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" 1,1 INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

Desde los tiempos de Esquirel y Marcé, los psiquiatras se han
visto envueltos en debates acerca de si las enfermedades psiﬁuié-—
tricas ocurridas después del parto, pueden ser clasificadas en
la Clasificacién General de los Desbrdenes Psiquiétricos (1.

Varios autores coinciden en que pueden presentarse 3 trans-
tornos en el postparto: la psicosis puerperal, la d;apresién post-
partofy la tristeza postparto (Puerperium Blues) (1, 2).

La psicosis postparto es un transtorno severo, que usual-

'mente requiere hospitalizacidén, caracterizado por incoherencia,
delirios, alucinaciones, conducta descrganizada o catatdnica.
En la literatura se reporta una incidencia de entre el 1 y 2%
(2, 3).

La tristeza postparto es una alteracidén transitoria del
afecto que se manifiesta por deseos de llorar y epilsodios de
Jlantoe. A menudo inicia 3 dias después del parto y dura de pocas
horas a pocos dlas, Se reporta una incidencia de entre un 20
a un BOZ (3).

La Depresiéon Postparto es un 8indrome clinico similar a
la Depresién Mayor. Inicia en lo sexta semana después del parto,
pero principalmente en el dia 14.3 (2). La incidencia y prevalen-

reportadas son muy variables.



fComd ya ée ﬁencioné'ﬁnteriormente, la mayoria de los autores
coinciden‘éﬁ'due la sintoinatologia es similar 8 la de Depresibn
Maybf,f_Elidiégnéstico de Episodio Depresivo Mayor se encuentra

défiﬁido en el DSM-ITI e iﬁcluje lo siguiente:

Estado de &nimo disfdrico o pérdida de interés o placer en

todas o casi todas las eactividades o pasatiempos habituales.

Poco apetito o pérdida significativa de peso o aumento del -

apetito con ganancia significativa de peso.

Insomnio o hipersomnia.

“ Agitacidn o enlentecimiento psicomotor.

‘Pérdida de la libido.

|

Pérdida de energia o fatipa,
- Sentimientos de inutilidad, autorreproche o culpa excesiva

o inapropiada.

Quejas o pruebas de disminucidn de la capacidad de concentra-

¢ibén o pensamiento.

- Pensamientos repetitivos de muerte, ideacidn suicida, deseos

-de estar muerto o intentos de sulcidio (1, 4),

Sin embargo, algunos otros autores, como Pitt (5) reportan
rasgos atipicos, tales como: dificultad para dormir, pesadillas,
ana}exia asoclada con nausea, disminucion de la actividad sexual
y fatiga importante fue empeora conforme transcurre el dia, senti-
mientos de tristeza que empeoran conforme transcurre el dia,

irtitabilidad y sentimientos de idnsuliclencia e inhabilidad para



_ coni;.ender_ﬁoh'_el bebé o excesiva ensiedad hacia 1a salud de éste.
.. .-BraygrhanﬁyV col. C3) reportan coﬁo sintomatoldgia primor-

dial: ﬁipefsoﬁnia. bulimia y cambios del estado de &nimo reactivos.
. .Watédn y cola. {6} en base al ICD-9 y a la escala de Neuro-
- ticismo del-Cuestionario de Personalidad de LEysenck, en las muje-
res estudiadas hicieron el diagndstico de Depresién Reactiva
o Depresibn.Neurética. tomando en cuenta que la mnyoriafdé ellas
tuvieron altas puntueciones en la escala de neﬁrotibismo ¥y tenian
una experiencia aflictiva previa, sb6lo el 14% fueron incluidas
en el criterio de depresidén por factor bioldgico, debido a que
no se encontrd ninguna correlaciodn.

‘La presencia de estas caracteristicas .atipicaa ha dado
lugar a las dificultades para evaluar correctamente la incidencia
de depresién en estos grupos (3).

Gjerdingen y cols. (2) hacen notar la importancin de que
_los médicos estén alertas para detectar los problemas psicolégicos
que pueden presentarse en el postparto. Mencionan, ademas, que
el riesgo de internamiento en un hospital psiquidtrico es mayor
durante los primeros 12 meses posteriores al parto, fque cn cual-

quiér otra época de la vida de una mujer.
Incidencia y Prevalencia:

Braverman y col. (3) efectuaron un estudic prospectivo
en 120 mujeres embarazgdes, con un seguimiento desde el sexto

mes de embarazc hasta la sexta semana del postparto. Utilizando



.un cueationario propio para la evaluacion de transtornos conduc—
tuales por el personal de enfermeria, encontraron una incidencia
de depresion del 10% La sintomatologla reportada en la cateporia
- de depresion postparto fue"signos de depresion constante, lascles
.de tristeza, llanto,'_quejas somaticas ain transtorno._fiSicn,
.aqp:gxia,_ insnmnio, péfﬂidé de interés Y. preccupacién excesiva
por el bebé. o “

‘En..uq estu&iﬁ similar, Kendell y cols. (7). reporfun .una
iﬁcidehcia déi 272 de cuadfos depresivqs.- Se evaluaron 81 mujeres
en un‘Feguimiento del dia 2 alIZi.j-dé'Jos 3 a 5 meses del post-
parto. Encontraron que quienes habién. tenido puntajes altos
‘en las escalas anélogas visuales para dépresién y labilidad emo-
cional en los primeros 21 dias del postparto, pero especialmente
en el dia 5, desarrollaban un sindrome depresivo completo entre
los 3 y 5 meses siguientes. Los sintomas mds frecuentes fueron:
depresidon, ansiedad, irritabilidad, insomnio, disminucioén de
"la libido, miedo acerca de la salud del bebé y de su capacidad
para ser madres.

Watson y cols. gﬁ) éstudiurou prospectivamente a 128 mujercs
a bartir de la semana 13 de gestacién a la semana 52 del postparto,
Mediante el uso de instrumentos tales como la Fntrevista Semies-
" tructurada de Goldherg, la Lista de Adjetivos del Afecte, cvalua-
ciones bsicolégicas ¥y criterios del ICD-9, detectaron una inciden-
cia del 12% de transtornos depresivos.

Otro estudie prospective (B), llevado a cabo en 109 mujeres,



eva_luadas.desde el primér‘ .-t.;"?.megti'_é', d'él.e.mb'arazo' hasta 1'05 12
‘meses del postparto, me'd;l_an;:e_'_la' 'épiié..a.ci'c‘m de la Escala de Zung
para Depresién, ia Subéédhla_de- Hostilidad' del Cuestionario de
‘Hostilidad y Direccidn .y'_._l'a_ Escals de Ansicdad (DSSI/SAD), reportn
una prevale;ngia_t.i_e'.depregién severa a las 6 semanas de 8,257
y a los 12..1;6‘98?;8 de 16'.5?9. mientras gque para depresion moderada,
la pfgvalencia':a laé 6 semanas fue de 20.18% y a los 12 meses
de 40.35%.
. .'O'I.iara (9), ‘llevé a cabo un estudioc prospectivo en 99 muje-
res, r..;.on un sepuimiento desde el segunde trimestre del embai'azq
hasta la novena semana del postparte, utilizendo la Entrevista
Semiestructurada adaptada de 1la Cédula de Desérdenes Afectivos
y Esquizofrenia (SADS), la incidencia dentro de 1las 9 semanas
posteriores al parto de Depresién Mayor fue del 12%. Fl1 50%
" de las mujeres deprimidas en el postparto, desarrollaron sintomas
dentro de la primera semana y todas antes de la sexta semana,
la duracibn promedio fue de 3.3 semanas. De las mujeres deprimi-
das en ‘el postparto, 16% se habian deprimide en el embarazo pero
con menor intensidad, por lo que el autor piensa que la depresibn
en a.mbos periodosr parece ser independiente y obedecer a causas
diferentes. La incidencia de depresiéon en el cembarazo fue del
9%.

En el estudio prospectivo de Gard y cols. (10) se aplicaren
la Escala Autoaplicable de Beck para Depresién, la Listo de Adje-

tivos Miltiples del Afecto y una entrevista clinica (sintomas)



a Sé mujeres y. réporfan una inéidencia de 21% de depresidn.
El seguimiénto se realizb desde la semana 36 a 38 de gestaclén.
hasta los 9 meses del postpﬁrto. La duracién minima del transtor—
no fue de 3 .semanas y ocurrid principalmenté a las 2 semanas. -
. A'difé}encia de oﬁrps guﬁores que reportan una incidencia elevadn
de Tristéia ﬁostpartd, los~autores enconﬁraron que fue del 27%
y que 47% de laB mujeres deprimidaa habian presentado Lambien

esta entidad

La eﬁiblﬁéia?deﬁid5Déﬁfésiéﬁ postparto permenece ain inciertce,
'_pero se han postulado factores biolagicoa, psicalégicos. sociales

Vy gineco-obstétricos..
A) Factores Biologicos:

Los cambios endbcrinos que se producen antes y poco después
del parto tienen interés respecto a la comprensioén de esta mayor
vulnerabilidad emoclonal durante el ﬁeriodo péstparto. En el
embarazo hay aumentos graduales de secrecidén de varias hormonas:
gonadotropinas coribnica, estrogenos, progesterona, esteroldes .
’supraﬁorticales, andrbgenos y hormonas tiroideas y las concentra-
ciones de la mayoria de ellas, decrecen bruscamente a lo larpo
de los 3 primeros dias del postparro,

La Depresidn postparto ocurre principalmente durante 1a
primera semana, cuando los niveles de prolactina se encuentran

por arriba de la normalidad, mientras los niveles de estrdgenos



p:"o'gé'ste.ron_a caen q_b;upﬁamente. Se sabe que cilertas drogas que
precipitan la depresién, son potentes estimuladores de secrecién
de prolactina, como. la reserpina y la alfa-metildopa. En la
litgrat'ura se- refieren niveles altos de prolactina en algunos
pacientes. deprimidos; éin ‘embargo, la informacién no es consisten-
.te ya que existén_ reportes en donde se han encontrado niveles
normaiéa. Ademé-s, se ha oﬁservado que mujeres tratadas con bromo-
criptina'. (agonista de  receptores dopaminérglcos), que suprime
la seérécibn .dle prolactiﬁa. mejoran de su disforia premenstrual
(11). |
A

Es bien aceptado que la incidencia de los trastornos afecti-
vos es mayor en la mujer que en el hombre. Este fenOmeno podrial‘
ser 'explicado. en parte, por la hipbtesis de que las hormonas
esteroides sexuales estén invelucradas en la etiologia de diversos
t:ip'os. de depresién (12). Se ha reportado en la literatura que
un plmero significative de pacientes que no han respondido al
tratamiente c¢on antidepresives, han mejorado al ser tratadas
con terapla estrogénica o con estrdgenos en combinacién con anti-
depresivos (4).

Gard y cols, (10) trataron de correlacicnar la depresibn
y la tristeza postparto con un nimero de variables biogquimicas.
Midieron trii)téfano libre y total, Acidos grasos no esterilicades,
progesterona ¥y estradicl, estriol, 1l-hidroxicarticosteroides
.y algunos aminoAcidos. En la tristeza postparto se observd un

valor sipgnificativamente menor del triptofane total en plasma



en el puerpério inﬁediatq; En.ios casos dg depresiéh postparto
sél encoht:b alteracién en el patrén de declinacién de bcidos
.grl_'aéus no estéri_ficados en el postparto, asi como ﬁiveles altos
de co;ti_sol Iy"bajos de estriol prenatales. El autor hace mencidn
" que en lﬁflite;atura se han reportado casos de depresién enddgena
. que muestran incrementos exagerados en acidos groses no esterifi-
‘cados déspués de estrés moderado y compara al parto con una situa-
cioén de estrés. |

Handley y cols. (13) realizeron otro estudio similar, mi-
diendo cortisol plasmético, triptéfano libre y teotal en 71 mujeres,
de;délla semana 36 de gestacidén hasta la sexta semana del fmstpal.'—
to. Encontraron que en las mujeres con tfisteza postparto el
cortisol estaba elevado y el t:riptc’:fano total reducido en el
,pgriodo prenatal, mientras que el friptéfano libre se epcontrd

por debajo de los niveles normales tanto en el embarazo como

en el postparto.
B) Factores Psicolbdgicos:

Las actitudes negativas hacia el cuidado del bebd, la ansie-
‘dad y 1la hostilidad durante el embarazo, la excesiva atencidn
a los eventos negativos de la vida, los problemas psiquidlricos
previos, historia previa de depresién tanto en la mujer como
en familiares cercancs, las deficiencias en las reloacicnes socin-
les, el excesivo autocastige e insuliciente autogratificacidn

¥ los eventos tensionales recientes, se han asoclado con el desa-



r.rollo' de cuadros depresivos en el postparto (3, 8, 9, 10, 14).5

Braverman y col, (3) en su estudio"para détectﬂ;\factores
. de _rj;ez.sgo' para depresién en el.postpar‘to. utilizando lun cuestio-
nario elaborado por ellos en forma empiric.;a por intuicién clinica
y_derif_ado ~del conocimiento de la psicopatologia general y en
'particular de la péicalogié femenina, encontraron que los reacti-
vos que mostraron aparente valor predictivo fueron: sentimientos
f:_-ecugntes de desamor por parte del esposo, embarazo no deseado
y no ple;néado e historia previa de depresidn postparto.

.’En la investigacién llevada a cabo por Brigde y cols. (8) .
sobre predictores prenatales de estado de é&nimo depresivo en
el bostparté, reportan que quiehes tuvieron puntajes altos en
la Subescala de Hostilidad del Cuestionario de Hostilidad y Direc-~
cibén,en el embarazo, se deprimiercn més a las 6 semanas del post-
parto y quienes obtuvieron puntajes altos en 15 Esca-:ala de Ansiedad
(S_AD) se deprimieron mas a los 9 meses del portparto y menos
frecuentemente a las 6 semanas. |

De 99 mujeres a las que se les‘ ap]Tic_aronl evaluaciones en
relacién a eventos de la vida afli“ctivos, se refiere.que las
que experimentan depresién postparto, presentaron coh mayor
frecuencia eventos de la vida aflictivos a partir del inicio
del embarazo hasta 1la entrevista del segundo Lrimestre, despuis
del parto y en relacién con cuidade del bebé. Asi como La.mhién
mayor nimero de episodios depresivos previos y con mayor frecuen-

cia tenian antecedentes de un familiar de primer grade depri-
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mido (15). )

Gard } cols. (10) examinaron la interrelacién de.pn-nﬁﬁero
de variables psicolégiﬁas con tristeza ¥y deprésién' poatpafto.
En la tristeza postparto se encontrd con mayor frecuencia crisis
de 1llento durante el embarazo y en las mujeres deprimidas en
ei postparto se reportdé un mayor nacimientc de varones. |

En un grupo de 700 mujeres embarazadas, Tod (14) menciona
que las mujeres deprimidas en el postparto, tenian antecedentes
de ansiedad con mayor frecuencia (49%) que el grupo control (7#).
Ademég mostraron con mayor frecuencia: historig psiquidtrica
-previa y rasgos de transtorno de la personalidad. o

Kumar y col. (16) en un estudio prospectivo de 119'mujerés
embarazadas, enc&ntraron una incidencia de depresibén postparto
del 14% y en ellas se observé con mayor frecuencia problemas
en el presente con sus madres, separacidn durante la idnfancin
del padre, senﬁimientos de desapego o mayor negativa hacia el

babé e insatisfaccién con el empleo del tiempo libre.

C) Factores Socisles:

Las mujeres que no regresan a su trabajo después del parto
o aquellas que estuvieron sujetas a una gran tensidon laboral

antes del parto, presentan en el postparto irritabilidad excesiva,

disminucién de la intimidad marital, depresidn severa y baja

autoestima, en contraste con las mujeres cuya tensién laborel

.antes del parto fue leve (2).



11

También se ha asociado conla depresién postparto, el ser
madre soltera o sepﬂrada._percepclon de sentimientos {recuentes
;de desamor por parte del esposo y problemas maritales (3). |

' 0! Hara (9) encuntrb con mayor frecuencia en las mujeres
deprimidas en el postparto' menor escolaridad, menor apoyo social:
por parte del esposo 'y mena; satisfaceidn marital, . En formn
similar, Watson ¥y cols. (6) también reportan que las mujeres

que se deprimieron en el postparto con mayor frecuencia referian

insatisfaccidn con su relacidn marital.
D) Factores Gineco-obstétricos:

- Gard y cols. (10) en una investigacion multivariada que
~llevaron a cabo en 52 mujeres ecmbarazadas, encontraron que lIas
variables asociadas con tristeza postparto fueron: primiparidad.
y problemas pinecoldgicos previes y con Depresidn postpérto se
asociaron también problemas ginecolbgicos previos y wmenarca tardla.

Se reporta mayor frecuencia de Depresiodn postpaftu en muje-
res con mayor riesgoc obstétrico, observando que estos [actores '
hicieron que la labor de parto fuera mids estresante para la madre’
(15).

En un estudio prospectivo llevado a cabo por Kumar y col.
{16), refieren que la infertilidad de 2 afios o mis y la prematurez
se asociaba con mayor frecuencia s Depresibn postparto, asi como
una edad materna de 30 afios o mas,

Los éstudios transculturales como el de llarris (16) en
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el este de Africa, indican que la incidencia de tristeza postparto

es similar entre las diversas culturas. llarris detectd sintomas

-'depresivos en 21 de 38 mujeres estudiadas, con un pico maximo

de incidencia en el séptimo dia postparto.

El parto es un evento importante de la vida para la mayori;a

de las mujercs y en algunas circunstancias puede experimentarse..

como un gran estrés psicolégico., Como ya se hizo mencibn, las

mujeres incrementan su riesgo de admisién a hospitales psiquiét;ri—'

cos en los 3 primeros meses posteriores al parto. Kendell y

cols. /(17) de _ima muestra de 704 mujeres en los primeros 90 dias
_del _pdstpari;d, enﬁontraron que un 10Z dingresaron a un hospital
psiquiétfibd y de ellas el 6.9 correspondid a Depresidn postparto.
El mayor nlmero de ingresos se registrd en las 2 primeras semanas
y 50% del total de las mujeres hospitalizadas presentaron sintomas
depresivos durante el embarezo,

Braverman y col. (3) han enfatizado la importapcia de la
psiquiatria preventiva, no sbélo para evitar la presentacibn o
agravamiento de un trastorno emocional preexistente en la mujer
durante el postparto, si no porque el estado ecmocional de 1a
madre reciente, es vital para la relacidn futura con su hijo
¥, consecuentemente, con el estado fisico y emocional de éste,

En un estudio llevado a cabo en ninos de 3 afios de edad,
cuyas madres estuvieron o no deprimidas en el postparto, Vrate
y cols. (18) demostraron que los nifios cuyas madres tuvieron

episodios depresivos breves, mostraron mayor alteracidn conductual.

e i A Y A T Ay i Al P R - e e
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Estas mujeres con mayor frecuencia fueron primigrdvidas, se encon-
traron mas ansiosas hacia sus bebes, dudaban acerca de su papel
como madres y habian manifestado repulsidén hacia la alimentacidn
al seno materno, Los autores refieren que las madres con este
tipo de depresidn en el postparto, por presentar episodios depre-
sivos concernientes hacia el bebé o hacia su papel como madres,
interrumpian su relacitn con el hijo mAs frecuentemente y de
ahi la importancia que le dan a la investigacibn,

El riesgo de recurrencia de depresidén postparto, reportado
en la }iteratura es variado y va de 17 a 753 (1, 4).

El Inventario Autoaplicable de Beck, es una de las escalas
para medir la intensidud,. sintomatolbgica eh pacientes deprimidos
ya diagnosticados (19). o |

Sé ha hecho un gran avance 'en el campo de la psiquiatria
y de ella en la nosologia al _féaliz’nr diégnésticos mediante crite-
rlos operativos espééificoé. i)ue.st:o‘ que esto ha permitido comparar
estudios realizados én diferentes' lugares y Liempos,

Para que se dé& un acuerdo en el diagnéstico psiquiitrico,
debe existir previamente un acuerdo en la sintomatologia. [l
que existan escalas unifica criterios de clasificacidén y diagnbs-
ticos, ya que cada médico ticpe diferente entrenamiento, orienta-
cibén y estilo,

Existe discrepancia en la incidencia de depresién en el postparto,
que puede deberse al diagndstico clinico de depresidn, asi como

a la carencia de instrumentos de tamizaje. Pora poder obtener
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el poder discriminativo de la Escala Autoaplicable de Beck para
depres':l.bn en la Depresidén postparto, se deben obtener primero
la sensibilidad y especificidad de 1la Escala a diferentes puntos
de corte para establecer el mas adecuvado y someter esto al Anéli-
sis de Caracteristicas Operativas del Receptor (ROC). Este anfli-
sis permite hacer una eS8timacidon del [funcionamiento de pruebas
al proporcionar informacién sobre todos los posibles apareamientos
de valores de sensibilidad y especificidad realizables. Ofrece
medics comprensibles para comparar diferentes pruebas o diferentes
proced:}mientos de puntajes para una prueba. Adembs el andlisis
puede ayudar al élinicbf_en la seleccién apropiada de procedimien-

tos de evaluacién p_afa- poblaciones particulares de pacilentes

(20).

Ei Méto.do ‘ROC no sble ofréce una ex.posicién grafica del
funcionamiento comparativo de diferentes instrumentos o sistemas
de puntajes usando diferentes puntos de corte, sino que también
ofrecé procedimientos estadisticos vilidos para comparacion de
funcionamiento sin presuponer un criterio de puntos de corte.
Puede syudar al c¢linico a clarificac los valores latentes para
decidir el uso de un punto de corte particular en lugar de unc

bajo u otro alto.

PLANTEAMIENTO DEL_PROBLEMA

La incidencia de depresidn en el periodo postparto es signi-

ficativamente mayor que cn otros perlodes de la vida de la mujer.
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La presencia de eate transturno afec.ta no sélo a la paciente,
sino también al producto. " Para realizar cualquier accidn tendien-
te a solucionar estos problémas es necesario, priméro, conacer
1a magnitud del mismo.‘ Eﬁ'nuéstrn pais carecemos de algin dato

al reapecto En este sentido es que se decidio realizar el pre-

sente proyecto.';f

‘(LBs similar la _incidencia de depresién en mujeres durante el

periodo postparto‘ a loazkpeporpgs publicados en la literatura

"de otroa paisea?)

Pyr otro lado.,dado que el nﬁmero de nacimiento diarios

sigue Biendo elevado y que seria incosteable que un trabajador

'de 1a salud mental entrevistara a las mujeres en;el pqriodo de

riesgo, ‘es importante explorar le utilidad de un_'iﬁstrumento
de tamizaje, como podria ser el Inventario ‘pﬁra Dep:gsién de
Beck. |

tLEl Inventario Autoaplicable de DBeck para Depresion es ﬁfil

como instrumento de tamizaje para Depresién en el Postparto?).

ORJETIVOS DE LA THVESTIGACTON

I. Determinar la incidencia de ﬁepresibn en el periodo Postparto
en el Servicio de Obstetricia de un lospital General de segun-—
do nivel.

II. Determinar 1o Sensibilidad y Especificidad del Inventario
Autoaplicable de DBeck para Depresibn, como instrumento de

tamizaje para Depresidn en el Postparto.
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POBLACTION ESTUDIADA

Se estudiaron 30 mujeres embarazadas que acudieron durante
el Gltimo mes de gestacién a consulta prenatal al Servicio de
Obstetricia del Hospital Ceneral Dr. Manuel Gea Gonzélez, cuyo
parto fue atendido en el hospital, que sabian leer y escribir
y que aceptaran participar voluntariamente, en el periodo compren-
dido entre los meses de Junic a Diciembre de 1988. Fueron exclui-
dag en diferentes etapas 18 mujeres: que presentaron depresidn
en el 0Oltimo mes de gestaclén o cuyo parte fue atendido fucra
del hospital o qgue no acudleron a las evaluaciones en el periode

postparto.

DISENO, METODO Y PROCEDIMIENTOS

Se tratd de un estudio descriptivo, longitudinal y prospec-—
tivo.

Primeramente se procedid a la elaboracién de una entrevista
clinica semilestructurada de acuerdo a criterios del DSM-TIT para
el diagnbstico de Episodio Depresivo Mayor (ANEXC 2). Se obtuvo
la versidén en espaiiol del Inventario Autoaplicable de Beck para
Depresidn (ANEXO 1). Se disefié una hoja de registro de las si-
guientes variables: Datos demograficos {ecdad, estado civil, esco-
laridad, ocupacibn, dingreses mensuales, lugar de residencia);
Historia de depresién (antecedentes personales de depresidn antes

del embarazo y en el postpartc y antecedentes de depresidén en
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familiares de primer pgrado); Antecedentes gineco-obstétricos
(menarca, ritmo menstrual, tensién premenstrual, caracteristicas
de la menstruacidn, niimeroc de embarazos, partos, abortos y cesa-
reas); Datos en relacion con el embarszo (tipo de embarazo, emba-
razo deseado o no y planeacidn del embarazo); Estrés psicosocial
{conyugal, en relacién con la maternidad, relaciones interpersonal,
laborael, ambiental, financiero, legasl y en relacibn a enfermedades
somaticas) ( ANEXO 3). Elaboracién y redaccion de hoja de eventos
relevantes durante el parto y puerperio inmediato: duracion del
embarlt‘:zo; duracidén del trabajo de parto, tipo de parto, tipo
de anestesia, complicaciones durante el parto en la madre, estado
del producto, complicaciones durante el puerperio inmedinlo en
la madre y actitud de la madre hacia el hijo ( ANEXO4).

Elaboracién y redaccién de hoja de eventos relevantes duran-
te el puerperio mediato: complicaciones en la madre, tipo de
lactancla, actitud de la madre hacia el hijo y estado del producto
( ANEXO 5).

Finalmente ,obtencién de las Hoja de Consentimiento Informado
por parte de la Comisidn de Investigacidn y Etica del Hospital
General Dr. Manuél Gea GonzhAlez, ya que de acuerdo al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Tnvestigacidn para la
Salud, 1la investigacidn 1llevada a cabo, segin el capitnlo I,
articulo 17, fracciébn II, presentd un riesgo minimo por Lratarse
de un estudio prospectivoe que empled el registro de datos a través

de procedimientos psicolégicos de diagnbstico en el que no sc
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manipulaba la conducta del sujeto, pérd délﬁﬁuérdo'él capitulo
v, articulo 43 por Lratarse de una _invesLigacion en mujeres
embarazadas y durante el puerperio,_ se requirio que la carta
de consentimiento informado fuera Iirmada por todas las mujeres

de acuerdo a lo estipulado en 1os articulos 21 y 22 del Reglamento.

EL procedimiento 1levado'a cabo fue el siguiente:

'1, iSéipb€qvo" a:autorizé£i6ﬂidé la Comisién’ de Investigacién

Hospibal General Dr. Manuel Gea CGonzalez y del
FJServicio de’ _bstétricia ' '

ﬁJI'Se estudiaron 30 mu jeres durante los meses de Junio a Diciem-
:bre. que reunieron las caracteristicas de pohlacidn ya sefiala-
.daa.

3. | Se mantuvo contacto diarioc con les médicos de la consulta
éxterﬁa de Obstetricia durante los 5 primeros meses, para
conocer a las mujeres_embarazadas que acudieron a consulta
prenatal y que cursaban el Oltimo mes de gestacidn de acuerdo
a valoracién de dicho servicio y se realizdé ese mismo dia
la primera evaluacidén o se les citd posteriormente a la con-
sulta externa de Psiquiatria.

4. En el primer contacto durante el #ltimo mes de gestacidn

. se 1llevd a cabo lo siguiente: .

- Previa informacién de los objetivos, procedimientos, riesgos

¥ beneficics de la investigacién, se obtuvo el consentimiento

informado por escrito.
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Se les entregb a las mujeres el Inventario Autoaplicable de

_Beck para Depresién,_mismo que se reaolvio ese mismo dia en

el consultorio de Psiquiatria.a

: Se les aplicb 1& entrevista clinica semiestruccurada de acuerdo

1 criterios del DSM—III para el diagnbstico de Episodio Depre—

sivo Mayor.

Se les aplico la hoja de regiatro de’variables demogréficas

y médicas, . :
Se mantuvo contacto diario con el Servicio de Hospitnlizacion
de Obstetricia durante todo el periodo de estudio,_y se pudo
de esta forma conocer los diég'en que selfuéydn presentando
los partos de las mujeres incluidas en el eétﬁdio.

En el postparﬁo inmediato primeras 72'horas (en hOSpitaliza*

clén o en su domicilio) se realizbd lo siguiente:

Se les entregd a las paclentes el Inventario Autoaplicable
de Beck, que se ;esolvié ese mismo dia antes de la entrevista.
Se les mplicd la entrevista clinice semiestructurada de acuerdo
a los criterios del DSM-IIT para el diapndstico de Episodio
Depresivo Mayor,

Se contestd la hoja de eventos relevantes durante el parto
y puerperic inmediato, interrogando a la madre e interrogando
al médico tratante y/o revisando el expediente clinico.

Se citb a las pacientes al consultorio de Psiquiatria a las

2 semanas del parto.
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7. A las 2 y 4 semonas del postparte aproximadamente (en el
consultorio o en su domicilio).

~ Se' les entregd a las paclentes el Inventario Kut&éplicmble
de Beck, mismo que se resolvid ese dia antes de la entrevista.

- .Se les aplicd la entrevista clinica semiestructurade de acuerdo
a criterios del DSM-III para diagnbstico de Episodio Depresivo
Mayor.

~ Se les aplicd la hoja de eventos relevantes durante ei puerpe—

rio inmediate mediante interrogetorio a la madre.

/
ANALISIS DE RESULTADOS

Se obtuvieron frecuencias y porcentajes de las caracteristi-
cas demograficas, antecedentes de depresibn, antecedentes gineco-
obstétricos, causﬁ de embarazo de alto riesgo, ackitud hacla el
embarazo y planeacién del mismo, eslrds psiceosocial, dalos de
parto, buerperio inmediato y mediato. Se obtuvieron tembilén prome-—
dios y desviaciones estidndar de antecedentes gineco-obstétricos,
eventos del parto, puerperio inmediato y del puntaje total del
Inventario de Beck para Depresibén. 8Se realizaron las siguientes
pruebas: x 2, Fisher, t y U de Mann Whitney.

Se calculd la Sensibilidad y Especificidad para diferentes

puntos de corte con la finalidad de establecer el mas vuecuaido.
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RESULTADOS .

: INCIDENCIA DE DEPRESION EN I‘.L POSTPARTO
Se evalué un total de 30 paciente, todas con embarazo de alto
riesgo. La incidencia de depresién en el postparto mediante la
‘_entrev:l.sta clinica semiestructurada de acuerdo m criterios del
DSM—III para Episodio Depresivo Mayor fue de 20% a las 2 semanas
y de 23, 32 a las 4 semanas (TABLA 1).

| DATOS DEMOGRAFICOS.

La edad promedio fue de 25.1 afios con una desviacibén estén-
dar de 7.5 (TABLA 2). | o

La mayoria de las pacientes (83.3%) eren casadas o vivian
en unibén libre. Todas sablan leer y escribir y en la mayoria
de las pacientes (60%) la escolaridad fue de secundaria o mayor.
El 90% se dedicaban a las labores del hogar. Los lngresos mensua-~
les eran superiores a 250 mil pesos en el B80% de la muestra (TABLA
3.
ANTECEDENTES DE DEPRESION.

Los antecedentes personales de depresidon antes del embarazo
y los antecedentes de depresidn en el postparte fueron nepalivos
en el 60% vy 86.6%Z de las pacientes, respectivamente.

No tenian antecedentes de depresi6n en familiares de primer

grado el 56.7% de la muestra (TABLA 4).
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‘.ANTECEDENTES GINECO OBSTEERICOS T
| La edad promediu de la menarca fue de 12 7 anos. el promedio
del ritmo menstrual de 29.5 x 3, 9 dias y e1 numero de embarazos_
promedio de 1.1 (TABLA 5). o

CEl 70% de las pacientes eran eumenorreicas y el 602 ernn
multiparas. sdlo 26. 72 de las pacientes presentaban tension pre—
';menstrual (TABLA 6) o T ’:‘, : -
' | La causa del embarazo de alto riesgo predominante fue debida

‘a factores gineco obstétricos en el 66. 72 (TABLA 7).

.ACTITUD HACTA EL EMBARAZO Y PLANEACION DEL MISMO
El emberazo fue deseado y planeado en el 76.7& y 30% respec-

tivamente (TABLA 8).

ESTRES PSICOSOCIAL.

El estrés psicosocial estuvo presente en 90% de las mujeres,
sigpdo mas frecuente el financieron (43.3%) y siguiéndole en impor-
tancia el conyugal y por enfermedad 407 en ambos) (TABLA 9).

Tenian 2 &6 mAs eventos estresantes el 70% de las pacientes.

(TABLA 10).

PARTO Y PUERPERIO INMEDIATO

Selpresenté ruptura prematura de membranas en el 703 de
las pacientes; requirieron anestesia por bloqueo o local 83.3%
y se les realizbd episiotomia al 56.7%. El1 parto fue eutdcico
en el 66.72 y no se presentaron complicaciones durante el mismo

en 76.7Z2 de las mujeres {TABLA 11).
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El sexo del-producto fue masculino en el 56.7% de los casos
y el l93.32'nacieron sanos, El 93.32 de las pacientes'aéepta_rpn
el sexo del producto. No hubo complicaciones en el puel‘lpex_'io"
'inmediato en el 96.7% de las mujeres y no se efectud salpinpoclasia
en el 80% (TABLA 12). |

La duracién promedio del embaraze fue de 39 4 semanas 'y
la duracién promedio del trabajo de pnrto de - 9 s horas. .El peso

promedio del producto fue de 3192 3 grﬂmos (TABLA 13)

PUERPERIO MEDIATO I

En la tercera evaluécién. llevada a cabo £l los 16 6 dias
en promedio, no hubo complicacionea de la madre en el 902.‘ El
86.72 de las madres cstaban lactando al producto. . E1= recien nacido S
se encontrgba sano en el 93.3% de los cagos; hubo aceﬁtaciﬁn en

el 93.3% y 60% de las madres no presentaron miedo hacia el cuidado

" del mismo {TABLA 14).

PUERPERIO MEDIATO II

En relacién a la cuarta y {ltima evaluacidn realizada en
promedio a los 31.97 dies, no presentaron ninguna complicacibn
el 86.7% de las paclentes y estaban lactando a su hijo el B80Z
" de ellas.

El recién nacido estaba sano en el 93.3% de los casos;
.Ttodas las mujeres lo aceptaron y no refiricron miedo hacia el
cuidado del mismo el 70%Z de ellas (TABLA 15).

Aunque no fue el objetivo del estudio, al comparar mediante
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1a- p:uebald__e t la édﬁd_ del grupo. de las deprimidas con las no
deprimidas, ‘en el primer grupo la edad promedio fue de 30.1 afios
y'de" 23.6 ﬁﬁoé' __é.n el segundo grupo, siendo mayores las pacientes

_dép'rimidas en forma significativa con una p 0.025 (TABLA 2).

Al comparar las caracteristicas demograficas: estado civil, .

escolaridad, ccupacidén e ingresos mediante pruechas de Fisher y
xz no se encontraron diferencias significativas (TABLA 3},

Tampoco se encontrd diferencis sipnificativa en reiacibn
a antecedentes pel;sonales y/o familiares de depresién en ambos

prupos al aplicar la prueba x2 {TABLA 4).
7

En relacidén a antecedentes gineco obsté&tricos no hubo dife-.

rencias significativas entre los 2 grupos con respecto .a la edad
materna y ritmo menstrual, sin embarge, con respecto al ndmero
de embarazos las deprimidas tuvieron un promedio de 4.9 y las
no deprimidas de 1.8 y aplicando 1la prueba U de Manln Whitney sc
encontrd una p < .01 (TABLA 5).

Con respecto a tensién premenstrual y tipo de menstruacién,
no hubo diferencias significativas entre las deprimdias y no depri-
midas y no deprimidas. Todas las deprimidas eran multiparas y
stlo el 47%Z de las no deprimidas; mediante la prueba x2 se ohLuvo
un valor de p = .0156 (TABLA 6),

Los factores gineco obstétricos como causa de embarazo
de alto riespc predominaron en ambos grupos (TABLA 7).

'I:omando en cuenta la actitud hacias el embarazo y planeacidn

del mismo, fue deseado en el 877 de las no deprimidas y sblo en
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el 32 9% de 1as deprimidas' médiénte la prueba x2 Be obtuvo una

p -:_.0331 En los 2 grupos la mayor:n.a no habia planeudo el embara-
izo (TABLA 3) . |

' La mayor parte de 1&3 pﬂcientes de ambos grupos presenmhan
2 & mhs eventos _estresantes ¥ aunque la Frecuencia era un poco
,'ma.'yor en las deprimides, esto no fue significative (TABLA 1D).

_ De los eventos del parte y puerperioc inmediato no hubo
diferencias significativas en ambos grupcs en relacién a : Jlruptura
prematura de membranas, tipo de parto, complicaciones de la médre
durantg el mismo, sexo y estado de salud del producto, rechazo
hacia el mismo y complicaciones de la madre durante el puerperio
inmediatoc.

Las no deprimidas con mayor frecuencia (95.7%) recibieron
anestesia por bloqueo o lJocal (p = .0058); no se efectud cpisio~
tomia en el 85.7% de 1las deprimidas (p = .0152) y no se practicd
salpingoclasia en el 91.3% de las no deprimidas (p = .0i57) {TABDLAS
11, 12).

Con respecto a duracion del embarazo y peso del producto,
al aplicar 1a prueba t de los 2 grupos no se encontrd diferencla
significativa, como tampoco la hubo con respecto a la duracidn
del trabajo de parto mediante 1la pruecha U de Mann Whitpey (TABLA
13); |

Burante la cvaluacién realizada e¢n el puerperio nediato
I, entre los 2 grupos no hwubo diferencias significativas en rela-

cidn a: complicaciones de la madre, lactancia y miedo hacia el
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cuidado del bebé. En todas las mujeres no deprimidas, el recién:
nacido se encontraba sano y presentaban aceptacidn hacia el mismo,
comparéndolas con las deprimid-as en donde en el 71.5% el recién

2

nacido estaba sano y lo aceptaban. Mediante x< se¢ encontrd una

p = .0483 (TABLA 14).

En 1a {ltima evaluacién en el puerperio mediato
II, en ambos grupos no hubo diferencias significativas en relacibn
a: complicaciones de la madre, estado de salud del recién nacido
y rechazo del mismo, La mayor parte de las no deprimidas (91.3%5
estqban }actando al recién nacido en cont:raéte con..rel 42..92.dt_3

las deprimidas; mediante la utilizacién de 1la pfuéb_a x2

se ﬁbtuvo
una p = ,0157. _

La mayor parte de las deprimidas (71,_4%)."p_reéenl:atl'on‘ miedo

. hacia cuidado del beb& en contraste con 17.4% de 155 no delpr:!.:midn.s._

. por el mismo método de anAlisis se encontrd un valor de p < .05

(TABLA 15).
6. VALIDEZ

En la tabla 16 se muestra la distribucién de los puntajes
totales del Inventario de Beck para Depreaién de acuerdo al diag-
nbstico clinico de depresidn, en donde se aobserva que la media
obtenida por las pacientes deprimidas es mayor que la obtenida
por las‘ mujeres no deprimidas en las 4 evaluaciones. Mcdiantg
la'pruéha t esta diferencia fue singnificativa (p = .03, p = .02,

p < .001).
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‘Se "ﬁbtuvo' la Sensibilidad "y Espe'cificidad dei Inventario
de Beck durante la primera evaluacibn,_para 10 diferentes puntos
'lde corte. presentando éstas su mayor valor en los puntoa de cortc'
B (S- 0.65, E= 0. 71) y 9 (S= 0. 78 E= O 57) (TABLA 19 "GRAFICA
. '

Con respecto a la tercér evaluacion. se obtuvieron la Sensi-

bilidad v Espec:i.ficidad del Inventario de Beck para 8" diferentes

’ :puntos de corte, encontréndose 105 Valores mas altos en el punto'

de corte 9 (S= 1 00 E= 0 92) y en 105 puntoa de corte del 10
;ﬂl 13 ag obtuvo la misma Sensibilidad (O 83) y Eapecificidad (0 92}
(TABLA 17, GRAFICA 2).

De la cuarta evaluacion. al obtener la Sensibilidad y Espe—

cificidad del Inventario de Beck para 11 diferentes puntos de”

corte, encontramos los mismos valores para los puntos de corte
dél 9 al 17 (S= 1.00, E= 1.00) (TABLA 18, GRAFICA 3}, |

. Se realizd ademads una Curva de ROC con el objetivo de mos-
trar en forma visual el poder discriminativo del Invanfnrio de
Beck en las diferentes combinaciones de Sensibilidad y Especifici-
dad, de la primera evaluacién correspondiente al {iltimo mes de
gestacion. Como se puede apreciar, la curva tiende a alejarse
de la linea de no informacibn, lo que ilustra lo obtenido numérica-

mente (GRAFICA 4).
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DISCUSION

El total de las pacientes de la muestra cursaban con embara-
20 de alto riesgo, ya que en el lospital General donde se 11e_v6
a cabo la investipacidn solamente se evalilan en control prenatal
las muj.eres que cursan con embarazo de alto riesgo. Todas fueron -

del Area métropolitana y todas sabian leer y escribir, Sus ingre-

‘sos, ocupaclén y escolaridad fueron muy semejantes.

La Incidencia de Depresidn por criterio clinico a las 2
semanas, del postparto fue de 20% y a las 4 semanas del postparto

de 23.3%, cifras que se encuentran dentro de la reportada (27%)

po:-" Kendell y cols. en ‘1978, quienes realizaron el diagnbstico

por medioc de una entreviste sobre trastornos del afecto y una’

escala andloga visual de depresién. Y también a la incidencia

‘reportada por Gard y c¢ols., en 1986, que fue de 21%; estos autores

hicieron el diagndstico mediante el Inventario Autoaplfi.cable_ ;lé
Beck paera Depresidn, una entrevista clinica semiestructurada ¥
la Lista de Adjetivos Miltiples del Afecto (MAACL).

la presentacién de la Depresibn en el Postparto o.r:urrié
a las 2 semanas en 6 mujeres, mismas que continuaron deprimidas
a 1lss 4 semanas, sumindose un caso mds en ests evaluacién, Datos

que concuerdan con el estudio de Gard y cols. {1986) quiecnes encon-

‘traron que la depresiéon postparto aparece con mayor frecuencia

2 semanas después del parto.

Aunque nuestro interés no era conocer la incidencin de
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1a - Triséeza 1Postpéfto. encontrames que dentro de las primeras
48 horas, S'.mujeres (16.7%) presentaban episodios de llanto y
deseos de llorar sin motivo, sin reunir los criterios para diagnds-
tico de Episodio Depresivo Mayor. - ‘Nuestro valor de incidencia
se encuentra’ proximo allque reportan en la literatura Braverman
y cols.. (1978). o |

La edad promedio de 30.1 afios encontrada en el grupo de

las madres deprimidas fue significativamente mayor -en comparaciénz D

con la de las mujeres no deprimidas que fue de 23, 6 eﬁos en prome—?h-
_dio. 10 cual concuerda con 10 reportado por Kumar y cols. (1984)ﬁ l
‘con respecto a que las madres con edad mayor da 30 aﬁos presentani;
con mayor frecuencia depresidén en el postparto.

- Se reporta en la literatura que presentan con mayor frecuen-
cia -depresidén en el postparto las mujeres solteros o divorciadas'
y con menor escolaridad. Nuestros hallazgos fueron diferentes
ya que encont:ramo‘s que todas las deprimldas eran casadas o _vivian
en unién libre y el 71.4% tenisn una escolaridad de secundaria
o mayor.

Braverman y cols., (1978) y QO'llara y cols. (1984) reportan
haber encﬁntrado mayor frecuencia de depresidén en el postparto
en 'aﬁuellaa mﬁjeres con antecedentes personales y/o familiares
de.depresién; en las mujeres deprimidas de nuestro estudio estos
datos no fueron significativos.

En relacidén a los antecedentes gipecco obstétrices no se

encontro que la tensién premenstrual, la dismenorrea y la menaren.
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‘tardia 8se presenﬁaraﬁ‘con ﬁayor frecuencia dentro del grupu def”
las’ deprimhﬁas, como lo rEportan entre otros auLorea Gard y cols.
(1986). Este mismo autor se ala haber encontrado con mayor fre-
cﬁencia primiparidad dentro del grupo de las deprimidas y en nues—
tréigfﬁpo ;de dépriﬁidhs todéé eran multipufas y al compararlas :'
-con-'laé no deprimidas hubo diferencia significativa.. Lo mismo -
sucedid cén el niOmero de embarazos, que [ue mayor dentro del grupo .
de las deprimidas,

Observaﬁos que la mayor parte de las no deprimidas (B7Z)
si deseaban el embarazo contra 42,9% de las deprimidas, dato conh-
cordanfg‘con el reporte de Braverman y cols, {1978) quienes menéioJ
‘nan una mayor frecuencia de embarazo no deseando en- las nmjereé."
que se deprimieron en el postparto. En cuante a la planoaciéﬁ
del.embarazn ne huha significancia entre ambos grupos, 1o contrario
a lo mencionado por el mismo autor, que reporta mayor-frccuencia
de embarezos no planecados en las mujeres deprimidas.

'En la literatura la mayocria de los autores entrg los qué
se .encuentran Braverman y cols., (1978); O'Hara y cols. (1984);
Kumar y cols. (1984); Gjerdingeﬁ y cols. (1986) y Brévermun y
cols. -(1978) consideran come predictivo de depresion postparto
la preééncia de un mayor nimero de eventos estresantes. Nuestros
hallazgos al respecto son diferentes; ya que cn ambos grupos se
presentaban 2 &6 mis eventos estresantes y aunque las deprlmidas
tuvieron un mayor porcentaje, esto ne fue significativo.

Se observd con mayor frecuencia que las mujeres no deprimi-
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das'recibie;oﬁ anestesia loéal o por bloqueo, se les practicé epi~
_aibtdmia y_no.se"les efectud salpingoclasia, lo cusl puede expli-
cafsé qu el ﬂecho_de_qué en este grupo estaban todas las primipa-
‘-ra; f eiﬁnﬁﬁefb_de e&barazos promedio fue de 1.1 en comparacidn
,édn'-éi grupo'_de; 1as debrimldas. donde todas eran multipgras ¥
.8u promedio de nﬁmero de embarazos Eue de 4.9,
Kumar y cols. (1984) reportan haber encontrado mayor rechazo

'hacia el sexo del producto en las deprimidas y aqui sblo 14.3%"
ﬂ'lde estas'presentaron dicho evente, El mayor nimero de nacimientn'
-de yargnes se ;encontré con mayor frecuencia entre las mujeres
" deprimidas gn‘el.estudio de Gard y cola. (1986) y nosotros én¢Op- .

tramos que un poco més del 50% de mujeres de ambos grupos tuvierqu

varones.

"No fue posible correlacionar la duracién del embarazo con
1a mafo; presentaclon de depresidn en el postparto, como lo menciao-
nan Kumar y cols. (1984) quienes encontraron en dicho grupe mayor
frecuencia prematurez, ya que e&n toda nuestra muestra la duracidn
del embarazo. fue a término. Al analizar la duracién del trabajo.
QQ parto se puede observar que fue menor en el prupo de las depri—
‘midas, peroresto puede deberse a que todes eran multiparas.

A las 2 semanas del postparte, en ambos grupos la mayoria
de las mﬁjeres no presenteron complicaciones y estaban luctando
'ﬁ sus hijos. Gjerdingen y cols. (1986) mencionan que se deprimen
con mayor frecuencia las mujeres que amamantan a su hijo. Todas

las no deprimidas aceptaron nl recién nacido y é&ste se encontraba
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~ sano al tiempo de esta” evaluacion, en comparacion con las deprimi-

' das (71 4z)

En la ultima ev:aluacion a las 4 semanas del postparto, o

71, 4% de las deprimidas presentaban miedo hacia el cuidado del-
hi_‘[u (p < .05), lo cual coincide con el hallazgo de 0'llara y col.
' (1984). También en este periodo se encontré que 57.1Z de las
no deprimidas no lactaban al recién nacido comparadas con 8.7%
.de ‘las- no deprimidas y en este sentido tampoco existe conco;‘dancia_ E
con los hallazgos de Gjerdingen y-cols. (1986) en cuanto a ql.Jex
las que amamantan al hijo se deprimen con mayor_ frecuencia, por
presentar niveles mas altos de prolactina se.gl'm 1o 'méncionan De
la Fuente y cols. l(1981).

Con respecto a la validez, las puntuaciones totales obteni-

das por las mujeres con Depresidén en el Postparto, fueron signili-

"~ cativamente mayores de las que obtuvieron quiénes no se deprimie-~

ron; la media de las primeras a las 2 semanas fue de 10.14 y a
lag 4 semanas de 21.3, valores cercanos al reportade por Beck
y cols. (1961) que fue de 19.9 para depresidn leve, sunque su
poblacién era psiquidtrica general.

En la primera evaluacidn durante el (ltimo mes de gestacidén,
en el punto de corte de 8B se observa una Sensibilidad de 0,65
y una Especificidad de 0.71. Por el contrario en el punte de
" corte de 9 existe una Sensibilidad de 0.78 y una Especificidad
de 0,57,

Como se puede apreciar no parecen existir puntos de corte
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_mediangmeﬁte satisfactorios, por lo que se puede dudar de la capa-
cidad predictora del Inventario de DBeck en nuestra muestra. En
'eéte‘sentido séria conveniente realizar posteriormente otrolestudio
coﬁ una poblacién mis nimerosa y valorar de esa manera si es un
prueba de tamizaje para Depresidn en el Postparto.

En la cuerta evaluacidn, con los valores obtenidos de Sensi-
bilidad y Especificidad, podriamos afirmar que a partir del punto
de corte 19 todas las mujeres estaban deprimidas y por debajo
del punto de corte 7 ninguna de ellas se deprimib, existiendo
entre ?mbos puntos un umbral en donde el diagndstico de depresidn
" es dudoso mediante el Inventario de Beck.

Torres (1988) en su estudic realizedo en un hospital de
tercer nivel, tomando en cuenta los puntajes totales del Inventario
de Beck para Depresién encontrd en el punto de corte 13, la maxima
Sensibilidad (0.90) y maximn Especificidad (0.80) con cl propdsito
de identificar a aquellos pacientes que cursan con alguna modalidad
del sindrome depresivo.

Con esta finalided nosotros obtuvimos 1las puntuacilones
de 145 Inventarios de Beck efectuados en 4 evaluaciones: 42 en
la primera (30 pacientes de la muestra total + 18 pacientes exclui-
das); 32 en la tercera y cuarta evaluaciones {30 pacientes de
la muestra total + 2 pacientes excluidas). En el total de las
evaluaciones encontramos 22 pacientes deprimidas.

El punto de corte éptimo lo obtuvimos en 13 en donde encon-

tramos la méxima Sensibilidad (0.91) y méxima Especificidad (0.95),
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el cual puede utilizarse en mujeres en el #ltimo mes de gestacibn

¥ en el puerperio para realizar .diagnésti‘ca de debresién.

1'

La

estudio es similar a la reportada en-la literatura.,

Existen una serie d

en

- CONCLUSIONES

incidencia de Depresion en el Postparto encuntrada en este

reportes previos de diversos ‘_autorea_que coinciden con

algunos de nuestro eatudio' mayor edad materna,:multiparidatl

y miedo hacin el cuidado del bebé.

Algunos factores también considerades como de riesgo en 1la

literatura no concuerdan en esta investigacién: embarazo no

deseado y no planeado, historia personal y/o familier de depre-—

gibén, menor escolaridad, mayor estrés psicosocial, problemas

ginecolégicos y lactancia.

Lag pacientes deprimidas en el postparto obtuvieron Ltotales

del Beck sigpificativamente mayores en las cuatro evaluacivnes

de

En
no
1o

en

las obtenidas por las mujeres no deprimidas.

1la evaluacidn realizada en el {ltimo mes de pestacidn,
se obtuvo un punto de corte totalmente satisfactorio, por
que para esta poblacidn estudiada no podemos afirmar que

Inventario de Beck sea una prueba de tamizaje para Depresitn
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en el Postparto.

T‘qﬁ;a.r_\do en Ic{lenta ..lo's puntajes del Inventario de Beck de todas

las evaluaciones, encontramos en el punto de corte 13 la maxima

Se_n.s_i_ﬁi‘.l_.:[déd- 'y ‘Especificidad, por lo que sugerimos usar ese

punto péi'-i_a"d:i_.ag'nélstiéo de depresidén en el {iltimo mes de gesta~
.ci.b'n" y-'_en, ei' pi}erper_io inmediato y mediato en poblacioﬁes

similares a’la nuestra.



TABLA 1

DIAGNOSTICO CLINICO DE DEPRESION DE LA MUESTRA ESTUDIADA

(n=230)

Evaluacién DEPRESION NO DEPRESION _
£ z f 4
1. {ltimo mes de gestacién - - 30 100
2. postparto inmediato - - 30 100
¥ =1.7 dias
3. postparto mediato 6 ' 20 24 80
% = 16.6 dias '
4, postparto mediato 7 23,3 23 76.7

X = 31,9 dias




TABLA 2.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

.n =30
X +de.

MUESTRA mTAp

~NO DEPRIMIDAS

DEPRIMIDAS

. m= 30 “'n = 30 n=7 t
Edad - L _ B .
(afios) C 25,1 £ 7.5 23.6 + 6.8 30.1 + 7.2 | 2.1%

* p<0.025




 TABLA 3

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

TOTAL DE LA MUESTRA NO DEPRIMIDAS. * - DEPRIMIDAS
n = 30 nom 23 o T easelg L gt G

f R £ A B |

- Estado civil: . .
solteras/union libre 5 16.5
casadas unidn libre 25 ... B3.3

—~ Escolaridad: . S - .
primaria 12 © o 40,0
secundaria o mas 8 - 60000

- Qcupacidn: S
hogar 27 0 e 60,0
empleada 3. s 0.0

— Ingresos (miles) R o
250 6 - - .. 20.0
250 24 R 80.0

TOTAL P 100




TABLA 4

ANTECEDENTES DE DEPRESION

MUESTRA TOTAL NO DEPFRIMIDAS . DEPRIMIDAS
n = 30 n = 23 ' . n =7
£ % S £ 2
- Personales de depresidn -
antes del embarazo: s
positivos 12 3 42.9
negativos 18 4 57.1
~ Depresién en el postparto:
positivos 4 2 28.6
negativos 26 5 71.4
- En familiares de primer
grado:
positivos 13 4 57.1
negativos 17 3 42.9
TOTAL 30 7 100




TABLA 5

T

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS

%+ d.e.
MUESTRA TOTAL - NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS t
n = 30 n=23 . n=7
- Edad de la
menarca N
{afios) 12.7 £ 1.3 12.7 + 1.4 12.3 + 0.7 n,s
~ Ritmo menstrual 29.5x3,9+1.5x1.2 29,4x3.9+1,2x1,2 2.7x41+23x1.4 n.s
- Nimero de _
embarazos 1,1 +2.2 1.8 +1.1 _ 4.9 + 3.1 Prueba U
20%

* p <.01




ANTECEDENTES GINECO OBSTEIRICOS

TABLA 6

MUESTRA TOTAL

NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS
n = 30 n =23 n =7
£ z £ 4 £ EE

- Tensién premenstrual 8 26,7 5 21.7 3. 42.9
- Sin tensidén premens- o .

trual’ 22 73.3 18 78.3 4 57,1 n.s.
- Dismenorrea o hiper- s . : ST

menorrea 9 30.0 5 21.7 .. L 4 57.1
- Eumenorres 21 70.0 - 18 e 3 42.9 | n.s
- Multiparidad 18 60.0 SR 100
~ Primiparidad 12 40.0 - - p=.0156

TOTAL 30 100 7 100

T g e 0t

L et o raradart e e




TABLA 7

CAUSA DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO

~

MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS ‘ DEPRIMIDAS
n = 30 n = 23 noe 7

£ 4 £ % £ b4
'~ Gineco obstétrice 20 . 66.7 14 60.9 6 85.7
- no g.o. 4 . . 13.3 6 26.1 - -
- edad materna 6 20.0 3 13.0 1 14.3

(<< 19 >33 afios)

TOTAL 30" 1100 .| 23 100 7 100




TABLA 8

ACTTTUD RACTA EL FMBARAZO Y PLANEACION DRL MISMO

MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS ' DEPRIMIDAS x2
n =30 n = 23 n= 7

£ 4 £ 7 £ 3
No deseado 7 233 3 13.0 4 57.1
Deseado 123 76,7 .t . 20 - 87.0 3 42.9 | p=,0331
No pleneado 21 oes.2 6. 85.7
Planeado 9 = 3&3 : 1 14.3 n.s.
TOTAL 39t T 100 7 100




TABLA 9

ESTRES PSICOSOCTAL

n = 30
£ 4
Ausente 3 10
Presente 27 90

PRESENTE

£ %

' Financiero ‘13 43.3
Conyugal - -12 40,0
Enfermedad 12 40.0°
Relaciones interpersonales . 8 26.7

“Hijos 3 16.7

" Situaciones ambiéntales_ '3 10.0
Legsl ) 2

6.7




"TABLA 10

ESTRES PSICOSOCIAL

MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS - x 2
_ n = 30 n = 23 n =7
£ : -z £ z A
0-1 g ' 30.0 8 34,8 14.3 n.s
2 & mis a1 0.0 15 . 65.2 85,
TOTAL 30. 100 23 100 100 R



TABLA 1]

PARTO ¥ PUERPERTO INMEDIATO

EVENTO MUESTRA TOTAL NG DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS »
n = 30 n = 23 n= 7

£ 4 £ 4 £ b4
Ruptura prematura
de membranas 9 30.0 7 aa. 2 28.6 n.s.
Sin ruptura 1 70.0 16 63.6 5 1.4
Parto distbcico 10 33.3 7 30.4 3 2.9
Parto eutdcico 20 66.7 i6 69.6 4 57,1 n.s.
Anestesia (b, y 1.} 25 83.3 22 95.7 3 42.9
Sin anestesia 3 16.7 i 4.3 4 LY p =.0058
Episiatomia 17 56.7 16 69.6 1 14.%
No episiotomia 13 43,3 7 30.4 6 85,7 p =.0152
Complicaciopes de Jz - ‘ M
madre en el parto 7 23.3 ] 26,1 1 4.2
Sin complicaciones 23 76,7 17 73.9 6 85.7 n.s
TOTAL 30 100 23 100 7 . 100




TABLA 12

PARTC ¥ PUERPERIO INMEDIATO

v

EVENTO MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS )2
n = 30 n = 23 n =7
f i £ % f x
- bebé de seunc masculino 17 56.7 13 56.5 4 57.1
- bebé de sexo femenino 13 £3.3 10 43.5 3 42.9 n.s
- bebé sano 28 93,3 21 . 91.3 7 100
~ bebe con trastorio '
o enfermo 2 6.7 2 8.7 - - n.S.
- rechazo al sexe b. 2 6.7 1 4,3 1 14.3
- aceptacibn d=l seic 28 93.3 22 95.7 6 85.7 n.s.
- complicaciones de la madre .
en puerperio inmediato i 3.3 - - 1 14.3
- sin complicacionc: 29 96.7 23 100 6 BS.7 n.o.
- salpingoclasia 7 20.0 2 8.7 4 511
~ no salpingociasia 24 B80.0 21 91.3 3 45,4 pe=, 0157
TOTAL 30 100 23 100 7 100




- PARTQ Y PUERPERIO INMEDIATO

TABLA 13

¥ 4+ d.e.

EVENTO MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS t
n = 30 n = 30 n=7

~ Duraci6n del embarazo : 3 i .

{semanas) 39.4 + 1.2 39,3 £+ 1.34 39.7 £ 0.45 n.s.
— Duracién del trabaje

de parto (horas} 8.5+ 7.8 10.6 + 8.32 6.0 4 4.31 pruebza de U

n.s

— Peso del bebé 3192.3 £ 372.1 3133.5 + 367.9. n.s.

(gramos)

3385.7 + 316.1




TABLS 14

PUERPERTQ MEDTIATO T

~

(Tercera Evaluacibn)

- | . N }
~ EVENTO - : MUESTRA TOTAL KO DEPRIMIDAS - DEPRIMIDAS x”
_ n =30 : n = 23 n = 7
£ 1 - f . 4 ' £ %
— Complicaciones de
X la madre 3 10.0 2 B.7 1 14.3
— No complicaciones 27 - 90.¢ 21 - 91.3 6 . 85.7 n.8.
- No lactancia 14 13,3 2 . 8.7 2 28.0
~ Lactancia . 20 86.7 21 g91.3 5 7.4 n.o
- bebé con transt. 2 6.7 B - 2 2B.6
- bebé sano 28 93.3 23 100 5 71.4 p =.0483
- rechazo al bebe 2 6.7 - - 2 s o
~ aceptacidn del bebé 28 . 93,3 13 100 5 I oo 0483
- miedo de oo poder ' |
cuidar al bebd 12 40.0 8 34.8 4 EI :
- no miedo 14 60.0 15 65.2 3 A7 u E} n.

TOTAL 30 100 I 23 100 7 160




TABLA 15

PUERPERIO MEDIATO IT
{CUARTA EVALUACION)

-~

EVENTO MUESTRA TOTAL - NO DEPRIMIDAS  DEPRIMIDAS x2
n = 30 n=23 o e n=1
£ - : £ ] LR RN %

- Complicaciones de _ o

la madre 4 ‘13,3 3 . T -1 14,3
- No complicaciones 26 7 L 86.7 20 - 6, 85.7 n.s.
— No lactancia 6 20.0 , L2 o 4 57.1
~ Lactancia 24 : 80.0 I R T 3 42.9 p =.0157
— bebé con trastorno 2 6.7 2 - -
— bebé sane 28 93.3 - 21 100 .S
- rechazo al bebé - - - - - -
- aceptacidn del bebé 30 100 23 100 7 100 n.s
— miedo 2 no poder ‘ - T ‘ ..

cuidar al belbé 9 30.0 4 17.4. 5 71.4 =
~ no miedo 21 70.0 ‘ 19 - 826 2 28.6
TOTAL 30 00 23 100 7 100

* p < .05




TABLA 16

PUNTAJES DEL_BECK

X + d.e.

EVALUACION MUESTRA TOTAL DEPRIMIDAS NO DEPRIMIDAS t

n = 30 "n=7 n=123
la. Gltimo mes de o -
gestacidn 6.7 £ 3.4 8.9+ 2.7 . ©6.09 + 3.34 2.2%
2a. postparto inmediato A o
(% = 1.7 dias) 5.6 + 4.9 9,29+ 5,12 4,48 & 4.26 2,5%%
3a. postparto mediato ' | . o
(X = 16,6 dias) 6.6 + 6.3 16.14+ 4.12 3.65 + 2.66 g, Sk
4a, postparto mediato . .
(¥ = 31.97 dias) 8.5+ 8.4 C 21043+ 5.73 11, 59

4.04 + 2.56

A}k
Jekk

oo T
Al

obo
QR




TABLA 17

 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL TNVENTARTO DE BECK PARA DEPRESION CON DIFERENTES PUNTOS
: ' ST DE CORTE

(2 semanas)

Punto-de"cortéﬂ'-i' Sensibilidad Especificidad

g8 o 1.00 ' 0.87

9 - _ 1.00 0.92
w0 | 0.83 0.92

15 R ‘ 0.83 0.92

12 .. 0.83 0.7
13, - 0.83 : 0,9z

R 7 U 0.83 1,00
15 " : 0.67 1.00




SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIQO DE BECK PARA DEPRESION CO

TAEBLA 18

N _DIFERENTES PUNTOS

-

DE CORTE

(4 semanas)

Punto de corte ‘Sensibilidad Especificidad
8 1.00 0.87
9 1.00 1.00

10 1.00 1.00
11 1.00 1.00
12 1.00 1.00
13 1.00 1.00
14 1.00 1.00
15 1.00 1.00
16 1.00 1.00
17 1.00 1.00
18 1.00

1.00




.TABLA 19

SENSIDILIDAD Y ESPECTFICIDAD DEI, INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESION CON DIFERIENTES PUNTOS
DE CORTE
(Ultima Semana de Gestacidn)

PUNTO DE CORTE ‘ SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
4 0.26 1.00
5 0.39 0.86
6 0.43 - _ 0.586
7 0.48 ' . 0.8
8 0.65 0.71
9 _ 0.78 0.57
10 o 0,87 0.43
. . - 0.87 g.u0
12 ©0.91 . 0.14

13 R 100 0.14




TABLA 20

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE BECK PARA DEPRESION CON DIFERENTES
: PUNTOS DE CORTE '

Total de las Evaluaciones

PUNTO DE CORTE SENSTBILIDAD- ESPECIFICIDAD |
8 1.00 . 0.75
9 1.00 0.82
10 0.95 0.86
11 0.9 0.89

12 0.91 0.92
13 0.91 - 0.95
14 0.86 0.98
15 0.82 0.98
16 0.77 -0.98
17 0.73 ‘ 0.98
18 0.68 0.98
19 0.64 0.99
20 ' 0.45 1.00
21 0.32 1.00
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In eete Cussticrario LAY grupos da oracionss, jor favor lea csdn grapo culdidosementy
y escola 1la oracibn, Je cnda grupo, que pejor descrite turo sa hn
fncluyendo hoy. Marque con una X la ciacibn que haya encogido,

hfma

oracionce en ¢l grupo I'arecen aplicarsa a su caro warque sflo una.

na,

1 ANVENTARIO DE BLURK

todos las ssoveracioncws an cada grupo antes de contesiar.

1)

2)

3

A)

RN

5}

7

a)

33

10}

1)

§2)

[

Ho mo zlento triste.

Ma sicnto triaste,

Ho alento iriste todo el tlempo ¥ no puedo anfmamme.
Ho slento tan triste © infellx cquo ya no 10 soporto.

Ho me wiento desanlmado scerch del Tuivso.

Mo wicento desanimado acerch dol Jutuyo.

Siento quo nNO tengo para que pensar 2h ;! jorvenic.

Biento qua no hay esperanza para el juturc y qQue las coere no
wejorar,

Ho me miento como un fracasado,

Elento que he fracasndo mAe qua otras pernonns. .
conforme veo hacila al.r&u en mi vida todo 10 qua puola vor son
fracacos.

&lento que cumo persona soy un conplete fracaso.

Obtengo tanta satlsfaccién de las cosas Como mlempre.
Bo disfruto las cosasn come antes.

Ya no obtengo ceticfaccibn de nada.

Estoy insatisfecho y molesto con todo.

Ho me slento culpable.
En algunoa momenton me slsnto culpable.
lLa mayor parte del tiempe me riento algo culpable.
He siento culpable todo el t.{cmpo.
- f
Ho siento quo seré camtlgado.
Sienlo que purda ser castigado,
Creo qua soerd castigado,
Blento queo ostoy siendo castigado.

Ho wme £iento descontento cormigo wisno.
Ho siento doscontento conmigo misen,
Mo sicnto a divgurio conmligo misma.

Mo odio a mi risno, .

Ho clento que £ca peor ud OLron. *
He critico a.mi wiemo por il debilidad y mis &sryorcs.
Mo culpo tedo ¢l tiempo Jor kie crrores.

He culpo por todo lo melo gue guoatya.

Ho tengo nlnguna {den kcoron de pufciderme,

__Tengo 1ideai de gulcidarmo pero no 1o harla.

uiglera sulcidarme.

He gulcidaria sl tuvicra la oportunided.

__ho lloro mis qua do costunbxa,

~ Llorc mAs G dnbos.
Lloro todo ¢l :\inpo.

—m
Podia llorar perd aborc no pedo sungue Quiora.

Ahora no csloy wan drritable que antws.

. Ho molecto © Irrfto mEs fhclimento quae a.ntc-z.

Ke plente irritade todo el tiempo,

—_Ho me Irrito para nada con )as cosas que &nter mae Srritzban,

——
———
—n

Ho ha perdido el interfs en ls gente,

Ko mo Interesa la gente vomo entoz. v -
Ho pardido Ja mayor parte de pi Intorfs an lu genta.

He perdido todo el interde en la gente. .

rentido estn Gitlra
51 variaw -~
hAneglitese da leer

garcden

mnuchor

[



————

13)

14

15)

16)

17)

10)

19)

20)

ay)

LI

P T

111

- T

l!H

]

-1

Tomo deaclasfonea tan bien como alempre.

Frorpongo declelones con s frecuencia qgus antaa.
Ea me dificulta tanar doclesicnew.

Ho puedo tanar docisiones an rada,

f

tio slents qus wa ven mks feo quu antos,

He preoccupa Qque ma vea visjo ¥ Jea.

sionto que hay cambioas permanenies or i whariencds gue huoen que,
ma vik [ea.

Croa fue me ved horrible,

Fuedo trabajar tan bian como antes. : )
Tengo que hacer un osfuerto extra para inleciar algo, S e
Tango que obligarme a hacear cualquier coea, : h
Ho puedo trabajar para nada,

truermo tan bien como anten.

Ho duesrmo tan bien como antes. .

Ho despiorto 1 6 2 horer antes da 1o acostuwbredo y me en diffeil
volver & dormirme.

Ha dasplerto muchas horas antea do mi hora atootumbreda y no ,puedo
volver a dormirme.

Mo mo canco mis da 1o halitual,

He cango mAs fiZcilmonte quo antewm.

Me canso de hacer chsi cualguior COBA, - - - & —fmmee i L . — t—— s .....-.4__._..‘5..;_
He siento muy cannado de lhsces cunlquisr cowa,’

Hi apetito eco Jgual ¢ue plempra,

Ml apecito no en tan braeno acmo nntaa.
¢Casl no tengo apetito.

llo tengo apctito en lo sbavluto.

Ho ha perdido frro o canl nade,

He perdido miy de 2.5 %Rilos. -
Ho perdido mis da 5 killoua,

lla pardido még dc¢ 7.5 kilon.

(Cetoy b Aicta 51 HOY .

Kl salud ne ma proocupe kS fJau hntew.

Ho preccupan noleutjaa como dolor de cabmra, wnloulay wulomacul, o
estrefitmiento,

Fetoy tan preocupado por win u:o‘lr»t_hm flvicas Qua ut ailfcll que puede
enaar en olra cona,

Eptoy ten preocupado gor nmlo nolentiad ) lc2u que NG puredo pensar
en otra coea,

Ki interls por el snexo en igual gua zntaw,

Entoy menos fnterenado en 61 woxo Que fntum,

Ahora entoy nmucho menos intezs aado on ¢! Lvexo gua nntaso.
Ha perdido exmpletemento vl {ntorls en n; sexo,
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ENTREVILTA SENRICSTRUCTURNDA DL ACUCTHODD 1 CRITOHIDG
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LCOmo se encuenirn su bstado de dnlmo O timamente?

iSe ha sentidu triste o deprisida 1o soyor parte del dfa,
cosl todas los dios?

iHa pordido el interés por los cosas, actividodes o potpe-
tiompos habitusloo o ne ho podido disCretorles de la mone-

ra scostumbrada? .
ZHa presecntade perdida del epetito y/o del peso lmportontne,
sin vncuntrarse o digta? e

iHn presenisdo pumento del apeiiio o de peso? doudinln?

4LH presenluado diffculiod pora dormirse o se desplertas fro-
cuentemente o deegpieria demasiodo Lemprana y ya no o puede
valver @ dormir?

iGe ha senlido con wmucho sueiio duronle gl dia y tivne oece
‘sided de dormir mis de 1o hobitual?

LHo centido gue de falian Tucrzus L se sienie consodid 1o -
mayor parte del dis y/o casi todos los dius?:

the ha sentido ney inquiets o inlronquila a tol yrade de oo
poder pstor sentoda siin ssoverse cosi tndos los dias? |

;
Ly seniido guo i conversacin o sus wovimivolus son o whs -

lentas que lo narnal? .

dGe hoa sentido indtil o colpchle por cusus gue b 0 no ha -
renlizadoa? icosi todas los dios? ) .

L sentido dificultod pera pensar o concentrarse?

dHa sido pero Usted dificil fomar decisiones sobre cosss co--
piancs?

iHo expprimeotodo £l deseo de morir o ho tendda on omonto -
{dvan de cldwo guitarse lao wida?

dHa Intontode gultarse o vido?
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HOJA DE DATOLS GEIERALLS

DEMUGRAF ICDS

Numbra
Dircccidn
Teli:f ono
L dad
Eotodo ciuwils

1 solicrn 4 coparada

2 cnsada 5 viuda

3 divorcioco G unidn livre
Dcupacidn:

1 hogar O campesing

2 emplendo 7 esiudionic
3 obrera 0 ninguna

4 tfcenica 9 otra

5 profestuniste

Esdulaoridad:

4 secundario

5 prepoaratoria o equiualcntn
6 profesionol

7 carrera técnica

1 sin oducecibn escoler
Z primaria incompletla
3 primaria completa

r

Nivel socioeconiimico:
- -ingreso mensual aproximado
~ personas gqua dependen-©de ese ingroeco (no,)
- pornonng gue apnrta 1a mayor ports
- vivienda
1 propin - : : -
2 rentoda
3 otro
~ gervicios con los que cucntn: ]
apua potable _ g w.ro,
drena je
luyz
~ nfmero de hobitacliones: :
Lugar dr resideseia hubitual

B. HILSTOURIA DE DEPRLSION:

fintecedentes persenales:
- antecedentes du depresion antes
en caso afirmativo cspeeificor

del ecmbarazo!

~ antecedoirtes do depresion oo el postpertao,
on casa ofirmpotivo espoecificar !

fintecedentes Familiouren:
- depreasidn en Familiores de priegr grodo
en casa afirmetive vepeeificor

C. ANTECLDENTES GINCCO-0OLLTUTRICON:

Ta—
D-
Fom
[
5.-
Gem

Menarea

Hitmp menstirual B -
Fun
Tensidn pri. ens
Curoctoristices doe
Emborpzos (no. vy tlpu)

Mg lril

P e s
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¢/~ problemas con fomiliares corcarios

Fartas (no. y tipa)

Ahortng (no, y tipo)

Casbrous (no, y soliva]

K RKLNCIUN Cuxn LL CMBARAZD
Tipo de emburazo:

especificar motivo

Actilud hocla el emburazo (deseado o no)
mutivo

Plincacidn del embarozo:

S PLSICOSUCINL (DSM-TII):
Conyunal: -
- decovenencias

~ geparacidn

- enfermedad o muerte del ecposa

Maternidad;
~ relaciones diffciles con los hijos

= anfarmedad de los hijas

- otrog

Qtras relacliones interperconales:
- problemes €on los amigos -

~ problemas con los vecinas

Laborol:
- traobajo

- pGouln

Situopiones anbientales:

< camblos de residencin™

- _amenazas o lg integridod parsonol

Finenciero: .
- coniylio en el estutus Tinanclero

motivo

- mznejo inndecuado de lons fingnzas !

Legal:
- dotengidn

- gncarcelamiento

~ pleito

- juiclo

Lesifin o enfermedad somditica:
- ghfermedad{es)

- lesibnles)

Dirags:
«~ vivlucidn

- dusastire natlural o provocudo

-~ perobcusidn




HUAA DE DATOS IMPORTANTCS DCL #40eTO Y POCIICRIO

INMCDIATD

1. PARTD

1=

2.~
3-"‘
R

.

G.-
7."'

e 4 e —— ——

8,-

puracién del ewborazat . L

1 pretérmino

2 o tirmino

3 posotérming

Horas de iracbojo de partas
Ruptura prosnture de  merbranas
Tipo de partio:

1 euwtécido

2 diothcica

egpecificor motivo
Tipo de onestenios
1 generaol

2 blanqueco

3 local

4 ninguna
Cpisiotonia
Complliceciones:

41 bemarragia uterina
2 choque

= ~3"jpro

L gtras
Estode dul producto

1 sano

2 muerte

3 complicaciones  ({scehaslor) .
~ aafixio ;
- pufrinicnio frtol
- promaturcez
~ jctericia
~ infeccidn
- malformacidn conglinlta
-~ otra(a) . 4

fetitudes hacia el prodoctos

1. accptocifin hacia el bebé

2. . rochuzo  hacio ol bebb

3 reghnzo hacla el soxo

& geeptocidn hacia el sexo

Complicacioncy en o) pucrperio lonedisto de la

4 henorragls

2 infrecitn

3  otra(s)
especificar

|

mudre:

- ———
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HUJIN DL UHTHJ IFPCURTANTES DEL 1'ULILHYIO FEuIaTy

Complicpciones un 1o modre:

[o BT, I o FUN N, Y

infeeeidn
hemorronia
doshicencia de 1a herido
enfTemmedad tromboembbhlice
masiitie
otroa(s)
eopecificur

Loctancia:

1
2

5l

.no

especlficor motivo

Estado del producto:

1

2
3
4

sano

enfurmcdhd o trastorng

adn permasncce hospitolizado
especificar

fallecid .

copurificer motiveo

Aetitud de la medre haocia el hljn'

1

2
3
4

aceptacidn -
rochozo
eagpecificor motivo

anpuatia
mieda a no pouer cuiderlo

|



CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D. F. a __ de de 19

A yuien corresponda:

Yo, declaroc

libre y voluntariamente que acepto participar en la investigacidn "INCI-
DENCIA DE LA DEPRESION EN EL POSTPARTO EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO HWIVEL".

que se llevarid a cabo en HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZARLEZ"

Y cuyos objetivos fundamentales consisten en DETERMINAR LA IHNCIDENCIA DE
LA DEPRESION EN EL POSTPARTO

Estoy conclente de gue los procedimientos empleados en el estudio son
ERTREVISTAS ¥ APLICACION DE CUESTIONARIOS.

que el riesgo de la investigacidn es MINIMO

y gque los beneficios derivados de ella serén DETECCION DE SINTOMAS DEPRE
SIVOS ¥ TRATANIENTO

Cuento con la garantia de recibhir respuesta a cualgquier pregunta y/0 acla
racidn a cualguier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios
¥y otros asuntos relacionadeos con la investigacidn. Es de mi conocimiento
gque soy libre de retirar mi consentimiento en cualquier momente y dejar
de participar en el estudio sin gue se vea afectada la atencidén que come
paciente recibo en esta Institucidn. Tengo la segquridad de gQue se manten-
dri confidencialidad acerca de la informacién relaciomada con mi privaci-

dad.

tlembre Fixma

pireccidn ) Tel.

Testigo Testigo

Direccién Direccidn

‘Representante legal Firma e
Direccibn Tel.

{*En caso que se reguiera)

H
:
!
!
{

i o s A ek e w8
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consentimiento del paéiénte:
folos los pacientes deberdn ser informados y dax su consentimiento por
escrito para.partiﬁipaf.en el estudio, de acuerdo a J.;:_.Dlo'F:lll.etrh'c‘.ié‘ﬁl"..'c_i.é
Helsinki (XvIizx J\aﬁml‘:.l_a; Mé&dica Mundial, Helsinki, F‘inlai:ldlin 1.5‘164' y r_é
visada durante la XQIX Asamblea M&dica Mundial, Tokio}laapﬁﬁ j??Sf.:-r
“laberada por "The World Medical Association); asi dohoial?ﬁéglamcﬁtOﬂ

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para‘ié‘5alud,

(secretaria de Salud, publicado en el Diario 0f1cia1 el 6 de ennro dnff'

1987} : al Reglamento para la Realizacidn de Proyectos de Investigacxon

de la Institucidn yrdamﬁs disposiclones aplicables,



' BIBLIOGRAFTA

Bﬁ'gedahl, M.: PARAPARTUM MENTAL TLLNESS: TIMING OF ILLNESS ONSET
AND ITS RELATION TO SYMPOTMS AND SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS.
Actn Psychistrica Scandinavica, 74: 490-496, 1986,

Gjerdingen, D.K.: Froberg, D.C., Wilson, D.L.: POSTPARTUM MENTAL
AND PSHYSICAL PROBLEMS. IIOW COMMON ARE THEY? ~Postpgraduate Medici-
ne, 80 (80): 133-145, 1986. '

~ Braverman, J., Roux, J.F.: SCREENING FOR THE PATIENT AT RISK FOR
POSTPARTUM DEPRESSION. The American College of Obstetricians

and Gihecologits, 52 (6): 731-736, 1978.

Daw, JL.L: POSTPARTUM DEPRESSION. Southern  Medieal  Journal,
81(2): 207-209, 1988. - o =

Pict, B.: ".ATYPICAL" DEPRESSION FOLLOWING CHILDBIRTII.
British Journal of Psychiatry, 114: 1325-1335, 1968,

Watson, J.P.; Elliot, S.A.: Rugg, A.J., Brough, D.I.: PSYCHIATRIC
DISORDER IN TPREGNANCY AND THE FIRST POSTNATAL YEAR. The British
Journal of Psychiatry, 1l44: 453-4G2, 1984,

Kendell, R.E.: McGuire, R.J.:; Connor, Y., Cox, J.L.: MOOD CHANGES
IN THE FIRST THREE WEEKS AFTER CHILDBIRTH. Journal of Affective

" Disorders, 3(4): 317-326, 1981.

Brigde, L.R.; Little, B.C.:; Hayworth, J,; Dewhurst, .J., PriesL,
R.G.: PSYCHOMETRIC ANTE-NATAL TPREDICTORS OF POSTNATAL DEPRESSED
MOOD. Journal of Psychosomotic Research, 29(3):. 325-331, 1985,

O'Hara, M.W.: SCCIAL SUPPORT, LIFE EVENTS; AND. DEPRESSION DURING



10,

11,

12.

13.

14,

15.

16,

17.

18.

TR et wa b
SAIR BE LA BlBLIDTEEN

PREGNANCY AND THE PUERPERIUM. Archives ol General Psychiatry;
43: 569-573, 1986.

Gard, P.R.: Handley, S5.L.; Parsons, A.D., Waldron. ..:-A MULTIVARTIA-
TE INVESTIGATION OF POSTPARTUM MOOD DISTURBANCE British Jourua{.
of Psychiatry;l48: 567-575, 1986, : R )
De la Fuente, J.R., Rosenbaum, A.i,: PROLACTIN IN PSYCHIATRY.
American Journal of Psychiatry. 139(9): 11541160, 1981

Maggi, A., Pérez, J.: ROLE OF FEMALE GONADA_L nomf'fons IN THE CNS: .-
CLINICAL AND EXPERIMENTAL ASPECIS. Life Sciences, -37: .893-906,
1985.

s o '
ltandley, S.L.; Dunn, T.L.; hhldron. Baker, J. M.. TRYPTDPHAN,_

CORTISOL AND PUERPERAL MOOD. British Journal of Psychiatry. 136:_“
498-508, 1980, Lo o

Tod, E.; PUERPERAL DEPRESSION A PROSPECTIVE EPIDEMIOLOGICAL STUDY.
Lencot, ii; 1264-1266, 1964,

O'Hara, M.W.; Neunaber, D.J. Zekoski, E.M.: PROSPECTIVE STUDY OF .

POSTPARTUM DEPRESSION: PREVALENCE, COURSE, AND PREDICTIVE FACTORS.
Journal of Abnormal Psychology , 93(2): 158-171, 1984

Kumar, R., Mordeca, K.: A PROSPECTIVE STUDY OF EMOTIONAL DISORDERS
IN CHILBEARING WOMEN. British Journal of Psychiatry, 144: 35-47,
1984, '

Kendell, R.E.: Rennie, D.; Clarke, J.A;. Dean, C.: THE SOCIAL AND
OBSTETRIC CORRELATES OF PSYCHIATREC ADMISSION IN THE PUERPERIUM.
Psychological Medicine; 11: 341-350, 198].

Wrate, R.M.: Rooney, A.C,; Thomas, P.F,, Cox, J,L.: POSTNATAL DLPRE-
SSION AND CHIL DEVELOPMENT., A THREE YEAR FOLLOW-UP STUDY. British



19,

20.

21.

Journal of Paychiatry,’ _145: '_%2_2"-‘527 ;'} 1_9'85 L

Mendelson. M.,.Erbaugh M J : AN INVENTORY

Beck,. A.T.; Ward, C.H.i,
i N “Archives of General Psychiatry, 4y 351~

Murphy, J. M ‘et al.. PERFORMANCE OF SCREENING AND DIAGNOSTIC TESTS.
Archivea of General Psychiatry. 44: 550-555, 1987

Torres, M.R.: VALIDEZ DE UNA TRADUCCION AL CASTELLANO DEL INVENTARIO
DE BECK PARA LA DEPRESION EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. Tesina,
UNAM, 1988,

/



	Portada
	Índice
	I. Introducción
	2. Población Estudiada   3. Diseño, Método y Procedimientos
	4. Análisis de Resultados
	5. Resultados
	6. Válidez
	7. Discusión
	8. Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



