntuacion total.
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Escala: Una puntuacion de 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.

Pautas para la evaluacion: A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1,2y 3
segun 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
puntuacion total. Una puntuacion de 10+ muestra la probabilidad de una depresion, pero no su
gravedad. Cualquier nimero que se escoja que no sea el “0” para la pregunta nimero 10,

significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente.

La puntuacion de la EPDS esté disefiada para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo.
Se les harén evaluaciones adicionales a las mujeres antes de decidir el tipo de tratamiento

(Dennis, 2004).

La evaluacion de la funcion familiar se utilizé la Test de Evaluacion Familiar de McMaster
(FAD). Este instrumento mide diferentes aspectos del funcionamiento familiar. Consta de siete

sub-escalas (60 items en total):

1. Solucién de problemas (6 items): capacidad de la familia para resolver los problemas;

2. Comunicacion (9 items): eficacia del intercambio de informacién;

3. Roles (11 items): grado en que la familia ha establecido patrones de comportamiento al

tratar de las tareas familiares;

4. Capacidad de respuesta afectiva (6 items): capacidad de la familia para responder con las

emociones apropiadas;



52

5. Implicacion afectiva (7 items): calidad de la implicacion de los miembros de la familia

entre si;

6. Control del comportamiento (9 items): normas y limites esperados respecto al

comportamiento;

7. Funcionamiento general (12 items): ésta sub-escala puede usarse de forma independiente

y ha mostrado buenas propiedades psicométricas en muestras de familias latinas.

Escala de interpretacion del MCMASTER (FAD):

1 = Completamente de acuerdo

2 = De acuerdo

3 = En desacuerdo

4 = Completamente en desacuerdo

Pautas para la evaluacion: La calificacion de las subescalas se calcula por el promedio entre
la puntuacion obtenida y el nimero de items que posee cada subescala. Puntuaciones mas bajas
reflejan un mejor funcionamiento familiar; la puntuacion total e interpretacion se realiza
tomando en cuenta las siguientes equivalencias de 1 a 1.90 funcional; de 2 a 2.40 medianamente
funcional; de 2.50 a 3 medianamente disfuncional; de 3.10 a 3.90 disfuncional (Ryan et al.,

2009)

Algunas de las preguntas deben ser redactadas en las palabras que mejor sean comprendidas
por el encuestado segun el medio donde se encuentre. Las preguntas que tengan un componente
negativo, se marca con un asterisco y significa que se debe utilizar una constante para su

resultado. Cinco es el valor de la constante y a este valor se debe restar el valor de la respuesta



53

del encuestado y asi se obtendra el valor real a esa pregunta, en total son 28 preguntas las que

necesitan esta operacion especial (Ryan et al., 2009).

4.10. Técnica para la toma de muestra de cortisol

La sangre se extrae tipicamente de una vena, por lo general de la parte interior del codo o del
dorso de la mano. El sitio se limpia con un desinfectante (antiséptico). EI médico envuelve una
banda elastica alrededor de la parte superior del brazo con el fin de aplicar presion en el area 'y
hacer que la vena se llene de sangre.

Luego, el médico introduce suavemente una aguja en la vena y recoge 10 ml de sangre en un
frasco hermético o en un tubo pegado a la aguja. La banda elastica se retira del brazo. Una vez
que se ha recogido la muestra de sangre, se retira la aguja y se cubre el sitio de puncion para

detener cualquier sangrado.

La muestra de sangre fue llevada bajo normas de asepsia y antisepsia al laboratorio clinico
del Hospital San Francisco de Quito, para su analisis, a través de un método de Micro Elisa en

un equipo Siemens destinado para el objetivo.

4.11. Procedimientos para la recoleccion de la informacion

La muestra de estudio fue levantando a medida que las pacientes ingresaron a los
establecimientos de salud y una vez ubicadas a aquellas pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion del estudio, se les fue explicando el objetivo de la investigacion y se
procedid a obtener el consentimiento informado, el mismo que fue firmado por cada una de
las participantes. Luego se procedi6 a la toma de la muestra de sangre para luego continuar con

la aplicacion de los dos instrumentos de investigacion.

Durante la hospitalizacion de las pacientes en los establecimientos de salud en donde se

realizo el estudio, se inicié con la toma de la muestra de sangre de aproximadamente 10 cc a


https://www.clinicadam.com/imagenes-de-salud/1689.html
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través de venopuncion. Es importante aclarar que el procedimiento de recoleccion de la muestra
de sangre es un procedimiento minimamente invasivo y corresponde a un procedimiento de
rutina como el utilizado para la biometria hemética. Una vez obtenida esta muestra de sangre,
se continud con la aplicacion de los dos instrumentos tanto para medir disfuncionalidad familiar

como la depresion pos-parto.

4.12. Plan de andlisis

a) Andlisis univarial:

Para caracterizar la muestra con las variables demogréaficas y de control y segun el tipo de
variable (humérica o categorica) se utilizaron frecuencias simples y porcentajes, asi como el
promedio y su respectiva desviacion estandar.

b) Analisis bivarial:

Para establecer la asociacion entre el nivel de estrés y el nivel sérico de cortisol, se utilizd
la prueba de asociacion de Chi cuadrado y su prueba de significacién estadistica (p<0,05): que
permite comprobar o rechazar la hipétesis de estudio. De manera complementaria al estadistico
del Chi- cuadrado. Para esto, se considera que un valor del coeficiente de Pearson igual o

menor que 0,05 representa una asociacion significativa entre las variables.

Luego se estratificd en dos grupos, aquellas, para establecer una fuerza de asociacion entre
las variables, Depresion Posparto, Funcion Familiar y Estrés Materno a traves de la prueba de
razén de productos cruzados (Odds ratio), con sus respectivos intervalos de confianza y su

valor de significacién estadistica (p<0,05).

4.13. Procesamiento y analisis de los datos

Para el procesamiento de los datos del estudio y una vez recogida la muestra, se realizé un
control de calidad de cada una de las encuestas y se ingresoé la informacion en la base de datos

elaborada en el programa Excel de Microsoft Office version 2010. Luego se procedio a
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procesar los datos, segln lo establecido en cada uno de los instrumentos utilizados, hasta
obtener las escalas de cada uno de ellos; asi mismo y luego de recibir los resultados del examen
de cortisol, se digito el resultado correspondiente a cada una de las pacientes. Las pruebas
estadisticas bivariales se obtuvieron en el paquete estadistico SPSS, con la licencia de la PUCE.

4.14. Aspectos bioéticos

Para el estudio realizado previamente la aplicacion de los instrumentos de recoleccion de
datos se solicitd a las pacientes la firma voluntaria de un consentimiento informado avalado
por el Comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. Previamente se
explico en qué consistia la participacion y como seria el proceso a seguir a lo largo de la
investigacion.  Finalmente, se entregd a las participantes el documento explicativo del

consentimiento informado, elaborado en base al formato propuesto por la OMS.

El estudio consistio en la aplicaciéon de un formulario de tipo encuesta y de la recoleccién
de una muestra de sangre para el procesamiento del cortisol sérico, no se considera una prueba
invasiva y los riesgos relacionados a la venopuncién fueron explicados previamente a la

paciente

La informacion recolectada por los autores en esta investigacion fue totalmente confidencial
y Unicamente con objetivos académicos, garantizando de esta manera la integridad, privacidad

y autonomia de las pacientes participantes del estudio.

Se obtuvo los las respectivas autorizaciones y permisos por parte de la unidad de salud que
participaron en el proyecto, como de la Direccién Médica y el departamento de Investigacion
y Docencia del Hospital San Francisco y de la Direccion General del Centro de Salud de
Conocoto.
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5. CAPITULOV

5.1. RESULTADOS

5.1.1. Caracterizacion de la muestra:

La muestra del estudio estuvo contituida por 187 paciente, segun lo calculado para
lamuestra, de las cuales finalizaron el estudio 182 pacientes, pues 5 de ellas decidieron no
participar, lo que represent6 una pérdida del 2,7 % del total; situacién que se habia previsto en

el calculo muestral.

Las pacientes fueron seleccionadas en el puerperio inmediato, despues de 12 horas del parto,
en los establecimientos de salud del Hopital San Francisco de Quito y el Centro de Salud de
Conocoto; las pacientes cumplieron con la norma de alojamiento conjunto por lo que se

encontraban acompariadas por sus hijos durante la recoleccion de la muestra.

En la tabla 1, se puede obervar las variables socio-demograficas de la muestra, de ella se
destaca los siguientes rsultados: la edad de las mujeres participantes, tuvo un rango de entre 18
a 42 afos de edad, con un promedio de 28,23 afios de edad (DE+ 5,5 afios); a las cuales se las
clasifico en cuatro grupos etareos. EIl grupo mas frecuente fue el de 25 a 29 afios de edad, con

un porcentaje del 35,2% (n= 64), del total de la muestra.

Con respecto a la parroquia de residencia, el 75,3% provinieron de parroquias rurales del
Distrito Metropolitano de Quito. Segun el Estado Civil de las mujeres del estudio, la mayoria
se encuentran Casadas o en Union Libre, con el 36,8 (n=67) % y 31,9% (n=58)
respectivamente; por otro lado, el 53,8% (n=98) han cursado el bachillerato. El estado laboral
de las paciente se establecid en dos grupos, las mujeres que trabajan con el 64,3% y aquellas
que no tienen ninguna relacién laboral con el 35,71 %. Por ltimo, el 84,1% (n= 153) de las
participantes indicaron haber tenido méas de cinco controles prenatales; de igual manera un alto
porcentaje, 81,3% (n=148) menciond haber iniciado los controles prenatales en el primer

trimestre de embarazo.
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Tabla 6: Caracterizacion de la muestra segun variables socio demogréficas, en
mujeres en puerperio inmediato del Hospital San Francisco y CS Conocoto.

Septiembre a diciembre del 2016.

VARIABLE Frecuencia  Porcentaje
18-24 46 25,3
25-29 64 35,2
Grupo etario 30-34 41 22,5
35-Mas 31 17
Total 182 100
Promedio de edad 28,23
DEz 5, 5 afios
Urbano 45 24,7
Parroquia de residencia Rural 137 75,3
Total 182 100
Soltera 52 28,6
Casada 67 36,8
Estado civil Divorciada 5 2,7
Union Libre 58 31,9
Total 182 100
Primaria 28 15,4
Nivel de instruccion Se_cund_ang 98 53,8
Universitaria 56 30,8
Total 182 100
Empleada 117 64,3
Estado laboral Desempleada 65 35,7
Total 182 100

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.

Para hacer referencia a los antecedentes obstetricos se consideraron algunas variables.
Dentro de los antecedentes refenrentes a la paridad, la media de embarazos anteriores fue 2,41
con una desviacion estandar de 1,3 embarazos , de estas pacientes el nimero de partos tuvo
una media de 2,12 desviacion estanda de 1,058 , antecedente de abortos con una media de 0.2
y una desviacion estadar de 0,49 , antecedentes de embarazo ectopico media de 0,04 con una
desviacion estandar de 0,2 y ninguna tuvo antecedentes de cesareas.

Todas las pacientes tuvieron un parto normal a término, con una media de edad gestacional

para el momento del parto de 39 semanas de gestacion desviacion estandar de 1,2 .



58

Tabla7: Antecedentes gineco-obstetricos , en mujeres en puerperio inmediato del

Hospital San Francisco y CS Conocoto. Septiembre a diciembre del 2016.

Variable Media DE
Gestas 2,4 1,3
Partos 2,1 11

Abortos 0.2 0,5

Embarazo ectopico 0,0 0,2
Edad gestacional* 39,0 1,2

*Edad Gestacional al momento del parto.

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.

Se hace notar que la mayoria de las pacietnes tuvieron un optimo nimero de controles
prenatales que representaron el 84.07% , minimo requerido de controles prenatales fueron el
9.89 % y el 6.04% tubieron insuficiente numero de controles prenatales.

Tabla 8: Controles prenatales , en mujeres en puerperio inmediato del Hospital San

Francisco y CS Conocoto. Septiembre a diciembre del 2016.

VARIABLE Frecuencia Porcentaje
<5 11 6
CONTROLES 5 18 9,9
PRENATALES >5 153 84,1
Total 182 100
PRIMER
TRIMESTRE 148 813
TRIMESTRE DEL 1ER SEGUNDO 31 17
TRIMESTRE
CONTROL PRENATAL TERCER . 6
TRIMESTRE !
Total 182 100

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.
Otro de los objetivos del estudio fue el establecer la Depresion Posparto, los resultados
obtenidos luego de haber aplicado el Test de Depresion Posparto de Edimburg, establecio una

prevalencia del 18.13 % .
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Tabla 9: Depresion posparto en mujeres en puerperio inmediato del Hospital San

Francisco y CS Conocoto. Septiembre a diciembre del 2016.

Frecuencia  Porcentaje

DEPRESION
POSPARTO NEGATIVO 149 81,9
POSITIVO 33 18,1
Total 182 100

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.

Con respecto a la Funcionalidad familiar evaluada con la escala FAD McMaster, la mayor
parte de las mujeres entrevistadas se ubicaron dentro de la categoria de familias “medianamente
funcionales” con el 52,2% (n=95), seguida por el grupo de “medianamente disfuncionales” con
el 31,9% (n=58); cabe sefialar que en el grupo de estudio no se identificd familias
completamente disfuncionales.

Tabla 10: Nivel de Funcionalidad Familiar -FAD Mc Master, en mujeres en puerperio

inmediato del Hospital San Francisco y CS Conocoto. Septiembre a diciembre del 2016

Variable Frecuencia  Porcentaje
Funcional 29 15,9
Medianamente Funcional 95 52,2
Medianamente Disfuncional 58 31,9
TOTAL 182 100

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.

Con respecto a las Dimensiones de la Funcionalidad Familiar, la categoria en la cual se
ubicaron con mayor frecuencia las familias de las participantes fue la de Medianamente
Funcional; en el grafico 1 se observan estos resultados, en donde la categoria de Solucion de
Problemas, las familas Medianamente Funcionales (MF) alcanzaron el 45,1% (n=82), al igual
que en la dimension de Comunicacion Familiar con el 52,2% (n=95) y en la dimesion de
Roles con el 44,5 % (n=81). En la dimension del Involucramiento Afectivo, las familias
Medianamente Funcionales fueron el 39,6% (n=71), seguida de la categoria Funcional con

el 33,5% (n=61).
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Solo la dimension de Respuesta Afectiva, obtuvo el mayor porcentaje de familias
“Medianamente Disfuncionales, con el 39,6% (n=72). Por ultimo con respecto a la
Funcionalidad General, el 43,3% (n=79) de las participantes indicaron pertenecer a familias

Medianamente Funcionales.

Tabla 11: FAD McMaster resultados por Dimensiones en mujeres en puerperio

inmediato del Hospital San Francisco y CS Conocoto. Septiembre a diciembre del 2016.

Frecuencia  Porcentaje

Funcional 65 35,7
Medianamente Funcional 82 451
SOLUCION DE Medianamente 33 181
PROBLEMAS Disfuncional !
Disfuncional 2 1,1
Total 182 100
Funcional 28 15,4
Medianamente Funcional 95 52,2
2 Medianamente
COMUNICACION Disfuncional 57 31,3
Disfuncional 2 1,1
Total 182 100
Funcional 39 21,4
Medianamente Funcional 63 34,6
Medianamente
REPUESTA AFECTIVA Disfuncional 72 39,6
Disfuncional 8 4.4
Total 182 100
Funcional 38 20,9
Medianamente Funcional 81 445
ROLES Medianamente
Disfuncional 63 34,6
Total 182 100
Funcional 61 33,5
Medianamente Funcional 71 39
INVOLUCRAMIENTO Medianamente 32 17.6
AFECTIVO Disfuncional '
Disfuncional 18 9,9
Total 182 100
Funcional 19 10,4
Medianamente Funcional 84 46,2
CONTROL DE Medianamente 72 396
COMPORTAMIENTO Disfuncional ’
Disfuncional 7 3,8
Total 182 100
Funcional 48 26,4

FUNCION GENERAL Medianamente Funcional 79 43,4
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Medianamente
Disfuncional 53 29,1
Disfuncional 2 1,1
Total 182 100

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.

Para un analisis de riesgo se recategorizaron en dos grupos combinando las categorias de
funcionalidad y disfuncionalidad. Como resultado las familias funcionales resultaron en un

68,13% Yy las familias disfuncionales fueron un 31,87% .

El anélisis de asociacion de las variables Depresion Posparto y Disfuncion Famliar se
evidencio la relacion entre estas variables; el valor del Chi cuadrado fue del 12,27 con un valor
de(p>0,000 y un OR de 3,83 (p>0,001, lo que fue estadisticamente significativo, es decir que
la Disfuncionalidad familiar esta relacionada con la Depresidn posparto; es decir que la DF
influye en el estado de presio de la mujer en puerperio .

Tabla 12: Asociacién entre depresion posparto y funcién familiar en mujeres en

puerperio inmediato del Hospital San Francisco y CS Conocoto. Septiembre a diciembre
del 20

DEPRESION POSPARTO

NEGATIVO POSITIVO Total
FUNCION FUNCIONAL Casos 110 14 124
FAMILIAR

% 73,8% 42,4% 68,1%

DISFUNCIONAL Casos 39 19 58

% 26,2% 57,6% 31,9%

Total 149 33 182
100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearson: 12, 2692 (p<,000) Odds ratio para FUNCION
FAMILIAR (FUNCIONAL / DISFUNCIONAL) 3,828 (IC 95% 1,75-8,36)

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.

Con respecto a los valores de cortisol obtenidos en las participantes, el valor promedio fue
de a de 25,84 mcg/ dl (DE+ 8,43); con un valor minimo de 5,3 mcg /dl y un valor maximo de

57,6 mcg/dl .
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La determinacion de la variable estrés se realizé a traves de los valores elevados de cortisol
sérico tomando como valor de referencia 25 mcg/dl (Aires, 2013), 47,8% de pacientes tuvieron
un valor elevado de cortisol , que se correlaciona con estrés .

Tabla 13: Presencia de estrés a traves de valores elevados de cortisol en mujeres en

puerperio inmediato del Hospital San Francisco y CS Conocoto. Septiembre a diciembre
del 2016

Frecuencia  Porcentaje

ESTRES NEGATIVO 95 52,2
POSITIVO 87 47,8
Total 182 100

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.

Al hacer el analisis bivarial entre las variables depresion posparto y estrés, la relacion no
fue estadisticamente significativa, pues se obtuvo un valor de Chi cuadrado de 0.467 y un OR
de 0.767 (IC de 95%) ; resultados que no permiten aceptar la hipotesis de estudio.

Tabla 14: Asociacidn entre Depresion Posparto y Estrés materno a través de niveles

elevados de cortisol en mujeres en puerperio inmediato del Hospital San Francisco y CS
Conocoto. Septiembre a diciembre del 2016

DEPRESION POSPARTO

NEGATIVO POSITIVO Total
ESTRES NEGATIVO Casos 76 19 95
% 51,0% 57,6% 52,2%
POSITIVO Casos 73 14 87
% 49,0% 42,4% 47,8%
Total 149 33 182
100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado de Pearson: 0, 467a p=0,494 OR de 0.767 (IC de 95%)

Elaborado por: Teresa Aumala V, Daniel Vergara P.
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6. CAPITULO VI

6.1. DISCUSION

El Centro de Salud de Conocoto es una unidad de atencién médica de primer nivel,
perteneciente al Ministerio de Salud Publica del Ecuador, localizada en una parroquia rural de
la ciudad de Quito, la cual dispone de un Centro Obstétrico de estancia corta donde se resuelven
los casos de pacientes sin factores de riesgo y que en su mayoria son pacientes de bajos recursos
economicos, residentes en localidades aledafas al centro de salud. . El otro establecimiento de
salud es el Hospital San Francisco de Quito, unidad de salud de segundo nivel perteneciente al
Instituto Ecuatoria de Seguridad Social , localizado en una parroquia urbana al norte de la

Ciudad de Quito, atiende a pacientes del norte del pais

, por ende la poblacion perteneciente a
esta unidad es muy amplia, no se realiz6 el analisis comparativo entre ambas unidades ya que

no fue el objetivo del estudio

La depresion posparto siendo una enfermedad multifactorial y que se presenta con una
relativa frecuencia, en ocaciones es subestimada por el personal sanitario; al respecto estudios
como el realizado por Milgrom J. en Australia (RB), en 40.333 pacientes, estimé esta
prevalencia entre el 15 a 20% de las pacientes; la depresidn posparto en el presente estudio se
se ubica en este mismo rango, con un valor de 18% de las pacientes que participaron en la
investigacién. Esto quiere decir que casi 2 de cada 10 pacientes en el posparto inmediato

pueden presentar sintomas depresivos en los primeros dias del puerperio.

La Escala de Evaluacion Familiar FAD Mc Master, que como se pudo observar midio varios
aspectos de la funcionalidad familiar. Este instrumento tiene preguntas con afirmaciones
negativas, para las cuales se utiliza un valor constante de 5 que hay que restarlo al valor final

obtenido en cada una de estas preguntas, lo que permite evitar los sesgos si se utilizaran solo



64

preguntas positivas, esto garantiza un mejor nivel al momento de evaluar de forma mas precisa
la funcionalidad familiar. Los resultado demostraron que un alto porcentaje de las pacientes
indicaron tener un nivel de funcionalidad familiar adecuado (68,13%). Es importante recalcar
que en el grupo de estudio no existieron casos de disfuncion familiar extrema, lo que
determinaria que la tendencia de la dinsfuncion familiar se manifesta en los grados medios,
por lo que se puede afirmar que no existen familias perfectas, pues su comportamiento lo
determinan factores como la sociedad, la cultura en donde interactta la familia, como lo
menciona (Ryan et al., 2009); por lo tanto el concepto de familia normal representa a una
familia que tiene problemas, pero que su capacidad para poderlos resolver es eficiente y no

genera division del sistema familiar.

El FAD Mc Master permite analizar las dimenciones de la funcionalidad familiar, aunque
como lo mencionan los autores del instrumento no abarca a todos los componentes que influyen
en su adecuado accionar, toma a los mas importantes o que se han visto que su alteracion

produce desquebranto del sistema familiar.

En el presente estudio, los autores observaron que la dimensidn respuesta afectiva tuvo un
porcentaje mayor de medianamente disfuncionales y disfuncionales comparado con las otras
dimensiones, lo que indica que existe una inadecuada respuesta afectiva a los estimulos que
ocurren en el entorno familiar. Como lo mensiona Ryan y colaboradore, la respuesta afectiva
se refiere a si los integrantes de la familia son capaces de responder con todo el espectro de
sentimientos experimentados en la vida emocional y si la emocion experimentada es
consistente o apropiada con el estimulo o el contexto situacional. La respuesta afectiva de las

pacientes en este estudio podria ser exagerada o fuera del contexto de las situaciones .
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Todo esto conlleva a que los nifios que viven en un entorno, en que los padres tienen una
inadeadecuada respuesta con sus sentimientos podrian generar a futuro comportamientos

emocionales erroneos en ellos.

Por otro lado, analizando los variables de estudio de Depresion Posparto con respecto a la
percepcidn por parte de la paciente, de la funcionalidad familar, estuvieron relacionadas, al
parecer el apoyo de su pareja y las relaciones interpersonales son bastante adecuadas en la
mayoria de las mujeres puerperas particpantes, segun los resultados estadisticos obtenidos (OR
3,83). Esto ya fue observado en un estudio realizado por Urdaneta y colaboradores en
Venezuela, en donde se establecio a la disfuncionalidad familiar, como un factor de riesgo
asociado a la depresion posparto (OR 14,28), en aquellas mujeres que no tuvieron el soporte

su pareja (Urdaneta M et al., 2011).

Otro de los factores de riesgo analizado fue el estrés materno, medido a través del cortisol
sérico, pues en algunos estudios (Nierop et al., 2006), se ha demostrado la asociacion entre
niveles elevados de cortisol y depresién posparto, pues las pacientes presentaron niveles
elevados de cortisol, estrés y ansiedad materna; resultados que sustentaron la realizacion de
este estudio. Sin embargo, aunque los resultados de este trabajo establecieron un importante
porcentaje de pacientes con valores elevados de cortisol, lo que indicaria que las madres
presentaron estrés, éste no estuvo asociado con la depresion posparto, tampoco con la
funcionalidad familiar; explicado tal vez, porque al momento de la recoleccién de la muestra
de cortisol, hubo dificultades con las pacientes, puesto que la venopiuncion podria poner
incdmodas a las particpantes lo que ocasiond que cinco de ellas decidieran no continuar en el

estudio.

Entre las limitaciones del estudio se puede mencionar que en la utilizacion del Mc master

para medir funcionalidad familiar al ser un formulario muy extenso, si representé dificultades
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en el momento de la recolecién de la muestra ya que en algunos casos las pacientes indicaron
problemas para llenar el formulario, ademés de que demando mucho tiempo por parte de la

paciente para completarlo.

Los autores aceptaron que en el estudio tuvieron limitaciones con respecto a la recoleccion
de la muestra de sangre para la determinacion de cotisol serico , por el tiempo, el momento ,
el modo y el lugar en donde se realiz6 esta actividad. La venopucion pudo influir en el resultado
final del nivel de cortisol, ya que el dolor podria causar la elevacion del cortisol en forma
inmediata. Pues en los estudios realizados con cortisol y estrés, se lo hizo en muestras de saliva
0 en cabello (Aires, 2013; Nierop et al., 2006; Penninx, Milaneschi, Lamers, & Vogelzangs,
2013; Seth et al., 2016), lo que podria preducir la elevacion de esta hormona a causa del dolor,
o también el valor de cortisol sérico pudo estar influenciado por la produccion exagerada en el
embarazo de una proteina llamada hormona fijadora de corticotropinas. En esta investigacion,
se utiliz6 una muestra de sangre venosa, al no contar con otras técnicas de laboratorio en los

establecimientos de salud en donde se desarroll el estudio.
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7. CAPITULO VII

7.1.  CONCLUCIONES

Con base a los resultados obtenidos de las diferentes escalas aplicadas en este estudio y su

andlisis estadistico de asociacion los investigadores concluyeron que :

La poblacién del estudio fue homogenea y en su mayoria pacientes jovenes, con
caracteristicas sociodemograficas similares.

La depresion posparto es una enfermedad que obtuvo una prevalencia importante
en la muestra de la poblacion estudiada lo que significa que es una enfermendad con
una frecuencia considerable.

Si bien la mayoria de las mujeres manifestd tener una familia medianamente
funcional existen varias de ellas que consideran lo contrario, por lo que este segundo
grupo se vuelve prioritario para su intervencion al estar expuestas al riesgo de
presentar depresion posparto.

De las dimensiones que estudié el FAD mcMaster, la dimensién de respuesta
afectiva fue la menos favorable, en cuanto a que obtuvo mayores indices de
disfuncionalidad dentro de las pacientes estudiadas, lo que indica dificultades
familiares para controlar su expresion emocional, pilar fundamental para la
comunicacion de los miembros de la familia.

Existe una fuerte asociacion entre depresion posparto y disfuncion familiar
considerado uno de los principales factores de riesgo para la presentacion de esta
enfermedad .

Un gran porcentaje de pacientes presentaron niveles elevados de cortisol durante el

estudio, pero su elevacion pudo estar influenciada por factores distintos a los que se
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planted en la hipdtesis, debido a que las condiciones para obtener la muestra de
estudio no fue la mas adecuada.

La determinacion de los valores de cortisol en muestras de sangre periférica no
resulto ser la mas adecuada a diferencia de las muestras de saliva y cabello utilizadas
en otros estudios.

No existio asociacion entre depresion posparto y estrés materno valorado a traves de
niveles elevados de cortisol, pero esto no indica que no exista estrés en la poblacion

estudiada. ni tampoco la posibilidad de presentar depresion en el futuro.
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8. CAPITULO VIII

8.1.

RECOMENDACIONES

Dada la importante prevalencia de depresion posparto encontrada en este estudio,
se requiere intervenir en las pacientes que presentan este problema de salud mental,
implementando instrumentos de diagnostico durante las consultas posteriores al
parto como la Escala de Depresion posparto de Edimburg, para la identificacion
oportuna de mujeres con riesgo Yy asi poder brindar apoyo integral para la curacion,
recuperacion, rehabilitacion, y reinsercion a la sociedad como un mujer productiva

para su familia.

Brindar apoyo a las pacientes y sus familias a través de la creacion de clubes
prenatales en los cuales se involucre a la pareja en el control prenatal y en el
puerperio, con la finalidad de fortalecer los lazos familiares y ademas determinar si
existen areas de la funcionalidad familiar en las que se pueda intervenir

oportunamente.

Valorar la funcionalidad familiar durante el control prenatal a traveés de la
utilizacion del instrumento FAD mcMaster, herramienta que permite valorar las

distintas dimensiones de la funcionalidad familiar.

Fomentar el trabajo multidisciplinario con los servicios de Ginecologia y
Obstetricia, Medicina Familiar y Psicologia en las unidades de Salud para
identificar pacientes con riesgo de depresion posparto; poder dar seguimiento y
disminuir las complicaciones que conlleva esta enfermedad para su entorno familiar

y social.
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10. ANEXOS

10.1. ANEXO1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: I
Yo, , con Cédula de
Identidad namero , acepto voluntariamente participar en el estudio

de titulacion denominado “: La Depresién Posparto y su asociacion a Estrés
materno a causa de disfuncion familiar en pacientes en el puerperio inmediato
atendidas en el Hospital San Francisco de Quito y el Centro de Salud de
Conocoto desde agosto del 2016 a noviembre del 2016”. Siendo mi decision tomada
de manera voluntaria y en pleno uso de mis facultades, confirmando que he sido informado
adecuadamente acerca de la definicion, objetivos y riesgos del mismo, siendo mis dudas
despejadas detalladamente y con un lenguaje comprensible para mi persona. Asi mismo es de
mi conocimiento que los datos que proporcione seran manejados bajo absoluta reserva.
Ademas, conozco que tengo derecho a renunciar a mi participacion en dicho estudio en el
momento que yo desee o estime convenientemente, asi como a declarar la nulidad del presente

consentimiento.

Firma (paciente):

Cl:

Firma (testigo):

Cl:
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
POSGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

TEMA DE TESIS: La depresion postparto asociado a estrés materno a causa

de disfuncion familiar.

NOMBRE: ... e
e | R S Conu o
IN : . Hospital, transfarencin
EOAD ahos ‘MMNCIA Emecgencia otros{(especifique)
NIVEL DE EDUCACION @Ninguno  (/Primare  2Secundaras O Universilaria [T1
ESTADO CIVIL TCasada 2 Soltern D dworciada & Unida libre |OCUPACION
cestas| | lpartos | | lcesareas | | [asorvos | | lewcrorco | | [Mhmttewco | | [moses
No.CONTR. PRENATALES| | [semanas tor.con | | [suast conrmos [ | eoancest | |
DEPRESION POSTPARTO
1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno . Las cosas me oprimen 0 agobian
de las cosas Si, la mayor parte de las veces
Tanto como siempre Si, a veces
No tanto ahora No, casi nunca
Mucho menos No. nada
No, no he podido
. Me he sentido tan infeliz que he tenido
2. He mirado el futuro con placer dificultad para dormir
Tanto como siempre Si, Ia mayoria de las veces
Algo menos de lo que solia hacer Si, a veces
Definitivamente menos No muy a menudo
No, nada No, nada
3. Me he culpado sin necesidad cuando las . Me he sentido triste y desgraciada
cosas no salian bien Si, casi siempre
Si, la mayoria de las veces Si, bastante a menudo
Si, algunas veces No muy a menudo
No muy a menudo No. nada
No, nunca
. He sido tan infeliz que he estado liorando
4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo Si, casi siempre
No, para nada Si, bastante a menudo
Casi nada Sélo en ocasiones
Si, a veces No, nunca
Si, a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo

Si, bastante
Si, a veces
No, no mucho
No, nada

Elaborado por los autores.

10. He pensado en hacerme dafo a mi misma

Si, bastante a menudo
A veces

Casi nunca

No. nunca



10.3. ANEXO 3:

Formulario FAD McMaster.

PREGUNTA :

TA

Es gdicl planear actividades en |a familia Porque no nes entendemos bien

Resolvemos casi 1odos s problemas Dianos en jormo 3 la casa.

Cuando alguno de nosolros esta dequstado, los demas saben por Gue.

Cuando se e pide 3 uno que haga algo, es nacesano vesificar que lo haya hecho

Si alguno tene problamas, s demas se entrometen demasiado.

En momeantos de crsis podemos contar con el apoyo de ks demas.

No sabemos qué Nacer CUBNCO SURE una emergencia.

A vecas ge nos acaban las cosas que Nnecestamos.

Nos cuesta trabajo demostrar el afecto que sentimos &l uno por ef oiro.

f.?l“aﬂoaaa.:-sa

Nos aseguramas que los miembeos de 18 tamilia cumplan con sus responsabilid ’

-

No podemas hablar entre nosolras acerca de la insteza que sentmos

-
N Sea

Por io general, actuamos segin las decisiones que hamos tomado respecto 2 s prabiemas que
surgen

Y N
e by
e

Uno recibe la atencion de los demés solo cuanda e trata de algo de interés para ellos

No sa puede saber lo que uno sente s4lo por b que dice.

Las lareas caseras no s& reparten suficonemente bien.

Cada uno es aceptado por lo que es.

Las reglas de la casa se pueden romper facimente, £n problemas.

En mi familia decimos 1as cosas abienamente, sin rodecs

|_Algunos de Nosotros no respondemas emeconalmenie

Sabernus hBcer £0 Ca80 de uny emergencia

Evilamos hablar de nuestios Iemores y preocupacinas.

Nos es dificil hablar enlre nosotros de sentimientos bemos

Nos es dificil pagar nuesiras deudas.

Por lo general, después de tratar de resolver un problema, discutimos (hablamos) sl resullo tien
0 no 3 solucion

Somoe demasiado egoistas.

el e e

PodaMOs exprasar Nuestios sentsmsentos ¢l uno al olro

No lenemos expectativas claras acerca de los habilos ge higene.

NO mosiramos el amor que sentimas ol und paca el nira

Hablamos con ks olros drectamente, sin Intermedianos,

Cada une de nosoiros iene sus propias oblgacknes y responsablidades.

Hay muchos makas senbrmientos an e famdia.

Tenemos reglas sobre el pegarie a los gemas.

Nos invalucramos con los demas solamenle cuando se Irala de algo que nos iMeress
personalmente.

] e

Ha rar inlereses nales.

Muchas veces no decimes 1o que prefendemas gedr.
Nos sentimos acepladoes por lo que somos:

Mostramos miterés en s obos cuBNJO NOS CoMAene personakmanta.

Resolvemos casi todos los problemas emoconales que

La lernura e5 secundarna 3 olras cosas en nuestra familia

Hablamos sobre quién ha de hacer 1as lareas del hogar.

El tomar decisiones @s un problema para nuestra familia.

En nuestra familia uno muestra inerds en el otro 5010 CLaNdo ke conviens.

| Somos francos el uno con el otro.

|_Si se le pide a alguno que haga algo, hay que recordarselo

Somos capaces de deddr cOMO resoiver nuestros problemas.,

Si se quebrantan s reglas, no sabemos qué esperar,

Si se quebrantan s reglas, no sabemes qué esperar.

£n nuestra famika nada funciona.

Mosiramos termura.

Enfrentamos los problemas que Involucran senlimientos

No nos bevamos bien.

No nos hablamos cuando estamos dos.

Por lo general estamos descontentos can 1as lareas caseras que se nos han asignado.

Aunque tenamos buenas inlenciones, nos enfrometemos demasiado en |a vida de los demas.

Tenemos reglas para sduaciones de peligro.

Nos hablamos con confianza.

Lioramos abiertamente

No tenemos un medio de moviidad razonable

Cuando no nos qusta ko que alguien ha hecho, sa o deamas.

218/%(2s/s(2|alzlas]s]als|slx]a]a]=]e]s

Tratamos de pensar en diferentes maneras de resohver los problemas.
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10.4. ANEXO 4:

RECURSOS

INSUMOS CANTIDAD
PAPELERIA 100 $50
FOTOCOPIA 1000 $50
MATERIALES COMPUTACION 500 $50
EMPASTADO 4 $ 100
IMPREVISTOS 10 $ 200
TRANSPORTE 100 $ 300
ALIMENTACION 50 $ 150
INTERNET INDEFINIDO $ 500
TELEFONO - CELULAR INDEFINIDO $ 100
CAPACITACIONES INDEFINIDO $ 100
MATERIAL EDUCATIVO INDEFINIDO $ 300
MATERIAL DIDACTICO 4 KITS $ 150
TOMA DE MUESTRA DE
CORTISOL

INDEFINIDO $1300

TOTAL $3.350

10.5. ANEXO 5:

CRONOGRAMA DE TRABAJO

ACTIVIDAD AGOS
TO

SEPTIEM OCTUBR NOVIEMBR DICIEMB ENE FE
BRE E E RE RO BRERO

Presentacion

de protocolo

Recoleccién
de datos

Analisis  de
datos

Procesamient

o de datos

Elaboracion
del proyecto

Defensa del

proyecto
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