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RESUMEN

A nivel mundial existen datos de depresion postparto que varian entre 75- 80%.
En las investigaciones realizadas a nivel nacional se encuentran datos que
sugieren una prevalencia entre 36 a 42%; a nivel regional no se cuenta con
estudios que indiquen la prevalencia de dicha patologia, por este motivo que se
realiza la investigaciéon de tipo descriptivo: “Depresién en el posparto”, utilizando
una muestra de 200 pacientes entre las edades de 15 a 45 afios ingresadas en el
servicio de ginecologia y obstétrica del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga” que cursaban con puerperio inmediato.

Utilizando como instrumentos: La Escala de depresidén posnatal de Edimburgo y

una boleta de recoleccion de datos, se obtienen los siguientes resultados:

Se encuentaron a 200 pacietes donde 68 pacietes presentaron depresion
postparto el cual equivale al 34% de la muestra.

De estas 68 pacientes el 54% euivale al grupo de edad que comprende de 15-20
afos sinedo en total 32 pacietes.

Otros grupos de 21-25 afos y 26-30 afios equivalen al 12% respectovamente.

Si bien esto nos da un panorama de la incidencia de depresion postparto en el
servicio del ginecologia y osbtatricia del hospital general de mexico “Dr Eduardo
Liceaga” nos indica que cursar puerperio inmediato a menor edadincrementa el
riesgo de presentar depresion postparto.
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INTRODUCCION

Marco de referencia y antecedentes

La depresion posparto consiste en el desarrollo de un conjunto de sintomas, en la
madre, posteriores al nacimiento de su hijo. A veces esta depresidén puede tener
una facil explicacién, bien porque el hijo no ha sido deseado o porque es
anormal. Estas mujeres experimentan una de las complicaciones mas frecuentes
del parto, la depresién posparto, un trastorno que en la actualidad sufren en
silencio un gran nimero de mujeres . Los trastornos del estado de animo que
pueden encontrarse tras el parto se clasifican en: Depresién posparto leve o
“‘maternity blues”: sindrome leve y transitorio que se presenta del 20 al 40 dia del
parto y desaparece sin secuelas de forma espontanea en un plazo de no mas de
10 dias o dos semanas. La depresion mayor posparto: se inicia entre la 2a a 8a
semanas tras el parto, y en ocasiones incluso seis meses mas tarde con fuertes
sentimientos de culpa, incapacidad para hacerse cargo de su hijo y de
ambivalencia afectiva hacia el misma. Psicosis Posparto: Enfermedad aguda y
grave, se caracteriza por depresion, ideas delirantes y pensamientos de dafar al
lactante o a ella misma .

La depresion es uno de los trastornos mentales mas frecuentes en la patologia
psiquiatrica a nivel mundial, ademas de ser también una de las mas importantes
causas de incapacidad y de alta probabilidad de generar el suicidio . La
depresion posparto tiene una frecuencia a nivel mundial del 8 al 25% 6,11,12 en
México el Instituto Nacional de Perinatologia (INP), reportd en el afio 2001 una
prevalencia del 21.7% de depresion posparto.

ANTECEDENTES.

La depresion es uno de los trastornos mentales mas frecuentes en la patologia
psiquiatrica a nivel mundial, ademas de ser también una de las mas importantes
causas de incapacidad y de alta probabilidad de generar el suicidio . La
depresion posparto tiene una frecuencia a nivel mundial del 8 al 25% en México
el Instituto Nacional de Perinatologia (INP), report6 en el afio 2001 una
prevalencia del 21.7% de depresion posparto . En clinicas de primer nivel de
atencion no se tienen datos estadisticos de dicha patologia , lo que provoca que
la deteccidbn de este trastorno sea dificil y que su incidencia se encuentre
subestimada y que muchas de estas pacientes pasen desapercibidas.

Dificulta ain mas el diagnostico el hecho de que el periodo posparto esta
asociado a cambios psicolégicos y complicaciones somaticas que puedan ocultar
el cuadro depresivo. El INP ha realizado estudios para detectar la prevalencia de
depresion en mujeres embarazadas y en el posparto; no obstante en las clinicas
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) como son las clinicas de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez” y



“Tlalnepantla”, donde se brinda atencion primaria, no existen registros de
depresion posparto.

El diagnostico de depresion posparto no se realiza o pasa desapercibido por
parte del médico familiar, ain cuando existen herramientas Utiles que pueden ser
aplicadas por parte del personal de salud para identificar a las pacientes que
presenten ciertas caracteristicas que orienten al diagnéstico de una posible
depresion posparto y asi evitar problemas a futuro en la madre y el hijo .

Entre los métodos auxiliares para un adecuado diagndstico, ademas de la
entrevista clinica se han aplicado escalas psicologicas de distintos tipos, una de
las mas utilizadas para la deteccion de sintomas depresivos en el posparto es la
Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo (Edinburgh Posnatal Depresion
Scale) disefiada por Cox en 1987 , siendo traducida a mdltiples idiomas, ha
probado ser eficaz en diferentes paises.

MARCO TEORICO

DEFINICION.-

La depresion es un trastorno del humor y del estado de animo que se manifiesta
a partir de una serie de sintomas que incluyen cambios bruscos del humor,
irritabilidad, falta de entusiasmo y una sensacion de congoja 0 angustia,
trascendiendo a lo que se considera como normal. Puede implicar la pérdida de
interés en actividades hasta entonces queridas, asi como cambios cognitivos.

La depresion se define operacionalmente como una alteracién patologica del
estado de animo, caracterizada por un descenso del humor que termina en
tristeza, acompafado de diversos sintomas y signos que persisten por a lo
menos 2 semanas. Con frecuencia tiende a manifestarse en cualquier etapa del
ciclo vital y con varios episodios adquiriendo un curso recurrente, con tendencia a
la recuperacion entre episodios.

En todas las edades, las caracteristicas prominentes de los trastornos depresivos
incluyen depresion o irritabilidad, cambios concomitantes en el suefio, el interés
en las actividades, sentimientos de culpa, pérdida de energia, problemas de
concentracion, cambios en el apetito, el procesamiento psicomotor (retraso o
agitacion), e ideacion suicida. Por esas razones, la depresién es la principal
causa de discapacidad en el mundo.

Una revision sistematica respecto de las prevalencias e incidencias de depresion
durante el embarazo y el posparto, encontré que, en paises desarrollados, la
prevalencia puntual, combinando las estimaciones, fluctud entre 6,5% a 12,9% en
los diferentes trimestres del embarazo y los meses del primer afio puerperio. La
prevalencia combinada muestra que hasta un 19,2% de las mujeres tienen un
episodio depresivo mayor durante los primeros 3 meses después del parto.

En relacién con la sintomatologia depresiva asociada al puerperio, se encontrd
gue la prevalencia es mayor en el socioecondmico bajo (41,3%) que en el nivel
socioeconémico alto (27,7%).



La depresién esta clasificada como un trastorno afectivo, lo que implica cambios
en el humor, sugiriendo que los efectos de la depresion estan circunscritos al
funcionamiento emocional. Sin embargo el impacto de la depresion es mucho
mas profundo, afectando practicamente todos los aspectos de la vida de la
persona deprimida, tales como las relaciones interpersonales, el funcionamiento
conductual y el funcionamiento cognitivo. Es entonces comprensible porque la
depresion causa una discapacidad laboral significativa. La naturaleza de la
depresion, que no es fisicamente medible, sino que depende del auto reporté o
de la inferencia que se haga de la conducta de la persona deprimida, contribuye
a la falta de comprension y al estigma, dilatando o impidiendo la adecuada
deteccién y manejo.

En las mujeres, la depresion tiende a aparecer en una edad mas temprana, se
presenta con una mayor frecuencia de episodios, con un mayor numero de
sintomas y con tasas mucho mayores de depresion atipica. En un analisis
estadistico multivariable se encontré que la edad temprana de aparicion, el
exceso de autocritica y la disminucion de la libido, son los mejores predictores de
depresion mayor en mujeres. Un numero elevado de sintomas atipicos en las
mujeres podria estar reflejando una diferencia fisiopatologica en la depresion de
hombres y mujeres .

Los problemas y trastornos mentales en las mujeres se pueden desarrollar como
consecuencia de problemas de salud reproductiva, entre los cuales estan: la falta
de eleccion en las decisiones reproductivas, embarazos no deseados, las
infecciones de transmision sexual, la infertilidad y complicaciones del embarazo,
como abortos espontaneos, parto prematuro. Ademas, el nivel de salud mental
esta estrechamente relacionado con la morbilidad materna .

La salud mental depende ademas de las condiciones sociales. Las mujeres estan
en mayor riesgo de problemas de salud por tener una mayor carga de trabajo no
remunerado, por lo general relacionado con el cuidado de sus hijos y las tareas
del hogar; tienen mas probabilidades de tener un menor nivel socioeconémico,
estan mas

expuestas a ser victimas de la violencia y tienen menor acceso a factores

protectores, como participacion en la educacion, el empleo remunerado y la toma
de decisiones politicas.

Las madres adolescentes tienen un mayor riesgo de morbi-mortalidad obstétrica,
mas probabilidad de desercién escolar, inactividad laboral y dependencia
econdmica y de establecer vinculos de apego inseguros con sus hijos, por lo
tanto, los hijos de madres adolescentes estarian mas expuestos a la
morbimortalidad perinatal y neonatal, prematurez y bajo peso al nacer, y
negligencia parental .

Los sistemas de salud, la comunidad y el entorno social, deben dar prioridad a

los problemas y trastornos mentales de las mujeres y las familias. Los aspectos
de salud mental de la salud reproductiva son fundamentales para lograr el



Desarrollo del Milenio en reduccion de la pobreza, tanto en el Objetivo Desarrollo
del Milenio (ODM) No 3 sobre igualdad de género, como en el ODM No 4 sobre
reduccién de la mortalidad materna e infantil.

Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indicé que la depresion se convertira
para el afio 2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detras de las
enfermedades isquémicas (infartos, insuficiencia coronaria, accidente cerebro
vascular) mientras que en el afio 2000 ocupaba el cuarto lugar. De ahi que desde
los distintos estamentos sanitarios se esté potenciando la investigacion para
intentar atajar este trastorno mental, cuyo indice de prevalencia, lejos de
disminuir, amenaza con incrementarse a medida que transcurra el siglo XXI.
Durante el embarazo y el puerperio surgen una serie de cambios bioquimicos,
psicologicos y sociales que ocasionan una mayor vulnerabilidad para el
padecimiento de trastornos en la esfera psiquica de la mujer, lo que ocasiona la
aparicion de desoérdenes psicoldgicos destacando entre los mas importantes la
depresion posparto leve y la depresidn posparto sin psicosis.

La depresion posparto es un importante trastorno de la salud mental en la mujer,
con una prevalencia tres veces mas alta en los paises en vias de desarrollo
respecto a los paises desarrollados, probablemente por la asociacion de todos
los factores predisponentes.

Como se evidencia en estadisticas nacionales, un gran porcentaje de mujeres
mexicanas se encuentran expuestas a los factores sociales que provocan la
depresion posparto, por lo que se vuelve importante la realizacion de un estudio
gue pueda ser utilizado para detectar a las pacientes que se encuentren en
riesgo

de presentar esta patologia y a la vez medir su prevalencia en la region; con el
proposito de que se obtenga una base de datos que ratifique la presencia de la
misma y a la vez reciba la importancia debida para que se inicien proyectos, con
el fin brindar plan educacional oportuno sobre esta patologia durante el control
prenatal y se detecten pacientes en riesgo, para facilitar tratamiento oportuno y
evitar su evolucion a estadios severos de depresion.

Objetivos

Objetivo General

Determinar la incidencia de depresidén posparto en las mujeres que cursan con el
puerperio inmediato en el servicio de ginecologia y obstetricia deldel Hospital
General deMexico “Dr Eduardo Liceaga” mediante la aplicacion de La Escala de



Depresion posnatal de Edimburgo durante el periodo comprendido entre enero
abril del 2015.

Objetivos Especificos

Describir las principales caracteristicas sociales presentes en el posparto
asociadas al riesgo de desarrollar depresion.

Hipoétesis

H1: En paciente con el diagnostico de puerperio inmediato que presentan
depresion postparto presentaran mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
materna.

HO: En pacientes con depresion postnatal presentaran mayor riesgo de
morbilidad y mortalidad materna.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Prospectivo y transversal. Conocer la incidencia de depresion posnatal en el
servicio de ginecologia y obstétrica del hospital general de México “Dr. Eduardo
Liceaga”

Poblacién en estudio y tamafio de la muestra
Pacientes con diagnéstico puerperio inmediato secundarios a aborto, parto

vaginal y parto cesarea de 15-45 afos que fueron atendidas en el servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital General de México Dr Eduardo Liceaga.
Durante el Periodo de noviembre a mayo del afio 2015.

Se aplicara el instrumento al 10% de la poblacion estimada.

=  Tamano de la muestra:

(N-1)e*+z°pq

n= tamafio de muestra requerido

N= tamafio de la poblacién = 1000
PENDIENTE

Z?=nivel de fiabilidad al 95% (estandar 1.96)
p= proporcion o prevalencia de 37%

q=1-p

e= margen de error (estandar 0.05)

(3.84) (0.19) (0.81) (1000)




(1000-1)(0.0025) + (3.84) (0.19) (0.81)

509.97

= =191.87 (Valor de e=0.05)
2.49 + 0.59

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
a) CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.

- Paciente sanas con diagndéstico de puerperio inmediato de aborto, parto
via vaginal y parto cesarea 15-40 afos con atencion en el servicio de
ginecologia y obstetricia en el Hospital General de México.

- Pacientes sanas que cursen con diagnostico de puerperio inmediato 15 —
40 afios que sepan leer y escribir y que acepten firmar la carta de
consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que cursen con edad menor de 15 afios de edad.
- Paciente que cursen con edad mayor de 40 afios de edad.
- Paciente que no sepan leer

- Pacientes que no sepan escribir.

- Pacientes sin comorbilidades



CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Pacientes que no llenen en su totalidad la encuesta de deteccion de
depresion de Edimburgo.

Variables y escalas de medicion

Variables
Independientes Dependientes
e Sexo e Grado de Depresion postparto.
e Edad
e Escolaridad
e Ocupacion
e Estado civil

Escalas de medicién

La Escala de Depresion de Post-Parto de Edinburgh se cre6 para asistir a los
profesionales de la atencion primaria de salud en la deteccidén de las madres que
padecen de depresion de post-parto; una afeccion alarmante mas prolongada
que la “Melancolia de la Maternidad” (lo cual ocurre durante la primera semana
después del parto) pero que es menos grave que la psicosis del puerperio.
Estudios previos demostraron que la depresiéon de post-parto afecta por lo menos
a un 10% de las mujeres y que muchas de las madres deprimidas se quedan sin
tratamiento. Estas madres logran sobrellevar la carga de su bebé y las tareas de
la casa, pero su placer por la vida se ve gravemente afectado y puede que toda
la familia sufra consecuencias a largo plazo. La EPDS se creé en centros de
salud en Livingston y Edinburgh. Consiste de diez cortas declaraciones. La
madre escoge cual de las cuatro posibles respuestas es la que mas se asemeja a
la manera en la que se sinti6 durante la semana anterior. La mayoria de las
madres pueden contestar la escala sin dificultad en menos de 5 minutos. El
estudio de validacion demostré que las madres que obtienen resultados por
encima del umbral del 92.3% es mas probable que padezcan de alguna
enfermedad depresiva de diferentes niveles de gravedad. No obstante, no se le
debe dar mas importancia a los resultados de la EPDS que al juicio clinico. Se
debe realizar una evaluacion clinica prudente para confirmar el diagndstico. La
escala indica la manera en que la madre se sintié durante la semana anterior y
en casos dudosos, podria ser util repetirla después de 2 semanas. La escala no




detecta las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la
personalidad.

Instrucciones de uso:

1. Se le pide a la madre que escoja la respuesta que mas se asemeje a la
manera en que se sintié en los 7 dias anteriores.

2. Tienen que responder las diez preguntas.

3. Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre
Sus respuestas con

otras personas.

4. La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que sus
conocimientos del inglés

sean limitados o que tenga problemas para leer.

5. La EPDS se puede usar entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las
mujeres en la etapa de

post-parto. La clinica de pediatria, la cita de control de post-parto o una
visita al hogar pueden ser oportunidades convenientes para realizarla.

Pautas para la evaluacion:

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 segun el
aumento de la gravedad del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8,
9, 10 se anotan en orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0)

Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una puntuacién de 10+
muestra la probabilidad de una depresion, pero no su gravedad. Cualquier
numero que se escoja que no sea el “0” para la pregunta numero 10, significa
gue es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacion
de la EPDS esta disefada para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se
les haran evaluaciones adicionales a las mujeres antes de decidir el tipo de
tratamiento.

Los usuarios pueden reproducir esta escala sin necesidad de obtener permisos
adicionales siempre y cuando respeten los derechos de autor y citen los nombres
de los autores, el titulo y la fuente del articulo en todas las copias que
reproduzcan.



1.

10.

Tabla 1. Escala de depresién de Edimburgo para embarazo y pesparto ™.
Como usted estd embarazada o hace poco tuvo un bebé, nos gustaria saber cémo se ha estado sintiendo.
Por favor marque con una X el casillero con la respuesta que mis se acerca a cémo se ha seatido en los dltimos 7 dias

He sido capaz de refrme y ver el a)

lado positivode las cosas, b)
d
d)
He disfrutado mirar hacia a)
delante. b}
c)
d)
Cuando las cosas han salido 1)
mal me he culpado a m{ b)
innécesariamen e, ]
d)
He estado nervios o inquieta  a)
S0 MOonvo. b}
c)
d)
He sentido miedo o he estado  a)
asustadiza sin tener motivo. b)
cl
d)
Las cosas me han estado a)
abrumandao, b)
c)
d)
Me he senodo @n desdichada  a)
que he tenido dificulrades b)
para dormir. c)
d)
Me he senddo mste o a)
desgraciada. b)
c)
d)
Me he sentido tan desdichada a)
que he esrado llorande. b)
c)
d)
Se me ha ccurrido la idea a)
de hacerme dafio. b}
<
d)

Alas respucsras se les asigna un puntaje de (1, 1, 2y 3 sepin la letra marcads:
b} 1 puate

a) 0 punte

El puntaje total s¢ caloula ssmando los puntajes para cada wno de los 10 ftemes

Tanto como siempre.

No ranto ahora.

Mucho menos ahora.

No, nada.

Tanto como siem

Mmusqugmmpm

Mucho menos que antes.

Casi nada

No, nunca.

No con mucha frecuencia.

Si, a weoes.

S1, la mayor parte del tiempo.

No, nunca.

Casi nunca.

81, 2 veces.

§1, con mucha frecuencia.

No, nunca.

No, no muche.

SI, 2 weces.

§i, bastante,

No, he estado haciendo las cosas ran bien como siempre.
No, la mayor parte del iempo he hecho lis cosas bastante bien.
S, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre.
S, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absolut.
No, nunca.

No con mucha frecuencia

Si, 1 weces,

§1, la mayor parte del tiempo.

No, nunca.

No con mucha frecuencia.

SI, 2 wces.

51, la mayor parte del riempo.

No, nunca.

Sélo ocasionalmente.

Si, bastante 2 menudo.

51, la mayor parte del tempo.

Nunca.

Casi nunca.

A veces,

81, bastante 2 menudo.

&) 2 puntos d) 3 puntes

10



Recoleccién de datos y analisis de los resultados

Se encuestaron pacientes quienes cursaban con su puerperio inmediato en el
periodon que comprendio de noviembre 2014 a mayo del 2015 que contaban
con los criterios de inclusion y que acudieron a atencion obstétrica en el Hospital
General de México “Dr Eduardo Liceaga”

Se les pregunto si aceptaban participar en el trabajo de investigacion de tesis.

Al firmar dicho consentimiento, se inicia la aplicacién de la escala de depresion
postparto edimburgo que identificaba a las pacientes de riesgo.

Una vez que se aplican estas escalas se califican de acuerdo a la evaluacion
previamente comentada.

Se ordeno deacuerdo a resultados de las encuentas en pacientes con riesgos y
sin riegos del total de las pacientes encuestadas.

Una vez obtenido el resultado se se calculo la incidencia de depresion postparto
en el servicio de ginecologia y obstetricia del hospital general de mexico “Dr
Eduardo liceaga”

Analisis

Se llevé acabo analisis estadistico descriptivo que comprende la estructuracion
de la base de datos para el estudio, de la incidencia en mujeres con puerperio
inmediato con depresion postparto.

El analisis univariado nos permitira verificar la consistencia de la informacion
capturada. Las variables seran expresadas en porcentaje.
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Implicaciones Eticas del Estudio

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

. Riesgo de la investigacion.

Los estudios a los que estardn sujetos las participantes en el trabajo de
investigacion de tesis, no ponen en peligro la salud de las mujeres con puerperio
inmediato reclutadas objeto de estudio de la presente tesis donde solo se tomara
en cuenta las encuestas realizadas

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

A las mujeres con puerperio inmediato que acepten participar de manera
voluntaria en el trabajo de tesis, se les dard la opcion de conocer o no los
resultados, con lo que se cumplen los principios de equidad y autonomia.

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

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

Las alteraciones en los trastornos afectivos tales como depresion
postparto son comunes en las mujeres gestantes en las Ultimas décadas. La
etiologia y fisiopatologia de la enfermedad no se han logrado establecer de
manera precisa. El objetivo de la presente tesis es conocer la incidencia de
depresion postaparto en el servicio de ginecologia del hospital general “Dr
Eduardo Liceaga” y poder tomar conudctas favorables para la paciente en un
futuro.

e Confidencialidad

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

e Forma de seleccion de los participantes.

Mujeres que se encuntren cursando con oueroerio inmediato que cuentan los
criterios de inclusién a la linea de investigacion, se les invitara a participar en el
mismo y se les explicard que en caso de no aceptar que no se modificara el

12



continuar recibiendo atencion por parte de los servicios de obstetricia como de
psiquiatria.

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

De las encuestas realizadas en 200 pacientes que se encontraban cursando
puerperio inmediato se abstuvieron los siguientes resultaos.

En un universo de 200 pacientes, 132 pacientes salieron sin depresion postparto
el cual equivale al 66% y 68 pacientes con depresidn postparto el cual equivale a
34%.(figura 1)

Reporte de encuestas realizadas donde el Universo es 200 Mujeres

@ SANOS ® ENFERMOS

Figura 1.

se identificaron por gurpo de edad el mas afectado obteniendo los siguientes
resutados.

Grupo de edad 15-20 afios con 36 pacientes con depresion postparto el cual
representa 53%, grupo de 21-25 afios con 8 pacientes con depresion el cual
representa 12%, grupo de 26-30afios con 8 pacientes con depresion el cual
equivale a 12%, grupo de 31-35 afios con 12 pacientes con depresion postparto
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el cual equivales a 18%, grupo de 36-40afios con 4 pacientes con depresion
postparto el cual equivale al 6%, y ninguna paciente en el grupo de 41-45afios.
Se representado en la figura 2.

Reporte de Encuentas realizadas donde el Universo es 200 Mujeres

ENFERMOS POR GRUPOS

® 15-20=36

@ 21 @ 26-30=8
® 31-35=12 @ 36-

8
4 @ 41-45=0

Figura 2
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DISCUSION

Tomando en cueta los resultados obtenidos nos damos cuenta que la
incidencia de depresion postparto en mayor de lo esperado en nuestro
servicio de ginecologia del hospital general de mexico “ Dr Eduardo Liceaga”.
Abriendo nuevas posibilidades areas de estudio sobre el tema.

Los resultados nos indican que hay mayor riesgo de presentar depresion
postparto tomando como resultado del 34% de las pacientes de las 200
encuestadas y con mayor riesgo de presentar depresion postarto a menor
edad ya que de este 34% el 54% equivale a un grupo de edad de 15-20 afios
siendo muy elevados la incidencia de depresion postaparto.

Abre la posibilidad de estudios que factores predisponen que este grupo de
edad de 15-20 afos sean los mas vulnerables para presentar depresion
postaparto.
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CONCLUSIONES

Las resultados obstenidos nos permiten concluir que la incidencia de
depresion postparto en el servicio de ginecologia y obstetricia del hospital
general de mexico “Dr Eduardo Lieceaga” es mayor compardo con la
bibliografia reportada mudialmente.

Siendo del 34% con depresion postaparto de un tota de 200 pacientes
encuestadas.

Que a menor edad mayor riesgo de presentar depresion postaparto ya que
gue equivalio al 54% de la muestra obstenida de 68 pacientes con depresion
postaparto.

Se debe de tomar terapeuticas necesarias y poder afadir en el seguimiento
del puerperio una valoracion por el servicio de psiquiatria a pacientes con
depresion postparto y asi poder detectar otros riegos y poder intervenir a
timpo.
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Anexos

I. Consentimiento informado

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA INGRESO AL PROTOCOLO
DE INVESTIGACION DENOMINADO “ DETECCION DE DEPRESION EN EL PUERPERIO
INMEDIATO MEDIANTE LA APLICACION DEL CUSTIONARIO EDIMBURGO EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA ENEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
DR EDUARDO LICEAGA”

Nombre de la paciente: Edad:

No de Exp.: Lugar y
fecha:

Domicilio

Nombre del esposo, familiar responsable o representante legal:

Edad parentesco:

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

He comprendido las explicaciones, que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, el
médico realizo todas las observaciones pertinentes y aclaré todas las dudas que he planteado. Mi
participacidon consistira en contestacidon de cuestionarios de evaluacién y colaboracién en las
actividades gue me recomienden.

Se me informé también que en cualquier momento y sin dar ninguna explicacién, puedo revocar
el consentimiento que ahora otorgo.
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Entiendo y acepto que, por ser un hospital escuela, en algin momento de mi atencion, podra
participar personal en formacion, siempre bajo supervision (enfermeras o médicos residentes de
la especialidad).

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION PARA INGRESO AL PROTOCOLO
DE INVESTIGACION DENOMINADO “ DETECCION DE DEPRESION EN EL PUERPERIO
INMEDIATO MEDIANTE LA APLICACION DEL CUSTIONARIO EDIMBURGO EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA ENEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
DR EDUARDO LICEAGA”

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

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

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

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

1.

10.

Tabla 1. Escala de depresién de Edimburgo para embarazo y posparto ®.
Como usted estd embarazada o hace poco tuvo un bebé, nos gustaria saber cdmo se ha estado sintiendo.

Por favor marque con una X el casillero con la respuesta que mis se acerca a cémo s ha seatido ea los dltimos 7 dias

He sido capaz de refrme y ver el 1)

lado positivode las cosas.

He disfrurado mirar hacia
delante.

Cuando las cosas han salido
malmehculpadoam.i

He estado nerviosa o inquieta
sin monve

He sentudo miedo o he estado

Las cosas me han esmdo
abrumanda.

Me he sentudo tmn desdichada
que he tenido dificultades

para dormir
Me he senudo mswe o
desgraciada.

Me he senddo tan desdichada
que he estado llorando.

Se me ha ocurndo la idea
de hacerme dafio.

Alas respuestas se les asigna un puntaje de 0, 1, 2 y 3 segiiin la letra marcadax
b) 1punatwe

a) 0 punto

El punraje total se caleula szmando los puntajes para cada uno de los 10 ftemes

AL LT LA LIELEALILE AL ILALILELALILEALSELLDE DT

Tanto como siempre.

No ranto ahora.

Mucho menos ahora.

No, nada.

Tanto como siem

Mmusqumm.Pm

Mucho menos que antes.

Casi nada.

No, nunca.

No con mucha frecuencia

Si, a weces.

Si, la mayor parte del tiempo.

No. nunca.

Casi nunca.

§i, 2 veces.

81, con mucha frecuencia.

No, nunca.

No, no mucho.

Si, a veces.

51, bastante.

No, he estado haciendo las cosas ran bien como siempre.
No, la mayor parte del tiempao he hecho las cosas bastante bien.
51, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre.
51, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluw.
No, nunca.

No con mucha frecuencia

Si, a veces,

81, la mayor parte del dempo.

No, nunca.

No con mucha frecuencia

S, 1 veces,

51, la mayor parte del riempo.

No, nunca.

Sélo ocasionalmente,

81, bastante 2 menudo.

S, la mayor parte del tiempo.

Nunca.

Casi nunca.

A veces,

$i, bastante 3 menudo.

¢} 2 puntos d} 3 puntos
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