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RESUMEN

La depresion postparto (DPP) es una patologia que muchas veces es subdiagnosticada y si no se
trata oportunamente, conlleva graves consecuencias afectivas a corto o largo plazo en la diada
madre e hijo y en el entorno familiar. Presenta una alta prevalencia global, segin los datos
reportados en la literatura se estima entre el 13,8 al 32%. Con respecto a la depresion postparto
que tiene como antecedente un episodio depresivo desde el embarazo, la literatura menciona una
prevalencia entre el 22,6 al 65%. Por otro lado segun los autores mundiales, el porcentaje de
DPP en madres cuyos hijos se encuentran hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal (UCIN) se sitta entre el 28 y 67%.

El propdsito de este trabajo investigativo, fue determinar la incidencia de depresion postparto en
madres de neonatos hospitalizados y no hospitalizados en la UCIN en el Hospital Un Canto a la
Vida y Maternidad Nueva Aurora, ademas realizar un seguimiento desde la etapa gestacional y
también determinar la relacion entre la depresion postparto con factores de riesgo
sociodemograficos y psicosociales, esto se realizd mediante la aplicacion de la Escala de
Edimburgo en el embarazo y la Escala de Goldberg en el postparto.

En este estudio descriptivo analitico longitudinal realizado en 150 mujeres puérperas a quienes
se les realiz6 un seguimiento desde las 30 semanas de gestacion, se encontré que la frecuencia
de depresion postparto en las mujeres que tuvieron a sus hijos hospitalizados en UCIN fue del
90% (n=63) mientras que en las madres cuyos hijos no fueron admitidos en UCIN fue del 50%
(n=40). En lo que respecta a la depresion postparto teniendo como antecedente un episodio
depresivo desde el embarazo se encontré una frecuencia del 81% (n=51). Estos resultados
obtuvieron asociaciones estadisticamente significativas (p <0,05).

Con respecto a los factores sociodemograficos como son la instruccion, la condicion
socioecondémica y su relacion con la depresion postparto se obtuvieron asociaciones fuertes y
estadisticamente significativas (p<0,05); mientras entre el estado civil, la ocupacion, la edad, el
apoyo familiar y su relacion con la depresion postparto se lograron asociaciones débiles, sin
significancia estadistica (p>0,05)
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El riesgo de que una mujer desarrolle DPP se incrementa si a los factores de riesgo se afiade el
ingreso neonatal a UCIN, por tanto la admisidn hospitalaria del neonato es un factor concluyente
y con una fuerte asociacion estadistica (p <0,05) para el desarrollo de depresion en el postparto.
Asimismo la DPP guarda estrecha relacion cuando ha existido un antecedente de depresion
previo en el embarazo, por lo que son necesarios méas estudios sobre este tema para poder
desarrollar intervenciones preventivas adecuadas.

Palabras clave: Depresion postparto / Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal / Gestacion /
Factores de riesgo.
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SUMMARY
Postpartum depression (PPD) is a pathology that is often underdiagnosed and, if left untreated,
has serious short- or long-term affective consequences in the mother and child dyad and in the
family environment. It presents a high overall prevalence, according to the data reported in the
literature it is estimated between 13.8 to 32%. With regard to postpartum depression, which has a
history of depressive episodes since pregnancy, the literature mentions a prevalence between
22.6% and 65%. On the other hand, according to the world authors, the percentage of PPD in
mothers whose children are hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) is between
28% and 67%.
The purpose of this research was to determine the incidence of postpartum depression in mothers
of hospitalized and non-hospitalized neonates in the NICU at Hospital A Canto a la Vida and
Maternidad Nueva Aurora, as well as follow up from the gestational stage and also determine the
relationship between postpartum depression with sociodemographic and psychosocial risk
factors, this was done by applying the Edinburgh Scale in pregnancy and the Goldberg Scale in
the postpartum period.
In this descriptive longitudinal analytical study of 150 postpartum women who were followed up
at 30 weeks of gestation, the frequency of postpartum depression in the women who had their
children hospitalized in the NICU was found to be 90% = 63) whereas in mothers whose children
were not admitted to the NICU was 50% (n = 40). With regard to postpartum depression, having
a depressive episode since pregnancy, a frequency of 81% (n = 51) was found. These results
obtained statistically significant associations (p <0.05).
Concerning sociodemographic factors such as education, socioeconomic status and its relation to
postpartum depression, strong and statistically significant associations were obtained (p <0.05);
while between marital status, occupation, age, family support and its relation to postpartum
depression, weak associations were achieved, with no statistical significance (p> 0.05)
The risk that a woman develops PPD increases if risk factors are added to neonatal admission to
the NICU, so the hospital admission of the neonate is a conclusive factor and with a strong
statistical association (p <0.05) for the development of postpartum depression. DPP is also
closely related when there has been a history of previous depression in pregnancy, so further
studies are needed to develop appropriate preventive interventions.

Key words: Postpartum Depression / Neonatal Intensive Care Unit / Gestation / Risk Factors.
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INTRODUCCION

La depresion es una enfermedad mental que se encuentran en ascenso y segun las estadisticas
globales hasta el 2013 se estima que ha afectado aproximadamente a 615 millones de personas,
es decir, casi el 10 % de la poblacion ha presentado depresion en algin momento de su vida, se
considera que la depresién es un problema que afecta a 1 de cada 5 personas a nivel mundial
(OMS, 2016). Y debido a su alta prevalencia actualmente se considera a los trastornos
depresivos como un problema de salud publica (Medina, 2013)

En cuanto al sexo, se ha visto que las mujeres son las mas afectadas en relacion a los hombres
y el grupo etario méas perjudicado son las mujeres en edad fértil (OMS, 2016)

La prevalencia de depresion durante el embarazo es cercana al 10%, afecta tanto a la madre
como al futuro bebé y se ha vinculado a la depresion gestacional con desenlaces obstétricos
desfavorables como son parto pretérmino, preeclampsia, bajo peso al nacimiento, ademas se ha
establecido que la depresion gestacional engendra también conflictos intrafamiliares (Ceballos
et al., 2010) (Jadresic, 2014)

Los hijos de madres que padecieron depresion durante el embarazo tienen mas riesgo de
sufrir secuelas tanto en el periodo fetal, en la etapa preescolar, asi como también en las etapas
posteriores de la vida; manifestado como trastornos conductuales, déficit cognitivo y problemas
de adaptacion escolar (Ceballos et al.,2010)

La depresion gestacional sin el tratamiento adecuado, incrementa el riesgo de desarrollar
depresion posparto hasta en un 50 a 65 % y también tristeza postparto (TPP) hasta en un 80 %
(Ceballos et al., 2010)

Estd demostrado que, la presencia de depresién en cualquier momento de la etapa perinatal
incide a corto y a largo plazo en el vinculo afectivo madre — neonato (Jadresic, 2010).

Por lo expuesto anteriormente es prioritario el reconocimiento y diagnostico pertinente de la
depresién gestacional desde el primer nivel de atencién, con el objetivo de prevenir
complicaciones tanto para la madre como para el nifio (Durén, Téllez, Velasco, 2015)

Al igual que en el embarazo, la etapa postparto también se caracteriza por una susceptibilidad
emocional incrementada en la mujer, se ha identificado que hasta un 40% de las mujeres
puérperas padece sintomas depresivos, y de ellas un 10 a 15% termina desarrollando
enfermedad depresiva propiamente dicha (Jadresic, 2014)

En general, en la etapa perinatal existen variaciones hormonales, bioquimicas, psicoldgicas y
sociales que aunadas a la presencia de factores de riesgo predisponen a una vulnerabilidad
psiquica en la mujer, generando de esa manera un conflicto interno por las nuevas aspiraciones
individuales, las necesidades que surgen y el reto de adaptarse a nuevas responsabilidades en esta
etapa, todo aquello puede finalmente derivar en trastornos mentales en este periodo vital
(Jadresic, 2014) (Navas, 2013)



Por otro lado, la presencia de sintomas depresivos en la madre constituye un elemento de riesgo
para el futuro desarrollo social, conductual y funcional del recién nacido (Botto, Acufia y
Jiménez, 2014)

La depresion postparto se correlaciona con una distorsion de la percepcion materna hacia el
neonato creando una falsa apreciacion y una crianza mas complicada que se vincula con la
posibilidad de violencia hacia el infante (Giraldo, Lopera, Duque, Gaviria y Restrepo, 2012)

Para una madre, la llegada del neonato implica la supresion del vinculo intrauterino con el feto,
la exclusion del padre de la nueva diada madre — hijo, exigencia de tiempo y demas recursos;
todo lo cual genera definitivamente una transformacion en todas las facetas de su vida que
conlleva a cambios en el aspecto fisico, social y psicoldgico, constituyéndose en un
acontecimiento agobiante y en general para los padres, supone un verdadero reto acondicionarse
a la nueva situacion (Duran et al., 2015)

Por otra parte la presencia de un nuevo ser en el seno de la familia provoca en los progenitores
sentimientos de confusion, labilidad, desvanecimiento del utépico del nifio ideal y crea a su vez
un nuevo enfoque en la situacion real (Martin, Pérez y Riquelme, 2016)

Cuando nace un nifio con alguna patologia que obliga su ingreso a UCIN, existe un elevado
grado de estrés, angustia, por la pérdida del imaginario hijo perfecto, lo que puede deteriorar el
lazo afectivo madre/hijo y a su vez el asentamiento de un apego seguro para el adecuado
desarrollo tanto fisico como psicolégico del neonato (Villanova, Flores, Emil, y Palacios, 2013)

Por lo tanto, el ingreso hospitalario a UCIN crea inseguridad en los padres con relacion a la
condicion de salud futura del nifio, a su calidad de vida, autonomia, temor a la muerte del
infante, pérdida de la conectividad madre-hijo, la disociacion fisica de ambos, lo que constituye
un factor estresor y predisponente para el desarrollo de trastornos emocionales variados, que
pueden expresarse con bloqueo o euforia (Ruiz, Ceriani, Cravedi y Rodriguez, 2005)

Wormald et al. (2015) afirma que la adecuacion materna a las condiciones tensionantes de la
hospitalizacion del neonato, estd relacionada con la situacién socioecondémica, nivel de
instruccion y la condicién laboral; lo cual supedita a la mujer para acoplarse a la situacién
adversa, engendra también dificultad para entender la informacion recibida por parte del
personal médico y si a ello se suma la sensacion de un menor apoyo por parte del personal de
enfermeria, genera en las madres un mayor grado de depresion.

Cuando una madre visita a su hijo en unidad de cuidados intensivos neonatales por primera vez,
se desencadena una variedad de emociones de diversa intensidad debido a que esta enfrentado
un mundo desconocido, en donde la tecnologia, los equipos médicos, el ir y venir de los
profesionales, generan en la mujer una situacion confusa, que puede repercutir en el contacto
con el neonato (Ruiz et al., 2005). Es por eso que la experiencia de una madre con su hijo en
sala de UCIN es altamente tensionante, en especial con respecto a la postergacion de su rol
materno (Wormald et al., 2015)



CAPITULO |

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Descripcion del Problema

La depresion es un problema que afecta a 1 de cada 5 personas a nivel mundial, con relacion al
sexo se ha visto una mayor prevalencia en las mujeres en relacién a los hombres y el grupo
etario mas afectado son las mujeres en edad fértil (OMS, 2016)

Actualmente se considera que los trastornos depresivos ocupan el cuarto lugar de entre las
enfermedades incapacitantes y se prevé que para el 2020 ocupard comodamente el segundo
lugar a nivel mundial (Zarragoitia, 2011)

En ultima edicién del DSM-V, se introduce el término “Depresion Perinatal”, tomando como
precedente, que hasta un 50% de los episodios de depresion postparto tendrian su origen real en
el embarazo (Jadresic, 2014)

El postparto constituye un periodo de gran variabilidad hormonal, que contribuye facilmente a
la vulnerabilidad mental en la madre y por tanto predispone al desarrollo de sintomatologia
depresiva (Navas, 2013)

Es necesario entonces trabajar frente al estigma que pueden sentir las pacientes deprimidas, sin
minimizar el hecho de que la madre puede sentir temor a ser juzgada como incapaz de cuidar a
sus hijos y mas bien motivarlas, a confesar sus sentimientos para la busqueda de atencion
profesional oportuna (Ministerio de Salud Chile, 2014). Si se toman las acciones necesarias, se
puede sortear o al menos disminuir las consecuencias nefastas que acarrea la depresion perinatal
tanto en la madre, el entorno familiar y principalmente en los hijos; no solo en la etapa postnatal
propiamente dicha, sino también a largo plazo (Jadresic, 2014)

La DPP también afecta a la relacién conyugal, ya que se ha visto que las parejas de mujeres
deprimidas tienen un riesgo incrementado de hasta un 50 % mas que en el resto de la poblacion
masculina de padecer también depresion (Rementeria y Ponce, 2013)

Haciendo referencia entonces al término de Depresion Perinatal, es indispensable que todos los
profesionales de la salud que mantienen contacto con las mujeres embarazadas y las mujeres
puerperas, se enfoquen en esta etapa; como una Unica oportunidad para diagnosticar y tratar
oportunamente la depresion materna, tanto en el pre como en el postparto (Jadresic, 2014)

Por lo mencionado anteriormente, es evidente entonces, que el médico de familia en su rol
preventivo y considerando que es el profesional que mantiene el primer contacto con la mujer
embarazada o en puerperio, debe conocer esta problemaética, estar en la capacidad de identificar
la sintomatologia para poder ofrecer la ayuda necesaria y de no der posible aquello, estar
preparado para la derivacién oportuna. Por todo lo anteriormente mencionado, es conveniente el
planteamiento de la presente investigacion.



1.2 Formulacion del Problema

¢La depresion postparto en las madres de neonatos hospitalizados en UCIN, tiene relacion con la
admision hospitalaria del neonato y en sentido general, el desarrollo de depresion postparto tiene
relacion con factores de riesgo maternos psicosociales y sociodemogréficos?

1.3 Preguntas de Investigacion

¢Cuantas de las mujeres puérperas, que son atendidas en el Hospital Un Canto a la Vida y
Maternidad Nueva Aurora presentan depresion?

¢La admision de un neonato a UCIN, se considera como factor de riesgo para el desarrollo de
depresion postparto en la madre?

¢Cuantas mujeres desarrollaron depresion exclusivamente en el postparto y cuéntas ya
desarrollaron depresion desde el embarazo?

¢La depresion postparto que se identifica en las madres con sus hijos ingresados en UCIN, surge
por la admisién hospitalaria del neonato, o se trata de un cuadro depresivo preexistente desde la
etapa gestacional?

¢Existe relacion entre las caracteristicas sociodemograficas (edad, nivel de instruccién y estado
civil), con la depresidn postparto en mujeres que acuden al Hospital Un Canto a la Vida y
Maternidad Nueva Aurora?



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1 Definiciéon de Depresion

Etimoldégicamente la palabra depresion, deriva del latin de y premere (oprimir) y deprimere
(empujar hacia abajo) (Zarragoitia, 2011) (Botto et al., 2014)

Frecuentemente el término depresion trae confusion, es mal interpretado y usado de manera
inadecuada para describir un estado animico que muchas veces puede ser normal (Zarragoitia,
2011)

A continuacion se mencionan algunas definiciones:

Segun la Real Academia Espafiola de la Lengua, la depresibn es un
“Sindrome caracterizado por una tristeza profunda y por la inhibicion de las funciones psiquicas
a veces con trastornos neurovegetativos” (Real Academia Espafiola, 2017)

El ultimo boletin de la OMS, refiere que la depresion es una patologia caracterizada por una
tristeza permanente, anhedonia, e incapacidad para la realizacién de las actividades cotidianas de
la vida y se considera que dicha sintomatologia debe estar presente por al menos dos semanas
seguidas (OMS, 2017)

La depresion constituye un evento de adaptacién normal, que se traduce como método de
defensa innato de la especie humana ante alguna situacién que implique una amenaza afectiva
relacionada con dolor o pérdida; esta condicion genera en la persona sentimientos de tristeza y
variacion del estado animico (Botto et al., 2014)

La depresion es una alteracion primaria del estado animico, caracterizada por desaliento el
mismo que afecta todos los aspectos de la vida de la persona que la padece, es considerada como
una alteracibn mayor que genera gran impacto econdémico y una alta morbimortalidad
(Zarragoitia, 2011)

La depresion se presenta como un conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza
patoldgica, apatia, anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado,
también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que podria
hablarse de una afectacion global psiquica y fisica, haciendo especial énfasis en la esfera
afectiva. (Sistema Nacional de Salud, 2014, p.35)

Aln existe controversia acerca de considerar a la depresién como un sintoma, un sindrome, un
trastorno o una enfermedad, pero lo que si esta claro es que la depresion presenta rasgos bien
definidos que deben ser manejados en conjunto (Zarragoitia, 2011)

2.2 Etiopatogenia de los Trastornos Depresivos



En la génesis de la depresion estan involucrados factores bioldgicos (genéticos, moleculares,
bioquimicos), que en conjuncién con estimulos estresores (apropiados en cantidad y calidad),
producen alteraciones del funcionamiento del eje hipotdlamo, hipofisis e incluso suprarrenal,
que a la postre ocasionan una alteracion de la homeostasis corporal. (Guadarrama et al., 2008)
(Navas, 2012)

Seguidamente se detallan los factores involucrados en la etiopatogenia de los trastornos
depresivos:

2.2.1 Factores bioldgicos

Dentro de los factores bioldgicos se considera la alteracion de los neurotransmisores, de las
estructuras anatoémicas cerebrales y teorias que explican las alteraciones moleculares y
bioquimicas cerebrales que se mencionan a continuacion:

Neurotransmisores

Esta claramente descrito que los neurotransmisores aminergicos como serotonina, adrenalina y
noradrenalina intervienen en la etiopatogenia de los trastornos depresivos. (Guadarrama,
Escobar y Zhang, 2008)

Serotonina

Esta neurohormona juega un papel fundamental en la patogenia del trastorno depresivo, ya que
entre sus acciones esta la regulacion del humor, el temperamento, aunque también ejerce accién
sobre la apreciacién del dolor, actividad sexual, apetito, secreciones endocrinas, funciones
cardiacas, ciclo suefio vigilia, de este contexto parte el hecho de que los farmacos que aumentan
la neurotransmision serotoninérgica, son eficaces para tratar los trastornos mentales.
(Guadarrama et al., 2008)

Dopamina

Este neurotransmisor enddgeno juega un rol importante en la regulacién de las funciones
motoras, cognitivas, emocionales, cambios sinapticos especificos observados en ciertos estados
de aprendizaje y memoria, asi como también de la plasticidad sinaptica. Es por ello que se la ha
asociado a los trastornos mentales con deficiencia de memoria como por ejemplo la
enfermedad de Parkinson. (Garcia y Navarro, 2005)

Con respecto al trastorno depresivo se han encontrado que los receptores dopaminérgicos D1,
D2y D4 se expresan en mayores cantidades en individuos que padecen depresion mayor. (Diaz
y Gonzalez, 2012)



Norepinefrina

Esta neurohormona que posee actividad semejante a marcapasos en la actividad neuronal, se
incrementa ante situaciones de estrés y vigilia, de este modo el organismo esta preparado para la
sobrevivencia. Se sostiene entonces la teoria de que un desbalance entre las concentraciones de
norepinefrina en conjunto con serotonina, generan un estado de depresion reactiva frente a
situaciones estresantes de duracion cronica. Por ello el blanco del mecanismo de accion de los
farmacos antipsicoticos es precisamente el transportador de norepinefrina, ya que estos blogquean
la via de transporte dando lugar a la potenciacion de la actividad sinaptica de la norepinefrina.
(Diaz y Gonzélez, 2012)

Hipdtesis de Glutamatérgica y Gabaérgica de la Depresion

La actividad del GABA permite la adecuada sincronizacion eléctrica, condicion que es
indispensable para el procesamiento neural de las funciones ejecutivas y cognitivas superiores
complejas como es la memoria (Morales y Pérez, 2015)

La glutamina sintetasa, es la enzima responsable del reciclaje desde glutamato a GABA, y
segun las investigaciones realizadas; esta se encuentra disminuida en varias areas prefrontales y
parietales de pacientes postmortem con diagndstico de depresion mayor. De las investigaciones
realizadas se ha llegado a la conclusion de que en pacientes con trastorno depresivo mayor existe
una disminucion de las concentraciones totales de glutamina (Diaz y Gonzalez, 2012)

Hipotesis Neurotréfica de la Depresion

El factor neurotréfico, es una proteina, que actia como factor de crecimiento y segun los
estudios experimentales se considera que una disminucion de dicho factor contribuye a la atrofia
del hipocampo y la corteza cerebral, en respuesta al estrés en pacientes con trastornos depresivos
(Diaz y Gonzaélez, 2012)

Hipotesis inflamatoria de la Depresién

En la génesis de los trastornos depresivos se han implicado también a los mediadores
inflamatorios, es asi que se ha considerado que las emociones negativas como las experiencias
estresantes en un individuo, aumentan la produccion de citocinas proinflamatorias y estas a su
vez, se han relacionado fuertemente como mediadores de ciertos estados patoldgicos en el
sistema nervioso central, como la depresién mayor. También se ha evidenciado una asociacion
positiva entre la PCR, IL-6 e IL-1 y la presencia de depresion. Por su parte la depresion como tal,
promueve y mantiene la inflamacion mediante el descenso de la sensibilidad del sistema
inmunitario a los glucocorticoides, responsables del cese de la respuesta inflamatoria. Por otro
lado el factor liberador de corticotropina (CRH) implicado en la activacion del eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal (HHA) induce el incremento de la hormona adenocorticotropa (ACTH) y por
tanto el incremento de los valores de cortisol en el plasma; partiendo de este concepto, se
sustenta la hipdtesis de que el tratamiento con antagonistas de los receptores de factor liberador
de corticotropina podrian abolir la sintomatologia depresiva (Diaz y Gonzalez, 2012)



Teoria de la diatesis-estrés o interaccion herencia-medio ambiente

Esta teoria intenta explicar cbmo interactdan los factores ambientales en un individuo con cierta
predisposicion genética, aduciendo que la presencia de factores estresantes en la vida temprana
interacciona con el genotipo e incrementa el riesgo de padecer depresion a futuro. (Diaz y
Gonzélez, 2012)

Alteraciones morfofuncionales cerebrales implicadas en la depresion

Estudios de imagen en pacientes con trastorno depresivo mayor, han revelado alteraciones
estructurales en ciertas areas cerebrales, como hipocampo, amigdala, corteza prefrontal dorso
lateral y ventral, dichas alteraciones corresponden béasicamente a disminucion del volumen con
alteraciones de la funcion sinaptica y la neurotransmision, y por tanto una alteracion en estas
zona se traducen en alteraciones en los procesos mentales superiores (Diaz y Gonzélez, 2012)

2.2.2 Factores genéticos

Estos factores se han establecido gracias a los estudios relacionados con los genes implicados en
el desarrollo de la depresion y el papel de las monoaminas. Se han identificado marcadores
genéticos potenciales para los trastornos depresivos en los cromosomas X 4, 5, 10, 11, 18, 21,
también se ha identificado que individuos que poseen el gen SIRT1 del transportador de
serotonina, presentan mas riesgo de padecer depresion (Guadarrama et al., 2008)

2.3 Epidemiologia de los trastornos Depresivos

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que la depresion afecta a un promedio de 4,4 % de
la poblacion en todo el planeta (OMS, 2016)

A nivel regional en América Central y América del Sur la OMS reporta que el pais con mayor
prevalencia de depresion es Brasil con 5,8 %, le sigue Cuba con 5,5%, en tercer lugar Paraguay
con 5,2 %, Chile y Uruguay ocupan el cuarto lugar con el 5 %, Per( con el 4,8, % en tanto que
Argentina, Costa Rica, Republica Dominicana y Colombia tienen el 4,7 %, seguido de Ecuador
con el 4,6%, Bolivia, El Salvador y Panama tienen el 4,4% mientras que en México, Nicaragua y
Venezuela se registra el 4,2%, Honduras 4 % y Guatemala es el Gltimo pais con una prevalencia
de depresion estimada del 3,7%.(OMS, 2016).

La depresion afecta a 1 de cada 6 personas (16,6%) en un afio determinado y de ellas, las
mujeres en edad fértil son las mas propensas a sufrir esta patologia (American Psychiatric
Association, 2017)

Segun The American Journal of Psychiatry la estimacién de la prevalencia de la depresion
mayor en la poblacion global es del 17,1%, con una distribucion demografica similar en ambos
sexos (American Journal of Psychiatry, 2010)


http://www.eltiempo.com/estilo-de-vida/salud/cifras-de-la-depresion-en-el-mundo/16826965

En el documento revelado en Ginebra el afio pasado por la OMS, también se reconoce que la
depresidn es mas frecuente en tres grupos poblacionales vulnerables y bien definidos como son
los jovenes, mujeres embarazadas y mujeres en posparto (OMS, 2016)

Los trastornos depresivos constituyen una de las patologias mas subdiagnosticadas o
sobrediagnosticadas, por lo tanto quienes la padecen, no reciben un tratamiento acertado y
adecuado, lo que a su vez incrementa el costo de esta enfermedad en comparacion con otras
enfermedades. Zarragoitia (2011) afirma: “En estudios en atencion primaria se plantea que es
infradiagnosticada en el 31 hasta el 50 % de los casos”. Ademas que la depresion: “Se presenta
entre en el 5y 8 % de la poblacidn, pero en comorbilidad con otras enfermedades puede
alcanzar el 25y 30 %”.

“Se ha estimado que en 2020 la depresion se convertird en la segunda causa principal de
discapacidad” (Cepoiu, McCusker, Cole, Sewitch y Ciampi, 2008)

2.4 Clasificacion de los trastornos Depresivos

En forma general para la clasificacion estadistica de las patologias mentales hay dos sistemas
reconocidos internacionalmente que son:

1. Clasificacion estadistica internacional de las enfermedades y problemas de salud (CIE — 10)
publicada por la OMS y

2. Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM 1V TR.) (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) este sistema clasificatorio para los trastornos mentales
fue publicado por primera vez en el afio 1994 por la Asociacion Americana de Psiquiatria cuyo
objetivo fue detallar las categorias diagnosticas, se usa tanto con fines clinicos como
investigativos (Sistema Nacional de Salud, 2014) (Zarragoitia, 2011)

Primero es preciso identificar los sintomas de un episodio depresivo

Animo depresivo
Sintomas {Anhedonia
Tipicos Disminucion de la vitalidad, fatiga, cansancio extremo

- Déficit de la atencion y concentracion

- Perdida de la autoconfianza, sensacién de inferioridad

- ldeas de culpa

- Perspectiva sombria del futuro

- Ideacién suicida o de autoagresion

- Trastornos del suefio

- Pérdida del apetito (Zarragoitia, 2011) (Gobierno de Canarias, 2008)



Episodio Depresivo (F32) segun CIE -10
De acuerdo a la presencia de criterios, se clasifica en:

« Episodio depresivo leve: presencia de por lo menos 2 de los 3 sintomas tipicos, dichos
sintomas tienen que estar presentes cuanto minimo 2 semanas y ninguno debe estar
presente en grado intenso, pero pueden manifestarse, si coexisten varios sintomas a la vez
(Gobierno de Canarias, 2008)

La persona afectada puede tener algun grado de dificultad para realizar sus actividades laborales,
sin embargo en ningun caso las abandonard completamente (Zarragoitia, 2011)

Existen situaciones que pueden ocultar alteraciones del estado animico como son: la ira, ingesta
de sustancias toxicas, intensificacion de aversiones, 0 patologias hipocondriacas (Sistema
Nacional de Salud, 2014).

« Episodio depresivo moderado: Deberan estar presentes al menos 2 de los 3 sintomas
tipicos o 3 de preferencia 4 de los sintomas restantes. La persona afectada tendra
inconvenientes para la realizacién de sus actividades cotidianas. (Zarragoitia, 2011)

« Episodio depresivo grave: Caracteristicamente, la persona afectada presentard gran
angustia y agitacion, pérdida de la autoestima e incremento de los sentimientos de culpa.
(Gobierno de Canarias, 2008)

Para el diagndstico son necesarios los tres sintomas tipicos ya mencionados y minimo 4 de los
demas sintomas, las personas que padecen esta patologia son incapaces de continuar realizando
sus actividades labores cotidianas y si lo hacen, es de forma muy limitada. (Sistema Nacional de
Salud, 2014)

Trastorno Depresivo Recurrente (F33)

Esta caracterizado por la presencia de episodios depresivos a repeticion con peculiaridades de
episodios depresivos leves o moderados, esta patologia tiene un pico de presentacion entre la
quinta década de vida y una duracién de 3 a 12 meses con un promedio de duracién de 6 meses.
(Zarragoitia, 2011)

2.5 Factores de riesgo para la depresion

El desarrollo de los trastornos depresivos es de causa multifactorial y la probabilidad de su
aparecimiento depende de una amplia gama de variables considerados como factores de riesgo,
sin embargo, hasta ahora no ha sido posible establecer la interaccion entre estos. Asi mismo no

se conoce la jerarquia de cada uno de ellos (Sistema Nacional de Salud Espafia, 2014 )

Cabe recalcar que debe existir una conjuncion de estos factores, los mismos que operan a traveés
del tiempo para potenciar su capacidad patogénica. (Navas, 2013) (Guadarrama et al., 2008)
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Los factores de riesgo para depresion se clasifican en:

« Factores genéticos

 Factores personales

» Factores sociales

» Factores familiares

» Factores cognitivos (Sistema Nacional de Salud Esparia, 2014 )

Factores Genéticos y Familiares

El factor genético juega un papel importante en el aparecimiento de los trastornos depresivos
graves independientemente de la influencia ambiental, es asi que el riesgo de que los parientes
de primer grado de una persona afectada la padezcan esta incrementado. Sin embargo se habla de
que el componente genético como tal, no es exclusivo para el aparecimiento de la depresion sino
que depende también del componente ambiental. Entonces se establecid la interaccion
geneticoambiental segun la cual, la respuesta de un individuo a los estimulos ambientales es
influenciada por la carga genética. (Guadarrama et al., 2008)

Factores Personales y Sociales

Dentro de este grupo existen ciertos factores que predisponen a una mayor prevalencia como
son en el sexo femenino, el padecimiento de enfermedades cronicas fisicas o mentales, el
consumo de alcohol y tabaco, pacientes con rasgos neuréticos de personalidad, antecedentes de
trastornos de ansiedad personales y familiares, también se ha descrito una asociacion entre el
padecimiento de migrafia, la coexistencia de patologias endocrino metabdlicas y depresion. En
cuanto a las circunstancias sociales se menciona el bajo nivel socioeconémico y la condicion
laboral, el estado civil (soltero, divorciado o viudo) y la edad (Sistema Nacional de Salud
Espafia, 2014)

Factores cognitivos

Se basa principalmente en las investigaciones de Beck, y se contemplan: esquemas negativos,
pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas (Sistema Nacional de Salud Espafia, 2014)

2.6 Sintomatologia de los trastornos afectivos

Manifestaciones inespecificas como anergia, tristeza, alteraciones del suefio se pueden presentar
en cualquier trastorno afectivo, incluso como parte de una respuesta normal ante situaciones
vitales estresantes, por tanto en la depresion se han agrupado de forma didactica en: sintomas
afectivos, cognitivos, conductuales, somaticos (Dayan et al., 2010) (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008)
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Sintomatologia Afectiva

Tristeza Patoldgica: Constituye uno de los sintomas cardinales aunque no muchas veces
claramente identificable, se expresa como desilusion, desmoralizacion.

Ansiedad: Se traduce como un miedo intenso e injustificado ante una situacion vital, es capaz de
inducir un estado de alerta y angustia que se perpetda en el tiempo.

Disforia: Expresada como una emocion desagradable que se acompafia de ideas negativas.
Anhedonia: Es otro sintoma cardinal se trata de una situacion en la cual el individuo es incapaz
de sentir placer frente a situaciones que normalmente le generaban esta sensacion (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2008)

Sintomatologia Somética

Sobre todo en las primeras etapas de la enfermedad, cuando el paciente acude a las unidades de
primer nivel, la sintomatologia somatica constituye la primera manifestacion y entre las
principales se pueden mencionar bradispsiquia, bradicinesia, trastornos del suefio, trastornos del
apetito, alteraciones del ritmo gastrointestinal, cefalea, astenia, mialgias (Sistema Nacional de
Salud, 2014) Ver Tabla 1

Tabla 1.

Relacion entre sintomas somaticos y afectivos de Depresion

Sintomas emocionales Sintomas fisicos

Tristeza ‘25 VAZOS
Falta de interés o satisfaccion Dolor de cabeza
Abrumado Trastomos del sueiio

Ansiedad Fartlga

Capacidad disminuida para pensar Dolor de espalda

o concentrarse, indecisiones

Culpa excesiva o inapropiada Cambios significativos en el apetito. que

pueden resultar en una ganancia o perdida de peso

Tomado de: Zarragoitia, Ignacio. Depresion: generalidades y particularidades. 2011
Sintomatologia Cognitiva

Se considera que la sintomatologia cognitiva y conductual seria el resultado de la presencia de
sintomas somaticos y afectivos previos, ante esta situacion el enfermo trata de condicionar su
situacién y finalmente se termina desarrollando sintomatologia cognitiva conductual. Dentro de
la sintomatologia cognitiva se destacan alteraciones del curso y contenido del pensamiento como
bradispsiquia, ideas con contenido negativo, falta de confianza propia, ideas de inferioridad,
trastornos de la atencion que pueden causar amnesia de eventos recientes ademas de trastornos
intelectuales en sentido general (Sistema Nacional de Salud, 2014)

Sintomatologia Conductual

Se puede mencionar a la inhibicion, aislamiento social, apatia, ideas de autoagresion; los mismos
que pueden conllevar al suicidio (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008)
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2.7 Curso clinico de la Depresion

Se atribuye que el curso clinico de la enfermedad suele presentarse en periodos y sigue un curso
longitudinal (Madrid, 2015). Ver tabla 2.

Tabla 2.

Terminologia del curso de la depresion.

Situacion Caracteristicas

No respuesta Descenso <25% en la intensidad de los sintomas respecto al nivel basal.
Respuesta parcial Reduccion en la intensidad de los sintomas del 25-49% respecto al nivel basal. Sintomas todavia evidentes.
Respuesta Reduccion en la intensidad de los sintomas > 50% respecto al nivel basal.

La mayoria de los sintomas ya no son evidentes, pero ain quedan sintomas residuales. No se cumplen criterios de

Flowsiiitin peacict depresion mayor pero ain no han pasado 2 meses.

Remision Ausencia de sintomas por un periodo superior a 2 meses con recuperacion de la capacidad funcional normal.
Recaida Retorno del paciente al estado sintomatico del episodio depresivo perdiendo la fase de remision alcanzada.
Recuperacion Remision completa y mantenida durante un periodo superior a 4-6 meses.

Aparicion de un episodio depresivo nuevo, en un paciente que tiene una recuperacion completa de un episodio depresivo

e previo y del que lleva asintomatico de 4 a 6 meses.

Tomado de: Madrid Servicio Madrilefio de Salud. Criterios de utilizacion de antidepresivos en pacientes con
depresién mayor en Atencién Primaria. 2015

2.8 Abordaje diagndstico

La piedra angular para el diagnostico de los trastornos depresivos constituye la entrevista clinica
mediante la anamnesis, tanto al propio paciente como también a los familiares cercanos; ésta
debera caracterizarse por mantener un ambiente de cordialidad, empatia, respeto mutuo, una
escucha activa, es necesario el uso tanto del lenguaje verbal y no verbal por parte del médico,
quien en todo momento debera mostrar interés por la situacion del paciente, para que a su vez
capte, que su médico no pretende Unicamente recoger la informacién necesaria, sino que
también le podrd ofrecer comprension y compromiso; es importante recalcar ademas que no se
recomienda emitir juicios de valor, el lenguaje usado no deber& ser técnico sino mas bien
sencillo y pueda ser asimilado facilmente (Sistema Nacional de Salud, 2014)

No existe un algoritmo especifico para establecer al diagnéstico; sin embargo se podria realizar
el siguiente abordaje. Ver tabla 3.
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Tabla 3.

Abordaje Diagnostico de la Depresion

ESTRATEGIA POBLACION/OBJETIVO

Identificacion de grupos vulnerables para
realizacion de screening en: -

Pacientes con antecedentes personales o
familiares de depresion.

Pacientes con enfermedad fisica
incapacitante o causante de dolor
Pacientes con otros trastornos mentales
como demencia.

- Cuidadores de pacientes con elevada
dependencia.

Mujeres embarazadas y en postparto

Anamnesis enfocada
Aplicacion de Instrumentos de evaluacion -

Préctica de escucha activa.

Para identificar posibles antecedentes
psiquiatricos personales o familiares
Establecer las redes de apoyo
disponibles.

Para identificar posibles casos positivos

Examen fisico minucioso y adecuado -

Para descartar etiologia organica del
cuadro depresivo

Examenes complementarios
- Hemograma
- Bioquimica -
- Funcidn tiroidea
- Serologia
- TAC: si se sospecha patologia cerebral.

Para descartar alguna condicion médica
preexistente

Fuente: Gobierno de Canarias Salud Mental en Atencion Primaria Recomendaciones para el abordaje de los

trastornos mas prevalentes. 2008.
Elaborado por: Casillas Isaac y Tite Paola.

Una vez que se ha identificado un posible caso positivo, es necesario evaluar los siguientes

parametros:

Caracteristica del episodio depresivo: NUmero, duracion, e intensidad de los sintomas,

comorbilidades asociadas.

- Aspecto psicosocial: Relaciones interpersonales, apoyo social.

- Disfuncion o discapacidad asociada.
- Riesgo de suicidio.
- Respuesta a tratamientos previos (GPC México, 2014).

Ante un paciente con riesgo de depresion, se debera

hacer 2 preguntas de despistaje (con

relacion al Gltimo mes): (Sistema Nacional de Salud, 2014)
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“/Ha perdido interés o placer por las cosas que antes disfrutaba?”
“;Tiene problemas para conciliar el suefio, 0 no puede permanecer dormido?” (GPC México,
2014).

Después de haber realizado las preguntas de despistaje, se debera averiguar si el paciente
presenta alguno de los siguientes sintomas; por cuestiones didacticas se emplea la mnemotecnia
PSICACES.

P: Psicomotricidad (aumento o disminucion)

S: Suefio alterado (aumentado o disminuido)

I: Interés (disminucién de la capacidad de disfrutar)
C: Concentracion (disminuida)

A: Apetito y peso (aumento o disminucion)

C: Culpa

E: Energia (disminuida)

S: Suicidio (ideas) (GPC México, 2014)

Si se obtienen respuestas positivas es necesario establecer los criterios diagnosticos.
2.8.1 Criterios diagnosticos del episodio depresivo (segun la CIE-10)

Al igual que para la clasificacion; para los criterios diagnosticos se basa fundamentalmente en el
CIE-10y el DSM -5. Ver Tabla 4

Tabla 4.

Criterios Diagnasticos para Episodio Depresivo segin CIE -10.

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

C. Sindrome somatico: alguno de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados y adquirir un sig-
nificado clinico especial. Habitualmente, el sindrome somatico se considera presente cuando coexisten al
menos cuatro o mas de las siguientes caracteristicas:

— Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran placenteras
— Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una respuesta
— Despertarse por la manana dos o mas horas antes de la hora habitual

— Empeoramiento matutino del humor depresivo

— Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

— Pérdida marcada del apetito

— Pérdida de peso de al menos 5 % en el ditimo mes

— Notable disminucion del interés sexual

Tomado de: Sistema Nacional de Salud Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad de Espafia
Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresién en el Adulto. 2014
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El DSM-5 wun su ultima edicion con respecto a la IV no introduce cambios mayores con
respecto a los criterios diagndsticos del episodio de depresibn mayor, sino breves
especificaciones alusivas al estado clinico actual, la caracteristica mas importante continta
siendo la presencia de sintomatologia por un periodo de al menos 2 semanas consecutivas, con
manifestacion de un minimo de 5 sintomas de los cuales al menos 1 involucra disminucion del
interés o placer por todas o casi todas las actividades rutinarias (Sistema Nacional de Salud,
2014) Vertabla 5

Tabla 5.

Criterios Diagnosticos de Trastorno Depresivo mayor segun DSM-5

L Aits Gupeimads Al menos 5 sintomas (de

2. Pérdida de interés o placer los recogidos en la primera

3. Cambios de peso o apetito columna) durante un periodo
I : = de al menos 2 semanas,
4. Alteraciones del suefio que representan un cambio
5. Alteraciones de la actividad | respecto a la actividad previa.
psicomotora Al menos 1 de ellos debe ser

animo deprimido o pérdida de

| 6. Faita de energia interés o placer.

7. Sentimientos de Estos sintomas deben
infravaloracion o culpa permanecer la mayor parte
8. Dificultad para pensar, del dia, con un curso clinico
concentrarse o tomar caracterizado por uno o
decisiones mas episodios depresivos
= mayores sin historia de
9. Pensamientos recurrentes

episodios maniacos, mixtos o

relacionados con el suicidio hipomaniacos

y la muerte

Tomado de: Madrid Servicio Madrilefio de Salud. Criterios de utilizacion de antidepresivos en pacientes con
depresién mayor en Atencién Primaria. 2015

2.9 Diagnostico diferencial

Muchas veces no resulta clinicamente facil el diagndstico y diferenciacion de los estados
depresivos de otras enfermedades mentales y enfermedades organicas propiamente dichas, ya
que suelen compartir rasgos clinicos en comun, es oportuno mencionar que el consumo de
farmacos u otras sustancias o su abandono, también pueden desencadenar sintomatologia
depresiva; de alli la necesidad de diferenciar a cada una de ellas. Existen varias entidades
nosologicas que pueden cursar y semejar a un cuadro depresivo (Sistema Nacional de Salud,
2014) Ver tabla 6.
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Tabla 6.

Diagnostico Diferencial de Episodio Depresivo con Enfermedades Organicas y Psiquiatricas

ENFERMEDADES ORGANICAS ENFERMEDADES MENTALES
Endocrino/Metabdlicas: Trastorno angustia/ansiedad
Hipo e hipertiroidismo

Diabetes Trastorno obsesivo compulsivo
Enfermedades paratiroideas

Anemia severa, Trastorno bipolar
Enfermedad de Cushing

Enfermedad de Adisson Trastorno adaptativo
Porfiria

Infecciosas: Distimia

Tuberculosis

Infeccion por virus del Epstein-Bar Trastornos adaptativos

VIH

Sifilis Sintomas negativos de la
Neuroldgicas: Esquizofrenia

Enfermedad de Alzheimer

Esclerosis maltiple Demencia

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad cerebrovascular

Epilepsia. De base afectiva:

Otros:

Neoplasias Duelo no complicado

LUes

Dolor crénico

Adaptado de: Sistema Nacional de Salud Guia de Préctica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto.
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad de Espafia. 2014.
Realizado por Casillas Isaac y Tite Paola

2.10 Cribado de Depresion

Primero es conveniente especificar el término “cribado” el cual hace alusion a la identificacion
exclusivamente de casos nuevos de depresion (Joffres, Jaramillo y Dickinson, 2013)

No existe un acuerdo claramente definido con respecto a la realizacién de cribados para la
identificacion de trastornos depresivos, pero existen algunas recomendaciones como:

En el USPSTF del 2016 (U.S. Preventive Services Task Force), se sugiere la identificacion de
depresion en la poblacion adulta en sentido general, incluyendo mujeres gestantes, mujeres en
periodo posparto y que dicha deteccion debe realizarse mediante un sistema apropiado; para de
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esa manera garantizar el diagnostico, tratamiento y seguimiento apropiado, ya que la deteccion
oportuna y el consiguiente manejo con antidepresivos, psicoterapia 0 ambos disminuyen la
morbilidad clinica (Grado de Recomendacion B). (Sui, Bibbins, y Grossman, 2016)

Es necesario indicar que no se sugiere el cribado si es que no se va a garantizar un seguimiento
posterior, esta recomendacion se fundamenté en una revision de ensayos controlados, donde se
evalud la eficacia del cribado rutinario de depresion seguido de una intervencion posterior, en
comparacion, con el cribado sin intervencién posterior (Sistema Nacional de Salud, 2014)

Segun el Task Force Canadiense, no se recomienda la realizacion de cribado rutinario para
trastornos depresivos en una poblacion asintomatica aparente, aun cuando existan factores de
riesgo establecidos. Por otro lado se manifiesta que los médicos clinicos deben estar atentos ante
la posibilidad de un cuadro depresivo, sobre todo cuando el paciente presenta factores de riesgo y
ademas presente sintomas como insomnio, anhedonia, bajo estado de &nimo, e ideacion suicida.
(Joffres, et al., 2013).

En conclusion tanto el U.S. Preventive Services Task Force Americano y Canadiense y segun la
evidencia concuerdan en que no resulta nocivo la realizacion del cribado rutinario de depresion
(Sistema Nacional de Salud, 2014) Ver tabla 7

Tabla 7.

Recomendaciones de los programas USPSTF y Task Force Canadiense

Recomendacién de USPSTF

Recomendacidn de Task Force Canadiense

Se debe realizar el cribado de rutina para
depresién en la poblaciéon adulta en el sistema
de Atencion Primaria, siempre que exista la
garantia de: la confirmacion diagndstica, el
tratamiento y el seguimiento necesarios.

No realizar el cribado rutina para depresion en
una poblacion sin sintomatologia depresiva
aparente, aun cuando existan factores de riesgo.

Si se deberé realizar el cribado para depresion

en pacientes con antecedentes previos de
depresion.

Adaptado de: Sistema Nacional de Salud Guia de Préctica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto.
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad de Espafia. 2014.
Realizado por Casillas Isaac y Tite Paola

2.11 Instrumentos de evaluacion de los trastornos Depresivos
Para la evaluacion e identificacion de la gravedad de los trastornos depresivos, asi como la
respuesta al tratamiento se emplean escalas y entrevistas con diferente grado de estructuracion.

Es necesario considerar que siempre se partira de la evaluacion clinica (Sistema Nacional de
Salud, 2014)
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Los cuestionarios de autorreporte no diagnostican la patologia depresiva, pero si son sensibles a
la presencia de sintomatologia depresiva, lo que permite detectar posibles casos positivos para
depresion. (Lam et al, 2009)

Existen algunas escalas, a continuacion se mencionan las mas importantes.
Escala de Depresion de Edimburgo (EPDS).

La EPDS fue desarrollada por primera vez por los autores Cox, Holden, Sagovsky inicialmente
se aplico en centros de salud de Livingston y Edimburgo; de alli su nombre. El objetivo de este
instrumento fue la evaluacion de la sintomatologia depresiva durante el postparto. (Lam et al.,
2009).

Actualmente esta escala constituye un instrumento de tamizaje para la deteccion de depresion
perinatal; es una encuesta auto aplicable, sencilla que se usa desde el primer nivel de atencion,
consta de diez incisos, inicialmente comenz6 aplicandose en el periodo postnatal a partir de las
seis a ocho semanas del puerperio, sin embargo dada su gran utilidad y eficacia, Cox y Murray
determinaron su validez y se comenzé a aplicar a partir de las 28 semanas de gestacion; por lo
que se ha sugerido el cambio de nombre de escala de depresion postparto por el de Escala de
depresién  perinatal. (Oquendo, Lartigue, Gonzélez, y Méndez 2008) (Lam etal., 2009)
((Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008) (Jadresic, 2010)

La escala aporta informacion de cdmo la madre se sentia durante la semana anterior y en caso de
duda diagnostica se puede repetir después de dos semanas (Sistema Nacional de Salud, 2014)

Instrucciones para la aplicacion:

1. Se pide a la mujer que escoja la respuesta que mas se acerque a la manera de como se sinti6 en
los 7 dias previos.

2. Debera que responder las diez preguntas.

3. Se debera evitar la posibilidad de que la mujer converse sobre sus respuestas con personas
ajenas.

4. La mujer debera responder la escala ella misma, a excepcion de que sea analfabeta.

5. El momento propicio para la aplicacion de la escala constituye en el primer contacto con la
paciente (Sistema Nacional de Salud, 2014). Ver tabla 8.
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Tabla 8.

items de la sintomatologia que se evalGa en la EDPS

ITEM | SINTOMATOLOGIA
1. Risa

2. Disfrute

3. Culpa

4, Ansiedad

5. Panico

6. Desesperanza

7. Infelicidad

8. Tristeza

9. Llanto

10. Ideacioén Suicida

Adaptado de: Lam, N., Contreras, H., Mori, E., Cuesta, F., Gutiérrez, C., Neyra, M.,. Lima, M.Comparison of two
self-report questionnaires for depressive symptoms detection in pregnant women. 2009.
Realizado por Casillas Isaac y Tite Paola

Modelo para la evaluacion:

En forma general a cada pregunta se confiere un puntaje de 0, 1, 2 y 3 segln se incrementa la
gravedad del sintoma; este orden aplica Unicamente para las preguntas 1, 2, y 4.

En cambio para las preguntas 3,5, 6, 7, 8,9, 10 el orden de puntuacion es inverso; es decir 3,
2, 1, 0 en funcion de la gravedad de la sintomatologia.

Se suman todos los items para obtener la puntuacion total, la escala tiene una sumatoria total de
30 puntos.

Con respecto a la pregunta 10, si se obtiene cualquier puntaje diferente de 0, sera necesario hacer
evaluaciones complementarias inmediatas (Sistema Nacional de Salud, 2014)

En el embarazo se considera como punto de corte un puntaje > 11 - 12 y durante el postparto se
considera como corte un puntaje de 9 - 10. Posee una sensibilidad de 90 %, una especificidad de
82% para depresion perinatal, un valor predictivo positivo de 77 % y un valor predictivo
negativo de 94 %. Por lo que se considera a la EPDS como un instrumento seguro y valido para
el tamizaje de trastorno depresivo en la etapa perinatal, tomando en cuenta ademas que ha sido
traducido y se usa como instrumento de evaluacién en mas de 23 paises a nivel mundial.
(Oquendo et al., 2008) (Guajardo, 2012)

Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg. (E.A.D.G)
La EADG fue ejecutada por Goldberg y colaboradores en el afio de 1988 a partir de una version
modificada de la Psychiatric Assessment Schedule como instrumento de cribaje para trastornos

psiquiatricos con componente ansioso depresivo, con el objetivo de obtener una entrevista de
duracion breve y que pueda ser manejada por médicos que no necesariamente sean especialistas.
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Es una escala para autoevaluacion de sintomatologia ansiosa depresiva, estd compuesta por 2
subescalas con un listado de sintomas de autopercepcion, una para ansiedad y otra para
depresion, cada una de ellas consta de 9 items para una respuesta simple de Si / No, lo cual
significa que en algunos casos el entrevistador debe interpretar la intensidad de la respuesta en
funcidn de su significacion clinica. Se contemplan 4 items iniciales que sirven para el despistaje,
para de esa manera poder determinar la probabilidad de existencia de un trastorno mental, a
continuacion existe un segundo blogue de 5 items que se deben realizar Gnicamente si se
obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje previas, que seran mas de 2 para el
caso de ansiedad y méas de 1 para depresion. La sumatoria total de la puntuacion se realiza por
separado en cada sub escala (Sistema Nacional de Salud, 2014) (Carrascon, Garcia, Cefia, Fornés
y Fuentelsaz, 2006)

Esta escala es considerada una herramienta diagnostica de gran validez, con un VPP adecuado
para el pesquisaje de trastornos psicopatolégicos como son la ansiedad y la depresion, la
importancia de su uso radica en que puede ser usado tanto por médicos psiquiatras especialistas
como por los médicos del primer nivel de atencion debido a su simplicidad y al hecho de que
proporciona informacion general a cerca de trastornos psicoldgicos, la informacién que puede
ser usada tanto con propésitos clinico como epidemioldgicos. “Posee una sensibilidad del
83.1%, una especificidad del 81.8% y un valor predictivo positivo del 95.3%” (Martin et al.,
2016).

Mediante la aplicacion de la Escala de Goldberg, se ha podido determinar que la prevalencia de
depresion a cualquier edad, es mayor en comparacion con la ansiedad y ademas la sensibilidad
de esta escala es menor cuando se aplica en personas de edad avanzada, ya que la sintomatologia
en esta etapa de la vida es menos pronunciada en relacién con la edad adulta. (Koloski, Smith y
Pachana, 2008).

Beck Depression Inventory. (BDI-II)

Este cuestionario fue creado por el psiquiatra, investigador y fundador de la Terapia
Cognitiva, Aaron T. Beck y se fundamento en las explicaciones cognitivas de la depresion, cuya
teoria se basd en un patron de vulnerabilidad ante situaciones de estrés, en donde se activan
esquemas de pensamiento distorsionado, el cual contribuye a que el individuo perciba y
codifiqgue de forma negativa dicha informacion, lo cual inicia y perpetua la sintomatologia
depresiva. Su primera version se realizo en el afio de 1961, el proposito de este instrumento es
identificar la existencia de sintomas depresivos asi como la cuantificacion de su gravedad tanto
en adolescentes como en adultos (Beltran, Freyre y Hernandez, 2012)

El BDI-IA en su primera edicion considerd seis de los nueve criterios diagnosticos establecidos
en el DSM-III., por lo que fue revisada en 1978 y la segunda edicion se actualizd en 1996
(BDI-1I) en donde ya se incluyeron los nueve sintoma depresivos del DSM-1V, a diferencia de
la primera version; esta se ha usado mayormente para estudio con adultos mayores 0 con
capacidades diferentes; por lo que sus propiedades psicométricas no se han definido
adecuadamente.(Beltran et al., 2012).
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Esta escala ha sido traducida a varios idiomas entre ellas al espafiol. Es una escala autoaplicada
que consta de 21 items, al final la puntuacion maxima total es de 63 puntos y cuyo punto de corte
esta establecido como > 13 puntos (Sistema Nacional de Salud, 2014).

Segun NICE la severidad del cuadro depresivo de acuerdo al puntaje obtenido en la escala de
Beck, se clasifica de la siguiente manera:

Depresion leve: 10 -16 puntos
Depresion moderada: 17 - 29 puntos
Depresion severa: > 30 puntos (Sistema Nacional de Salud, 2014).

Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS).

Hamilton Depresion Rating Scale, es una escala heteroaplicada, que ha sido elaborada para su
uso en pacientes con diagnostico previo de depresion; con el propdsito de realizar una
evaluacion cuantitativa de la gravedad de los sintomas en el &mbito clinico, valorar la
evolucion de la sintomatologia del paciente deprimido, ademas de la respuesta al tratamiento;
esto segun el momento en que se aplica la escala, este instrumento se valora con la informacion
obtenida en la entrevista clinica y tiene la versatilidad de que ademas se abastece de informacion
complementaria, que no sea necesariamente proveniente del paciente; es decir de fuentes
secundarias (Purrifios, s. f.)

Su primera edicion que fue publicada en 1960 y estaba compuesta por 21 items, posteriormente
se hizo una revision con reduccion a 17 items, la cual es la que se recomienda por parte del
Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos. La validacion de la version castellana de
la HDRS fue realizada en 1986, de alli varias evaluaciones han permitido confirmar la validez
discriminante, la sensibilidad de la escala varia, segun se aplique en poblaciones de pacientes
ambulatorios u hospitalizados. La Guia de Practica Clinica elaborada por el NICE sugiere
emplear como puntos de corte: 8 — 13 (Sistema Nacional de Salud, 2014)

Segun el puntaje obtenido se estadifica de la siguiente manera:
Depresion leve: 8-13 puntos

Depresion moderada: 14-18 puntos

Depresion severa: 19-22 puntos

Depresion muy severa: >23 puntos (Purrifios, s. f.)

En cuanto a la evaluacién de la respuesta al tratamiento en esta escala, se ha descrito algunos
parametros:

Respuesta: una disminucion > al 50% en comparacion con la primera puntuacion obtenida en la
escala.

Respuesta parcial: una disminucién entre 25-49% en comparacién con la primera puntuacion
obtenida en la escala.

No respuesta: una disminucién de menos del 25% en comparacion con la primera puntuacién
obtenida en la escala.

Remision: cuando la puntuacién es menor a 7 en comparacién con la primera puntuacién
obtenida en la escala (Sistema Nacional de Salud, 2014
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Montgomery Asberg Depression Rating Scale. (MADRYS)

Esta escala fue publicada por Stuart Montgomery y Marie Asberg en 1979 y surgié en la
realizacion de ensayos clinicos de farmacos antidepresivos tomando como punto de partida un
instrumento publicado por el mismo autor en 1978. La validacién de la version en espariol se
realiz6 en el 2002.

Posee cierta similitud con la escala de Hamilton, ya que también es una escala heteroaplicada; el
objetivo de este instrumento de cribaje es estadificar la gravedad de los sintomas depresivos y
evaluacion de los mismos durante la Gltima semana. MADRS incluye la evaluacién del aspecto
afectivo, cognitivo y somatico con la ventaja de que no confiere prioridad a este ultimo aspecto,
por lo que se considera mas Util para su aplicacion en pacientes adultos mayores o con
comorbilidades asociadas, lo que la aventaja en comparacion con la escala de Hamilton. (Canoy
Gomez, 2015)

La informacidn para la puntuacién de la escala, no solo se puede obtener del propio paciente sino
también de otras fuentes externas (Sistema Nacional de Salud, 2014)

El inconveniente de la escala, es que posee varios items somaticos o0 vegetativos que dificultan
su aplicabilidad en pacientes con sintomatologia fisica preponderante (Sistema Nacional de
Salud, 2014)

La escala posee 10 items de opcién multiple con una puntuacién maxima total de 60 y se ha
planteado como punto de corte los siguientes puntajes:

Depresion leve 7 puntos.

Depresion moderada 20 puntos.

Depresion grave 34 puntos (Cano y Gomez, 2015)

En cuanto a la respuesta al tratamiento, con esta escala, se la define de la siguiente manera:

Respuesta: disminucion > 50% con respecto a la puntuacion inicial.

Respuesta parcial: entre 25 y 49% con respecto a la puntuacion inicial.

No respuesta: reduccion < 25% con respecto a la puntuacion inicial.

Remision: cuando la puntuacion obtenida es entre 8-12 puntos. (Sistema Nacional de Salud,
2014).

Finalmente, se sugiere que el profesional de salud, sea quién valore el mejor instrumento de
evaluacion; segun el contexto y las caracteristicas del paciente, asi como sus preferencias
personales, ya que no existe clara evidencia de la efectividad de una determinada herramienta de
evaluacion en comparacion con las diferentes opciones existentes (Sistema Nacional de Salud,
2014)
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2.12 Manejo de la Depresion

El principio que ha motivado la investigacion del manejo de la depresion, es que se ha
reconocido que es una enfermedad cronica e incapacitante, por ello surge la necesidad de
promover un enfoque asistencial adecuado entre atencion primaria y especializada (Sistema
Nacional de Salud, 2014)

No existe un consenso sobre el manejo del trastorno depresivo, sin embargo se puede hacer uso
de un método escalonado. Ver Grafico 1

Grafico 1.

Manejo escalonado de la depresion

1. Conducta expectante: Frente a un paciente con sinfomas
sugeshivos, se debe mantensr una  achbud wipilante, sin
tratamiento, y reevaluar en 2 semanas; ya que en casos de
depresidn lave pueden exishr resolucidn  sin tratamiento,
siempre ¥ cuando el paciente disponga de los recursos

adecnados.
2. Manejar 1a anciedad ¥ el suefio: valorar su precencia y
|L> el veo de firmacos ansiolibicos e hipndbicos, siempre ¥
cuando las medidas no farmacologicas no hayan mejorado
el cuadro, pero no mas alla de 2 a 4 semanas
L) 3. Autocuidado: mobivar al paciente sobre todo en cazos

de depre=idn leve la realizacion peritdica de ejercicio y
demas achvidades de enbtretemmiento asi como el
reforzamiento de las relaciones sociales, y en senbdo
general cambios en el eshlo de vida
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4. Autoayuda: consizte en enbregar al paciente
formacitn impres=a acerca de la enfermedad, para
educarlo sobre la mizma

|L> 5. Intervencion Psicologica: consbifnye la piedra angnlar

e imprescindible, tanto como monoterapia o como
complemento a los farmacos anbdeprezivos. Exsten dos
maudalidades: Peicoterapa de apoyo (de usoen primer
nivel) Peicoterapia reglada (Realizada por pricoloo,
como coadyuvante del trabamiento farmacologico;

§. Tratamiento farmacoldgico: 8= basza en el vso de
firmacos vy =1 uso =& restringe a casos de depresion
maoderadsa a severa y bajo condiciones especificas de cada
paciente.

Adaptado de: Gobierno de Canarias. Salud Mental en Atencion Primaria. Recomendaciones para el abordaje de los
trastornos mas prevalentes 2008.
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola.

2.12.1 Intervencidn psicologica

La psicoterapia se define como una intervencién holistica y programada con fines terapéuticos
basada en las necesidades del desarrollo personal, los factores psicosomaticos y psicosociales
dirigida al tratamiento de las alteraciones del comportamiento (Sistema Nacional de Salud, 2014)

Psicoterapia de Apoyo.

Villalba (2010) afirma: “Hace unos afios la preocupacion central era no dejar a un paciente
deprimido sin medicacion; actualmente debe considerarse no dejarlo sin psicoterapia” (p 169).

Es un tipo de terapia no sistematica que estd implicita en toda atencion médica afin. EI objetivo

de esta, es frenar la depresion que presenta el paciente, brindando un tiempo de escucha de los
problemas para orientar a una posible solucion (Gobierno de Canarias, 2008)
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Psicoterapia reglada
- Psicoterapia Cognitivo — Conductual

Constituye el tratamiento psicolégico de eleccion en casos de depresion moderada, severa y
resistente, esta indicada cuando prevalece la sintomatologia cognitiva. Esta modalidad de terapia
debe ser suministrada por un profesional experto en el tema, por lo general consta de 16 a 20
sesiones durante un periodo de 6 a 9 meses. (Gobierno de Canarias, 2008).

El proposito de la terapia, es la modificacion dirigida de los pensamientos irreales acerca del
evento precipitante de la depresion, del comportamiento y también de la perspectiva del
futuro. Otro de los propositos es el ofrecimiento de pautas de conducta, en base al analisis
funcional del comportamiento (Navas, 2012)

Navas (2012) afirma: “El énfasis de este tipo de terapia estd puesto mas en el qué tengo que
hacer para cambiar” (p 31).

- Psicoterapia Interpersonal
Se dirige a identificar los factores causales del inicio y mantenimiento de los sintomas
depresivos, ademas aborda los problemas en las relaciones interpersonales del paciente dentro
del contexto social. Es una psicoterapia breve de aplicacion individual. (Gobierno de Canarias,
2008).
El profesional ejerce un rol activo de apoyo, esperanzador y no es un ente neutral.(Navas, 2012)

- Psicoterapia dindmica
Se origina del psicoanalisis, consiste en una entrevista empatica en donde se investiga
conflictos pasados del individuo que actuarian como factores desencadenantes del episodio
depresivo presente. El proposito es lograr la autonomia del paciente, en esta psicoterapia se
considera gque el cambio se produce a través de un vinculo terapeuta — paciente (Orozco, 2012)
2.12.2 Tratamiento farmacolégico
Las drogas de eleccion son los antidepresivos.
Depresion Leve: La indicacion prioritaria es la psicoterapia; los antidepresivos no se indican
como primera linea de tratamiento tomando en cuenta la pobre relacion riesgo-beneficio

(Gobierno de Canarias, 2008).

Sin embargo existen indicaciones precisas para el uso de antidepresivos previa valoracion del
riesgo beneficio:

- Si el episodio persiste a pesar de la psicoterapia.
- Antecedentes de depresion moderada o severa.
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- No disponibilidad del profesional idéneo para la realizacion del tratamiento
psicoterapéutico.

- Agitacion psicomotriz y alteracion importante del apetito y el suefio.

- Problemas psicosociales claramente identificados.

- Preferencia del paciente (Madrid, 2015)

Depresion moderada - severa: se indica como primera linea de tratamiento la terapia
combinada (Psicoterapia + tratamiento farmacologico) (Gobierno de Canarias, 2008).

Fases del tratamiento farmacolégico

El tratamiento del cuadro depresivo con farmacos consta de 3 fases.

Fase aguda: el objetivo es la remision del episodio, dura de 6 a 12 semanas.

Fase de continuacion: el objetivo es la supresion de los sintomas residuales en casos de
remision parcial, prevencion de recaidas y dura de 4 a 9 meses desde la remision de la
sintomatologia.

Fase de mantenimiento: el objetivo es la prevencién de las recurrencias asi como el retorno a
la funcion social y ocupacional completa. EI hecho de continuar con esta fase esta determinado
por el nimero de episodios previos y la persistencia de sintomas residuales que causen deterioro
funcional significativo. Segun el caso la duracion de esta fase puede ser indefinida. (Madrid,
2015) (BCGuidelines, 2013)

2.12.2.1 Farmacos antidepresivos. (AD)
Los farmacos antidepresivos son drogas disefiadas para recuperar la sintomatologia depresiva,

segun su estructura quimica y su mecanismo de accion, existen varias clases; desde los AD
clasicos hasta los de nueva generacion (Madrid, 2015). Ver Tabla 9
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Tabla 9.

Farmacos Antidepresivos segun su mecanismo de accion.

MECANISMO DE ACCION

NOMBRE DEL ANTIDEPRESIVO

Inhibicién de la

Inhibidores no selectivos
de la recaptacion de
monoaminas, serotonina,
noradrenalina
Antidepresivos
triciclicos(ADT)

Amitriptilina, Clomipramina, Doxepina,
Imipramina, Nortriptilina y
Trimipramina

Inhibidores selectivos de
la recaptacion de
serotonina (ISRS):

Citalopram, Escitalopram,

Fluoxetina, Fuvoxamina,
Sertralina.

Paroxetina vy

Inhibidores de la

Maprotilina y Reboxetina.

recaptacién_ del recaptacion de
neurotransmisor noradrenalina:
Inhibidores de la | Desvenlafaxina, Duloxetina y Venlafaxina.
recaptacion de serotonina
y noradrenalina:
Inhibidor de la | Bupropién
recaptacion de
noradrenalina y dopamina
Inhibicion ~ de  la | Inhibidores de la enzima | moclobemida, tranilcipromina.
degradacion del | monoamino oxidasa
neurotransmisor
Bloqueo de los | Mianserina,
autorreceptores  a., de Mirtazapina
los receptores | Trazodona.
serotoninérgicos o de
ambos
Agonismo  de  los | Agomelatina

receptores
melatoninérgicos

Adaptado de: Madrid Servicio Madrilefio de Salud. Criterios de utilizacion de antidepresivos en pacientes con
depresion mayor en Atencion Primaria. 2015
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola.
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Criterios para la seleccién del antidepresivo

Al igual que para cualquier farmaco se debe valorar principalmente: Eficacia, seguridad y
costo.(Madrid, 2015). Ademas se deberdn tomar en cuenta algunas consideraciones:

Sintomatologia predominante: somética o psiquiatrica.

Antecedente de respuesta a tratamiento antidepresivo en algun evento previo tanto personal
como familiar.

Tolerancia a efectos secundarios, considerar y eventual toxicidad por sobredosis.

Interaccion medicamentosa.

Riesgo de suicidio.

Comorbilidad médica o psiquiatrica asociada.

Preferencia del paciente.

Grupo etario.

Valorar riesgo de embarazo (BCGuidelines, 2013) (Ruiz y Montes, 2005) (Madrid, 2015)

En sentido general los antidepresivos triciclicos o de primera generacién presentan mayor
cantidad de efectos adversos que son mal tolerados por los pacientes, ademas tienen mayor grado
de interaccion con otros farmacos, por lo que actualmente y segun los estudios, los
antidepresivos de segunda generacion son los mas recomendados y dentro de estos, los ISRS
constituyen el grupo farmacoldgico de primera eleccion en todos los casos de depresion, ya que
poseen un perfil riesgo - beneficio adecuado, carece de los efectos indeseables y toxicidad de los
ADT. No existe un consenso de preferencia de un ISRS en especifico en comparacion con otro
(Sistema Nacional de Salud, 2014) (American Psychiatric Association, 2010) (Ruiz y Montes,
2005)

Monitoreo del farmaco

Existen algunos parametros que deben ser monitoreados una vez iniciado el tratamiento
farmacoldgico:

Estado sintomatico, estado funcional, calidad de vida del paciente.

Riesgo de peligro para si mismo y para los demas.

Signos que sugieran tendencia a la mania.

Otros trastornos mentales asociados.

Trastornos inducido por abuso el de sustancias incluidos el alcohol.

Respuesta al tratamiento.

Efectos secundarios del tratamiento.

Adherencia al plan de tratamiento (American Psychiatric Association, 2010)

Evaluacion de la respuesta
La respuesta a los farmacos antidepresivos es evidente a las 2 semanas de haberlo iniciado; sin
embargo algunos autores sefialan que la mejoria comienza incluso a la primera semana, y

mientras mas rapido sea el inicio de la respuesta, éste se asocia con una pronta remision de los
sintomas tras 6 semanas de tratamiento en la mayoria de los pacientes (Madrid, 2015)
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Si a las 4 semanas de iniciado el tratamiento antidepresivo hay mejoria de la sintomatologia, se
sugiere continuar el tratamiento, por el contrario si no se evidencia respuesta clinica o si esta es
minima, siempre y cuando, la dosis y el periodo de administracion sea el adecuado, se debera
considerar el incremento de la dosis, cambio 0 combinacion con otro antidepresivo; esta premisa
es aplicable solo cuando se ha producido una respuesta parcial y los efectos secundarios son
tolerados de forma adecuada (Madrid, 2015)

El cambio de antidepresivo puede ser la mejor opcion en relacion a la combinacion con otro
antidepresivo, sea de la misma familia o de otra, para evitar el incremento de efectos adversos
(Madrid, 2015)

Efectos secundarios

Al igual que cualquier droga, los antidepresivos también generan varios efectos secundarios,
pero lo mas reconocidos son principalmente:

Efectos anticolinérgicos (causados por los ADT): Caracterizados por sequedad de mucosas,
estrefiimiento, vision borrosa retencion urinaria y efectos serotoninérgicos (causados por los
ISRS): Caracterizados por nausea, vomito, sudoracion, diarrea, cefalea, disfuncién sexual.
(Gobierno de Canarias, 2008)

Se evidencian maés abandonos con los ATC, en comparacion con los ISRS.
Continuacion del tratamiento

Estd indicado continuar con el tratamiento antidepresivo durante al menos 6 meses posterior a
la remision del episodio, se debera valorar la posibilidad de prolongar el tiempo de tratamiento
considerando factores como el numero de episodios previos, comorbilidades o persistencia de
sintomas residuales.

Posterior a la remision del cuadro depresivo la suspension del tratamiento debe realizarse de
forma paulatina para disminuir el riesgo de sindrome de retirada, se indica realizarlo en un
periodo de 4 semanas, la Unica excepcién es la fluoxetina que, debido a su larga vida media
puede ser retirado sin precaucion alguna (Madrid, 2015)

2.13 Depresion en el Embarazo

2.13.1 Introduccion

Debido a la antigua creencia popular de que el embarazo suele ser un periodo de bienestar, se dio
mayor énfasis al estudio los trastornos mentales que tienen lugar en el periodo postparto,
dejando de lado la atencion a los trastornos mentales de la mujer gestante (Kassada, Miasso y
Marcon, 2015)

Hasta la década de los afios 80 se creia, de forma errdnea que, durante la etapa gestacional las

mujeres no cursaban con ningln trastorno mental y que esta era una etapa de absoluto bienestar,
no fue sino hasta que, la psiquiatra Gisela B. Oppenheim, se convirtié en una de las pioneras en
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refutar este antecedente; se empezd entonces a investigar a cerca de las patologias mentales
durante la etapa gestacional y las consecuencias de estos trastornos tanto en la madre, como en
sus hijos. (Pérez et al., 2013) (Jadresic, 2010).

En la actualidad se considera que el embarazo y el periodo posparto son periodos de mayor
vulnerabilidad a los trastornos psiquiatricos (Vesga et al., 2008)

La mujer gestante es un grupo poblacional que requiere especial atencién y cuidado, ya que
durante este periodo existe una gran variedad de cambios tanto fisico, psicoldgicos, hormonales
y sociales, que en conjuncion con determinados factores externos pueden precipitar la presencia
de un episodio depresivo, que dard como resultado variaciones del estado de animo en la mujer;
si a ello se suma un antecedente depresivo previo, la mujer presenta mayor riesgo de padecer
una exacerbacién del episodio depresivo. (Pérez et al., 2013) (Navas, 2013)

Un episodio depresivo puede afectar el curso normal de las actividades tanto laborales, como
educativas en la mujer que la padece, a mas de ello se debe considerar que algunas
manifestaciones tipicas de la depresion, como la inapetencia, pueden perturbar el curso normal
del embarazo y contribuir al desarrollo de resultados obstétricos desfavorables, tales como
riesgo de parto pretérmino y productos con bajo peso al nacimiento. (Jadresic, 2014).

2.13.2 Definicién

Antes de definir esta patologia como tal, es primordial reconocer que la respuesta psicolégica de
la mujer durante el embarazo, pasa de la incertidumbre y la vacilacion hacia una sensacion de
vulnerabilidad y preparacién para el nacimiento del bebé (Gondim et al., 2014)

Actualmente, bajo el término de Depresion Perinatal se define a un episodio de depresion
mayor, que ocurre durante el embarazo (depresion prenatal) y también al que se produce después
del nacimiento (depresion posparto) (Secretaria de Salud, 2014)

La definicion de depresidon en el embarazo no difiere de la que se usa para describir a los
trastornos depresivos que se presentan en cualquier otra época de la vida de una mujer; por tanto
se considera que la depresion como tal, implica una serie de alteraciones de la salud mental entre
las que figuran la anhedonia, alteraciones del estado de &nimo y una gama de sintomas
emocionales, cognitivos, conductuales y fisicos que se manifiestan de forma continua y severa
(Ministerio de Salud Chile, 2014)

2.13.3 Epidemiologia.

La prevalencia mundial de depresion durante el embarazo se ha reportado en alrededor del 10 y
16 % de la poblacién gestante (Sharma et al., 2017, p2).

En Estados Unidos la incidencia de trastornos depresivos prenatales estuvo presente en el 9,9%,

el 5,1% cumplia los criterios de probable depresion mayor y el 4,8% cumplia los criterios de
probable depresion menor” (Sharma et al., 2017, p2).
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La depresion en el embarazo es una patologia frecuente y segun la epidemiologia en la
poblacion mexicana, la prevalencia es del 10 al 25 % y de no ser identificada y tratada de forma
pertinente puede persistir hasta el periodo puerperal (Ceballos et al., 2010).

En Sudamérica, especificamente en Chile se ha reportado que la sintomatologia depresiva en el
embarazo afecta alrededor del 30 % de las mujeres gestantes (Jadresic, 2010), esta prevalencia
puede variar de un pais a otro, es asi que Per( registra una prevalencia del 40. 1% (Pérez et al.,
2013)

2.13.4 Factores de riesgo

Si bien cualquier mujer puede presentar trastorno depresivo en el embarazo, la presencia de
factores de riesgo o situaciones vitales agobiantes conllevan a un riesgo incrementado de
desarrollo de depresion en el embarazo (Ceballos et al., 2010).

Entre los factores de riesgo se consideran dos tipos: bioldgicos y psicosociales (Lam et al., 2010)

2.13. 4.1 Factores biologicos

- Antecedentes personales de trastornos depresivos.

- Neuroticismo

- Antecedentes de Depresion postnatal.

- Desorden disforico premenstrual.

- Antecedente familiar de trastorno psiquiatrico.

- Falta de atencién médica prenatal

- Nutricion inadecuada

- Complicaciones en embarazo previo

- Abortos previos

- Parto prolongado o instrumental previo

- Obesidad materna. (Navas, 2013) (Ceballos et al ., 2010) (Sharma, Singh, Tempe y
Malhotra, 2017)

2.13. 4.2 Factores psicosociales:

- Eventos estresantes de la vida.

- Historia de abuso en la infancia.

- Edad temprana del embarazo.

- Embarazo no planificado.

- Ambivalencia de sentimientos en relacion al embarazo.
- Estado civil (maternidad soltera).

- Apoyo social inadecuado.

- Violencia intrafamiliar o de género.
- Mala relacién de pareja.

- Parejas sexuales mdltiples.

- Bajo grado de escolaridad.
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- Ama de casa a tiempo completo.

- Situacion laboral.

- Abuso de sustancias.

- Habito de fumar.

- Cuidado inadecuado en el embarazo (Lam et al., 2010) (Navas, 2013) (Jadresic, 2014)
(Ceballos et al., 2010) (Sharma et al., 2017)

2.13.5 Cuadro clinico

Primero, es necesario recalcar que el embarazo es un periodo critico en relacion a la adaptacion
psicoldgica de la mujer, generalmente se acompafia de trastornos del suefio, anergia, disminucion
de la libido e ideas ansiosas en relacion al nuevo ser; por lo que en este escenario surgen cambios
en el estado mental que pueden ser considerados normales; sin embargo estos sucesos estresantes
pueden incrementar el riesgo de convertirse en un trastorno mental, que a su vez puede producir
una recaida en mujeres con antecedentes psiquiatricos previos. (Ministerio de Salud Chile,
2014)

En la mujer gestante que vive en un estado de agitacién emocional, los cambios que se presentan
en el embarazo pueden ser atribuidos como fisioldgicos, de ahi la necesidad de identificarlos
oportunamente para identificar trastornos afectivos (Sharma et al., 2017)

El cuadro clinico de la depresion prenatal es similar a los episodios depresivos que se presentan
en otras épocas de la vida, se manifiesta con las caracteristicas clinicas tipicas mencionadas en
acapites anteriores y se valora segun los criterios DSM V 'y CIE-10, teniendo en cuenta los
sintomas cardinales como animo bajo, perdida de interés o placer, sentimientos de culpa,
trastornos del suefio o del apetito, baja energia y falta de concentracién. (Pérez et al., 2013)

Por tanto, es necesario definir si se trata de una situacion normal y esperable de la gestacion
versus una situacion patoldgica, lo cual es posible mediante la identificacion de la perpetuidad
del cuadro clinico, intensidad, sintomatologia acompafiante y nivel de deterioro funcional
presente (OMS, 2016)

En la depresién gestacional se presenta sintomatologia afectiva, cognitiva, somaética y
conductual:

Sintomatologia afectiva

Es la méas prevalente y se manifiesta como tristeza patoldgica, tendencia a la ira, abatimiento e
impotencia frente a los desafios de la vida cotidiana (OMS, 2016)

Sintomatologia somatica
Por lo general no es muy bien identificada ya que es inespecifica, pero en sentido general se

caracteriza por cefalea, fatiga cronica, y dolores no especificos, segun investigaciones las
nauseas, el vomito, la fatiga que podrian ser considerados fisiologicos en el contexto del
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embarazo; en realidad podrian tener relacién con sintomatologia depresiva sobre todo en los
primeros meses de gestacion y es bajo este cuadro clinico, que se ha realizado el diagnostico de
episodio depresivo a mujeres gestantes (Quezada, 2011)

Sintomatologia cognitiva

Al igual que en la depresion en general, prevalecen las alteraciones del curso y contenido del
pensamiento como bradispsiquia, ideas con contenido negativo, falta de autoconfianza, ideas de
inferioridad e ideas de incapacidad de cuidar a la descendencia (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008) (Ministerio de Salud Chile, 2014)

Sintomatologia Conductual

La depresion en la mujer gestante puede manifestarse con cambios conductuales como abandono
de los controles médicos prenatales, desatencion del cuidado propio del embarazo, inadecuada
adhesion a las prescripciones sanitarias e incluso inicio del consumo de sustancias toxicas; lo
cual puede generar un desenlace obstétrico desfavorable (Jadresic, 2014)

2.13.6 Diagndstico

Pese a que la depresion prenatal es una patologia psiquiatrica frecuente, continda siendo
subdiagnosticada y obviamente no tratada de forma adecuada en el control prenatal; a pesar de
que el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia hizo una fuerte recomendacion desde
el 2006 con respecto al hecho de investigar a las mujeres embarazadas, para identificar cuadros
de depresion, esto no se cumple de forma rutinaria y cominmente no se abordan los problemas
psicoldgicos (Sharma et al., 2017) (Melville, Gavin, Yuging, Ming-Yu, y Wayne, 2010)

Es fundamental, que durante el primer contacto con una mujer gestante, en cualquier nivel de
atencion se realice el abordaje diagnostico para depresion (Ministerio de Salud Chile, 2014)

El abordaje se lo realiza de manera similar que en la poblacion general.

« Anamnesis detallada para:
Identificar los sintomas, determinar la gravedad y duracion de un eventual episodio depresivo.
Detectar antecedentes psiquiatricos personales y familiares.
Identificar abuso de sustancias.
Determinar comorbilidades.
Determinar antecedentes de intentos de suicidio.
Identificar grupos de apoyo y recursos disponibles.
Valorar deterioro funcional.
Definir acontecimientos vitales factores estresantes.
Evaluacion del riesgo de suicidio.
Evaluar riesgo de dafio a otras personas.

« Examen fisico: Con el objetivo de excluir condiciones médicas y hacer énfasis en
examen del estado mental, incluyendo evaluacion de eventuales sintomas.
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« Ex&menes complementarios: Si es necesario descartar condiciones médicas
desencadenantes (Ministerio de Salud Chile, 2014)

Después es fundamental realizar las 2 preguntas de despistaje (Ministerio de Salud Chile, 2014)
(YYa abordadas en el capitulo de depresion)

Criterios diagnosticos.
Se usan los criterios segin DSM V 'y CIE -10 (Ya enunciados)
2.13.7 Cribado de Depresion

El USPSTF 2016 recomienda que en la identificacion de trastornos depresivos se debe incluir a
mujeres gestantes y en periodo posparto para garantizar el diagndstico, tratamiento vy
seguimiento apropiado (Sui et al., 2016)

2.13.8 Instrumentos de evaluacion de depresion en el embarazo

A diferencia de la poblacién general, en el embarazo se dispone de limitados instrumentos
psicométricos validados para la deteccion de depresion, es asi que el instrumento de tamizaje
mas utilizado a nivel mundial por su alta sensibilidad de hasta un 90%, es la EPDS, en el
embarazo se considera como punto de corte un puntaje > 11 — 12 (Jadresic, 2014) (Oquendo et
al., 2008)

La ventaja de la EPDS es que Unicamente evalUa presencia de sintomatologia cognitiva y no
considera el componente somatico del cuadro depresivo, porque como se ha mencionado
anteriormente dicha sintomatologia puede confundirse con las manifestaciones normales del
embarazo, por este hecho, ésta es la escala preferencial para su uso en el periodo perinatal (Lam,
Contreras, Mori, Torrejon y Hinostroza, 2009) (Lena, Matos y Piélago, 2009)

2.13.9 Tratamiento de la depresién en el embarazo

Los trastornos mentales prenatales se relacionan con consecuencias adversas para el producto,
incluyendo desarrollo cognitivo inadecuado, trastornos del comportamiento durante la infancia y
adolescencia, alteraciones del desarrollo nutricional (Vesga et al., 2008)

La depresidbn materna se asocia a un riesgo mayor de embarazos pretérmino, productos
pequefios para la edad gestacional o peso bajo. Por lo referido anteriormente es evidente la
importancia del adecuado tratamiento de la depresion en el embarazo, el objetivo del tratamiento
es mejorar la salud mental de la mujer y minimizar los riesgos para el feto. (Jadresic, 2010)
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En el manejo de pacientes con depresion prenatal es fundamental una consejeria con respecto
a:

- Promover el autocuidado.

- Promover estilos de vida saludable.

- Restriccion del uso de alcohol, cafeina y drogas.

- Dieta y comportamientos alimentarios.

- Reforzar las redes sociales de apoyo.

- Promover actividades personales significativas.

- Manejo de problemas de suefio.

- Descanso adecuado (Ministerio de Salud Chile, 2014)

Segun las investigaciones y estudios, es preferible evitar en lo posible el uso de farmacos sobre
todo durante las 10 primeras semanas post concepcion y como primera opcion siempre se debe
considerar a la psicoterapia (Ruiz, s, f)

Tratamiento farmacol6gico
De ser necesaria la farmacoterapia, es importante tener en cuenta que:

Informar a la mujer sobre los efectos secundarios.
Realizar un adecuado control durante el embarazo y después del parto.
Informar sobre posibles déficits en el neonato (Ruiz, s, f)

2.13.9.1 Tratamiento segun la severidad del cuadro
Depresion leve a moderada

Se sugiere como primera alternativa la psicoterapia, la terapia cognitivo-conductual, la
psicoterapia individual o interpersonal. (Jadresic, 2014)

Depresion moderada a severa

Esta indicada la terapia combinada (psicoterapia y antidepresivos), con respecto a estos, su
eficacia aln esta discutida por motivo de que la mayoria cruzan la barrera placentaria, sin
embargo, si es necesario el uso de farmacos, debe evaluarse primero la relacion riesgo -
beneficio tomando en consideracion las consecuencias deletéreas de su uso (Jadresic, 2014)

Se ha descrito un sindrome de supresion por el antidepresivo en los hijos de madres que
tomaron continuamente antidepresivos hasta antes del parto; este sindrome se caracterizaba por
sintomatologia similar a un cuadro de resfriado comun, acompafiado de temblores y llanto
persistente (Lartigue, Maldonado, Gonzalez y Sauceda, 2008)

Como recomendacién general ain se sugiere evitar el uso de farmacos durante el periodo de
organogenesis, es decir durante las primeras doce semanas de gestacion (Jadresic, 2014)
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Entre los farmacos mas efectivos y recomendados para el tratamiento de la depresion en el
embarazo se encuentran los Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina (ISRS)
(Pérez et al., 2013). Entre estos figuran la fluoxetina, sertralina y citalopram, sin embargo se
ha descrito que la paroxetina produce malformaciones cardiacas congénitas relacionadas con
el septum ventricular, aunque otros estudios descartan estos efectos, por lo que finalmente se
sugiere que la paroxetina no es una buena opcién durante el embarazo (Jadresic, 2010)

Es por eso que la Food and Drug Administration (FDA) de los EEUU ha establecido el nivel de
riesgo de los farmacos durante el embarazo (Jadresic, 2010) ver tabla 10

Tabla 10.

Riesgo fetal del uso de algunos psicofarmacos durante la gestacion.

Riesgo en el
embarazo
segun la FDA~
Antidepresivos
ISRS Citalopram
Escitalopram
Fluoxetina
Paroxetina
Sertralina

ngnonon

Triciclicos Amitriptilina
v aminas Clomipramina
secundarias Desipramina
Imipramina
Otros Bupropion
Duloxetina
Mirtazapina
Venlafaxina

ooo0wm 0000

Estabilizadores del animo

Carbamacepina
Carbonato de litio
Lamotrigina
Oxcarbamacepina
Acido Valproico

wioNelviv]

Antipsicoticos

Atipicos Aripiprazole
Clozapina
Olanzapina
Quetiapina
Risperidona

ooow0

Convencionales Clorpromazina
Haloperidol
Flufenacina
Tioridacina

noonon

Amnsioliticos

Benzodiacepinas  Alprazolam
Clordiacepdxido
Clonacepam
Cloracepato
Diacepam
Loracepam
Oxacepam

vivivivivAviv)

Tomado de: Jadresic, Enrique. Depresion en el embarazo y el puerperio. 2010
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Consideraciones con respecto al tratamiento farmacologico

Es mejor el uso de un solo medicamento a una dosis alta, versus, el uso de mudltiples
medicamentos para el tratamiento trastornos psiquiatricos durante el embarazo (Ministerio de
Salud Chile, 2014)

Al igual que en la mujer no embarazada, la suspension de los antidepresivos debe ser gradual,
para reducir los efectos secundarios de su retiro (Ministerio de Salud Chile, 2014)

2.13.10 Riesgos de no tratar la depresion en el embarazo

Al no tratar oportunamente la depresion, existe un potencial riesgo tanto para el feto como para
la madre (Madrid, 2015)

Por otro lado, cuando la depresion prenatal no ha sido tratada oportunamente, constituye un
factor de riesgo concluyente para presentar depresion posparto en un 50 a 65 %. En el Reino
Unido un estudio de la relacion entre la depresion prenatal y depresion postparto, indica que el
22,6% de las mujeres con depresion postparto la habian padecido desde la gestacion. En Suiza,
en una cohorte de mujeres embarazadas un 17% padecié sintomas depresivos en el tercer
trimestre y mas tarde durante el puerperio, el 45% de estas mujeres fueron diagnosticadas con
depresion posparto (Pérez et al., 2013).

Por otra parte, en algunos estudios prospectivos recientes se afirma que un gran porcentaje de
mujeres que presentaron depresion en el embarazo tuvieron una mayor incidencia de cesarea,
analgesia epidural, ademas persistio la depresion en el postparto con un mayor riesgo de que el
recién nacido sea admitido a una unidad de cuidados neonatales, lo que afecta al vinculo madre
— hijo. También los hijos de madres que padecieron depresién gestacional pueden tener
afectacion en el desarrollo cognitivo, trastornos del lenguaje y del comportamiento emocional
(Dayan et al., 2010)

Por lo enunciado, es importante reconocer que el personal de salud que esta en contacto con
mujeres gestantes, debe estar capacitado para identificar los trastornos mentales y ofrecer la
atencion oportuna (Ministerio de Salud Chile, 2014)

Y por ultimo, es preciso insistir en la necesidad de detectar la depresion asi como sus factores de
riesgo durante el embarazo; para prevenir las complicaciones posteriores. (Pereira, Lovisi, y
Pilowsky, 2009)

2.14 Trastornos afectivos del Postparto

Al igual que en el embarazo, en el postparto se presentan trastornos del estado mental, los
mismos que tienen su respectiva clasificacion.
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Clasificacion
En el postparto hay tres tipos de trastornos depresivos identificados: (Navas, 2013)

» Depresion Postparto (DPP)
» Tristeza Posparto, Disforia Postparto o Maternity Blues. (TPP)
» Psicosis Postparto (PPP)

2.14.1 Depresion Postparto (DPP)
2.14.1.1 Introduccion

Histéricamente hablando, se conoce que el estudio del cuadro depresivo postparto inici6 por el
siglo XVIII, en donde parecen los primeros reportes sistematicos de casos en los que se uso la
denominacién de locura puerperal, para el afio 1818 se describidé sobre casos de psicosis
puerperal, posteriormente en 1856 se determinaron los trastornos mentales del postparto, por el
afio 1969 se menciona un tipo de depresion leve asociada al posparto y no es sino hasta la década
de los setenta, en donde se describe una identidad psiquiatrica, que actualmente se conoce como
Depresion Post Parto (Rementeria y Ponce, 2013)

Al igual que en el embarazo, en el puerperio también existen variaciones hormonales,
bioguimicas, psicoldgicas y sociales que generan en la mujer una vulnerabilidad psiquica,
aunado a ello la presencia de factores de riesgo, pueden finalmente derivar en trastornos
mentales. (Navas, 2013) (Jadresic, 2014) (Medina, 2013)

2.14.1.2 Definicion

La depresion postparto es un trastorno mental que forma parte de la depresion perinatal; muchas
veces este trastorno representa la prolongacion de una respuesta emocional después del parto y
considerando que dicho suceso se caracteriza por un estado de vulnerabilidad psiquica, es
habitual que la mujer perciba alteraciones momentaneas de su temperamento en el post parto,
pero si esta alteracion persiste méas alla de 2 a 4 semanas e interfiere en la calidad de vida de la
madre con su hijo o su entorno, se considera entonces como depresion postparto (Navas, 2013)
(Menezes, Oliveira, Lemos, Kerber vy Silva, 2012)

Por lo tanto la DPP es un trastorno mental, sin sintomatologia psicética, que presenta una
elevada prevalencia y se caracteriza por trastornos emocionales, alteraciones cognitivas,
conductuales y trastornos fisicos con una presentacion insidiosa (Navas, 2013)

2.14.1.3 Epidemiologia

No existen cifras exactas emitidas por organismos internacionales oficiales con respecto a la

depresion postparto a nivel mundial, por lo que solo se disponen de cifras y datos
epidemioldgicos obtenidos de estudios en America.
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La depresion post-parto no psicotica afecta de 1 a 2 por cada 1000 mujeres lo que significa
aproximadamente del 10 al 15% de la poblacién de mujeres postparto (Sharma et al., 2017)

En estudios Centroamericanos la prevalencia mundial aproximada de DPP se ha establecido
entre 11y 37% (Navarrete, Lara, Navarro, Gomez y Morales, 2012)

En México prevalencia de depresion posparto es del 17 a 22 % (Ceballos et al., 2010), mientras
que otros autores sefialan que la DPP en mujeres mexicanas tiene una prevalencia de 13, 8 a 32%
(Medina, 2013)

Lamentablemente en nuestro pais no existen estudios que reflejen datos estadisticos propios con
respecto a la depresion postparto en el Ecuador, y Gnicamente se cuenta con datos de estudios
realizados en paises cercanos en la region.

En América Latina, especificamente hablando en estudios chilenos, se estima que alrededor del
40% de las madres puérperas padece sintomatologia depresiva inespecifica durante el periodo
postparto, y de ellas aproximadamente un 10 a 15% finalmente desarrolla un cuadro depresivo
postparto. (Jadresic, 2014). En Brasil se encontr6é una prevalencia de DPP del 19 % (Lartigue et
al., 2008)

2.14.1.4 Etiologia

La depresion posparto podria tener su origen desde el periodo gestacional, ya que se estima que
aquellas mujeres que padecen DPP ya presentaban el trastorno desde la época gestacional
(Ceballos et al., 2010)

Se consideran en la DPP como factores de riesgo los bioldgicos, psicosociales, psicoldgicos,
sociodemograficos (Rementeria y Ponce, 2013) (Navas, 2013)

2.14.1.4.1 Factores Biologicos

- Patologia Tiroidea.

- Antecedentes psiquiatricos previos (Episodios depresivos previos tanto personales como
familiares).

- Antecedente de depresion gestacional.

- Antecedentes de depresion posparto anterior.

- Enfermedades cronicas.

- Enfermedad o malformacion en el neonato.

- Complicaciones médicas relacionadas con el embarazo.

- Abortos previos.

- Edad al momento de la maternidad (Rementeria y Ponce, 2013) (Jadresic, 2010)
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2.14.1.4.2 Factores Psicoldgicos

- Sobrecarga en el cuidado de los hijos.

- Percepcion de la imagen corporal posterior al parto.

- Niveles de estrés durante el embarazo.

- Nivel de estrés doméstico.

- Perdidas en la infancia (orfandad).

- Numero de hijos (el nacimiento del primer hijo se asocia con mas estrés y riesgo de
depresidn en comparacién con el segundo hijo).

- Imagen de la madre ideal.

- Mala relacion materna.

- Baja autoestima.

- Ansiedad prenatal.

- Temperamento infantil dificil (Medina, 2013) (Sui et al., 2016) (Rementeria y Ponce,
2013) (Chavez y Gonzalez, 2008)

2.14.1.4.3 Factores Psicosociales

- Mala relacion de pareja (especialmente durante el embarazo).

- Antecedente de violencia sexual.

- Antecedente de maltrato en la infancia

- Apoyo inadecuado tanto familiar como conyugal.

- Conflictos familiares.

- Embarazo no planificado.

- Violencia conyugal o intrafamiliar.

- Supresion temprana de la lactancia (Medina, 2013) (Rementeria y Ponce, 2013)

2.14.1.4.4 Factores Sociodemogréaficos

- Edad.

- Grado de escolaridad.

- Estado civil (Solteria).

- Condicion socioecondmica (ingresos econdmicos bajos).

- Sexo del recién nacido.

- Situacion laboral.

- Etniaracial.

- Creencias culturales y deseo de maternidad (Medina, 2013) (Rementeria y Ponce, 2013)
(Chavez y Gonzélez, 2008)

2.14.1.5 Cuadro clinico
Habitualmente esta patologia se presenta en cualquier momento durante de las primeras 4

semanas postparto, registra una duracion de 4 a 6 semanas, la sintomatologia alcanza su pico
méaximo entre las 8 y las 12 semanas, y de no recibir tratamiento puede incluso perdurar mas de
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un afo; en cuanto a la presentacion clinica, es similar a la que se describe en episodios de
depresién mayor en cualquier otra época de la vida, (Jadresic, 2014)

Segun otros autores la DPP puede presentarse dentro de las primeras seis semanas postparto, por
lo que se deberia considerar la ampliacion del rango para explicar el inicio del episodio dentro
de los primeros seis meses postparto. Ademas, a pesar de los criterios actuales del DSM-5,
muchos investigadores utilizan un marco de tiempo de hasta un afio después del parto para el
inicio de la sintomatologia depresiva (Pope y Mazmanian, 2016)

La presentacion clinica en la DPP varia con la edad; es asi que a menor edad es mas evidente la
sintomatologia conductual, mientras que a mayor edad prevalece la sintomatologia somatica
inespecifica (Gobierno de Canarias, 2008) (Ceballos et al., 2010) (Melville et al.,2010)

Como ya se ha mencionado, el cuadro clinico de la depresion postnatal es similar a los episodios
depresivos que se presentan en otras épocas de la vida de la mujer e igualmente se debe valorar
bajo los criterios DSM V y CIE-10, considerando los sintomas mas representativos que
incluyen la baja de animo, anhedonia, sentimientos de culpa, trastornos del suefio y del apetito,
anergia (Pérez et al., 2013)

Por lo tanto, en la DPP existe también sintomatologia afectiva, cognitiva, somatica y
conductual.

Sintomatologia afectiva

Es la mas representativa; se expresa como anhedonia, tristeza patoldgica, llanto facil,
sentimientos de ambivalencia hacia el recién nacido, lo que genera dificultad para el
establecimiento del vinculo afectivo madre - hijo, ambivalencia hacia la pareja y al circulo
familiar, ideas de minusvalia y autoreprobacion con respecto al cumplimiento del rol de madre
principalmente en lo que respecta al cuidado y crianza de los hijos (Jadresic, 2014) (Rementeria
y Ponce, 2013)

Sintomatologia somaética

Se expresa como cefalea, anergia cronica, dificultad para dar de lactar, dolores no especificos y
lentitud psicomotriz (Jadresic, 2014)

Sintomatologia cognitiva

Se puede evidenciar déficit de atencion, dificultades para la concentracion y memoria, ademas
trastornos de auto percepcion, ideacion pesimista, reticencia en la busqueda de ayuda profesional
(Jadresic, 2014) (Rementeria y Ponce, 2013) (Lartigue et al.,2008)

Igualmente pueden existir alteraciones del curso y contenido del pensamiento, ideas con
contenido negativo (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008)
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Sintomatologia conductual

Suele manifestarse con variaciones del patron del suefio y del apetito, descuido de la apariencia
personal, pensamientos de autocensura, irritabilidad exagerada, abuso de sustancias, pérdida de
autoestima, ideas de inferioridad con comportamientos obsesivos compulsivos, ideas de
culpabilidad, ansiedad excesiva por la salud del infante, ideas de incapacidad del cumplimiento
de las tareas domeésticas, trastornos psicosociales (Jadresic, 2014) (Lartigue et al., 2008)
(Medina, 2013)

2.14.1.6 Diagnostico de la Depresion Postparto

A causa de la falta de informacidn, muchas veces los trastornos afectivos del postparto pueden
no ser considerados una enfermedad y pueden ser atribuidos como una incapacidad de la madre
en asumir su rol, o su falta de fortaleza para sobreponerse al dificil periodo de la maternidad,
sumado a ello los profesionales sanitarios pueden subdiagnosticar hasta en un 50% de los casos o
confundir con otras patologias (Medina, 2013)

Por lo mencionado, es importante que entre las 4 a 6 semanas posteriores al parto y alos 3 a 4
meses posparto; a todas las mujeres sin excepcion, se deberia realizar un abordaje del ambito
psicosocial (Ministerio de Salud Chile, 2014). Esto considerando de que la DPP genera un
impacto negativo con consecuencias en la salud de la madre, del recién nacido, de la pareja y del
entorno familiar. (Rementeria y Ponce, 2013) (Ministerio de Salud Chile, 2014)

Investigaciones chilenas encontraron que los hijos de madres deprimidas, tenian una prevalencia
incrementada de trastornos conductuales y emocionales de hasta un 49,8% en comparacion con
los hijos de madres no deprimidas (Rementeria y Ponce, 2013)

Es evidente la necesidad de detectar oportunamente los trastornos mentales en el puerperio desde
los primeros indicios de sintomatologia materna expresados como tristeza, preocupacion, temor,
0 quejas psicosomaticas (Medina, 2013)

En el postparto, al igual que en el embarazo, no existe un algoritmo definido, sin embargo para
facilitar el proceso diagnostico es necesario seguir el siguiente orden:

« Anamnesis completa: Que incluya los antecedentes para identificar posibles problemas
psiquiatricos personales y familiares, establecer ademas las redes de apoyo disponibles,
busqueda de sintomatologia por abuso de sustancias, identificar comorbilidades,
descubrir ideacion suicida, definir acontecimientos vitales y factores estresantes.

« Examen fisico minucioso y adecuado: Con el objetivo de excluir condiciones médicas, y
hacer énfasis en examen del estado mental, incluyendo evaluacion de eventuales
sintomas.

« Examenes complementarios estan justificados para descartar alguna condicion medica
preexistente. (Sistema Nacional de Salud, 2014) (Rementeria y Ponce, 2013) (Medina,
2013)
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Posteriormente se realizara las 2 preguntas de despistaje.

El DSM - V no incluye criterios diagnosticos especificos para este trastorno mental, sin embargo
el diagndstico puede hacerse cuando la sintomatologia se presenta en relacion con el nacimiento
del nifio y se lo realiza mediante la entrevista clinica directa (Sistema Nacional de Salud, 2014)

2.14.1.7 Cribado para la Depresion Postparto

Como ya se comentd en el capitulo de Depresion en el embarazo, el USPSTF 2016, recomienda
que en la identificacion de trastornos depresivos se incluya a mujeres gestantes y en periodo
postparto para garantizar el diagndstico, tratamiento y seguimiento apropiado. (Sui et al., 2016)

En el caso de mujeres consideradas de alto riesgo es decir aquéllas con antecedente de trastorno
depresivo, la busqueda de los sintomas depresivos debe realizarse en cada contacto con el
profesional de salud (Ministerio de Salud Chile, 2014)

2.14.1.8 Instrumentos de evaluacion

Para la evaluacion de la gravedad y la respuesta al tratamiento de los trastornos depresivos en el
postparto se emplean escalas y entrevistas con diferente grado de estructuracion, los
instrumentos que se usan en la DPP, son los mismos que se usan para la deteccion de depresién
en la poblacion general (Ministerio de Salud Chile, 2014)

Debido a que previamente en el capitulo de Depresion general, se detall6 cada uno de los
instrumentos de evaluacion mas frecuentemente usados, en este acapite Unicamente se insiste en
el uso de la escala de EPDS.

Escala de depresion de Edimburgo

Actualmente su uso se ha extendido al periodo postnatal dada su vigencia y utilidad (Sistema
Nacional de Salud, 2014) (Jadresic, 2010)

En el postparto se considera como punto de corte un puntaje de 9 — 10 y es un instrumento
seguro y valido para el tamizaje de trastorno depresivo en la etapa perinatal tanto en el pre y
postparto (Guajardo, 2012) (Jadresic, 2014)

Es preciso insistir que la ventaja de la EPDS sobre otros instrumentos, es que Unicamente
evalla la sintomatologia cognitiva y discrimina el componente somatico del cuadro depresivo,
que como Yya se ha explicado puede dar lugar a confusion con sintomas propios del periodo
postparto, por este motivo esta es la escala de uso preferencial (Lam et al., 2010) (Lena et al.,
2009)

En términos generales para la DPP, se puede usar cualquiera de las escalas antes mencionadas,

pero finalmente la preferencia dependera del profesional y de las caracteristicas de la paciente
(Madrid, 2015)
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2.14.1.9 Tratamiento

Una vez establecida la probabilidad diagnostica es necesario orientar a la paciente a la busqueda
de un profesional especializado (psicologo o psiquiatra) para complementar la evaluaciéon vy
obtencion del tratamiento especifico que debera ser multidisciplinario e integral. Para la DPP
también existen dos pilares que son la psicoterapia y la farmacoterapia (Medina, 2013)

Psicoterapia

Dentro de las modalidades de psicoterapia se plantea: terapia individual, psicoterapia
interpersonal, terapia cognoscitivo conductual, psicoterapia breve psicodindmica, psicoterapia
madre-hijo o psicoterapia padres- hijo (Ministerio de Salud Chile, 2014)

Farmacoterapia

En el manejo farmacoldgico de la DPP estan indicados los Antidepresivos, Ansioliticos y
Terapia hormonal (Rementeria y Ponce, 2013)

En la seleccion del farmaco en la DPP, se debe ponderar en lo posible la menor exposicion del
nifio durante la lactancia, sin excluir el hecho de que el uso de psicotropicos no constituye una
contraindicacion para el inicio o la continuacion de la lactancia y se debe ademas considerar el
riesgo beneficio de un farmaco, teniendo como conocimiento previo de que en general todos los
farmacos llegan al nifio mediante la leche materna, pero sé6lo en 1% a 2% de la concentracion
total; es decir la transmision es minima y hablando especificamente de los antidepresivos, estos
no generan problemas clinicos para el bebé. Sin embargo si el infante presenta sintomatologia
compatible con la ingesta materna del antidepresivo, la lactancia debe ser suprimida lo antes
posible (Jadresic, 2010)

Los ISRS son una alternativa para el tratamiento de la DPP, pero con ciertas observaciones
durante la lactancia, dentro de estos la fluoxetina y la sertralina son los mas estudiados y los que
presentan la menor concentracion en el plasma infantil (Jadresic, 2010)

Debido a que presentan niveles bajos en la leche materna y en la circulacion del nifio, ademéas
generan menos efectos secundarios, la paroxetina o sertralina son farmacos de primera eleccion.

El tiempo de duracion del tratamiento farmacologico debe durar por lo menos de 4 a 6 semanas.

En pacientes con primer episodio y sin sintomatologia psicoética el tratamiento debe continuar
de 6 a 9 meses despues de la remision.

En pacientes con segundo episodio o antecedente de DPP esta indicado iniciar el tratamiento

inmediatamente después del parto, para prevenir recaidas y este debe continuar por 1 a 2 afios,
la decision de continuidad dependera de los factores de riesgo y de la recurrencia.
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En pacientes con mas de dos episodios de depresion el tratamiento debe continuar 2 afios 0 mas,
0 incluso de forma cronica.

En cuanto al uso rutinario de terapia con estrogenos y progesterona para la DPP, se dispone de
limitada evidencia, pese a ello se ha visto un efecto beneficioso, pero la inquietud y el recelo en
cuanto al uso de los estrdgenos surge por los conocidos efectos adversos como son los eventos
tromboticos, hiperplasia endometrial entre otros; lo cual limitan su uso de forma protocolizada
(Ministerio de Salud Chile, 2014)

No esta indicado el uso de estrégenos en la DPP (Ministerio de Salud Chile, 2014)
2.14.1.9.1 Tratamiento segun la severidad de la sintomatologia

Depresion leve

El tratamiento de primera eleccion es la psicoterapia (Medina, 2013)

Independientemente del tipo de terapia que se establezca, esta debe fundamentarse en los
siguientes aspectos:

- Educacién a la paciente, la pareja y el circulo familiar cercano para concienciar que la DPP no
es un desacierto de la madre en su nuevo rol, sino que se trata de una enfermedad.

- Remision de la sintomatologia.

- Dialogar sobre el rol materno, las dificultades que este genera, escuchar las dudas y aclarar los
mitos.

- Fomentar las habilidades para mantener y fortalecer el vinculo madre-hijo.

- Promover el mejoramiento de la relacion de pareja (esto mediante espacios de calidad sin el
nifo).

- Incentivar la armonia y funcionalidad familiar.

- Promover y reducir las situaciones estresantes.

- Busqueda y fortalecimiento de las distintas redes de apoyo.

- Manejo del componente ambiental.

- Erradicacion del uso de cafeina, nicotina, alcohol (Rementeria y Ponce, 2013) (Medina, 2013)

Depresion moderada a severa

El manejo se fundamenta en la psicoterapia mas tratamiento farmacoldgico (Rementeria y Ponce,
2013)

2.14.1.10 Riesgos de no tratar la Depresion Postparto
Normalmente si la DPP es tratada a tiempo, es un padecimiento temporal, pero sin el tratamiento

pertinente se puede cronificar y persistir como una depresion estable o episodios de depresion
sin remision completa (Pope y Mazmanian, 2016)
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Segun los estudios una mujer que ha sufrido DPP presenta hasta un 50% de riesgo de presentar
recidivas en el siguiente puerperio (Jadresic, 2014)

Se ha visto que las mujeres deprimidas tuvieron menos interacciones positivas con el nifio; esto
sobre todo cuando ha existido depresion de larga duracion (Medina, 2013)

Por otro lado los infantes tendran mayor riesgo de presentar déficits cognitivo conductuales,
inadecuado desarrollo emocional a largo plazo, inseguridad traducida como menor grado de
sociabilidad incluso con personas extrafias al circulo familiar, ademas se ha evidenciado mayor
riesgo de muerte subita del lactante, también estos nifios presentan una inadecuada ganancia de
peso, llanto excesivo y persistente con dificultad para conciliar el suefio (Fernandez y Sanchez
s, f) (Medina, 2013)

En la etapa escolar se ha evidenciado en estos nifios conductas agresivas, hiperactividad y
dificultades para la atencion y el aprendizaje (Lartigue et al., 2008)

Las consecuencias negativas persisten hasta épocas tardias, tal es asi que en un estudio se
encontrd que los preadolescentes hijos de madres que tuvieron un cuadro depresivo postparto
tenian coeficientes intelectuales mas bajos comparados con los grupos controles (Jadresic, 2014)
Por lo citado se concluye la importancia de realizar un tratamiento efectivo y oportuno a fin de
evitar consecuencias negativas en el vinculo materno infantil (Navarrete et al., 2012)

2.14.2 Psicosis Postparto (PPP)

2.14.2.1 Definicion

La psicosis postparto es la forma méas grave de presentacion de los trastornos depresivos con
sintomatologia psicotica, que tiene un inicio subito, abrupto y es considerada una emergencia
psiquiatrica y obstétrica (Medina, 2013) (Sharma et al., 2017)

2.14.2.2 Epidemiologia

La incidencia de la PPP es aproximadamente de 0,1 a 0,2%, es decir afectaa 1 - 2 de cada 1000
mujeres que dan a luz, y se ha observado que es mas frecuente en mujeres primiparas con una
relacion de 2:1 (Medina, 2013)

El riesgo de recurrencia de PPP para el siguiente postparto, cuando aparece por primera vez, €s
de hasta un 50 a 60 %, mientras que para las mujeres que ya han presentado un episodio
psicotico previo, el riesgo de un nuevo cuadro, se reduce a 35% (Medina, 2013)

2.14.2.3 Etiologia

A pesar de que no existe un factor especifico identificado, se mencionan algunos factores de
riesgo:
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Factores de riesgo para Psicosis Postparto

Antecedentes de Trastornos afectivos diagnosticados.

Antecedente de trastorno afectivo bipolar.

Antecedente de Esquizofrenia.

Antecedente de Psicosis Postparto.

Historia familiar de psicosis postparto u otros trastornos afectivos.

Primiparidad.

Complicaciones obstétricas en cualquier momento de la etapa perinatal (Sharma et al., 2017)
(Medina, 2013) (Navas, 2013) (Jadresic, 2014)

2.14.2.4 Cuadro clinico

El cuadro psicotico postparto tiene una presentacion tragica y abrupta durante la fase inicial que
suele durar una semana, se presentan sintomas como: irritabilidad, inquietud, trastornos del
suefio, alteraciones del estado de animo que puede ser deprimido o exaltado, comportamientos
reticentes y angustia excesiva por cosas banales; luego tiene lugar la fase aguda en la que
aparecen los sintomas psicoticos propiamente dichos como trastornos de conducta, trastornos
en la percepcion del tiempo, ausencia de contacto con la realidad, delirios, alucinaciones visuales
y auditivas, lenguaje desordenado que varia de la verborrea al mutismo, comportamiento
catatonico o gravemente desorganizado, ideacion suicida y despersonalizacién que pueden
desencadenar en actos que atentan contra la vida del infante, ocasionalmente infanticidio esto
dado por las alucinaciones maternas auditivas o visuales (Navas, 2013) (Sharma et al., 2017)
(Jadresic, 2014) (Ministerio de Salud Chile, 2014) (Medina, 2013)

2.14.2.5 Tratamiento

Varios autores indican que por la dramética presentacion del cuadro, estas pacientes deben ser
derivadas inmediatamente a psiquiatria (Jadresic, 2010)

La primea opcién es el manejo farmacolédgico enérgico y segun la severidad de la presentacion
estd indicada la hospitalizacion. En cuanto a los farmacos, se consideran los antipsicoticos
tipicos o atipicos, estabilizadores del animo ya que estos reducen la probabilidad de una recaida,
entre ellos el mas estudiado es el litio, también estan indicadas las benzodiacepinas como
carbamazapina, valporato sédico, y lamotrigina para contener los episodios de agitacion y
ansiedad. Si no existe una adecuada respuesta a los farmacos se puede considerar la terapia
electro convulsiva que puede ser bien tolerada y rapidamente efectiva (Sharma etal., 2017)
(Medina, 2013) (Navas, 2013)

2.14.2.6 Riesgos de no tratar la PPP
Como se ha mencionado durante el desarrollo del capitulo una de las consecuencias mas graves

y tragicas de no tratar de forma oportuna la psicosis postparto es el riesgo de infanticidio (Pope
y Mazmanian, 2016)
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Con respecto a la salud mental de la madre, después de un episodio de PPP, existe la posibilidad
de recaida que se traduce como episodios maniacos o depresivos (Medina, 2013)

Y por ultimo se debe considerar que hasta un 70% de mujeres que tuvieron un episodio de
PPP, tienen el riesgo de sufrir un nuevo episodio en el siguiente puerperio (Jadresic, 2014)

2.14.3 Tristeza posparto (TPP), Maternity Blues, Baby Blues o Disforia Postparto
2.14.3.1 Introduccién

Continuando con los trastornos afectivos postparto, es conveniente primero hacer referencia al
hecho de que la tristeza postparto no es una enfermedad propiamente dicha sino Gnicamente un
trastorno pasajero del estado de &nimo (Lartigue et al., 2008)

La palabra “blues”, es un término introducido por los descendientes afroamericanos, para hacer
referencia a una clase de musica que ocasiona nostalgia, de ahi el nombre alternativo de la TPP
(Rementeria y Ponce, 2013)

Por los afios 60 se describié un tipo de depresion leve, con caracteristicas atipicas, que se
presentaba entre la primera y la segunda semana después de dar a luz y para distinguirla de la
DPP se designd como “tristeza maternal”. La tristeza materna, también llamada maternity blues,
baby blues, o disforia postparto se considera como una afectacion pasajera y benigna, sin
embargo si presenta signos de gravedad es considerada como factor de riesgo para el desarrollo
de DPP (Romero, Duefias, Regalado y Ponce, 2010)

2.14.3.2 Definicion
Es una perturbacion emocional transitoria, benigna, considerada como un prototipo leve de
depresion con presentacion atipica considerada como una alteracion pasajera y simple

(Jadresic, 2014)

La TPP es un desorden sin gravedad que cede espontdneamente sin tratamiento alguno
(Lartigue et al., 2008)

2.14.3.3 Epidemiologia
Esta entidad se presenta en alrededor del 40 a 60% de las pacientes puérperas (Jadresic, 2014)
Se considera que esta situacion es esperable hasta en un 80 % de las mujeres puérperas, es asi

que se ha encontrado que hasta 4 de cada 5 mujeres en los dias siguientes al postparto presentan
tristeza materna (Pope y Mazmanian, 2016)

49



2.14.3.4 Etiologia

Pese a que no se ha determinado la existencia de una causa especifica, se mencionan algunas
circunstancias que pueden predisponer a la TPP; entre ellas, se considera las variaciones
hormonales, cambios psicoldgicos, sociales y ademas factores considerados de riesgo (Medina,
2013)

Factores de riesgo para TPP
Se ha visto que entre los factores que incrementan la probabilidad de sufrir TPP estan:

- Antecedentes de depresion antenatal.

- Antecedentes de depresion gestacional.

- Antecedentes de Sindrome premenstrual.

- Antecedente de mortinatos.

- Trastornos del suefio.

- Aumento de peso mayor al esperado durante el embarazo.
- Supresion subita de progesterona en el postparto.

- Variaciones de la autoestima.

- Situaciones estresantes en el embarazo.

- Haber tenido una recién nacida de sexo femenino.

- Culminacién del embarazo por via alta.

- Sentimientos depresivos en la vispera del parto.

- Ansiedad el dia del parto.

- Hipocondriasis.

- Convivencia en union libre (Jadresic, 2014) (Lartigue et el., 2008)

2.14.3.5 Cuadro clinico

Esta complicacion se hace presente alrededor del tercer dia después del parto, generalmente dura
tan so6lo unas cuantas horas y en el peor de los casos, un dia o dos (Jadresic, 2014)

Otros autores afirman que la sintomatologia aparece entre los primeros dos a cuatro dias del
puerperio, tiene una duracién menor a 14 dias, y por lo general remite dentro de los 10 dias
después del parto (Pope y Mazmanian, 2016) (Navas, 2013)

La sintomatologia de esta perturbacion es breve y se manifiesta con sintomas de ansiedad,
labilidad emocional, ocasionalmente animo depresivo, disforia, variaciones del humor, ira,
panico por la situacion futura, dudas, incertidumbre por el ejercicio del rol materno, sintomas
hipocondriacos, trastornos del suefio, cansancio, hiporexia, falta de concentracion,
ocasionalmente cefalea (Jadresic, 2014) (Pope y Mazmanian, 2016) (Lartigue et al, 2008)

Sin embargo la sintomatologia de la TPP no es lo suficientemente intensa como para afectar la
calidad de vida de la madre (Rementeria y Ponce, 2013)
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2.14.3.6 Tratamiento

La Disforia Posparto por tratarse de un cuadro leve, benigno y autolimitado, cede por si solo y no
amerita tratamiento; sin embargo si la paciente acude a consulta profesional, Unicamente se
considera util educacion a la paciente, para aclarar que sus sentimientos son completamente
normales y estos se imputan a los cambios hormonales propios de la etapa postparto, se debe
indicar ademéas que la situacion se resolvera sin tratamiento alguno, también es importante
sosegar a la madre y a su entorno familiar (Jadresic, 2014) (Navas, 2013) (Lartigue et al.,2008)

2.14.3.7 Riesgos de no reconocer oportunamente la TPP

Como se ha relatado a lo largo del capitulo, es atil mencionar la importancia del reconocimiento
oportuno de la tristeza postparto, para de ese modo prevenir la complicacion mas grave que en
este caso es el aparecimiento de DPP (Romero et al., 2010)

Queda claro entonces la importancia de los trastornos psicoafectivos durante todo el periodo
perinatal, y la necesidad de reconocerlos oportunamente para evitar las complicaciones que ya se
han mencionado.

2.15 Depresion en madres con hijos hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal (UCIN)

2.15.1 Introduccién

Cuando nace un hijo surge un sentimiento de incertidumbre en sus progenitores méas adin si
este presenta algin compromiso en su supervivencia, por lo que la familia tiene que asumir
roles inesperados como la pérdida del contacto fisico con el infante, lo cual genera en los
padres sentimientos de culpa, temor, falta de control de animo, sensacion de incapacidad e
incompetencia para la crianza de los hijos. Desde el afio 1955, se han publicado trabajos
concernientes al vinculo afectivo que deberia existir entre madres e hijos hospitalizados en
cuidados neonatales, pese a ello es comin la existencia de barreras de separacion entre el
recién nacido hospitalizado y su familia, considerado como normas de los Servicios de
Neonatologia, restringiendo el contacto afectivo natural que deberia existir; por tanto la
familia se ve obligada a adoptar una posicién pasiva en la participacion de los cuidados del
pequefio y muchas veces es tan solo un mero observador, omitiendo los derechos del neonato
a recibir todos los cuidados necesarios de su familia (Ministerio de Sanidad, 2010)

Cuando una mujer ha tenido un trastorno depresivo en el periodo perinatal, este puede
exacerbarse cuando nace un neonato cuyas probabilidades de vida son baja y amerita
hospitalizacion en UCIN, lo cual genera desgaste emocional, humano y econémico que a la
postre influird negativamente en el estado animico y afectivo de la madre (Miles, 2012)

En diversas investigaciones se ha concluido que las madres que tienen a sus hijos hospitalizados
en UCIN tienen riesgo de desarrollar trastornos animicos aversivos con emotividad negativa, lo
que conlleva a un riesgo incrementado de presentar algin episodio depresivo (Segre, Cabe y
Chuffo, 2015) (Segre et al., 2015)
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2.15.2 Terminologia

2.15.2.1 Neonato critico: Es todo aquel recién nacido menor a 28 dias de edad (contados
desde el nacimiento) quien presenta alguna patologia que pone en riesgo su vida, compromete
uno o mas sistemas, posiblemente es reversible y que necesita una monitorizacion
permanente con vigilancia y manejo medico estricto (Ministerio de Salud, 2012)

2.15.2.2 Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN): Es el Servicio intrahospitalario que
presta atencion medica y de enfermeria especializada para neonatos criticos e inestables, bajo
vigilancia permanente y estricta, con tecnologia de punta para varias patologias de alta
complejidad. (Ministerio de Salud, 2012)

2.15.3 Datos estadisticos

No existen datos epidemioldgicos establecidos por organismos internacionales debido a la falta
de estudios con respecto al tema y Gnicamente se han encontrados datos de estudios aislados.

Aproximadamente un 9% de la totalidad de recién nacidos anualmente son ingresados a UCIN en
los Estados Unidos, de ellos, cerca de 480.000 nifios es decir un 12% corresponden a nifios
prematuros. En un estudio longitudinal realizado por la Universidad de lowa se encontré que un
63 % de madres cuyos hijos fueron hospitalizados en UCIN presentaron sintomas tempranos de
depresiéon (Segre et al., 2015)

En estudios asiaticos realizados en neonatos hospitalizados han demostrado que estas madres
tienen altos niveles de depresion, por la situacion vivencial en relacién con aquellas madres de
neonatos no hospitalizados, es asi que se ha encontrado una prevalencia de depresion materna
entre 27% y 70% en las madres de los neonatos hospitalizados en UCIN (Bostanabad,
Namdarareshtanab, y Balila, 2017)

Lamentablemente no se cuenta con estudios nacionales ni tampoco de paises vecinos y solo se
dispone de datos de dos estudios realizados en dos paises en América Latina. En un estudio
realizado en Uruguay por Acosta et al en el afio 2014 usando como instrumento de evaluacion a
la escala de Goldberg, encontraron una incidencia de depresion en el 80 % de madres que tenian
a sus hijos ingresados en el servicio de UCIN por diversas causas.

En Brasil en un estudio publicado en la revista de psiquiatria por Pereira et al se evidencia una
prevalencia de depresion del 44% en la primera evaluacion en madres con hijos hospitalizados en
UCIN.

Pese a que la mayor parte de las investigaciones acerca de los trastornos depresivos se han
realizado en las madres se debe considerar también que los padres pueden también presentar
sintomas depresivos durante este periodo. La incidencia de la DPP paterna es aproximadamente
entre el 2-5%, pero puede llegar al 10% (Gondilal et al., 2014)
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2.15.4 Factores que favorecen el aparecimiento de trastornos depresivos en madres de
neonatos hospitalizados en UCIN

Existen algunas circunstancias que favorecen el desarrollo de trastornos depresivos en mujeres
con nifios hospitalizados en UCIN:

- Antecedente de trastorno depresivo perinatal

- Falta de apoyo psicoldgico

- Mala relacion con el equipo de salud

- Miedo intenso que experimentan estas mujeres acerca de la enfermedad de su hijo

- Ambiente y medio fisico estresante propio de la terapia intensiva

- Separacion del vinculo madre hijo

- Nivel socioeconémico

- Escolaridad

- Actividad laboral

- Diagnosticos de ingreso del neonato a UCIN (especialmente apoyo ventilatorio, bajo peso
al nacimiento)

- Apoyo inadecuado y discriminacion por parte del equipo médico

- Calidad de comunicacion de los profesionales con las madres

- Medidas terapéuticas empleadas en los infantes (colocacion de sondas, catéteres
endovenosos, tubos endotraqueales, aparatos de monitoreo) influyen en la depresion
materna, ya que cambia la representacion imaginaria del nifio deseado a una realidad
inesperada (Gondlal et al., 2014) (Segre et al., 2015) (Wormald et al., 2015) (Godoy y
Moran, 2010)

2.15.5 Factores que reducen los niveles de Depresion en madres de neonatos hospitalizados
en UCIN

- El apoyo familiar durante la hospitalizacion del neonato en UCIN, es un factor clave para
las madres, el entorno familiar tiene el reto de brindar a la madre afecto y apoyo con un
ambiente emocionalmente equilibrado para poder afrontar el momento dificil que implica
la hospitalizacion del neonato (Margaret, Shetty y Lewis, 2014)

- El apoyo conyugal, la comprension y una adecuada relacion de pareja es indispensable
para fomentar y fortalecer una interaccion saludable a largo plazo entre la madre vy el
bebé, ya que esto genera resultados positivos para el nifio en su desarrollo (Margaret et
al., 2014)

- El personal de enfermeria puede desempefiar un papel vital, incentivando a los miembros
de la familia sobre la necesidad del apoyo familiar a la madre durante la estancia
hospitalaria del nifio (Margaret et al., 2014)

- En un ensayo clinico Irani, se concluy6é que las madres que acudieron en compafiia de
sus parejas a visitar a sus hijos en horarios adicionales que no correspondian
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precisamente a los de visita, presentaron reduccion de los niveles de depresion
(Bostanabad et al., 2017)

- Se considera también que el contacto fisico conjuntamente con la cercania emocional
entre la madre y el neonato hospitalizado en UCIN, son de suma importancia para el
bienestar tanto fisico como emocional de ambos y ello origina resultados positivos, como
la disminucion de los niveles de depresion materna y también el mejoramiento de las
relaciones afectivas posterior al alta domiciliaria (Wormald et al., 2015)

2.15.6 Manejo de los Trastornos Depresivos en madres de hijos hospitalizados en UCIN

Desde el momento de la concepcion, a la futura madre hay que prepararle biologica y
psicolégicamente para el nacimiento de su hijo, esta preparacion psicoldgica supone un proceso
adaptativo cognitivo para poder afrontar posibles complicaciones que podrian presentarse
(Villanova et al., 2013)

Son muchos los enfoques terapéuticos a aplicarse en las madres de hijos hospitalizados en UCIN,
y desde el punto de vista psicoterapéutico, esta terapia puede ser individual (madre) o familiar
(mamay papd) (Villanova et al., 2013)

Objetivos del manejo

Las madres y las familias que tienen neonatos hospitalizados constituyen un grupo vulnerable,
por tanto los factores de riesgo deben ser detectados a tiempo para de esta manera intervenir
oportunamente, aplicar las medidas adecuadas y asi garantizar un adecuado desarrollo del
neonato y fomentar un vinculo afectivo de calidad en la diada madre hijo (Wormald et al., 2015)

Dentro de los objetivos del tratamiento psicolégico estan: apoyar la adaptacién, funciones y
relaciones interpersonales de calidad; para ello hay que tener en cuenta los siguientes acapites
(Villanova et al., 2013)

Potenciar las redes de apoyo para las madres.

Brindar capacitaciones permanentes en cuanto a las diferentes necesidades del neonato como son
guias anticipatorias relacionadas con su crecimiento y desarrollo.

Brindar capacitaciones permanentes a los padres del neonato en relacion a estimulacion
emocional del menor (Villanova et al., 2013)
2.15.7 Riesgos de no detectar oportunamente los trastornos afectivos maternos en mujeres

con hijos hospitalizados en UCIN

La depresibn materna de mujeres con hijos ingresados en UCIN generalmente es
subdiagnosticada o subtratada y ello trae consigo efectos negativos en la relaciones de pareja y
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en el desarrollo infantil a corto, mediano y largo plazo por lo que su evaluacion, diagnostico y
tratamiento oportuno es primordial para que de esta manera se pueda prevenir dichos efectos
negativos (Gonulal et al., 2014)
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CAPITULO 11l

3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Segun la OMS, cada afio se suicidan mas de 800,000 personas como consecuencia del
padecimiento de trastornos depresivos y este diagndstico constituye a su vez la segunda causa de
muerte en el grupo etario de 15 a 29 afios (OMS, 2016)

A nivel mundial se considera que 2 de cada 10 mujeres embarazadas presentan alguna
sintomatologia depresiva (Ceballos et al., 2010)

En Chile en un estudio de depresion perinatal, se encontré que hasta un 15 % de las mujeres
puerperas sin antecedentes establecidos presentaron un episodio depresivo en esta etapa de la
vida (Jadresic, 2014).

Cuando la depresion en el embarazo no ha sido tratada, es un factor de riesgo determinante para
presentar depresion posparto en un 50 a 65 % de los casos. En el Reino Unido un estudio de la
relacion entre depresion prenatal y depresion postparto indica que el 22,6. % de las mujeres con
depresion postparto habian padecido ya depresion desde la gestacion. En Suiza, en una cohorte
de mujeres embarazadas se encontrd que un 17 % de las mujeres padecid sintomas depresivos en
el tercer trimestre y mas tarde en el puerperio el 45 % de estas mujeres fueron diagnosticadas con
depresién posparto (Pérez et al., 2013).

En nuestro medio no se dispone de estudios que revelen datos epidemioldgicos nacionales de la
depresion postparto por lo que tampoco hay planteamientos de esquemas de intervencién para
este grupo de riesgo.

Tampoco se dispone de estudios que comparen el comportamiento de los trastornos depresivos
entre la etapa gestacional y la etapa puerperal, para en funcion de ello orientar las medidas
necesarias por parte del personal sanitario, encaminadas a ofrecer el apoyo oportuno a las
madres, a los neonatos, y a sus familias.

En la etapa postparto es importante el reconocimiento e intervencién adecuada, ante la evidencia
de un trastorno depresivo, para optimizar el correcto desenvolvimiento del rol materno, y
finalmente permitir el apropiado desarrollo del binomio madre — hijo (Navarrete et al., 2012)

Anualmente en EE.UU cerca de un 9 % de la totalidad de los recién nacidos ingresan a UCIN y
ante este evento inusitado, las madres de estos infantes necesitan del apoyo tanto de la familia,
personas del circulo cercano y también de los profesionales médicos (Segre et al., 2015)

En nuestro medio no se encontraron estudios con respecto a la depresion en madres que tienen a
sus hijos ingresados en el servicio de UCIN.
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En cambio a nivel mundial y en América Latina existen muy pocos estudios relacionados a la
problemaética de la depresion en madres de hijos hospitalizados en UCIN, es asi que en Uruguay,
Acosta y cols encontraron una incidencia de depresién en el 80 % de las madres que tenian a sus
hijos ingresados en el servicio de UCIN.

Para el personal de salud que interactia con mujeres gestantes, puérperas y con sus familias, es
imprescindible el reconocimiento de los factores de riesgo asociados al desarrollo de
depresién, para poder actuar de forma especifica y oportuna desde la gestacion y en sentido
general durante toda la etapa perinatal, ya que este tiempo constituye un periodo vital para
garantizar el adecuado desarrollo del vinculo afectivo madre hijo y también asegurar un
desenlace obstétrico favorable (Jadresic, 2014) (Duran et al., 2015)

Por lo expuesto previamente y debido a la falta de datos que expongan la realidad nacional
acerca de la depresion postparto y de la depresion en madres con hijos admitidos en el servicio
de UCIN, consideramos la necesidad de levantar un estudio que posibilite identificar la
existencia de depresion en este grupo vulnerable como son las mujeres en postparto, para
comparar los resultados encontrados en la misma mujer en el embarazo y en el puerperio,
considerando ademés un eventual ingreso hospitalario del neonato; ademdas determinar la
relacion entre la depresion y factores de riesgo especificos.

De los resultados finales obtenidos se espera que sirvan de referencia, para que en posteriores
estudios se propongan estrategias encaminadas a intervenir en la medida de lo posible sobre
los factores de riesgo, dar apoyo a las madres con el objetivo de superar el episodio desde el
momento mismo de la deteccién del problema, con seguimiento y apoyo ulterior; mas aun
considerando una posible hospitalizacién del neonato, para evitar que el episodio se prolongue
y llegue a constituirse en una patologia que a la larga puede afectar la calidad de vida tanto de
la madre, del nifio y del entorno familiar.
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CAPITULO IV

4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1 Planteamiento de la hipotesis

La depresion postparto en las madres de neonatos hospitalizados en UCIN tiene relacion con la
admision hospitalaria del neonato, y en sentido general el desarrollo de depresion postparto
tiene relacion con factores de riesgo maternos psicosociales y sociodemogréficos.

4.2 Objetivos de Investigacion

4.2.1 Objetivo General

Determinar la incidencia de episodio depresivo postparto en madres de neonatos hospitalizados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal y no hospitalizados, y establecer ademas la
relacion de la depresion postparto con factores de riesgo asociados.

4.2.2 Objetivos Especificos

Identificar la incidencia de depresion postparto en madres de neonatos hospitalizados en UCIN y
no hospitalizados.

Determinar si la admision del neonato a UCIN incrementa el riesgo materno de desarrollar
depresion postparto.

Determinar la relacion entre depresion postparto y factores de riesgo sociodemograficos como
son estado civil, nivel de instruccion, situacion laboral, condicion socioeconémica y edad.

Identificar la relacion entre depresion postparto y factores de riesgo psicosociales como son el
apoyo familiar o conyugal.
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CAPITULO V

5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudio
La presente investigacion se realizd bajo el prototipo de un estudio de cohorte prospectivo,
descriptivo, longitudinal cuyo universo fueron las mujeres gestantes a partir de las treinta
semanas, reconocidas como usuarias de Consulta Externa del Servicio de Ginecologia del
Hospital Un Canto a la Vida y Maternidad Nueva Aurora; con un seguimiento en el post parto
hasta las primeras 2 a 4 semanas.
5.2 Variables
Variable Dependiente

- Episodio depresivo postparto
Variable Independiente

- Ingreso neonatal a UCIN

- Factores sociodemogréficos: estado civil, nivel de instruccion, ocupacion, condicién

socioecondmica, edad

- Factores psicosociales: apoyo familiar

5.3 Operacionalizacion de Variables

Tabla 11.

Operacionalizacion de Variables.

VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR ESCALA
Porcentaje de cada Soltera.
Clase o condicion legal en la cual se | uno de los estados Casada.

Estado civil. encuentra sujeta la vida de una civiles, en relacion al Union libre.
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persona.

total de pacientes

encuestadas.

Viuda.

Divorciada.

Totalidad de grados

Primaria completa.

Nivel de Numero cursos (0 ninguno) de escolares aprobados. | Primaria incompleta.
instruccion. educacion académica en la cual un Secundaria completa.
estudiante ha logrado superarse. Secundaria incompleta.
Superior.
Ama de casa
Actividad laboral que una persona | Actividad laboral que | Empleo dependiente:
Situacion desempefia como un sustento de realiza la persona Publico.
Laboral sobrevivencia. Privado.
Empleo independiente.
Estudiante
Catalogada como una medida, segun Total del ingreso
Condicién la posicion econémico-social econémico con el Buena
socioecondmica | individual o familiar en relacion a que cuenta una Regular
otras personas, basada en sus persona con relacion Mala

ingresos, educacion y empleo.

al sueldo bésico.

Edad

Se considera a cada uno de los
periodos de edad en que se encuentra

dividida la vida humana.

Afos cumplidos.

De 13 a 45afios

Apoyo familiar

Ayuda de cualquier indole que una

recibe para su beneficio

Apoyo econdmico

Apoyo emocional

Pareja.
Familiar.

Ninguno.

Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

5.4 Universo

El estudio se llevo a cabo en total de 150 mujeres embarazadas desde las 30 semanas de
gestacion, gue asistieron a demanda espontanea a la consulta externa de Gineco Obstetricia de
los Hospitales Un Canto a la Vida y Maternidad Nueva Aurora, y que cumplieron con los
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criterios de inclusion establecidos. Cabe recalcar que no se selecciond ninguna muestra sino que

se tomaron a todas las mujeres que se pudieron.

5.5 Criterios de Inclusion y Exclusiéon
Tabla 12.

Criterios de Inclusién y Exclusion

Al inicio del estudio:

Criterios de inclusion.

Criterios de exclusién.

Mujeres embarazadas con una EG de 30
semanas en adelante confirmado por FUM
0 por ecografia.

Mujeres embarazadas con una EG menor a
30 semanas confirmado por FUM o por
ecografia.

Mujeres gestantes alfabetas.

Mujeres gestantes analfabetas.

Mujeres  gestantes sin  antecedentes

psiquidtricos.

Mujeres que presenten antecedente de
depresién previo al embarazo.

Mujeres que acepten de forma voluntaria
participar en el estudio.

Mujeres que no deseen participar en el
estudio.

Para la ejecucion final del estudio:

Criterios de inclusion.

Criterios de exclusion.

Totalidad de las madres que tras el
seguimiento, tengan su parto en el HUCV
y HGONA, independientemente de si su
hijo es dado de alta sin complicaciones o
si es admitido en UCIN.

Mujeres que por cualquier eventualidad,
Ileguen a tener un 6bito fetal o mortinato.

Mujeres que deseen continuar participando
en el estudio.

Mujeres que desistan de continuar

participando en el estudio.

Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola
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5.6 Procedimiento de Recoleccién de la informacién

1. Visita a la sala de consulta externa del servicio de Ginecologia para la captacion de las
mujeres gestantes que cumplian con los criterios de inclusion.

2. Explicacion detallada a las pacientes seleccionadas, acerca del objetivo del estudio y
confirmacion de su participacion voluntaria mediante la firma del consentimiento
informado.

3. Informacion y explicacion a las participantes acerca del llenado de la encuesta y hoja de
datos informativos.

4. A las mujeres gestantes > a 30 semanas que fueron captadas en el primer contacto en la
consulta externa ginecoldgica, se les aplico la escala de Edimburgo con el objetivo de
detectar un eventual episodio depresivo en esta etapa.

5. En el momento en que las participantes llenaron la encuesta de Edimburgo, los
investigadores estuvimos atentos a las inquietudes, y evitamos en lo posible que nuestra
presencia influya en las respuestas de las participantes. Ver anexo 1

6. Una vez concluido el llenado de la encuesta se establecio con las participantes un contacto
periddico aproximadamente cada 15 o 30 dias (dependiendo del caso) via telefénica para
el seguimiento del embarazo hasta su finalizacion ante la expectativa de un eventual
ingreso del neonato a sala de UCIN posterior al parto.

7. A todas las mujeres que fueron captadas inicialmente y que después del parto acudieron al
control ginecoldgico, se les aplico la segunda encuesta (Escala de Goldberg) ente 2 a 4
semanas del postparto con el objetivo de identificar un posible cuadro de depresion en
esta etapa. Ver anexo 2

5.7 Procesamiento de los Datos

El universo del estudio fueron 150 mujeres en postparto a quienes se les realizé un seguimiento
desde la gestacion, los datos de las variables obtenidas fueron categorizados y agrupados segun
su similitud. Ver tabla 13

Tabla 13.

Categorizacion de las variables

Variable Caracteristicas Categorizacion
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Adolescentes (entre 10 y 20 afios) Categoria 1:
Adultas jovenes (entre 20 y 30 afios) | Mujeres adolescentes
Edad Adultas medias (entre 31 y 40 afios) | Categoria 2:
Adultas maduras (més de 40 afios) | Mujeres adultas (jovenes, medias,
maduras)
Categoria 1:
Mujeres sin estabilidad conyugal
Solteras (solteras)
Estado civil Union libre Categoria 2:
Casadas Mujeres con estabilidad conyugal
(uniones libres y casadas)
Categoria 1:
Nivel de Primaria Mujeres con instruccidn primaria
instruccion Secundaria Categoria 2:
Superior Mujeres con instruccion secundaria y
superior
Categoria 1:
Ama de casa Mujeres sin remuneracion econoémica
Ocupacion Estudiantes (amas de casa y estudiantes)
Empleadas (publicas o privadas) Categoria 2:
Mujeres con remuneracién econdémica
(empleadas)
Categoria 1:
Mala Mujeres en condicidén socioeconémica
Condicion Regular mala y regular
Socioeconémica | Buena Categoria 2:

Mujeres en condicion socioecondmica
buena

Apoyo familiar

Con apoyo familiar:
De esposo, pareja (en las mujeres en
unién libre) padres o abuelos (en
las mujeres solteras

Sin apoyo familiar

Categoria 1:

Mujeres sin ningun apoyo familiar
Categoria 2:

Mujeres con apoyo familiar (esposo,
pareja, padres, abuelos)

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

A continuacion se cre6 una base de datos y se inicio la codificacion y tabulacidon en excel,

posteriormente para el procesamiento de los mismos se utilizo el

paquete del programa

paquete en su version numero 24 al cual se import6 la informacién, para el analisis se establecid
un nivel de confianza del 95% para todos los casos y un error de muestreo del 5%.

La exposicion de la informacion se realizé de acuerdo a los objetivos planteados, empleandose
para la presentacion descriptiva tablas univariadas con su respectivo grafico, para el analisis
bivariado se usaron tablas bivariadas para la relacion de la depresion postparto con depresion en
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el embarazo, factores de riesgo e ingreso neonatal a UCIN, y se utilizaron tablas triple capa para
el andlisis estratificado de la comparacion entre depresion factores de riesgo e ingreso a UCIN.

Con las variables cuantitativas se realiz6 un analisis descriptivo, utilizando pardmetros de
centralizacion como son: moda, media, mediana, desviacién estandar, varianza, rango
intercuartil, cuartosis y asimetria.

Mientras que con las variables cualitativas se realiz6 un andlisis con frecuencias absolutas y
porcentajes de cada una de las categorias.

Se describié ademas la asociacidn entre las variables asignadas, sin asumir una relacion causal
entre ellas.

Para la comparacion de depresion y las variables se realizé el analisis utilizando la prueba de
chi cuadrado, con un intervalo de confianza del 95% y para el andlisis de asociacion se utilizo el
valor de P.

5.8 Aspectos Bioéticos

Este estudio no ha vulnerado ningun principio de la bioética ni tampoco ha realizado
intervenciones que pongan en riesgo la integridad de las participantes ya que no se realizo
ningun tipo de intervencion o modificaciones intencionadas de las variables del estudio, se
garantizd la confidencialidad de las pacientes mediante la asignacién de codigos. Cada
participante aceptd participacion en el estudio mediante la firma previa del consentimiento
informado. Ver anexo 3.

Finalmente los autores declaran no tener ningun conflicto de interés en la presente investigacion.
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CAPITULO VI

6. RESULTADOS
Este estudio se realizo en la consulta externa del Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Un
Canto a la Vida donde se capto a 38 participantes y en la Maternidad Nueva Aurora en donde
se captd a 112 participantes, con lo cual se conformo un universo de 150 mujeres, a todas las
pacientes se les realizd un seguimiento a partir de las 30 semanas de gestacion hasta el postparto.
6.1 Analisis Descriptivo
Factores sociodemograficos y psicosociales
Las frecuencias y porcentajes encontradas en el universo fueron. Ver tabla 14.

Tabla 14.

Porcentajes y frecuencias segun las caracteristicas de los factores sociodemograficos y
psicosociales

Factores Sociodemograficos y Psicosociales NUmero Porcentaje
(n) (%)
Edad:
Rango: 15y 43 afios Adolescentes 24 16%

Promedio: 26,56 afios
Edad minima:15 afos

Edad méxima:43 afios Adultas 126 84%
Edad mas frecuente: 22 afios

Sin estabilidad conyugal 32 21,3%

Estado Civil
Con estabilidad conyugal 118 78,7%
Primaria 14 9,3%
Nivel de Instruccion Secundaria y Superior 136 90,7%
Sin remuneracion econémica 104 69,3%

Ocupacion
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Con remuneracion economica 46 30,7%

Condicién Socioecondémica | Malay regular 67 44,7%
Buena 83 55,3%

Apoyo Familiar Sin apoyo familiar 4 2,7%

Con apoyo familiar 146 97,3%

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Neonatos admitidos a UCIN

Del total de recién nacidos (n=150) el 46,7% fue admitido en el servicio de UCIN por diferentes
patologias entre las principales se encontré: dificultad respiratoria 31,4% (n=22), prematurez
20% (n=14), ictericia neonatal 12,8% (n=9), hipoglicemia 8,7% (n=6), riesgo de sepsis 7,1%
(n=5), peso bajo 4,3% (n=3), otros diagndsticos 15,7% (n=11). En tanto que el 53,3%
permanecio en alojamiento conjunto con sus madres. Ver tabla 15.

Tabla 15.

Neonatos admitidos a UCIN

Neonatos NUmero (n) Porcentaje (%)
Ingresaron a UCIN 70 46,7%
Alojamiento conjunto 80 53,3%
Total 150 100%

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola
Incidencia de Depresién en el embarazo

En este estudio, la incidencia de depresion en el embarazo fue del 42% (n=63) en tanto que el
restante 58% (n=87) no presentd dicha patologia. Ver gréfico 2.

Graéfico 2.

Incidencia de Depresion en el embarazo segun resultados obtenidos con la Escala de
Edimburgo
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Incidencia de Depresion en el embarazo

M Depresion en el Embarazo

B No Depresion en el
Embarazo

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Incidencia de Depresion postparto

Del universo de 150 mujeres a quienes se les dio seguimiento desde la etapa gestacional, se
encontré que la incidencia total de depresion postparto (madres con hijos hospitalizados y no
hospitalizados) fue del 68,7 %, mientras que el 31,3% no presenté DPP. Ver gréfico 3.

Gréfico 3.

Incidencia de Depresion postparto segun los resultados obtenidos con la Escala de Goldberg

Incidencia total de Depresion postparto

B Depresion Postparto B No Depresion Postparto

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola
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Depresion postparto y depresion en el embarazo

Del 68,7% de mujeres (n=103) que presentaron DPP, se encontr6 que la prevalencia fue del 34%

(n=51) mientras que la incidencia fue del 34,7% (n=52). Ver tabla 16.
6.2 Analisis Bivarial

Relacion entre la depresion en el embarazo y la depresion postparto

Al relacionar los antecedentes de depresion en el embarazo con la depresion postparto se
encontré que el 81% de las mujeres presentaron depresion en el embarazo y la patologia se
mantuvo hasta el postparto, en relacion con el 59,8% quienes tuvieron depresion Unicamente en
el postparto, por tanto estos son considerados casos nuevos; se obtuvo una p 0,006 OR 2,86 IC
95 % (1,33-6,12) que es estadisticamente significativo y se infiere por tanto que las mujeres que
padecieron depresion en el embarazo, tuvieron mayor riesgo de desarrollar depresion en el

postparto. Ver tabla 16.
Tabla 16.

Relacion entre la depresion en el embarazo y la depresion postparto

Relacion entre la depresion en el embarazo y la depresion postparto

% de Depresion | 81,0% | 19,0% | 100,0%

Depresion en el Embarazo
enel % del total | 34,0% | 8,0% | 42,0%
Embarazo |[No| Frecuencia 52 35 87

% de Depresion | 59,8% | 40,2% | 100,0%
en el Embarazo
% del total 34,7% | 23,3% | 58,0%
Frecuencia 103 47 150
Total % de Depresion | 68,7% | 31,3% | 100,0%
en el Embarazo

y total

Depresion Total | OR IC P
Postparto
Si No

Si Frecuencia 51 12 63 2,86 |1,33-6,12 | 0,006

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola
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Depresion Postparto y su relacion con el ingreso hospitalario del neonato a UCIN

Al relacionar el ingreso neonatal a UCIN con la depresion postparto, se observo que en el grupo
de madres cuyos hijos fueron hospitalizados en UCIN, el 90% desarroll6 depresion postparto,
mientras que en el grupo de madres que no tuvieron a su hijo hospitalizado el 50% manifestd
DPP, se obtuvo una p 0,000 OR 9,0 IC 95% (3,67-22,03), que es estadisticamente significativo,
por tanto se admite que las madres que tuvieron a su hijo hospitalizado en UCIN tuvieron un
riesgo considerablemente mayor de desarrollar depresion en el postparto. Ver tabla 17.

Tabla 17.

Depresion Postparto y su relacion con el ingreso hospitalario del neonato a UCIN

Depresion postparto y su relacion con el ingreso neonatal a UCIN
Depresion Total |OR IC P
Postparto
Si No
Si | Frecuencia 63 7 70 9,0 | 3,67-22,03 | 0,000
% de Ingreso | 90,0% | 10,0% |100,0%
UCl
Ingreso % del total 42,0% 4,7% | 46,7%
UCI  |No| Frecuencia 40 40 80
% de Ingreso | 50,0% | 50,0% |100,0%
UCl
% del total 26,7% | 26,7% | 53,3%
Frecuencia 103 47 150
Total % de Ingreso | 68,7% | 31,3% |100,0%
UCl y total.

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Depresion postparto y su relacion con la edad

Al relacionar la edad con la DPP; se observo que en el grupo de adolescentes el 79,2% presento
DPP, mientras que en el grupo de adultas el 66,7% se manifestd depresion postparto, se obtuvo
una p 0,22 OR 1,90 IC 95% (0,66-5,44) lo cual no es estadisticamente significativo, no se
encontrd asociacion, por lo tanto se establece que la edad no constituye un factor de riesgo para
padecer depresidn postparto. Ver tabla 18.
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Tabla 18.

Depresion postparto y su relacion con la edad

Depresion postparto y su relacion con la edad

Depresion Total | OR IC P
Postparto
Si No
Adolescentes | Frecuencia 19 5 24 1,90 [ 0,66-5,44 | 0,22
Grupo % de Grupo | 79,2% | 20,8% | 100,0%
Etario Etario
Adultas Frecuencia 84 42 126
% de Grupo | 66,7% | 33,3% | 100,0%
Etario
Total Frecuencia | 103 47 150
% de Grupo | 68,7% | 31,3% | 100,0%
Etario

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Depresion postparto y su relacién con el estado civil

Al relacionar el estado civil con la depresion postparto, se observo que en el grupo de madres
sin estabilidad conyugal el 65,6 % presenté DPP, comparado con el grupo de las madres con
estabilidad conyugal en donde el 69,5 % present6 depresion postparto, se obtuvo una p 0,17 OR
0,83 IC 95 % (0,36-1,91) cuyo valor no es estadisticamente significativo, no se encontrd
asociacion, por lo tanto se deduce que el desarrollo de DPP es independiente del estado civil. Ver

tabla 19.
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Tabla 19.

Depresion postparto y su relacion con el estado civil

Depresion postparto y su relacion con el estado civil

Depresion Postparto| Total | OR IC P
Si No
Sin Estabilidad | Frecuencia 21 11 32 0,83 0,36-1,91| 0,17
Conyugal % de Estado| 65,6% 34,4% |100,0%
Estado Civil
Civil Con Frecuencia 82 36 118
Estabilidad | % de Estado| 69,5% 30,5% |100,0%
Conyugal Civil
Frecuencia 103 47 150
Total % de Estado | 68,7% 31,3% |100,0%
Civil

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Depresion postparto y su relacion con el nivel de instruccion

Al relacionar el nivel de instruccion con la depresidon postparto, se observd que en el nivel
primario el 100% presentd depresion postparto, mientras que en el nivel de instruccion
secundaria y superior el 65,4% presenté DPP, se obtuvo una p 0,008 OR 1,52 I1C 95 % (1,35 —
1,72) resultando ser estadisticamente significativo, por lo tanto las madres con menor nivel de
instruccion, tienen un mayor riesgo de desarrollar DPP. Ver tabla 20.

Tabla 20.

Depresion postparto y su relacion con el nivel de instruccién

Depresion postparto y su relacion con el nivel de instruccion

Depresion Postparto | Total | OR IC
Si No
Frecuencia 14 0 14 1,52 |11,35-1,72 | 0,008
Primaria | % de Nivel 100,0% 0,0% |100,0%
Nivel de de Instruccion
Instruccion | Secundaria | Frecuencia 89 47 136
y Superior | % de Nivel de | 65,4% 34,6% |100,0%
Instruccion
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Frecuencia 103 47 150
Total % de Nivel de | 68,7% 31,3% |[100,0%
Instruccion

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Depresion postparto y su relacion con la ocupacion

Al relacionar la ocupacion con la depresion postparto, en la categoria de mujeres sin
remuneracion economica el 73,1% present6 DPP, comparado con el grupo de mujeres con
remuneracién econdémica en donde el 58,7 % presentdé DPP; se obtuvo una p 0,080 OR 1,91 IC
95 % (0,92-3,96) resultado no estadisticamente significativo, sin asociacion, por tanto se
concluye gue no existe relacion entre la ocupacion y el desarrollo de depresion en el postparto.
Ver tabla 21.

Tabla 21.

Depresion postparto y su relacion con la ocupacion

Depresion postparto y su relacion con la ocupacion

Depresion
Postparto Total | OR IC P
Si No
Sin Frecuencia 76 28 104 |1,91 |0,92-3,96 | 0,080
Remuneracion % de 73,1% 26,9% |100,0%
Ocupacion | Econémica Situacion
Laboral
Con Frecuencia 27 19 46
Remuneracion % de 58,7% | 41,3% |100,0%
Econdmica Situacién
Laboral
Frecuencia 103 47 150
Total % de 68,7% | 31,3% |100,0%
Situacion
Laboral

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola
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Depresion postparto y su relacion con la condicion socioeconémica

Al comparar la condicién socioeconomica y depresion postparto, se encontrd que en las mujeres
pertenecientes a la categoria mala y regular, el 80,6% presentdé DPP en comparacién con el
grupo de la condicién socioecondmica buena en donde la DPP se manifestd en el 59 %, se
obtuvo una p 0,005 OR 2,88 IC 95 % (1,36-6,08), resultado estadisticamente significativo por
tanto se concluye que las mujeres pertenecientes a la condicion socioeconémica mala y regular
tienen mayor riesgo de desarrollar DPP. Ver tabla 22.

Tabla 22.

Depresion postparto y su relacion con la condicién socioeconémica

Depresion postparto y su relacion con la condicion socioecondémica

Depresion OR IC P
Postparto
Si No Total
Malay Frecuencia 54 13 67 2,88 |1,36-6,08 | 0,005
Regular | % de Condicién | 80,6% | 19,4% | 100,0%
Condicion Socioeconomica
Socioeconémica Frecuencia 49 34 83
Buena | % de Condicion | 59,0% | 41,0% | 100,0%
Socioeconémica
Frecuencia 103 47 150
Total % de Condicion | 68,7% | 31,3% | 100,0%
Socioecon6mica

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Depresion postparto y su relacion con las redes de apoyo familiar

Al relacionar el apoyo familiar con la depresion postparto, se encontré que en grupo de mujeres
sin apoyo familiar el 100% presentdé DPP, en relacion con el grupo de mujeres que si disponian
de apoyo familiar en donde el 67,8% manifest6 sintomatologia depresiva, se obtuvo una p 0,17
OR 1,47 1C 95%(1,31-1,64) no hubo asociacion, por lo cual se deduce que el desarrollo de
depresion postparto es independiente del apoyo familiar. Ver tabla 23.
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Tabla 23.
Depresion postparto y su relacion con el apoyo familiar

Depresion postparto y su relacion con el apoyo familiar

Depresion Total | OR IC P
Postparto
Si No
Sin | Frecuencia 4 0 4 1,47 |1,31-1,64| 0,17
Apoyo | % de Apoyo | 100,0% | 0,0% | 100,0%

Apoyo Familiar
Familiar | Con | Frecuencia | 99 47 146
Apoyo | % de Apoyo | 67,8% | 32,2% | 100,0%

Familiar

Total Frecuencia 103 47 150
% de Apoyo | 68,7% | 31,3% |100,0%
Familiar

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

6.3 Andlisis estratificado de la depresion postparto en relacion con el ingreso neonatal a
UCIN vy los factores sociodemograficos y psicosociales

Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN y la edad

En la relacién entre la depresion postparto con el ingreso neonatal a UCIN y la edad se obtuvo
una p 0,000 OR 2,66 IC 95 % (1,09-6,52) lo cual indica una asociacion estadisticamente
significativa, por tanto si al factor edad se afiade el ingreso neonatal a UCIN, esta asociacion
incrementa 2 veces el riesgo materno de padecer DPP. Ver tabla 24.
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Tabla 24.

Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN y la edad

Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN y la edad

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Depresion
Grupo Etario Postparto
Si No Total
Si Frecuencia 16 0 16
Ingreso UCI % de Ingreso UCI 100,0% 0,0% 100,0%
No Frecuencia 3 5 8
Adolescentes % de Ingreso UCI 375% | 62,5% | 100,0%
Total Frecuencia 19 5 24
% de Ingreso UCI 79,2% 20,8% | 100,0%
Si Frecuencia 47 7 54
Ingreso UCI % de Ingreso UCI 87,0% 13,0% 100,0%
Adultas No Frecuencia 37 35 72
% de Ingreso UCI 51,4% 48,6% | 100,0%
Total Frecuencia 84 42 126
% de Ingreso UCI 66,7% 33,3% | 100,0%
Si Frecuencia 63 7 70
Ingreso UCI % de Ingreso UCI 90,0% 10,0% | 100,0%
No Frecuencia 40 40 80
Total % de Ingreso UCI 50,0% | 50,0% | 100,0%
Total Frecuencia 103 47 150
% de Ingreso UCI 68,7% 31,3% | 100,0%
Grupo Etario OR IC P
2,66 1,09-6,52 0,000

Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN y el estado civil

En la relacion entre la depresion postparto con el ingreso neonatal a UCIN vy el estado civil se
obtuvo una p 0,001 OR 19,12 IC 95 % (2,91-125,31) lo cual indica una asociacion
estadisticamente significativa, por tanto si al estado civil se afiade el ingreso neonatal a UCIN,

esta asociacién incrementa 19 veces el riesgo materno de padecer DPP. Ver tabla 25
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Tabla 25.

Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN vy el estado civil

Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN vy el estado civil

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

Depresion postparto y su relacién con

instruccion

Depresion
Estado Civil Postparto
Si No Total
Si Frecuencia 17 2 19
Ingreso % de Ingreso UCI 89,5% | 10,5% | 100,0%
Sin Estabilidad UClI No Frecuencia 4 9 13
Conyugal % de Ingreso UCI 30,8% | 69,2% | 100,0%
Total Frecuencia 21 11 32
% de Ingreso UCI 65,6% | 34,4% | 100,0%
Si Frecuencia 46 5 51
Ingreso % de Ingreso UCI 90,2% 9,8% 100,0%
Con Estabilidad UCI No Frecuencia 36 31 67
Conyugal % de Ingreso UCI 53,7% | 46,3% | 100,0%
Total Frecuencia 82 36 118
% de Ingreso UCI 69,5% | 30,5% | 100,0%
Si Frecuencia 63 7 70
Ingreso % de Ingreso UCI 90,0% 10,0% | 100,0%
Total uCl No Frecuencia 40 40 80
% de Ingreso UCI 50,0% | 50,0% | 100,0%
Total Frecuencia 103 47 150
% de Ingreso UCI 68,7% | 31,3% | 100,0%
Estado civil OR IC P
19,12 2,91-125,31 0,001

la admision del neonato a UCIN y el nivel de

En la relaciéon entre la depresion postparto con el ingreso neonatal a UCIN y el nivel de
instruccion se obtuvo una p 0,000 OR 9,00 IC 95 % (3,66-22,03) lo cual indica una asociacion
estadisticamente significativa, por tanto si al nivel de instruccion se afiade el ingreso neonatal a

UCIN, la mujer tiene 9 veces mas riesgo de padecer DPP. Ver tabla 26




Tabla 26.

Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN y el nivel de
instruccion

Depresion postparto y su relacion con la admisién del neonato a UCIN y el nivel de
instruccién
Depresion
Nivel de Instruccién Postparto Total
Si No
Si Frecuencia 9 9
Ingreso UCI % de Ingreso UCI | 100,0% 100,0%
Primaria No Frecuencia 5 5
% de Ingreso UCI | 100,0% 100,0%
Total Frecuencia 14 14
% de Ingreso UCI | 100,0% 100,0%
Si Frecuencia 54 7 61
Ingreso UCI % de Ingreso UCI 88,5% 11,5% | 100,0%
Secundaria 'y No Frecuencia 35 40 75
Superior % de Ingreso UCI | 46,7% | 53,3% | 100,0%
Total Frecuencia 89 47 136
% de Ingreso UCI 65,4% 34,6% | 100,0%
Si Frecuencia 63 7 70
Ingreso UCI % de Ingreso UCI 90,0% 10,0% | 100,0%
Total No Frecuencia 40 40 80
% de Ingreso UCI 50,0% 50,0% | 100,0%
Total Frecuencia 103 47 150
% de Ingreso UCI 68,7% 31,3% | 100,0%
Nivel de Instruccién OR IC P
9,00 3,66-22,03 | 0,000

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola
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Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN y la ocupacion

En la relaciéon entre la depresion postparto con el ingreso neonatal a UCIN y la ocupacion
materna se obtuvo una p 0,000 OR 51,92 IC 95 % (6,67-403,90) lo cual indica una asociacion
estadisticamente significativa, por tanto si a la situacion laboral se afiade el ingreso neonatal a
UCIN, la mujer tiene 51 veces mas riesgo de padecer DPP. Ver tabla 27.

Tabla 27.

Depresion postparto y su relacion entre el ingreso a UCIN y la situacion laboral

Depresion postparto y su relacion entre el ingreso a UCIN y la situacion laboral
Situacion Laboral Depresion Postparto | Total
Si No
Si Frecuencia 50 1 51
Sin Ingreso UCI % de Ingreso UCI 98,0% 2,0% | 100,0%
Remuneracion No Frecuencia 26 27 53
Econdmica % de Ingreso UCI 49,1% | 50,9% | 100,0%
Total Frecuencia 76 28 104
% de Ingreso UCI 73,1% 26,9% | 100,0%
Si Frecuencia 13 6 19
Con Ingreso UCI % de Ingreso UCI 68,4% 31,6% | 100,0%
Remuneracion No Frecuencia 14 13 27
Econémica % de Ingreso UCI 51,9% | 48,1% | 100,0%
Total Frecuencia 27 19 46
% de Ingreso UCI 58,7% 41,3% | 100,0%
Si Frecuencia 63 7 70
Ingreso UCI % de Ingreso UCI 90,0% 10,0% | 100,0%
Total No Frecuencia 40 40 80
% de Ingreso UCI 50,0% 50,0% | 100,0%
Total Frecuencia 103 47 150
% de Ingreso UCI 68,7% 31,3% | 100,0%
OR IC P

Situacion laboral

51,92 6,67-403,90 | 0,000

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola
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Depresion postparto y su relacién con la admision del neonato a UCIN y la condicion
socioeconémica

En la relacion entre la depresion postparto con el ingreso neonatal a UCIN y la condicion
socioecondémica se obtuvo una p 0,009 OR 5,66 IC 95 % (1,39-23,05) lo cual indica una
asociacion estadisticamente significativa, por tanto si a la condicion socioecondémica se afiade el
ingreso neonatal a UCIN, la mujer tiene 5 veces més riesgo de padecer DPP. Ver tabla 28.

Tabla 28.

Depresion postparto y su relacion entre el ingreso a UCIN y la condicion socioeconémica

Depresion postparto y su relacion entre el ingreso a UCIN y la condicion
socioecondmica
Depresion
Condicién Socioeconémica Postparto
Si No Total

Si Frecuencia 34 3 37
Ingreso % de Ingreso UCI 91,9% 8,1% 100,0%

Malay UCI No Frecuencia 20 10 30
Regular % de Ingreso UCI 66,7% | 33,3% | 100,0%

Total Frecuencia 54 13 67
% de Ingreso UCI 80,6% | 19,4% | 100,0%

Si Frecuencia 29 4 33
Ingreso % de Ingreso UCI 87,9% 12,1% | 100,0%

Buena UCI No Frecuencia 20 30 50
% de Ingreso UCI 40,0% | 60,0% | 100,0%

Total Frecuencia 49 34 83
% de Ingreso UCI 59,0% | 41,0% | 100,0%

Si Frecuencia 63 7 70
Ingreso % de Ingreso UCI 90,0% | 10,0% | 100,0%

Total UCI No Frecuencia 40 40 80
% de Ingreso UCI 50,0% | 50,0% | 100,0%

Total Frecuencia 103 47 150
% de Ingreso UCI 68,7% | 31,3% | 100,0%

Condicion socioeconémica OR IC P
5,66 1,39-23,05 | 0,009

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion

Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola

79




Depresion postparto y su relacion con la admision del neonato a UCIN y el apoyo familiar

En la relacion entre la depresion postparto con el ingreso neonatal a UCIN y el apoyo familiar se
obtuvo una p 0,000 OR 9,00 IC 95 % (3,67-22,03) lo cual indica una asociacion estadisticamente
significativa, por tanto si al apoyo familiar se afiade el ingreso neonatal a UCIN, la mujer tiene 9

veces mas riesgo de padecer DPP. Ver tabla 29.

Tabla 29.

Depresion postparto y su relacion entre el ingreso a UCIN y el apoyo familiar

Depresion postparto y su relacion entre el ingreso a UCIN y el apoyo familiar
Depresion
Apoyo Familiar Postparto
Si No Total
Ingreso Si Frecuencia 4 4
Sin Apoyo UClI % de Ingreso UCI 100,0% 100,0%
familiar Total Frecuencia 4 4
% de Ingreso UCI 100,0% 100,0%
Si Frecuencia 59 7 66
Ingreso % de Ingreso UCI 89,4% | 10,6% | 100,0%
Con UCl No Frecuencia 40 40 80
Apoyo % de Ingreso UCI 50,0% | 50,0% | 100,0%
familiar Total Frecuencia 99 47 146
% de Ingreso UCI 67,8% | 32,2% | 100,0%
Si Frecuencia 63 7 70
Ingreso % de Ingreso UCI 90,0% | 10,0% | 100,0%
Total UCl No Frecuencia 40 40 80
% de Ingreso UCI 50,0% | 50,0% | 100,0%
Total Frecuencia 103 47 150
% de Ingreso UCI 68,7% | 31,3% | 100,0%
Apoyo familiar OR IC P
9,00 3,67-22,03 | 0,000

Fuente: Datos obtenidos de la investigacion
Realizado por: Casillas Isaac y Tite Paola
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CAPITULO VII

7. DISCUSION

A partir de un universo conformado por 150 participantes, se inicio el estudio de seguimiento de
sintomatologia depresiva a las mujeres desde aproximadamente las 30 semanas de embarazo
hasta el puerperio.

Segun la literatura mundial, la prevalencia de depresion en el postparto oscila entre el 13, 8 a
32% % (Medina, 2013) (Navarrete et al., 2012) (Ceballos, 2010) (Jadresic, 2014)

Del universo de este estudio y considerando Unicamente a aquellas mujeres que no tuvieron a sus
hijos ingresados en el servicio de UCIN en el Hospital Un Canto a la Vida y Maternidad Nueva
Aurora, se encontré una frecuencia de positividad en los test para depresion postparto de 26,7
% que concuerda con la incidencia encontrada en algunas publicaciones como por ejemplo en la
del Ministerio de Salud de Chile en el afio 2014, en donde se reporta una prevalencia de
depresion postparto del 40,5%. (Ministerio de Salud de Chile, 2014). Los hallazgos de este
estudio también guardan relacion con la publicacion realizada por Enrique Jadresic en Chile en
2014, donde menciona que el 40% de las mujeres en puerperio padecen sintomas depresivos y de
ellas un 10 a 15 % termina finalmente desarrollando depresion postparto. (Jadresic, 2014).
Igualmente, comparando con los resultados publicados por Navarrete et al en el 2012 en
México, donde se observd que un 36.4% de las mujeres presentaron sintomatologia depresiva en
el postparto (Navarrete et al., 2012).

Asi mismo, los resultados de este estudio concuerdan con lo que menciona Medina en su
publicacion en México en el afio 2013, donde indica una prevalencia de depresion postparto del
13.9 a 32.6% en dicho pais. (Medina, 2013). También al comparar lo encontrado en este estudio,
con las conclusiones de Rementeria y Ponce en Chile en el afio 2013, se encuentra una similitud,
ya que dichas autoras sefialan en su estudio una incidencia del 41 % de DPP (Rementeria y
Ponce, 2013)

La bibliografia menciona que la presencia de depresion postparto en madres con hijos
hospitalizados en UCIN se estima entre el 28 y 67 %. (Segre et al., 2015) (Duran et al., 2015)

En este estudio considerando a las mujeres puérperas del universo que tuvieron a sus hijos
ingresados en el servicio de UCIN en el Hospital Un Canto a la Vida y Maternidad Nueva
Aurora se encontrd una frecuencia de positividad en los test para depresion postparto del 42 %
que concuerda con el estudio publicado por Segre et al en el afio 2015 en Estados Unidos, con
el estudio transversal de Duran et al en Colombia en el mismo afio, y también con los
resultados de Acosta et al, en Uruguay en el afio 2014 en los cuales se evidencié que el
porcentaje de depresion postparto en madres con hijos hospitalizados en UCIN oscila entre el 28
y 67 %. (Segre et al., 2015) (Duréan et al., 2015). Asimismo se establecié que el ingreso de un
neonato al servicio de UCIN si tiene una relacion de asociacion estadisticamente significativa
con el desarrollo de depresién materna p 0,000 OR 9,0 IC 95% (3,67-22,03), tal es asi que este
hallazgo se compara con la afirmacion que realiza Medina en su articulo de revision en México
en el 2013 donde sefiala la relacion existente entre una mala condicién de salud del neonato con
la presencia de depresion en el postparto (Medina, 2013). En Argentina Ruiz y cols en su estudio
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también indican que la internacion de un recién nacido en la UCIN genera en las madres niveles
considerables de depresion (Ruiz et al., 2005) lo que igualmente coincide con los resultados de
este estudio. Del mismo modo Pereira et al en Brasil en su estudio realizado en madres con sus
hijos hospitalizados en la UCIN, revelan altos niveles de sintomatologia depresiva en estas
mujeres de hasta el 44%, por lo tanto esta cifra es comparable con los hallazgos de este estudio
(Pereira et al., 2004)

En el Reino Unido, en un estudio de la relacion entre la depresion prenatal y depresion postparto
indica que el 22,6. % de las mujeres con depresion postparto la habian padecido ya, desde la
gestacion. En Suiza en una cohorte de mujeres embarazadas se encontré que un 17 % padecio
sintomas depresivos en el tercer trimestre y mas tarde en el puerperio, el 45 % de estas mujeres
fueron diagnosticadas con depresion posparto (Pérez et al., 2013). Del universo estudiado, en la
comparacion de depresion postparto con depresion en el embarazo se encontré una frecuencia
del 34 %, se obtuvo un resultado de asociacion estadisticamente significativo p 0,006 OR 2,86
IC 95 % (1,33-6,12), este hallazgo se ajusta a los estudios de Pérez et al en Colombia en el 2013
y Ceballos et al en México en el afio 2010 quienes establecen una asociacion estadisticamente
significativa entre la depresion prenatal sin tratamiento como factor de riesgo concluyente para el
desarrollo de depresion en el posparto con un porcentaje entre 22,6 y 65 % (Pérez et al., 2013)
(Ceballos et al., 2010).

En cuanto al hecho de que la mujer tenga pareja conyugal es decir su estado civil y la relacion
con el desarrollo de depresion en el postparto, en este estudio no se encontré una relacion
estadisticamente significativa p 0,17 OR 0,83 IC 95 % (0,36-1,91), lo cual coincide con los
hallazgos de Lartigue y cols en México en el 2008 quienes llegaron a la conclusion de que el
tener 0 no pareja, no tiene relacion con el desarrollo de depresion postparto, de la misma manera
Rementeria y Ponce en el afio 2013 en Chile refieren que el hecho de tener o no estabilidad
conyugal no tiene una asociacion estadisticamente significativa con la DPP (Lartigue et al.,2008)
(Rementeria y Ponce, 2013). Por otro lado los resultados no guardan congruencia con la revision
de Navarrete et al quienes aducen que el estado civil si se relaciona con el riesgo de presentar
DPP (Navarrete et al, 2008).

El nivel de instruccién resultd tener asociacion estadisticamente significativa p 0,008 OR 1,52
IC 95 % (1,35 — 1,72) con la depresion postparto segun los resultados de este estudio
concordando con el estudio de Almanza et al en el afio 2011 en México quienes en su analisis
correlacional también demostraron que mientras mas alto es el nivel académico de la mujer, este
se convierte en un factor protector para el desarrollo de depresion (Almanza et al., 2011).
Igualmente los hallazgos del presente estudio coinciden con la referencia que realiza el
Ministerio de Salud de Chile en su protocolo de deteccion de depresion en el embarazo y
postparto en donde menciona a la baja escolaridad materna como factor predictor de depresion
postparto ((Ministerio de Salud Chile, 2014).

El presente estudio arroj0 que no existe una relacion de asociacion estadisticamente
significativa entre la ocupaciéon y la DPP p 0,080 OR 1,91 IC 95 % (0,92-3,96), lo cual es
pertinente comparado con los estudios de Chavez y Gonzélez en el afio 2008 en Mexico,
Carrascon et al en el afilo 2006 en Espafa, en los cuales concluyen que la ocupacion o la
condicion laboral, no se asocia con la presencia de depresion postparto (Chavez y Gonzalez,
2008) (Carrascon et al., 2006)
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La condicion socioecondémica, fue otro de los factores que si tuvo una asociacion
estadisticamente significativa con la depresion postparto p 0,005 OR 2,88 IC 95 % (1,36-6,08),
este hallazgo coincide con el analisis correlacional realizado en el estudio de Almanza y cols en
el afio 2011 en México en donde sefiala a la condicién socioecondmica como factor de riesgo
para depresion en el postparto (Almanza et al., 2011). También Sharma et al, en el presente afio
en el Journal of Pregnancy and Child Health hindu refieren que el bajo nivel socioeconémico
tiene una relacion predictiva aunque pequefia pero significativa con la aparicion de depresion
postparto. (Sharma et al., 2017) Del mismo modo Enrique Jadresic en su publicacion chilena en
el afio 2014 también hace referencia a otros estudios realizados en dicho pais en los que se
encontrd una asociacion significativa entra la depresion perinatal y el nivel socioeconémico bajo
(Jadresic, 2014). La frecuencia de depresion perinatal presenta un incremento cuando la mujer se
expone a determinados factores de riesgo especificos como por ejemplo subsistir en condiciones
de pobreza es lo que menciona Lartigue et al en el 2008 en el Instituto mexicano de
Perinatologia (Lartigue, 2008) esta afirmacién también apoya y corrobora los resultados
arrojados en este estudio en relacion a que el mayor porcentaje de depresion se sitlo en la
categoria de mujeres con condicion socioecondémica regular y mala.

Con respecto a la variable edad, en este estudio, no se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa con la depresion postparto p 0,22 OR 1,90 IC 95% (0,66-5,44), esto concuerda con
los resultados publicados en el estudio de Rementeria y Ponce en Chile en el afio 2013, en donde
las autoras también afirman que no existe una relacion estadisticamente significativa entre la
edad y la DPP. (Rementeria y Ponce, 2013). EI rango etario de las participantes de esta
investigacion fue de 15 y 43 afos, se evidencia entonces la similitud con el estudio de Melville
et al publicado en Estados Unidos en donde las edades de las mujeres del universo de dicho
estudio oscilan entre los 15 y 51 afios (Melville et al., 2010), lo cual indica la semejanza etaria de
las poblaciones estudiadas.

En el anélisis del apoyo familiar y su relacion con la depresion postparto en este estudio obtuvo
un resultado no estadisticamente significativo p 0,17 OR 1,47 IC 95%(1,31-1,64), lo cual
discrepa con la publicacién de Navas en Costa Rica en el afio 2013, donde se menciona que la
falta de apoyo familiar especialmente por parte de la pareja incrementa el riesgo de depresién
postparto (Navas, 2013), también Navarrete et al, en México en el afio 2012 sefialan a la falta de
apoyo familiar como factor de riesgo para depresion postparto (Navarrete et al.,2012). Sin
embargo es conveniente aclarar que en el presente estudio en el pequefio grupo de mujeres que
no tenian apoyo familiar, absolutamente todas sufrieron depresion, lo que concuerda con las
afirmaciones de los autores, pero esto no se pudo concluir afirmativamente debido a que las
medidas de asociacion no alcanzaron una significancia estadistica apropiada

Finalmente, se puede afirmar que la depresion postparto, en este estudio tuvo una asociacién
con: un antecedente de depresion en el postparto, con el ingreso neonatal a UCIN, con el nivel de
instruccion y con la condicién socioecondmica, esto se respalda por la significancia alcanzada en
las pruebas estadisticas.

Igualmente si a cualquiera de los factores de riesgo sean estos sociodemograficos o
psicosociales, se afiade el ingreso neonatal a UCIN, produce en la madre un incremento
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exponencial del riesgo de padecer DPP, esto se ha comprobado y se respalda con la significancia
lograda en las pruebas estadisticas.

Segln los datos obtenidos en esta investigacion, se puede evidenciar que la presencia de
depresion en la poblacion estudiada, es semejante a la depresion en poblaciones de otros lugares
del mundo.

LIMITACIONES

Se reconoce como una de las limitaciones en esta investigacion, la falta de heterogeneidad en el
universo ya que es por ello que no se pudo realizar una estratificacion méas equitativa en lo que
respecta a los grupos etarios, a la ocupacion y al apoyo familiar. Asimismo se admite que la falta
de homogeneidad entre el universo de la una institucién comparado con el universo de la otra
institucién de salud en donde se realizo el estudio, fue lo que posiblemente no permitié lograr
una asociacion estadisticamente significativa entre algunas de las variables implicadas.

Por lo tanto, se sugiere que en futuras investigaciones se considere estas limitantes al momento
de la seleccion del universo.
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CAPITULO VIII

8. CONCLUSIONES

La depresion postparto evidentemente es un problema de salud publica lo cual esta
reflejado en su elevada frecuencia a nivel mundial, sin dejar de considerar que
lamentablemente en nuestro pais no existen datos oficiales que revelen la realidad de esta
problematica.

Del universo del estudio realizado en el Hospital Un Canto a la Vida y Maternidad Nueva
Aurora se encontrd que la presencia de depresion postparto en las mujeres que tuvieron a
sus hijos hospitalizados en UCIN fue del 42 % mientras que en las madres cuyos hijos
no fueron admitidos en UCIN fue del 26,7 %, por tanto la frecuencia total de DPP
alcanzo el 68,7 %.

Con respecto al ingreso neonatal a UCIN con la DPP se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa p 0,000 OR 9,0 IC 95% (3,67-22,03). Estos resultados
permiten inferir que cuando un neonato es admitido a UCIN, predice en las madres un
riesgo incrementado de desarrollar un cuadro depresivo, cosa que no ocurre cuando el
nifio no es ingresado a hospitalizacion.

En forma general, si a cualquiera de los factores sean estos sociodemograficos o
psicosociales, se afiade el ingreso neonatal a UCIN, esta asociacién incrementa de forma
exponencial el riesgo de padecer depresion en el postparto, esto se respalda por los
resultados favorables obtenidos en las pruebas estadisticas ya detalladas en el capitulo
anterior.

Del universo del estudio en el Hospital Un Canto a la Vida y Maternidad Nueva, en la
relacion de la depresion postparto teniendo como antecedente un episodio depresivo
desde el embarazo se encontrd6 una prevalencia del 34 %, con una asociacién
estadisticamente significativa p 0,006 OR 2,86 IC 95 % (1,33-6,12). Por tanto se
concluye que las mujeres con antecedente de depresion en el embarazo tienen mayor
riesgo de sufrir un cuadro depresivo en el postparto. El porcentaje obtenido es alto pero
comparable con las cifras encontradas en la literatura.

Se encontro ademas que la incidencia de depresion postparto cuando no ha existido un
antecedente de depresion desde el embarazo, es decir los casos de depresion que se
presentaron exclusivamente después del parto correspondié al 34,7 %.

La depresion postparto y el estado civil en este estudio no obtuvieron una asociacion
estadisticamente significativa, entendiendose por lo tanto que la depresion en estas
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mujeres no depende de la estabilidad conyugal que tengan, esto probablemente se debid
al tamafio del universo y a su homogeneidad.

La depresion postparto con el nivel de instruccidn presento una relacion estadisticamente
significativa p 0,008 OR 1,52 1C 95 % (1,35 —1,72), por lo tanto se concluye que cuando
una mujer tiene un mayor nivel académico, ello se convierte en un factor protector para
el desarrollo de depresion postparto, mientras que las mujeres que tienen un menor nivel
académico presentan mayor riesgo de desarrollar DPP.

La relacion entre depresion postparto y la ocupacion no alcanz6 una asociacion
estadisticamente significativa, lo que indica que la aparicion de depresion postparto no
depende de la existencia de una remuneracion econdémica establecida segun la ocupacion.

El presente estudio, la depresidn postparto y la condicion socioecondémica obtuvieron una
relacion estadisticamente significativa p 0,005 OR 2,88 IC 95 % (1,36-6,08),
evidenciandose que las mujeres pertenecientes a la categoria de condicion
socioecondmica regular y mala tuvieron mayor riesgo de desarrollar DPP, comparado con
las mujeres de la condicion socioecondémica buena quienes tuvieron menor riesgo, por lo
tanto esta relacion indica que el hecho de pertenecer a la condicién socioeconémica
buena es un factor protector para la aparicion de depresion en el postparto.

En la relacion de la edad materna con la DPP no se obtuvo una asociacion
estadisticamente significativa p 0,22 OR 1,90 IC 95% (0,66-5,44), esto probablemente
debido al tamafio y homogeneidad del universo en relacion a la categoria de mujeres
adultas, por lo tanto este hallazgo indica que la presencia de depresién postparto es
independiente de la edad materna.

El apoyo familiar relacionado con la depresion postparto no alcanzé una relacion
estadisticamente significativa p 0,17 OR 1,47 IC 95%(1,31-1,64), posiblemente por el
tamafio y homogeneidad del universo, ya que este, se conformd mayoritariamente por
mujeres que contaban con un apoyo familiar, sin embargo es preciso mencionar que en el
grupo de mujeres sin ningun apoyo familiar, todas ellas presentaron depresién aunque
esto no llego a ser estadisticamente significativo, ni concluyente debido a que las
pruebas estadisticas de asociacidn no alcanzaron una significancia apropiada.
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CAPITULO IX

9. RECOMENDACIONES

- Los investigadores creemos que es necesario continuar con la realizacion de mas estudios sobre
la depresion postparto con un apropiado seguimiento desde la etapa gestacional, involucrando a
todas las instituciones de salud para poder obtener una base de datos nacional y con las cifras
logradas, emprender las acciones pertinentes.

- La elaboracion de una guia nacional seria indispensable para la de deteccion y manejo de
depresion perinatal, por parte de profesionales expertos en el tema, para de esta forma poder
garantizar un adecuado desarrollo afectivo entre la madre, el hijo y su entorno familiar.

- Recomendamos la capacitacion permanente y efectiva al personal sanitario que interactda con
las mujeres durante la etapa perinatal para lograr el conocimiento oportuno de la sintomatologia
depresiva, con el fin de brindar el tratamiento psicoldgico necesario y de no ser posible aquello,
realizar la derivacion pertinente al especialista capacitado y asi evitar las consecuencias nefastas
de esta patologia tanto en la madre como en el nifio.

- Se precisa enfatizar en la necesidad de que la informacion suministrada por el médico de la
sala de UCIN a las madres postparto, debe ser comprensiva y la relacién entre el médico y la
madre debe ser célida y amable, mas aun considerando que de esta puede depender a corto o
largo plazo el desarrollo de sintomas depresivos en las madres.

- Sugerimos menester la presencia de profesionales capacitados en el tema, que podrian ser
psicologos, psiquiatras, médicos de familia, médicos generales o residentes; tanto en los
servicios de Gineco obstetricia como en las salas de UCIN, para que sean ellos quienes valoren
la salud mental de las mujeres antes de ser dadas de alta y en funcion de los hallazgos puedan
brindar el soporte necesario a esta poblacion vulnerable.

- Incentivar a las mujeres gestantes y puérperas a la bldsqueda de ayuda, cuando perciban la
presencia de alteraciones afectivas, para asi evitar el desarrollo final de depresion.

- Considerando la elevada frecuencia de esta patologia en el postparto, los multiples factores de
riesgo involucrados y las consecuencias negativas que esta patologia genera, nosotros como
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria tenemos la misién de dar una atencion integral
a la mujer y a su familia, y debemos estar preparados para poder actuar correctamente cuando
nos enfrentemos a esta patologia, sobre todo con el objetivo de garantizar un adecuado vinculo
afectivo entre la madre y su hijo.
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ANEXO 1.

ENCUESTA
DATOS INFORMATIVOS:
D751 o) PP
FeCha:. . e
Telefono: Cel ..o, Fijo. o
Edad gestacional:............................ls FUM. ..o

CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION EDIMBURGO (EPDS)

Queremos saber como se siente. Por favor margue la respuesta que mas se acerque a como se ha
sentido en LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solamente como se sienta hoy.

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

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas.
Tanto como siempre. No tanto ahora. Mucho menos. No, no he podido.

2. He mirado el futuro con placer.
Tanto como siempre.  Algo menos de lo que solia hacer.  Definitivamente menos.  No,
nada.

3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien.
Si, la mayoria de las veces. Si, algunas veces. No muy a menudo.  No, nunca.

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo.
No, paranada.  Casi nada. Si, a veces. Si, a menudo.

5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno.
Si, bastante. Si, a veces. No, no mucho. No, nada.

6. Las cosas me oprimen o agobian.
Si, la mayor parte de las veces. Si, a veces. No, casi nunca. No, nada.

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir.
Si, la mayoria de las veces. Si, a veces. No muy a menudo. No, nada.

8. Me he sentido triste y desgraciada.
Si, casi siempre. Si, bastante a menudo. No muy a menudo. No, nada.
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9. Me he sido tan infeliz que he estado llorando.
Si, casi siempre. Si, bastante a menudo. So6lo en ocasiones. No, nunca.

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma.
Si, bastante a menudo. A veces. Casi nunca. No, nunca.

GRACIAS POR SU COLABORACION.

96



ANEXO 2.

ENCUESTA

DATOS PERSONALES:
Fecha: ..........c.coooiinl. HCL: ..o, Edad: .......ooooiii
N O e L
Estado Civil: .....ooviiiiiiiiiien, VIVE CON: v,
Recibe apoyo emocional de: .........oiiriirii i
Condicion socioeconémica: Buena. Regular. Mala.
Teléfono: Cel.................. Fijo....coooiiiiinni. Nivel de instruccion:..................
OCUPACION: . ...ttt e,
Informacion del Recién nacido:
Edad del RN (dias):...................
Su hijo estd en Cuidados Intensivos:

Si No

ESCALA DE GOLDBERG PARA DEPRESION.

1. Se hasentido con poca energia?

Sl NO
2. Ha perdido usted el interés por las cosas?

Sl NO
3. Ha perdido la confianza en si mismo?

Sl NO
4. Se ha sentido usted sin esperanza?

Sl NO

Total de respuestas afirmativas: .........

Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar preguntando...

5. Hatenido dificultades para concentrarse?

Sl NO
6. Ha perdido de peso? (a causa de su falta de apetito).
Sl NO
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7. Se ha estado despertando demasiado temprano?

Sl NO
8. Se ha sentido usted enlentecida?
Sl NO
9. Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor en las mafianas?
Sl NO
PUNTUACION TOTAL:.....ccccvvnneenn.

>2: Depresion probable.

GRACIAS POR SU COLABORACION.
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ANEXO 3.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre de los investigadores:
Casillas Pefia Isaac Hernén
Tite Mallitasig Paola Lorena

DEPRESION POSTPARTO EN MADRES DE NEONATOS HOSPITALIZADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL (UCIN) Y NO
HOSPITALIZADOS, EN LOS HOSPITALES UN CANTO A LA VIDA'YY MATERNIDAD
NUEVA AURORA, UN SEGUIMIENTO DESDE LA ETAPA GESTACIONAL.

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a mujeres que son atendidas en
Consulta Externa de Ginecologia de los Hospitales Un Canto a la Vida y Hospital
Ginecoobstetrico de Nueva Aurora 'y se les invita a participar en la investigacion para deteccién
de depresion posparto con un seguimiento previo desde las treinta semanas de gestacion.

Nombre de la Organizacién:
Pontificia Universidad Catdlica

Nombre del Patrocinador:
- Hospital Un Canto ala Vida.
- Hospital Gineco Obstétrico Nueva Aurora.

Nombre de la Propuesta:

Episodio depresivo post parto en madres de neonatos hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos neonatal (UCIN).

PARTE I: Informacion.

Introduccion.
Nosotros: Paola Tite e Isaac Casillas, somos médicos posgradistas R3 del posgrado de Medicina
Familiar y Comunitaria, Becarios del Hospital Padre Carollo.

Estamos investigando sobre la Depresion en Madres gestantes a partir de 30 semanas con un
seguimiento en el postparto entre las 2 a 4 semanas. Le vamos a dar informacion e invitarle a
participar de esta investigacion. No tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigacion.
Antes de decidirse, puede hablar con alguien con quien se sienta comoda sobre la investigacion.
Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, cuando lo considere le
explicaremos. Si tiene preguntas puede realizarlas directamente a nosotros.
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Propdsito.

El objetivo del estudio es identificar la frecuencia de depresion en el postparto y si tiene 0 no su
origen durante la gestacion, y ademas determinar cuales son los factores que influyen en el
aparecimiento de depresion en el postparto.

La depresion en el postparto es una enfermedad que afecta a las mujeres después de dar a luz, y
muchas veces la enfermedad puede originarse desde el embarazo. Entonces averiguar si el
ingreso del recién nacido a UCI, es un factor de riesgo para el desarrollo de depresion, es la
razén por lo que deseamos hacer el estudio.

Tipo de Intervencion de Investigacion.

Esta investigacion incluird una encuesta directa inicial, posteriormente se mantendré un contacto
semanal o quincenal por cualquier medio (contacto personal, via telefénica) o hasta la
finalizacion del embarazo. Después del parto se aplicara una segunda encuesta para determinar la
presencia o ausencia de depresion en esta etapa.

Seleccion de participantes.
Estamos invitando a todas las mujeres embarazadas desde las 30 semanas de gestacion que son
atendidas en el Hospital Un Canto a la Vida y Hospital Gineco Obstétrico de Nueva Aurora,
para participar en la investigacion sobre la identificacion de depresion postparto en madres de
Neonatos, con un seguimiento previo a partir de las treinta semanas de gestacion.
Participacion Voluntaria.
Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o
no. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que usted recibe en esta casa
de salud y nada cambiara. Si usted cambia de idea posteriormente y desea dejar de participar
aun cuando haya aceptado antes, lo puede hacer libremente.
Procedimientos y Protocolo.

A. Procedimiento.

A las mujeres gestantes > a 30 semanas, Se les aplicara una encuesta inicial directa en el

momento que acuden a su control prenatal (Escala de Edimburgo).

Posteriormente se realizara seguimiento quincenal de forma directa o por cualquier medio
indirecto (via telefonica).

Finalmente a todas las mujeres puérperas se les volvera a realizar una segunda encuesta directa
(Escala de Goldberg). Entre 2 a 4 semanas después del parto
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B. Descripcion del proceso.

La encuesta inicial a las embarazadas es para el llenado de un cuestionario en el que constan los
datos informativos y a continuacion se detalla 10 preguntas sencillas con respecto al tema, que
son de opcién maltiple (Escala de Edimburgo).

Se hara seguimiento quincenal o mensual de forma personal o via telefonica, para mantener el
contacto, durante el tiempo que dure el embarazo hasta su finalizacion.

Al término del embarazo, se volvera a aplicar una segunda encuesta personal para el llenado de
otro cuestionario con 9 preguntas, con opcion de Sl o No (Escala de Goldberg).

Duracion.

La investigacion durard aproximadamente dos meses. Durante ese tiempo, sera necesario que
acuda al hospital a los controles prenatales y postnatal indicados por su Ginecélogo, después del
primer contacto con nosotros, nos gustaria realizarle un seguimiento de forma personal o via
telefonica para permanecer en contacto, hasta que concluya su embarazo; y después del parto se
le realizara una segunda encuesta para el reconocimiento final.

En total, estaremos en contacto por 3 veces (una para el llenado de la Escala de Edimburgo, una
para el seguimiento durante el embarazo y una para el llenado de la Escala de Goldberg). Al
concluir los dos meses, se finalizard la investigacion.

Efectos Secundarios.

Por tratarse de una investigacion que se basa exclusivamente en el llenado de las encuestas, usted
no padecera ningun efecto secundario.

Riesgos.

Al participar en esta investigacién no existe la posibilidad de que usted se exponga a ningun
riesgo.

Molestias.

Al participar en esta investigacion no existe la posibilidad de que usted experimente molestia
alguna.

Beneficios.

Si usted participa en esta investigacion y de detectarse depresion durante el embarazo o en el
postparto; usted sera referida para que reciba atencién de un profesional especializado; es
probable que no encuentre beneficio inmediato, queremos que con su participacion nos ayude a
encontrar una respuesta a la pregunta de investigacion. Puede que no haya beneficio para la
sociedad en el momento mismo de la investigacion, pero es probable que las generaciones
futuras se beneficien.
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Incentivos.
Usted no recibira dinero o regalos por formar parte de esta investigacion.
Confidencialidad.

Nosotros no compartiremos la identidad de las mujeres que participen en la investigacion. La
informacion que recojamos en esta investigacion se mantendra confidencial, sera puesta fuera de
alcance y nadie sino unicamente los investigadores tendran acceso a conocerla.

Compartiendo los Resultados.

El conocimiento que se obtenga al finalizar la investigacion se compartird con usted antes de que
se haga publica, no se compartira informacion confidencial. Finalmente los resultados obtenidos
servirdn para que otros profesionales interesados puedan aprender de nuestra investigacion.

Derecho a negarse o retirarse.

Usted no esta obligada a participar en esta investigacion si es que no desea hacerlo y el hecho
de negarse a participar no le afectara de ninguna forma con respecto a su atencién y
tratamiento en esta casa de salud, usted conservard todos los beneficios de la atencion médica.
Puede dejar de participar en la investigacién en cualquier momento que desee sin perder sus
derechos como paciente.

Alternativas a la Participacion.

No existen alternativas, ya que el estudio se basa en la realizacion de encuestas y no
administracién de ningun farmaco.

A Quién Contactar.

Si usted tiene alguna duda, puede despejarla ahora 0 més tarde, incluso después de haberse
iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas se puede contactar con cualquiera de las siguientes
personas: Isaac Casillas, Hospital Un Canto a la Vida, 0992673189, isaacbarce@hotmail.com o
Paola Tite Hospital Un Canto a la Vida, 0992901846, pao0929@hotmail.com.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Bioética de la PUCE, que es un
Comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los participantes en la
investigacion. Si usted desea averiguar mas sobre éste Comité, contactese con la PUCE: Av. 12
de Octubre 1076 y Roca, teléfono: 2991638.
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PARTE Il: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitada a participar en la investigacion acerca de DEPRESION POSTPARTO EN
MADRES DE NEONATOS HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATAL (UCIN) Y NO HOSPITALIZADOS, EN LOS HOSPITALES
UN CANTO A LA VIDA Y MATERNIDAD NUEVA AURORA, UN SEGUIMIENTO
DESDE LA ETAPA GESTACIONAL. Entiendo que inicialmente llenaré un cuestionario y
me har&n un promedio de dos visitas de seguimiento durante mi embarazo y una méas después del
parto. He sido informada de que no tengo riesgo alguno. Sé que probablemente no tenga
beneficios personales inmediatos y que no tendré ninguna compensacion. Se me ha
proporcionado el nombre de los investigadores, que pueden ser facilmente contactados usando el
nombre y la direccion que se me ha dado de estas personas.

He recibido la informacion necesaria. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella'y se me
ha respondido satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente
participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme
de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado
médico.
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