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RESUMEN

En la actualidad se deberia utilizar la expresion “psiquiatria perinatal”,
denominacion que se define como un episodio de trastorno depresivo que ocurre
durante el embarazo y que continua primeros 6 meses en el periodo posparto.

Es importante el diagnostico temprano ya que permite evitar el deterioro de la
salud mental materna y las graves consecuencias sobre sus hijos, asi como la
influencia de diversos factores psicosociales, por lo que se décide analizar a las
pacientes que se encuentran en el protocolo de estudio registrado con el numero
D1/14/112/04/072. Se lleva a cabo un tipo de estudio en la presente tesis
prospectivo, descriptivo ,observacional con 100 pacientes en periodo perinatal,
en un periodo de 6 meses (noviembre 2014 a abril del 2015) sin comorbilidades
que acuden a control prenatal , con un embarazo de 28 sdg al termino del
mismo, se realiza la aplicacion de escalas de Zung para depresion, Hamilton para
depresion y ansiedad, se confirma diagnostico de trastorno depresivo con escala
de Beck las pacientes con trastorno depresivo se realiza un cuestionario que
permite determinar los factores psicosociales que con mayor frecuencia influyen.

Se observa que el 35% de las pacientes cuentan con depresion en diferentes
grados, predominando con el 22% la depresion leve y con el 8% las pacientes
llegan a desencadenar depresidbn mayor; asociado ansiedad y que el 77% de
esta es grave, incluso el 95% de las pacientes se encuentra cursando trastorno
de ansiedad en distintos grados. Todo esto en relacion a la influencia de diversos
factores psicosociales, que con mayor frecuencia se asocian con bajo
autoestima, desintegracion familiar, problemas econdémicos y problemas de
antecedentes obstétricos desfavorables.

En la actualidad es importante, el diagnostico temprano, para la prevencion y

manejo adecuados de la paciente, mejorando la calidad de vida materna y
neonatal.

vi



INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto en la vida de los individuos, la
familia y la sociedad en conjunto; los trastornos afectivos son la segunda
alteracion mas comun de las enfermedades mentales a nivel mundial, entre las
que destaca la depresion y la ansiedad éstas, junto con el estrés, son
condiciones psicoldgicas que afectan al binomio madre-hijo.

En la actualidad se deberia utilizar la expresion “psiquiatria perinatal”,
denominacion que se define como un episodio de trastorno depresivo que ocurre
durante el embarazo o dentro de los primeros 6 meses y en el periodo posparto.
Es una de las complicaciones mas comunes que ocurren durante el periodo
prenatal y posnatal. De estos trastornos, son fundamentalmente los cuadros
depresivos los que concitan mayor atencién, tanto de parte de profesionales de la
salud mental como de especialistas en ginecoobstetricia y pediatria. Entre otras
razones, esto obedece a la prevalencia actual de la depresion.

Asi, mientras a nivel mundial este trastorno se convertira en la segunda causa de
discapacidad para el afio 2020. En nuestro pais la enfermedad depresiva es el
primer motivo de discapacidad en mujeres adultas, se debe considerar que se
presenta principalmente durante el periodo de vida fértil.

Asociado a esto también encontramos el trastorno de ansiedad al que estan
expuestas la mayor parte de las pacientes obstétricas, desde el momento de la
concepcion hasta después del parto, casi siempre la depresidon se encuentra
asociada al trastorno de ansiedad ambas en sus distintos grados.

Para poder entender mejor estos 2 padecimientos psiquiatricos para su mejor
diagndstico es necesario saber su definicion y su forma de presentacion en
mujeres embarazadas ya que de alguna manera ciertos sintomas presentes en
esta son normales.

La ansiedad se define como un estado subjetivo de incomodidad, malestar,
tension, displacer y alarma que hace que el sujeto se sienta molesto; puede ser
patolégica cuando no es proporcional a la situacion que la desencadena o
cuando no existe un motivo especifico para su apariciéon, o aun cuando es una
respuesta inadecuada frente a una determinada amenaza, debido a su intensidad
o duracién. Por un lado la gravidez, el parto y el puerperio representan periodos
sensibles durante el ciclo vital de la mujer. Estos periodos provocan grandes
transformaciones, no solo desde el punto de vista fisioldgico, sino también desde
el punto de vista psiquico o del rol socio-familiar femenino. Ademas de estas



alteraciones, cambios fisicos se dan durante la gravidez pudiendo provocar
inestabilidad emocional en la mujer.

La depresion consiste en la disminucion del estado de animo con un grado
variable de pérdida de interés o dificultad para experimentar placer en las
actividades habituales, se acompafa de diversos sintomas psiquicos tales como
tristeza, alteraciones de la concentracién y de la memoria, asi como de sintomas
fisicos como disminucion de la libido, anorexia-hiperfagia. La depresion debe
considerarse no solo en términos de las vicisitudes instintivas de la pérdida de
objeto, sino también en términos de la debilidad interna, la vulnerabilidad y el
sentido de desamparo e inferioridad del propio yo. La mujer es mas susceptible a
padecer trastornos emocionales, en gran parte debido a los cambios hormonales
durante el ciclo menstrual y con mas fuerza en el embarazo, por esto es logico
pensar que la ansiedad y la depresidn podrian ser trastornos presentes de
manera frecuente en las embarazadas.

Debe sefalarse que, ademas de los problemas inherentes a estos trastornos,
todos los sentimientos y emociones desencadenados son capaces de afectar
tanto a la madre como a su hijo.

La depresion de la embarazada puede traducirse en cambios conductuales como
el abandono de los controles prenatales, el deterioro del autocuidado que
requiere la gravidez, la mala adherencia a las indicaciones médicas y el abuso de
tabaco, alcohol y drogas, todo lo cual puede afectar el desenlace obstétrico. El
suicidio, o los intentos de suicidio, son infrecuentes en las gestantes deprimidas.

Hasta el momento la depresion perinatal es poco reconocida y comprendida por
lo que no suele tratarse en centros de atencidn obstétricas ginecoldgicos vy
primaria.

Prevalencia e incidencia de depresion y ansiedad a nivel mundial
y en México

La ansiedad y la depresion se consideran trastornos de gran importancia, debido
a que se trata de los dos motivos de consulta mas comunes.

Algunos estudios nivel mundial muestran que mas de la mitad (54%) de las
mujeres tenian ansiedad prenatal y mas de un tercio (37,1%) tenian sintomas
depresivos, con frecuencia la primera asociada a la otro [5] . En Chile desde la
década de los 90, se publicaron estudios nacionales que, en resumen, muestran
que alrededor del 30% de las embarazadas presenta sintomas inespecificos de
depresion y/o ansiedad [2].



Sin embargo en las ultimas décadas se ha enfatizado en pacientes con depresion
perinatal por el gran problema de salud que representa este trastorno afectivo.

Algunos autores sefialan que las tasas de prevalencia de depresion en el primer
trimestre 7.4%, en el segundo trimestre 12.8 y en el tercer trimestre 12%. Otra
revision sistematica informaron una prevalencia del 11.0% de depresion mayor y
menor en el primer trimestre, se redujo a 8,5% en el segundo trimestres y tercero.
9 En general, la prevalencia de depresibn moderada y menor varié de 6,5% a
12,9% a través del embarazo, mientras que la prevalencia puntual de depresion
mayor oscil6 entre 1,0% a 5,6% [3].

O’Hara y Swain refirieron 13%,3, Lee reportd 5.5%,4 Cooper en cambio refirio
34.7%,5 mientras que en mujeres brasilefias se ha reportado 20.7% de depresion
perinatal. Entre los pocos estudios realizados en México, Ortega y cols.
Informaron una prevalencia de 22% con base en una escala de autorreporte. En
un estudio multicéntrico en una Clinica de Especialidades de la Mujer se encontré
una media de 11.25% de depresion perinatal segun la escala de depresion del
centro de estudios epidemioldgicos [9].

Finalmente con lo anterior se puede concluir a nivel mundial que del 2 a 21% de
las gestantes presenta sintomatologia depresiva, 8 al 25% la llegan a padecen.
En México, estos sintomas se observan en 22 a 37% de las gestantes. Por lo
tanto a nivel mundial dos de cada 10 embarazadas presentan depresion y dos de
cada 10 tienen sintomas depresivos. Lo anterior varia de acuerdo con la forma de
evaluar y diagnosticar la depresion, asi como el punto de corte y las diferentes
escalas [5].

Instrumentos para evolucion y diagnostico de depresion y
ansiedad durante periodo perinatal

Para medir la presencia de estas patologias existen multiples test utilizados con
frecuencia en el ambito psiquiatrico y psicolégico, entre estos se encuentran las
Escalas Psicométricas de Hamilton para la depresion y la ansiedad, que para
efectos de esta investigacion resultan ideales, ya que de manera sencilla y
fidedigna permiten detectar estos trastornos.

La escala de evaluacion de Hamilton para la ansiedad es una escala
heteroaplicada que consta de 14 items, los cuales permiten determinar el grado
de ansiedad generalizada de la paciente. Funciona como una entrevista semi-
estandarizada, en donde el terapeuta debe evaluar en base una escala, junto con
la conducta de la paciente durante la entrevista, las siguientes variables: humor
ansioso, tension, miedos, insomnio, dificultades intelectuales, depresion, vy
sintomas musculares, gastrointestinales, genitourinarios y vegetativos. La
puntuacion asignada a cada una de las variables debe establecerse con arreglo a
una estimacion combinada de la frecuencia e intensidad de los sintomas
presentes. El test de Hamilton para la depresion es una escala (de observacion)



heteroaplicada que ofrece una medida cuantitativa de la intensidad del trastorno
depresivo y permite cuantificar la evolucién de los sintomas bajo el efecto de un
tratamiento. La versién inicial consta de 24 items y data de 1960, fue revisada y
modificada por el mismo autor en el ano 1967 reduciéndola a 21 items.

También contamos con otras escalas como Zung o Beck que se pueden aplicar
de manera conjunta o para corroborar diagnéstico de depresion; sin dejar de
mencionar a Edimburgo por muchos afos utilizada para diagnéstico de depresion
posparto.

Basados en las premisas de que las mujeres embarazadas que presentan
ansiedad prenatal y sintomas depresivos estan frecuentemente asociadas a
trastornos psiquiatricos y que son un factor de riesgo para padecer trastornos
posparto, resulta indispensable comprender la importancia de la evaluacion
psicologica de la embarazada en la consulta del control prenatal con el
seguimiento de los cambios fisiolégicos propios de la gestacion, para hacer
diagndstico y tratamiento precoz de estas patologias.

Importancia de diagndostico y tratamiento durante periodo
prenatal

La depresién y la ansiedad materna pueden conducir a los efectos adversos del
binomio materno — fetal. Si no se trata, puede conducir a comportamientos de
salud prenatal nocivos tales como la mala alimentacién, la atencion médica
prenatal deficiente, el abuso de sustancias tales como tabaquismo, alcoholismo y
drogas, riesgo de suicidio, etc.

La depresion no tratada durante el embarazo aumenta el riesgo para depresion
posparto, ocasionando efectos negativos sobre el mal apego materno para el
lactante y el desarrollo infantil. El feto puede demostrar respuestas anormales
neuroconductuales como el ritmo cardiaco alterado y reacciones hipoactividad.
También se han observado numerosos eventos complicaciones fetales y
neontales recién nacidos prematuro, con bajo peso al nacer, fetos pequenos para
la edad gestacional, puntajes bajos de Apgar y como complicaciones neonatales
como altos niveles de cortisol al nacer, deterioro cognitivo y de lenguaje,
impulsividad, trastorno de déficit de atencion, descontrol conductual vy
psicopatologia en los hijos durante la infancia.

Un estudio reciente informdé que los altos niveles de ansiedad y depresion
prenatal se aso- ciados con mas problemas de suefio en los nifios a los 18 y 30
meses [10].

Mas aun, estudios clinico-perinatales han demostrado que las madres gestantes
con depresion perinatal desarrollan con mayor frecuencia de complicaciones
obstétricas, obitos, partos prematuros, preeclampsia y abortos [9].



Numerosos estudios muestran que durante los meses que siguen al parto,
periodo en que la mujer es muy vulnerable desde el punto de vista psiquico, mas
del 40% de las madres sufre de sintomas depresivo-ansiosos inespecificos y que
del 10% al 15% desarrolla una enfermedad depresiva propiamente. Ciertamente
el contexto de la maternidad influye en la presentacion de los sintomas y asi, por
ejemplo, las ideas de culpa y minusvalia, que en forma habitual tifien el vivenciar
de los deprimidos, aqui se traducen en sentimientos de incapacidad para asumir
el rol de madre y hacerse cargo de las tareas que involucra el cuidado del
pequeno.

La depresidén en el embarazo sin tratamiento es factor de riesgo para depresion
posparto en 50 a 65 % y reaccion depresiva puerperal hasta en 80 %, por lo que
es importante la deteccion oportuna de la depresion en la atencion primaria [12].

Factores psicosociales asociados

Las mujeres con mayor riesgo de sintoma depresivo y ansiedad durante el
embarazo son a menudo adolescentes, que presentan una pobre relacién marital,
bajo apoyo social y eventos estresantes de la vida, como son un bajo ingreso
familiar, bajo status ocupacional, estrés financiero, tienen menor escolaridad, son
amas de casa, regularmente tienen una baja percepcion de si mismas (bajo
autoestima) son solteras, afroamericanas o hispanas; a menudo, han tenido un
anterior episodio depresivo y los acontecimientos vitales negativos.

Algunas con antecedentes de historial familiar desfavorable, tales como violencia
o desintegracion.

También es importante mencionar eventos obstétricos desfavorables asi como
hijos con problemas de salud suelen desarrollan algun tipo de grado de depresion
y ansiedad.



Justificacion

La importancia de detectar de manera oportuna paciente en periodo perinatal con
trastornos afectivos tales como depresién y ansiedad es de vital importancia para
el manejo precoz de las misma; mejorando la calidad de vida no solo de la
paciente también del recién nacido.

Los cuidados preconcepcionales enfocados en el asesoramiento a las futuras
madres e identificacion de los factores de riesgo del proceso reproductivo, través
del control prenatal, detectando mujeres que se encuentran en riesgo de
desarrollar alguno de estos 2 problemas de salud y que ponen en peligro el
binomio materno fetal.

A pesar que en muchas comunidades, mas de la mitad de los embarazos no son
programados y estas mujeres no pueden acceder a una orientacién
preconcepcional adecuada que les permita afrontar el embarazo en las mejores
condiciones.

Se ha demostrado que la ansiedad y la depresion antenatal son trastornos
psiquiatricos frecuentes y factores de riesgo para padecer trastornos posparto,
por lo que resulta indispensable comprender que la evaluacion y control
psicologico de la mujer embarazada no deberia ser omitido o aislado de la
consulta de control prenatal, sobretodo pacientes que cuenten con la influencia
de algun tipo de factor psicosocial.

En la actualidad hay pocos estudios en relacién con este tipo de problema, sin
embargo se ha puesto énfasis en el tema dado que el diagndstico y manejo
oportuno de dichos trastornos pueden ser de gran influencia en la prevencién de
multiples complicaciones tales como psicoldgicas, sociales, médicas y obstétricas
y en el futuro pediatricas.

Por tal motivo resulta demandante iniciar el desarrollo de proyectos investigacion
multidisciplinarias que permitan caracterizar, evaluar y correlacionar parametros
disfuncionales de diferentes sistemas del organismo, asi el diagndstico y manejo
oportuno en pacientes gestantes con alguno de estos tipos de trastornos
afectivos, tal es el caso del protocolo de estudio con numero de registro
D1/14/112/04/072.



Objetivos
Objetivo General

Determinar la incidencia de trastorno depresivo y ansiedad en pacientes en
periodo perinatal del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga y
cuales son los factores psicosociales que con mayor frecuencia influyen
para desarrollar dichos trastornos.

Objetivos Especificos

e Identificar la prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes en periodo
perinatal de acuerdo a edad, escolaridad, ocupacién, estado civil asi como
edad gestacional y antecedentes obstétricos.

e Determinar el grado de depresion que se presenta en pacientes en periodo
perinatal

e Identificar los factores psicosociales que tienen mayor influencia en
pacientes con trastorno depresivo.

Hipoétesis

Las mujeres embarazadas que acudiran para atencion obstétrica en el Hospital
General de México, Dr. Eduardo Liceaga, presentaran trastorno de ansiedad, asi
como 2 de cada 10 mujeres presentaran trastorno depresivo, asociado a
multiples factores psicosociales.

TIPO DE ESTUDIO
Se lleva a cabo un tipo de estudio prospectivo, descriptivo y observacional.

Tamafo de la muestra

La poblacion que se estudié fueron 100 pacientes embarazadas del Hospital
General de México, Dr. Eduardo Liceaga, entrevistadas en un lapso de 6 meses
(noviembre 2014 —abril 2015), para al protocolo de estudio registrado con el
numero D1/14/112/04/072.

CRITERIOS DE INCLUSION

. Mujeres embarazadas entre 16 a 30 afos de edad en tercer
trimestre que a la aplicacion de las escala de Zung, Hamilton y Beck
para depresion [HAM-D], muestren puntuaciones que diagnostiquen
trastorno depresivo y ansiedad.

. Mujeres embarazadas en tercer trimestre, que acudan para atencién
obstétrica en el Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga.
. Pacientes que otorguen su consentimiento informado por escrito,

autorizando participar en el estudio después de recibir informacion del



mismo, asi como su revocacidn en caso de que la cuente no decida
continuar en el protocolo.

CRITERIOS DE SALIDA (EXCLUSION Y ELIMINACION)

El estudio contemplara los siguientes parametros de exclusion de
mujeres gestantes que presenten los siguientes criterios descritos al
ingreso o durante el curso del estudio:

o Mujeres embarazadas con déficit cognoscitivo que impida la aplicacién de
instrumentos.
o Mujeres embarazadas que muestren historial de consumo de alcohol,

tabaco, drogas y farmacos en los tres meses previos a la inclusién en el
estudio.

o Mujeres embarazadas que muestren antecedentes o diagndstico de
enfermedades metabdlicas, cardiovasculares, neuroendocrinas y sistémicas
que alteren las variables en estudio.

o Mujeres embarazadas que cursen con trastorno depresivo severo y estén
bajo esquema de tratamiento farmacolégico o requieran del mismo durante el
embarazo.

Variables y escalas de medicidon

Variables

Independientes Dependientes
e Sexo e Grado de Depresion y Ansiedad
e Edad presentes en las mujeres
e Escolaridad embarazadas.
e Ocupacion e Factores psicosociales
e Estado civil
e Semanas de gestacion
e Control prenatal

Escalas de medicion

El diagnostico y grado de depresion y ansiedad seran evaluadas a través de
cuestionarios : Hamilton para depresion (HAM-D), cuestionario o escala de Zung vy las
pacientes diagnosticadas con los cuestionarios anteriores se corrobora con Beck para
depresién; asi como Hamilton para ansiedad (HAM-A).

Escala de Hamilton para Depresidn. La escala de valoracién de Hamilton para
depresion [Hamilton depresion rating scale (HDRS)] es un instrumento, hetero-




aplicada, disefada para evaluar pacientes con trastorno de depresion, y cuyo
objetivo es evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas y valorar los
cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la informacion obtenida
en la entrevista clinica. Si bien, la versién original constaba de 21 items, la version
actualizada consta de 17 items, que es la recomendada por el Instituto Nacional de
Salud Mental de los Estados Unidos. La validacion de la versién castellana de esta
escala se realiz6 en 1986/1988 por Ramos-Brieva. Diferentes evaluaciones han
permitido comprobar la validez discriminante, la fiabilidad y la sensibilidad al cambio,
tanto en poblaciones hospitalizadas, como ambulatorios. Cada item consta de tres a
cinco posibles respuestas, con una puntuacion de 0-2 6 de 0-4, respectivamente. La
puntuacion total va de 0 a 52.

Los puntos de corte
recomendados son:

No deprimido: 0-7
Depresion leve/menor: 8-13
Depresion Moderada: 14-18
Depresién Mayor: 19-22

Escala _de Hamilton para Ansiedad. La escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS) es un instrumento comunmente empleado
en la clinica psicologica cuyo objetivo es valorar la intensidad del estado de
ansiedad. Consta de un total 14 items que evaluan los aspectos psiquicos, fisicos y
conductuales de la ansiedad. Ademas un item evalua especificamente el animo
deprimido. Proporciona una medida global de ansiedad, que se obtiene sumando la
puntuacién obtenida en cada uno de los items.

Los puntos de corte
recomendados son:

Ausencia de ansiedad 0-5
Ansiedad leve 6- 14
Ansiedad moderada 15-17
Ansiedad severa mayor de 18

Escala de Zung para depresién Cuestionario autoaplicado formado por 20 frases
relacionadas con la depresion, Con 8 items para cada grupo, Completandose la
escala con dos items referentes al estado de animo y otros dos a sintomas
psicomotores. Cada item de la escala puede proporcionar una puntuaciéon entre 1

a 4; el rango de valores es por tanto de 20—-80 puntos.



Los puntos de corte
recomendados son:

Ausencia de depresion <=28
Depresion leve 28-41
Depresién moderada 42-53
Depresion mayor >=53

Escala de Beck: Auto aplicable, escala de 21 items, fiabilidad de 0,80-
0,90Combinar una entrevista diagnostica estructurada o con una evaluacion del
observador.

Los puntos de corte
recomendados son:

SIN DEPRESION : 0

DEPRESION LEVE : 10-18
DEPRESION MODERADA : 19-29
DEPRESION MAYOR : 30-63

Recoleccion de datos y analisis de los resultados

Se identificaron pacientes embarazadas en el periodo de noviembre 2014
a abril del 2015 que contaban con los criterios de inclusion y que
acudieron a atencidén obstétrica en el Hospital General de México, Dr.
Eduardo Liceaga.

Se les aplica una historia clinica que incluye datos personales tales como:
ficha de identificacion, antecedentes personales no patoldgicos,
antecedentes personales patolégicos, antecedentes gineco-obstetricos y
perinatales; datos que sirven para la seleccion de las pacientes, aplicando
los criterios de inclusién y exclusion.

Se les pregunto si aceptaban participar en el protocolo de estudio
registrado con el numero D1/14/112/04/072, se les da consentimiento
informado que firman autorizando participar en este.
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¢ Al firmar dicho consentimiento, se inicia la aplicacion por parte del area de
psicologia de escalas de Zung para depresion, Hamilton para ansiedad y
depresion, que nos diagnosticara las pacientes con ansiedad, depresion y
el grado que presentan, esta ultima corroborandola con la escala de Beck.

e Una vez que se aplican estas escalas se califican de acuerdo a la
evaluacion previamente comentada, y se continua con la metodologia para
el protocolo de estudio registrado con el numero D1/14/112/04/072.

e Se orden las pacientes de acuerdo al registrado con el numero
D1/14/112/04/072, embarazadas controles y embarazadas con depresion
y ansiedad y el grado que presentan, para la presente tesis se toma
completamente el numero de pacientes entrevistadas hasta el momento
sin dividirlas en caso y controles, sacando el total de dicha poblacion
identificando cuantas tienen depresion, cuantas ansiedad y cuantas
depresion y ansiedad.

e Una vez identificadas las pacientes con depresion y ansiedad se realiza
llamada telefénica para realizar un cuestionario hacer de factores
psicosociales que pueden haber influido para desarrollar este tipo de
trastornos, y brindarles la atencién correspondiente segun el protocolo de
estudio registrado con el numero D1/14/112/04/072.

Analisis

Se llevo acabo analisis estadistico descriptivo que comprende la estructuracion
de la base de datos para el estudio, de la incidencia en mujeres embarazadas de
depresion y ansiedad asi como el grado en el que se encuentra; incluyendo todas
las variables socio-demograficas, clinicas y factores psicosociales.

El analisis univariado nos permitira verificar la consistencia de la informacion
capturada. Las variables cualitativas seran expresadas en porcentajes, y las
variables cuantitativas seran descritas mediante las medidas de dispersion vy
representadas graficamente.
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[ Flujograma de Actividades ]

A 4

Pacientes de 16-30 afios, cursando el 3°
trimestre de embarazo, sin comorbilidades
asociadas y no se encuentra bajo tratamientos
meédicos guienes acude a atencion obstétrica.

Firma de consentimiento informado y de
aceptacion de participacidn en protocolo de
estudio registrado con el numero
D1/14/112/04/072.

A 4

Se aplica historia clinica, escalas de Zung,
Hamilton depresion y ansiedad por parte del
drea de psicologia.

Revocacidn del estudio por parte de la paciente,
paciente con recién diagnostico de alguna
enfermedad y que reguiere tratamiento médico.

¥ - Sale del estudio
Sin depresién con y sin ansiedad Diagnostico de depresion se corrobora con
grupo control para protocolo de escala de Beck grupo caso para protocolo de
estudio registrado con el nimero estudio  registrado con el ndmero
D1/14/112/04/072. D1/14/112/04/072.
Y
D\
v 5 Se realiza base
Se toman muestras de sangre Se realiza encuesta de datos Y
i bre fact
para protocolo dee'studlo 5'9 re _3 ores > graﬁcan‘
registrado con el nimero psicosociales con 4 :
D1/14/112/04/072. mayor influencia resultados
parala
1 -
presente tesis

b 1 /’

Seguimiento de pacientes por servicio
I de GO, salud mental y Psiguiatria del I
HGM hasta fecha del parto. .
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Implicaciones Eticas del Estudio

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, la participacion de los pacientes en este estudio
conlleva un tipo de riesgo: Con riesgo mayor al minimo

. Riesgo de la investigacion.

Los estudios a los que estaran sujetos las participantes en el protocolo, no ponen
en peligro la salud de las mujeres embarazadas reclutadas en protocolo de
estudio registrado con el numero D1/14/112/04/072 y objeto de estudio de la
presente tesis donde solo se tomara en cuenta las encuestas realizadas

En todos los estudios los participantes estaran plenamente consciente y
cooperara, por lo que no se utilizara sedaciéon en ninguno de los estudio. Esto
respeta el principio de no maleficencia.

A las mujeres embarazadas que acepten participar de manera voluntaria
en el protocolo de investigacion, se les dara la opcion de conocer o no los
resultados, con lo que se cumplen los principios de equidad y autonomia.

A las mujeres embarazadas participantes se les solicitara consentimiento
informado por escrito, se les informara sobre consentimiento de revocaciéon en el
momento que decidan salir del mismo.

. Contribuciones y beneficios de la linea de investigacion para los
participantes y la sociedad en su conjunto.

Las alteraciones en los trastornos afectivos tales como depresion y
ansiedad son comunes en las mujeres gestantes en las ultimas décadas. La
etiologia y fisiopatologia de la enfermedad no se han logrado establecer de
manera precisa. El objetivo de la presente tesis es la deteccion oportuna de
paciente con ansiedad y depresidon leve moderada o mayor las cuales serviran
para el estudio neuropsiquiatrico de protocolo de estudio registrado con el
numero D1/14/112/04/072

e Confidencialidad

Los resultados seran analizados de manera grupal, no caso por caso, por lo que
no se publicaran resultados individuales sino el comportamiento de grupos, y los
datos obtenidos seran manejados con claves asignadas a cada paciente para
fines de analisis.

e Forma de seleccion de los participantes.

Mujeres embarazadas que cuentan los criterios de inclusidon a la linea de
investigacion, se les invitara a participar en el mismo y se les explicara que en
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caso de no aceptar que no se modificara el continuar recibiendo atencién por
parte de los servicios de obstetricia como de psiquiatria.

Mas aun, se hara de su conocimiento en caso de solicitar la paciente o familiar
acompanante, la entrega de informe sobre los estudios realizados en el paciente.

RESULTADOS

De la muestra estudiada hasta el momento que consiste en 100 pacientes en
periodo perinatal, se ha encontrado: que el 57% de las pacientes cursa con
ansiedad, el 21% cuentan con depresién, 20% presentan ansiedad y depresion,
solo un 2% de las pacientes se encuentran totalmente sanas [grafica 1].

FRECUENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN

EMBARAZADAS

2%

DEPRESION
21%

ANSIEDAD
57%

i Frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes embarazadas en 1

1
' GRAFICA 1
G c I HGM. '

De acuerdo a los resultados presentes para cada trastorno afectivo del total de la
muestra, se observa que un 97% de las pacientes cuenta con ansiedad
[grafica2], en distintos grados, tales como, ansiedad leve 6%, ansiedad moderada
14%, ansiedad severa 77% [grafica 3].

5» ANSIEDAD
3%

ANSIEDAD
97%

ANSIEDAD S/A




N. PACIENTES

GRADOS DE ANSIEDAD

1
i GRAFICA 3 : Incidencia de grados de ansiedad en pacientes en periodo perinatal en HGM .

Segun los resultados del total de la muestra se observa que el 35% cursa con
depresion [grafica 4], de las cuales el 22 % son depresivas leves, 4% depresivas
moderadas y un 8% llega a presentar depresion mayor [grafica 5].

DEPRESION

DEPRESION
35%

DEPRESION S/D

! GRAFICA 4 : Eréil/}encia de trastorno de depresion en pacientes en periodo perinatal en el E

GRADOS DE DEPRESION
‘l&_‘_
. y

22%
DEPRESION LEVE
DEPRESION MAYOR

DEPRESION MODERADA

S/D

E GRAFICA 5 1 Incidencia de grados de depresion en pacientes en periodo perinatal en HGM

Dado que el total de las pacientes depresivas presentan ansiedad se incluyen en
el estudio otras variables para este grupo de pacientes, utilizando edad,
escolaridad, ocupacién, numero de gestas, edad gestacional, estado civil y
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control prenatal, lo cual puede influir de manera directa la frecuencia con la que
se presenta dichos trastornos afectivos.

De las 34 pacientes depresivas se observa que la mayor frecuencia es de 16 a
20 afios, siguiendo muy de cerca de 21 a 30 afios [grafica 6], el 44% y el 32%
solo estudiaron la secundaria y la preparatoria [grafica 7], el 59% se encuentran
viviendo en union libre [grafica 8], el 47% son multigestas [grafica 9], el 88% son
amas de casa [grafica 10], se observa el 68% que si acudieron a control prenatal
[grafica 11], la edad gestacional que con mayor frecuencia se presenta es a las
36 semanas de gestacion con un 15%[ grafica 12].

FRECUENCIA DE EDAD EN PACIENTES DEPRESIVAS

FRECUENCIA DE ESCOLARIDAD EN PACIENTES

DEPRESIVAS

carrera tecnica
3% licenciatura
9%

secundaria
44% preparatoria
32%
primaria
12%

! GRAFICA 7 i Frecuencia de escolaridad en pacientes depresivas en periodo perinatal en el HGM
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EEETIEd FRECUENCIA DE ESTADO CIVIL EN PACIENTES
DEPRESIVAS

unionlibre

59¢

' GRAFICA 8 Frecuencia de estado civil en pacientes depresivas en periodo perinatal en el HGM i
1

FRECUENCIA DE NUMERO DE GESTAS EN PACIENTES
DEPRESIVAS

PRIMIGESTA
21%

MULTIGESTAS

47%

SECUNDIGESTAS
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! GRAFICA 9 i Frecuencia de nimero de gestas en pacientes depresivas en periodo perinatal en el !
1

HGM

DEPRESION ¥

FRECUENCIA DE OCUPACION EN PACIENTES

DEPRESIVAS

GRAFICA 10 F Frecuencia de ocupacion en pacientes depresivas en periodo :
perinatal en el HGM :

17



FRECUENCIA DE CONTROL PRENATAL EN
PACIENTES DEPRESIVAS

NO
32%

(. 1 HGM

I GRAFICA 11 ¢ Frecuencia de control prenatal en pacientes depresivas en periodo perinatal en el :
1
1

N PACIENTES DEPRESIVAS.

UENCIA DE EDAD GESTACIONAL EN PACIENTES
DEPRESIVAS

I GRAFICA 12 Frec;llitgli\i de edad gestacional en pacientes depresivas en periodo perinatal
ene

Cabe destacar la influencia de los factores psicosociales involucrados que con
mayor frecuencia se presentan en estas pacientes, observando que el 33%
cuentan con bajo autoestima, el 28% presenta desintegracion familiar asociado
con un 16% con problemas econdémicos [grafica 13].
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I GRAFICA 13 1 Frecuencia de factores psicosociales en pacientes depresivas en periodo perinatal

L= &

a en el HGM 1

DISCUSION

Al observar nuestros resultados de la presente tesis se abre una nueva vision
dirigida al campo diferente del ya estudiado, frecuentemente se estudia a la
paciente 0 la paciente desarrolla sintomatologia psiquiatrica o psicologica durante
el puerperio y existen diversos estudios publicados sobre depresidon y puerperio
especificamente diagnosticados con la escala de Edimburgo, sin embargo al
observar nuestros resultados y con los pocos estudios que se conocen en
pacientes en periodo perinatal con depresion, aplicando las escalas sugeridas
para el protocolo de investigacion con numero de registro D1/14/112/04/072 que
son Zung, Hamilton y Beck, se concluye que estas patologias parece ser menos
comunes después del parto que durante el embarazo.

Se observa que hasta el momento de las pacientes que se estudiaron el 35%
cuentan con depresion en diferentes grados, predominando con el 22% la
depresion leve y con el 8% las pacientes llegan a desencadenar depresion
mayor; un punto muy importante y que es de gran interés es que la mayor parte
de las pacientes se encuentran con sintomas de ansiedad y que el 77% de esta
es grave, incluso el 95% de las pacientes se encuentra cursando trastorno de
ansiedad en distintos grados, es algo poco estudiado y que debe ser de gran
interés para ginecologos, obstetras, maternos fetales, asi como para psicélogos y
que si se requiriera incluso para médicos psiquiatras, valdria la pena enfocar los
esfuerzos para asociar cual es el factor o factores desencadenantes de este
trastorno, especificamente en pacientes embarazadas.

Las pacientes que se detectaron con 35% de depresion se observé que
regularmente son pacientes entre 20 y 30 anos, solo estudiaron la secundaria o
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la preparatoria, se encuentran viviendo en union libre, son amas de casa,
multigestas, con mayor frecuencia se presenta a las 36 semanas de gestacion y
la mayoria de ellas acuden a control prenatal.

Dentro de los factos psicosociales que influyen se encuentra el 33% presentan
bajo autoestima, el 28% desintegracion familiar, el 16% refieren problemas
econdmicos y en un 15% presento algun tipo de problema durante algun evento
obstétrico previo entre ellos abortos recurrentes, preeclampsia, diabetes
gestacional, fetos obitos o con alguna malformacion o problema congénito.

Finalmente se detectd asociacidn entre trastorno depresivo y de ansiedad en sus
diferentes grados en pacientes en periodo perinatal con mayor frecuencia de
presentacion en las ultimas semanas de gestacion y que podria ser el preambulo
para presentar mayor sintomatologia durante el puerperio lo que la hace ser mas
evidente y tratable. Teniendo en la actualidad como reto el diagnostico precoz,
prevencion y manejo adecuados, para general una mejor calidad de vida materna
y del recién nacido.

CONCLUSIONES

Por tanto se concluye que de cada 10 pacientes en periodo perinatal 3 cursan
con algun grado de depresion, presentandose con mas frecuencia la depresion
leve, aunque hasta un 8% llegan a cursar con depresidon mayor, todas estas
asociadas a cierto grado de ansiedad, encontrando hasta el 77% ansiedad
severa, esto en relacion a la influencia de diversos factores psicosociales, que
con mayor frecuencia se relaciona con bajo autoestima, desintegracion familiar,
problemas econdmicos y problemas de antecedentes obstétricos desfavorables.
Por lo que es importante, crear una consulta de Psicologia y Psiquiatria
permanente en las instituciones hospitalarias de nuestro pais. Implementar un
programa de vigilancia epidemiologica acerca de la salud mental de las mujeres
embarazadas. Hacer un seguimiento de las pacientes con depresion y ansiedad
durante el transcurso del embarazo y posterior a este, al igual que de sus hijos,
tanto en el periodo neonatal como en la infancia temprana.
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Anexos

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS (se presentan los utilizados para el
protocolo de investigacion con numero de registro D1/14/112/04/072)

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA
LICENCIA SANITARIA No. 13 AM 09 015 0005

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA INGRESO AL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
DENOMINADO “CARACTERIZACION Y EVALUACION DE LA FUNCION DEL EJE HIPOTALAMO-
HIPOFISIARIO SUPRARRENAL (HHS) Y LAS ALTERACIONES NEUROENDOCRINAS, INMUNOLOGICAS,
GENETICAS Y EPIGENETICAS EN MUJERES EMBARAZADAS CON TRASTORNO DEPRESIVO DURANTE EL
PERIODO PERINATAL”.

Nombre de la paciente: Edad:

No de Exp.: Lugar y
fecha:

Domicilio

Nombre del esposo, familiar responsable o representante legal:

Edad parentesco:

Por medio de la presente manifiesto que el (1a) Dr (a).
del servicio de Gineco Obstetricia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” me ha informado acerca de la posible inclusion
en el protocolo de investigacion denominado “Caracterizacién y evaluaciéon de la funcidn del eje
hipotadlamo-hipofisiario-suprarrenal (HHS) y las alteraciones neuroenddcrinas, inmunolodgicas
genéticas y epigenéticas en mujeres embarazadas” , lo cual se me ha explicado ampliamente
acerca de los alcances , riesgos
y complicaciones
gue podrian ocurrir durante el mismo, entiendo que
mi participacion es completamente voluntaria, sin que media ningun tipo de coaccidn fisica,
moral o psicoldgica y podria abandonar el protocolo en cualquier momento si asi lo decidiera.

He comprendido las explicaciones, que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, el
médico realizd todas las observaciones pertinentes y aclaré todas las dudas que he planteado. Mi
participacidn consistira en extracién de una muestra de sangre y una de orina, contestacion de
cuestionarios de evaluacién y colaboracién en las actividades que me recomienden.

Se me informé también que en cualquier momento y sin dar ninguna explicacién, puedo revocar
el consentimiento que ahora otorgo.

Entiendo y acepto que, por ser un hospital escuela, en algin momento de mi atencion, podra
participar personal en formacién, siempre bajo supervisién (enfermeras o médicos residentes de
la especialidad).
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CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA INGRESO AL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
DENOMINADO “CARACTERIZACION Y EVALUACION DE LA FUNCION DEL EJE HIPOTALAMO-
HIPOFISIARIO SUPRARRENAL (HHS) Y LAS ALTERACIONES NEUROENDOCRINAS, INMUNOLOGICAS,
GENETICAS Y EPIGENETICAS EN MUJERES EMBARAZADAS CON TRASTORNO DEPRESIVO DURANTE EL
PERIODO PERINATAL”.

Nombre y Firma del paciente Médico Investigador (Nombre, Cédula
Profesional y Firma)

Que se identifica con: Que se identifica con:
Nombre y Firma del Familiar Responsable Que se identifica con
Nombre y Firma Testigo Nombre y Firma Testigo

Nota: Esta Carta se modificard de acuerdo a las Reformas de la Ley, debera contener todos los
datos solicitados, sin excepcion y llenarse un formato para cada paciente incluido en el
protocolo a realizar.

Si tuviera alguna duda o para solicitar informacién favor de comunicarse con la Dra. Rocio Guerrero Bustos,
investigador principal, al teléfono 2789 2000 ext 1080y /o con la Dra. Estela Garcia Elvira, presidente del
comité de ética al teléfono 2789 2000 ext 1330.

24



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
DIRECCION GENERAL ADJUNTA MEDICA
LICENCIA SANITARIA No. 13 AM 09 015 0005

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA REVOCACION DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION
DENOMINADO “CARACTERIZACION Y EVALUACION DE LA FUNCION DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIARIO
SUPRARRENAL (HHS) Y LAS ALTERACIONES NEUROENDOCRINAS, INMUNOLOGICAS, GENETICAS Y EPIGENETICAS
EN MUJERES EMBARAZADAS CON TRASTORNO DEPRESIVO DURANTE EL PERIODO PERINATAL”.

REVOCACION O NEGACION DE CONSENTIMIENTO

EN CASOS QUE EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
NIEGUEN EL CONSENTIMIENTO:

Con esta fecha declaro, que, sin que exista presion externa alguna, niego la autorizacién a que se me incluya en el
protocolo de Investigacion que me fue explicado y que me doy por enterada de los alcances de la suspension de estos actos.

EN CASOS QUE EL PACIENTE O SU REPRESENTANTE
REVOQUEN EL CONSENTIMIENTO:

Con esta fecha revoco por completo el consentimiento otorgado el dia para ser
incluida en el protocolo de investigacion denominado “CARACTERIZACION Y EVALUACION DE LA FUNCION DEL EJE HIPOTALAMO-HIPOFISIARIO
SUPRARRENAL (HHS) Y LAS ALTERACIONES NEUROENDOCRINAS, INMUNOLOGICAS, GENETICAS Y EPIGENETICAS EN MUJERES EMBARAZADAS CON
TRASTORNO DEPRESIVO DURANTE EL PERIODO PERINATAL”, no deseo proseguir con el mismo, por lo que doy por finalizado de este
consentimiento, eximiendo de toda responsabilidad al médico tratante y sus colaboradores, una vez que me han explicado los alcances de la
revocacion del mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, firma y cédula del médico tratante

Nombre y firma del familiar responsable o representante legal

Nombre y firma del Testigo Nombre y firma del Testigo
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[ ANEXOS
ESCALAS

Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SDS)

Por favor lea cada enunclado ¥ decida con gue frecuencia el enunciado
describe la forma en que usted se ha sentido en los Gltimos dias.

Una buena | La mayor
Por favor margue (v') la columna Poco Algo del
" i ti tiempao parte del parte dal

1. Me sienio decaido y iriste,

2. Por la mafiana es cuando me siamo mejor.

3. Siento ganas de llorar o irumpo @n llanto,

4. Tengo problemas para dormar por la noche,

§. Comao la misma cantidad de slempra.

&, Todavia disfruto el sexo,

7. He notado que estoy perdiendo peso.

8. Tengo problemas de estrafimisnio.

9. Micorazon late mas rapido de lo normal.

10. Me canso sin razén alguna.

11. Mi menie estd tan clara como siempra.

12. Me es facil hacer lo gue siempre hacia.

13. Ma sienio agitado y no pusdo estar quisio.

14. Siento esperanza en al futuro.

15. Estoy mas irmitable da |o normal.

16. Me es facil lomar decisiones,

17. Siento que soy Otil v me necesitan.

18. Mi vida es bastania plana.

18. Siento que los demas esiarian mejor si yo
mufera.

20. Todavia disfrrie de |las cosas Que
disfrutaba antes.
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DEPRESION

TEST DE HAMILTON - ESCALA 1

1.Me siento triste, desamparado, initil. Me encuentro pesimista. Lloro con
facilidad

2. Me siento culpable. Creo haber decepcionado a los demas. Pienso que mi
enfermedad es un castigo

3. Me parece que no vale la pena vivir, Desearia estar muerto. Pienso en quitarme
la vida.

4. Me siento incapaz de realizar mi trabajo. Hago mi trabajo peor que antes. Me
siento cansado, debil No tengo interés por nada.

3. Me encuentro lento, parado. Me cuesta concentrarme en algo y expresar mis
1deas.

6. Me encuentro tenso, writable. Todo me preocupa v me produce temor. Presiento
que algo malo puade ocurrirme.

1. Me siento preocupado por notar palpitaciones, dolores de cabeza, Me encuentro
molesto por mi mal funcionamiento intestinal. Necesito suspirar. Sudo
copiosammente. Necesito orinar con frecuencia.

8. Me siento preccupado por el funcionamiento de mi cuerpo y por el estado de mi
salud. Creo que necesito ayuda médica.

9. A veces me siento como & no fuera vo. o lo que me rodea no fuera normal.

10. Recelo de los demas, no me fio de nadie. A veces me creo que alguien me
vigila y me persigue donde quiera que vaya.

11. Tengo dificultad para conciliar el suefio. Tarde mucho en dormirme.

12. Tengo un suefio inquieto, me despierto ficilmente y tardo en volver
domuirme.

13. Me despierto muy temprano v va no puedo volver a dormirme.

14. Me siento intranquilo & inguieto, no puedo estarme quieto, Me retuerzo las
manos, me tiro de los pelos, me muerdo las uilas, los labios.

13. Tengo poco apetito, sensacion de pesadez en el abdomen. Necesito alguna cosa
para el estrefiimiento,

16. Me siento cansado v fatigado. Siento dolores, pesadez en todo mi cuerpo.
Parece como s1 1o pudiera conmigo.

17. No tengo ninguna apetencia por las cuestiones sexuvales. Tengo desarreglos
menstruales.

18. Pesc menos que antes. Estoy perdiendo peso.

19 No se lo que pasa, me siento confundido.

20. Por Ias mafianas(o por las tardes me siento peor)

21. Se me meten en la cabeza ideas, me dan constantes vueltas v no puedo
librarme de ellas.

TOTAL:



ANSIEDAD

TESTDE HAMILTON - ESCALA 3

AN

1. Me stenito mas niervioso v anstoso de lo normal

2. tento tmiedo sin ver razon paraelo

3. Me enfado con factlidad o stento momentos de mal humor

4, Stento como si me derrumbara o me fuera a desintegrar

3. Stento que todo va bien v nada malo puede suceder

0. Los brazos y las premmas se me ponen tremulos y me temblan

1. Me siento molesto por los dolores de cabeza, cuello y espalda

8. Me stento debil v me canso con factlidad

9. Me sieato tranquilo y puedo permanecer seatado facilmente

10. Stento que mi corazon late con rapidez

11 Estoy preocupado por los momentos de mareo que siento

12, Tengo periodos de desmayo o algo i

13. Puedo respirar bien con facilidad

14. Stento adormectmtento y hormigueo en los dedos de [2s manos y de los pies

13. Me stento molesto por los dolores de estomago v digestiones

16. Tengo que orinar con mucha frecuencta

17 Mis manos las stento secas v calsdas

18. Stento que mi cara se enrojece y me ruborizo

19, Puedo dormir con facilidad v descansar bien

20 Tengo pesadillas

TNTAT-
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ESCALA DE BECK

Instrucsiones
Er gsle £udsilionario apareten vinon gropos 3@ alinmac iones. Por favar, lea con atencibn cada una, A contwuacidn, sehale
cudl de las alirmaciones de cada grupo describe mejar chmo se ha senfido diesale esle dlimg sermarg, nolpndo &f o oe
Hap. Hodee con un circula el numern gue esta a la izguierda de la alirmacidn que haya alegdo. 51 dentro de wn msmo gru-
pa, hay rmds de una slemacidn que considens aphcable a su cagn, mdrquala lambign. Asepirese de leer todas las afirma-
cianes dentro de cada gruga antes de electuer la aleccsin

1.0
1
Z
3

Lib Pad = (T3 Ll B3 =

W e £ WA G WA O WA e e O

L B === O

Mo me siento triste

e siento trisie

Iz siento triste contn uaments ¥ e puedo dejar 22 estarka
Mg zimnkn tan triste o tan desgraciado que no puedo sopontarks

Mo me siento aspecialmanta desanimado respecto 8l fulure

e siendo desanimao respecta @l futurg

Zaenio que no tengo Que asp erar nada

Saenio que el fufure e desesperanzador y las cosas no merarin

Mo me sienfo fracasads

Cree que e [racasado mis que la mayeria oe |35 personas
Cuanga miro Nacea atrds, sélo veo Iracaso tras IFBcaso

e asitribo Lfd perstha lotabmenle fricpsaca

Las cosag e salmfacen fania comg antes

Mo desfrutn de las cosas tanls corma anbes

¥a no obtango una satisfaccion awténtica de las cosas
Esfoy insatisfechs o aburtido de tedo

Mo e Slenlo etpecigbmenta culpaibe

file siento culpable en bastantes oCasiones

Kl sients culpable en la mayoria de las ocasionas
Mg sients culpable constaniemente

Ml chen Qo edtE Siendd Cilgado

e siemto como 5 fuese 2 ses castigado
Espera ser castigado

Seanto que estoy sienda cast4gedn

Mo estoy decepcionado de mi misma
Estoy deceprionado de ml mismo
Wi di vergibenes di mi mismo

Me delests

M e conssier peod qui Cualiuer ol

Mo gadocntico por mis debil i dades o por mis enores
Continusamente me culpo par mis faltas

Me culpe por tode lo maka g ue sucede

Mo fenga ningan pensamiento de suscedio

A wpres penst B0 suicidarme. pero na lo cpometerla
Dasearia suicidarma

Me suncideria 51 tuvese La ogoniunidad

Lt B LT
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Mo llara més oe lo gue solia

Abora oo mas que snles

Lioee cont nuam-aie

Aundes ere Capar de o, o ahora o puesds nc|Uko sl quieta

teg ashoy mis eritads de kb formal en mi

wle molesto o avito mds thcilments oue antes

Mle sentn antado contmuieme e

o me rren absnlut e ta Fﬂlﬂ'ﬂ!cﬂﬂ“ﬂh‘lw L

Mo nee cergeta &l ek 0or 08 Cemdr

Estoy mancs ialietwsde &0 [os dermds gur antes.

He penosdo la mayor parte de ™I mteeds por kol demis
He peodido baco s hefés DO los denids

Tomg decrscres Mibs O Mo como Serepee he hecho
Ewviio kowmar decrisones mibs Que anies

Tomar decraones me fesuita e o ms difiol gue antes
Ya e ea imposble lomar decisones

Mo eren tanar Do BEpEcin gue antes

Me temo gue ahora parefca mibs wego o pooD airachivg

Cret que 58 han producido camibles permanentes e mi sapecio gue me Sacen
CAFEST D0 BITRCtive

Creg gue fangn uh 2LDec 1o hoeribie

Trabape gual gue artes

Nl Copsty e ethuerrn et Ccomengar 3 hacer sigo
Tenge que obljanme Mo Dars facer 1ado

Mo pusdo hacer nads e absoivin

Mg deespisrto uwna o dom horas anfes de lo habitual y ma sesults 4% volver 3 dosrmic
s esriertn v il PoTes amtes de I habetual y no puedo volverrmes @ dearmir

Ha me siento mis cansado de ko normst
e canso s gue anfes

M Cansy an Cuanho Mago Cudlguisr cosa
Esioy demas.ads Cavisds para hacer neda

My apeiite 50 ha Grifmn usde

Mo TEngs tan buen apetia Coimo aNEsS
Abora tengo mecho mefds aoslbo
Ha pardedo roenpeslarmants # ADETRT

Usramente he perddo poco peso ¢ no bs peededs nada
He pardudo mds de 2 Liled

Hp perdicho mdn O 4 miloa

He perdicdo mls ds F uise

Extoy a deees pars sdalgarms & Ma 7

fio astoy rmda prepcepaos poe o coled g kool

Estoy preccupada por groblemas Tsicos como dolores. moleshiss, malestar de esomage ¢ slmefiementa
Esloy preccupada par rivis prablemas fsecos y me resuita diicd pensar an alge mas

Estoy tesn preccupads g wms problemas igicos que say incages de pentss en cuslgusr Sirs Coka

Mo ne cheeruddn nngUun CAMES recients an ma Nt por o) sees
Estoy menon inleessds por &l sess gue snies

Estoy mucho e inleeads Bor ¢ s

He peranto lolalments M iIpleres por &l e
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FACTORES PSICOSOCIALES CON MAYOR INFLUENCIA EN EL
TRASTORNO DEPRESIVO EN PACIENTES EN PERIODO PERINATAL

1. MALTRATO
INFANTIL

2.DESINTEGRACION
FAMILIAR

3. VIOLENCIA
SEXUAL

4. MALTRATO
PSICOLOGICO Y
FISICO

5. BAJA
AUTOESTIMA

6. PROBLEMAS
ECONOMICOS

7.ANTECEDENTES
DE PROBLEMAS
OBSTETRICOS

ABRIL LARA

SANTA HERNANDEZ

CRISTINA GARCIA

ITZEL GARCIA

ANA MEJIA

AQUILINA GARCIA

DIANA PALOMARES

GUADALUPE
GARCIA

LILTANA ORTEGA

BRISEIDA MIRANDA

YOALI ALVA

IVETTE NAVARRO

ELIZABETH
PAREDES

DOMITILA
MONTALVO

JAQUELINE
HERNANDEZ

ERIKA LOVATON

ANGELICA FLORES

SILVIA SANCHEZ

ANA GONZALEZ

MARIANA PEREZ

DAMARIS SPINDOLA

ITZEL JIMENEZ

CLAUDIA GARCIA

MARLENGABINO

YARELI
HERNANDEZ

ANGELICA CAMPOS

CLARITA ZURITA

ARACELI
NEXTICAPAN

GABRIELA
ESCALANTE

MARIELA
MARTINES

ANA LAURA RUIZ

BRENDA
CASTANEDA

REBECA MURILLO

ZENAIDA JESUS

N AEwbh =

(SUFRIO USTED MALTRATO FISCO, EMOCIONAL O ABANDONO EN LA INFANCIA?
(EN SU FAMILIA HAY ANTECENTE DE DIVORCIO O VIOLENCIA EN LA FAMILIA?
(SUFRIO ALGUN TIPO DE ABUSO SEXUAL EN EL PASADO?
(ACTUALMENTE SUFRE ALGUN TIPO DE MALTRATO PSICOLOGICO O FISICO?
JQUE PIENSA SUBRE USTED MISMA?

(TIENE PROBLEMAS ECONOMICOS?

(A TENIDO ALGUN PROBLEMA EN SUS EMBARAZOS ANTERIORES USTED O SU BEBE
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