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1.1 INTRODUCCION 

1.1 ANTECEDENTES 

Desde los tiempos de Esqui rol y Mareé, los psiquis tras se han 

visto envueltos en debates acerca de si las enfermedades psiquiá-

tricas ocurridas después del parto, pueden ser clasificadas en 

la Clasificación General de los Desórdenes Psiquiátricos (1). 

Varios autores coinciden en que pueden presentarse 3 trans-

tornos en el postparto: la psicosis puerperal, la depresión post­
/ 

parto y la tristeza postparto (Puerperium Blues) (1, 2). 

La psicosis post parto es un transtorno severo, que usual-

mente requiere hospitalización, caracterizado por incoherencia, 

delirios, alucinaciones, conducta desorganizada o catatónica. 

En la literatura se reporta una incidencia de entre el 1 y 2% 

(2. 3). 

La tristeza postparto es una alteración transitoria del 

afecto que se manifiesta por deseos de llorar y episodios de 

llanto. A menudo inicia 3 días después del parto y dura de pocas 

horas a pocos días, Se reporta una incidencia de entre un 20 

a un 80% (3). 

La Depresión Postparto es un s:lndromc clinico similar a 

la Depresión Mayor. Inicia en lo sexta semana después del parto, 

pero principalmente en el die 14.3 (2). La incidencia y prevalen­

reportadas son muy variables. 
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Como ya se mencionó ·anteriormente, la mayoría de los autores 

coincide~ .en que la sintomatologia es similar a la de Depresi6n 

Mayor. El· diagnóstico de Episodio Depresivo Mayor se encuentra 

definido en el DSM-III e incluye lo siguiente: 

Estado de ánimo disfórico o pérdida de interés o placer en 

todas o casi todas los actividades o pasatiempos habituales. 

Poco apetito o pérdida significativa de peso o aumento del 

apetito con ganancia significativa de peso. 

Insomnio o hipersomnia. 

- .. Agitación o enlentecimiento psicomotor. 

'Pérdida de la libido. 

Pérdida de energía o fatiga. 

Sentimientos de inutilidad 1 autorreproche o culpa 'exccsi va 

'o inapropiada. 

Quejas o pruebas de disminución de la capacidad de conccntrn­

ción o ·pensamiento • 

• Pensamientos repetitivos de muerte, ideación suicitla, deseos 

·de estar muerto o intentos de suicidio ( 1, l,). 

Sin embargo, algunos otros autores, como Pitt (5) reportan 

rasgos atípicos, tales como: dificultad ¡1urn dormir, pcsadilln!.l, 

anorexia asociada con náusea, i\ism·inución de la actividad sexual 

y fatiga importante que empeora conforme transcurre el d:ia, senti­

mientos de tristeza que empeoran conforme transcurre el dlu, 

irtitabilidad y sentimientos de insuficicnci.o e inhabilidad poro 
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contender con el bebé o excesiva ansiedad hacia la salud de éste. 

Braverman ·Y col. (3) reportan como sintomatolOgia primor­

dial: hipersomnia, bulimia y cambios del estado de ánimo reactivos. 

Watson y cola. (6) en base al ICD-9 y a la escala de Neuro­

ticismo del Cuestionario de Personalidad de Eysenck 1 en los muje-

res estudiados hicieron el diagnóstico de Dcprcslón Reactiva 

o Depresión Neurótica, tomando en cuenta que la moyoria·de ellos 

tuvieron altas puntuaciones en la escala de neuroticismo y tcnian 

una experiencia aflictiva previa, sólo el 14% fueron incluidas 

en el/ criterio de depresión por factor biológico, debido a que 

no se encontró ninguna correlación. 

·La presencia de estas caracteristicas atipicns hn dndo 

lugar a las dificultades paro evaluar correctamente lo incidcncin 

de depresión en estos grupos (3). 

Gjerdingen y cols. (2) hacen notar lu importancla <le que 

los médicos estén alertas para detectar los problemas p._sicoléigicos 

que pueden presentarse. en el postparto. Mencionan, n<lcmú~. que 

el riesgo de internamiento en un hospital psiquiátrico es mayor 

durante los primeros 12 meses posteriores nl porto, que en cual­

quier otra época de la vida de unu mujer. 

Incidencia y Prevalencia: 

Braverman y col. (3) efectuaron un estudio prospectivo 

en 120 mujeres embarazo<los, con un seguimiento desJe el sexto 

mes de embarazo hasta la sexta semana del postporto. Utilizando 
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un c~Csi:iona~io pi:opio para. la evaluación de transtornos conduc­

tuales por ... el personal de eltfermeria, encontraron una incidencin 

de d.eprCsió~. del 10%. La sintomatología reportada en la categoría 

de dep~·esión' poB.tp~l".to fue: signos de depresión constante, fascics 

de - trist~za~ · llanto, quejas somáticas sin transtor_no físico, 

anorexia, insomnio, pérdida de interés Y. preocupación excesiva 

por el· bebé. 

·En un estudio similar, Kendell y cola. (7) reporten una 

incidencia del 27% de cuadros ·depreslVos. Se evaluaron 81 mujeres 

en· un seguimiento del día 2 al 21 y de los 3 a 5 meses del post­
/ 

parto • Encontraron que quienes habían tenido puntajes altos 

. en las escalas análogas visuales para depresión y labilidad cmo-

cional en los primeros 21 días del postporto, pero especialmente 

en el dio 5, desarrollaban un síndrome depresivo completo entre 

los 3 y 5 meses siguientes. Los sin tomas mós frccucnteu fueron: 

depresión, ansiedad 1 irritabilidad, insomnio, disminución de 

·la libido, miedo acerca de la salud del Lebé y de ~·u capacida<l 

para ser madres. 

Watson y cols. (6) estudiaron prospectivomente a 128 mujeres, 

a partir de la semana 13 de gestación a lo semano. 52 del postparto. 

Mediante el uso de instrumentos tales como ln Entrevista Semies-

truct"uradn de Goldbcrg, lo Lista de Adjetivos del Afee to, cvnlun-

cienes psicológicas y criterios del ICD--9, dctcc taran un::.i inciden-

cia del 12% de trnnstornos depresivos. 

Otro estudio prospectivo (8), llevado a cubo en 109 mujeres, 
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evaluadas desde el primer tr~mestre, del embarazo hasta los 12 

mes.es del· postparto, mediante la aplicación de la Escala de. Zung 

para Depresión, la Subescala de Hostilidad del Cuestionario de 

Hostilidad y Direccibn y la Escala de Ansiedad (DSSI/SAD), reporta 

una prevalencia ~e· depresión severa a las 6 semanas de 8. 25% 

y a los 12 meses de 16.5%, mientras que para depresión moderada, 

la pÍ"evalencia . a las 6 semanas fue de 20 .18% y a los 12 meses 

de 40.35%. 

.res, 

O'Hara (9), .llevó a cabo un estudio prospectivo en 99 muje-

con un seguimiento desde el segundo trimestre del embai-azo 
/ 

hasta la novena semana del postparto 1 utilizando la Entrevista 

Semiestructurada adaptada de la Cédula de Desórdenes Afectivos 

y Esquizofrenia (SAOS), la incidencia dentro de las 9 semanas 

posteriores al parto de Depresión Mayor fue del 12%. F.l 50% 

de las mujeres deprimidas en el postparto, desarrollaron sintomÍ.ls 

dentro de la primera semana y todas antes de la sexta semana, 

le duración promedio fue de 3. 3 semanas. De los mujeres dcprimi.-

das en 'el postparto, 16% se hablan deprimido en el emburaz.o pero 

con menor intensidad, por lo que el autor piensa que la deprc5iÓn 

en ambos periodos parece ser independiente y obedecer a causas 

diferentes. La incidencia de depresión en el cmbut·azo fuo dul 

9%. 

En el estudio prospectjvo de Gard y cols. (10) se apl·icnron 

la Escala Autoaplicable de Bcck para Depresión, la Lísto de Adje­

tivos Múltiples del Afecto y una entrevista clinico (síntomas) 
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a 52 mujeres y reportan una incidencia de 21% de depresión. 

El seguimiento se realizó desde la semana 36 a 38 de gestación. 

hasta los 9 meses del postparto. Lo duración minimo del tronstor-

no fue de 3 semanas y ocurrió principalmente a las 2 semanas. 

A dife'rencia de otros ~ut'ores que reportan una incidencia elevado 

de Tristeza postparto, los autores encontraron que fue del 27% 

y que 47% -d~ las mujeres deprimidas habían presentado también 

esta entidad. 

La etiología .- de· -10 Depresión postparto permanece aún incierta, 

_pero_ sé haO ·Postulado factores biológicos, psicológicos, sociales 

y gi~eC~-ob·s~~tr~cos. 

A) Factores Biológicos: 

Los cambios endócrinos que se producen antes y poco después 

del parto tienen interés respecto a la comprensión de esta mayor 

vulnerabilidad emocional durante el periodo postparto. En el 

embarazo hay aumentos graduales de secreción de varias hormonas: 

gonadotropinas coriónica, cstrógenos, progcsterona, este roldes 

.supracorticales, andrógenos y hormonas tiroideos y las concentra-

cioncs de la mnyorio de ellos, decrecen bruscamente n lo lurgo 

de los 3 primeros días del postpurLo. 

La Depresión postporto ocurre principalmente durante la 

primera semana, cuando los niveles de proloctina se encuentran 

por arriba de la normalidad, mientras los niveles de estrógcnos 
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progesteron~ 7aen ~bruptamente. Se sabe que ciertas drogas que 

precipitan la depresión, son potentes estimuladores de secreción 

de prolactina, como la reserpina y la alfa-metildopa. En la 

literatura se refieren niveles altos de prolactina en algunos 

pacientes deprimidos; sin embargo, la información no es consisten-

te ya que existen reportes en donde se han encontrado ni veles 

normales. Además, se_ ha observado que mujeres tratadas con bromo-

criptina (agonista de receptores dopaminérgicos), que suprime 

la secreci6n de prolactina, mejoren de su disforia premenstrual 

(11). 
I 

Es bien aceptado que la incidencia de los trastornos afecti-

vos es mayor en la mujer que en el hombre. Este fenómeno podría 

ser explicado, en parte 1 por la hipótesis de que las hormonas 

esteroides sexuales.están involucradas en la etiología de diversos 

tipos de depresi6n (12). Se ha reportado en ln literatura que 

un número significativo de pacientes que no han respondido al 

tratamiento con antidepresivos, han mejorado al ser tratadas 

con terapia estrogénica o con estrógenos en combinación con anti-

depresivos ( 4). 

Gard y cols. (10) trataron de correlacionar la depresión 

y la tristeza postparto con un nÍlmero de variables bioq11imicas. 

Midieron triptófano libre y total, ácidos grnso:o no csterificndos, 

progesterona y estradiol 1 estriol 1 11-hid roxicorticosteroides 

y algunos aminoácidos. En la tristeza postporto se observó un 

valor significativamente menor del triptófano total en plasma 
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en el puerperio inmediato. En los casos de depresión postporto 

se encoOtró alteración en el patrón de declinación de ácidos 

grasos no esterificados en el postparto, asl como niveles altos 

de cortisol y bajos de estriol prenatales. El autor hoce mención 

que en la lite:ratura se han reportado cosos de depresión cndógenn 

que muestran incrementos exagerados en ácidos grosos no cstcri(i-

ca.dos después de estrés moderado y compara al parto con uno situo-

ción de estrés. 

Handley y cola. (13) realizaron otro estudio si.milor, mi-

diendo cortisol plasmático, triptófano libre y total en .71 mujeres, 
1 

desde la semana 36 de gestación hasta la sexta semana del postpar-

to. Encontraron que en las mujeres con tristeza postparto el 

cortiaol estaba elevado y el triptófano total reducido en el 

. periodo prenatal, mientras que el triptófano libre se encontró 

por debajo de los niveles normales tanto en el embarazo como 

en el postpnrto. 

B) Factores Psicológicos: 

Las actitudes negativas hacia el cuidado del behé. ln nnsie-

·dad y la hostilidad durante el embarazo, la excesiva atención 

a los eventos negativos de la vida, los problemas psiquiÚlricos 

previos, historia previa de depresi.Ón tanto en lo mujer como 

en familiares cercanos, las deficiencias en las relaciones socio-

les, el excesivo autocostigo e insuficiente autogrotificación 

y los eventos tensionales recientes, se han osociodo con el dcsa-



rrollO de cuadros depresivos en el postparto (3, 8, 9, 10, 14).: ......,_ 
Braverman y col. (3) en su estudio para detectar factores 

de riesgo· para depresión en el postparto, utilizando un cuestio­

nario elaborado por ellos en form~ empírica por intuición clínica 

y deriv.ado del conocimiento de la psicopatología general y en 

particular de la psicologia femenina, encontraron que los rencti­

vos que ·mostraron aparente valor predictivo fueron: sentimientos 

frecuentes de desamor por parte del esposo, embarazo no deseado 

y no planeado e historia previa de depresión postparto. 

En la investigación llevada a cabo por llrigde y cols. (8) 
I 

sobre predictores prenatales de estado de ánimo depresivo en 

el postporto, reportan que quienes tuvieron puntajes altos en 

la Subescala de Hostilidad del Cuestionario de Jl~stilidad y Direc­

ción, en el embarazo, se deprimieron más a las 6 semanas del post-

parto y quienes obtuvieron pontajes altos en la Escala de Ansiedad 

(SAD) se deprimieron más a los 9 meses del portparto y menos 

frecuentemente a las 6 semanas. 

De 99 mujeres o las que se les aplicaron evaluacloncs en 

relación a eventos de la vida ofli.ctivos, fJe refiere que ln~ 

que ex peri mento n depresión postparto, presentaron con mayor 

frecuencia eventos de la vida aflictivos a partir del inicio 

del embarazo hasta ln entrevista del segundo Lrimcst1·c, después 

del parto y en relación con cuidado del bebé. Así como Lilmbién 

mayor número de episodios depresivos previos y con mayor frecuen-

cia tenían antecedentes de un familiar de primer grado tlepri-
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mido (15). 

Gard y cols. (10) examinaron la interrelaci6n de-un número 

de variables psicológicas con tristeza y depresión· postparto. 

En la tristeza postparto se encontró con mayor frecuencia crisis 

de llanto durante el embarazo y en las mujeres deprimidas en 

el postparto se reportó un mayor nacimiento de varones. 

En un grupo de 700 mujeres embarazadas, Tod ( 14) menciona 

que las mujeres deprimidas en el postparto, tenían antecedentes 

de ansiedad con mayor frecuencia (49%) que el grupo control (7%). 

Ademé~ mostraron con mayor frecuencia: historia psiquiátr~ca 

previa y rasgos de transtorno de la personalidad. 

Kumar y col. (16) en un estudio prospectivo de 119 ·mujeres 

embarazadas, encontraron una incidencia de depresi6n fJostparto 

del 14% y en ellas se observ6 con mayor frecuencia problemas 

en el presente con sus madres, separaci.6n durante la infancia 

del padre, sentimientos de desapego o mayor negativa hacia el 

bebé e insatisfocci6n con el empleo del tiempo libre. 

C) Factores Sociales: 

Las mujeres que no regresan a su trabajo después del part.o 

o aquellas que estuvieron sujetas a una grnn tensión JalioraJ 

ante·s del parto, presentan en el postparto irritaUiliclud excesiva, 

disminución de la intimidad marital, depresión severa y baja 

autoestima, en contraste con los mujeres cuya lensi6n laboral 

.antes del parto fue leve (2). 
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También se ha asociado con la depresión postparto, el ser 

madre soltera o separada, percepción .de sentimie.ntos frecuentes 

de desamor p9r parte del esposo y problemas maritales (3). 

'O' Hara (9) enc~ntrb con mayor frecuencia en las mujeres 

deprimidas en el poStparto: menor escolaridad, menor apoyo social· 

por parte del esposo ·y menor satisfacción marital. En formn 

similar, Watson y cola. (6) también reportan que las mujeres 

que se deprimieron en el postparto con mayor frecuencia referían 

insatisfacci6n con su relaci6n marital. 

D) Factores Gineco-obstétricos: 

Gard y cols. (10) en una investigación multivari,adf? que 

llevaron a cabo en 52 mujeres embarazadas, encontraron que las 

variables asociadas con tristeza postparto fueron: primiparidad 

y problemas ginecológicos previos y con Depresión postparto se 

asociaron también problemas ginecológicos previos y menar~a tardla. 

Se reporta mayor frecuencia de Depresión postparto en muje­

res con mayor riesgo obstétrico, observando que estos factores 

hicieron que la labor de parto fuero. más estresante -pnru la madre· 

(15), 

En un estudio prospectivo llevado a cabo por Kumar y col. 

{16), refieren que la infertilidad de 2 años o más y lo premnturcz 

se asociaba con mayor frecuencia u Depresión postparto, así como 

uno edad materna de 30 años o más. 

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

es similar entre las diversos culturas. llarris detectó síntomas 

depresivos en 21 de 38 mujeres estudiadas, con un pico máximo 

de incidencia en el séptimo dia postparto. 

El parto es un evento importante de la vida para la mayoría 

de las mujeres y en algunas circunstancias puede experimentarse 

como un gran estrés psicológico. Como ya se hizo mención, los 

mujeres incrementan su riesgo de admisión a hospitales psiquiátri-

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

cols. (17) de una muestra de 704 mujeres en los primeros 90 dias 
I 

del P.ostparto, encontraron que un 10% ingresaron a un hospital 

psiquiátrico y de ellas el 6.9 correspondió a Depresión postparto. 

El mayor número de ingresos se registró en las 2 primeras semanas 

y 50% del total de las mujeres hospitalizadas presentaron síntomas 

depresivos durante el embarazo. 

llravermen y col. (3) han enfatizado la importancia de lo 

psiquiatria preventiva, no sólo para evitar la presentaci6n o 

agravamiento de un trastorno emocional preexistente en lo mujer 

durante el postparto, si no porque el es todo emocional de la 

madre recie.nte, es vital para la relación futura con su hijo 

y, consecuentemente, con el estado físico y emocional de éste. 

En un estudio llevado a cabo en niños de 3 años de edad, 

cuyas madres estuvieron o no deprimidas en el postporto, Wrate 

y cols. (18) demostraron que los niños cuyas madres tuvieron 

episodios depresivos breves, mostraron mayor alteración conductual. 
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Estas mujeres con mayor frecuencia fueron primigrÓvidas, se cncon-

traron más ansiosas hacia sus bebés, dudaban acerca de su papel 

como madres y habían manifestado repulsión hacia la ulimentnción 

al seno materno. Los autores refieren que las madres con este 

tipo de depresión en el postparto, por presentar episodios depre-

sivos concernientes hacia el bebé o hacia su papel como madres, 

interrumpían su relación con el hijo más frecuentemente y de 

ahí la importancia que le dan a la investigacibn. 

El riesgo de recurrencia de depresión postparto, reportado 

en la literatura es variado y va de 17 a 75% (1, 4). 
/ 

El Inventario Autoaplicable de Beck, es una de las escalas 

para medir la intensidad sintomatológica en pacientes deprimjdos 

ya diagnosticados (19). 

Se ha hecho un gran avance en el campo de la psiquiatría 

y de ella en la nosología ·al realizar diagnósticos mediante crite­

rios operativos específicos, puesto que esto ha permitido comparar 

estudios realizados en diferenteS lugares y tiempos. 

Pera que se dé un acuerdo en el diagnóstico psiquiátrico, 

debe existir previamente un acuerdo en la sintomatolog:1a. El 

que existan escalas unifica criterios de clasificación y diagnós-

ticos, ya que cada médico tiene diferente entrenamiento, orienta-

ción y estilo. 

Existe discrepancia en la incidencia de depresión en el postporto, 

que puede deberse ol diagnóstico clínico de depresJón, así como 

a la carencia de instrumentos de tamizaje. Para poder obtener 



14 

el poder discriminativo de la Escala Autoaplicable de Beck para 

depresi6n en la Depresión postparto, se deben obtener primero 

la sensibilidad y especificidad de la Escala a diferentes puntos 

de corte para establecer el más adecuado y someter esto al Análi­

sis de Caracteristicas Operativas del Receptor (ROC). Este análi­

sis permite hacer una estimación del funcionamiento de pruebas 

al proporcionar información sobre todos los posibles apareamientos 

de valores de sensibilidad y especificidad realizables. Ofrece 

medios comprensibles para comparar diferentes pruebas o diferentes 

proced~mientos de pontajes para una prueba. Además el análisis 

puede ayudar al clínico: en la selecci6n apropiada de procedimien­

tos de evaluación para poblaciones particulares de pacientes 

(20). 

El Método ROC no s61o ofrece una exposición grafica del 

funci'onamiento comparativo de diferentes instrumentos o sistemas 

de puntajes usando diferentes puntos de corte, sino que también 

ofrece procedimientos estadísticos válidos para comparación de 

funcionamiento sin presuponer un criterio de puntos de corte. 

Puede ayudar al clinico a clarificar los valores latentes para 

decidir el uso de un punto de corte particular en lugar de uno 

bajo u otro alto. 

1 • 2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incidencia de depresión en el período postparto es signi­

ficativaCTente mayor que en otros periodos de la vida de la mujer. 
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La presencia· de. este transtorno afecta no sólo a la paciente, 

sino también al producto. Para realizar cualquier acción tCndien-

te a solucionar estos problemas es necesario, primero, conocer 

la magnitud del mismO. . En nuestro país carecemos de algún dato 

al respecto. En este sentido es que se decidió realizar el pre-

sente proyecto. 

(lBs simiiar--- ·la -inéidenCia de depresión en mujeres durante el 

periOdo PoS~P'.Eli-t¡:,·-_ ~-·:lbs: ~epoi_tés publicados en la literatura 

de otros pBiSes_7). 

·p9~ otro "lado,_: dado. que: el número de nacimiento diarios 

sigue siendo elevado· y que serie-_incoste~ble que un trabajador 

de la salud mental entrevistara a las mujeres en el p~riodo de 

riesgo, es importante explorar la utilidad de un instrumento 

de tamizaje, como podria ser: el Inventario para Depresión de 

Beck. 

(lEl Inventario Autoapllcable de Ileck para Depresión es útil 

como instrumento de tomizaje para Depresión en el Postparto?}. 

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

I. Determinar la incidencia de Depresión en el periodo Postparto 

en el Servicio de Obstetricia de un Hospital General de segun-

do nivel. 

II. Determinar la Sensibilidad y Especificidod del Inventario 

Autoaplicable de Deck para Depresi6n, como instrumento de 

tamizaje para Depresión en el Postparto. 
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2. POBLACION ESTUDIADA 

Se estudiaron 30 mujeres embarazadas que acudieron durante 

el Último mes de gestación a consulta prenatal al Servicio de 

Obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea González, cuyo 

parto fue atendido en el hospital 1 que sabían leer y escribir 

y que aceptaran participar voluntariamente, en el período compren­

dido entre los meses de Junio a Diciembre de 1988. Fueron exclui­

das en diferentes etapas 18 mujeres: que presentaron depresión 

en el último mes de gestación o cuyo parto fue atendido fuera 

del hospital o que no acudieron a las evaluaciones en el periodo 

postparto. 

3. DISEilO. METODO Y PROCEDIMIENTOS 

Se trató de un estudio descriptivo, longitudinal y prospcc-

tivo. 

Primeramente se procedió a la elaboración de una entrevisto 

clínica semiestructurado de acuerdo a criterios del DSM-III para 

el diagnóstico de Episodio Depresivo Mayor (ANEXO 2). Se obtuvo 

la versión en español del Inventario Autooplica!Jle de Ileck para 

Depresión (ANEXO 1). Se diseñó unn hoja de registro de lns si­

guientes variables: Datos demográficos (edad, estado civil, esco­

laridad, ocupación, ingresos mensuales, lugar de residencia); 

Historia de depresión (antecedentes personales de depresión antes 

del embarazo y en el postparto y antecedentes de depresión en 
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familiares de primer grado)¡ Antecedentes gineco-obstétricos 

(menarce, ritmo menstrual, tensión premenstrual, características 

de la menstruación, número de embarazos, pertas, abortos y cesá­

reas); Datos en relación con el embarazo (tipo de embarazo, emba­

razo deseado o no y planeación del embarazo); Estrés psicosocinl 

(conyugal, en relación con la maternidad, relaciones interpersonal, 

laboral, ambiental, financiero, legal y en relación o enfermedades 

somáticas) ( ANEXO 3). Elaboración y redacción de hoja de eventos 

relevantes durante el parto y puerperio inmediato: duración del 

embar~zo, duración del trabajo de parto, tipo de parto, tipo 

de anestesia, complicaciones durante el parto en la madre, estado 

del producto, complicaciones durante el puerperio inmediato en 

la madre y actitud de la madre hacia el hijo ( ANEXO 4). 

Elaboración y redacción de hoja de eventos relevantes duran­

te el puerperio mediato: complicaciones en lo madre, tipo de 

lactancia, actitud de la madre hacia el hijo y estado del producto 

(ANEXOS). 

Finalmente .,obtención de la Hoja de Consentimiento Informado 

por parte de la Comisión de Investigación y Eticn del llospitol 

General Dr. Manuel Gen González, ya que de acuerdo al Rcglnmen.to 

de la Ley General de Salud en Matcrin de Tnvest.igaclón pnrn In 

Salud,· la invcsti.gación llevada n cabo, segíu1 el caplt11lo 1, 

articulo 17, fracción II, presentó un riesgo mínimo por trntnr::;c 

de un estudio prospectivo que empleó el registro tic datos n través 

de procedimientos psicológicos de diagnóstico en el que no so 
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manipulaba la conducta del sujet.o,. pero de acuerdo al capítulo 

IV, articulo 43 triitarse de una investigac;:ión en mujeres 

embarazadas y durante· el puer¡)erio, se. ·requirió _que la carta 

de consentimiento informado fuera firmada por todas las mujeres 

de acuerdo_ a lo estipu~d_o ~"'. ·1os. art:iéu~oi:i 21 y 22 del .Reglamento. 

El prOce'dimient.~- iie~BdO-· ~ · C:abo fue·. el sig1:1iente: 

l •. Se -.obtuvo·· ·_1a 0 -au·t~r-iZa~ión de la Comisión de Investigación 
-.. -. ' 

2. 

y -·Etica ·Je·1:;¡"!Jospital General. Dr. Manuel_ Cea González y del , . 

·.·servició de Obstetricia. 

~~--:eS·~~ci-iar~·~:-· 30- -mujeres durante los meses de Junio a Diciem-

bre, qÚ~ reunieron ~as c8racterísticas de_ población ya señala-

das. 

3. Se mantuvo contacto diario con los médicos de la consulta 

externa de Obstetricia duran le los· 5 primeros meses, para 

conocer a las mujeres embarazadas que acudieron a consulta 

prenatal y que cursaban el último mes de gestación de acuerdo 

a valoración de dicho servicio y se realizó ese mismo día 

la primera evaluación o se les citó posteriormente a la con-

sulta externa de Psiquiatría. 

4. En el primer contacto durante el último mes de gestación 

se llevó a cabo lo siguiente: 

Previa información de los objetivos, procedimientos, riesgos 

y beneficios de la investigación, se obtuvo el consentimiento 

informado por escrito. 
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Se . les entreg6 a las mujéres el Inventa'rio Autoaplicable de 

Beck p~~a _riepÍ-~ái6~, 'mi~m-~ ~~e ~-~ ~eaO.lv¡ó .ese. mismo die en 

el c~nS~it~~io de Psiq~iat~Ía.:: . . ~- . 

Se les aplicó la ~~tr:é~¡~t~ ·-ciíriiCa. seffii'estructurada. de acuerdo 

a criterios .del DS~~III ·para el diagnbs~i~o 'de Episodio Depre­

sivo Mayor. 

Se les ap_licó la hoja de registro. de :v'a-1-i8bles> demográficas 

y mbdicas. 

5. Se mantuvo contacto diario con el Servicio de HOSpitalización 

de Obstetricia durante todo el periOdo d~ estudio, y se pudo. 
/ . 

de esta forma Cono~er los dias · en que se fueron presentando 

los partos de las mujeres inCluidas en el eStudio. 

6. En el postparto inmediato primeras 72 horas (en hospitaliza­

ción o en su domicilio) se reálizó lo siguiente: 

Se les entregó a las pacientes el Inventario Autoqplicoblc 

de Beck, que se resolvió ese mismo dia ontcs de lo entrevisto. 

Se les aplicó la entrevista clínica semiestructurada de acuerdo 

a los criterios del DSM-~II para el diagnóstico de ~pisodio 

Depresivo Mayor. 

Se contestó la hoja de eventos relevantes durante el parto 

y puerperio inmediato, interrogando a la marlre e interrogando 

al médico tratante y/o revisando el expediente cl:1.n~co. 

Se citó a las pacientes al consultorio de Psiquiatria o las 

2 semanas del parto. 
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7. A las 2 y 4 semanas del postparLo nproximodamcnte (en el 

consultorio o en su domicilio) . 

Se les entregó a los pacientes el Inventario Autoaplicable 

de Beck, mismo que se resolvió ese dio untes de la entrevista. 

Se les aplicó la entrevista clínica semiestructurado de acuerdo 

a criterios del DSM-III para diagnóstico de Episodio Depresivo 

Mayor. 

Se les aplicó la hoja de eventos relevantes durante el puerpe-, 

rio inmediato mediante interrogatorio a la madre. 

I 

4. ANALISIS DE RESULTADOS 

Se obtuvieron frecuencias y porcentajes de las cnracteristi­

cns demográficas, antecedentes de depresi6n, antecedentes glneco­

obstétricos, causa de embarazo de alto riesgo, actitud hacia el 

embarazo y planeación del mismo, estrés psicosocinl, do Los de 

parto, puerperio inmediato y mediato. Se obtuvieron también prome­

dios y desviaciones estándar de antecedentes gineco-obstétricos, 

eventos del parto, puerperio inmediato y del puntojc total del 

Inventario de Beck parn Depresión. Se rcalizüron las siguientes 

pruebas: x 2 , Fisher, t y U de Mnnn WhJtney. 

Se colculó la Scnsj.bilidod y Espccificiclnd poro diferentes 

puntos ele corte con lo finolidaJ de csloblcccr el mós UU!.:!Cundo. 
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5. RESULTADOS 

INCIDENCIA' DE DEPRESION EN EL POSTPARTO. 
- ' ' ,. . 

,C.. ,, ·-- -· . 

·se ·evBlu6.un. total de 30 paciente, todas con-embarazo de Blto 

riesgo~ · .: ;~8. ._.inci~e-ncia -de depresi6n en el post parto mediante la 

· entrevista. clinica semiestructurada de acuerdo a criterios del 

DSM-III para Episodio Depresivo Mayor fue de 20% a las 2 semanas 

y de 23.3% a las 4 semanas (TABLA 1). 

DATOS DEMOGRAFICOS. 

La edad promedio fue de 25.1 años con una desviaci6n están-

dar de 7 .5 (TABLA 2). 

La mayoría de las pacientes (83.3%) eran casadas o vivlan 

en uni6n libre. Todas sabían leer y escribir y en la mayoría 

de las pacientes (60%) la escolaridad fue de secundaria o mayor. 

El 90% se dedicaban a las labores del hogar. Los ingresos mensun-

les eran superiores a 250 mil pesos en el 80% de la muestra (TABLA 

,3). 

ANTECEDENTES DE DEPRESION. 

Los antecedentes personales de depresión antes del embarazo 

y los antecedentes de depresión en el poslp;irto fueron negulivos 

en el 60% y 86,6% de los pacientes, respectivamente. 

No tenian antecedentes de depresión en familiares de primer 

grado el 56. 7% de la muestra (TABLA 4). 
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ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS 

·La edad promedio de la menarca. fue de 12. 7 años; el promedio 

del ritmo menstrual de 29.5 X 3.9 dias y el númei:-o 'de embarazos 

.promedio de 1.1 (TABLA 5). 

El 70% de las pacientes el 60% eran 

mult1paras. sólo 26. 7% de las pacie.nte.s · presentab'an tensión pre­

. ·menstrual (TABLA 6) • 

La causa del embarazo de alto _riesSo -·precí"o~inB.nte- fue debida 

a factores gineco obstétricos en el 66.7% (TABLA 7) • 

. ACTITIJD HACIA EL EMBARAZO Y PLANEACION DEL MISMO 

El embarazo 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, 

siendo más frecuente el financieron (43.3%) y siguiéndole en impor­

tancia el conyugal y por enfermedad 40% en nmbos) (TABLA 9). 

Tenían 2 ó más eventos estresantes el 70% de las pacientes. 

(TABLA 10). 

PARTO Y PUERPERIO INMEDIATO 

Se . presentó ruptura prematuro de membranas en el 70% de 

las pacientes; requirieron anestesia por bloqoco o 1 ocal 83 .3% 

y se les realizó episiotom1a al 56, 7%. El porto fue cutócico 

en el 66. 7% y no se presentaron complicaciones durante el misn10 

en 76. 7% de las mujeres (TABLA 11). 
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El sexo del producto fue masculino en el 56.7% de los casos 

y el 93.3% nacieron sanos. El 93.3% de las pacientes aceptaron 

el sexo del producto. No hubo complicaciones en el puerperio 

'inmediato en el 96. 7% de las mujeres y no se efectub salpingoclasia 

en el 80% (TABLA 12). 

La duración promedio del embarazo fue de ·39 .4 semanas ·y 

la duraci6n promedio del trabajo de porto de 9.5 .hºFªª· El peso 

promedio del producto fue de 3192.3 gramos (TABLA 13). 

PUERPERIO.MEDIATO I 
. . 

Én ta tercera evaluaci6n; r1e·~ada - a Cabo a· los 16.6 dios 

en promedio, no hubo complicaciones ~e· la '-~ádr:e en ·.el-· 90%. El 

86. 7% de las madres estaban lactando al producto. El recién nacido 

se encontraba sano en el 93.3% de los casos; hubo ocePtoción en 

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

del mismo (TABLA 14). 

PUERPERIO MEDIATO II 

En relación a la cuarta y última evaluación renlí.zada en 

promedio a los 31. 97 días, no prcsentnrun nj nguna complicación 

el 86. 7% de las pacientes y estaban lactando a su hijo el 80% 

de ellas. 

El recién nacido esto ha sa110 en el 93. 3% de ] os cosos; 

todas las mujeres lo aceptaron y no refirieron miedo hacia el 

cuidado del mismo el 70% de ellas (TABLA 15). 

Aunque no fue el objetiva del estudio, al comparar mediante 
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.la prueba de t la edad del grupo de les deprimidas con las no 

deprimidas 1 .·en el primer grupo la edad promedio fue de 30.1 años 

y de· 23.6 años en el segundo grupo, siendo mayores las pacientes 

dePrimidas en forma significativa con una p 0.025 (TABLA 2). 

Al comparar las características demográficas: estado civil, 

escolaridad, ocupaci6n e ingresos mediante pruebas de Fisher y 

1 x no se encontraron diferencias significativas (TABLA 3). 

Tampoco se encontró diferencia significativa en relación 

a antecedentes personales y/o familiares de depresión en ambos 

grupos al aplicar la prueba x 2 (TABLA 4). 
/ 

En relación a antecedentes gineco obstétricos no hubo dife-

rencias significativas entre los 2 grupos con respecto a lo edad 

materna y ritmo menstrual 1 sin embargo, con respecto al número 

de embarazos las deprimidas tuvieron un promedio de '•.9 y los 

no deprimidas de 1.8 y aplicando la prueba U d0 Mnnn Whltncy se 

encontró una p < .01 (TABLA 5). 

Con respecto a tensión prcmenstrual y tipo de menstruación, 

no hubo diferencias significativas entre las <lcprirndias y no dcpri-

midas y no deprimidas. Todas las deprimidos crun multlpnras y 

sólo el 47% de las no deprimidas; mediante la prueba x2 se obtuvo 

un valor de p = .0156 (TABLA 6). 

Los factores gineco obstétricos como canon de cmhar3zo 

de alto riesgo predominaron en ambos grupos ( TAHLA 7). 

Tomando en cuenta la actitud hacia el cmbnrazo y ploneación 

del mismo, fue deseado en el 87% de lns no deprimidas y sólo en 
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el 32.9% de- las. _deprimidlis; mediante la prueba x 2 s~ obt_uvo uno 

p ~ .0331. En l~s·:-2 SruPOS la mayoría no habia planeodO el. c~ba~a­

zo (TABLA 8), 

La mayor parte de laS pacientes de ambos grupos prescntohan 

2 6 · más eventos estresantes y aunque la frecuencia era un poco 

. mayor en las deprimidas, esto no fue significativo (TABLA 10). 

De los eventos del parto y puerperio inmediato no hubo 

diferencias significativas en ambos grupos en relación a : ruptura 

prematura de membranas, tipo de parto, complicaciones de la madre 

durante el mismo, sexo y estado de salud del producto, rechazo 
.' 

hacia el mismo y complicaciones de la madre durante el puerperio 

inmediato. 

Las no deprimidas con mayor frecuencia (9!:>. 7%) recibieron 

anestesia por bloqueo o local (p = .0058): no se efecÍ:.uó cpisio-

tomía en el 85. 7% de las deprimidas ( p = • 0152) y 110 se practicó 

salpingoclasia en el 91.3% de las no deprimidas (p = .0157) (TAULAS 

ll, 12). 

Con respecto a duración del embarazo y peso del producto, 

al aplicar la prueba t de los 2 grupos no se enconi-rb dlfcrcncla 

significativa, como tampoco la hubo con respecto a la duración 

del trabajo de parto mediante lu prueba U de Mnnn Whi tucy (TABLA 

13); 

Durante la evaluación realizada en el puerpcr.i o med.into 

I, entre los 2 grupos no hubo diferencias significativas en rela­

ción a: complicaciones de lo. madre, lactancia y miedo haciu el 
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cuidado del bebé. En todas las mujeres no deprimidas, el recién· 

nacido se encontraba sano y presentaban aceptación hacia el mismo, 

comparándolas con las depri~idns en donde en el 71.5% el recién 

nacido estaba sano y lo aceptaban. Mediante x2 se encontró uno 

p ª .0483 (TABLA 14). 

En la última evaluación en el puerperio mediato 

II, en ambos grupos no hubo diferencias significativas en relación 

a: complicaciones de la madre, estado de salud del recién nacido 

y rechazo del mismo. La mayor parte de las no deprimidas (91.3%) 

estaban lactando al recién nacido en contraste con el 42.9% de 
/ 

las deprimidas¡ mediante la utilización de la prueba x.2 se obtuvo 

una p *"' .0157. 

La mayor parte de las deprimidas (71.4%). presentaron miedo 

hacia cuidado del bebé en contraste con 17 .4% de las no deprimidas, 

por el mismo método de análisis se encontró un valor de p < .05 

(TABLA 15). 

6. VALIDEZ 

En la tabla 16 se muestra la distribución de los puntujcs 

totales del Inventario de Dcck pora Dcprcnión de ncucrllO nl d-Lag-

n6stico clínico de depresión, en donde se observa que lo medin 

obtenida por los pacientes deprimidas es mayor que la obtenida 

por las mujeres no deprimidas en los 4 evaluaciones. Mediante 

la prueba t esta diferencia fue singnificativo (p = .03, p = .02, 

p < .001). 
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Se obtuvo la Sensibilidad y Especificidad d~l Inventario 

de .neck durante _la primera 'evaluaci6n, para 10 diferentes puntos 

de corte, present~ndo batas su mayor valor_ en los puntos de corte 

6 (S"'.' 0•65, E<- 0.71) y 9 (S= 0.76, E<- 0.57) (TABLA 19, ·GRAFICA 

1). 

Con respecto·a la tercer evaluación, se obtuvierori la-Scnsi-

bilidad y· Especificidad· del Inventario.·de Beck para 6 diferentes 

puntos de corte, encontrándose loá ··v~lores máS altos en e_l punto· 

de corte 9 (S= 1.00, E<- 0.92) y en los puntos de corte del 10 

al 13 s~ obtuvo la misma Sensibilidad (0;63) y Especificidad (0.9.2)_ 

(TABLA.17, GRAFICA 2). 

De la cuarta evaluación, al obtener ln SensÍbilid~ci y. ·Espe-· 

cifiCidad del Inventario de Beck para 11 diferentes puntos de 

--corte, encontramos los mismos valores para los puntos de co~te 

del 9 al 17 (S= 1.00, E<- 1.00) (TABLA 18, GRAFICA 3), 

Se realizó además una Curva de ROC con el objetivo de mas-

trar en forma visual el poder discriminativo del Invcni:ario de 

Deck en las diferentes combinaciones de Sensibilidad y Espccifj.ci-

dad, de la primera evaluación correspondiente al último mes de 

gestación. Como se puede apreciar, la curva tiende a alejarse 

de la linea de no información, lo que ilustra lo obtenido numérico-

mente (GRAFICA 4). 
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7 , DISCUSION 

El· total de las pacientes de la muestra cursuhon con embara­

zo de alto riesgo, "fª que en el Hospital General donde se llevó 

a cabo la 1nvestigaci6n solamente se eval{1an en control prenatal 

las mujeres que cursan con embarazo de alto riesgo. Todos fueron 

del área metropolitana y todas sabían leer y escribir. Sus ingre-

sos, ocupaci6n y escolaridad fueron muy semejantes. 

La Incidencia de Depresi6n por criterio clínico a las 2 

semanas del -postparto fue de 20% y a las 4 semanas del postperto 
I 

de 23,.3%, cifras que se encuentran dentro de la reportado (27%) 

por Kendell y cola. en '1978, quienes realizaron el diagnóstico 

por medio de una entrevista sobre trastornos del afecto y una 

escala análoga visual de depresión. Y también a ln incidcncin 

reportada por Gard y cola., en 1986, que fue de 21%; estos autores 

hicieron el diagnóstico mediante el Inventario AutooplÍ.cable de 

Deck para Depresión 1 uno entrevtsta clínico semiestructuradu y 

la Lista de Adjetivos Múltiples del Afecto (MAACL). 

La presentación de le Depresión en el Postpnrto oct1rri.ó 

a las 2 semanas en 6 mujeres, mismas que continuaron deprimidos 

a los 4 semanas, sumándose un caso más en cr.;ta evnluaci.ón. !Jutas 

que concuerdan con el estudio de Gnrd y cols. (1986) quienes cncon-

traron que la depresión postparto u parece con m<lyor f recuencio 

2 semanas después del parto. 

Aunque nuestro interés no era conocer lu incidencia de 
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lo Tristeza ·.Post parto, encontramos que dentro de las primeras 

48· horas, 5 mujeres (16. 7%) presentaban episodios de llanto y 

deseos de llorar sin motivo, sin reunir los criterios ·para diagnós-

tico de Episodio Deprcsi vo Mayor. Nuestro valor de incidencia 

se en,cuentra· prbxlmo al que reportan en la literatura Dravermon 

y cola •. (1978). 

La Í?dad promedio de 30 .1 años ericontrada en el ,grupo de 

las· ma~res deprimidas fue significativamente mayor en comp~raci6ri 

con la de las mujeres no d~primidas q'ue fue de 23.6 eños en prome-· 

dio,· lo cual concuerda con lo reportado por Kumar y cola. 
·' 

(1984) 
-.'. 

con. respecto a que les madres con edad mayor de 30 años ~resenton. 

con mayor frecuencia depresión en el postporto. 

Se reporta en la literatura que presentan con mayo.r frecuon-,. 

cia depresión en el postparto las mujeres solteros o divorciadas 

y con menor escolaridad, Nuestros hallazgos fueron diferentes 

ya q~e encontramos que todas las deprimidas eran casadas o _vivían 

en unión libre y el 71.4% tenlon una escolaridad de sccundnri.a 

o mayor. 

Braverman y cols. (1978) y O'Hara y cols. (1984) reporton 

haber encontrado mayor frecuencia de _depresión en el postparto 

en aquellas mUjcres con antecedentes personales y/o familiares 

de depresión; en las mujeres deprimidas de nuestro estudio estos 

datos no fueron significativos. 

En relación a los antecedentes gincco obstétricos no se 

encontró que la tensión premenstrual, la dismenorrea y lo menaren 
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tordia · se prese_ntaran.· con _mayor f~ecuerÍcia dentro. del gruriO de··· 

las . .'depriiÍi~dÓS, ·como lo ·reportan entre· otros· autores Gard ·y cols. 

(1986).o Este mismo autor· se ala ha.her encontrado cbn mayor f.rc­

cuenc1a· primipSridad dentro del grupo de las· deprimidas y· en nues­

tro grupo _de deprimidas todas eran multípc1ros y al compararlas 

con las no deprimld as hubo diferencia significativa. I .. o mismo 

sucedió con el número de embarazos, que fue mayor dentro del grupo 

de les deprimidas. 

Observamos que la mayor parte de las no deprimidas (87%) 

si deseaban el embarazo contra 42.9% de las deprimidas, dato con­, 
cordante con el reporte de Braverman y cola. (1978) quienes mencio~ 

nan una mayor frecuencia de embarazo no deseado en las mujeres 

que se deprimieron en el postparto. En cuanto a la plancación 

del embarazo no hubo significancia entre ambos grupos, lo contrario 

a. lo l!lCncionado por el mismo autor, que reporta mayor frecuencia 

de embarazos no planeados en las mujeres deprimidas. 

En la literatura la mayoría de los autores entre los que 

se encuentran Braverman y cols. (1978); O'Jlara y cols. (19811); 

Kumar y cola. ( 1984): Gjerdingen y cols. ( l 9H6) y Uravermon y 

cols. (1978) consideran como predictivo de depresión postparto 

la presencia de un mayor núme~o de eventos estresantes. Nuestros 

hallazgos al respecto son diferentes: ya que en nmhon grupos se 

presentaban 2 Ó más eventos estresantes y aunc¡ue lurJ dcpr lmldas 

tuvieron un mayor porcentaje, esto no fue significativo. 

Se observó con moyor frecuencio que las mujeres no deprimi-



30 

das'recibie~on anestesia local o por bloqueo, se les practicó epi-

. siotomia y _no se.les efectuó salpingoclasia, lo cual puede expli­

carse po_r el hecho de que en este grupo estaban todas las primipa­

ras y el .número de embarazos promedio fue de 1.1 en comparación 

Con el grupo de. las deprimidas, donde todos eran mul tip~ras y 

-su promed10· d~. número de embarazos fue de 4.9. 

· .. ' Kumar- y -cola~ (1984) reportan haber encontrado mayor rechazo 

hacia-.é1··-sexo del producto en las deprimidas y aquí sólo 14.3%' 

de e~tas pr~sentaron dicho evento. El mayor número de nacimiento 

de varones se encontró con mayor frecuencia entre las mujeres , 
deprimidaS en el estudio de Gard y cola. (1986) y nosotros encon-

tramos·que un poco más del 50% de mujeres de ambos grupos tuvierory. 

varones. 

No fue posible correlacionar la duración del embarazo con 

la mayo:i; presentación de depresión en el post parto, como lo mencio-

nan Kumar y cols. (1984) quienes encontraron en dicho grupo mayor 

frecuencia prematurez, ya que en toda nuestra muestra la duración 

del embarazo fue a término. Al analizar la duración del trabajo 

de parto se puede observar que fue menor en el grupo de los depri-

·mides, pero esto puede deberse a que todos eran multíparas. 

A las 2 semanas del postparto, en umbof! grupo~ lu mayoría 

de las mujeres no presento1·on cornplicociones y estaban luctando 

·a sus hijos. Gjerdingen y cols. (1986) mencionan quf! se deprimen 

con mayor frecuencia les mujeres que amamanten a su hijo. Todas 

las no deprimidas aceptaron al recién nacido y éste se encontrubo 
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sano al tiempo. de esta evaluación' en comparación con las deprimi­

das (71.4%). 

En la· última: evaluación a las 4 semanas det postj>arto, 

.-71.4~ ."de las deprimidas presentaban miedo hacia el cuidado del 

hijo (p < .05), lo cual coincide con el hallazgo de O'llara y col. 

(1984). También en este periodo se encontr6 que 57 .1% de las 

no deprimidas no lactaban al recién nacido comparadas con 8. 7% 

de las-no deprimidas y en este sentido tampoco existe concordancia 

con los hallazgos de Gjerdingen y cols. (1986) en cuanto a que 

las qu7 amamantan al hijo se deprimen con mayor frecuencia, por _ 

presentar niveles más altos de prolactina según lo mencionan De 

la Fuente y cols. ( 1981). 

Con respecto a la validez, lns puntuaciones totales obteni­

das por las mujeres con Depresi6n en el Postparto, fueron signlíi­

cativamente mayores de las que obtuvieron quiénes no se deprimie­

ron; la media de las primeras a las 2 semanas fue de 16.Jlt y a 

los 4 semanas de 21.3, valores cercanos al reportado ¡ior Ucck 

y cola. (1961) que fue de 19.9 para depresión leve, u1111quc su 

población era psiquiátrica general. 

En la primera evaluación durante el Último mes úe gestación, 

en el punto de corte de 8 se observa una Sensiliili<lad de 0.65 

y una Especificidad de O. 71. Por el contrario en el punto de 

corte de 9 existe una Sensibilidad de O. 78 y una Especificidad 

de .0.57. 

Como se puede apreciar no parecen existir puntos de corte 
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medianamente satisfactorios, por lo que se puede dudar de la capa-

.cidad predictora del Inventario de Deck en nuestra muestra. En 

·este sentido seria conveniente realizar posteriormente otro estudio 

con una población más númerosa y valorar de esa manera si es un 

prueba de tamizaje para Depresión en el Postparto. 

En la cuerta evaluación, 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 deprimió, existiendo 

entre ambos puntos un umbral en donde el diagnóstico de depresión 
I 

es dudoso mediante el Inventario de Beck, 

Torres (1988) en su estudio realizado en un hospital de 

tercer nivel, tomando en cuenta los puntajes totales del Inventario 

de Beck pera Depresión encontró en el punto de corte 13, la máxima 

Sensibilidad (0.90) y máxima Especificidad (O.SO) con el propósito 

de identificar a aquellos pacientes que cursan con alguna modalidad 

del síndrome depresivo. 

Con esta finalidad nosotros obtuvimos las puntuaciones 

de 145 Inventarios de Beck efectuados en 4 evaluaciones: 42 en 

la primera (30 pacientes de lo muestra total + 18 pacientes excluí-

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 óptimo lo obtuvimos en 13 en donde encon-

tramos la máxima Sensibilidad (0.91) y máxima Especificidad (0.95), 
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el cual puede utilizarse en .mujet'es en el último mes de gestaci6n 

y en el puerperio para realizar diagn6stico de depresión. 

8. CONCLUSIONES 

1. La incidencia de Depresión en el .PoStparto ·encontrada en este 

estudio es similar a la report8da en le literBturoo . 

2. Existen una 

en reportes 
/ 

serie de·. fa~t~rlf; ii~~n~rados• co~o de riesgo 

previos de. -::df-~--~~~6-~ ,--~'.J~-:~~~-_'._:-.q~e· coinCiden con 

algunos de nuestro estudio; mayo_r ·edad materna, multiparidad 

y miedo hacia el cuidado del bebé; 

3. Algunos factores también considerados como de riesgo en la 

literatura no concuerdan en esta investigación: embarazo no 

deseado y no planeado, historia personal y/o familiar <le dcpre-

sión, menor escolaridad, mayor estrés psicosocial 1 problemas 

ginecológicos y lactancia. 

4.. Las pacientes deprimidas en el postpo.rto obtuvieron totales 

del Beck significativamente mayores en las cuatro evuluucJones 

de las obtenidas por las mujeres no deprimidas. 

5. En 1a evaluación realizada en el último mes de gestación, 

no se obtuvo un punto de corte totalmente satisfactorio, por 

lo que para esta población estudiada no podemos afj.rmar que 

en Inventario de Beck sea una prueba de temizoje paro Depresión 
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en_el Postparto. 

6. Tomando en cuenta los puntajes del Inventario de ,Beck d~ todas 

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

Sensibili-dad .- y Especificidad, por lo que sugerimos usar ese 

punto_" par~ diagnó_stico de depresión en el último mes de gesta- · 

ciótf y en. el pUerperio inmediato y mediato en poblaciones 

sinlilares a·.· 1~ nuestra. 

I 

'-.,: 



TABLA 1 

DIAGNOSTICO CLINICO DE DEPRESION DE LA MUESTRA ESTUIJIADA 
( n = 30 ) 

Evaluación DEPRESION 
f % /O DEPRESION ~ 

l. Último mes de gestaCión - - 30 100 

2. postparto inmediato - - 30 100 

;¡ = !. 7 dias 

3. postparto mediato 6 20 24 80 

;¡ = 16.6 dias 

4. postparto mediato 7 23,3 23 76.7 

X.,. 31.9 días 



.. 
. 

Edad 

(años) 

* p < 0.025 

TABLA 2 

CARACI'ERISTICAS DEMOGRAFICAS 

MUESTRA TOTAL 
n = 30 

25.1 ± 7.5 

. 

. n z: 30 

X ± d.e. 

. · 

NO DEPRIMIDAS 
n = 30 

23.6 ± 6.8 
. 

. 

DEPRIMIDAS 
n = 7 t 

30.1 ± 7.2 2;1* 



- Estado civil: 
solteras/unión libre 
casadas unión libre 

- Escolaridad: 
primaria 
secundaria o más 

- Ocupación: 
hogar 
empleada 
Ingresos (miles) 

250 
250 

TOTAL 

TABLA 3 

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS 

TOTAL DE LA MUESTRA 
n = 30 

f 

5 
25 

12 
18 

27 
3 

6 
24 

30 

16.5 
83.3 

40.0 
60.0 

90.0 
10.0 

20.0 
80.0 

100 

NO DEPRIMIDAS 
n = 23 

f 

21.7 ' 

DEPRIMIDAS 
n.,. 7 

5 
18 ,,,78.3:.. 7, 100 

10 
.13 

21.. 
2 

6 
17 

23 

. '26:r· 
:73.,9<. 

ioo 

6 
1 

7 

7 

28.6 
71.4 

85.7 
14.3 

100 

100 

Fisher 
2 

X 

n.s. 

n.s. 

n.s. 

n.s. 



TABLA 4 

ANTECEDENTES DE DEPRESION 

MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS 2 
X 

n = 30 n = 23 n = 7 

f % f % ' f % 

- Personales de depresión 
antes del embarazo: 

positivos 12 40.0 9 39.1.: 3 42.9 
negativos 18 60.0 14 . 60.9 4 57 .1 n.s 

·.' 

- Depresión en el postparto: 
'· .. 

positivos 4 13.3 2 •. 8.7 2 28.6 n.s. 
negativos 26 86.6 ' 21' 91.3 5 71.4 

En familiares de primer ' 
.·', 

-
grado: 

43.3, 9. positivos 13 39.1 4 57.1 n.s. 
negativos 17 56. 7 .• • ...... .14 . ·. 60.9 3 42.9 

TOTAL 30 100;' . 1: ::_':.- 23- '.,. 100 7 100 
.. 



MUESTRA TOTAL . 
n.,. 30 

~ Edad de la 
mena rea 
(años) 12.7±1.3 

- Ritmo menstrual 29.5 X 3.9 ± l.5 X l.2 

- Número de 
embarazos l.l ± 2.2 

* p < .01 

TABLA 5 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS 
X t d.e. 

NO DEPRIMIDAS 
n = 23 

12.7±1.4 

29.4 X 3.9 ± l.2 X l.2 

1.8±1.l 

DEPRIMIDAS t 
n = 7 

12.3 ± 0.7 n.s. 

29.7 X 4.l ± 2.3 X 1.4 n.s. 

4.9 .± 3.l Prueba U 

20* 



TABLA 6 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS 

MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS 
n = 30 n ='23 

f % f % 

- Tensión premenstrual 8 26.7 5 21. 7 

- Sin tensión premens-
trua!· 22 73.3 18 78.3 

- Dismenorrea o hiper-
menorrea 9 30.0 5 21.7 

- Eumenorrea 21 70.0 1 18 78.2 . 

. 

- Mul tiparidnd 18 60.0 11 47;8 .·. 

- Primiparidad 12 40.0 .12. ... 52;2 · 
·.· . · '. 

TOTAL 30 100 23 
' ·."· 100 

-- ·-· . . 

f 

3 

4 

4 

3 
. 

7 

., -
. 

·. 
7 ..... 

' 

DEPRIMIDAS 
n = 7 

% 

42.9 

57.l 

57.l 

42.9 

100 

-

100 

X 

n.a. 

n.s. 

p=.0156 

' ¡ 
¡ 
I 
i 



TABLA 7 

CAUSA DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO 

.. 

MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS 
n = 30 n = 23 n e 7 

f ~ f % f % h 

- Gineco obstétrica 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 años\ 

TOTAL 30 100 23 100 7 100 



TABLA 8 

ACTrrUD HACIA EL llMBARAZO Y PLANEACION DEL MISMO 

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

f % f % f % 

No deseado 7 23.3 3 13.0 4 57.1 

Deseado : 23 76.7 20 87.0 3 42.9 p=,0331 
. 

No planeado 21 70.0 15 65.2 6 85.7 . 

Planeado 9 30~~: { :· .· .. ·, B 34.B 1 14.3 n.s. 
. .':;"« '· ·- :-: ·:.-_ 

TOTAL 30 :..;.: :-: l.ºº·' '>' 
. -. : ' ,_ . 

.23 . '· 100 7 100 
. ,. 



TABLA 9 

ESTRES PSICOSOCIAL 
n = 30 

f 

Ausente 3 

Presente 27 
. 

% 

10 
90 

PRESENTE 

- Financiero 

- Conyugal 

- Enfermedad 

Relaciones interpersonales 

. Hijos 

Situaciones ambientales 

- Legal 

f 

13 

12 

12 

8 

5 

3 

.2 

% 

43.:> 

40.0 

40.0 

26.7 

!G.7 

!O.O 
6. 7 

. 



TABLA 10 

ESTRES PSICOSOCIAL 

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

f % f % f ~ ,. 

o - l 9 30.0 8 34.B 1 14.3 n.s. 

2 ó más 21 70.0 15 65.2 6 85.7 

TOTA!, 30. 100 23 100 7 }00 

·.• 



-
TABLA ll 

PAR1\J Y PUERPERIO INMEDIATO 

EVENTO MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS ,¡. 
n -= 30 n ""' 23 n = 7 

f % f % f " ~ 

Ruptura prematura 
de membranas 9 30.0 7 30.4 2 ZG.6 n.s. 
Sin rupturi'.! 21 70.0 16 69.6 5 71.4 

---
Parto distócico 10 33,3 7 30.4 3 42.9 
Parto eutócico 20 66.7 16 69.6 4 57.l n.s. 

Anestesia (b. y l, ) 25 83.3 22 95.7 3 42.9 
Sin anestesia 5 16.7 1 4.3 4 5'/,} p ".0058 

- --
Episiot.omía 17 56.7 16 69.6 l l 4 • '.l 
No episiotom:ía l3 43.3 7 30.4 ·6 r..:;. 7 p -.0152 ---- ---·----Complicaciones de J" 
madre en el port(i '7 :;3,3 6 26.l l \/; '3 
Sin complicacj ones-. 23 76.7 17 73,9 6 85.7 n~s. 

-----·--
1 

TOTAL 30 100 23 100 7 100 ---- -



EVENTO 

TABLA 12 

PAr.ro 1' PUERPERIO INMEDIATO 

MUESTRA TOTAL 
n "" 30 

f 

NO DEPRIMIDAS 
n = 23 

f % 

DEPRIMIDAS 
n = 7 

f % 
!--------------~------~-~-+--------------------------/ 

- bebé de se::o ma::cul:i.no 
- bebé de sexo femenino 

- bebé sano 
- bebé con trast.oru~ 

o enfermo 
- rechar.o al sexo b. 
- aceptación d~l .·-;.~xc' 

17 
13 

28 

2 

2 
28 

56.7 
43.'.:I 

93.3 

6.7 
6. 7 

93.3 

13 
lO 

21 

2 
l 

22 

56.5 
43.S 

91.3 

8.7 
4.3 

95.7 

4 
3 

7 

l 
6 

~7.l 
42.9 

100 

14.3 
85. 7 

n.s. 

n.s. 

n.s. 
1~-----------~-------~-~--------j----------~--~----~--~----~ 

- complicaciones de. la 1nn.dr1:> 
en puerperio inmed:_nt.o l 

- sin complicoc1on( :!9 
3.3 - - l 

96.7 23 100 6 
14.3 
85·. 7 n.c. 

---------------¡,--------------------------~ 
20..0 ·1 2 8.7 4 - salpíngoclasin 57 .1 

- no salpineocJ.a.s:l.r~ 80.0 21 91.3 3 

r----------------- ----------~¡--~---~~--------~~~----~--~-;¡ 
~-TO_T_l1_L _______________ 30 _____ 1_0_0 __ ~ ___ 23 _____ 1_0_0 _____ 1 ____ 1_oc_, _____ __J 



EVENTO 

- Duración del embarazo 
(semanas) 

-:. Duración del trabo.jo 
de parto (horas) 

- Peso del bebé 
(gramos) 

TABLA 13 

PARTO Y PUERPERIO INMEDIATO 
X :!: d.e. 

MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS 
n = 30 n = 30 

39.4 :!: 1.2 39.3 :!: l.34 

9.5 :!: 7 .8 10.6 ± 8 .32 

3192.3 ±372.1 3133.5 ± 367.9 

DEPRIMIDAS t 
n = 7 

39.7 ± 0.45 n.s. 

6.0 :!: 4.31 prueba de u 
n. r.. 

3385.7 ± 316.1 

1 

n •.s. 



TABL!1 14 

PUERPERIO MEDIATO I 

(Tercera Evaluación) 

EVENTO MUESTRA TOTAL NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS 2 
X 

n = 30 n .,. 23 n ~ 7 

f % f % ºf % 

- Complicacionc~ de 
la madre. 3 10.0 2 8.7 l 14. 3 

- No complicaciones 27 90.0 21 91.3 6 85.7 n.s. 

- No lactancia " 13,3 2 s. 7 2 28 .b 
- Lactancia 2ü 86.7 21 91.3 5 71.4 n.c. 

- bebé con transt, 2 6.7 - - 2 28.6 
- bebé sano 28 93.3 23 100 5 71. !1 

1 

p =.0483 

- rechazo al bebé 2 6.7 - - 2 :.!.t~ . () i 
- aceptación del beb{ 22. 93.3 13 lOD 5 7 ~ . 

1 
p " .0483 

- miedo de no paUe1· i cuidar al bel.i-2 l.? ''º·º 8 34.8 /¡ -· . 
- no miedo lli 60.0 15 65.2 3 1 ·~ l 1 1 n. ~-., 

·• h • i . 

TOTAL 30 100 1 23 100 7 100 1 



. 

EVENTO 

- Complicaciones de 
la madre 

- No complicaciones 

- No lactancia 
- Lactancia 

- bebé con trastorno 
- bebé sano 

- rechazo al bebé 
- aceptación del bebé 

- miedo n no pod8r 
cuidar al b~bé 

- no miedo 

TOTAL 

* p < .05 

MUESTRA TOTAL 

f 

4 
26 

6 
24 

2 
28 

30 

9 
21 

30 

n = 30 
:i;· 

13.3 
86.7 

20.0 
so.o 

6,7 
93.3 

100 

30.0 
70.0 

100 

TABLA 15 

PUERPERIO MEDIATO II 
(CUARTA EVALUACION) 

. 

NO DEPRIMIDAS 

f 

3 
20 

2 
21 

23 
. ··· 

4 
19 

23 

n = 23 

.· 

.% 

13.0 
. 87.0 

8.7 
91.3 . 

100 

17.4. 
82.6 

100 

DEPRIMIDAS x2 
n ,.,.: 7 

f % 

1 14.3 
6 85.7 n.s. 

4 57 .l 
3 42.9 p =.0157 

- -
7 100 n.s. 

- -
1 

7 100 n.s . 

5 71.4 • 
2 28.6 

7 100 



EVALUACION MUESTRA TOTAL 
n = 30 

la. Último mes de 
gestación 6.7 ± 3.4 

2a. postparto inmediato 
(x = l. 7 dias) 5.6 ± 4.9 

3a. postparto mediato 
(x = 16.6 días) 6.6 ± 6.3 

4a. postparto mediato 
(x = 31. 97 días) 8.5±8.4 

* p = .03 
** p = .02 
*** p < .001 

TABLA 16 

PUNTAJES DEL BECK 

i ± d.e. 

DEPRUUDAS 
n = 7 

8.9±2.7 

9.29± 5.12 

16.14± 4.12 

21.43± 5.73 

NO DEPRIMIDAS t 
n = 23 

6.09 ± 3.34 2.2* 

4.48 ± 4.26 2.5** 

3.65 ± 2.66 9.5*** 

4.04 ± 2.56 11. 59••• 



TABLA 17 

.. 
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD. DEL INVENTARIO DE BECJ( PARA DEPRESION CON DIFERENTES PUNWS 

Punto de. corte· . 

8 

9 

10 
11 

12 

13 

lol . 

15 
. 

DE CORTE 

(2 semanas) 

Sensibilidad 

1.00 
1.00 

0,83 

0.83 

0.83 

0.83 

0.83 

0.67 

Especificidad 

0.87 

0.92 

0.92 

0.92 

0.97. 

0.92 

1.00 

1.00 



TABLA 18 

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL INVENTARIO DE BECK PARA DEPRFSION CON DIFERENTFS 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 LOO 

18 1.00 LOO 



TABLA 19 

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

(Ultima Semana de Gestación) 

PUNTO DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

4 0.26 1.00 

5 0,39 0.86 

6 0.43 0.86 
7 0,48 0.86 
8 0.65 o. 71 

9 0.78 0.57 

10 0.87 0.43 

ll 0,87 o . 2~" 
12 0,91 0.1" 
13 l.00 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 SENSIBILIDAD. ESPECIFICIDAD 

8 1.00 0.75 

9 1.00 0.82 

10 0.95 0.86 

11 0.91 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 



p 
1.0 .----. 

0.9 

0.8 

0.7 

0.6 

0.5 

0.4 

0.3 
0.2 

0.1 
~ 
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Ar~CXO 1 

J:n eel• "1t•lJc-r.Ar1o \._"1)' 9rvr:i• d• or•c1on••t ¡o0r (,i..,or lre c11.:!n Ql•'l'° .:-..iid:10o11 .. mot'nt.: 
y C'•Coja lA oJ-nC"l6n, de cnda 9n.1p::1, qu• ,..•jor dc:,c.·rJLa ctn.o •n }in r.L•nttdo tiltft Oltlr~• 

11tn4n11. 1 JnclU)'C'ndo hoy. tvirqu• con una X Ja 0111cJC..n quo h .. }''11. .. ,,cc•1Jdo. Sl V•rJn.. -­
oracJone• en c-1 <Jruro J•Art"crn aplicarse a •U C'.t.t.o •·•rt¡ue •!.lo unA. }l.n-c<¡1l11f'sr: c.'J.~ lot><I' 
todos 111.11 esavrr•c1one• en cada 9rupo Al\te• de contC"•L"r. 

1) No i:io elenl.o lrfr.te. 

3) 

. •1 

6) 

7) 

B) 

S) 

1 O} 

11 l 

12) 

Ho t1iC"nt.o trJot.e, 
Ha aicnlo trJete todo irl ti~ro y oo p..1<"!-do anJ11.AnnC'. 
Ho 111cnto tan tri11tc o JnCelii: quo ya no Jo •aporto. 

Ho mo .ii.c.nto dcsAniJr.11do acerca del lul\l.::<). 
-- Hn 1111.c;nlo dt:iAl'llmado acere¡¡ dol futuro. 
-- siento quo no lll'OIJO p.ar.a que ¡>eni;1n: ·.-n •;.! ¡.orvcnir. 
-- GJcnto c¡uo nu h"Y e~rcranr.r.. para tcl iulcllL· y que lf!.e c:Otllll no J>• .. u:,,en 
-- 1:1.ejor,.r. 

Ho SllCI alenlo Con.o un fracAa1.do. 
-- Siento C}\JC he fr11casndo sn1ia quo et.ras pernon11s. 
-- COnfonne: veo hllcia llt.r&• en snl vida todo lo qua puo.!o vor son 111ucho ... 

frACAG09o 
__ 6i~nto quo cano pcraona l>OY un CU11plcto frAcaso. 

Obtcn!)o t.Anta r..atJcfaccJ6n de ).as CO•AS <:ano alcsnpra • 
-- Ho disfruto las cdr.ar. como Antes. 

Ya no obtcn!JO Uti1.fllccJ6n de n11da. 
/=Estoy insAt.i&!ccho y siolc&to con todo. 

No sne &iC'.nto Cl.llpablc. 
I:n ol9unos fnD!TICnton me r;ionto C\llpc.Lle. 
La 1nayor parto del tiempo f'lC rdcnto alqo cult>.l.blf!. 
He 11Jcnt.o culpable todo el tft.'ll'lf>O• 

llo ~icnlo quo •ert; ca11tl911do. 
-- Siento que pur.do ~cr ca~tJ9ado. 
-- CrC'O quo scró c11r:ti9a:Jo. 
=Ciento quo er;toy r;le.ndo c115.t.l9ado. 

tlo lllC r;!cnlo det.contcnlo c~r.:-AÍ'JO 1o<l&n10. 
-- Ho aicnto· doi.contcnto connd90 til!.11.0. 

Ho rdcnt.o 11 dit.•)1.1::to cohmJgo tnJr.rno. 
Ho odio a snl .,J~no. 

llo ciento que cea peor lJUO olror.. 
Ho critico 11.mi r:dwno por r..i dcL!!id~•l y mis .et·rorc1>. 
Ha culpo todo el tler.1po r.at ~·i1. ..:crorc-~. 
He culpo ¡>or lodo lo ?10.alo que C\.l,._,::;..J. 

~o t.enqo nJrv;una Jdc-11o 11c::cro:."' de .. .Jici.1.e~ml:. 
--Ton90 id(}ar. 1\11 &vicJdti.nno p(}ro no lo l111r1ll. 
-- (l.Ji&lcL·ft 11uici.J11nne. = Ho t>uicidarla 11i tuvJcro ln <.>porlu.nid.id. 

JI.hora. no cr;loy ~atl irrlltiLlo quo ant.t1a. 
flO JTlO}C&lO O irrJlo r":F.o flicllr.ic1tl.a fJ.Utl Ult".~S:, 
Ho nlcnt.o Jrrilado lodo al llr.:npo, 
Ho s:i.o irrito p¿ra nada. con la11 cp~ais que i..ntoc ~"' lr:ritzol.i....,_n. 

t:o ho ~rc.1Jdo al inlcrta en lt> gcntei. 
Ho sno lnte1.,HH' l.a 9er1te c:crno tonto::. 
Uo ¡\(jrdido }A siillyor ¡>llrlft d ... i:1i Jnt(lré• sn la. gc.r\t<'l~ 
Ha .(-..:rdldo lodo t:l interC.1< Coh ln ~e-nlo. 
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1 

! 
[ 

1 ¡ 
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lll 

. UI 

15) 

101 

17) 

10) 

. , 
1 

19) 

TO=o d•cJaSCJl"le• tan bJtn c<mo 1ft-it.¡>r1. 
~01ron90 dccJaJon•a con ~I· tr1C"UencJa qui •nt~a. 
s" in• di!Jcult• lauA.C docJ1ion••· 
tlO f"-lt!odO lOUl&r doc!1ion11 an r ... d ... 

ito 11lento qua aio volt ••• t&o qu ..... nt.,:!I • 
tlie (>.:".t.-OC,;Uf•ª que i::.,, ve~ VJfJjO 'J fe.e.. 
i1J11>nto qun hti.y c~nblo.11 ¡>dr&•sHlfll"<J; br. ·-~!.. .. ?A-riancJ" ~ h..4°"'n qu ... , 
¡,.1a vet. leo. 
CrlOO <¡Llfl inc vno loarrJLl•• 

Puedo Lra.bajar tan bitin cc.cno •nloa .. 
Tengo que bti.cer un 011!ue1·10 e.xlr• P•ra LnJcJ.t.r •l90. 
Tan90 quo oblh1arma a h.11ct1r ou.lquior co5.a. 
No puedo trAhajar p.ara riada. 

tJ\uU1110 tlLn bJll'n cc:mi:J anton. 
no duonno tan bien como Mlcso. 
Ho despiorlo 1 6 2 J.oro11n Antes dri lo ,11coatUIJJ..rado y JllO e• dificil 
volver A dori:ii1:r:1c. 
H1:1 docpicrto mucluin horaa Ant<111 do 11:1! hora oeootl#llbrada y no puedo 
volver 1 donnJ0110. 

No 1110 CA01;0 in1is dtt lo h11!,ll1H1l. 
Ha CAns.o m&:1 !é.cilmonlll c¡ua ar.le•• 
H~ C4nBO de hnccr cll~i cunl•¡uJ"r costi.. · -------· 
Hn aiento muy c."l.Jlnndo do lit.ca:- cuo.lquier co•&• 

Hi o11.pctilo co J <JUlll que 1dcinprl'I. 
Hi epet:ilo lltl Clfl ltltl bvt:110 c:cn•O 11ntt1e • 
C/!Gi no lrn')o "P"l.ilo-
llo t.n1190 npct.Jto en le r.L110J1Jto. 

Ho hQ pr.rdJdo f-r?r.O o cnn1 ,..,.d .... 
Jlo f>crdido lT•S°i. de 2.5 J • .flo:i_ 
Ha· perdido rr.~ .. do 5 kJ l<,LJ, 
Jlo pordido rnii:n de 7.!. J.;Jlon. 
(I:&Lny l• dJ<'lo SI J~Ol. 

Mi anlut'l ne.> 11tf\ rrc-oC'Upa 11.& .. •¡-Ju 1ant"•· 
Uo preOCUf.>llO moleut.ib• t.:C;¡¡\O dolor d• c•J,.,1.a, i.nnlallllU'° .... t"--c.i.} 1 o 
ea:treñ.{¡,¡icnlo. 
r.ctoy t:lln r-rencur-ado fK>l: 1d1< lt•C>l~11lfu" t I •·Í C.t...1 qu• •• dJl{cil que 
pc.nt>nr º" ol1-l! t.ür.i1. 

Euloy lbJI 1 1 COCllf>l>dO 1-0r in.1 r, ~·ol,,ritJ ... ; " .::.<.:.i.¡¿ 

<n otrA <;ur.'l. 

Hi Jnte1·{i¡¡ pc:.1· el 11nxo 1'11:1 ir1uo.l qu6 ar1l.,u, 
.Ei.toy 1ncnoi; 1nterf!"M'l,jo cu ol 11aKo CZU"' .tnl .. 111. 

.,.,., no f'""<>do 

Ahora C.r<loy 1::1uct..:1 ~wno:> .inl<:t; .. ,,Jo .,.n <.l i..-..;..-, qu., n.rit.b111. 
J/o ¡ierdido CO?nplc.'t.r . .11H'11t.tJ el fnt.111.rlí• •n '"' an:;o. 

pr:.ruutr 

pu e ch:. 



1--J 
llNCXO 2 

[l'ITllCVI!.irn SEMIC~TflUCTUll/\DI\ oc l\CUcflOC! /\ ClllTEHlDS 

D[L 0!.iM-IIl Pllllll UJl\Grl(J~TlCU DE Cl'!!;uorn o: Pllf 

SIVU MHVUB. 

1,.- lCómo se cncucnt.ro ou ootnda de 6nimo úl timnmcnln? 

2.- l8u ho zcnti1lu trir:lc o úuprimilla la f!1üyLJr pnrt..c tJcl l1Íu, 

cosi todao loo dÍo!l? ---------------------­
J.- liiá' portiido el intcrúa por lon cor.ii9·, actividiJdus o pn!;a-­

tiompoa holJituiJloc; o no hu µoi..Jirlo dicfruturlno de lu mane­
ra acostumbruda? 

4.- lHa proocntatJo pordido tJul apcti tu y/o del pcao lmpart.nntn, 
.o1n cncuntror!H! u dil! ta? 

5.- lHn nrun.cntado numcnt.a del apatl ta o dr. pc!_;o? lcui'u1lo? 

6.- lHo prur;anluda di fE.cul tad paro dormlr!.ic o ~e dnnpJ urto frr.­
cuentcmenta o dcspicrt.n dcmosindo ll!mpruno y yn no !..U puedo 

volver a dormir?------------------------

7.- l!:ia ha Gunlido con muc!lu DtJL•iiu úuronlu ul cJ!u y t.iPnf~ 11t!c_t¿, 

ai dod Ua dormir m6n de 1 o hatJi tual 7 

a.- lHil GanticJo qun J.c ful ton fucrzun o ~t! 
mnyur pürto del úi n y/o e<Jni todo!-1 l n!:i 

wicntU C~HIGiJd>l lu -
rtíus? 1 !------

9.- (,!Je ltn Cl:!nlida r11uy inqu1Dtu o intru11quilíJ a tul qruUo de 110 
rntJor natur son lado !>fin movor!Je cnsi tnrJna J on dí nr;'/ 

10.-

11.-

12.-

13.-

15.-

lHü "Gt~ntido que Gu ~nnvcrGnci6n u !:ILILl 111uvjrni1~11Luu !2:H1 m!i~ -
lontoo que lo nnrmal? ' . 

¿~ic hu ucntido inútil o cu)µ;:t1lc por cui:;;..1:;i que hil o 1111 hu -
rcnliznda? ¿CiJ!.;i tGUDG !UD tlÍOf.i·¡ ---·--------~------

¿Hu uiúu p.-~rn Unt.cd Eli fícil t.am<ir tJuciGlo11en ool~rL' cosc.G cu-· 
munc~? 

l.Hü cxpprir.i.{:f1l1.idu el dc~l!D Uc 11111ri1· u h;~ tl]n.i.c.lo 1111 mc-nt.f~ -­
!deD.!J de cúwo qui tar!;o l;J vi Uo? 

lHn int.entudu quj t.1n·~e líJ vitln? 



ANEXO !I 

HOJA lJ[ 01lTCJ!j IJCf • ."::IU\LL!j 

A. Dl\TOS DCl',UGl!AF lCOS 

B. 

1.-
2.-
3.-
~--
5.-

í:i.-

7.-

Nombro 
Olrccci n 
Tel6fono 
Cdad 
[atuc.Ju civj l: 

1 soltera 
2 CO~Udd 

3 divorci<Jdo 
Ocupaci6n: 

1 t1uuor 

I 

2 cmnluílc.Ju 
3 allrcríl 
~ t6cnica 
5 prafesiuniata 
Esdulorldod: . 
1 cin uducoclún cocalar 
2 prirnuria incamplt!La 
::S primorill comnleta 

li Gcpnr;.·id<J 
5 vi udu 
G u1116n liD1 n 

G cu111peu inn 
7 C!:lludiúnt.c 
D nlnuuno 
9 otra 

4 necundoria 
5 prr.pornlCJrio o cquivalcntr.: 
6 prafuoionol 
7 carrera técnica 

O.- Nivr.1 cocio1Jcon(rrnico: 

- ·in1Jrnoo mcnGunl aproxirnutJo -~----~-~---------­
pcrr>unno qua dcpcnUun ... de ese ingruno (no.) 
pr.rt:nnu que aparta la mayor parle 
viviHndo · 
1 propia 
2 rcntudü 
.3 otro 
survic1uo con loo que cuenta: 
auun potable 
drenaje 
luz 
número de hillli tricicinco: 

(!.icíinl e) 
w.c. 

----------
9.- Lugar dr. roniUcncln liuhltl!al 

JIISl UfllA DE DEl'flCSION: 

1.-

2.-

ílntcccdcnten ncrr:;una.lr.o: 
- untccadr::ntuu Uu dcp!·csiún tlnlc~ [JL!l emlinrazu: 
en C8~D ofirmutivo cspccificor 

- untcccl1C1ttuo du tlcprr2c;i11n c~n el pu~tpwrto; 
en cs~a Dfirrnativo c::Gpcr.;i flcur -----------------------

l\ntcccdcntco rami liure:,: 
- duprcr.iión un f¡_¡r;1iliaren úc µrin·L!r [.Jr¡.1du 
t;n cuou ufirmi.!Livo u!.:pr.:cificur 

C. 11NTECLDENTC5 GlfJ[CD-Oti!.iTt:TUIL:fJ~: 

1.- Mcn<:!rca 
2.- ni t.mo menotr1Jul 
3.- FUM 
11.- Tcnsion PI'L· cn:Jlrual · ------·---~-

C;:ir•Jctci·í !} Li t.:u:J Lle la- r:1cr1sfl-'Ui~Cl6i~1---- -------- --·---------------- -· 5.-
6.- [lnbaroEOD (nu. y ti¡1u) 

------------------



?.- l'artoD (no. y tiro) 
u.... /\l1ortuu (110. v tJ pu) 
9.- Cnvlirriutl (nu. v :aolivo 

o. O/\TU!; rr~ f1[L/iCJUr! cu.·~ [L [MtJHn/\ZU 

E. 

'/ 

1.- Tipo du cml.Jurozo: 
cnpr?clflcur motiva 

.2.- Hctl Lud hacia el cmhuruzo (dc~codo o no) 

mlltivo ~------------------.,---------
3.-: Pl;1ncor:.lun del cmburczo: 

C!lTHCS PLlIC[J!.jUCll\L (DSM-III): 
1.- Conyuoul: 

- donuvcncnciuc 
- ouporot:iún 
- onformcl.Jod a muerte del cr.poao --------------

2.- Matern1dud: 
ralacioneo dlfÍcllca con Joa hijos 

---------~ - onformcdod do loo hijas 
- otro o ~-----------------

3. - Otrno rclaciunoo in tcrpernonalet>: 
- proUlcmoo éon las amigas 

· ·i - problemas con loe vecinos -----------------
_, - prablemuG con familiorco curcanoo 

4 .- Laboral: 
- trabajo 
- eocuela ---------------------------

5.- Si tuacioncs a111bi1?ntulun: 

6.-

7.~ 

1 
., j 

a.-

.=· Cambi 06-de rcslr.JahCih-·-- ···---------- ·-- -------- - · ·-··----
- _aí!JOl}nz.aa u lo intcgr_i_qp.d_p!3_J:.:sonol ------------

Financiero: 
cambio en el aotutus financiero 
motiva 
menaje inadecuado da la!l finenzaa -----------­

Ll?gal: 
dctcnci6n 

- cncorcnlnmiF:nlo 
plo1 to 

- juicio 
Lesi6n o cnrcrmcr1ud oomutic:::a: 

cnrormudac.J(en) 
""''--~~~--~---~~~-~--~--

dt!sc1clrc 11alurol o rrovocudo 

- pcroucuGi n 



··• 
f!UJI\ DE lJlllO!i IMl'UllTJ\NlC!. oc~ 1•1111TU y l'U[IWCll!O 

INMCDll\TD 

1. PIUlTO 

1.-

2.­
).-

. - --·---'<.-

5.-

G.-
7.-

a.-

9.-

'iD.,-

Ourncl6n del cmburnzo: 
1 prctórmlno 
2 o tórmlno 
3 poot6rmlno 
liaran: da t.rcbojo tJc parto: 
Ruptura prcJtinluro du ""':mbronns 
Tipo de p<1rto: 
1 cutúcldo 
2 dlot6c1co 
enpec1f1cvr motivo ~~~~-~-~-~--~-~-~-~~-~­
Tipo da oncnt1~aio: 
1 general 
2 bloqueo 
3 local 
4 nl ngunu 
Cpl oi otorn!o 
ComplicvcJ: unco: 
1 homllrrogio uterjna 
2 chnquc 

··- ·;, ·11oro 
4 otros 
Est.Ddo dl!l producto 
1 sano 
2 liluurlc 
3 complicacior.c-s (suii.olur) 

onflxia 
nufrln1icntu fctol 

- prcmoturez 
i ctc1·!c in 
lnfccc16n 
mul formoclún conaúni ta­
otra(a) 

Acti tudc~ t1aciu el produt:'tñ': 
1. accploci 6n hnci n el bcbá 
2. rcc:.haio lHiCi;:s f!l llct16 
J rcchn20 hocia el ~cxo 
~ occptnciún huci o el r.c~o 

·J 
J 

---·--

Cor..pllcúcioncu ün el pul!~·ncrio lrm1ctHato ún ln n:ntJ1·e: 
1 hcr.1orrnni a 
Z inft:cc!6n 
J otrn ( s) 

eopeci fi cur ___ _ 



J\Nl. XO 5 ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE Lfi 

llUJI\ lJ( lJl\TllS ]l·~i'llillflNTCJ (.)[L l 1U[..:l 1Lll]U r::..:uJi\lU 

1.- Ccmplicncionoo en lo moc.lrc: 
1 1nfccc16n 
2 homurrogia 
3 doshiccncia do la herida 
4 onfomrncdod tromboumbúlico 
5 mastitio 
& otru(a) 

oopccificur 

2 .. - LDctoncia: 
1 r;i 
2 .no 

oepecificor motivo 

. 3.- Catada d1?l producto: 
1 oano 
2 enfermedad o trantorno 
J aún pcr111anoco hoúpitolizado 

ocipccificar 
4 follcci 6 · 

l·lO GJ1E 
BIBLIOTEC f\ 

ctiprH·.ificar moti va 
~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

l• .. - Hcti tud do la madre hocia el hijo: 
1 accptaci6n 
2 rechazo 

copacificur ruolivo 
J onguot:S.a 
4 mieda a no pc.Uc;or cuidnrlo 

\.. 



COUSENTIMIENTO INFORMADO 

México, u. F. a de de 1 'J 

A quien corresponda: 

Yo, declaro 

~ libre y voluntariamente que acepto participar en la invcstigaci6n ''Il~CI­
DEtlCIA DE LA DEPRESION EN EL POSTPARTO EN UN JlOSPlTAL DE SEGUtlDO NIVEV'. 

que se llevar5 a cabo en llOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ'' 

y cuyos objetivos fundamentales consisten en DETERMINAR LA ltlCIDEtlCIA DE 
LA DEPRESIOU EN EL POSTPARTO 

E$toy conciente de que los procedimientos empleados en el estudio son 
ENTREVISTAS Y APLICACION DE CUESTIONARIOS. 

~uc el riesgo de la investigacian es MINIMO 

y que los beneficios derivados de ella serfin DETECCION DE SINTOMAS DEPR~ 
srvos y TRATAMIENTO 

Cuento con la garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y/o acla 

r~ci6n a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, buneficios 

y otros asuntos relacionados con la invcstigaci6n. Es de mi conocimiento 

c¡uc soy libre de retirar mi consentimiento en cualquier momento y dejar 

de ¡Jarticipar en el estudio sin que se vea afectada la atención que como 

paciente recibo en esta Instituci6n. Tengo la seguridad de que se 1nanten­

dr~ confidencialidad acerca de la informaci6n relacionada con mi privaci-

d.:i.d. 

tlcmbr e 

Di:r.ccción 

·rüsti90 

Dirección 

~Rc.'prc:;;cnta.ntc legal 

Dirección 

(~L11 caso qua se raquicrn) 

'l'estigo 

oirccci6n 

Firma 

Tel. 

:Firma 

Tel. 
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.. 

4 
i 

"' 

1 

J 

.·or1~~11timicnto del paciente: 

ToJos los pacientes ~ebcrSn ner i1lformados y dnr ~u consentimiento 11~r 

c~crito para.participar en el estudio, de ncucrr.lo al~ Oo'cl.ara.c'l~n.'~o· 
llclsinlti {XVIII A.oámblaa Médica Mundial, He:lsinki, Finland.ia 1964 y re 

v1s~da durante la XXIX Asamblea Midica Mundial, Tokio~ Jap6n 1975~ 

Sl~borada por 11 The World Medica! Association)z as! io~o al~.R~glamc~to 
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