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INTRODUCCION

La depresion y las psicopatologias relacionadas se han convertido en una plaga
de la edad moderna. Las cifras de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
seflalan a una epidemia mundial que afecta al 15% o mas de la poblacion y
probablemente a mas del 22% de las mujeres productivas. En la mayoria parte de
los paises industrializados, uno de cada 6 adultos sufre una depresion clinica. Si
se incluyen los demas trastornos del animo, el nimero de afectados se incrementa
de forma espectacular. Segun la OMS la depresion es la primera causa de
discapacidad; la depresion no sélo causa pérdida de productividad y un gasto
elevado a los sistemas sanitarios, sino también pérdida de vidas durante y justo
después del embarazo, y afecta al desarrollo fetal y, por ello, al bienestar del nifio
a largo plazo®. Se describe como depresion el estado de desanimo y abatimiento
profundo, que pueden durar, segun la causa que lo haya determinado y la
situacion personal, una hora, meses, o0 mas tiempo. Puede producirse en
momentos criticos de la vida, por ejemplo, crisis familiares, profundas desilusiones
sentimentales, problemas en el trabajo®. Desde tiempo de Hip6crates se noté una
asociacion entre las perturbaciones del humor y periodos post-parto. Por lo cual la
depresion post-natal se agregd a la nomenclatura psiquiatrica oficial en 1994,
dentro del Manual de Diagnéstico y Estadistica de Desérdenes Mentales®.

La depresion es hoy dia uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes y
discapacitantes y tienen un impacto de la comunidad mayor que el de muchas
enfermedades fisicas cronicas. Los pacientes deprimidos pueden experimentar
gran deterioro en su funcionamiento habitual, en su bienestar y en su calidad de
vida, se estima una prevalencia anual de un 2-3% para los hombres y un 8% para
las mujeres, situandose la prevalencia vida de la depresion alrededor del 18%.

El concepto de depresiéon cambidé mucho a lo largo del siglo XX. Si unas décadas
atrds se consideraba una enfermedad aguda, actualmente se le conoce como
recurrente e incluso crénica en algunos casos. En la década de 1970 Angst et al
documentaron la posibilidad de recaida y de recurrencia en la depresién mayor.
Estos hallazgos fueron conformados de manera prospectiva por una serie de
estudios promovidos por el Nacional Institute of Mental Health y realizados por
Keller y Hanks: al menos al 50% de los individuos que han sufrido un episodio de
depresion mayor experimentara un segundo episodio mas tardiamente. Tras un
segundo episodio, la probabilidad de recurrencia esperada es del 70% y después
de un tercero, se estima una tasa de recurrencia del 90%.

Por otro lado, la depresion supone un importante impacto en el enfoque familiar,
social y laboral del afectado, con unos costos anuales cercanos a los 50 billones
de dolares en Estados Unidos. Aunque la duracion del episodio puede ser
limitada, la disfuncién familiar es bastante comun y puede persistir una vez que ha
remitido el episodio.



Igualmente, el deterioro social y laboral pueden permanecer mucho tiempo
después de la resolucién del episodio. A pesar de todo ello, sigue siendo comun
que muchos enfermos de depresion no acudan al médico o bien sean
diagnosticados y/o tratados incorrectamente. El estudio DEPRES puso de
manifiesto que una tercera parte de los sujetos con depresion mayor no habian
consultado a ningun profesional acerca de su depresion. Ello supone una
importante carga de enfermedad en la comunidad que, siendo potencialmente
tratable, quedan sin tratar. En comparacion con los no afectados, los sujetos con
depresion mayor presentaron entre cuatro y cinco veces mas dias de baja laboral
debida a la enfermedad.

A pesar de que la eficacia y seguridad de los antidepresivos ha aumentado
significativamente durante los ultimos afios, muchos pacientes contindan sin
cumplir con las recomendaciones terapéuticas, aunque existen evidencias de que
el tratamiento continuado con un antidepresivo puede reducir el riesgo de
recurrencia durante el seguimiento a largo plazo (entre 18 meses y 5 afos), al
menos en un 50%. En caso de recurrencia, ésta suele ser menos grave si el
tratamiento se ha mantenido. Los estudios publicados hasta la fecha indican que
entre un 30 y un 60% de los pacientes no toman su medicacion tal como fue
prescrita. Los principales motivos para la discontinuacion del tratamiento son, por
orden, los efectos adversos, la creencia de que no se necesita la medicacion,
sentirse mejor, creer que el tratamiento no es util (no sirve, no funciona) y, por
altimo, quedarse sin medicacion. Los pacientes deprimidos no sélo se encuentran
sometidos al sufrimiento que ocasiona la propia depresién, sino qgue ademas estan
padeciendo la incomprension de la gente que los rodea y, en ocasiones, los
prejuicios y el estigma asociados”.

La depresion unipolar destacé por ocupar el cuarto lugar mundial en la carga de la
enfermedad, y se estim0 que para el afio 2020 ocupara el segundo lugar y el
primero en paises en desarrollo. En Meéxico, la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) proporcioné las primeras estimaciones
nacionales de la prevalencia de los trastornos mentales. Se estimo6 que 8.4% de la
poblacién ha sufrido, segun los criterios del Manual Diagndéstico y Estadistico de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV, por sus siglas en inglés), un
episodio de depresion mayor alguna vez en la vida con una mediania de edad de
inicio de 24 afios. Estas edades tempranas de inicio implican muchos afios de
sufrimiento y disrupciones en diferentes ambitos de la vida como la educacién, el
empleo y el escoger la pareja®.

Existen factores que predisponen a la aparicion de la depresion como es la historia
personal o familiar de padecerla, trastornos matrimoniales, edad joven y educacién
minima®. Los estudios refieren las causas fisiolégicas potenciales incluso el
impacto de las anemias, toxemias o cesdéreas, otros han explorado las causas
hormonales, los factores psico-sociales, las crisis familiares de la vida y las
relaciones interpersonales, sin embargo la evidencia ha sido muy pequefia ’.



ANTECEDENTES ESPECIFICOS. MARCO TEORICO

Las depresiones ante parto y posparto son condiciones médicas nada
excepcionales que afectan de forma negativa a madre e hijo, y necesitan ser
detectadas lo antes posible para evitar o limitar el uso de tratamientos
farmacoldgicos con posibles efectos colaterales. Sélo la depresion posparto tiene
entidad clinica propia reconocida, aunque existen razones solidas para que la
depresion relacionada con la gestacién, en todos sus estadios, se considere una
enfermedad propia por las consecuencias posiblemente graves sobre madre e
hijo®. El puerperio es un periodo de aproximadamente seis semanas después del
parto, durante el cual el Gtero de la madre y el aparato genital en su conjunto
recuperan sus dimensiones normales®. El periodo post-parto es un tiempo de
transicion en el que hay un completo estrés en la mujer, la cual necesita enfrentar
nuevas tareas, en las relaciones interpersonales, demandas econdémicas y la
necesidad de apoyos sociales®.

La depresion posparto se reconoce en el DSM-IV como un "trastorno depresivo
mayor de inicio en el posparto”, entendiéndose por posparto las 4 semanas
siguientes al mismo. Se ha estimado que esta enfermedad afecta alrededor del
13% de las mujeres tras el parto y hasta un 26% si se trata de madres
adolescentes. Las manifestaciones clinicas son las de una depresion clasica. Su
duraciéon media es de dos a 6 meses, aunque puede ocurrir un 30-40% de los
casos recurre tras un siguiente embarazo, y presentar cronicidad en la depresion
posparto, en algunos casos, afectar el desarrollo cognitivo, emocional y social del
binomio madre e hijo y la relacién con la pareja® *°.

La depresion posparto es un problema de salud publica con prevalencia que oscila
entre un 10 y 15% en la literatura mundial.** *2 '3 Durante el puerperio existen
cambios bioquimicos de estrés que pueden desencadenar estos trastornos, en la
depresion en el proceso del posparto y el embarazo pueden ser acompafados por
concentraciones bajas en el plasma de triptéfano, el precursor de serotonina (5-
HT)™ 2. La depresion es la enfermedad puerperal méas frecuente. Se desconoce
si ésta se comporta como las depresiones en otros periodos de la vida, en las que
se evidencia un pronéstico crénico en los episodios que remiten parcialmente®®.
Generalmente las madres afectadas no buscan ayuda, una razén posible para
esta baja utilizacion de servicios de seguridad social podia ser la creencia sujetada
por madres, miembros de la familia e incluso los trabajadores de salud es que este
estado es una parte normal del embarazo y el periodo posparto, o un problema de
adaptacion temporal y que esto remitiria.

En un estudio, en las comunidades rurales de la India, la mayoria de los
participantes eran de familias extendidas y vivieron en la casa de sus padres -
familia politica y la pobreza, parece ser un factor de vulnerabilidad para el
desarrollo de la depresién en mujeres™.

La falta de tratamiento de la depresion post parto conduce al mantenimiento y
cronificacién de los sintomas y dificulta la vinculacion afectiva con el recién nacido.
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Por todo ello, es importante la deteccion temprana para prevenir las
consecuencias negativas en la salud de la madre y del recién nacido®. Es mucho
mas elevado el numero de mujeres que sufren depresion durante la gestacion: un
reciente estudio de la Universidad de Michigan (n=3.472) establecié que una de
cada 5 mujeres gestantes presentaba sintomas de depresion.

Estos datos obligan a incrementar la vigilancia y a intentar captar los cambios de
animo en la mujer gestante antes de que lleguen a mas. Hasta la fecha las
autoridades consideraban insuficiente la evidencia para recomendar el uso
sistematico de cuestionarios estandarizados para detectar la depresion en
pacientes de asistencia primaria. Ahora se considera que la evidencia es
concluyente, y se recomienda la aplicacion sistematica de test detectores de la
depresion en todos los adultos®. Se ha desarrollado y administrado a las mujeres
del posparto para el descubrimiento temprano de los sintomas. Por lo que con un
simple papel y lapiz se puede aplicar un instrumento que nos permita hacer un
diagndstico temprano y apoyar a la paciente con un manejo incluso extenso si es
que lo amerita’®. Los estudios que utilizan sistemas de diagnéstico estandarizados
para identificar la depresion (Diagnostic and Statistical Manual (DSM), Research
Diagnostic Criteria (RDC), Goldberg Criteria) obtienen tasas de prevalencia
proximas al 12%, mientras que los estudios que emplean medidas de auto informe
(Edinburgh Postnatal Depresion Scale (EPDS), Beck Depresion Inventory (BDI) o
Zung Depresioén Inventory (ZDI) encuentran tasas préximas al 14%.

Entre las medidas de auto informe, la mas conocida y utilizada para la deteccién
de la depresion posparto (DPP) es la EPDS. Esta escala ha sido traducida a mas
de 10 idiomas y validada en diferentes paises, entre ellos: Francia, Alemania,
Italia, Portugal, Suecia, Noruega, Chile, Australia, Arabia Saudita, China, Vietnam,
Japon y recientemente, en Espania.

La escala EPDS se completa en pocos minutos, consta de 10 items con cuatro
opciones de respuesta que se puntdan entre 0 y 3, de acuerdo con el orden
creciente de la gravedad de los sintomas. El rango de puntuaciones va de 0 a 30.
La validacion de la EPDS permite realizar el diagnéstico de DPP cuando se
obtiene una puntuacion igual o mayor a 11, con una sensibilidad del 79%, una
especificidad del 95% y un valor predictivo positivo del 63%°°.

En mayo del 2000, se realizdé un estudio en el cual se compar¢ la eficacia de la
evaluacion clinica rutinaria con la escala de la depresion posparto de Edimburgo,
con el fin de realizar la deteccién de depresién posparto. El objetivo del proyecto
era comparar la proporcion de depresion post-parto descubierto por medio de la
escala de Edimburgo, con la descubierta por las evaluaciones clinicas rutinarias
realizadas por los médicos. Los casos de los dos grupos presentaron resultados
similares en cuanto a la edad, la paridad, la educacion, el estado civil y la clinica,
la edad promedio de las pacientes fue de 24 afios con mas menos 6 afos, la
mayoria de las pacientes tenian escolaridad secundaria. El hallazgo de depresién
por medio de la escala de Edimburgo era de 34.5% en contraste con la detectada
por la forma rutinaria de 6.3%, teniendo una P menor de .0001. Por lo que se
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concluye que la escala para la deteccion de la depresion post-natal de Edimburgo
es una herramienta conveniente, barata y exacta®’.

En Noviembre del 2000, se reporté un estudio en el que el instrumento utilizado
fue la escala para la deteccion de depresion post-parto de Edimburgo, con lo que
se obtuvo que el 14.5% tenian cuentas que sugerian depresion y el 8.5%
clinicamente presentaban depresion®®.

Los estudios realizados en el Reino Unido concluyen que la escala para deteccion
de del|a7)resién post-natal de Edinburgh, puede diagnosticar la patologia en un 86 a
95% ',

Entre los tratamientos no farmacoldgicos, se han mostrado eficaces la psicoterapia
interpersonal, cognitivo-conductual y otras formas de apoyo domiciliario por parte
de profesionales entrenados, principalmente en depresion leve o moderada®® ***°,
Se realiz6 un estudio, que lleva por titulo la eficacia de la terapia interpersonal en
la depresion post-parto, donde por medio de la escala de Hamilton y el DMS IV se
detectaron 120 pacientes que presentaban depresion, de las cuales sélo 99
completaron el protocolo. Fueron reclutados diez terapeutas cuya edad promedio
era de 14 afios, con un rango de 29 a 51 afios, y su experiencia médica en
promedio era de 14 afios, con un rango entre 3 y 24 afos, 5 terapeutas eran
hombres y 5 mujeres, cada terapeuta traté entre 1 y 11 pacientes. La psicoterapia
interpersonal, se administré en 12 sesiones individuales, en un promedio de 12
semanas. Posterior a la intervencion y al analisis de los datos se concluyé que la
terapia interpersonal es eficiente en el manejo de la depresion post-natal,
provocando una remisién de los sintomas depresivos.

Ademas, dado que la mayoria de las nuevas madres prefieren evitar el tratamiento
farmacoldgico, particularmente si estan amamantando, es importante que las
intervenciones psico-sociales sean valoradas para la prevencion y el tratamiento
de la depresién post-parto Apple by et al. 1997; O'Hara et al. 2000*.

El tratamiento farmacolégico con antidepresivos se ha evaluado sobre todo en
mujeres con depresion grave o que no responden a medidas no farmacoldgicas.
Especificamente, en la depresion post-parto sélo hay publicado un ensayo clinico
de disenio factorial en el que la fluoxetina fue mas eficaz que el placebo y similar a
la psicoterapia, sin que se observara un beneficio adicional al combinar ambos
tratamientos aunque esta Ultima tiene como inconvenientes la larga semivida de
eliminacién de su metabolito y el hecho de que se ha relacionado con mas casos
de posibles efectos indeseados en lactantes™ 2 .

El resto de los estudios son cohortes de pacientes tratadas con sertralina,
venlafaxina u otros antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina o triciclicos, hay que evaluar los riesgos de los distintos tratamientos,
con la dificultad de que no hay un claro consenso acerca de cémo valorar la
exposicion a farmacos a través de la leche materna ni guias sobre como tomar
decisiones. Todos los antidepresivos se excretan en cierta medida a través de la
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leche y, por tanto, es necesario un seguimiento adecuado del lactante vy titular
cuidadosamente la dosis, tanto al iniciar como al finalizar el tratamiento, en este
altimo caso para evitar un posible sindrome de retirada. Tampoco hay demasiados
estudios publicados en los que se describan los farmacos mas utilizados durante
la lactancia. Para la mayoria se ha descrito un cociente entre las concentraciones
en leche y en plasma que asila entre 0.5y 2, pero la relevancia de este parametro
es dificil de interpretar, porque generalmente deriva de estimaciones puntuales de
las concentraciones cuando en realidad, tanto en leche como en plasma, se
producen oscilaciones a lo largo del dia. Por otro lado, no hay datos comparativos
entre diversos farmacos que evallen los riesgos de manera adecuada. En la
practica, se asume que con cualquiera de ellos el lactante estara en cierta medida
expuesto’® 12,

Los antidepresivos son los farmacos de eleccion para tratar la depresién post-
parto'®. La Academia Americana de Pediatria los clasifica entre los farmacos cuya
administracion durante la lactancia puede ser problematica o motivo de
preocupacion, aunque no los contraindica.

Se examinaron 4 estudios publicados en el afio de 1993, donde se analiza el uso
de antidepresivos durante el embarazo, se concluye que no hay ninguna evidencia
que la exposicion a antidepresivos triciclicos o que inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina aumente el riesgote muerte intrauterina o que altere el
peso en el nacimiento, un meta analisis realizado en la revision del uso de la
fluoxetina durante el primer trimestre del embarazo concluyé que no hay ningun
efecto teratogénico probable. La evidencia global crecientemente sugiere que los
beneficios del tratamiento con la droga pesan mas que las desventajas®™.

Ha habido poca investigacion sistematica sobre el tratamiento farmacologico de
depresion post-natal. Aunque se ha manejado progesterona en el tratamiento, no
hay evaluacién sistematica de su impacto clinico. La eficacia de tratamiento con
estrogenos, recientemente se ha evaluado. En un muestreo con depresion post-
parto crénica y severa (que es la iniciacion dentro de 12 semanas del post-parto y
depresion hasta 18 meses del mismo), se aplico placebo en el tratamiento y se
compard con otro grupo al que se le dio estradiol. La depresion mejoré6 en ambos
grupos pero significativamente mas para los que recibieron estrogenos. La
educ%cién la forma de tratamiento en muestreos mas tipicos de depresion post-
natal™.



JUSTIFICACION:

En las ultimas décadas los asuntos relacionados con la etapa del embarazo, la
maternidad y la relacion madre-hijo, asi como los estudios a precoces del infante
humano, han sido causa de interés constante, que se justifican por razones de
diferente indole. Asi, los trastornos psiquiatricos que tienen lugar después del
parto ocurren después de la semana cuatro, etapa de mayor vulnerabilidad, tanto
para la madre, como para el hijo. La importancia de estas alteraciones es
significativa, porque supone un alto riesgo de influir negativamente en la vida
familiar y en el desarrollo del bebé. Los trastornos descritos clasicamente en el
post-parto han sido tristeza, depresion post-parto y la psicosis puerperal.
Recientemente se han descrito trastornos de ansiedad post-parto; también
encontramos referencias de trastornos obsesivo-compulsivos de aparicion en el
puerperio.

Sin embargo, la bibliografia es escasa y poco contrastada, por lo que
consideramos la depresion post-parto un problema de salud publica, no sdlo
porque afecte a alrededor del 10% de las madres, sino por la perturbacién que
supone en la relacion madre-hijo y las posibles repercusiones que ésta puede
tener para el desarrollo posterior del hijo, con todo lo anterior se hace prioritario la
deteccidn oportuna de depresion post-parto para evitar alteraciones que afecten el
correcto desarrollo de la familia.

En los dltimos afios en diferentes paises se ha llevado a cabo la deteccion de
depresion post-parto mediante medidas de auto informe, con excelentes
resultados. Actualmente la mas empleada es la Escala de Depresién post-parto
de Edimburgo. En México no existen estudios que la consideren para realizar el
diagnéstico de forma oportuna por lo que teniendo en cuenta que es un método
facil de aplicar, presenta una alta sensibilidad y asi, como ya esta validado para la
realizacion de el diagndstico de depresion post-parto.

Por todo lo anterior me parece conveniente emplear la escala de depresion post-
parto de Edimburgo en nuestro medio y con esto tratar de implementarlo en la
consulta externa, para asi detectar oportunamente la depresion pos-parto y asi
disminuir las alteraciones que se pudieran presentar en el hijo y el entorno familiar.

En la Clinica 86 del Hospital Rural "Oportunidades" de Chignahuapan Puebla
en los ultimos cinco afios no hay reportes de diagndstico de depresion post-parto,
sin embargo en el momento de la consulta externa de Medicina Familiar de
pacientes puérperas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La depresion post-parto, es una entidad clinica muy importante se considera una
enfermedad propia de las consecuencias posiblemente graves sobre madre e hijo
y en general al entorno familiar’, esto condiciona que se pueda ver afectado el
correcto funcionamiento de la familia, por lo que se hace necesaria la deteccién de
esta patologia asi como su correcto manejo para evitar alteraciones que dafien o
amenacen la homeostasis de la familia.

Por lo anteriormente expuesto, para la deteccion de la depresiéon post parto se
decidi6 utilizar la Escala de Depresion- Post-parto de Edimburgo (EPDS), que
por su validacion en confiabilidad y efectividad , se consider6 como un instrumento
adecuado para la deteccion de esta patologia en este proceso de solucion del
embarazo® °.

En México, de acuerdo con datos recientes, en la poblacién adulta la depresién es
el trastorno mental para el cual se solicita mas frecuentemente ayuda en los
centros de primer nivel de atencion, en el mundo la depresion se manifiesta en dos
mujeres por cada hombre®, el puerperio origina un mayor incremento de ahi que
surja el interés por la elaboracion de la siguiente pregunta:

¢, Cual sera la frecuencia de la depresion post-parto en mujeres de la Clinica 86 del
Hospital Rural "Oportunidades” de Chignahuapan Puebla?



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia de depresion post-parto de la Clinica 86 del Hospital
Rural "Oportunidades” de Chignahuapan Puebla

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar el estado civil y ocupacion de mujeres con depresion post-parto de la
Clinica 86 del Hospital Rural "Oportunidades” de Chignahuapan Puebla.

Identificar la edad en afos, de las mujeres en que se presenta con mayor
frecuencia la depresion post-parto entre la cuarta y octava semanas, en pacientes
de la Clinica 86 del Hospital Rural "Oportunidades" de Chignahuapan Puebla.

Identificar mujeres entre la cuarta y octava semanas de posparto que presenten
depresion de la Clinica 86 del Hospital Rural "Oportunidades” de Chignahuapan
Puebla.

Identificar el nimero de casos de depresion entre la cuarta y octava semana post-
parto de la Clinica 86 del Hospital Rural "Oportunidades” de Chignahuapan
Puebla.
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MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional, prospectivo, transversal descriptivo.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL:

El estudio se realizdé en pacientes puérperas de la Clinica 86 del Hospital Rural
"Oportunidades” de Chignahuapan Puebla que acudieron a consulta externa
durante los meses de agosto a octubre del 2007.

POBLACION ELEGIBLE:

Tipo de muestra deterministica se eligieron 96 Pacientes puérperas, que
recibieron

Atencion en la consulta externa de Mediana Familiar de la Clinica 86 del
Hospital Rural "Oportunidades"” de Chignahuapan Puebla, durante los meses de
agosto a octubre del 2007.

CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes post-parto que aun se encuentren dentro de la cuarta a octava semana
posterior al parto o ceséarea.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

Pacientes puérperas que pertenecen a la poblacion adscrita en la Consulta
Externa de la Clinica 86 del Hospital Rural "Oportunidades" de Chignahuapan
Puebla.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes puérperas que no aceptaron llenar el cuestionario.

Pacientes puérperas con patologia cardiovascular, metabdlica, renal, neurolégica
y neumoldgica agregada.

Pacientes que presentaron antecedente de patologia psiquiatrica o con

antecedente de toma de medicamentos antidepresivos los cinco afios previos al
altimo embarazo.
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DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Nombre de L .
la Definicion Definicion operacional Tipo y Medicion
. conceptual P escala
variable
Edad Afos cumplidos Afos cumplidos Cuantitativa | 14a20 =1
desde el Desde el nacimiento y
nacimiento Hasta el momento del estudio. 21a?25 =2
discreta
26a30 =3
3la35 =4
36omas=5
Depresion Es un desorden | La depresion se diagnosticard | Cualitativa | Presente
del humor conlos | en base al instrumento
Post-parto. sintomas de | conocido como escala de la de 11 a 30
fatiga, ansiedad, | balanza de Edimburgo para la Puntos.
miedo, depresion post-parto. La
desesperacion, escala EPDS se completa en
presencia de | pocos minutos, consta de 10
pensamientos items con cuatro opciones de Ausente
compulsivos, respuesta que se puntdan
sentimientos de | entre 0-3, de acuerdo con el
insuficiencia y | orden creciente de la gravedad
pérdida del libido | de los sintomas. El rango de Menor de
o insuficiencia, un | puntuaciones va de 0 a 30, la
criterio validacion de la EPDS permite 11 puntos.
diagnostico realizar el Dx. De DPP cuando
incluye presencia | se obtiene una puntuacion
de los sintomas | igual o mayor a 11°.
dentro de las 4 a
8 semanas
posteriores al
post-parto®®.
Estado civil Se considera el | Estado civil del sujeto de | Cualitativay | Soltera
estado civil. estudio en ese momento. Nominal Casada
Union libre
Divorciada
Viuda
Ocupacion Las actividades | Las actividades remuneradas | Cualitativa | Ama de casa
remuneradas 0 | 0 no que realiza habitualmente Obrera
no que realizan | el sujeto. Profesionista
habitualmente el Campesina

sujeto.
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS.
Se utilizo la escala para deteccion de Depresion posparto de Edimburgo, que se

encuentra previamente validada, que nos permitié evaluar nuestras variables con
el fin de medir los objetivos especificos (ANEXO 1).

RECURSOS
RECURSOS HUMANOS:

El trabajo se realizo en base al investigador, asesoria metodoldgica y experta.

RECURSOS MATERIALES.

El trabajo se desarrollo en la Clinica 86 del Hospital Rural "Oportunidades” de
Chignahuapan Puebla, con los recursos propios de la Unidad.

RECURSOS FINANCIEROS.

La investigacion fue financiada por el investigador y la institucion.

ANALISIS DE LA INFORMACION.

Los resultados se sometieron a estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central.

La informacion se analizo al término del tiempo establecido.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

En el presente proyecto de investigacion se tomaron en cuenta los lineamientos
generales considerados en la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la Salud; en los lineamientos y politicas de la Coordinacion e Investigacion en
salud del I. M. S. S.; en los principios de la Declaracion de Helsinki de 1964, y sus
modificaciones de Tokio en 1965, Venecia en 1983 y Hong Kong 1989.

En relacion a este estudio los procedimientos toman en cuenta las Normas éticas
contempladas en la Declaracion de Helsinki, Reglamento de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, Instructivo para la Operacion de
Comision de la Investigacion Cientifica y de los Comités Locales de Investigacion
de! Instituto Mexicano del Seguro Social.

El estudio no es de intervencion, se solicitd a la paciente que respondiera el
cuestionario, en caso de no aceptar no se incluira en el estudio.

De acuerdo a la escala de depresién posparto de Edimburgo, en casos de

depresion post parto presente, se refiere a la paciente al! servicio de psiquiatria si
esta de acuerdo.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD REPRODUCTIVA
Y MATERNO INFANTIL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Reconozco que se me ha proporcionado informacién amplia, clara y precisa sobre los
beneficios de usar un método anticonceptivo para cuidar mi salud y prevenir embarazos, por
lo que entiendo y declaro lo siguiente:

1. Se me inform0 que existen métodos anticonceptivos temporales y definitivos para mi y mi
pareja.

2. Los métodos temporales disponibles en el IMSS con las pastillas (hormonales orales), el
dispositivo intrauterino (DIU) y las inyecciones (hormonales inyectables).

3. Los métodos definitivos son: la ligadura de trompas (oclusion tubaria bilateral o
salpingoclasia) para las mujeres y vasectomia para los hombres.

4. Que si decido usar un método definitivo, ya no podré tener mas hijos.

5. Que tanto los métodos temporales como los métodos definitivos llegan a fallar y por lo
tanto existe la posibilidad de quedad embarazada (o embarazar a mi pareja).

6. Que se me ha informado con amplitud y claridad sobre todas y cada una de las posibles
molestias o efectos no deseados que puedo tener al usar el método elegido.

7. Que me comprometo a acudir a revision médica en caso de llegar a tener alguna duda o
molestia o cuando se me indique.

Por lo anterior, es mi decision libre, consciente e informada aceptar el uso del siguiente
método:

Firmo este consentimiento por mi libre voluntad en presencia de un testigo que yo escogi y sin
haber estado sujeta (0) a ningun tipo de presion o coercién para hacerlo.

Lugar y fecha

Aceptante Testigo

Nombre y firma (o Nombre y firma
huella)

Datos de identificacion de la Unidad y del Médico que intervino

Nombre, nimero y ubicacién de la Unidad Nombre y firma del Médico




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN PUEBLA

PROGRAMA IMSS OPORTUNIDADES
HOSPITAL RURAL CHIGNAHUAPAN

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE

No. de Seguridad Social

Fecha Hora Edad afos. Sexo

Por medio de la presente acepto mi ingreso a esta institucion médica y de servicios hospitalarios en los de los articulos
2437 y 2440 del cédigo penal federal, liberando a la institucién y a sus integrantes de la responsabilidad en caso
fortuito o fuerza mayor en los términos de los articulos 1915 y 1918 del Cédigo Civil Federal de aplicacion en toda la
Republica.

Autorizo a los médicos de esta institucion para que en busca de mi bienestar y salud realicen las investigaciones que
se encuentren indicadas para el diagndstico, lleven a cabo el tratamiento de mi enfermedad, en caso necesario
transfusion sanguinea, anestesia general o intervenir quirirgicamente. Toda vez que se hace de mi conocimiento los
riesgos y beneficios esperados, ademas de autorizar al personal de salud, la atencidn de contingencias y urgencias
derivadas del acto médico. Por consiguiente, me comprometo a seguir estrictamente las indicaciones de los médicos y
acatar el tratamiento prescrito con la mayor exactitud de lo contrario, me sujeto a lo sefialado por los extremos de los
articulos 1910 y 1918 del Codigo Civil. Federal.

Me someto expresamente a aceptar la intervencion de la Comision Nacional de Arbitraje Medico para dirimir
cualquier posible diferendo con relacién a la atencion médica recibida o servicio por conducto de esta institucion o sus
médicos y personal integrado.

Por este medio, hago constar que he sido debidamente informado(a) por el (Los) médico(s) tratante(s)
Dr. (s):

Respecto a mi padecimiento actual consistente en (Diagndstico)
asi como de sus consecuencias en caso de no recibir el tratamiento indicado.
Autorizo a los médicos de esta institucion para que en busca de mi bienestar y salud realicen:

Toda vez que se hace de mi conocimiento los riesgos y beneficios esperados, incluyendo reacciones de
hipersensibilidad a medicamentos hasta este momento, ignorados y secuelas transitorias 0 permanentes post-
quirdrgicas, propias de la técnica operatoria.

Nombre y firma de la persona legalmente responsable Nombre y firma del enfermo

Nombre y firma del (los) Médico(s) Tratante(s)

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo

Se escribe el presente documento con fundamento en el articulo 324 de la Ley General de Salud de los Articulos 80 y 81 del Reglamento de la
Ley General de Salud y los Articulos 25, 26 y 27 del Reglamento en Materia de Control Sanitario de la Disposicién de Organos, Tejidos y
Cadaveres de Seres Humanos y a la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1998 del Expediente Clinico.



RESULTADOS:

En base a las encuestas realizadas en el presente trabajo se obtuvieron los

siguientes resultados:

Se aplicod la Escala de Edimburgo a 96 pacientes posparto que acudieron a la
consulta Externa de la Clinica 86 del Hospital Rural "Oportunidades” de
Chignahuapan Puebla que cursaban, entre la cuarta y octava semana posparto de
las cuales se obtuvo la siguiente distribucion.

Por grupo de edad:

Por grupos de edad, se encontré a 11 pacientes de 14 a 20 afios (11.5%), de 21 a
25 anos, 40 (41.6%) de 26 a 30 afios, se presentaron 21 (21.8%), de 31 a 35

afos, 20 (20.8%) de 36 a mas se presentaron 4 (4.2 %). Grafica 1, cuadro 1.

Cuadro 1

Grupo de edad de paciente de Post parto de la clinica 86 del Hospital Rural

de Oportunidades

Edad Paciente Porcentaje
14-20 11 11.50%
21-25 40 41.60%
26-30 21 21.80%
31-35 20 20.80%
36 mas 4 4.20%
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Grafica 1l

Grupo de Edad de Pacientes de Post parto de la
Clinica 86 del Hosp. Rural Oportunidades

40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 - B Pacientes
10 -

14-20 21-25 26-30 31-35 36 mas

Fuente: Pacientes encuestadas

Estado civil:

De 9 pacientes cuatro pacientes madres solteras que corresponde a un 9.4%, de
69 pacientes nueve pacientes casadas que corresponde a un 71.9%, de 18
pacientes una paciente en union libre que corresponde al 18.8% y divorciadas y
viudas que corresponde al 0%. Gréfica 2.

Gréafica 2

Fuente: Pacientes encuestadas
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Con respecto a la ocupacion se encontré depresidn postparto en:

De 56 pacientes 10 pacientes de labores del hogar que corresponden a un 58.3%,
de 29 pacientes tres pacientes obreras que corresponden a un 30.2%, de 11
pacientes una que corresponde a un 11.4%. grafica 3.

Grafica 3

Fuente: Pacientes encuestadas
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Se encontro depresion posparto en

Los resultados obtenidos de la aplicacion de la Escala de Edimburgo, para
deteccidén de depresion fueron los siguientes. Se encontraron con calificacion de
11 a 30 puntos de acuerdo a la calificacion de la escala. Un total de 14 pacientes
post parto. (14.6%), 82 (85.4) de 96 encuestadas el resultado de la aplicacion de
la escala fue negativa a depresion con resultado de menos de 11 puntos.

Estado civil

De 4 pacientes cuatro pacientes madres solteras que corresponde a un 27.3%
pacientes, nueve pacientes casadas que corresponde a un 61.6%, de 1 pacientes
una paciente en unién libre que corresponde al 6.8% y divorciadas y viudas que
corresponde al 0%.

Grafica 4

Fuente: Calificacion de la escala de Edimburgo

Por semanas post parto, deteccidén de depresiéon

Depresion de pacientes post parto entre la 42 y 82 semanas.
De 14 a 20 afios acudieron entre la 42 y 52 semanas 1 (6.8%), de 21 a 25 afios, 7
(48%) 62 y 72 semanas de post parto, de 26 a 30 afios, se presentaron a (13.7%)
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entre la 62 semana, de 31 a 35 afos, 3 (20.5%) se presentaron a la 78 y 82

semana, de 36 a mas se presento 1 (6.8%) entre la 42 y 52 semanas.

Por semanas

Semanas 42 de post parto acudieron 2 (13.69%), entre la 52 semana 1 (6.84%)
entre la 62 semanas 5 (34.2%) y 72 semanas 5 pacientes (34.2%) en la 82

semanas acudieron 1 (6.8%).

Gréfica b

Fuente: Aplicacion de escala de Edinburgo
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DISCUSION

De las 96 pacientes a las que se les aplico la escala de depresion posparto de
Edimburgo se identificaron 14 pacientes con esta patologia que corresponde a un
14.6% de dicha poblacion encontrandose dentro del rango nacional que es del 10
al 15 por ciento, por arriba de la media mundial que corresponde al 13%. El grupo
en el que mas incidencia se presentd es el grupo de 21 a 25 afos, que
corresponde a un 48% en la cual se encuentra por arriba del DSM-IV segun la
literatura que corresponde a un 13%.

Con respecto al estado civil se encontré que la mayor frecuencia se presenta en
mujeres casadas con nueve pacientes que corresponden a un 61.6% el cual se
encuentra por arriba de la evaluacion clinica rutinaria realizada por los médicos
que reporte un 6.3%.

De acuerdo a las semanas de gestacion en las que acudieron las pacientes la de
mayor frecuencia fueron las que acudieron en la etapa de la sexta semana (4.5%)
y con menos frecuencia las que acudieron en la cuarta y octava semana (13.6%
respectivamente).

Se encontro que los trastornos psiquiatricos que se presentaron después del parto

ocurren después de la semana cuarta, etapa de mayor vulnerabilidad tanto para la
madre como para el hijo.
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CONCLUSION:

En el presente estudio los resultados de la aplicacion de la escala de Edimburgo la
depresion posparto se presenta con mayor frecuencia en pacientes de 21 a 25
afios en un 48% y en las que con mayor frecuencia fue en pacientes casadas en
un 27.3%, asi como la mayor frecuencia se presentd entre la quinta y la séptima
semana, reportandose un 34.5%, en cuanto a la ocupacion la mayor frecuencia se
reporta en pacientes que se dedican en las labores del hogar con un 68.5%.

1.- Se cumpli6 con los objetivos del estudio ya que logramos detectar una
frecuencia de depresion posparto con la aplicacion de la escala de Edimburgo, por
lo que se considera un instrumento Util para detectar esta patologia en el post
parto, ya que las pacientes que cursan con esta patologia pueden ser detectadas
oportunamente por los médicos de primer nivel.

En nuestro estudio de la muestra determinada en 96 pacientes se detectaron 14

pacientes (14.6%) en 3 meses, detectandose aproximadamente 5 pacientes por
mes.
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PROPUESTAS:

De acuerdo al nimero de casos detectados con la escala de Edimburgo para
depresion posparto se establece que existe un 95.8% de las pacientes estudiadas
con depresion posparto lo que refleja que se debe promover el seguimiento de las
pacientes que cursan post parto y que se encuentran entre la cuarta y octava
semana, por los resultados obtenidos en los estudios reportados en la literatura
mundial y los detectados en nuestro estudio cuya mayor incidencia de esta
patologia se encuentra en estas semanas.

Intensificar la atencion postnatal integral a las pacientes posparto por parte del
médico familiar para identificar factores de riesgo.

Promover la utilizacion de terapia breve y de pareja para disminuir la frecuencia de
depresion posparto.

Promover la utilizacion de métodos de planificacion familiar en todas las pacientes

posparto que cursen entre la cuarta y la octava semana, para disminuir la
frecuencia de embarazos no planeados.
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ANEXOS

ANEXO 1

ESCALA DE EDIMBURGO

No de Embarazos:

El dltimo fue parto:

No. Encuesta

EDAD en afnos.

Cesareas:

ESTADO CIVIL: Soltera ( ) Casada () Viuda () Union libre () Divorciada ( )
OCUPACION: Ama de casa ( ) Obrera ( ) Profesionista ( ) Campesina ( )

Usted ha tenido recientemente un bebé, queremos saber cuales son sus
sentimientos, por favor subraye la respuesta que mMAas se acerque a Sus

sentimientos.

Ha podido reir y ver el lado divertido de las cosas:

Siempre
Casi siempre
Casi nunca
Nunca

Siente que es utilizada por los demas para
conseguir cosas a través de usted:

Nunca

No mucho

A veces

La mayoria del tiempo.

Ha esperado con alegria las cosas:

Siempre

Menos de lo que acostumbra

Mucho menos de lo que acostumbra
Definitivamente no.

Se ha sentido tan feliz que presenta dificultad para
dormir.

Nunca

No muy a menudo

A veces

La mayor parte del tiempo

Se ha culpado innecesariamente cuando las
cosas salieron mal.

a. Nunca

b. No muy a menudo.

c. Sialgunas veces

d. Sila mayor parte del tiempo

Se ha sentido triste o infeliz.

Nunca

No muy a menudo

A menudo

La mayor parte del tiempo

Se ha sentido angustiada y ansiosa sin razén
alguna:

Nunca

Casi nunca
Algunas veces
Muy a menudo

Se ha sentido tan infeliz que ha estado al punto de
llorar:

Nunca

De vez en cuando

Muy a menudo

La mayor parte del tiempo

Se ha sentido acusada o con panico sin razon
alguna:

Nunca

No mucho
Algunas veces
Muchas veces

Ha tenido pensamientos de dafiarse:

Nunca

Casi nunca
Algunas veces
Muy a menudo
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