Universidad Nacional Autonoma de México >
Facultad de Medicina @
Division de Estudios de Posgrado
Instituto Mexicano de Seguro Social IMSS

Delegacién Norte, Distrito Federal
Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud
Unidad de Medicina Familiar N° 33 “El Rosario”

TESIS DE POSGRADO

Frecuencia de depresion en embarazadas
derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario

Para obtener el titulo en la especialidad de:
MEDICINA FAMILIAR
Presenta:

Dr. Julio Antonio Concha Salgado Médico
Residente de tercer Afio de la especialidad en Medicina Familiar

Asesores:

Dra. Monica Sanchez Corona
Médica Especialista en Medicina Familiar
Profesora Titular de la Especialidad en Medicina Familiar
Encargada de la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en
Salud UMF33.

Dr. Rodolfo Arvizu Iglesias
Médico Especialista en Medicina Familiar, Ex Coordinador Clinico de
Educacién e Investigacién en Salud UMF33.

México D.F. Agosto 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACIONES

Dra. Monica Sanchez Corona
Medica Especialista en Medicina Familiar
Profesora Titular de la Especialidad en Medicina Familiar
Encargada de la Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacién en Salud
Unidad de Medicina Familiar # 33.

Dra. Haydee Alejandra Martini Blanquel
Medica Especialista en Medicina Familiar
Profesora Adjunta de la Especialidad en Medicina Familiar
Unidad de Medicina Familiar # 33.

Dra. Monica Catalina Osorio Granjeno
Medica Especialista en Medicina Familiar
Profesora Adjunta de la Especialidad en Medicina Familiar
Unidad de Medicina Familiar # 33.



ASESORES

Dra. Ménica Sanchez Corona
ASESOR DE TESIS
Medica Especialista en Medicina Familiar
Profesora Titular de la Especialidad en Medicina Familiar
Encargada de la Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion en Salud
Unidad de Medicina Familiar # 33.

Dr. Rodolfo Arvizu Iglesias
ASESOR DE TESIS
Médico Especialista en Medicina Familiar
Ex Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud UMF No. 33

Dr. Julio Antonio Concha Salgado
Médico Residente de la Especialidad en Medicina Familiar
Unidad de Medicina Familiar No. 33



AGRADECIMIENTOS

Primeramente quiero agradecer a Dios quien me ha bendecido con la vida y la salud asi
como por darme la fuerza para llegar hasta este punto tan decisivo de la vida. Y porque
hiciste realidad este suefio tan anhelado. Por darme a mis padres, a mis hermanos, a
mi esposa e hijos. Gracias sefior.

Quiero agradecer a mi hermosa familia, empezando por mi esposa Adriana Rocha
quien es el amor de mi vida; quien me ha brindado su apoyo y me ha soportado durante
estos tres afos de residencia, los desvelos, las ausencias, el cansancio que he tenido y
es a quien le debo este gran esfuerzo. A mis hijos Manuel David Concha y Jorge
Alejandro Concha a quienes amo con toda el alma, ellos son luceros en mi vida y
quienes me guian. Por quien tengo que esforzarme mas y quienes han aguantado mis
regafnos y mi falta de tiempo para estar con ellos. Gracias mi amada y hermosa familia.

A mis padres; Carlos Conchat quien lamentablemente no alcanzo a ver completo este
gran logro mio, €l es quien me ensefio que hay que trabajar duro para lograr las metas
propuestas y que la familia es primero. A mi madre Magdalena Salgado quien toda la
vida me ha apoyado y quien me ha ensefiado que la fe es importante en la vida asi
como que siempre hay que luchar en la vida por lo que uno quiere.

A mis comparieros y amigos de generacion, con los cuales comparti parte de mi vida en
estos tres afios, en especial a mis compafieros y amigos de guardia Linda, Magali,
Edwin, Gilberto. Con quienes he compartido cumpleafos, dias festivos estando de
guardia o los interminables fines de semana, y con quienes comparti el trabajo en
equipo, el compafierismo y la amistad. Agradezco que dios los pusiera en mi camino
de la residencia médica.

A las profesoras de ensefiaza Dra. Monica Sanchez CCEIS quien ademas es mi
asesora de tesis y que este trabajo no estaria lista sin sus conocimientos y experiencia;
a la Dra. Alejandra Martini Profesora adjunta y la Dra. Mdnica Osorio Profesora adjunta
quienes se esforzaron para que un servidor aprendiera y fuera un mejor Medico
Familiar. También hacer mencion de la Dra. Moénica Enriquez Ex CCEIS. Al Dr. Rodolfo
Arvizu quien también fue mi asesor de tesis, gran maestro.

A todos aquellos médicos Familiares, Urgenciologos, Internistas, Pediatras,
Ginecélogos y demas especialistas quienes nos brindaron su conocimiento, sus ganas
de ensefiarnos, también no queda mas que agradecerles ya que también son parte de
este gran esfuerzo. Al personal de enfermeria y administrativo que colaboro con
nosotros.

Hay tantas personas a las que hay que agradecer sin embargo no estan aqui no porque
no tengan importancia sino porque son demasiadas, a todos ellos gracias. Y porque no
también agradecer a todas aquellas personas quienes nos pusieron trabas, quienes nos
trataron mal, quienes nos hicieron sufrir y llorar; gracias porque también nos han dejado
un aprendizaje.

Muchas gracias y que Dios los bendiga.



CONTENIDO

Resumen

Introducciéon

Marco tedrico

Planteamiento del problema

Objetivos

Objetivos generales

Objetivos especificos

Material y método

Resultados

Tablas y Graficas

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

Anexos

Anexo 1. Instrumento

Anexo 2. Carta de consentimiento informado

14

15

15

15

16

17

20

34

36

37

39

39
40



Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF 33 el
Rosario. México D.F., Agosto 2013.

Concha Salgado Julio Antonio *, Sanchez Corona Monica® Arvizu Iglesias Rodolfo®.

Introduccion.La depresion tiene un fuerte impacto en la vida de los individuos y la
familia. La falta de atencion de ésta entidad durante el embarazo pone en gran riesgo
el futuro desarrollo tanto de la madre como del hijo. Objetivo.Conocer la frecuencia de
depresion que se presenta en embarazadas adscritas a la UMF#33. Material y
meétodos.Estudio de tipo Descriptivo, Prospectivo y Transversal, mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia. En éste estudio se utilizé la Escala de Depresién
Perinatal de Edimburg el cual es un instrumento para evaluar especificamente la
sintomatologia depresiva a partir de la semana 10 del embarazo. Resultados.De las
105 pacientes, el 19% presentan depresion, 13% de ellas estan en riesgo de depresién
y 69% sin depresion. De las pacientes con pareja 18% tienen depresion y 13% tienen
riesgo de depresion; de las pacientes sin pareja 22% tienen depresion y 13% tienen
riesgo de depresion. Conclusiones.A nivel internacional, el 21% de las embarazadas
presenta depresion, el presente estudio reporta el 19%, lo cual también es inferior a lo
reportado a nivel nacional (entre el 21 y 22%). Sin embargo, la frecuencia es mayor a lo
reportado en 1982 (6.5% de depresion). Lo anterior orienta a impulsar acciones de
deteccion oportuna de depresion en este grupo de pacientes, conllevando al binomio a

una mejor calidad de vida.

Palabras clave: embarazadas, depresion, Escala de evaluacion de Edimburg

! MED.RESID.3ER.ANO
2 MF.CCEIS.UMF33
® MF.EX-CCEIS.UMF3



INTRODUCCION

La depresion en el embarazo tiene consecuencias serias en diversos ambitos: lleva a
conductas poco saludables, tales como no buscar atencion prenatal temprana o
mantener actividades de riesgo para esta condicion, preeclampsia, partos prematuros,
bebés de menor tamafio y un incremento significativo de depresion en el posparto.

A nivel Internacional se reporta una prevalencia de depresion de hasta el 22%. en
México y que afecta entre un 10 y 15 % de las mujeres embarazadas, que puede
complicarse con depresion postparto lo que afectaria la relacion madre-hijo con lo que
quedaria vulnerable nuestra poblacién infantil. En esta unidad se cuenta con un
antecedente que reporta de 6%, notandose un incremento en aproximadamente de
19% afios en 25. El reconocimiento precoz resulta fundamental para evitar problemas
posteriores en la relacion del ambito materno-filial y en el desarrollo fisico y emocional
del nifio, lo que tendria consecuencia en una poblacion enferma. Entre los pocos
estudios realizados en México informan una prevalencia de 22% con base en una
escala de auto reporte, y 62.2% en el Cuestionario General de Salud.

Debido a las consecuencias que tiene la depresion sobre el proceso del embarazo y a
los pocos estudios que existen en nuestro pais y en nuestra unidad a este respecto, se
decidio la realizacién del presente trabajo con el objetivo de investigar la prevalencia de
depresion en mujeres embarazadas. En el presente estudio se utilizé la Escala de
Depresion Perinatal de Edimburg el cual es un instrumento para evaluar
especificamente la sintomatologia depresiva a partir de la semana 10 del embarazo. La
escala de depresion perinatal de Edimburg se ubica dentro de las escalas de auto
reporte y comprende 10 preguntas que exploran los sintomas de depresién. En el afio
2000, la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh fue validada para poblacion
mexicana con un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer).

Se realizé un estudio apegado conforme a los lineamientos establecidos por el instituto
con un Disefio de tipo Encuesta transversal. El calculo de la muestra no se realizé por
formulacién se optd por un muestreo no probabilistico. A todas las pacientes se les
solicito autorizacion firmada. Y se aplicé la encuesta realizada ex profeso. El manejo de
la informacién se realiz6 de manera confidencial como lo solicitan los estatutos
actuales, ademéas de que al resultar positivas para depresion se canalizaron con su
Médico Familiar.

En el presente estudio se logré cumplir con el objetivo que fue el identificar la frecuencia
de Depresion en mujeres embarazadas. Donde se reporta una frecuencia del 19%, esto
es concordante con los datos que se dan a nivel internacional y nacional. Asi como
lograr identificar algunas variables asociadas a la depresion y el embarazo, que sin
embargo no se profundizo pueden ser datos importantes a identificar a futuro y asi
lograr una comparacion con datos a nivel nacional e internacional. Lo que nos ofreceria
el tener una mejor comprension sobre esta patologia y sobre los puntos que influyen
como factores de riesgo para que se presente.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES EMPIRICOS.

La depresion es una alteracion patologica del estado de animo con descenso del humor
en el que predominan los sintomas afectivos como son la Disforia, Ansiedad,
comportamiento suicida o ideacion suicida, sentimiento de culpa, dificultad para
concentrarse por lo que es considerada una afeccion global de la vida psiquica. Tiene
un fuerte impacto en la vida de los individuos, la familia y la sociedad en conjunto; los
trastornos afectivos son la segunda alteracién mas comun. *

En atencidn primaria existe sub diagnostico y retraso en la identificacion de la
depresion, por lo que, desde el inicio del tratamiento, impacta negativamente en el
bienestar de los individuos, en la salud publica y en los costos directos e indirectos de
los servicios sanitarios. Es frecuente que el médico de atencion primaria considere
como "causa" de la depresion las quejas de la vida cotidiana, la incapacidad para hacer
frente al estrés familiar, el aislamiento social o el cambio de roles y los problemas
financieros; por lo tanto la considera “justificada” y evita proporcionar tratamiento,
cuando en realidad esta incapacidad suele ser ocasionada por la misma depresion. La
depresion es uno de los padecimientos mas frecuentes y en México su prevalencia
global es de 9.5% en mujeres y 5% en hombres. ?

Existen cambios psicoloégicos normales que se presentan en el embarazo. Durante el
Primer Trimestre: modificacion de intereses, vuelco al “embarazo” y temor a la pérdida.
En el Segundo Trimestre: inicio de la relacion “madre-hijo”. Y, en el Tercer Trimestre:
inicio de “ansiedad” por el parto y preparacion para la separacion del posparto.
Contrariamente a lo que tradicionalmente se sostenia que el embarazo se asociaba
habitualmente a un estado de bienestar emocional en la mujer, alrededor de un 30% a
un 40% de las gestantes presentan sintomas ansioso depresivos, durante el embarazo;
y el riesgo de hospitalizacion psiquiatrica, es casi 7 veces mayor durante los 30 dias
posteriores al parto que antes de embarazarse. Asi, la depresion y el embarazo son
entidades que pueden presentar una estrecha relacion. 3

El embarazo es una crisis familiar normativa sin embargo puede generar toda clase de
temores, la mayoria de los cuales son basicamente temores a crecer y hacerse adulto.
El mas comun quiza sea el de asemejarnos a nuestros padres, poniendo subitamente
de manifiesto las deficiencias parentales que tanto resentimiento nos causaron en
nuestra infancia. Las mujeres temeran perder sus atractivos fisicos, los hombres
temeran ser desplazados. Tanto ellas como ellos temeran con razén perder su
movilidad profesional y social. Pero el miedo mas grande es el de convertir el
matrimonio en algo permanente. Las embarazadas reciben un alto grado de apoyo de
sus familiares y amigos, mientras tanto el padre se siente engafiado y excluido mientras
dura el proceso. Constituye una amenaza contra el narcisismo del hombre y su
sentimiento de ser el centro del universo. No es raro que durante un embarazo, el futuro
padre se involucre en una relacion extramarital, proyecte divorciarse o desaparezca.



Todas esta situaciones si no son resueltas a tiempo van a generar depresion durante el
4
embrazo.

Llama la atencién el hecho de que la depresion sea habitualmente sub diagnosticada en
centros de atencibn materno-infantil, pese a que su prevalencia supera la
correspondiente a otras patologias obstétricas tales como preeclampsia, parto
prematuro y diabetes gestacional, entre otras entidades. En este sentido, Evans y cols.,
expresan que la mayoria de las mujeres que experimentan depresion durante el
embarazo no tienen ayuda profesional, aun mas, casi el 50% no tiene ayuda desde los
familiares ni de los amigos. Por otro lado, las mujeres que tienen contacto con
profesionales de la salud en sus controles posteriores al parto, no estan dispuestas a
manifestar sus problemas emocionales, en especial la depresion. °

La depresion es una condicion frecuente en el embarazo, por lo menos tan frecuente
como en las mujeres que no estan embarazadas. Estudios sobre su prevalencia por
medio de entrevistas estructuradas muestran tasas de dos a 21% de depresion mayor y
las escalas de sintomas arrojan cifras de entre ocho y 31%. En México la prevalencia
se ha estimado en 22% con base en una escala de auto reporte. Entre los factores de
riesgo de depresion en el embarazo se encuentran ser madre soltera y baja escolaridad
entre otros. La depresion en el embarazo tiene consecuencias serias en diversos
ambitos: lleva a conductas poco saludables, tales como no buscar atencion prenatal
temprana; conductas de riesgo, preeclampsia, partos prematuros, bebés de menor
tamafio y un incremento significativo de depresion en el posparto, entre otras. °

La depresion incrementa en forma importante la morbilidad y mortalidad tanto para la
madre como para el fruto del embarazo, se asocia a conductas poco saludables como
el omitir la atencion prenatal o el uso de sustancias nocivas (tabaco, alcohol, sustancias
ilegales). Es un factor de riesgo para intentos de suicidio y suicidio consumado. Y se
observa que las madres con un menor apego a los hijos son aquellas que informaron
mas sintomas depresivos y de ansiedad durante el embarazo. ’

Los sintomas pueden ser mas frecuentes durante el embarazo que en el periodo
posparto. La depresion prenatal no es necesariamente benigna; se ha asociado con
escaso aumento de peso materno, aumento de la frecuencia de consumo de cigarrillos,
alcohol y otras sustancias y ambivalencia durante el embarazo. ®

El embarazo y el ejercicio de la maternidad es un ciclo en la vida de la mujer, que
implica cambios en su vida, en la de la pareja y en las personas que la rodean. Por
consiguiente, algunos autores llegan a considerarla como una crisis maduracional, ya
gue pone en juego la estabilidad emocional de la mujer, su capacidad para adaptarse a
tales demandas, ademas de que reviven conflictos de fases psicolégicas previas al
embarazo. El periodo perinatal es en si mismo un periodo de crisis en el desarrollo de la
mujer, por las eventuales complicaciones que pueden ocurrir en el curso del embarazo
y en los primeros afios de vida que enfrentan a la mujer y el recién nacido con la
posibilidad de enfermedad o muerte. °

En un estudio realizado por Sanchez y colaboradores en la universidad de Granada-
Espafia, en el afio 1997 sobre los efectos del estado de gestacion en el estado de
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animo, sus resultados indicaron que el estado emocional de la mujer varia en funcion
del periodo de gestacion. Durante los tres primeros y los tres dltimos meses de
gestacion, los niveles de depresion fueron mas bajos que durante el segundo trimestre
de gestacion. *°

Aungue se han desarrollado guias de consenso para instruir a médicos acerca de las
ventajas relativas de las alternativas terapéuticas, el mejor modo de tratar la depresion
durante el embarazo sigue siendo motivo de debate. La seguridad del uso de
antidepresivos durante el embarazo ha sido cuestionada debido a que potencialmente
los medicamentos pueden tener efectos teratdgenos. No obstante, dos estudios han
demostrado que las mujeres que estan recibiendo antidepresivos y dejan de hacerlo o
reducen la dosis durante el embarazo para disminuir al minimo la exposicion fetal a los
medicamentos tienen riesgo de sufrir una recaida de la depresion. ®

El instrumento mas usado para medir Depresidon durante el embarazo corresponde a la
Escala de Depresion Posnatal de Edimburg, validada en mdltiples paises e idiomas,
incluido Chile. Originalmente concebida para ser utilizada en el puerperio, en muchos
paises su uso se ha extendido al periodo prenatal y también a la evaluacion de los
padres.

En un estudio publicado por la revista de obstetricia y ginecologia de Venezuela en
2007 realizado por Pérez VR y cols. Recomiendan que la Escala de Edimburg es un
buen método de pesquisa precoz de la depresidn posparto, puesto que todas las
madres con test positivos (EPDS +), al aplicarseles la Encuesta Diagnostica para
Depresiéon CIE-10, se confirmé el cuadro depresivo posparto, por lo que la escala de
Edimburg para depresion en el embarazo, debe ser incluida en la atenciéon del control
del mismo ya que es de facil y rdpida aplicacion, de manera que se podria revertir el
subdiaggznéstico de esta patologia que afecta una etapa tan importante de la vida de la
mujer.

La escala de depresion perinatal de Edimburg se ubica dentro de las escalas de autor
reporte y comprende 10 preguntas que exploran los sintomas comunes de un
episodio o trastorno depresivo mayor o menor. Cada pregunta o reactivo se califica en
un intervalo de 0 a 3 puntos de acuerdo con la severidad o duracion, requiere
Unicamente de 5 minutos para ser respondida y ha sido ampliamente aceptada por las
mujeres en diversos ambitos, ya sea el hogar, en estudios de comunidad , clinicas y
hospitales. *

En el afio 2000, la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh fue validada para
poblacién mexicana con un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer). En el afio 2004, Tophil y cols. Sugirieron el empleo de la Escala de Depresion
Perinatal de Edinburgh para tamizaje en busca de depresién perinatal, describiendo la
prueba como un instrumento “ampliamente utilizado, bien validado, corto, de facil
aplicacién, objetivo, con sensibilidad y especificidad satisfactorias. Se trata del Unico
instrumento validado para uso pre y postnatal”. En 2004 se llevo a cabo un nuevo
estudio en el INPer, que buscé la calibracion del punto de corte de la Escala de
Depresion Perinatal de Edinburgh, para obtener el punto de mejor equilibrio entre
sensibilidad y especificidad. Entre los resultados encontrados se determind que con un

-10 -



punto de corte de 14 se alcanzaron valores de 0.74 para la sensibilidad y 0.83 para la
especificidad, siendo éste el punto de mejor equilibrio entre ambas. °

En el estudio de 2006 de Oquendo y cols. Realizado en el INPer sobre la escala de
depresion de Edimburg cuenta con una Sensibilidad: 90%, es decir, 90 de cada 100
pacientes con depresion perinatal seran correctamente detectadas como positivas.
Especificidad: 82%, es decir, 82 de cada 100 pacientes sin depresion perinatal seran
correctamente detectadas como negativas Valor predictivo positivo: 77%, es decir, 77
de cada 100 pacientes que resultaron “positivo” presentaran depresion perinatal. Valor
predictivo negativo: 94%, es decir, 94 de cada 100 pacientes que resultaron “negativo”
no presentaran depresion perinatal. °

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Los trastornos del estado de &nimo afectan hasta al doble de mujeres que a varones,
aparecen con frecuencia durante los afios fértiles y, como ha sugerido un gran estudio
de cohortes realizado por Evans et al. ®

Las cifras reportadas de depresion en mujeres por diversos autores en occidente
oscilan entre 10 y 15 %, mientras que las reportadas por Gubash y Abou-Saleh (1997)
oscilan entre en 15.8 % en mujeres arabes; en tanto que Nhiwatiwa (1998) ha
informado que 16 % de las mujeres de Zimbawe tienen dicho padecimiento. Cooper
(1999) por su parte refiere una prevalencia de 34.7 % en las mujeres sudafricanas. En
tanto que Lee (2001) refiere una cifra de 11.2 % en mujeres chinas; Yoshida (2002)
informa una prevalencia de 17 % en mujeres Japonesas y Patel (2002) en Goa India
informa una prevalencia de depresion de 23 %. Para el caso mexicano la prevalencia
de depresién en mujeres informada es de 4.1 % (Berenzon y col. 1998). *

En febrero de 2005 The Safe Motherhood Group y la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ), publicaron un Reporte de Evidencias en el que se defini6 como
depresion perinatal a la “presencia de episodios depresivos durante el embarazo y los

primeros 12 meses de vida”. &

En el embarazo, la prevalencia de depresion es de 10 a 25 % y la de la ansiedad de 10
%, éstas, junto con el estrés, son condiciones biopsicolégicas que afectan al binomio

madre-hijo y se asocian con parto pretérmino, bajo peso al nacimiento, preeclampsia,
tristeza, conflictos familiares, sociales o laborales. *

Revisiones de los estudios publicados sobre su prevalencia muestran, cuando se usan
entrevistas estructuradas, tasas de 2 a 21% de depresion mayor que llegan a 38% en
mujeres de bajo nivel socioeconémico y de 8.5 a 11% de depresion mayor y menor. Las
estimaciones derivadas de escalas de sintomas varian entre 8 y 31% y de 20 a 51% en
mujeres de bajo nivel socioeconémico. Entre los pocos estudios realizados en México,
Ortega y colaboradores informan una prevalencia de 22% con base en una escala de
auto reporte, y Morales y colaboradores de 62.2% de “casos probables” en el
Cuestionario General de Salud. 2

En 1996 O’Hara y Swain publicaron un meta analisis sobre prevalencia de depresion
posparto constituido por un documento clasico de referencia, en el cual los autores

-11 -



encuentran 59 estudios (entre cuyos instrumentos se encuentra la Escala de Depresion
Perinatal de Edinburgh con un punto de corte de 13). En conjunto evaltan 12,810
mujeres reportando una prevalencia promedio de 13% (95% Cl 12.3-13.4%). The Safe
Motherhood Group y la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) publicaron
en febrero de 2005 un estudio sobre la prevalencia de depresion perinatal entre cuyos
hallazgos reportaron: Basados en 30 estudios sobre prevalencia de depresion perinatal,
13 ofrecen incidencias estimadas de dicho desorden, encontrando que estos oscilan
entre 8.5y 11.0% en diferentes etapas del embarazo y de 6.5 a 12.9% durante el primer
afio de posparto. En el analisis por periodos encontraron que hasta 19.2% de las
pacientes presentaron un episodio depresivo en los primeros tres meses posteriores a
la resolucion del embarazo. En el afio 2000, Ortega, Lartigue y Figueroa determinaron
la prevalencia de depresion en el dltimo trimestre de embarazo en un grupo de
pacientes del INPer. Las autoras citadas tomaron una muestra de 360 mujeres con 28 a
34 semanas de embarazo y se les aplicé una bateria de pruebas, incluyendo la Escala
de Depresion Perinatal de Edinburgh, con un punto de corte de 12. Los resultados
encontrados en dicho estudio demostraron una prevalencia de 21.7%. La diferencia
encontrada en la incidencia con estudios previos, radica en el punto de corte empleado,
ya que con un punto de corte de 13 se obtuvo una incidencia de 16.6%. °

En el estudio publicado en 2010 realizado en el IMSS por Ceballos-Martinez y cols. Se
encontré que 6.4 % de las encuestadas presentd depresion de acuerdo con la escala
de Edimburg. Las caracteristicas generales de la poblacién fueron edad promedio de 26
afos (intervalo de 16 a 42), 7.7 % fue adolescente, la escolaridad mas frecuente fue
preparatoria, con 43.2 %. La ocupaciéon predominante fue ama de casa en 37.7 %,
empleada en 19.5 % y secretaria en 6.8 %. El nivel socioeconémico mas frecuente fue
el medio bajo, con 51.8 %); el estrato alto representod 2.7 %. En cuanto al estado civil, 90
% de las pacientes indicO vivir en pareja (69.5 % casadas y 20.5 % en union libre).
Respecto los antecedentes familiares con depresion, 10.9 % refirié tenerlos y 3.6 %
recibio tratamiento antidepresivo en algin momento antes del embarazo. En cuanto a
los antecedentes ginecoobstétricos, el promedio de semanas de gestacién cuando se
inicié el control prenatal fue de ocho semanas (rango de 2 a 31); la edad promedio del
primer embarazo fue a los 22 afios (rango de 5 a 37 afos). En 40 % de las mujeres se
trataba del primer embarazo, 33.6 % con antecedente de parto vaginal, 21.8 % con
antecedente de cesarea, 20.9 % con antecedente de aborto. El 1.8 % presentd
antecedentes de muerte perinatal, 2.3 % hijos previos con bajo peso al nacer y 5 %
habia tenido parto pretérmino. De las mujeres con un evento de muerte perinatal, 25 %
presentd depresion a diferencia de 6 % sin este antecedente y que cursaba con
depresion. El 40 % de las deprimidas habia tenido previamente hijos con peso bajo al
nacimiento. El 57.3 % de las pacientes us6 alguin método anticonceptivo previo al
embarazo actual, de éstas 6.3 % tuvo depresion y 6.4 % no. El grupo etario de
adolescentes presenté 17.6 % depresion; las adultas, 5.4 %. El 71.4 % con nivel
socioeconémico medio bajo cursé con depresion. De las deprimidas, 50 % tenia
escolaridad de secundaria y de éstas 50 % se dedicaba al hogar. El 5.6 % de las que
tenian pareja presento depresion, a diferencia de 13.6 % sin pareja. En cuanto al
antecedente de eventos depresivos en algin miembro de la familia, se encontré que
20.8 % de las que cursaban con depresion tenia antecedente positivo, a diferencia de
4.6 % sin este antecedente (p = 0.002). =
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La escala de depresion de Edimburg ha sido previamente traducido validado vy
confiabilizado en la poblacion del INPer en un estudio realizado en 2003. Aplicado
desde la semana 13 del embarazo; y donde este instrumento reporto elevados niveles
de confiabilidad en la poblacion de esa institucién que oscila entre 0.70 y 0.73 del alfa
de Cronbach y la consistencia interna calculada a través del coeficiente de alfa se
reporta en 0.818 y con la prueba de X2 se obtuvo una sensibilidad de 0.75 y una
especificidad de 0.84. 1

Dentro de los antecedentes que se encuentran de estudios similares en la Unidad de
Medicina Familiar No. 33, se identifica el realizado por Castro Figueroa (1982) en la
donde pretenden identificar depresidon en el embarazo, utilizando un cuestionario
disefiado ex profeso, en donde se obtuvieron los siguientes resultados: el 77.5% eran
mujeres casadas, el 51.5% se dedicaban al hogar, el 63.5 no fumaba cigarrillo, el 48%
no tenia etilismo. El 53.5 deseaban el embarazo. Y se encontré depresion en solo 6.5%
y 59% con probable depresion. **

Oliver OE y Arvizu IR en 2006 realizan un estudio con el objetivo fue determinar
depresion postparto en mujeres usuarias de la UMF#33, utilizando la escala de
Depresion de Edimburg obteniendo los siguientes resultados: de 196 mujeres
encuestadas se observd que la depresion postparto se presenté en un 11.73 %, los
sintomas que predominaron son los reproches pasados, disminucion en el estado de
animo y nerviosismo, la edad de aparicion es a los 30 afios de edad (30.43%) de
acuerdo al estado civil la union libre con un 52.17% vy se observé que la semana en
que mayormente aparece es a la quinta semana con un 26.08%. *°
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el embarazo, la prevalencia de depresion es de 10 a 25% y la de la ansiedad de
10%; éstas, junto con el estrés, son condiciones biopsicologicas que afectan al binomio
madre-hijo y se asocian con parto pretérmino, bajo peso al nacimiento, preeclampsia,
tristeza, conflictos familiares, sociales o laborales. Los trastornos depresivos
representan un problema importante de salud publica. Estos se observan con mayor
frecuencia en la poblacion femenina que en la masculina. La frecuencia de estos
trastornos parece ser mayor durante el embarazo y el puerperio que durante otras
épocas del ciclo vital, especialmente en embarazadas de bajos ingresos econémicos. ’

En el embarazo, los factores asociados a la depresién son depresion previa, abandono
0 suspension del tratamiento antidepresivo, adolescencia, menor escolaridad, nivel
socioeconémico bajo, ser ama de casa de tiempo completo, disfuncion familiar, madre
soltera, embarazo no deseado y falta de apoyo social. De la misma forma, el trastorno
depresivo mayor en gestantes es un factor de riesgo para intentos de suicidios y
suicidio consumados. Asi mismo, la presencia de este trastorno en el embarazo
aumenta el riesgo de presentar preeclampsia, partos prematuros y productos de bajo
peso al nacer. ’

La depresion en el embarazo sin tratamiento es factor de riesgo para depresion
posparto en 50 a 65 % y reaccién depresiva puerperal hasta en 80 %, por lo que es
importante la deteccion oportuna de la depresion en la atencion primaria. El embarazo y
el ejercicio de la maternidad es un ciclo en la vida de la mujer, que implica cambios en
su vida, en la de la pareja y en las personas que la rodean. Por consiguiente, se
considera como una crisis maduracional, ya que pone en juego la estabilidad emocional
de la mujer, su capacidad para adaptarse a tales demandas, ademas de que reviven
conflictos de fases psicolégicas previas al embarazo. **

El instrumento mas usado para medir Depresion durante el embarazo corresponde a la
Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo, realizada en Reino Unido pero ya
validada en mudltiples paises de Latinoamérica como Venezuela, Chile y Colombia.
Originalmente concebida para ser utilizada en el puerperio, en muchos paises su uso se
ha extendido al periodo prenatal y también a la evaluacion de los padres . La escala
ya ha sido previamente validado y confiabilizado para la poblacion mexicana, en la
poblacién del INPer en un estudio realizado en 2003. Aplicado desde la semana 13 del
embarazo; y donde este instrumento reporto elevados niveles de confiabilidad al tener
una sensibilidad de 0.75 y una especificidad de 0.84. *

Llama la atencién el hecho de que la depresion durante el embarazo sea habitualmente
sub diagnosticada en centros de atencion materno-infantil y en unidades de primer
nivel, pese a que su prevalencia supera la correspondiente a otras patologias
obstétricas tales como preeclampsia, parto prematuro y diabetes gestacional, entre
otras entidades. ’

¢,Cual es la frecuencia de depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF
#33, El Rosario?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF
#33, El Rosario

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la frecuencia probable riesgo de depresion en embarazadas
derechohabientes de la UMF #33, El Rosario.

Determinar la frecuencia de no riesgo de depresion en embarazadas derechohabientes
de la UMF #33, El Rosario.

Determinar las caracteristicas socio demograficas como los son la edad, el estado civil
la escolaridad y la ocupacién de las embarazadas derechohabientes de la UMF #33, El
Rosario.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar #33 “El Rosario” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, perteneciente a la Delegacion 1 Norte del Distrito Federal.

El Disefio del estudio fue de Encuesta transversal y tipo de estudio fue descriptivo,
prospectivo, transversal y observacional. Se realiz6 a las mujeres embarazadas del
turno matutino, de acuerdo al censo actual de las mismas, siendo 105 pacientes,
utilizando un muestreo no probabilistico por conveniencia. No se incluyeron
Mujeres embarazadas que no desearon participar en el estudio, no existio la necesidad
de eliminar alguna de ellas.

Previa consentimiento informado el cual se entreg6 para revision por parte de las
pacientes, se aplicdO una encuesta realizada ex profeso que consta de un rubro donde
tuvo que asentar su edad y 13 preguntas de las cuales las preguntas 1 a la 3 son para
determinar las caracteristicas sociodemograficas: estado civil, escolaridad y ocupacion.
De la pregunta 4 a la 13 abarca la Escala de Depresion Perinatal de Edimburg la cual
explora los sintomas comunes de Depresion y segun los resultados obtenidos a las
pacientes se les puede clasificar en tres grupos: menos de 10 puntos: sin riesgo de
depresion; de 10 a 12 puntos: limite para riesgo de depresién y mayor o igual a 13
puntos: depresion. Posterior al llenado de las encuestas se realizd el concentrado de
los datos en programa de datos Excel. Para el andlisis estadistico se utilizd estadistica
descriptiva calculando medidas de tendencia central: de frecuencias y porcentajes,
posteriormente se generaron las gréficas de resultados. Todas las pacientes que
resultaron positivas para Depresion se canalizaron a su consultorio de Medicina
Familiar.

Este estudio se realizdé bajo los lineamientos vigentes normativos de investigacion en
salud en seres humanos. Por lo que nunca se dafié la integridad de las pacientes,
considerando la privacidad de los datos obtenidos.
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RESULTADOS

Durante la realizacion del presente estudio se aplicaron 105 encuestas a mujeres
embarazadas las cuales son derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar # 33
El Rosario, en donde se identificaron los siguientes datos:

Factores sociodemograficos: para la variable de edad, se muestra la frecuencia de
las edades de las pacientes de estudio las cuales para un mejor manejo de los datos se
agruparon por rangos de 5 afios. (cuadro 1y la gréafica 1). De las 105 pacientes el 15%
corresponde al rango de edad entre 15 a 20 afios (16/105), 30% corresponde al rango
de 21 a 25 afos (32/105), 17% corresponde al rango de 26 a 30 afios (18/105), 24%
corresponde al rango de 31 a 35 afios (25/105), 11% corresponde a las mujeres de 36
a 40 afos (12/105) y por ultimo con un 2% a las mujeres mayores de 40 afios. Para la
variable de Estado Civil, (cuadro 2 y la grafica 2) se identific6 que de las pacientes
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33, el 13% son Solteras (14/105), el 27%
de ellas viven en Unién Libre (28/105), el 56% de las pacientes es Casada (59/105) y
solamente el 4% de ellas es Viuda (4/105). La frecuencia del grado de escolaridad de
las pacientes al momento del estudio de acuerdo a la encuesta aplicada se muestra en
el cuadro 3y la gréfica 3: del total de las pacientes el 7% de ellas solo curso algunos
grados de primaria por lo que se colocaron en el rubro de que solamente saben leer y
escribir (7/105), el 5% de las pacientes cuenta con la primaria completa (5/105), el 27%
de las pacientes cuenta con secundaria completa (28/105), 9% de las pacientes tiene
nivel técnico (9/105), a nivel de bachillerato (medio superior) el 35% de las pacientes
cuenta con el (37/105), y por ultimo el 18% de las pacientes cuenta con un nivel de
educacioén superior (licenciatura) (19/100).

La distribuciéon de la ocupacion que desempefiaban las pacientes es la siguiente: el
39% es Ama de Casa (41/105), el 6% de las pacientes se desempefia como
comerciante (sin especificar mas datos) (6/105), el siguiente punto se refiere a
empleada (tampoco se solicité ramo o actividad especifica) al que corresponde el 45%
de ellas (47/105) y por ultimo se encuentra el rubro de profesionista del cual el 10% de
las pacientes corresponde a este (11/105) (cuadro 4 y la grafica 4). Mas adelante para
mejor manejo de datos la poblacion de estudio se agrupo en dos rubros; pacientes no
trabajan (ama de casa) y pacientes que trabajan (comerciantes, empleadas Yy
profesionistas).

Factor Depresién: mas adelante tenemos los datos que nuestro estudio aqueja que fue
identificar la frecuencia de depresion en mujeres embarazadas derechohabientes de la
UMF #33 El Rosario. Del total de nuestras 105 pacientes el 68% de ellas de acuerdo a
la escala de Edimburg no tiene Depresion (71/105), el 13% de ellas se encuentra en
riesgo de presentar Depresion (14/105) y el 19% de nuestras pacientes presenta
Depresion (20/105) (cuadro 5 y la grafica 5). En tablas siguientes solo se analizan
aguellos datos donde si hay depresion de acuerdo a la escala de Edimburg.
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Para entender un poco mas la presentacion de Depresion en nuestras pacientes, las
colocamos en rangos de 10 afos; por lo que tenemos tres grupos de edad: de 15 a 25
afos, de 26 a 35 aflos y mas de 36 afios. Encontrando que el 25% de las pacientes que
tienen depresion en nuestro estudio se encuentran entre los 15 y 25 afios (5/20), el 65%
de nuestras pacientes que tienen depresion se encuentran entre los 26 y 36 afios de
edad (13/20), y solamente el 10% de nuestras pacientes de mas de 36 afios tiene
depresion (2/20). (Cuadro 6 y la grafica 6).

La correspondencia de las pacientes embarazadas que tienen pareja refiriendonos a
aquellas que en el cuestionario contestaron que son casadas o que viven en union libre.
(cuadro 7 y la grafica 7). Encontramos que el 69% de las pacientes con pareja no
presentan depresion (60/87), el 13% de nuestras pacientes con pareja se encuentran
en riesgo de presentar depresion (11/87) y el 18% de nuestras pacientes con pareja
presentan depresion de acuerdo a la escala de Edimburg (16/87). Las pacientes
embarazadas que se encontraron sin pareja (refiriéndose a aquellas que en el
cuestionario contestaron que son solteras y que son viudas); se reporté que el 61% de
las pacientes sin pareja no presentan depresion (11/18), el 17% de las pacientes sin
pareja se encuentran en riesgo de presentar depresion (3/18) y el 22% de las pacientes
sin pareja presentan depresion de acuerdo a la escala de Edimburg (4/18) (cuadro 8 y
la grafica 8).

La escolaridad se analiza en el cuadro 9 y la grafica 9 donde se enfoca a aquellas
pacientes que tienen un nivel de escolaridad Licenciatura, donde se reportd que 84% de
ellas se encuentran sin depresion (16/19), 11% de ellas se encuentran con riesgo de
sufrir Depresion (2/19) y el 5% presenta depresion de acuerdo a la escala de Depresion
de Edimburg (1/19). En el cuadro 10 y la grafica 10 se observa a aquellas que tienen
un nivel de escolaridad Medio Superior (pacientes que cuentan con Bachillerato y
Carrera Técnica); donde se reporta que el 85% de ellas se encuentran sin depresion
(39/46), 9% de ellas se encuentran con riesgo de sufrir Depresion (4/46) y el 7%
presenta depresion de acuerdo a la escala de Depresion de Edimburg (3/46). En el
cuadro 11 y la grafica 11 se observa a aquellas que tienen un nivel de escolaridad
Béasico (pacientes que cuentan con Primaria y Secundaria) y se reporta que un 38% de
ellas se encuentran sin depresion (14/33), 19% de ellas se encuentran con riesgo de
sufrir Depresion (7/33) y el 32% presenta depresion de acuerdo a la escala de
Depresion de Edimburg (12/33). Y por ultimo para el rubro de escolaridad se reportd en
el cuadro 12 y la gréfica 12 a aquellas que solo Saben Leer y Escribir (pacientes que
cursaron algunos afios de Primaria o que aprendieron por su cuenta). Del total de
pacientes que solo saben Leer y Escribir 29% de ellas se encuentran sin depresion
(2/7), 14% de ellas se encuentran con riesgo de sufrir Depresion (1/7) y el 57%
presenta depresion de acuerdo a la escala de Depresion de Edimburg (4/7).

Otro de los factores que se valorO con respecto a la depresibn en mujeres
embarazadas, fue la Ocupacion que tuvieron las pacientes. Para un mejor manejo de la
informacion se agruparon a las pacientes en dos rubros aquellas que trabajan
(comerciantes, empleadas y profesionista) y las que no trabajan (amas de casa). Para
las que No tienen Trabajo (cuadro 13 y la gréafica 13) el 68% de ellas se encuentran
sin depresion (28/41), 7% de ellas se encuentran con riesgo de sufrir Depresién (3/41) y
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el 24% de ellas presenta Depresion de acuerdo a la escala de Depresion de Edimburg
(10/41). En el cuadro 14 y la grafica 14 observa el comportamiento en las pacientes
que tienen Trabajo. Del total de pacientes que tienen Trabajo 67% de ellas se
encuentran sin depresion (43/64), 17% de ellas se encuentran con riesgo de sufrir
Depresion (11/64) y el 16% de ellas presenta Depresion de acuerdo a la escala de
Depresion de Edimburg (10/64).
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TABLAS Y GRAFICAS

Cuadro 1

Frecuencia de rangos de edad de las pacientes embarazadas derechohabientes de la
UMF #33 El Rosario

RANGOS DE EDAD PORCENTAJE FRECUENCIA
15-20 afos 15% 16
21-25 afos 30% 32
26-30 afos 17% 18
31-35 afos 24% 25
36-40 afos 11% 12
MAS DE 40 afios 2% 2

100% 105

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresion en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 1

Rangos de edad en porcentaje de las pacientes embarazadas derechohabientes de la
UMF #33 El Rosario

RANGOS DE EDAD

2% ® 15-20 afios
H21-25 afos
H 26-30 afios
i 31-35 afios

14136-40 afos

LIMAS DE 40 afios

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresion en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.
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Cuadro 2

Frecuencia de estado civil de las pacientes embarazadas derechohabientes de la UMF
#33 El Rosario

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE
SOLTERA 14 13%
UNION LIBRE 28 27%
CASADA S5¢ 56%
VIUDA 4 4%

105 100%

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresién en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 2

Frecuencia del estado civil en porcentaje de las pacientes embarazadas
derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

ESTADO CIVIL

4%
 SOLTERA
UNION LIBRE
4 CASADA
LVIUDA

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresion en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.
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Cuadro 3

Frecuencia de la escolaridad de las pacientes embarazadas derechohabientes de la
UMF #33 El Rosario

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
SABE LEERY 7 7%
ESCRIBIR
PRIMARIA 5 5%
SECUNDARIA 28 27%
TECNICA 9 9%
BACHILLERATO 37 35%
LICENCIATURA 19 18%

105 100%

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresiéon en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 3

Frecuencia del grado de escolaridad de las pacientes embarazadas derechohabientes
de la UMF #33 El Rosario

ESCOLARIDAD

ESABE LEER Y
ESCRIBIR

EPRIMARIA

35%

H SECUNDARIA

M TECNICA

LUBACHILLERATO

LLICENCIATURA

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresion en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.
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Cuadro 4

Frecuencia de la ocupacion de las pacientes embarazadas derechohabientes de la
UMF #33 El Rosario

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
AMA DE CASA 41 39%
COMERCIANTE 6 6%
EMPLEADA 47 45%
PROFESIONISTA 11 10%
105 107%
Fuente: “Cuestionario
ex profeso para determinar la frecuencia de depresién en embarazadas

derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 4

Frecuencia de la ocupacion de las pacientes embarazadas derechohabientes de la
UMF #33 El Rosario

OCUPACION

HAMA DE CASA

H COMERCIANTE

4 EMPLEADA

LI PROFESIONISTA

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresién en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.
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Cuadro 5

Frecuencia de depresidn, con riesgo de depresion y sin depresion de las pacientes
embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAJE
SIN DEPRESION 71 68%
EN RIESGO DE 14 13%
DEPRESION
DEPRESION 20 19%
105 100%
Fuente: “Cuestionario
ex profeso para determinar la frecuencia de depresion en embarazadas

derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 5

Frecuencia de depresién con riesgo de depresion y sin depresion de las pacientes
embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

DEPRESION EN MUJERES
EMBARAZADAS

E SIN DEPRESION

HEN RIESGO DE
DEPRESION

L DEPRESION

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresién en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.
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Cuadro 6

Frecuencia de Depresion por Rangos de Edad de las pacientes embarazadas
derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

DEPRESION POR PORCENTAJE FRECUENCIA
RANGOS DE EDAD
15 A 25 ANOS 25% 5
26 A 35 ANOS 65% 13
MAS DE 36 ANOS 10% 2
100% 20

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresiéon en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 6

Frecuencia de Depresion por Rangos de Edad de las pacientes embarazadas
derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

DEPRESION POR RANGOS DE
EDAD

E15 A 25 ANOS
26 A 35 ANOS
1UMAS DE 36 ANOS

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresién en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.
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Tabla 7

Frecuencia de depresion en pacientes que tienen pareja de las embarazadas
derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

PACIENTES CON PORCENTAJE  FRECUENCIA

PAREJA

SIN DEPRESION 69% 60

CON RIESGO DE 13% 11

DEPRESION

CON DEPRESION 18% 16
100% 87

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresiéon en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 7

Frecuencia de depresidn en pacientes que tienen pareja de las embarazadas
derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

PACIENTES CON PAREJA

E SIN DEPRESION

CON RIESGO DE
DEPRESION

LICON
DEPRESION

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresion en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.
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Tabla 8

Frecuencia de depresion en pacientes Sin pareja de las embarazadas
derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

PACIENTES SIN PORCENTAJE  FRECUENCIA
PAREJA
SIN DEPRESION 61% 11
CON RIESGO DE 17% 3
DEPRESION
CON DEPRESION 22% 4

100% 18

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresién en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 8

Frecuencia de depresidn en pacientes Sin pareja de las embarazadas
derechohabientes de la UMF #33 El Rosario

PACIENTES SIN PAREJA
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Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresion en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.



Tabla 9

Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario,
quienes cuentan con nivel de escolaridad Licenciatura

LICENCIATURA PORCENTAJE FRECUENCIA

SIN DEPRESION 84% 16

CON RIESGO DE 11% 2

DEPRESION

CON DEPRESION 5% 1
100% 19

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresién en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 9
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Tabla 10

Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario,
guienes cuentan con nivel de escolaridad Medio Superior

MEDIO SUPERIOR PORCENTAJE FRECUENCIA

SIN DEPRESION 85% 39

CON RIESGO DE 9% 4

DEPRESION

CON DEPRESION 7% 3
100% 46

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresiéon en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 10
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Tabla 11

Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario,
quienes cuentan con nivel de escolaridad Basico

BASICO PORCENTAJE FRECUENCIA
SIN DEPRESION 38% 14
CON RIESGO DE 19% 7
DEPRESION
CON DEPRESION 32% 12

89% 33

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresioén en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 11
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Tabla 12

Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario,
quienes solo saben Leer y Escribir

SABE LEER Y PORCENTAJE FRECUENCIA
ESCRIBIR
SIN DEPRESION 29% 2
CON RIESGO DE 14% 1
DEPRESION
CON DEPRESION 57% 4

100% 7

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresioén en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 12
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Tabla 13

Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario,
gue NO Trabajan (amas de casa)

AMA DE CASA PORCENTAJE FRECUENCIA

SIN DEPRESION 74% 28
CON RIESGO 8% 3
DE DEPRESION
CON 26% 10
DEPRESION

108% 41

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresion en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 13

Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario,
gue NO Trabajan (amas de casa)
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Tabla 14

Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario,
gue cuentan con Trabajo

CON TRABAJO PORCENTAJE FRECUENCIA

SIN DEPRESION 67% 43

CON RIESGO DE 17% 11

DEPRESION

CON DEPRESION 16% 10
100% 64

Fuente: “Cuestionario ex profeso para determinar la frecuencia de depresién en
embarazadas derechohabientes de la UMF # 33 El Rosario”.

Grafica 14

Frecuencia de Depresion en embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario,
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DISCUSION

Estudios sobre su prevalencia por medio de entrevistas estructuradas muestran una
frecuencia del 2 al 21% de depresion mayor y las escalas de sintomas arrojan cifras de
entre 8 y 31%. En México la prevalencia se ha estimado en 22% con base en una
escala de auto reporte. Para el presente estudio se encontré6 una prevalencia
depresion en mujeres embarazadas del 19%, lo que concuerda con la estadistica
internacional y nacional.

Revisiones de los estudios publicados sobre su prevalencia muestran, cuando se usan
entrevistas estructuradas, es del 2 al 21% de depresion y que puede llegar al 38% en
mujeres de bajo nivel socioeconémico. Las estimaciones derivadas de escalas de
sintomas varian entre 8 y 31% y de 20 a 51% en mujeres de bajo nivel socioeconémico.
Entre los pocos estudios realizados en México, Ortega y colaboradores informan una
prevalencia de 22% con base en una escala de auto reporte, y Morales y colaboradores
de 62.2% de “casos probables” en el Cuestionario General de Salud®. Contrastando
contra el presente estudio donde encuentra que la prevalencia al aplicar una
encuesta estructurada como lo es la escala de Depresion de Edimburg
encontramos un 19%, cifra que se encuentra dentro de lo reportado a nivel
internacional y nacional. Sin embargo no contamos con el dato de nivel
socioecondmico, pero encontramos que las pacientes que estan sin trabajo
presentan mayor depresidén contra las que cuentan con trabajo. Amas de casa
(sin trabajo) el 24% de ellas presenta Depresion (10/41) contra el 16% de
depresion en las que tienen Trabajo (comerciantes, empleadas y profesionistas)
presenta Depresion (10/64).

En el afio 2000, Ortega, Lartigue y Figueroa determinaron la prevalencia de depresion
en el dltimo trimestre de embarazo en un grupo de pacientes del INPer. Las autoras
citadas tomaron una muestra de 360 mujeres con 28 a 34 semanas de embarazo y se
les aplicd una bateria de pruebas, incluyendo la Escala de Depresion Perinatal de
Edinburgh, con un punto de corte de 12. Los resultados encontrados en dicho estudio
demostraron una prevalencia de 21.7%. En el presente se utilizé la misma escala de
Depresion de Edimburg con una poblacion de 105 pacientes embarazadas en
cualquier etapa del embarazo encontrando que el 19% de las pacientes presenta
Depresion (20/105), de estas el 40% se encuentran en el tercer trimestre (8 de 20).
Lo que podemos concluir que en su estudio se presenté un 2.7% mas que en este
sin embargo su estudio se enfocd solamente al tercer trimestre, si hacemos la
comparacién contra las pacientes de tercer trimestre del presente estudio
tenemos que la prevalencia es del 40% lo que significa un 12.9% mas que el
estudio de Ortega.

En el estudio publicado en 2010 realizado en el IMSS por Ceballos-Martinez y cols. Se
encontré que 6.4 % de las encuestadas presentd depresion de acuerdo con la escala
de Edimburg. Las caracteristicas generales de la poblacién fueron edad promedio de 26
afnos (intervalo de 16 a 42), 7.7% fue adolescente, la escolaridad mas frecuente fue
preparatoria, con 43.2%. La ocupacién predominante fue ama de casa en 37.7%,
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empleada en 19.5% y secretaria en 6.8%. En cuanto al estado civil, 90% de las
pacientes indicé vivir en pareja (69.5% casadas y 20.5% en unién libre). En cuanto a los
antecedentes ginecoobstétricos, el promedio de semanas de gestacion cuando se inicio
el control prenatal fue de ocho semanas (rango de 2 a 31) Para el presente estudio se
utilizé la misma escala de Edimburg donde se reportaron como caracteristicas
generales una edad promedio 27 afos (intervalo de 15 a 42 afos), 15% fueron
adolescentes, la escolaridad mas frecuente fue bachillerato (preparatoria o
equivalente) con 35%. La ocupacién predominante en nuestro estudio fue
empleada con 45%, ama de casa 39% y profesionista 10%. En cuanto al estado
civil, 83% de las pacientes indico vivir en pareja (casadas 56% y union libre 27%).
En cuanto los antecedentes ginecoobstétricos el promedio de semanas de
gestacion cuando se aplico la encuesta fue de 25 SDG. El grupo de adolescentes
presentd 17.6 % depresion; las adultas, 5.4 %. De las pacientes con depresion 50
% tenia escolaridad de secundaria y de éstas 50 % se dedicaba al hogar. El 5.6 %
de las que tenian pareja present6 depresion a diferencia de 13.6 % sin pareja. De
las que presentaron Depresion 60% tenia escolaridad secundaria 20% solo saben
Leer y Escribir. A lo que se resume que el grupo de adolescentes en un 7.3% mas
grande, el nivel de escolaridad es el mismo de bachillerato pero con un 8.2%
menos, su grupo de ocupacion mas grande es el de ama de casa y el de este
estudio fue empleada. Del grupo de embarazadas con pareja se cuenta con un 7%
menos que ellos.

Dentro de los antecedentes de estudios similares en la Unidad de Medicina Familiar
#No. 33, se identifico el realizado por Castro Figueroa (1982) en la donde identificé la
depresion en el embarazo, utilizando un cuestionario disefiado ex profeso, en donde se
obtuvo que el 77.5% fueron mujeres casadas, el 51.5% se dedicaban al hogar. Y se
reportd una frecuencia de depresion en solo 6.5% y 59% con probable depresion. **
Cifra por debajo de lo reportado en el presente estudio que también se realiz6 en
la UMF 33 donde se utiliz6 un instrumento ya validado a nivel internacional y
nacional donde se obtuvo identifica que 56% eran casadas un 4.5%, el 45% eran
empleadas y 39% eran amas de casa un 12.5% menos que el estudio de Castro
Figueroa, lo que significa que el niumero de embarazadas que trabajan ha ido en
aumento esto 31 afios. Se reportd en el presente estudio el 19% con depresion
cifra 12.5% mas que hace 31 afios y 13% con riesgo de presentar depresion.

Oliver OE y Arvizu IR en 2006 realizaron un estudio con el objetivo fue determinar
depresion postparto en mujeres usuarias de la UMF#33, utilizando la escala de
Depresién de Edimburg y donde se obtuvo que de 196 mujeres encuestadas se
observd que la depresion postparto se presenté en un 11.73 %, contra un 19% de
depresion en embarazadas utilizando la misma escala de Depresién de Edimburg.
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CONCLUSIONES

La mayoria de las mujeres que experimentan depresion durante el embarazo no tienen
ayuda profesional. Por otro lado, las mujeres que tienen contacto con profesionales de
la salud en sus controles, no estan dispuestas a manifestar sus problemas
emocionales, en especial la depresion. La depresion es una condicién frecuente en el
embarazo, por lo menos tan frecuente como en las mujeres que no estan embarazadas.
La depresion en el embarazo tiene consecuencias serias en diversos ambitos: lleva a
conductas poco saludables, tales como no buscar atencion prenatal temprana,;
conductas de riesgo, preeclampsia, partos prematuros, bebés de menor tamafio y un
incremento significativo de depresion en el posparto, entre otras. La depresion
incrementa en forma importante la morbilidad y mortalidad tanto para la madre como
para el fruto del embarazo, se asocia a conductas poco saludables como el omitir la
atencion prenatal o el uso de sustancias nocivas (tabaco, alcohol, sustancias ilegales).
Es un factor de riesgo para intentos de suicidio y suicidio consumado. Se observa que
las madres con un menor apego a los hijos son aquellas que informaron mas sintomas
depresivos y de ansiedad durante el embarazo. Esta es la importancia de la realizacion
del presente estudio, ya que la salud materno fetal es una de las grandes prioridades
institucionales, y que también sirve como indicador de salud poblacional. El
conocimiento de la frecuencia de la depresion durante el embarazo no llevara a
concientizarnos y poner mas atencion en nuestras pacientes, con la implementacion de
la escala de Edimburg para ser aplicada en estas pacientes, la cual es una prueba
sencilla y réapida con lo cual podemos identificar oportunamente este tipo de
psicopatologia y asi lograr un gran impacto en la poblacion de mujeres embarazadas, al
iniciar un tratamiento oportuno.

En el presente estudio se logré cumplir con el objetivo que fue el identificar la frecuencia
de Depresion en mujeres embarazadas derechohabientes de la UMF #33 El Rosario.
Encontrando que del total de pacientes el 19% presento Depresion, asi como se
identificaron algunas variables que pueden asociarse a depresion y el embarazo, con
una posible orientacion de factores de riesgo. Sin embargo seria importante que se
realicen estudios futuros sobre el mismo tema, considerando algunas otras variables
que en el presente estudio no se tomaron en cuenta y que en otros estudios a nivel
internacional o nacional se valoran; como lo es el estatus socioeconomico,
antecedentes ginecoobstétricos, funcionalidad familiar, lo que conllevaria a considerar
otros aspectos que pueden influir en la presencia de depresion. Ademas, tendria una
mayor validez el llevarlo a cabo en la totalidad de las pacientes bajo esa condicion; o
comparar escalas de evaluacion de Depresion durante el embarazo como se ha hecho
a nivel nacional e internacional.

Como médicos familiares, se adquiere la responsabilidad de otorgar atencion
preventiva a la poblacién, por lo que resulta importante llevar a cabo acciones de
deteccidn oportuna, en este caso de depresion o alguna otra psicopatologia, mediante
escalas confiables y validas como la de Edimburg, lo que permitira iniciar un manejo
integral en pro del trinomio madre-hijo- familia.
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ANEXOS.

Anexo 1.
S,
\D)
IMSS

Fech‘a':‘

DELEGACION 1 NORTE

“EL ROSARIO”

Su Edad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 33

Nombre de la Clinica/NUmero:

‘CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LA
FRECUENCIA DE DEPRESION EN
EMBARAZADAS DERECHOHABIENTES DE LA
UMF 33 EL ROSARIO”

UMF 33

INTRUCCIONES: La encuesta consta de 13 preguntas de opciéon multiple, favor de contestar circulando o tachando la
respuesta que mas le quede o le parezca mas correcta para usted, sin dejar de contestar ninguna de ellas y lo hara como

se realiza en el siguiente ejemplo:

¢;Qué edad tiene usted?

28 30 32 34

1.- ¢Cudl es su estado civil?
Soltera casada
Viuda otro

union libre

2.- (Qué escolaridad tiene?
Analfabeta

Primaria incompleta
Secundaria incompleta
Bachillerato trunco

Técnica

Sabe leer y escribir
primaria completa
secundaria completa
bachillerato completo
Universidad

3.- ¢A qué se dedica (ocupacion)?
Ama de casa comerciante
Empleada profesionista

ESCALA DE DEPRESION DE EDIMBURG
4.- He podido reir y ver el lado bueno de las cosas:
Tanto como siempre he podido hacerlo 0
No tanto ahora 1
Sin duda, mucho menos ahora 2
No, en absoluto 3

5.- He mirado al futuro con placer para hacer cosas:
Tanto como siempre 0
Algo menos de lo que solia hacerlo 1
Definitivamente menos de lo que solia hacerlo 2
Practicamente nunca 3

6.- Me he culpado sin necesidad cuando las cosas
Marchaban mal:
Si, casi siempre
Si, algunas veces
No muy a menudo
No, nunca

7.- He estado ansiosa y preocupada sin motivo alguno:

No, en absoluto 0
Casi nada 1
Si, a veces 2
Si, muy a menudo 3

8.- He sentido miedo o panico sin motivo alguno:
Si, bastante 3
Si, a veces 2
No, no mucho 1
No, en absoluto 0

9.- Las cosas me oprimen o agobian:
Si, la mayor parte del tiempo no he podido

Sobrellevarlas 3
Si, a veces no he podido sobrellevarlas de
La manera 2

No, la mayoria de las veces he podido

Sobre llevarlas bastante bien 1
No, he podido sobrellevarlas tan bien como
Lo hecho siempre 0

10.- Me he sentido tan infeliz, que he tenido dificultad
Para dormir:

Si, casi siempre
Si, a veces

No muy a menudo
No, en absoluto

OoOFr NW

11.- Me he sentido triste y desgraciada:
Si, casi siempre

Si, bastante a menudo

No muy a menudo

No, en absoluto

ORFRrNW

]

12.- Me he sentido tan infeliz que he estado llorando:
Si, casi siempre

Si, bastante a menudo
QOcasionalmente

No, nunca

ORFRrNW

]

13.- He pensado en hacerme dafio:
Si, bastante a menudo

A veces

Casi nunca

No, nunca

OoORFrNW

ESTIMADA PACIENTE LE AGRADECEMOS DE
ANTEMANO SU PARTICIPACION EN LA REALIZACION
DE ESTE CUESTIONARIO. ASI MISMO LE HACEMOS DE
SU CONOCIMIENTO QUE TODA INFORMACION AQUI
EXPRESADA SERA  UTILIZADA DE  MANERA
CONFIDENCIAL.

PARA SER CONTESTADO SOLO POREL
INVESTIGADOR:

Puntuacion Segun los resultados obtenidos la paciente
puede ser clasificada en tres grupos:

-menos de 10 puntos:
-de 10 a 12 puntos:
-mayor o igual a 13 puntos:
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Anexo 2.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Frecuencia de Depresién en embarazadas de la UMF #33

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno.

Lugar y fecha: UMF #33 IMSS. Azcapotzalco, México, D.F. Junio 2013

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la frecuencia de depresién en embarazadas derechohabientes de la
UMF 33, El Rosario

Procedimientos: Mediante la aplicacion del instrumento disefiado exprofeso que incluye la “Escala
de Depresion de Edimburg

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar Deteccién oportuna de sintomas depresivos para inicio de tratamiento oportuno
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas Si. En caso de presentar sintomas de depresién se avisara a su MF
de tratamiento:

Participacion o retiro: Si

Privacidad y confidencialidad: Si

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Si

Beneficios al término del estudio: Arriba mencionados

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Ménica Sanchez Corona Matricula 99352132

Colaboradores: Dr. Julio Antonio Concha Salgado Médico Residente de tercer afio

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

DR. JUL 1O ANTONIO CONCHA SAlI GADQ R3MF
Nombre, direccion, relacién y firma UMF 33 EL ROSARIO
Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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