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RESUMEN

FRECUENCIA DE DEPRESION POSTPARTO Y SUS CAUSAS EN
PACIENTES DE 18 A 38 ANOS EN LA UMF No. 20

MUNOZ-VALERIANO BJ!; VEGA-MENDOZA S2

1. Residente del curso de especializacion en Medicina Familiar UMF 20
2. Profesora del Curso de Especializacién en Medicina Familiar UMF 20

Introduccion: La depresién posparto tiene una repercusion significativa en la
salud fisica y mental de la madre y el hijo; se distingue por falta de
responsabilidad, pasividad, alejamiento o evitacion. Objetivo: Determinar la
frecuencia de la depresion postparto y sus causas en pacientes puérperas de
18 a 38 afios en la UMF 20. Material y métodos: Estudio analitico, en 50
pacientes en puerperio de consulta externa y previo consentimiento informado
se aplicé encuesta con datos de identificacion, antecedentes ginecoobstetricos,
familiares, sociales, psicoldgicos, escala de Edimburgo y Escala de depresion
Postparto. Estadistica descriptiva chi’>. Resultados: union libre 52%(26),
educacion media superior 38% (n=19), hogar 62% (n=31), nivel
socioecondémico medio bajo 48%(24). Eventos criticos propio del embarazo
100%(50), nacimiento del hijo 100% (50), hipoteca/préstamo 36%(18), cambio
habitos del suefio 36%(18). Con grado de depresion leve 30%(15), con grado
de depresion moderado 12%(6), y con sintomatologia depresiva 56%(n28), red
de apoyo esposo 50%(25), Tipologia familiar predominante nuclear simple
74%(37). Entre mas crisis familiar mas aumenta la depresion (p= 0.05)
Conclusiones: La depresion de las pacientes evaluadas la depresion esta
relacionada con los eventos criticos dentro de la familia y esto hace que los
sintomas se acentuen mas.

Palabras Claves: depresion posparto, causas.



SUMMARY

FREQUENCY OF POSTPARTUM DEPRESSION AND ITS CAUSES IN
PATIENTS OF 18 TO 38 YEARS IN THE UMF No. 20

MUNOZ-VALERIANO BJ1; VEGA MENDOZA S2.

1. Resident specialization course in Family Medicine UMF 20
2. Professor of the Specialization Course in Family Medicine UMF 20

Introduction: Postpartum depression has a significant impact on physical and
mental health of the mother and child; It is distinguished by lack of
responsibility, passivity, withdrawal or avoidance. Objective: To determine the
frequency of postpartum depression and its causes in postpartum patients 18 to
38 years in the FMU 20. Material and Methods: An analytical study in 50
patients in outpatient postnatal period and prior informed consent was applied
survey data identification, reproductive background, family, social,
psychological, scale and Edinburgh Postpartum depression scale. Descriptive
statistics chi2. Results: 52% cohabiting (26), upper secondary education 38%
(n = 19), home 62% (n = 31), mean low socioeconomic status 48% (24). own
critical events of pregnancy 100% (50), childbirth 100% (50), mortgage / loan
36% (18), change sleep habits 36% (18). Grade mild depression 30% (15), with
moderate degree of depression 12% (6), and depressive symptoms 56% (n28),
a network of husband support 50% (25), family Typology predominant nuclear
mere 74% ( 37). The more family crisis more increases depression (p = 0.05)
Conclusions: Depression of patients evaluated depression is related to critical
events within the family and this causes the symptoms become more
pronounced over.

Key words: postpartum depression, causes.



FRECUENCIA DE DEPRESION POSTPARTO Y SUS CAUSAS EN PACIENTES
DE 18 A 38 ANOS EN LA UMF No. 20



INTRODUCCION
Esta entidad constituye un problema de salud publica en varios paises,
con una prevalencia mundial que fluctua entre un 10% a 15%, tres
veces mas alta en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados, siendo mayor en las mujeres de nivel socioeconémico

bajo.

En estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social del 2007, cerca
de 25 millones de mexicanos presentan desordenes mentales como
depresion, ansiedad, esquizofrenia, estrés o fobias. EI IMSS calcula
que para el aino 2020 la depresion sera el trastorno mental que causara

mayor numero de incapacidades laborales, fisicas y sociales. ' %

Organizacion Mundial de la Salud proyecta para el afio 2020 que la
depresion sera la primera causa de discapacidad en el mundo. Algunos
estudios ponen en evidencia que la depresion ocupa la quinta causa de

discapacidad en el mundo y sera la segunda en los proximos 20 afnos.

El médico familiar podria identificar casos de posible depresion
postparto, si se realizara oportunamente un diagndstico integral
ayudandonos de los instrumentos de evaluacion.

Se espera que con este estudio el médico familiar identifique
oportunamente durante el embarazo y puerperio, los sintomas
relacionados con la depresiéon posparto, haciendo una intervencion
oportuna para evitar desenlaces negativos sobre el binomio madre/nifio

en el primer nivel de atencion.



MARCO TEORICO

Historicamente el periodo perinatal en las mujeres ha precedido un resultado
negativo que lleva consigo a la aparicion mas frecuentemente de la depresion
posparto. A pesar de ello, aun no se tiene claro sobre su naturaleza y la relacion

con diversas variables conductuales y estructurales.?

Los problemas emocionales de depresion, se pueden rastrear hasta los primeros
escritos de Hipdcrates, en el ano 700 A. C. se describia algunas de las
clasificaciones que se realizaron de los trastornos de humor, Galeno es el primero
en hablar de las ideas negras. El Renacimiento es la edad dorada de la
melancolia. EI médico mas destacado es Paraselso y pretende demostrar que la
melancolia no se debe a causas sobrenaturales ni demoniacas, sino a otras de
orden natural. EI cambio conceptual fundamental lo proporciona Kraepelin (1855—
1926); el término maniaco-depresivo de Kraepelin incluia cuadros que hoy

denominamos depresion mayor, trastorno bipolar o ciclotimia.*

La depresion es un trastorno del humor afectivo, es una forma de expresion de
dolor que se manifiesta con sintomas psiquicos y puede comprometer todos los
sistemas del organismo, afecta a todas las edades, razas, géneros y momentos de
cualquier persona. Al comparar las prevalencias de depresion entre hombres y
mujeres, se evidencia en la nifiez cifras equivalentes y, en la adultez, es mas
frecuente en mujeres. Esta diferencia se observa fundamentalmente en la etapa
reproductiva de la mujer y se asocia con el sindrome premenstrual, embarazo,

puerperio y menopausia.

En el periodo puerperal, esta definido de acuerdo a su duracion como inmediato
(periodo comprendido entre el parto y las 24 horas del posparto), mediato
(comprendido entre el parto y los 42 primeros dias) y tardio (entre el parto y el afio

posparto). 4



Oficialmente en la nomenclatura psiquiatrica del Manual Estadistico y Diagnostico
De Los Trastornos Mentales, cuarta edicion DSM-IV. Definié la depresién mayor
con comienzo en el postparto como episodios de depresién a partir de las cuatro
semanas posteriores al parto. °

El cuadro clinico de la depresion posparto es similar al de los episodios
depresivos, observados en otras etapas de la vida, sin embargo, la depresion
posparto posee caracteristicas peculiares que justifican su consideracion como
entidad independiente y especifica.® A su vez se considera como una respuesta
psicoldgica y fisica compleja a las demandas de la vida diaria y no es tomada en

cuenta como una patologia muy frecuente.”8

La presencia de depresion durante el embarazo, incrementa en forma importante
la morbilidad y mortalidad tanto para la madre como para el fruto del embarazo, es
decir, se asocia a conductas poco saludables como el omitir la atencidén prenatal o
el uso de sustancias nocivas (tabaco, alcohol, sustancias ilegales). De la misma
forma, el trastorno depresivo mayor en gestantes es un factor de riesgo para
intentos de suicidios y suicidio consumado, la presencia de este trastorno el riesgo
de presentar pre eclampsia, partos prematuros y productos de bajo peso al nacer.®
De ahi que en los ultimos afios se ha intentado optimizar el diagndstico y poner a
disposicion tratamientos tempranos y eficientes para prevenir la depresion

después del parto.®

Existen tres tipos de alteraciones que pueden presentarse en la depresion
posparto: a) Tristeza posparto o Baby blues, b) Depresion mayor posparto o

depresion posparto, c) Psicosis posparto.

Se llama comunmente Baby Blues, pero es descrita como tristeza posparto por la
alteracion del estado de animo, debida a cambios hormonales, psicologicos y
sociales. Estos tienen una intensidad y duracién variable, y suelen aparecer entre

los 2 y 4 dias posteriores, desaparece sin secuelas de forma espontanea dentro



de los 10 dias y hasta las dos a tres semanas siguientes al alumbramiento, y no

requieren de atencion médica y/o psicologica.

La depresion posparto se da despueés de la 4ta. semana tras el parto, en el cual se
han descrito por lo menos en dos tipos de clasificaciones el Sistema de
codificacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (102 revision) 6
CIE-10, de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1994). CIE-10 es un
sistema pensado con finalidad basicamente epidemioldgica, por este motivo es
menos precisa. Describe los trastornos mentales y del comportamiento del
puerperio clasificados en otro lugar como leve (depresion posnatal/posparto) en
las categorias F 53.0, F 53.1.

El DSM-IV el manual funciona por criterios y surgid6 como reflejo de la
insatisfaccion con el sistema CIE. Es mucho mas completo y preciso y se realizd
incorporando desarrollos de la experiencia clinica, asi como avances de la
investigaciéon. La depresion puerperal es incluida, en los Criterios para el

diagnostico de F32 Trastorno depresivo mayor, episodio tnico (296.2).1°

La Psicosis posparto, en términos generales, se define como un episodio afectivo
con sintomas psicoticos que puede presentarse entre el 3er y 9no dia posparto, y

se presenta en 1 a 2 de cada 1,000 partos, siendo mas comun en primiparas.’

Epidemiologia: La depresion mayor es una enfermedad cronica recurrente
caracterizada por el animo depresivo, capacidad para disfrutar y perdida de
interés, las mujeres son mas propensas que en los varones a presentar depresion
mayor en cualquier periodo de sus vidas en una proporcion de 2:1 y es una de las
principales causas en las mujeres de 15 a 44 arfios de edad en todo el mundo.?

De hecho es la causa mas frecuente a nivel mundial de incapacidad laboral."3

La depresion posparto es un importante problema de salud mental en la mujer

cabe destacar que existe una prevalencia 3 veces mas alta en los paises en



desarrollo que en los paises desarrollados.’ La frecuencia mundial de la
depresion posparto fluctua entre un 10% y un 15% siendo mayor esta cifra en las

mujeres de nivel socioeconoémico bajo. '°

En el continente Asiatico Japon es mencionada una prevalencia del 15.3%,'® en
los paises Europeos entre los mas destacados Alemania reportan un 55.2% de
prevalencia, en Inglaterra la incidencia va de un 10 a un 15% en Espafa un
25.8%,"% Portugal de 11.1%, Suiza el 17%.

En los paises Latinoamericanos se ha presentado un alta prevalencia de los que
destacan Venezuela con un 22%, Colombia 32.8%,'¢ Pert de un 17.8% a un 24%,
1718 En Chile siendo uno de los mas altos con un 50.7% '° y cabe mencionar que
es uno de los paises que cuenta desde el afio 2000 con un programa nacional
para la deteccidn, diagndstico y tratamiento integral de la depresion, a partir del
2006 la ley chilena garantiza atencién oportuna por parte de los seguros de salud,
publico y privado del episodio depresivo en personas mayores de 15 afios . No
obstante lo anterior la literatura cientifica nacional, muestra que la patologia
psiquica puerperal es habitualmente subtratada con consecuencias negativas para
las mujeres, la familia y el bebe.?2" EUA refiere una prevalencia del 10 al 15%,%?
en un estudio reciente marca muy parecida su prevalencia del cual reporta un
8.6% que cumplieron criterios de depresion posparto.?® En Canada se menciona

una incidencia del 20.7%.24

Durante el embarazo y el puerperio se suceden una serie de cambios bioquimicos,
psicologicos y sociales que ocasionan mayor vulnerabilidad para la aparicion de

trastornos en la esfera psiquica de la mujer.

En México se han realizado pocos estudios, sin embargo se arroja una prevalencia
del 22% 2* a un 30.7%%2%. En el 2006 un instituto de salud (ISSSTE) instala la
primer clinica de Depresiéon Posparto, a nivel América Latina, en el Centro Médico

nacional 20 de Noviembre.?® La clinica ha sido la precursora en México para



promover un modelo nuevo de intervencion a nivel del sector salud publico o
privado y realizar un diagnostico oportuno para disminuir la incidencia que se

pueda presentar a futuro.2®

Por otra parte, esta ampliamente documentado que él no realizar un tratamiento
especifico de la depresion en la mujer, durante esta etapa de la vida afecta a la
madre, hijo y familia. Para la madre puede ser el inicio de un trastorno depresivo
recurrente y afectar gravemente su calidad de vida sin olvidar que el suicidio
constituye el 20% de la mortalidad materna en el posparto, siendo la segunda

causa de mortalidad mas frecuente en este periodo.?’

Sintomas y factores de Riesgo, de la depresion posparto es de caracter insidioso,

asociando ansiedad excesiva y sintomas neurovegetativos. 2

Dentro de los sintomas mas frecuentes destacan los siguientes: estado de animo
deprimido, tristeza o llanto persistentes, disminucion del interés o de la capacidad
para disfrutar de casi todas las actividades, cambios en los patrones de
alimentacion y suefio, cansancio o fatiga cronica, ansiedad que puede llegar hasta
los ataques de panico, sentirse abrumada, indefensa e incapaz, auto
desvalorizacion y autor reproches, generalmente relacionados a su competencia
como madre, dificultad, reticencia o imposibilidad de buscar ayuda y apoyo para si
misma, irritabilidad, problemas de atencidén, concentracién y memoria, dificultad
para vincularse con el bebé, sentimientos de ambivalencia hacia el hijo,
sobreproteccion del menor, dificultades en la lactancia, dificultad y/o imposibilidad
de cuidar al recién nacido, pensamientos obsesivos y conductas compulsivas,
relacionados con el hijo (p. €j. revisarlo constantemente cuando esta dormido para
ver si respira) y con su cuidado (p. ej. lavar y desinfectar varias veces sus
articulos), pensamientos negativos hacia el bebé, especialmente creer que lo
puede danar, sentimientos de culpa, pensamientos de dafarse a si misma o al

bebé, pensamientos atemorizantes, ideacion suicida.??



Los factores etioldgicos que se han estudiado como predictores de la depresion
posparto se pueden dividir en factores de tipo: biolégicos y hormonas
reproductivas. El rapido descenso en los niveles de las hormonas gonadales luego
del parto ha llevado a muchos autores a sugerir una posible relaciéon de esta
disminucioén con los cambios en el estado de animo de las mujeres durante el

puerperio.

Varios estudios reportan una asociacion en el Eje hipotalamo - hipdfisis adrenal
entre los niveles de glucocorticoides y el estado del animo en el puerperio; por
ejemplo, se ha encontrado correlacion entre niveles elevados de cortisol.?®
Factores Psicolégicos Formulaciones psicodinamicas: Desde esta perspectiva, el
embarazo se considera un periodo de maduracion y a la vez de regresion que
evoca conflictos infantiles, particularmente en los casos en los que existen
modelos maternos inadecuados. Factores Psicosociales durante el embarazo,
eventos vitales estresantes (rupturas amorosas, pérdida del trabajo, muerte de un
ser querido, migracion) durante el embarazo o el puerperio temprano, bajos
niveles de apoyo social incluso de manera inhibitoria procreando una relacion de

apego materno infantil insegura.3°

Los factores de Riesgo son el complemento de los 3 factores ya descritos
anteriormente: Historia pasada de psicopatologia (especialmente depresion y
ansiedad), presencia de alteraciones psicolégicas durante el embarazo, depresion
posparto previa, complicaciones obstétricas durante el embarazo, el parto o
después del mismo (principalmente embarazos de alto riesgo), embarazo no
planeado y/o deseado, falta de apoyo familiar y/o social, problemas familiares y/o
sociales, pobre relacion marital, abandono o separacion de la pareja, no contar
con un compafero, pareja presente, pero que no proporcione apoyo emocional,
falta de redes de apoyo, situaciones estresantes, dificultades econdmicas, abuso
fisico, emocional o sexual en la infancia, fallecimiento, abandono o separacion de
un familiar o ser querido, mala relacién con la madre, antecedente de pérdidas

perinatales, sensibilidad a los cambios hormonales, alteracion en la funcidn



tiroidea, dificultades en la lactancia, mala salud del recién nacido, bebé dificil de

cuidar.

Un diagndstico exacto es el primer escalon; para ello es imprescindible establecer

unas lineas generales de actuacion, que incluyan:

*Historia clinica completa junto con un examen fisico y analitico: La fatiga y astenia
pueden ser debidas a la excesiva pérdida de sangre durante el parto, a la

disminucién del sueio y a la adaptacion a las necesidades del recién nacido.

*La identificacion de los grupos de riesgo: seria aconsejable profundizar en las
caracteristicas pre y postnatales que pudieran predecir una mayor probabilidad de

desarrollar esta patologia.

*Informacién-Educacion: ofrecerles una informacién adecuada, junto con la
creacion de grupos de apoyo a las madres embarazadas, que hicieran participar
también a los padres, en los que se traten los sintomas de la depresion y los
posibles sentimientos de ansiedad, miedo o inseguridad que pueden aparecer tras

el parto.

*Relacion médico-paciente: el médico de Atencidn Primaria deberia atender a las
quejas somaticas inespecificas de la mujer y ser capaz de distinguir lo que es
debido a la adaptacién al cambio y lo que puede considerarse un cuadro

depresivo.30

El diagndstico y tratamiento, en nuestro pais, es como en otras partes del mundo,
se ha utilizado la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS por su
abreviatura en inglés: Edinburgh Posnatal Depression Scale), es la prueba mas
utilizada para semejar una aproximacion del diagnéstico de depresion posparto la
cual es una evaluacion que consta de 10 preguntas y se realiza en un tiempo

estimado de 5 minutos, este Test valora sentimientos que reflejan depresion



durante los ultimos 7 dias es de facil accesibilidad de reproducirla sin costo, la
rapidez y facilidad de su aplicacion, calificacion e interpretacion. Aunque la
deteccién precoz de estos trastornos es dificil, lo que provoca que su incidencia

este subestimada y que muchas de estas pacientes pasen desapercibidas. 3°

Contamos con otra escala el PDSS fue desarrollado luego de estudios cualitativos
utilizando la teoria fundamentada y la fenomenologia. Es un cuestionario
autoaplicable y posee 35 reactivos tipo “likert” con puntajes que van desde uno a
cinco; donde uno es “completamente en desacuerdo” y cinco “completamente de
acuerdo”. En su aplicacion el PDSS entrega un puntaje general de DPP, con
puntajes que van de 35 a 175. Los autores del PDSS recomiendan aplicar el
cuestionario entre las dos a seis semanas postparto. Una de las principales
ventajas del PDSS es su multidimensionalidad con la cual mide DPP, ofreciendo 7
subescalas: a) trastornos del suefio y alimentacién, b) ansiedad/inseguridad, c)
inestabilidad emocional, d) confusibn mental, e) pérdida del vyo, f)
culpabilidad/vergiienza y g) pensamientos suicidas. Encima de 60 indica la
presencia de sintomatologia depresiva en el posparto y mayor a 120 puntos

depresion en el posparto. 3

La Escala de Reajuste Social (SRRS, por sus siglas en inglés), de Holmes y Rahe
(1967) es uno de los instrumentos mas utilizados para medir la magnitud de estrés
que ha experimentado una persona durante un tiempo (los ultimos seis meses), La
SRRS enlista 43 eventos vitales que, con base en su experiencia clinica, Holmes y
Rahe identificaron como acontecimientos estresantes que preceden una
enfermedad y que requieren de un reajuste por parte de las personas. La suma de
los puntajes indica la magnitud de estrés vital experimentado por una persona. En
una gran cantidad de estudios, se ha demostrado que la acumulacién de estrés
vital se relaciona con la propension de las personas a adquirir una enfermedad o
que ésta se agrave. La clasificacion de la escala de Holmes refiere: 0 a 150: no
existen problemas importantes, de 151 a 199: crisis leve, de 200 a 299: crisis

moderada, mas 300: crisis severa. 32



En pacientes con depresion posparto se ha evaluado la eficacia de varios
tratamientos dependiendo de la valoracion y de las puntuaciones de las escalas de
depresion, aunque no se ha analizado la repercusion del tratamiento en el
desarrollo del nifio. Entre los tratamientos no farmacolégicos se han mostrado
eficaces la psicoterapia interpersonal, cognitivo-conductual, y otras formas de
apoyo domiciliario por parte de profesionales entrenados en depresidon leve a
moderada. ¥ Es de suma y vital importancia que a pesar de enfermedades
Psiquiatricas durante el embarazo y la lactancia y las negativas que pueden
contraer la relacion afectiva entre la mama e hijo; puede seleccionarse tratamiento

farmacoldgico que esté debidamente seleccionado cuidadosamente.3*

10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el embarazo y el puerperio se presentan cambios bioquimicos,
hormonales, psicoldgicos y sociales que ocasionan una mayor vulnerabilidad en la

mujer para la aparicion de trastornos psiquicos.

Aproximadamente cerca del 80% de las mujeres sufren algun tipo de alteracion
durante estas etapas, las cuales pueden ir desde molestias leves y transitorias
como la tristeza y el llanto, incluyendo sintomas como la angustia y la dificultad de
vincularse con su hijo. Debido a la falta de informacién, no son considerados como
una enfermedad. Y suelen atribuirse a una dificultad en la capacidad de la madre,
o a falta de fortaleza y determinacién para superar un periodo dificil de la

maternidad.

La importancia de realizar este estudio es que hay mujeres que al no contar con
una evaluacion y asesoramiento oportunos, no logran acceder a un tratamiento
adecuado. Y condiciona a que los sintomas se intensifiquen o que el problema se
convierta en un padecimiento crénico, y que la mujer, el recién nacido, la pareja y
la familia, tengan una mala calidad de vida. Al no hacer una intervencién
apropiada pueden presentarse consecuencias graves y estar en riesgo la vida de

la mujer y/o de su hijo. Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢ Cudl es la frecuencia de depresion postparto y sus causas en pacientes de

18 a 38 aflos?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de depresion postparto y sus causas en pacientes de 18
a 38 anos en la UMF 20.

OBJETIVO ESPECIFICO

o Identificar la frecuencia de depresion posparto

o Identificar las causas familiares y sociales (crisis familiares [abandono,
fallecimiento, separacion, perdidas laboral], tipologia familiar, redes de apoyo)

o Identificar causas heredofamiliares, Personales patolégicos, antecedentes
ginecoobstetricos y (antecedentes psiquiatricos o psicoldgicos)

o Identificar causas sociodemograficas con la depresion posparto. (edad,
ocupacion, estado civil, nivel socioecondémico, escolaridad)

o Identificar la relacion de la depresion posparto con los aspectos

Sociodemograficos, causas personales, familiares y sociales.
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HIPOTESIS

Ha: La causa de depresion posparto es multifactoriales

Ho: La causa de depresion posparto no es multifactorial
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SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO

El estudio se realizara en la zona Norte de la Ciudad de México, en la Unidad de
Medicina familiar No. 20, ubicada en Calzada Vallejo Numero 675, Delegacion
Gustavo A. Madero, Y con tutoria del personal de la Unidad de Medicina familiar
No. 20.

DISENO

Tipo de estudio

- Tipo de estudio: Descriptivo analitico

- Captacion de la informacion: Prospectivo

- Medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal

- Por la presencia de un grupo control: Descriptivo

- Por la direccidon del analisis: Observacional

GRUPO DE ESTUDIO:

Se realizara en mujeres que se encuentren en puerperio de 18 a 38 afios de
edad.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

a) Criterios de inclusion:

o Pacientes en puerperio de 18 a 38 anos, con recién nacido vivo.
. Aceptar participar en el estudio bajo consentimiento informado.
o Saber leer y escribir en espaniol

. Derecho habientes IMSS
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b) Criterios de exclusion:

o Pacientes en puerperio con antecedente de 6bito.

c) Criterios de eliminacion:
o Mujeres que decidan retirarse del estudio posterior a contestar la encuesta.

o Encuestas incompletas

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se realizaran encuestas a todas las pacientes puérperas de 18 a 38 afnos que

acudan a la consulta externa de la UMF 20 durante el periodo de Marzo 2016.

Tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia.

DEFINICION DE VARIABLES

Variables Definicion conceptual Operacional Escala de
(como lovoya | medicidn
obtener)

Depresidn posparto Dependiente Depresion posparto leve o Por medio de la | Cuantitativ
“maternity blues”: sindrome leve y realizacién de a
transitorio que se presenta del 22 al 42 | encuestas y el ordinal
dia del parto y desaparece sin Test de
secuelas de forma espontdnea en un Edimburgo que
plazo de no mas de 10 dias o dos identifica la
semanas. presencia o

ausencia de

La depresion mayor posparto: se inicia | depresion
entre la 22 a 82 semanas tras el parto
Indica la
presencia de
sintomatologia
depresiva en el
pospartoy la
depresion en el
posparto,
utilizando la
Escala de

15




depresion
Postpartum-
version en
Espafiol (PDSS)

Causas de estudio:

Sociodemograficos:
-Edad

-Estado
socioecondmico

-Estado civil

-Nivel educativo

-Ocupacion

Independiente | Edad 18 afios a 38 aios en la mujer Corroborando Cualitativa
puérpera la edad Continua
Tiempo en afios cumplidos desde el materna en de razon
nacimiento de la puérpera al momento | expediente
de la entrevista.
Independiente | Representa la capacidad para acceder | Mediante Cualitativa
un conjunto de bienes y estilo de vida. | interrogatorio ordinal
el acceso a la
canasta basica
De acuerdo a
esto se
clasificara en
bajo
Medio bajo
alto
Independiente | Condicidn de una persona segun el Mediante Cualitativa
registro civil en funcién de si tiene o no | interrogatorio Nominal
pareja y su situacion legal respecto a se preguntara politomica
esto. si es soltera
Casada unién
libre
otro
Independiente | Nivel maximo de instruccién o Mediante Cualitativa
escolaridad d interrogatorio Nominal
se preguntara politomica
hasta que nivel
de estudio
curso
Primaria,
secundaria.
Preparatoria,
universidad
Independiente | Tareas, desempefio de actividades Mediante Cualitativa
diarias de la puérpera segln su interrogatorio Nominal
realizacion. se preguntara politomica

el tipo de
ocupacion en
este momento
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Antecedentes
heredofamiliares

-Antecedente de

Depresidn: Enfermedad o trastorno

Depresidn y Ansiedad mental que se caracteriza por una Mediante Cualitativa
en la familia profunda tristeza, decaimiento interrogatorio nominal
animico, baja autoestima, pérdida de Si 0 no hay dicotomica
interés por todo y disminucidn de las antecedentes
funciones psiquicas.
Ansiedad: Estado mental que se
caracteriza por una gran inquietud,
una intensa excitacion y una extrema
inseguridad.
Antecedentes
ginecobstetricos
Mediante Cualitativa
-Numero de gesta Independiente | Es la cantidad de gestaciones al interrogatorio Continua
momento de la entrevista. cuanto
embarazos ha
tenido
-Fue un embarazo de El que tiene una mujer embarazada Mediante Cuantitativ
alto riesgo menor de 18 afios de edad o con mas interrogatorio a nominal
de 34 afios, o que ya ha tenido tres sifue alto o dicotémica
nacimientos vivos o mas, o cuando un | bajo riesgo
parto ocurrird dentro de los 24 meses
de un nacimiento vivo anterior.
-Fue un embarazo Es aquel que se produce sin Mmediante Cuantitativ
planeado planificacion previa o fallo de métodos | interrogatorio a nominal
anticonceptivos. si o no fue dicotémica
planeado
-Fue un hijo aceptado Si la mujer decide, por cualquier razén, | Mediante
tener a la criatura. interrogatorio
si o no fue
planeado
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-Resolucién del
embarazo

-Producto
pretermino, termino
0 postermino.

-Fecha de nacimiento
de su bebe

-Complicacioén al
nacimiento

-Dificultad en el
cuidado del bebe

Es la via por la cual se obtiene el
producto de la gestacion

Parto pretérmino: ocurre entre las 22 y
36 semanas.

Parto de término: ocurre a partir de las
37 semanas de embarazo.

Parto postérmino: ocurre después de
las 41 semanas de gestacion.

Es la etapa cuando comienza la vida de
un ser humano.

Fendmeno que sobreviene en el curso
del trabajo de parto o cesarea, distinto
de las manifestaciones habituales de
éstas y consecuencia de las lesiones
provocadas por estas.

El bebé es totalmente dependiente de
sus progenitores o tutores,
necesitando de su atencién para poder
satisfacer sus necesidades basicas o

Mediante
interrogatorio
si fue parto o
cesare

Mediante
interrogatorio
si su embarazo
fue pretermino
Termino
postermino

Mediante
interrogatorio
directo se
obtendra la
fecha de
nacimiento del
ultimo bebé

Mediante
interrogatorio y
encuestas se
solicitara las
complicaciones
gue presento el
ultimo hijo a su
nacimiento

Mediante
interrogatorio
sihay o no
dificultad para

Cuantitativ
a nominal
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Cuantitativ
a continua
de razén

Cualitativa
nominal
politomica

Cualitativa
nominal
dicotémica
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para realizar actividades elementales.
Ante cualquier necesidad o
incomodidad, el bebé llorara para
atraer la atencidn de los adultos.

el cuidado del
bebe.

La madre o el lactante experimentan Mediante Cualitativa

-Dificultad en la insatisfaccion o dificultad con el interrogatorio nominal

lactancia proceso de amamantamiento. sihayono dicotomica

dificultad para
la lactancia

Sociales: Nuclear simple: Padre y madre con uno | Mediante Cualitativa

-Tipos de familia de Independiente | a tres hijos. interrogatorio Nominal

acuerdo a parentesco Nuclear numerosa: Padre y madre con | se solicitara politomica
cuatro hijos o mas. referir con
Extensa: Padre y madre con hijos, mds | quien vive para
otras personas con parentesco. identificar la
Extensa compuesta: Padre y madre tipologia
con hijos, mas otras personas con o sin | familiar
parentesco.

-Redes de apoyo Un grupo de personas, miembros de la | Mediante Cualitativa
familia, amigos y otras personas, interrogatorio nominal
capaces de aportar una ayuda y un se solicitara si dicotomica
apoyo tan reales como duraderos a un | tienen o no
individuo o a una familia. redes de apoyo

-Relacién con su

madre Mediante Cualitativa

interrogatorio nominal
Buena, politomica
Distante,
Conflictiva,
Separados
-Relacién con su Cualitativa
pareja nominal
Buena, politomica
Distante,
Conflictiva,
Separados
-Diagnéstico de Depresion: Enfermedad o trastorno Mediante la Cualitativa
Ansiedad y Depresién mental que se caracteriza por una encuesta de ordinal

previo

profunda tristeza, decaimiento
animico, baja autoestima, pérdida de

Edinburgo se
percibira
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- Depresion durante o
en el posparto previo

Violencia
intrafamiliar

Eventos criticos

interés por todo y disminucidn de las
funciones psiquicas.

Ansiedad: Estado mental que se
caracteriza por una gran inquietud,
una intensa excitacion y una extrema
inseguridad.

Depresidn: Enfermedad o trastorno
mental que se caracteriza por una
profunda tristeza, decaimiento
animico, baja autoestima, pérdida de
interés por todo y disminucidon de las
funciones psiquicas.

Durante el embarazo, o en el posparto

Relacidén abusiva

Existencia de problemas en los
hogares, pero que se resuelven sin
violencia fisica.

Primer nivel de abuso

La violencia en la relacién estd
comenzando. Es una situacién de
ALERTA y un indicador de que la
violencia puede aumentar en el futuro.
Abuso severo

En este punto es importante solicitar
ayuda institucional o personal y
abandonar la casa temporalmente.
Abuso peligroso

Debes considerar en forma URGENTE e
inmediata la posibilidad de dejar la
relacion en forma temporal y obtener
apoyo externo, judicial y legal.

Mediante la Escala de Reajuste Social
(SRRS) de Holmes y Rahe (1967) es uno
de los instrumentos mas utilizados
para medir la magnitud de estrés que
ha experimentado una persona
durante un tiempo (los ultimos seis

depresion
normal, leve
moderada o
severa

Mediante
interrogatorio
se preguntara
si hubo o no
depresion en
embarazo
previo

Mediante
interrogatorio
se identificara
la presencia de
violencia
intrafamiliar

Mediante
interrogatorio
La SRRS enlista
43 eventos
vitales.

02 150: no

Cualitativa
Nominal
dicotomica

Cualitativa
Nominal
politomica
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meses) existen
problemas
importantes,
151 a 199:
crisis leve

200 a 299:
crisis moderada
Mas 300: crisis
severa.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se solicita a la coordinacion de salud el consentimiento, para realizar este estudio
por medio de encuestas ayudandonos de la escala de Edimburgo, Escala de
depresion Postparto version en espanol, Escala de eventos criticos, a las
pacientes puérperas que acuden a su consulta de seguimiento, cumpliendo los
criterios de inclusion, asi como en los servicios de consulta externa, Prevenimss,
curaciones. Se informara el motivo de estudio, se proporcionara el consentimiento

informado, al término se le dara las gracias y es confidencial.

Instrumentos utilizados:

Escala de Depresion de Edimburgo
Escala de Depresién de Edimburgo, fue disefiada para reconocer sintomas
animicos en mujeres puérperas. Sus items se agrupan basicamente en torno a
dos factores: tristeza y ansiedad; tiene una consistencia interna adecuada, 100 %
de sensibilidad y 80 % de especificidad. Ha sido validada en diversos paises y
culturas, con resultados que permiten justificar su uso como instrumento de
tamizaje, logrando su mayor sensibilidad con un punto de corte entre 9 y 10
puntos. Es un instrumento de autorreporte, de 10 preguntas con cuatro opciones
de respuesta cada una y puntajes que varian de 0 a 3 puntos, segun la severidad
sintomatica. De sus items, 5 se relacionan con disforia, 2 con ansiedad, 1 con

sentimientos de culpa, 1 con ideas suicidas y 1 con dificultades de concentracion.
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Se observa que, las 4 opciones que se ofrecen para dar respuesta a cada
pregunta del cuestionario han sido categorizadas para asignarles una puntuacion
de 0, 1, 2 y 3, segun el aumento de gravedad del sintoma.

No obstante, para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, y 10, los puntos se deben anotar
en orden inverso, es decir, 3, 2, 1, y 0, de acuerdo con la estructuracién de las 4
posibles respuestas disponibles para su seleccion. La puntuacion total (puntuacion
EDPPE) resulta de la suma de los puntos asignados a cada opcion de respuesta
seleccionada. Una puntuacion EDPPE mayor que 10 muestra la probabilidad de
una depresidn posparto, pero no su gravedad. Se advierte que, cualquier
puntuacion diferente al cero (0) al valorar la respuesta que se escoja para la
pregunta numero 10, significa un signo de alarma porque indica pensamientos de
autoagresion, que pueden conducir a lesionar al nifio, y hasta a conductas
suicidas, por lo que, en estos casos es imprescindible hacer evaluaciones
adicionales inmediatamente. Cabe sefalar que, la puntuacién de la EDPPE esta

disefada para orientar al juicio clinico, no para reemplazarlo.

En lo que se refiere al grado de severidad del trastorno depresivo, este se estima
con criterios clinicos apoyados en la evaluacién integral de los resultados de la
puntuacion EDPPE vy la ausencia o presencia de factores de riesgo asociados,
como se detalla a continuacion:

Normal: puntuacion EDPPE hasta 5 y ausencia de factores de riesgo.

Leve: puntuacion EDPPE hasta 10 y con un factor de riesgo.

Moderado: puntuacion EDPPE entre 11 y 20, y con 2 factores de riesgo.

Severo: puntuacion EDPPE mayor que 20 y con mas de 2 factores de riesgo.

Escala de Deteccion Sistematica de Depresion Posparto (PDSS)
De de Cheryl Tatano Beck y Robert K. Gable. El instrumento es un cuestionario
auto aplicable que contiene 35 preguntas tipo Likert, con un valor minimo de 35

puntos y un maximo de 175 puntos, una puntuacion por encima de 60 indica la
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presencia de sintomatologia depresiva en el posparto y mayor a 120 puntos
depresion en el posparto.

Dicho instrumento contiene siete subescalas:

o Trastornos del sueno/ alimentacion
o Ansiedad e inseguridad

o Labilidad emocional

o Confusion mental

o Pérdida de si misma

o Culpabilidad y Verglenza

. Pensamientos Suicidas

La validez y confiabilidad de la traduccién al espafiol de la escala sistematica de
depresion posparto, el factor de confirmacion (CFl) para la version en espaiiol fue
de 0.87, la sensibilidad de la prueba de 0.84%, la especificidad de 0.84%, el valor

predictivo positivo de 0.75%, el valor predictivo negativo de 0.90%.

Escala de Reajuste Social SRRS
De Holmes y Rahe (1967) es uno de los instrumentos mas utilizados para medir la
magnitud de estrés que ha experimentado una persona durante un tiempo (los
ultimos seis meses), La SRRS enlista 43 eventos vitales que, con base en su
experiencia clinica, Holmes y Rahe identificaron como acontecimientos
estresantes que preceden una enfermedad y que requieren de un reajuste por
parte de las personas. La suma de los puntajes indica la magnitud de estrés vital
experimentado por una persona. En una gran cantidad de estudios, se ha
demostrado que la acumulacion de estrés vital se relaciona con la propension de
las personas a adquirir una enfermedad o que ésta se agrave. La clasificacion de
la escala de Holmes refiere: 0 a 150: no existen problemas importantes, de 151 a

199: crisis leve, de 200 a 299: crisis moderada, mas 300: crisis severa.
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ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se utilizara estadisticas descriptivas con medidas de tendencia central para
variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas y JI 2

de Pearson con p=0.05.
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RESULTADOS

Se estudiaron 50 mujeres puérperas que asistieron a los servicios de prevenimss,
medicina preventiva y consulta externa de la UMF 20 el rango de edades fue de
18 a 38 anos, la edad media de las mujeres estudiadas fue de 27 afios + 5.69., de
las cuales refirieron el siguiente perfil socio demografico: estado civil: union libre
52% (n=26), escolaridad: educacion media superior 38% (n=19), ocupacion: hogar
62% (n=31), nivel socioecondmico: medio bajo 48% (n=24). Tabla 1

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PACIENTES
ESTUDIADAS EN POSPARTO

CARACTERISITCAS N=50 %
GENERALES

EDAD

20 afios y menos 5 10
21-25 afos 15 30
26-30 afos 15 30
31-35 aiios 10 20
36 y mas 5 10
ESTADO CIVIL

Casada 24 48
Union libre 26 52
NIVEL EDUCATIVO

Primaria 1 2
Secundaria 14 28
Educacién media superior 19 38
Educacidn superior 14 28
Maestria 2 4
OCUPACION

Hogar 31 62
Empleada 17 34
Estudiante 2 4
NIVEL SOCIO-ECONOMICO

Pobre 14 28
Media baja 24 48
Media 10 20
Media alta 1 2
Alta 1 2
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Se percibieron los siguientes antecedentes ginecoobstetricos con una gesta el
48% (n=24), 58% (n=29) con cero partos y 39% con un parto, el 44% (n=22)
tuvieron una cesarea y 80% (n=40) no han cursado con abortos, con al menos 1
hijo vivo 62% (n=31), embarazo de alto riesgo 36% (n=18%), sin antecedente de
depresion en el embarazo previo 100% (n=50). Tabla 2

TABLA 2. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS DE LA PACIENTE
EN POSPARTO

ANTECEDENTES N %
GINECOOBSTETRICOS

Numero de gestas

1 24 48
2 16 32
3 7 14
4 2 4
5 1 2
Numero de partos

0 29 58
1 15 30
2 3 6
3 3 6
Numero de cesareas

0 16 32
1 22 44
2 10 20
3 2 4
Numero de aborto

0 40 80
1 9 18
2 1 2
Numero de hijos vivos

1 31 62
2 13 26
3 4 8
4 2 4
Embarazo de alto riesgo

Si 18 36
No 32 64
Antecedente de

depresion en el

embarazo previo

No 50 100
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Las caracteristicas actuales del ultimo embarazo fue un embarazo planeado 76%
(n=38), embarazo aceptado 100% (n=50), la via de resolucion del ultimo embarazo
fue por cesarea 60% (n=30), sin complicacion al nacimiento 24% (n=12), semana
de nacimiento del bebe de la 37 a la 40 84% (n=42), dificultad en la lactancia 54%
(n=27), bebe sin dificultad al cuidado 70% (n=35). Tabla 3

TABLA 3. CARACTERISTICAS ACTUALES DEL ULTIMO EMBARAZO DE LA
PACIENTE EN POSPARTO

CARACTERISTICAS N %
Embarazo planeado

Si 38 76
No 12 24
Embarazo aceptado

Si 50 100
Resolucion del ultimo

embarazo

Parto 20 40
Cesarea 30 60
Complicacién al nacer

Si 12 24
No 38 76
Semanas de nacimiento

del bebe

22 ala 36 6 12
37 ala40 42 84
Después de la 41 2 4
Dificultad en la lactancia

Si 27 54
No 23 46
Bebé Dificil de cuidar

Si 15 30
No 35 70

Las caracteristicas familiares y sociales de las pacientes en posparto estudiadas
con red de apoyo por el esposo 50% (n=25), relacion buena con la madre 88%
(n=44), relacién buena con la pareja 78% (n=39), sin relacion distante con la
pareja 80% (n=40). Tipologia familiar nuclear simple 74% (n=37). Tabla 4
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TABLA 4. CARACTERISTICAS FAMILIARES Y SOCIALES DE LAS
PACIENTES EN POSPARTO ESTUDIADAS

CARACTERISTICAS N %
FAMILIARES Y

SOCIALES

Tipologia familiar

Nuclear simple 37 74
Nuclear numerosa 1 2
Extensa 2 4
Extensa compuesta 10 20
Red de apoyo

Esposo 25 50
Madre 22 44
Amigos 2 4
Padre 1 2
Relacion madre-hija

Buena 44 88
Distante 2 4
Separados 1 2
Ninguna 3 6
Relacion pareja

Buena 39 78
Distante 10 20
Conflictiva 1 2
Tipo de relacion distante

con la pareja

Emocional 7 14
Fisico 2 4
Ambas 1 2
Ninguna 40 80

Mujeres puérperas de la UMF 20 sin grado de depresion 58% (n=29), con grado
de depresion leve 30% (n=15), con grado de depresién moderado 12% (n=6), que
presentaron sintomatologia depresiva 56% (n=28). Tabla 5
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TABLA 5. GRADO DEPRESION Y PRESENCIA DE SINTOMAS EN PACIENTES
POSTPARTO.

DEPRESION N %
GRADO DE
DEPRESION 29 58
Normal 15 30
Leve 6 12
Moderado
SINTOMAS DE
DEPRESION
Normal 22 44
Sintomatologia 28 56
depresiva

La perspectiva de violencia intrafamiliar en la paciente puérpera con relaciéon no
abusiva 74% (n=37), que necesitan hablar con su pareja 26% (n=13). Tabla 6

TABLA 6. PERSPECTIVA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR EN LA PACIENTE
EN POSPARTO

PERSPECTIVA DE N %
VIOLENCIA

Relacion no abusiva 37 74

Habla con su pareja 13 26

Los eventos criticos de acuerdo a la escala de Holmes, embarazo 100% (n=50),
nacimiento de un hijo 100% (n=50), hipoteca o préstamo menor 36% (n=18),
cambio en los habitos del suefio 36% (n=18), cambio en los habitos alimentarios
30% (n=15), fiestas navidenas y reyes magos 42% (n=21). Tabla 7
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TABLA 7. EVENTOS CRITICOS EN LAS PACIENTES EN POSPARTO.

EVENTOS CRITICOS N %
Muerte de un familiar cercano 8 16
Lesion o enfermedad personal 6 12
Matrimonio 8 16
Pérdida del empleo 3 6
Reconciliacion matrimonial 4 8
Cambios en la salud familiar 9 18
Embarazo 50 100
Problemas sexuales 3 6
Nacimiento de un hijo 50 100
Reajuste en los negocios 4 8
Cambios en el estado financiero 13 26
Muerte de un amigo muy querido 3 6
Cambio en el numero de discusiones con la pareja 7 14
Juicio por una hipoteca o préstamo 1 2
Cambio en la responsabilidad de trabajo 1 2
Dificultades con los parientes politicos 4 8
Logro personal notable 9 18
La esposa comienza o deja de trabajar 12 24
Inicia o termina la escuela 8 16
Cambio en las condiciones de vida 31 62
Revision de habitos personales 4 8
Problemas con el jefe 5 10
Cambio de horario o condiciones de trabajo 5 10
Cambio de residencia 5 10
Cambio de recreacién 1 2
Cambio en las actividades religiosas 3 6
Cambio en las actividades sociales 6 1
Hipoteca o préstamo menor 18 36
Cambio en los habitos del suefo 18 36
Cambio en el numero de reuniones familiares 10 20
Cambio en los habitos alimentarios 15 30
Vacaciones 5 10
Fiestas navidefias y reyes magos 21 42
Problemas legales menores 1 2
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Se evaluaron 50 pacientes en puerperio observandose nivel de crisis familiar leve
66% (n=33), crisis moderada 28% (n=14), crisis severa 6% (n=3). Tabla 8

TABLA 8. NIVEL DE CRISIS FAMILIAR EN PACIENTES EN POSPARTO

CRISIS N %
Leve 33 66
Moderada 14 28
Severa 3 6

Caracteristicas de los pacientes con depresion posparto leve son una edad de
21-25 anos 33.3% (5), casadas 60% (9), con educacion media superior 53.3% (8),
dedicadas al hogar 73.3% (11), nivel socioecondmico medio bajo 40% (6), sin
antecedentes de depresidon 93.3% (14), numero de gestas primigestas 53.3% (8) ,
que no han tenido parto 62.1%(18), sin cesarea 46,7% (7), sin abortos 80% (12),
con un hijo vivo 66,7% (10), sin embarazo de alto riesgo 60% (9) , sin
antecedente de depresion parto previo 93,3% (14), embarazo planeado 73,3%
(11), embarazo aceptado 100% (15), sin complicaciones al nacimiento 60% (9),
semanas de nacimiento de la 37 a la 40 93,3% (14), sin dificultad en la lactancia
66,7% (10), sin dificultad en el cuidado del bebe 53,3% (8), tipo de familia nuclear
simple 86,7% (13), con una red de apoyo por el esposo 53,3% (8), una relacion
de madre/hija 80% (12), una relacién de pareja buena 73,3% (11), sin relaciéon
distante con la pareja 73,3% (11), sintomas de depresion 100% (15), tipo de
violencia en relacién no abusiva 66,7% (10), que necesitan hablar con su pareja
33,3% (5) y grado de crisis familiar leve 66,7% (10), moderada 26,7% (4). (Tablas
9-15)

Caracteristicas de los pacientes con depresiéon posparto moderada son una
edad de 21-25 afios 50% (3), union libre 66,7% (4), con educacion secundaria y
media superior 33.3% (2), dedicadas al hogar 50% (3), nivel socioeconémico
medio bajo 50% (3), sin antecedentes de depresién 83.3% (5), numero de gestas
primigestas 33.3% (2) , que no han tenido parto 50% (2), con 1 y 2 cesareas 50%
(3), sin abortos 83,3% (5), con 1 y 2 hijos vivos 33,3% (2), sin embarazo de alto
riesgo 66,7% (4) , sin antecedente de depresion parto previo 83,3% (5), embarazo
planeado 50% (3), embarazo aceptado 100% (6), sin complicaciones al nacimiento
83,3% (5), semanas de nacimiento de la 37 a la 40 100% (6), sin dificultad en la
lactancia 16,7% (22), sin dificultad en el cuidado del bebe 16,7% (22), tipo de
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familia nuclear simple 66,7% (4), con una red de apoyo por la madre 50% (3), una
relacion de madre/hija 100% (6), una relaciéon de pareja buena 50% (3), una
relacion distante con el esposo 50% (3), sin relacion distante con la pareja 50%
(3), sintomas de depresién 100% (6), tipo de violencia que necesitan hablar con su
pareja 83,3% (5) y grado de crisis familiar moderada 50% (3), severa 33,3% (2).
(Tablas 9-15)

Caracteristicas de los pacientes con depresién posparto normal son una edad
de 26-30 afos 34,5% (10), union libre 55,2% (16), con educacién superior 34.5%
(10) y educacion media superior 31% (9), nivel socioeconémico medio bajo 51,7%
(15), sin antecedentes de depresion 89,7% (26), numero de gestas primigestas
48.3% (14) , que no han tenido parto 62.1% (18), con 1 cesarea 31% (9) y con 2
cesareas 51,7% (15), sin abortos 79,3% (23), con 1 hijo vivo 67,5% (19), sin
embarazo de alto riesgo 65,5% (19) , sin antecedente de depresidn parto previo
89,7% (26), embarazo planeado 82,8% (24), embarazo aceptado 100% (29), sin
complicaciones al nacimiento 82,8% (24), semanas de nacimiento de la 37 a la 40
75,9% (22), sin dificultad en la lactancia 58,6% (17), sin dificultad en el cuidado del
bebe 79,3% (23), tipo de familia nuclear simple 69% (20), con una red de apoyo
por el esposo 51,7% (15), con red de apoyo por la madre 44,8% (13), una relacion
de madre/hija buena 89,7% (26), una relacién de pareja buena 86,2% (25), sin
relacion distante con la pareja 89,7% (26), sin sintomas de depresion 75,9% (22),
tipo de violencia relacion no abusiva 89,7% (26) y grado de crisis familiar leve
75,9% (22). (Tablas 9-15)
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TABLA 9. DEPRESION POSPARTO Y CARACTERISTICAS GENERALES DE
LAS PACIENTES POSPARTO

DEPRESION POSPARTO

CARACTERISTICAS Normal Leve Moderada *P
GENERALES N (%) N (%) N (%)

EDAD

20 afos y menos 2 (6.9%) 3 (20%) 0 (0%) .239
21-25 afos 7 (24.1%) 5 (33.3%) 3 (50%)

26-30 afnos 10 (34.5%) 4 (26.7%) 1 (16.7%)

31-35 afos 7 (24.1%) 3 (20%) 0 (0%)

36 y mas 3 (10.3%) 0 (0%) 2 (33.3%)

ESTADO CIVIL 473
Casada 13 (44.8%) |9 (60%) 2 (33.3%)

Unidn libre 16 (565.2%) |6 (40%) 4 (66.7%)

NIVEL EDUCATIVO .188
Primaria 0 (0%) 0 (0%) 1 (16.7%)
Secundaria 8 (27.6%) 4 (26.7%) |2 (33.3%)
Educacion media 9 (31%) 8 (63.3%) |2 (33.3%)

superior 10 (34.5%) 3 (20%) 1 (16.7%)
Educacion superior 2 (6.9%) 0 (0%) 0 (0%)

Maestria

OCUPACION 225
Hogar 17 (58.6%) |11 (73.3%) |3 (50%)

Empleada 12 (41.4%) |3 (20%) 2 (33.3%)
Estudiante 0 (0%) 1 (2%) 1 (16.7%)

NIVEL SOCIO- .958
ECONOMICO 7 (241%) |5 (33.3%) |2 (33.3%)

Pobre 15 (51.7%) |6 (40%) 3 (50%)

Media baja 5 (17.2%) |4 (26.7%) |1 (16.7%)

Media 1 (3.4%) 0 (0%) 0 (0%)

Media alta 1 (3.4%) 0 (0%) 0 (0 %)

Alta

ANTECEDENTE .785
FAMILIAR DE

DEPRESION 3 (10.3%) |1 (6.7%) 1 (16.7%)

S 26 (89.7%) |14 (93.3%) |5 (83.3%)

NO
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TABLA 10. DEPRESION POSPARTO Y ANTECEDENTES
GINECOOBSTETRICOS EN PACIENTES POSPARTO.
DEPRESION POSPARTO
ANTECEDENTES Normal Leve Moderada *P
GINECOOBSTETRICOS | N (%) N (%) N (%)
Numero de gestas 0.001
1 14 (48.3%) |8 (53.3%) |2 (33,3%)
2 9 (31%) 6 (40%) 1 (16,7%)
3 6 (27,7%) |1 (6.7%) 0 (0%)
4 0 (0%) 0 (0%) 2  (33,3%)
5 0 (0%) 0 (0%) 1 (16,7%)
Numero de partos 0.588
0 18 (62.1%) |8 (53.3%) |2 (50,0%)
1 8 (27,6%) |6 (40%) 1 (16,7%)
2 1 (3,4%) 1 (6.7%) 1 (16,7%)
3 2 (6,9%) 0 (0%) 1 (16,7%)
Numero de cesareas 0.115
0 9 (31%) 7 (46,7%) |0 (0,0%)
1 15 (51,7%) |4 (26,7%) |3 (50,0%)
2 3 (10,3%) |4 (26,7%) |3 (50,0%)
3 2 (6,9%) |0 (0%) 0 (0%)
Numero de aborto 0.073
0 23 (79,3%) | 12 (80,0%) |5 (83,3%)
1 6 (20,7%) |3  (20,0%) |0 (0%)
2 0 (0,0%) [0 (0,0%) [1 (16,7%)
Numero de hijos vivos 0.004
1 19 (67.5%) |10 (66,7%) | 2 (33,3%)
2 6 (20,7%) | 5 (33,3%) | 2 (33,3%)
3 4 (13,8%) | O (0%) 0 (0%)
4 0 (0,0%) |0 (0%) 2 (33,3%)
Embarazo de alto riesgo 0.927
Si 10 (34,5%) |6 (40%) |2 (33,3%)
No 19 (65,5%) |9 (60%) |4 (66,7%)
Antecedente de
depresion en el 0.785
embarazo previo 3 (10,3%) |1 (6,7%) 1 (16,7%)
Si 26 (89,7%) 14 (93,3%) |5 (83,3%)
No
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TABLA 11. DEPRESION POSPARTO Y LAS CARACTERISTICAS ACTUALES

DEL PARTO

DEPRESION POSPARTO

CARACTERISTICAS Normal Leve Moderada P
ACTUALES DEL N (%) N (%) N (%)
PARTO
Embarazo planeado
Si 24 (82,8%) 11 (73,3%) |3 (50%) 0.222
No 5 (172%) |4 (26,7%) |3 (50%)
Embarazo aceptado
Si 29 (100%) 15 (100%) |6 (100%)
Resolucion del dltimo 0.436
embarazo
Parto 12 (41,4%) 7 (46,7%) |1 (16,7%)
Cesarea 17 (58,6%) 8 (53,3%) |5 (83,3%)
Complicacién al nacer 0.222
Si 5 (17,2%) |6 (40%) 1 (16,7%)
No 24 (82,8%) |9 (60%) 5 (83,3%)
Semanas de 0.440
nacimiento del bebe
22 ala 36 5 (17,2%) 1 (6,7%) 0 (0%)
37 ala40 22 (75,9%) 14 (93,3%) |6 (100%)
Después de la 41 2 (6,9%) 0 (0%) 0 (0%)
Dificultad en la 0.086
lactancia 12 (41,4%) |10 (66,7%) |5 (83,3%)
Si 17 (58,6%) |5 (33,3%) |22 (16,7%)
No
Bebe Dificil de cuidar 0.201
Si 6 7 (46,7%) 2 (33,3%)
No (20,7%) 8 (53,3%) 4 (66,7%)

23

(79,3%)
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TABLA 12. DEPRESION POSPARTO CON CARACTERISTICAS FAMILIARES

Y SOCIALES.

DEPRESION POSPARTO

CARACTERISTICAS Normal Leve Moderada *P
FAMILIARES Y N (%) N (%) N (%)
SOCIALES
Tipologia familiar 0.130
Nuclear simple 20 (69%) 13 (86,7%) |4 (66,7%)
Nuclear numerosa 0 (0%) 0 (0%) 1 (16,7%)
Extensa 2  (6,9%) 0 (0%) 0 (0%)
Extensa compuesta 7 (241%) |2 (13,3%) |1 (16,7%)
Red de apoyo 0.537
Esposo 15 (51,7%) | 8 (53,3%) | 2 (33,3%)
Madre 13 (44,8%) | 6 (40,0%) | 3 (50,0%)
Amigos 0 (0%) 1 (6,7%) |1 (16,7%)
Padre 1 (34%) |0 (0,0%) |0 (0,0%)
Relacion madre-hija 0.421
Buena 26 (89,7%) |12 (80%) |6 (100%)
Distante 0 (0%) 2 (13,3%) |0 (0%)
Separados 1 (3,4%) 0 (0%) 0 (0%)
Ninguna 2  (6,9%) 1 (6,7%) |0 (0%)
Relacién pareja 0.199
Buena 25 (86,2%) |11 (73,3%) |3 (50%)
Distante 3 (10,3%) |4 (26,7%) | 3 (50%)
Conflictiva 1 (3,4%) 0 (0%) 0 (0%)
Tipo de relacion 0.062
distante con la pareja
Emocional 2 (6,9%) 3 (20%) 2  (33,3%)
Fisico 1 (3,1%) 1 (6,7%) |0 (0,0%)
Ambas 0 (0,0%) 0 (0%) 1 (16,7%)
Ninguna 26 (89,7%) |11 (73,3%) |3  (50,0%)
TABLA 13. DEPRESION POSPARTO PRESENCIA DE SINTOMAS
DEPRESIVOS
DEPRESION POSPARTO
SINTOMAS DE Normal Leve Moderada *P
DEPRESION N (%) N (%) N (%)
Normal 22  (75,9%) |0 (0%) 0 (0%)
0.000
Presencia de 7 (24,1%) | 15 (100%) 6 (100%)

Sintomatologia
depresiva
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TABLA 14. DEPRESION POSPARTO Y PERCEPCION DE LA VIOLENCIA EN
LA PACIENTE POSPARTO

Relacién no abusiva
Habla con su pareja

26 (89,7%)

3 (10,3%)

10 (66,7%)
5 (33,3%)

1 (16,7%)
5 (83,3%)

0.001

TABLA 15. DEPRESION POSPARTO Y GRADO DE CRISIS FAMILIAR EN LA

PACIENTE POSPARTO

Leve 22 (75,9%) |10 (66,7%) |1 (16,7%) 0.011
Moderada 7 (241%) |4 (26,7%) | 3 (50%)
Severa 0 (0%) 1 (6,7%) 2 (33,3%)
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DISCUSION

El estudio demostré que los sintomas depresivos y el grado de depresion se hace
presente entre mas severa sea las crisis familiares sin significancia estadistica de
factores biologicos, psicoldgicos y sociales de otro tipo.

Almanza J, Salas C. 2 En su articulo Prevalencia de depresion posparto y
factores asociados en pacientes puérperas de la clinica de especialidades de la
Mujer, refiere que se tiene una incidencia de depresion posparto en la muestra
estudiada de la Clinica de Especialidades de la Mujer fue de 18%, mediante la
aplicacién de la escala de Edimburgo. A diferencia de nuestro estudio que se
percibié una frecuencia mas alta de tan solo el 33% que va de leve a moderada,
con predominio de la moderada en un 50%.

Gonzalez R, Garcia L.?% en su articulo Depresion posparto y factores asociados
en poblacion de derechohabiente del ISSSTE en Yucatan. Refiere sobre la
distribucién de la edad en el grupo estudiado se observa que 72.5% pacientes se
encuentran entre los 26 a 35 afos, en nuestro estudio el 33,3% entre 21-25 anos
presentaron depresién posparto leve, y un 50% depresion posparto moderada, en
este rango de edad se presenta por alguna relacion entre el nivel socioecondmico
y su escolaridad. En este articulo predominaron las mujeres que tenian educacion
universitaria, en nuestro estudio 53.3% con estudios de nivel medio superior
presentaron depresion posparto leve, y un 33,3% depresion posparto moderada.
Sobre el estado civil reporta que el 90% son casadas y con sintomas depresivos, y
en nuestro estudio 60% se encontraba casada y con depresién leve, hay factores
vinculados como el tipo de relacién de pareja, su presencia o ausencia, calidad de
la relacién que incluya el grado de satisfaccion actual, con su relacion.

Gonzélez R, Garcia L.?® en su articulo antes mencionado; sobre su ocupacion se
reporta que en predomino las pacientes que tenian como actividad el estar
dedicadas a su hogar en el 67%, presentaban depresion, en nuestro estudio
73.3% con ocupacién en el hogar presento depresion leve de acuerdo a la escala
de Edimburgo, la actividad en el hogar esta es mas frecuente con el desarrollo de
depresion posparto al estar en casa y no contar probablemente con otras
actividades sociales que disminuyan su estado depresivo a comparacion de las
pacientes puérperas que se dedican a otra actividad como ser empleadas o
estudiantes las redes sociales se amplian.

Almanza J, Salas C. ?* En su articulo Prevalencia de depresion posparto y
factores asociados en pacientes puérperas de la clinica de especialidades de la
Mujer, refiere que en relacion con el nivel socioecondémico, 85.9% pacientes
correspondieron a un nivel socioecondmico bajo y 14.1% a un nivel
socioeconémico medio/alto, en nuestro estudio el nivel socioecondmico pobre
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33,3% con depresion posparto leve y moderada. El bajo nivel socioecondmico es
mas frecuente con el nivel socioecondmico bajo aunque no fue significativo.

Romero G, Duefias E En su articulo Prevalencia de tristeza materna y sus
factores asociados, refiere que en relacion con la variable de si el embarazo fue
planeado no hubo casos en las mujeres con tristeza (0.0%), a diferencia de
nuestro estudio 26,7% presentaron depresion posparto leve con un embarazo no
planeado, y 50% de las pacientes con depresion posparto moderada, con
embarazo no planeado. Esto puede deberse a que el proceso de aceptacion del
embarazo es tardio y se prolonga con el nacimiento del hijo.

Urdaneta J, Rivera A, ® En su articulo Prevalencia de depresion posparto en
primigestas y multiparas valoradas por la escala de Edimburgo. Refiere que el
90% de las primigestas fueron positivas para riesgo de depresion posparto y el
92% de las multiparas también. A diferencia de nuestro estudio el 53,3% de
primigestas cursaron con depresion posparto leve de acuerdo a la escala de
Edimburgo, el numero de partos es un factor asociado a la depresion posnatal,
diversas investigaciones han concluido que el nacimiento del primer hijo
representa un estrés unico y se correlaciona con la depresion de manera mas
fuerte, que en el caso del segundo o el tercer parto.

Nuevamente Gonzalez R, Garcia L.?® Refiere que el 20% entrevistadas
presentaron cuadro depresivo en el posparto, con un puntaje positivo de 10 o mas,
siendo la resolucion de su embarazo por via quirurgica el 83%. A diferencia de
nuestro estudio, el 26,7 % con resolucion de embarazo via cesarea presento
depresion leve, y 50% presento depresidon moderada. Las mujeres pos cesarea
tienen mayor prevalencia para presentar depresion postparto.

Alvarez A, Ponce E, 1! En su andlisis de Frecuencia de depresion posparto en
pacientes de dos clinicas de Medicina Familiar en México. Refiere que el 71%
vivian con su pareja e hijos, perteneciendo a una familia nuclear simple de
acuerdo al ultimo consenso en medicina familiar, en nuestro estudio 86,7%
pertenece a una familia nuclear con depresion posparto leve, y un 66,7% a una
depresion posparto moderada. El tipo de familia mas caracteristico es la familia
nuclear simple padre, madre, y 3 hijos.

Como observamos la depresion posparto sus causas son variables sin embargo
el aceptar el embarazo, esperar un hijo deseado puede disminuir la depresion,
aunque los estudios no integraron los aspectos familiares y eventos criticos,
nuestro estudio relaciona este aspecto significativamente, por lo que los médicos

39



familiares debemos evaluar esta area para prevenir la depresion posparto
ayudando desde el embarazo a la resolucion de estos eventos de manera integral
y que durante el puerperio se dé un proceso lo mas fisioldgico posible para que
afronten las siguientes etapas de desarrollo propiamente de la familia lo mas
adecuadamente posible.
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CONCLUSIONES

La media de edad fue de 27 anos, el estado civil predominante fue union libre, el
grado de estudios fue de educacién media superior y nivel socioeconémico medio
bajo.

De acuerdo a la escala de Edimburgo, el grado de depresion que predomino fue
normal, de acuerdo a la escala PDSS las pacientes puérperas presentan
predominantemente sintomas depresivos.

De acuerdo a los antecedentes ginecologicos hay predominio de primigestas, con
mayor numero de cesareas, sin abortos, y con 1 hijo vivo, sin embarazo de alto
riesgo, sin antecedente de depresidén en el embarazo previo.

La tipologia familiar que predomino fue nuclear simple, con red de apoyo
principalmente por el esposo, con una relacion buena madre-hija y esposo, sin
relacion distante con la pareja.

De acuerdo a la perspectiva de la violencia en pacientes puérperas es una
relacion no abusiva, los eventos criticos que se presentaron con mayor frecuencia
es el embarazo, nacimiento de un hijo, hipoteca o préstamo menor, cambio en los
habitos del suefio y alimentarios, asi como fiestas navidefias y reyes magos. Con
una crisis leve predominante en estas pacientes, de acuerdo a la escala de
Holmes.

Solo se relaciona en la relacidn posparto que entre mas aumente el grado de
eventos criticos familiares aumenta la frecuencia y el grado de depresion posparto
y asi mismo los sintomas se perciben mas.
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RECOMENDACIONES

Los desordenes afectivos ocurren frecuentemente durante el periodo posparto, la
depresion postparto puede ocurrir entre la segunda y tercer semana después del
parto, en este estudio se observd que presentan sintomas depresivos sin llegar a
una depresion postparto como tal, es importante preguntar sobre el estado de
animo que presentan estas pacientes, para hacer un abordaje biopsicosocial con
binomio madre-hijo, y realizar alguna intervenciéon oportuna, por medio de
sesiones o platicas en el auditorio de la UMF 20 incluyéndolas en el tour de la
embarazada y el puerperio, involucrando a trabajo social asi como psicologia.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 1 NOROESTE
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION
UNIDAD DE MEDICNA FAMILIAR No. 20
(ANEXO 1)

ENCUESTA DE SALUD A LA MUJER EN EL PUERPERIO

FICHA DE IDENTIFICACION

1.

2.

Folio:

Nombre:

No. Afiliacion:

Edad:

Ocupacion:
a) Hogar b) Empleada c)Estudiante

NIVEL SOCIOECONOMICO

1.

Capital humano:
a) Nombre del jefe de familia:

b) Escolaridad del jefe de familia:

Tecnologia y entretenimiento:

a) Numero de television a color:
b) Computadora:
Infraestructura practica:
a) Numero de focos:

b) Numero de autos:

c) Estufa:
Infraestructura sanitaria:
a) Banos:

b) Regadera:
Infraestructura basica:

a) Tipo de piso:
b) Numero de habitaciones:
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FICHA SOCIODEMOGRAFICA

1. Estado civil:
a) Soltera b)Casada c)Unién libre d)Divorciada
2. Escolaridad:

a) Primaria b)Secundaria ¢) Educacion media superior

d) Educacién Superior e) Maestria f) Doctorado
ANTECEDENTES EN LA FAMILIA
A algun miembro de su familia le diagnosticaron depresion y/o ansiedad:

a) Si b) No

VARIABLES REPRODUCTIVAS Y SOCIALES

1. G: , P: , C: A , Numero de hijos vivos:

2. Fue un embarazo de alto riesgo:

4. Es un bebe aceptado:

a) Si  b)No

5. Fecha de nacimiento de su bebe:

6. Via de resolucion del embarazo:
a) Parto b) Cesarea
7. A las cuantas semanas naci6 su bebe:

a) De las 22 a las 36 semanas
b) De las 37 a las 40 semanas
c) Después de la 41 semana



8. Tuvo alguna complicacion su bebe al nacer:

a) Si b) No

9. Ha presentado dificultad en la lactancia:
a) Si b) No

10.Cree que su bebe es dificil de cuidar:

a) Si b) No
11.Con cuantas personas vive actualmente: y ¢ Quiénes
son?

Si vives con tu pareja deberas contestar la pregunta 13

12.La relacién con su madre es:

a) Buena b) Distante c)Conflictiva d)Separadas

13.La relacion con su pareja es:

a) Buena b) Distante c)Conflictiva d)Separados
Si la relacién es distante encierra si es:

a) Emocional b)Fisico c) Ambas

14.Cuando tiene algun problema, a quien recurre para ayudarla a resolverlo:

15.Un ser querido o algun familiar ha fallecido recientemente, o se ha
separado de usted:

2Quién?
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16. ¢ Anteriormente le habian diagnosticado depresion o ansiedad?
a) Si b) No

17. ¢ En sus embarazos anteriores le diagnosticaron depresion postparto?
a) Si b) No

18. ¢ Sientes que tu pareja constantemente te esta controlando?

Si a veces rara vez no

19. ¢ Te acusa de infidelidad o de que actuas en forma sospechosa?

Si a veces rara vez no

20. ¢ Has perdido contacto con amigas, familiares, comparieras/os de trabajo
para evitar que tu pareja se moleste?

Si a veces rara vez no

21.¢ Te critica y humilla, en publico o en privado, sobre tu apariencia, tu forma
de ser, el modo en que haces tus tareas hogarefas?

Si a veces rara vez no

22. s Controla estrictamente tus ingresos o el dinero que te entrega, originando
discusiones?

Si a veces rara vez no

23.Cuando quiere que cambies de comportamiento, ¢ te presiona con el
silencio, con la indiferencia o te priva de dinero?

Si a veces rara vez no

24. ; Tiene tu pareja cambios bruscos de humor o se comporta distinto contigo
en publico, como si fuera otra persona?

Si a veces rara vez no
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25. ¢ Sientes que estas en permanente tensién y que, hagas lo que hagas, él
se irrita o te culpabiliza?

Si a veces rara vez no

26.¢,Te ha golpeado con sus manos, con un objeto o te ha lanzado cosas
cuando se enoja o discuten?

Si a veces rara vez no

27.¢Te ha amenazado alguna vez con un objeto o arma, o con matarse él, a ti
0 a algun miembro de la familia?

Si a veces rara vez no

28. ; Sientes que cedes a sus requerimientos sexuales por temor o te ha
forzado a tener relaciones sexuales?

Si a veces rara vez no

29. Después de un episodio violento, €l se muestra carifioso y atento, te regala
cosas Y te promete que nunca mas volvera a golpearte o insultarte y que
"todo cambiara"

Si a veces rara vez no

30. ¢ Has buscado o has recibido ayuda por lesiones que él te ha causado?
(primeros auxilios, atencién médica, psicoldgica o legal)

Si a veces rara vez no

31. ¢ Es violento con los hijos/as o con otras personas?

Si a veces rara vez no

32. s Ha sido necesario llamar a la policia o lo has intentado al sentir que tu vida
y la de los tuyos han sido puestas en peligro por tu pareja?

Si a veces rara vez no
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ESCALA DE EDIMBURGO (Cox JL, Holden JM, Sagovsky R. Br J Psychiatry 1987;
150: 782-6)*

Como usted hace poco tuvo un bebé, nos gustaria saber como se ha estado sintiendo.
Por favor subraye la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los ultimos
7 dias.

He podido reir y ver el lado bueno
de las cosas:
Tanto como siempre

No, casi nunca
No, nada

No tanto ahora 7. Me he sentido tan infeliz, que he
Mucho menos tenido dificultad para dormir:
No, no he podido Si, casi siempre
Si, a menudo
He mirado el futuro con placer No muy a menudo
Tanto como siempre No, nada
Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos 8. Me he sentido triste y
No, nada desgraciada:
Si, casi siempre
Me he culpado sin necesidad Si, bastante a menudo
cuando las cosas marchaban mal No, muy a menudo
Si, casi siempre No, nada
Si, algunas veces
No, muy a menudo 9. He estado tan infeliz que he
No, nunca estado llorando:
Si, casi siempre
He estado ansiosa y preocupada Si, bastante a menudo
sin motivo Solo ocasionalmente
No, nada No, nunca
Casi nada
Si, a veces 10. He pensado en hacerme dafio a

Si, a menudo

He sentido miedo o panico sin

mi misma
Si, bastante a menudo
Si, a menudo

motivo alguno Casi nunca
Si, bastante No, nunca
Si, a veces

No, no mucho

No, nada

Las cosas me oprimen o agobian:
Si, casi siempre
Si, a veces
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Escala de Deteccion Sistematica de Depresion Posparto (PDSS) versidn en
espafiol, de Cheryl Tatano Beck y Robert K. Gable.

Trastornos del suefio/alimentacion

Tenia problemas para dormir aunque mi bebe estuviera durmiendo.

Perdi el apetito.

Me desesperaba en la noche y tenia dificultad en volver a dormirme.

Me daba la vuelta en la cama por largo tiempo, tratando de quedarme dormida.
Sabia que debia comer pero no podia.

Ansiedad/Inseguridad

Me ponia ansiosa por lo mas minimo que tuviese que ver con mi bebé.
Me sentia totalmente agobiada (harta).

Me sentia tremendamente nerviosa (queria escapar de mi misma).

Me sentia sola.

Sentia que tenia que seguir moviéndome de un lado a otro.

Sensibilidad Emocional

Sentia un sube y baja emocional.

Temia que jamas volveria a ser feliz.

Lloraba mucho sin razén.

He estado muy irritable.

Me sentia llena de rabia (ira) y a punto de explotar.

Confusién Mental

Sentia que estaba perdiendo la razon.

No podia concentrarme en nada.

Pensé que me estaba volviendo loca.

Tenia dificultad aun para tomar una simple decision.
Tenia dificultad para concentrarme en una tarea.

Sentirse Perdida

Tenia miedo de nunca volver a ser la misma de antes.
Empecé a desconocerme a mi misma.

Ya no sabia quién era yo.

Me sentia como si no fuera una persona normal.

No me sentia real (autentica).

Culpabilidad/Verguenza

Sentia como si yo no fuera la madre que queria ser.

Sentia como si muchas madres fueran mejores que yo.

Me sentia culpable porque no podia sentir tanto amor como deberia por mi bebé.
Sentia que tenia que esconder lo que pensaba/sentia por mi bebé.

Me sentia un fracaso como madre.

Pensamientos Suicidas

Llegue a pensar que la muerte pareceria ser la unica solucion.
Empecé a pensar que estaria mejor muerta.

Queria hacerme dafio.

Creia que mi bebe estaria mejor sin mi.

Sentia que lo que queria era dejar este mundo.



ESCALA DE EVENTOS CRITICOS DE THOMAS HOLMES

Evento Critico

SI

Valor

Muerte del cényuge

Divorcio

Separacion matrimonial

Causas penales

Muerte de un familiar cercano

Lesion o enfermedad personal

Matrimonio

Pérdida del empleo

Reconciliacion matrimonial

10.

Jubilacién

11.

Cambios en la salud familiar

12.

Embarazo

13.

Problemas sexuales

14.

Nacimiento de un hijo

15.

Reajuste en los negocios

16.

Cambios en el estado financiero

17.

Muerte de un amigo muy querido

18.

Cambio a linea diferente de trabajo

19.

Cambio de numero de discusiones con la pareja

20.

Hipoteca mayor

21

. Juicio por una hipoteca o préstamo

22.

Cambio de responsabilidad en el trabajo

23.

Uno de los hijos abandona el hogar

24.

Dificultades con los parientes politicos

25.

Logro personal notable




26.

La esposa comienza o deja de trabajar

27.

Inicia o termina la escuela

28.

Cambio en las condiciones de vida

29.

Revisién de habitos personales

30.

Problemas con el jefe

31.

Cambio de horario o condiciones de trabajo

32.

Cambio de residencia

33.

Cambio de escuela

34.

Cambio de recreacion

35.

Cambio en las actividades religiosas

36.

Cambio en las actividades sociales

37.

Hipoteca o préstamo menor

38.

Cambio en los habitos del suefio

39.

Cambio en el numero de reuniones familiares

40.

Cambio en los habitos alimentarios

41.

Vacaciones

42.

Fiestas navidefias y reyes magos

43.

Problemas legales menores (incluyendo sanciones
de trafico)

Total




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO ANEXO 2
(ADULTOS)

SLEUKIDAD ¥ SOLILARIDAD SOTIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Frecuencia de depresion posparto y sus causas en pacientes de 18 a 38 afios en la UMF No. 20

Patrocinador externo (si aplica):

Unidad de Medicina Familiar no. 20, Calzada Vallejo 675 col. Magdalena de las Salinas México D.F.

L fecha:
ugarylecha Delegacién G.A.M.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar la frecuencia de depresién posparto y sus causas en pacientes de 18 a 38 afios en la UMF
No. 20. Para que el médico familiar identifique oportunamente durante el embarazo y puerperio, los
sintomas relacionados con la depresién posparto, haciendo una intervencién oportuna para evitar
desenlaces negativos sobre el binomio madre/nifio y la familia.

Procedimientos: Realizar encuestas a pacientes puérperas de 18-38afios en la consulta externa de Medicina Familiar en la
UMF No. 20.

Posibles riesgos y molestias: Ningun Riesgo, con la posible suceptibilad por las preguntas hechas en la encuesta.

Posibles beneficios que recibira al participar en el La depresion posparto se identificara en primer nivel para dar un manejo y tratamiento adecuado, para que

estudio: no tenga repercusiones en la familia, y si tiene riesgo alto de depresion se canalizara con especialista

Informacion sobre resultados y alternativas de Se explicara él estimado de las puntuaciones y resultado sila paciente lo desea conocer de forma

tratamiento: confidencial asi como la posible invitacion acudir con su Psicoélogo para su valoracion si lo amerita.

Participacion o retiro: Podra participar toda mujer en estado puerperal de 18 a 38 afios derechohabiente al IMSS de la UMF No.

20 y si existe alguna incomodidad tendra derecho a devolver el documento y podra retirarse sin alguna
objeciéon de voluntariedad.

Privacidad y confidencialidad: Apegado a los cédigos éticos de investigacion en humanos como lo marca la Ley general de Salud

En caso de coleccion de material bioldgico (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):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dra. Brenda Judith Mufioz Valeriano. Médico Residente de segundo afio. Mat: 98351801. UMF No. 20 IMSS en
Calz.Vallejo 675 Col. Magdalena de las Salinas, México D.F. Tel. 55874422 Ext 15320 y 15368 E-mail:
basick_8@hotmail.com

Colaboradores: Dra. Santa Vega Mendoza. Médico Familiar, Maestra en Ciencias de la Educacién. Mat: 11660511. UMF No. 20
IMSS en Calz. Vallejo 675 Col. Magdalena de las Salinas. México D.F. Tel. 55874422 Ext 15320 y 15368 E-mail:
drasanta.vega0473@yahoo.com.mx y santa.vega@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “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
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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