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Resumen

DEPRESION POSTPARTO EN MUJERES QUE CURSARON CON DIABETES
GESTACIONAL

Introduccién: La relacidn entre depresion y diabetes gestacional parece bidireccional y
puede explicarse por factores psicosociales y mecanismos psicolégicos compartidos en
ambas entidades. Actualmente se sugiere que existen mecanismos psicolégicos de
inflamacion que favorecen la presentacion de sintomas depresivos durante el periodo
perinatal. Objetivo: Determinar la frecuencia y los factores de riesgo asociados a la
depresion postparto en mujeres que cursaron con diabetes gestacional. Metodologia: Se
realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal, en pacientes que cursaron con
diabetes gestacional y resolvieron su embarazo en el Hospital de la Mujer, se aplicéd la
escala de depresion postparto de Edimburgo y la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
MINI a las 6-12 semanas posteriores a la resolucion del embarazo. La informacion se
registro en una base de datos en Excel, aplicando estadistica descriptiva e inferencial
mediante el programa SPSS V.24. Un valor de p<0.05 fue considerado significativo.
Resultados: La edad promedio de 33.63 + 6.0 afios, con una mayor frecuencia de mujeres
entre 36 a 43 afios de hasta 36.7%. Las comorbilidades fueron: hipotiroidismo (13.3%) e
hipertension crénica (10%). Las complicaciones maternas fueron enfermedades
hipertensivas del embarazo (10%) y hemorragia obstétrica (3.3%). La frecuencia de
depresion posparto en la poblacion de estudio fue de 83.3%. La presencia de
complicaciones neonatales fue de hasta 56.7%, siendo ésta la mas significativa.
Conclusiones: Nuestros resultados revelan una frecuencia de 83.3% de depresion posparto
en la poblacién estudiada. Por lo que es necesario sensibilizar al personal de salud para que
se establezcan las medidas necesarias para la deteccion oportuna de los factores de riesgo,
sobretodo en el caso de pacientes susceptibles, y evitar asi que su situacion clinica se

complique.

Palabras clave: Depresion posparto, diabetes gestacional, escala Edimburgo



1 Introduccion

La diabetes gestacional es una entidad compleja que se encuentra en incremento a nivel
mundial, esta requiere un enfoque multidisciplinario, que se refleja en un alto costo para el

manejo hospitalario de quienes la padecen.

La diabetes gestacional se encuentra en relacion con los cambios metab6licos que surgen
durante el embarazo, dado que durante este periodo existe secrecion de hormonas, como
son la hormona de crecimiento, hormona liberadora de corticotropina, lactégeno placentario
y progesterona, que tienen un efecto diabetdgeno, y antagonizan a la insulina, provocando
un incremento en las cifras de glicemia plasmaticas con la finalidad de que el feto reciba los

nutrientes necesarios para su desarrollo.

Las pacientes que presentan resistencia a la insulina durante el embarazo son aquellas
con una funcion pancreatica insuficiente, la cual desencadena un descontrol en las cifras de
glicemia secundaria a la mala regulacion hormonal, y que lleva a presentar efectos adversos
en el feto y la madre. Este descontrol en las cifras de glicemia puede persistir posterior a la
resolucion del embarazo, por lo tanto, es importante tomar medidas de prevencion y
mejorar las condiciones metabdlicas de estas pacientes para que en un futuro no presenten

las morbilidades relacionadas con este padecimiento.

La depresion es la causa mas importante de discapacidad en el mundo y existe una
relacion no muy conocida entre diabetes y depresidn entre hombre y mujeres. No se conoce
si los cambios neuro enddcrinos en la depresion potencialicen la hiperglicemia o si los
efectos de la hiperglicemia causen depresion, pero la literatura reciente sugiere que pueden
existir mecanismos en que la depresion puede incrementar la resistencia a la insulina y
consecuentemente causar diabetes, asi como que el manejo de la depresion se asocia con
mejora en la resistencia a la insulina, dado que los cambios en el cortisol tienen un efecto

de hiperglicemia y resistencia a la insulina.



También se ha reportado que el tratamiento de la depresion mejora la resistencia a la
insulina, asi como la pérdida de peso y un aumento en la actividad fisica por medio de

programas que promueven mejora en la calidad de vida.

Debido a lo observado recientemente en la literatura, y a la cantidad considerable de
pacientes con diagnostico de diabetes gestacional en el hospital, se decidi6 hacer una
blusqueda de sintomas depresivos en el periodo perinatal, con lo que se pretende conocer la
frecuencia de depresion posparto en mujeres que cursaron con diabetes gestacional durante
su embarazo, aplicando en el puerperio, la escala de depresidn postparto de Edimburgo y la
Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI.



2 Marco teorico

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos relacionados con la alteracion en los
niveles de glucosa en sangre, relacionados con una mala alimentacién y con el
sedentarismo”). Estos padecimientos son progresivos e irreversibles, por lo que es esencial
hacer hincapié del efecto de los cambios en el estilo de vida y el manejo multidisciplinario,
asi como el apego al tratamiento para evitar las complicaciones a largo plazo como es la
retinopatia, neuropatia y vasculopatia. Este padecimiento se encuentra en incremento
debido al aumento mundial de sobrepeso y obesidad, malos habitos alimenticios,

sedentarismo, la urbanizacién, entre otros.

La diabetes mellitus gestacional es un padecimiento caracterizado por la intolerancia a
los carbohidratos con diversos grados de severidad que se reconocen por primera vez
durante el embarazo y que puede o no resolverse después de este®. En el caso de diabetes
pregestacional, es la que se detecta previa a presentarse el embarazo o las pacientes
diagnosticadas en el primer trimestre®. La importancia de detectar el padecimiento, es

evitar las complicaciones maternas y fetales a corto y largo plazo.

La depresion perinatal, se describe como la manifestacion de depresion mayor o menor
que se instala en el embarazo hasta los primeros 12 meses postparto”” El embarazo y la
nueva maternidad pueden incrementar el riesgo de depresion durante el periodo perinatal, y
esta puede asociarse con restriccion del crecimiento intrauterino, apgar bajo, asi como

desenlaces desfavorables en cuanto al &ambito social, emocional, cognitivo y neuromotor.

La diabetes y la depresion comparten mecanismos biolégicos y conductuales que pueden
predisponer desordenes afectivos y metabdlicos, incluyendo la activacion del eje
hipotalamo-hipofisis-adrenal, disfuncion del sistema autondmico, respuesta inflamatoria,
factores de riesgo ambientales y culturales como malos habitos dietéticos y un mal estilo de
vida. Es por ello que es importante realizar un tamizaje prenatal temprano en todas las
mujeres y una vigilancia cercana de los sintomas de depresion perinatal entre las mujeres

diagnosticadas con diabetes gestacional
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2.1 Diabetes gestacional

La diabetes gestacional es un trastorno que se presenta durante el embarazo y que puede
0 no resolverse después de este, caracterizado por la intolerancia a los carbohidratos con
diversos grados de severidad. La importancia de la deteccién y control de este, radica en la
prevencion de las comorbilidades maternas y fetales a largo plazo. En general, los riesgos
por el padecimiento incluyen: aborto espontaneo, anomalias fetales, preeclampsia, muerte
fetal in Gtero, macrosomia, entre otros. Para la madre incrementa el riesgo de obesidad y
diabetes tipo 2 @

2.1.1 Epidemiologia

Se estima que en el mundo, la diabetes tipo 2 afecta hasta a 170 millones de personas,
cifra que se espera que se duplique para el afio 2030, asi mismo en América Latina se
estima un aumento en la cantidad de pacientes afectados con diabetes, incrementando a 33
millones para el afio 2030; y en México se espera que se incremente la afectacion por
diabetes tipo 2 hasta en un 175%, con un incremento desde 6,8 millones hasta 11.9
millones de personas afectadas para el afio 2030 ®). La prevalencia las diferentes formas de
diabetes (tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional) en la poblacion adulta a nivel mundial es de
entre 4,7% al 8,5% segun el informe mundial sobre diabetes de la OMS; la prevalencia en
México no difiere de esta, donde se presenta en un 9.45% de la poblacién mexicana segun
la ultima Encuesta Nacional en Salud de 2012, en donde de esta poblacion, las mujeres
presentan valores mayores tanto en localidades urbanas como en rurales®. En cuanto a la
diabetes gestacional, esta crece exponencialmente presentandose hasta en un 7% de los
embarazos a nivel mundial. Con una prevalencia en este pais segun los criterios
diagnosticos y la prueba realizada, de entre 8.7 a 17.7 %, encontrando a la mujer mexicana
en alto riesgo debido a su etnia. Asi mismo, mas de 90% de los casos de diabetes que
complican a un embarazo son casos de diabetes gestacional. En la Gltima década se ha visto
un aumento significativo en mujeres en edad fértil. En el Hospital de la Mujer, la incidencia
reportada al 2010 fue de 14%"".
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La importancia de estas estadisticas es que se ha observado un riesgo creciente de
presentar diabetes mellitus tipo 2 de hasta 7 veces mas en las mujeres con diabetes
gestacional comparadas con no diabéticas y esto se encuentra en ascenso, generando un alto
costo en salud. Este riesgo predispone a las mujeres a presentar complicaciones a largo
plazo a nivel cardiovascular, renal, ocular, entre otros. Asi mismo se ha observado que a la
revision a las 6 semanas con una curva de tolerancia oral a la glucosa es baja, evidenciando
la falta de importancia que se da a la diabetes gestacional como una sefial temprana de la
susceptibilidad a largo plazo de presentar diabetes mellitus tipo 2® por lo que se
recomienda el manejo apropiado de programas de prevencién y estrategias para este grupo

de riesgo.

2.1.2 Cambios enddcrinos y metabolismo en el embarazo

Las adaptaciones del embarazo inician tras la concepcion y se llevan a cabo hasta el
nacimiento segln las necesidades de la unidad madre-feto. Durante el embarazo, para el
metabolismo de los carbohidratos, es necesario el aporte de glucosa y aminoacidos para el
feto en crecimiento. En el primer trimestre del embarazo, los niveles de insulina pre y
postprandial son mayores sin embargo las concentraciones de glucosa son de 10 a 20%
menores debido a un incremento en los depdsitos de glucégeno, al incremento en el uso de
glucosa periférica, disminucion en la produccion hepatica de glucosa y consumo de glucosa
por el feto. Normalmente, existe hiperplasia de las células secretoras de insulina, hay un
incremento en la secrecion de insulina por parte de las células beta, y aumento en la
sensibilidad a la insulina, seguido de una resistencia a la insulina de forma progresiva, la
resistencia a la insulina es un fendmeno que inicia en el segundo trimestre y tiene un pico
mayor en el tercer trimestre, resultado de un incremento en la secrecion placentaria de
hormonas diabetégenas, como son la hormona de crecimiento, la hormona liberadora de
corticotropina, la somatotropina corionica y la progesterona, siendo la somatotropina quien

tiene mayor influencia en la resistencia a la insulina. ©

La insulina y los factores de crecimiento de tipo insulina son esenciales en la regulacion

de la energia, la proliferacién celular, la disposicion y la diferenciacion de tejidos. La
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placenta influye en el metabolismo materno al producir hormonas placentarias que alteren
los carbohidratos y lipidos maternos y controlar el paso de glucosa, grasa y proteinas %
Las hormonas lactégenas como la prolactina y la somatotropina coriénica humana pueden

aumentar el nimero de células pancreaticas beta.

En el embarazo, los cambios en el metabolismo ayudan a que el feto crezca y
posteriormente que el feto y la madre se preparen para los requerimientos de energia del
periodo postparto™ sin embargo estos cambios metabdlicos durante el embarazo, se
relaciona con mayor riesgo metabélico a futuro el cual se agrava con la multiparidad®?. La
presencia de diabetes gestacional representa una disfuncién de las células beta pancreética
previa al embarazo y que se detecta hasta presentarse el embarazo, esto se traduce en mayor
riesgo de presentar diabetes tipo 2 y de presentar efectos adversos fetales posteriormente.
Incluso se ha observado que pacientes con antecedente de diabetes gestacional y que
posteriormente cursan con diabetes mellitus 2, tienen un mayor deterioro de las células beta

pancreaticas™?.

Los cambios metabdlicos en la madre antes y después del embarazo son esenciales para
comprender el futuro de su salud y el riesgo a largo plazo de presentar padecimientos
cronicos. Si las anormalidades en el perfil metabdlico persisten en el periodo postparto, esto
nos indica que deben hacerse cambios durante el embarazo para aminorar el estrés
metabolico a largo plazo. Se sugiere que los cambios metabdlicos no llevan a alteraciones
permanentes en el metabolismo de la madre, sin embargo la multiparidad y el incremento
de peso se relacionan indirectamente con el sindrome metabolico y riesgo de intolerancia a

la glucosa™?.

2.1.3 Factores de riesgo

Existen diversos factores considerados de riesgo para la presentacion del padecimiento, de
acuerdo a ellos, se recomienda realizar el tamizaje o prueba diagndstica de diabetes

gestacional segun la edad gestacional y en uno o dos pasos.
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Se considera que el antecedente de diabetes gestacional, macrosomia, glucosuria en primer
trimestre y obesidad, son factores de riesgo para realizar la prueba en un paso, es decir solo
la Curva de tolerancia oral a la glucosa. Las mujeres sin esos factores de riesgo pueden
realizarse el protocolo en dos pasos, con la prueba de glucosa de 50g, y si esta es positiva,

se sigue con la curva de tolerancia a la glucosa™™*

Los principales factores de riesgo considerados por la Organizacion Mundial de la Salud y
el International Association of the diabetes and Pregnancy Study Groups, son: Edad mayor
a 35 afios, Indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2, antecedente familiar de diabetes tipo
2, glucosuria en el primer trimestre del embarazo, antecedente de macrosomia y

antecedente de diabetes gestacional.

2.1.4 Diagnostico diabetes gestacional

Los criterios diagnosticos para la Diabetes Mellitus Gestacional se dan de la siguiente

forma:

En embarazadas con riesgo bajo para desarrollo de diabetes gestacional, se recomienda
1“Glucosa de ayuno a las 24 a 28 semanas de gestacion, en caso de resultado >92mg/dl
realizar busqueda de diabetes gestacional en uno o dos pasos de acuerdo a criterio médico y

la infraestructura de la unidad”®®
En un paso:

Se recomienda realizar curva de tolerancia a la glucosa oral (CTGO) con carga de 75gr,
entre la semana 24 y 28 de gestacion en mujeres previamente sin diagnostico de Diabetes

Gestacional en la primera visita prenatal.
La prueba debera realizarse tras ayuno de 8 h por la mafiana

El diagndstico de diabetes gestacional se establece cuando uno de los valores

plasmaticos se encuentra elevado™®.

14



Tabla 1. Criterios diagndésticos en un paso

Ayuno Mayor o igual a 92mg/DlI
1h post carga Mayor o igual a 180mg/Dl
2h postcarga Mayor o igual a 153mg/dL

*El diagndstico de Diabetes gestacional se establece con 1 valor alterado.

Fuente: (17)

En dos pasos:

Realizar tamizaje con 50 gr de glucosa (no se requiere ayuno) con medicién de la
glucosa 1 hora pos carga, en embarazadas entre las 24 a 28 semanas de gestacion.

Si los niveles plasmaticos de glucosa a la hora son > 140mg/dl se procede a curva

de tolerancia a la glucosa oral.

La CTGO debe realizarse en ayuno, con carga oral de 100 gr de glucosa y

mediciones en ayuno, 1, 2 y 3 horas pos carga. ¥

Se realizard el diagnostico con 2 valores por arriba de los valores plasmaticos de

referencia .

Tabla 2. Criterios diagndsticos en 2 pasos

COUSTAN/CARPENTER  NDDG

Ayuno 95mg/dL 105mg/dL
1h postcarga 180mg/dL 190mg/dL
2h postcarga 155mg/dL 165mg/dL
3h postcarga 140g/dL 145mg/dL

* Se realizard el diagnostico de Diabetes gestacional con 2 valores por arriba de los valores de referencia ** El
Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia recomienda disminuir el umbral a 135mg/dl en poblacion de alto riesgo

Fuente: 7
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2.1.5 Evolucion de diabetes gestacional

La diabetes mellitus gestacional es un padecimiento caracterizado por la intolerancia a los
carbohidratos con diversos grados de severidad, que se reconocen por primera vez durante
el embarazo y que puede o0 no resolverse después de éste . Se presenta entre la semana 24
a 28 del embarazo y se relaciona con el efecto hormonal a nivel de la resistencia a la
insulina®?. Esta se asocia a efectos adversos durante el embarazo que incluyen la
macrosomia fetal, muerte fetal in Utero, alteraciones metabdlicas fetales y problemas
relacionados con ello. Las madres con diabetes gestacional estdn en mayor riesgo de
presentar diabetes y obesidad a largo plazo. El riesgo de presentar diabetes mellitus 2
incrementa hasta 7 veces mas en los afios siguientes al embarazo, comparadas con las
pacientes que llevaron un embarazo normoglicémico® 2. Adn existe controversia acerca
del grado de riesgo asociado a la diabetes gestacional y lo apropiado seria contar con
protocolos donde se identificaran y trataran los efectos desde el embarazo, asi como valorar

el costo beneficio de los esfuerzos por hacerlo®?"

Durante el embarazo de la madre con diabetes gestacional, la hiperglicemia materna,
lleva a hiperglicemia fetal debido a la facilidad que tiene la glucosa para atravesar la
placenta. El pancreas fetal responde a los niveles elevados de glucosa, produciendo mas
insulina como efecto compensatorio, sin embargo, esta hiperinsulinemia lleva a presentar
mayores problemas que se conocen como fetopatia diabética. La macrosomia fetal es uno
de los problemas relacionados con la actividad de crecimiento de la insulina fetal®®: El
crecimiento fetal excesivo es desproporcional y lleva al acimulo de grasa subcutanea en los
hombros, lo cual predispone a distocia de hombros al momento del parto. Los hijos de
madre diabética que nacen de forma prematura, tienen mayor riesgo de presentar sindrome
de distrés respiratorio y demas padecimientos propios del prematuro. Asi mismo, la
hiperinsulinemia fetal in utero, lleva a hipoglucemia durante el periodo neonatal temprano
tras separarse del ambiente materno alto en glucosa y encontrarse con niveles altos de

insulina circulante en el feto.

La diabetes gestacional también tiene efectos en la madre, como es el incremento en el

riesgo de presentar preeclampsia y de ameritar cesarea para la resolucion del embarazo.
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Aunque la diabetes gestacional no es una indicacion de cesérea, las complicaciones si
pueden serlo; por ejemplo, en caso de presentar preeclampsia y ameritar la interrupcion del
embarazo antes de contar con las condiciones cervicales para la resolucion via vaginal, o
cuando el peso fetal estimado es mayor a los 4500g, se recomienda la interrupcion del

embarazo via abdominal para evitar la distocia de hombros.

2.2 Depresion postparto

La depresion perinatal se describe como la manifestacion de depresion mayor o menor
que se instala en el embarazo hasta los primeros 12 meses postparto . Es un trastorno

mental afectivo severo:

Se relaciona con sintomas psicoldgicos y alteracion de patrones biolégicos, entre los que
estdn un estado emocional triste, altos niveles de cansancio, trastornos del suefio y
afectacion del eje hipotalamico-hipofisiario-adrenal, responsable de la secrecion de la
hormona cortisol, necesaria para hacer frente a situaciones de estrés. Se asocia a suicidio y
filicidio, y es una de las causas mas importantes de muerte materna durante el periodo
perinatal. Aunque los sintomas suelen aparecer tras el nacimiento del bebé, las mujeres que
posteriormente desarrollan depresion posparto presentan sintomas psicolégicos durante el
embarazo (somatizacién, depresion, ansiedad y estrés especifico del embarazo) y mayores

niveles de cortisol desde el primer trimestre.®)

El diagndstico es un reto, en tanto que existen cambios que ocurren en el periodo
postparto, como son los cambios en el patrén de suefio, cambios en el apetito y fatiga

excesiva®?,

La inflamacidn es una respuesta fisiologica a la lesion por parte de agentes externos. La
depresion es un desorden mental heterogéneo que puede alcanzar efectos negativos para la
salud fisica, durante los Gltimos afios se han encontrado manifestaciones que relacionan a la
depresion con estados de inflamacion, los mecanismos de esta relacion adn se encuentran
en estudio. La inflamacién es un tema que abarca una variedad de estados fisiolégicos con

expresion distinta de perfiles de muchos mediadores proinflamatorios; mientras la
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depresion es un desorden heterogéneo que puede representar el final de una via comdn de
lesiones acumuladas a nivel genético, psicosocial, endocrino y neuroquimico. Es posible
que distintos subtipos de depresion se asocien a perfiles inflamatorios especificos. La
depresion perinatal es un subtipo que se presenta durante el embarazo o el periodo
postparto, se ha sugerido que la depresion perinatal puede representar una morbilidad
especifica inflamatoria, sin embargo la diabetes gestacional también se asocia por si misma

a un perfil Gnico de marcadores inflamatorios elevados®®.

Existen muchos efectos de las citocinas a nivel del sistema inmune innato en el cerebro y
en el comportamiento; estas influyen en el desarrollo cerebral y pueden promover el sano
funcionamiento manteniendo la integridad neuronal, neurogenésis y remodelacion
sinaptica. Las citocinas tienen la capacidad de influenciar los circuitos neuronales y los
sistemas transmisores para producir alteraciones en el comportamiento. Su activacion
puede inducir un estado de “comportamiento de enfermedad” que incluye a la anhedonia,
anorexia, fiebre, trastornos del suefio y disminuye la interaccion social. Esta respuesta
adaptativa del comportamiento responde a las citocinas y puede beneficiar al organismo
promoviendo la preservacion de energia y utilizando los recursos del organismo para
combatir infecciones o recuperarse de algun dafio, sin embargo la exposicién cronica a
estas citocinas inflamatorias causan alteraciones en la funcionalidad de los
neurotransmisores asi como en el comportamiento, puede llevar al desarrollo de una
disfuncién neuropsiquiatrica, especialmente la depresion. Los pacientes con citocinas
inflamatorias elevadas por algun proceso médico, incrementan la tasa de depresion
comparada con la poblacion general. No todos los tipos de depresion necesariamente
incluyen a las citocinas sin embargo podemos considerar que la depresion relacionada con
citocinas es un subtipo de depresidn, y es bioldgicamente posible que las citocinas sirvan
como mediadores de factores genéticos y ambientales, funcionando como un gatillo para
desencadenar trastornos depresivos. Los factores que pueden precipitar inflamacion e
influencia para desarrollar depresion, incluyen a las enfermedades, obesidad, estrés

psicosocial, trastornos del suefio e inflamacién gastrointestinal "

Existen diferentes formas de diagnostico de depresion postparto, sin embargo, se ha

validado el uso de la Escala de depresion postparto de Edimburgo como un instrumento que
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provee confiabilidad para el uso en México. Este puede ser utilizado para la bdsqueda de
depresion en poblacién de mujeres puérperas mexicanas durante los primeros 3 meses del
periodo postnatal. Sin embargo este instrumento se considera méas fidedigno cuando los
limites en el puntaje para positividad del test de Edimburgo son de 11/12 en mujeres con
menor de 4 semanas de puerperio, y 7/8 puntos dentro de las semanas 4 a 13 del

puerperio.®"

2.2.1. Epidemiologia

La depresion posparto es un trastorno mental afectivo severo, que afecta hasta al 56% de
las mujeres latinas residentes en México y Estados Unidos durante los primeros 4 meses
tras el nacimiento de su bebé. Su incidencia mundial es del 15%, y esta incluida en el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta edicion (DSM-5) bajo
la denominacién de “trastorno depresivo durante el periodo perinatal”. Se asocia a suicidio
y filicidio, y el primero es una de las causas mas importantes de muerte materna durante el

periodo perinatal ?®

Asi, la tasa de trastornos depresivos en mujeres durante el embarazo puede variar del 14
al 23%. Los trastornos depresivos pueden asociarse a un incremento en la morbilidad y
mortalidad en la poblacién materna y en la infancia. Se conoce que la depresidn ocurre en
el 20% de los embarazos y puede extenderse durante el periodo perinatal, aunque de igual
forma existen factores asociados como el ambito psicosocial, hormonal, genético, el
ambiente e interacciones medicamentosas®®. La depresion perinatal tiene consecuencias en
la vida de la mujer, los hijos y la familia, su sintomatologia se relaciona con desenlaces
adversos asi como menor cuidado propio, ya que buscan menos atencion médica apropiada

durante el embarazo®.
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2.2.2 Diagnostico de depresion postparto

La evaluacion basica de la depresion incluye la historia, el examen del estado mental y

el examen fisico.

e Tomar una historia detallada de los sintomas que se presentan y determinar la
gravedad y la duracién del episodio depresivo.

e [Establecer una historia de episodios previos, episodios maniacos o0
hipomaniacos anteriores, abuso de sustancias y otras enfermedades
psiquiatricas.

e Buscar la coexistencia de otras condiciones médicas.

e Comprobar si hay antecedentes familiares de trastornos mentales, depresion y
suicidio

e Establecer los antecedentes personales y los apoyos y recursos disponibles.

e Evaluar el deterioro funcional y determinar los acontecimientos de vida y
factores de estrés.

e Hacer un examen del estado mental. Esto incluye evaluacion de la gravedad de
los sintomas, psicéticos o no.

e Todas las evaluaciones de la depresion deben incluir una evaluacion del riesgo
de suicidio, de autolesiones y del riesgo de dafio a otros.

e Realizar un examen fisico para excluir condiciones médicas o quirurgicas.

e Las pruebas de laboratorio pueden estar indicadas si existe necesidad de

descartar condiciones médicas que pueden causar sintomas similares. ¢

Tan temprano como sea practico durante el embarazo y 6 a 12 semanas después
de un parto, todas las mujeres deben ser cuestionadas en torno a sus ambitos
psicosociales, como parte de la atencion normal. Si una mujer afirma la
presencia de factores psicosociales, se debe preguntar si le gustaria obtener

ayuda con cualquiera de estos temas.
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La Escala de Edimburgo o las preguntas de Whooley pueden ser utilizadas en el
periodo prenatal y posparto como auxiliares para seguimiento clinico y para
facilitar la discusion de los problemas emocionales. En el primer contacto de
una mujer con los servicios de salud, tanto en el embarazo como en el puerperio,
los profesionales de la salud (incluyendo parteras, obstetras, trabajadores

sociales y médicos) deben preguntar acerca de:

e La existencia de una enfermedad mental grave actual o anterior, incluyendo
la esquizofrenia, el trastorno bipolar, psicosis puerperal y depresion grave.

e Si ha habido tratamientos previos por un psiquiatra/especialista del equipo
de salud mental, incluida la atencidn hospitalaria.

e Historia familiar de enfermedad mental perinatal.

e Otros factores determinados, como malas relaciones con su conyuge, no se
deberian utilizar para la prediccion de rutina del desarrollo de un trastorno

mental.

En el primer contacto de una mujer con atencidén primaria, en las consultas
programadas y durante el puerperio (generalmente a las 4 a 6 semanas y a los 3
a 4 meses) los profesionales sanitarios (incluyendo parteras, obstetras,
trabajadores sociales y médicos) deben hacer dos preguntas para identificar una

posible depresion:

e Durante el altimo mes ¢se ha sentido a menudo molesta, triste o
desanimada?
e Durante el Gltimo mes, ¢se ha sentido preocupada por haber perdido interés

y satisfaccién en hacer cosas?

Se deberia considerar una tercera pregunta si la mujer responde "si" a cualquiera

de las dos preguntas iniciales:
e ;Cree usted que necesita ayuda y le gustaria que le ayudaran?

Si una mujer responde “si” a cualquiera de las preguntas de identificacion de la
depresion, el médico tendria que revisar el estado mental de la persona, la

funcionalidad asociada y las dificultades interpersonales y sociales. Se debe
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preguntar por sintomas depresivos, como minimo, al ingreso de la paciente y de
4 a 6 semanas después del nacimiento y 3 a 4 meses posparto. Para las mujeres
consideradas de alto riesgo (aquéllas con trastorno depresivo previo o actual), la
investigacién sobre los sintomas depresivos debe hacerse en cada contacto. ¢

2.3 Depresion y diabetes

La relacion entre depresion y diabetes parece bidireccional y puede explicarse por
factores psicosociales y mecanismos psicoldgicos compartidos en estas condiciones
morbidas. De forma inicial se pensaba que la depresion se encontraba en personas
diabéticas debido a las demandas psicosociales de vivir con una enfermedad cronica, sin
embargo, en estudios mas recientes se sugiere que la depresion provoca que el manejo
personal de la diabetes sea un reto para el paciente, por lo que es dificil lograr un buen
control glicemico. También existen mecanismos psicologicos de inflamacion que se
comparten en estos padecimientos; la depresion se asocia con citocinas proinflamatorias
que pueden alterar la ruta metabdlica del triptofano alejandolo de la sintesis de serotonina y

que puede explicar la neurodegeneracion observada en la depresion®* 3?

Se encuentran asociaciones entre la presencia de diabetes y depresion, como es la
activacion del eje hipotalamo- hipofisis- adrenal, la disfuncidn del sistema autonémico, la
respuesta inflamatoria, los factores culturales y ambientales, asi como un estilo de vida que
no es sano y malos habitos dietéticos. Existe la hipotesis de que se incrementa la actividad
del eje hipotalamo-hipofisis- adrenal, resultando en la elevacion de la hormona
adrenocorticotrdpica y los niveles de cortisol, esto activa una respuesta de eventos de estrés
crénico. Estos niveles de cortisol elevados contribuyen a la resistencia a la insulina y esta
establecido que son un hallazgo frecuente en la depresién mayor®. La depresion se asocia
a una sefializacion disfuncional con el receptor de glucocorticoides, se altera el feedback
negativo del sistema hipotalamo-hipofisis-adrenal, lo que resulta en una hiperactividad del
eje. Las citocinas proinflamatorias promueven este estado de resistencia a los
glucocorticoides, lo cual lleva a una estimulacion de la hipéfisis y exceso en secrecion de

cortisol en la corteza adrenal, elevando de forma crénica el cortisol y perpetuando la

22



resistencia los glucocorticoides, esto altera el efecto de retroalimentacion del cortisol en la
respuesta inflamatoria, alterado la retroalimentacion y provocando un aumento en la
inflamacion y en la resistencia a los glucocorticoides. La molécula inflamatoria mas
asociada con la depresion en la poblacion general es la proteina C reactiva, asi como el
factor de necrosis tumoral, la interleucina 6 y posiblemente el factor transformante de

crecimiento beta®

El TNF alfa y la IL6 son citocinas proinflamatorias que se liberan en la respuesta aguda
al estrés, actuando directamente en las células hipofisiarias e hipotalamicas para iniciar la
respuesta del cortisol. EI TNF alfa antagoniza la accién de la insulina, bloqueando la
fosforilacion de la tirosina del receptor de insulina. La proteina C reactiva, que se encuentra
bajo el control regulatorio de la IL6, es un componente de estrés agudo que identifica
células necrosadas o patogenas para su destruccion. EI TFB beta forma parte de una
superfamilia de moléculas que estimulan la expresion génica en varios contextos; es un
regulador de la inmunidad adaptativa que suprime la respuesta inflamatoria, inhibiendo la

respuesta de las células Thly Th2 y la proliferacion de células B®*:

El deterioro metabolico también se asocia con depresion, por el efecto diabetégeno del
exceso de glucocorticoides. Existe evidencia de una relacion causal, ya que se ha visto
mejora en el estado de animo tras el uso de agentes sensibilizantes a la insulina, asi mismo
se han encontrado efectos positivos del estado de animo mejorado el control metabdlico®?.
La adiponectina, es una citocina inflamatoria que se asocia a mejorar la fosforilacion del
receptor de insulina y existe en balance en la retroalimentacion negativa con el TNF alfa, y
ésta se ha encontrado en niveles bajos en personas con depresion, aunque también se ha

visto gue se modifica con otros factores biomédicos.

Existen muchos factores de riesgo para la depresion postparto como historia de
depresion previo al embarazo, asi como depresion y ansiedad durante el periodo previo al
embarazo y poco apoyo social. Ademas, la obesidad al principio del embarazo se sugiere
que incrementa el riesgo de presentar depresion postparto, y la depresion postparto precede
a un desorden depresivo cronico. Asi mismo, un indice de masa corporal alto previo al

embarazo y una ganancia importante de peso en el embarazo temprano, se asocia a un
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incremento significativo de diabetes gestacional, incrementando con ello el riesgo de

presentar diabetes tipo 2 posteriormente en la vida®®

2.4 Estudios previos de diabetes gestacional y depresion postparto

En estudios recientes se ha encontrado asociacion entre la depresion y diabetes, pero pocos
estudios han examinado la relacién entre la diabetes gestacional y sintomas depresivos
perinatales.

En un estudio en Finlandia en 2018, se examinaron a 1066 mujeres sin problemas
mentales previos que se encontraran en la cohorte de nacimiento de Kuopio, utilizando la
escala de depresion postparto de Edimburgo durante el tercer trimestre y hasta 8 semanas
postparto, encontrandose tasas de prevalencia de diabetes gestacional y depresion postparto
del 14.1% y del 10.3% respectivamente, ademas se hall6 que la diabetes gestacional se

asocio con una mayor probabilidad de pertenecer al grupo de depresion postparto.

En un estudio de cohorte en Grecia en 2017, se examinaron 117 mujeres en el tercer
trimestre del embarazo y en la primera semana postparto, encontrandose una prevalencia de
Diabetes Gestacional de 14.5% Yy diagndstico de probable depresion en 12% de la muestra
en el periodo antenatal y del 15.1% en el postparto. Se encontrd que en la primera semana
postparto, las mujeres con diabetes gestacional tenian significativamente mayores scores en

el test de Edimbugo comparados con las no diabéticas.

En una revisidn sistematica y de metaanalisis en Iran en 2018, se revisaron 18 estudios,
con una muestra de 2, 370,958 pacientes; mostrando que la diabetes gestacional incrementa
significativamente el riesgo de depresion postparto, con un riesgo relativo de 1.59. El
riesgo relativo de 15 estudios de cohorte fue de 1.67 y de 2 estudios de corte transversal y

otro de casos y controles fue de 1.29¢%"

En un estudio de cohorte prospectivo, realizado en 1449 mujeres en Sichuan, China; se
midieron sintomas de depresidn a las 32-37 semanas de gestacion, y posteriormente al mes
y tres meses postparto con la escala de depresién postnatal de Edimburgo, encontrando

puntajes mas altos en el test de Edimburgo en mujeres con diabetes gestacional; asi mismo,
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niveles de glucosa mas altos en ayuno, a la hora y dos horas durante el embarazo, se
asociaron a puntajes mayores en los test de Edimburgo, concluyendo que las mujeres

chinas con diabetes gestacional eran mas susceptibles a la depresion postnatal®®.
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3 Justificacion

La diabetes gestacional puede llevar a desenlaces adversos al nacimiento, sin embargo
su efecto en la depresién no ha sido estudiado de forma adecuada en nuestro &mbito. Este
padecimiento puede tener una importante repercusion en la vida de la madre y el recién
nacido, debido a que la existencia de depresion postparto en mujeres con diabetes
gestacional puede influir en el abandono de la dieta o de los cuidados del recién nacido, asi
como un mal apego al tratamiento y al seguimiento del padecimiento a largo plazo, lo que
culmina en la presentacion de complicaciones en la madre o la presentacion de diabetes

mellitus 2.

Debido a que no existen estudios en nuestra poblacion que valoren los cambios en el
estado animico de las pacientes con diabetes gestacional, el presente estudio nos permitira
conocer la frecuencia de depresion posparto en esta poblacion susceptible, asi como los
factores de riesgo asociados, usando como meétodo de apoyo diagnostico la escala de

depresion postparto de Edimburgo y la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI.

De igual manera los resultados de esta investigacion supondran un soporte valioso para
futuras investigaciones y fomentara la realizacion de intervenciones diagndsticas y

terapéuticas oportunas para el manejo de la depresion durante el periodo perinatal.
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4 Planteamiento del problema

La relacién entre depresion y diabetes gestacional parece bidireccional y puede
explicarse por factores psicosociales y mecanismos psicoldgicos compartidos en ambas
entidades. Anteriormente se pensaba que la depresion se encontraba en personas diabéticas
debido a las demandas psicosociales de vivir con una enfermedad crénica, sin embargo en
estudios mas recientes se sugiere que la depresion provoca que el manejo personal de la
diabetes sea un reto para el paciente, por lo que es dificil lograr un buen control glicémico,
asi mismo existen mecanismos psicolégicos de inflamacion que se comparten por estos
padecimientos, y que favorecen la presentacion de sintomas depresivos durante el periodo
perinatal, mismos que tienen influencia en el comportamiento de la madre al nacimiento del
feto, provocando poco apego al tratamiento asi como a los cambios en el estilo de vida que
favorezcan un adecuado control glicemico. Existe escasa informacion en mujeres
mexicanas acerca de la presencia de sintomas depresivos postnatales en las pacientes con
diabetes gestacional y debido a que la incidencia de diabetes gestacional en el pais se
encuentra en aumento, deben establecerse medidas y protocolos de manejo en pacientes que
presentan mayor riesgo de presentar complicaciones asociadas al pobre control metabolico;
en este estudio se buscara investigar la frecuencia de la depresion en el periodo postnatal y
los factores de riesgo asociados en pacientes con diabetes gestacional, para posteriormente
tomar medidas que disminuyan el riesgo de presentar morbilidad a largo plazo. Por lo que

nos realizamos la siguiente:

Pregunta de investigacion

¢Cudl es la frecuencia y los factores de riesgo asociados a la depresidn postparto en mujeres

que cursaron con diabetes gestacional?
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5 Objetivos

5.1 Objetivo general

Determinar la frecuencia y los factores de riesgo asociados a la depresién postparto en

mujeres que cursaron con diabetes gestacional

5.2 Obijetivos especificos

e Determinar las caracteristicas antropométricas, clinicas y gineco-obstétricas de

la poblacion de estudio.

e Determinar si existe una asociacion entre el grupo etario y la depresion posparto
en mujeres que cursaron con diabetes gestacional y llevaron su control en el

Hospital de la Mujer durante el periodo de estudio.

6 Hipotesis

La depresion posparto presenta una alta frecuencia en la poblacion de estudio y el principal

factor de riesgo asociado es la presencia de complicaciones maternas.

7 Material y métodos

7.1 Disefioy tipo de estudio

Se trat6 de un estudio observacional, descriptivo, transversal.
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7.2 Universo de estudio

Pacientes que cursaron con diabetes gestacional durante el embarazo, que llevaron el
control de diabetes gestacional en el Servicio de Embarazo de Alto riesgo del Hospital de la
Mujer durante el periodo Agosto-Diciembre de 2018, y que aceptaron contestar un
cuestionario para la valoracion de depresién posparto a las 6-12 semanas posteriores a la

resolucién del embarazo.

7.3 Criterios de inclusién

Mujeres que cursaron con diabetes gestacional.
Mujeres en periodo postparto de 6-12 semanas.
Pacientes con expedientes completos.

Mujeres que acepten participar en el estudio.

7.4 Criterios de exclusion

e Pacientes que presentan alguna patologia psiquiatrica ya diagnosticada.

e Pacientes a las cuales no se les llevd seguimiento en el servicio de Embarazo de Alto
riesgo del Hospital de la Mujer.

e Pacientes que no cursaron con diabetes gestacional durante su embarazo.

e Pacientes que no acepten participar en el estudio.

7.5 Criterios de eliminacién

e Pacientes que solicitaron alta voluntaria.
e Pacientes las cuales no finalizaron el embarazo en el Hospital de la Mujer.
e Pacientes con expedientes incompletos.

e Pacientes que se refirieron a otros hospitales para continuar con su tratamiento.
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7.6 Método

Se realiz6 una revision de casos de pacientes que cursaron con diabetes gestacional y
que resolvieron su embarazo en el Hospital de la Mujer y se excluyeron las pacientes con
algiin desorden psiquiatrico diagnosticado; en ellas se aplico la escala de depresion
postparto de Edimburgo y la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI (Ver
Anexos) a las 6-12 semanas posteriores a la resolucion del embarazo, mediante entrevista
telefénica. La depresion postparto fue definida con una escala de sintomas mayor a 10 o por
el uso de farmacos antidepresivos durante el puerperio en el cuestionario de Edimburgo y
con la entrevista MINI que dio como resultado el diagnéstico de depresion postparto.
Posteriormente se registraron en una base de datos en Excel las caracteristicas
antropometricas de la paciente como es la edad, IMC, y otras caracteristicas clinicas y
gineco-obstétricas como: sintomas de depresion previa, control metabdlico, presencia de
complicaciones maternas, presencia de comorbilidades, via de resolucion del embarazo y
edad gestacional al momento del diagnostico de la diabetes gestacional. La informacion
obtenida se importé a la base de datos del programa SPSS V.24 para su posterior analisis

estadistico.

7.7 Estrategia de trabajo

Se recopild informacién sobre las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion para el estudio, de un periodo comprendido de Agosto a Diciembre de 2018; los
datos fueron recolectados en un formato que incluye las variables a estudiar. Los datos
fueron capturados en una base de datos en el programa Excel de Microsoft Office 2010 y el
andlisis estadistico se realizd6 mediante el programa IBM SPSS V. 24. So6lo los médicos
responsables de este estudio accedieron a la informacion con la finalidad de asegurar la

privacidad y confidencialidad de los datos.
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7.8 Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva: Las variables cuantitativas se describieron a través de medias +
desviacion estandar, maximos y minimos. Las variables cualitativas se describieron

mediante frecuencias y porcentajes.

Estadistica inferencial: Se realizé la prueba de Xi? para comparar las variables cualitativas
contenidas en tablas de contingencia. Un valor de p<0.05 fue considerado significativo.

La estimacion de riesgo se realiz6 mediante el célculo de la razon de momios (OR) a

intervalo de confianza del 95%.

7.9 Definicién de variables

31



DEFINICION
VARIABLES

OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

UNIDADES DE MEDICION

VARIABLE INDEPENDIENTE

Sintomas

De acuerdo con la escala de

depresivos depresion  postparto  de
Edimburgo y la entrevista
neuro psiquiatrica Mini

VARIABLES DEPENDIENTES

Edad Tiempo de vida desde el

nacimiento a la fecha

Resolucion del = Via de nacimiento del feto

embarazo

Criterio Método recomendado para

diagnostico el diagnostico de diabetes
gestacional

Comorbilidades Enfermedades crénico

degenerativas que tiene la
paciente
Complicaciones Padecimientos secundarios
maternas al embarazo que presenta la
paciente
Indice de masa Medida que asocia el pesoy

corporal talla. Peso (kg)/talla (m2)

Control prenatal Control en clinica de

de alto riesgo embarazo de alto riesgo del
Hospital de la Mujer en al

menos 5 consultas

Cualitativo

nominal

Cuantitativa
discreta
Cualitativa
nominal
Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Si
No

Afos

Cesarea

Parto

Curva de tolerancia oral a la
glucosa

Glucosa al azar
Tamiz de glucosa
Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Hipertension cronica
Asma

Preeclampsia
Hipertension gestacional
Hemorragia
Insuficiencia ponderal
Normal

Sobrepeso

Obesidad |

Obesidad Il

Obesidad I11

Si

No
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Control Método utilizado para el Cualitativo Si
metabdlico control metabdlico de las nominal No
pacientes con diabetes

gestacional
Escala de De acuerdo con la escala de = Cualitativo Positivo
Edimburgo para @ depresion  postparto de nominal Negativo
sintomas Edimburgo, escala de
depresivos sintomas mayor a 10 o por

el uso de farmacos

antidepresivos durante el

puerperio
Entrevista neuro Entrevista para el Cualitativo Positivo
psiquiatrica diagnostico de Depresion nominal Negativo

internacional

(mini)

8  Aspectos éticos

Todos los procedimientos incluidos en este proyecto de investigacion se realizaran de
acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
investigacion para la salud.

Los procedimientos para la obtencion de la muestra se apegan a las normas éticas de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion y a la Declaracion de Helsinki, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO |I.
Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar. En esta investigacion se consider6 como riesgo minimo o
mayor de acuerdo con articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos

mencionados en el Articulo 21.
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De igual manera se protegerd la confidencialidad de los registros que pudieran

identificar a los sujetos del ensayo, respetando privacidad, integridad y las normas de

confidencialidad.

9 Recursos

9.1 RECURSOS HUMANOS
El investigador y asesor metodoldgico
9.2 RECURSOS MATERIALES

Papeleria, medios digitales, red de internet.
Expediente clinico y expediente electronico.

Programas estadisticos Excel y SPSS version 23.

9.3 RECURSOS FINANCIEROS.

Recursos proporcionados por el investigador.

10  Bioseguridad

No aplica
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ACTIVIDAD

11  Cronograma de actividades

AGOS- ENE FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO

ELABORACION
DEL
PROTOCOLO

ELABORACION
DE BASE DE
DATOS

ANALISIS
ESTADISTICO

DISCUSION Y
CONCLUSIONES

REVISION DE
TESIS

ENTREGA
TRABAJO FINAL
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12  Resultados

12.1 Caracteristicas antropométricas de la poblacién de estudio

La poblacién de estudio incluyd un total de 30 mujeres que cursaron con diabetes

gestacional durante el embarazo, con una edad promedio de 33.63 * 6.0 afios (Tabla 1).

El méximo de edad fue 43 afios y el minimo 19 afios. Segun la estratificacién del grupo
etario encontramos una mayor frecuencia de mujeres con edades entre 36 a 43 afios (n=14;
46.6%), seguido de mujeres de 26 a 30 afios (n=9; 30.0%)( Tabla 1).

Con respecto a los resultados de la clasificacion por IMC, encontramos que se trat6 en
su mayoria de mujeres con obesidad tipo | y sobrepeso (n=9, 30.0% y n=8, 26.7%,

respectivamente)(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas de la poblacion de estudio

((=x0))
Edad promedio (afios)* 33.63 £6.0 (Minimo 19; Maximo 43)
Variable cualitativa Frecuencia Porcentaje
Grupo de edad
19 a 25 afios 2 6.7
26 a 30 afios 9 30.0
31 a 35 afios 5 16.7
36 a 43 afios 14 46.6

Clasificacion IMC

Peso normal 4 13.3
Sobrepeso 8 26.7
Obesidad | 9 30.0
Obesidad I 2 6.7

Obesidad 111 3 10.0
Obesidad marbida 4 13.3

Abreviaturas: IMC, Indice de Masa Corporal
*Los resultados de edad se muestran como media + desviacién estandar
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12.2 Caracteristicas gineco-obstétricas de la poblacion de estudio

En cuanto a las caracteristicas gineco-obstétricas de la poblacion de estudio,
encontramos que la resolucién principal de embarazo fue por parto con el 63.3% de los
casos. Las comorbilidades descritas en la poblacion de estudio fueron: hipotiroidismo
(13.3%) e hipertension cronica (10%). En el 73.3% de los casos no se tuvo ninguna
comorbilidad en la poblacion (Tabla 2). Las complicaciones maternas presentes en la
poblacién fueron principalmente Enfermedades hipertensivas del embarazo (10%) y
hemorragia (3.3%). La mayoria de la poblacién no presenté complicaciones (86.7%)
(Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas gineco-obstétricas de la poblacién de estudio

(n=30)
Variable Frecuencia Porcentaje
Resolucion del embarazo
Cesérea 11 36.7
Parto 19 63.3
Control prenatal
Si 18 60.0
No 12 40.0

Comorbilidades

Ninguna 22 73.3
Hipotiroidismo 4 13.3
Hipertension crénica 3 10.0

Complicaciones

Ninguno 26 86.7
Enfermedades hipertensivas del embarazo 3 10.0
Hemorragia obstétrica 1 3.3
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12.3 Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

Por otro lado, se describieron las caracteristicas clinicas de las pacientes que
conformaron la poblacién de estudio. Sélo en el 10% de los casos se reportd diabetes previa
al embarazo (Tabla 3).

Los principales criterios que se emplearon para diagnosticar la diabetes gestacional en la
poblacién de estudio incluyeron: medicion de glucosa al azar (83.3%), curva de tolerancia a
la glucosa oral (3.3%) y ambos métodos diagndésticos (13.3%) (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio

(n=30)

Variable Frecuencia Porcentaje

Diabetes previa

Si 3 10.0

No 27 90.0

Criterios diagnosticos

Glucosa al azar 25 83.3
CTGO 1 3.3
CTGO y Glu al azar 4 13.3

Abreviaturas: CTGO, curva de tolerancia a la glucosa oral; Glu, glucosa.
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12.4 Valoracion clinica de depresion posparto

El objetivo principal del estudio fue valorar la depresion posparto en pacientes que
cursaron con diabetes gestacional durante el embarazo. A este respecto se encontrd que la
mayoria de las mujeres del estudio refirieron durante el transcurso de su vida no haber
presentado sintomas de depresion (83.3%) (Tabla 4; Grafico 10).

En s6lo un solo caso se reportd que existia antecedentes de depresion posparto (3.3%)
(Tabla 4).

Para determinar si existia depresion posparto en la poblacion de estudio se emplearon
dos instrumentos validados para el diagnéstico de depresion, uno de ellos fue la escala
Edimburgo vy el otro fue el Mini-Examen de Estado Mental (por sus siglas en inglés Mini-
Mental State Examination o MMSE). En nuestro estudio encontramos una frecuencia de
33.3% de resultados positivos para la escala Edimburgo y de 76.7% de resultados positivos
para el examen MMSE (Tabla 4).

Tabla 4. Valoracion clinica de depresion posparto

((=x{0)]

Variable Frecuencia Porcentaje
Sintomas de depresion previa

Si 5 16.7

No 25 83.3
Antecedentes de depresion posparto

Si 1 33

No 29 96.7
Resultados de la escala Edimburgo

Positivo 10 33.3

Negativo 20 66.7
Resultados del test MMSE

Positivo 23 76.7

Negativo 7 23.3
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Diagnostico de Depresion postparto
Si 25 83.3
No 5 16.6

Abreviaturas: MMSE, Mini- Examen de Estado Mental

Se establecié que un total de 25 mujeres (83.3%), que cursaron con diabetes gestacional
durante el embarazo, se integré el diagndstico de depresion postparto, segun los resultados
de los exdmenes Edimburgo y MMSE, de acuerdo a el resultado final de ambas escalas
(Tabla 4).

23

20

15

Frecuencia

10

Depresion previa

Gréfico 10. Frecuencia de depresion previa en la poblacion de estudio.
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20

Frecuencia

Si Mo

Antecedentes de depresion posparto

Grafico 11. Frecuencia de antecedentes de depresion posparto en la poblacién de
estudio.

20

Frecuencia

Positivo Megativo

Escala de Edimburgo

Gréfico 12. Frecuencia de la escala Edimburgo en la poblacion de estudio.



Frecuencia

Positivo Megativo

Test MMSE

Grafico 13. Frecuencia del test MMSE en la poblacion de estudio.

Frecuencia

Si Mo

Sintomatologia depresion

Gréfico 14. Frecuencia de la sintomatologia de depresién en la poblacidn de estudio.
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12.5 Depresion posparto asociada al grupo etario en la poblacion de estudio

Ademas de la estadistica descriptiva, se realizd estadistica inferencial para determinar si
habia una asociacién entre el grupo etario y la presencia de sintomatologia de depresién
posparto en la poblacion de estudio. Se encontré que el grupo de 36 a 43 afios de edad
presentd una mayor frecuencia de depresion posparto (36.7%) seguido del grupo de 26 a 30
afios (26.7%). Ademas, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos de
edad y la presencia de sintomatologia de depresion posparto (p=0.689) (Tabla 5; Grafico
15).

Tabla 5. Depresion posparto asociada al grupo etario en la poblacién de estudio

(n=30)
Grupo etario Sintomatologia depresion Total Valor de p
Si No

19 a 25 afios 2 (6.7%) 0 (0.0%) 2 (6.7%) 0.689 (NS)
26 a 30 afios 8 (26.7%) 1 (3.3%) 9 (30.0%)

31 a 35 afios 3 (10.0%) 2 (6.7%) 5 (16.7%)

36 a 43 afios 11 (36.7%) 3 (10.0%) 14 (46.6%)

Total 24 (80.0%) 6 (20.0%) 30 (100.0%)
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12.6 Estimacién de factores de riesgo para depresion posparto

Por Gltimo se realiz6 una estimacion de riesgo para determinar cudles son los factores de
riesgo que se encuentran relacionados a la depresion posparto en mujeres que cursaron con
diabetes gestacional durante el embarazo. Nuestros resultados muestran que la presencia de
complicaciones maternas durante el embarazo y parto represent6 un factor de riesgo para el
desarrollo de depresién posparto en la poblacion de estudio (OR=12.143; IC 95%: 1.193-
123.61) (Tabla 6). Ademas la presencia de complicaciones neonatales y la realizacion de
cesarea tuvieron una asociacion significativa con el desarrollo de depresion posparto en la
poblacién de estudio (p=0.015 y p= 0.008, respectivamente) (Tabla 6).

Tabla 6. Estimacion de factores de riesgo para depresion posparto en mujeres que cursaron con

diabetes gestacional (n=30)

Variables Depresion posparto OR IC al 95% Valor deP
Si No
Complicaciones neonatales
Si 17 (56.7%) 1(3.3) 12.143 1.193-123.61 0.015*
No 7(23.3) 5 (16.7)
Complicaciones maternas
Si 7 (23.3) 0(0.0) 1.353 1.061-1.725 0.131 (NS)
No 17 (56.7) 6 (20.0)
Edad mayor a 35 afios
Si 11 (36.7) 3(10.0) 0.846 0.141-5.070 0.855 (NS)
No 13 (43.3) 3 (10.0)
Control prenatal
Si 14 (46.7) 4 (13.3) 0.700 0.107-4.594 0.709 (NS)
No 10 (33.3) 2(6.7)
Ceséarea
Si 6 (20.0) 5 (16.7) 0.067 0.006-0.690 0.008*
No 18 (60.0) 1(3.3)

Abreviaturas: OR, odd ratio o razén de momios, IC, intervalo de confianza.
*Se utilizé la prueba Xi2 para comparar entre los grupos. Un valor de p<0.05 fue considerado
significativo.
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13  Discusion

Nuestros resultados muestran una frecuencia alta de depresion posparto en mujeres que

cursaron con diabetes gestacional durante el embarazo, correspondiente al 83.3%.

Esta informacion es relevante debido a que la incidencia de diabetes gestacional en el pais
se encuentra cada dia en aumento. Actualmente en México, la diabetes gestacional
complica del 8 al 12% de los embarazos y este problema se asocia con resultados maternos

adversos incluyendo el riesgo de depresion.“?

A este respecto, un meta analisis realizado por Azami M et at., con 18 estudios tipo cohorte
y una n de 2,370,958 pacientes, encontrd6 que la diabetes gestacional aumentd
significativamente presencia de depresion durante el puerperio (OR=1.59; 95% CI: 1.22-
2.07; p = 0.001)."

Otro estudio realizado por Gavin et al., encontrd que la prevalencia de depresion durante el
posparto fue del 15.2% en sujetos con diabetes gestacional pero solo del 8,5% en sujetos

sin diabetes gestacional.*¥

Katon et al., revelaron en su estudio que las mujeres con diabetes gestacional tenian un
54% maés de probabilidades de contraer depresion durante el embarazo en comparacion con
las que no tenian diabetes gestacional. Ellos demostraron que la presencia de diabetes
gestacional supone estrés y ansiedad en la madre, siendo estos posibles factores de riesgo

para depresion en el embarazo.*®

Por otro lado, en nuestro estudio encontramos una edad media de 33.63 £ 6.0 afios, sin
embargo las pacientes con edades de 36 a 43 afios presentaron una mayor frecuencia de
depresion posparto que las mujeres mas jovenes (36.7%; Grafico 15). Sin embargo, al
realizar el analisis inferencial no encontramos que la edad mayor a 35 afios representara un
factor de riesgo o una asociacion significativa con la depresién posparto (OR=0.846;
P=0.855). En contraste con lo publicado en otros estudios donde la edad avanzada de la
gestante se asocia con la presencia de depresion, mayores niveles de ansiedad y estrés en el
periodo perinatal (p>0.05).“"® Un posible factor confusor puede ser que la mayoria de la

poblacion se encontrd sesgada hacia un grupo etario de 36 a 46 afios de edad (46.6%). Por
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lo que se sugiere que se realicen futuras investigaciones con un grupo etario mas

homogéneo.

Ademas, la evidencia acumulada ha demostrado que la depresién posparto no tiene una
causa especifica, sino que existe una serie de factores que aumentan el riesgo de su

aparicion, como factores obstétricos, psicolégicos y clinicos.

Al analizar los posibles factores de riesgo asociados significativamente a la depresion
posparto en nuestra poblacion de estudio, encontramos que la presencia de complicaciones
neonatales durante el embarazo y parto represent6 un factor de riesgo para el desarrollo de
depresion posparto en la poblacion de estudio (OR=12.14). Ademés la presencia de
complicaciones neonatales y la realizacion de cesarea tuvieron una asociacion significativa
con el desarrollo de depresion posparto en la poblacion de estudio (p=0.015 y p= 0.008,

respectivamente).

En este sentido, Brand y Kelly et al, en estudios en 2001 y 2009, han descrito extensamente
la relacion que existe entre la presencia de complicaciones maternas o fetales y la presencia
de sintomas de depresion posparto, con estimaciones de riesgo relativo altas para estos

factores. 9%

Otros estudios han demostrado que la depresién posparto en personas con diabetes
gestacional y preeclampsia ocurre de 5 a 10 veces mas que en la poblacion sin

complicaciones maternas.“®

La evidencia sugiere que solo entre el 20% y el 50% de las mujeres que cumplen con los
criterios de depresion mayor en el embarazo se diagnostican con mayor precision ®°? y es
probable que se deba a que los médicos s6lo reconocen a las mujeres con sintomas de

depresién més graves y persistentes. ©?

En relacion con lo anterior, y debido a la elevada frecuencia de depresion posparto
encontrada en nuestra poblacion de estudio, nos planteamos la necesidad de sensibilizar al
personal de salud del Hospital de la Mujer para que se establezcan las medidas necesarias

para la deteccion oportuna de los factores de riesgo para depresion posparto, sobretodo en
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el caso de pacientes susceptibles que cursan con diabetes gestacional, y evitar asi que su

situacion clinica se complique.

En este estudio realizado en el Hospital de la Mujer, se encontraron dificultades para la
localizacion de las pacientes en puerperio que cursaron con diabetes gestacional debido al
poco apego al seguimiento, lo que nos proporciond una muestra pequefia de la poblacion.
Asi mismo, fue necesaria la localizacion de las pacientes via telefonica para poder realizar
los cuestionarios de tamizaje y diagnéstico de depresidn postparto, ya que las pacientes no

acostumbran acudir a a revision y seguimiento del puerperio de forma adecuada.

Por ltimo, es importante insistir en la aplicacion de un tamizaje adecuado para la deteccion
de depresion en mujeres puérperas por el servicio de Psicologia en conjunto con la
vigilancia obstétrica del puerperio, como el test de Edimburgo, el cual ha demostrado ser
eficaz y valido para diferentes poblaciones. Nuevos protocolos que nos permitan el
seguimiento en el puerperio para la vigilancia de sintomas de depresion en el puerperio, nos
permitiran referir a las pacientes con un especialista que les brinde un tratamiento adecuado

para mejorar el pronostico y calidad de vida de estas.
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14  Conclusiones

La frecuencia de presentacion de depresion postparto en pacientes con diabetes gestacional,
fue de 83.3% para la muestra tomada. Se buscd la asociacién en el grupo etario,
estableciéndose que la edad de mayor frecuencia para depresion posparto fue de 36 a 43
afios, sin embargo no hubo una asociacién significativa entre los grupos de edad y la
presencia de sintomatologia de depresién posparto. Este resultado pudo verse sesgado
debido a que la mayoria de la poblacién se encontr6 en este grupo etario, por lo que se

sugiere realizar futuros estudios con una poblacién mas homogénea.

La presencia de complicaciones maternas durante el embarazo y parto represent6 un factor
de riesgo importante para el desarrollo de depresion posparto, lo que concuerda con la
bibliografia.

El principal factor de riesgo fue la presencia de complicaciones neonatales y tuvo una
asociacion significativa, de hasta 56.7%, con el desarrollo de depresion posparto.

La investigacion permitié evidenciar la problematica de la depresion posparto en mujeres
con diabetes gestacional atendidas en nuestra unidad hospitalaria, con la finalidad de
proponer un programa de intervencion diagnostica y terapéutica oportuna, lo cual puede
hacerse mediante protocolos de seguimiento en pacientes de puerperio en conjunto con el
servicio de Puerperio complicado y Psicologia, para la aplicacion de cuestionarios de
busqueda de sintomas de depresion postparto para evitar las posibles complicaciones de

esta enfermedad.
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16 Anexos

1. ESCALA DE SINTOMAS DEPRESIVOS DE EDIMBURGO “?

ldditional file 1. Mexican version of the EPDS.

Como usted hace poco tuvo un bebe, nos gustaria saber como se ha estado sintiendo. Por
favorsubrayela respuesta que mas se acercaa como se ha sentidoen los iltimos 7 dias.

1. Hepodidoreiry verel lado bueno delas cosas:

Tanto como siempre
No tanto ahora
Mucho menos

No. no he podido.

[ =1

2. Hemirado el futuro con placer:

Tanto como siempre

Algo menos que antes
Definitivamernte menos que antes
Mo, nada

[P

3. Mehe culpadoinnecesariamente cuando las cosas marchaban mal:

81, la mayoriadelasveces
81, aljunas veces

No muy a frecuentements
Mo, nunca

(= )

4. He estado ansiosa y preocupada sinmotivo:

No,nada

Raravez

51, aveces

Si. muy frecuentemente

[

3. He sentido miedo o panico sinmotivo algunao:

Si. muy frecuentemente
51, aveces

No, no mucho
No,nada

(= )

=3

. Lascosasme hanestadoagobiando:

84, casislempre
51, aveces
Mo, casimmecsz
Mo, rada

L= S VR

7. Mehe sertidotaninfeliz, que he tenido dificultad para dommir:

51, ceslslempre

51, aveces

Mo muy frecucntermomte
Mo, rada

(=T e}

o

. Mehe sertidotriste v desgraciada:

84, cesislempre

81, nuy frecuentemente
No muy frecuentersnte
No,rada

(=T )

n

e estade tan mfeliz que he estado Horande:

81, casisiempre

S, rmiy freruentemente
Solo ocasionamerre
No, mmeca

(=

10 He pensado enhazeme dafio a mimisma:

51, nuy frecuentemente
A veces

Raravez

Nunca

(=T ]



2.

ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional R
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodio depresivo mayor
(e SIGNIFICAZ (R A LAS CASILLAS DIAGNOSTHCAS, RODEAR CON UN CIROULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Al ;En las ultimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decasdo la mayor parte del dia, NGO st 1
casi todos los dias?

A2 ;En las altimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado MO s 2
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

-

JCODIFICO ST EN A1 O EN A2? NO sl

A3 En las altimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:

51 EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUIAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIQO CONTINUE CON ELMODULO B:
-
A4 a  jEnel transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mids semanas, en los que se sintic NO 51 0
deprimida o sin interés cn la mayoria de las cosas ¥ que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?
b ;Ha temido alguna vez un periodode por lo menos dos meses, sin depresion o sin b falta NO sl i
de interés en la mayonia de las cosis y ocurnio este periodo entre dos episodios depresivos?
EPEODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIIMVANTE
MINI5.0.0 (1 de enero de 2000)

a  jhsminuyt o aumento sa apetito casi todos los dias? (Perdio o gano peso sin intentarko NO sl 3
(p. e variaciones en ol ultimo mes de = 5% de su peso corporal o = 8 libras o = 3.5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?
CODIFICAR 81, 51 CONTESTE 81 EN ALGUNA

b ;jTenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificaltad para quedarse dormido, NO sl 4
se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la manana o dormia
cxcesivamente )?
¢ jCasi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, o estaba inquicto NO sl 5
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?
d  jCasi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energiat ] 51 i
¢ ;Casi todos los dias, se sentia culpable o moatl? NG sl 7
£ ;Cast todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones? NO sl o
g iEn varias ocasiones, desed hacerse dano, se sintio suicida, o deseo estar muerto? NGO sl 9
JCODIFICO ST EN 5 0 MAS RESPUESTAS (A1-A3)2 NO st
EPISQDIO
DEFPRESIVO MAYOR
ACTUAL
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)
(s SIGNIFICA IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = SI), EXPLORAR
LO SIGUIENTE:
A5 a ;CODIFICOSI EN A2? NO SI
b ;Durante el periodo mas grave del episodio depresivo actual, perdio la capacidad NO SI 12
de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o le animaban?
$i NO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente?
-
;CODIFICO SI EN A5a O A5b? NO SI
A6 Durante las altimas 2 semanas, cuando se sinti6 deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:
a  ;Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha NO SI 13
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?
b ;Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mananas? NO SI 14
¢ ;Casi todos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual, NO SI 15
y tenia dificultades para volver a dormirse?
d  ;CODIFICO SI EN A3¢ (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)? NO SI
¢ ;CODIFICO SI EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)? NO SI
f  ;Sesentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado NO SI 16
con la realidad de la situacion?
;CODIFICO S EN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6? NO sl
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
CON SINTOMAS,

Fuente: MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW Version en Espafiol 5.0.0 DSM-IV
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