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1. RESUMEN.

ANTECEDENTES. La depresion es un trastorno mental frecuente que afecta a unos
350 millones de personas alrededor del mundo y es dos veces mas prevalente en las
mujeres en edad adulta (entre 18 y 44 afos de edad). La depresion perinatal es un
término utilizado para describir un episodio de depresion mayor durante el embarazo o
después del nacimiento. La salud mental durante el embarazo es un aspecto que
preocupa a los profesionales de salud, su prevalencia fluctua entre 7 y 20% a nivel
internacional, cifra que se mantiene en México ocupando el segundo lugar de las
enfermedades mentales y se resumen como un grave problema de salud publica; Segun
las guias CANMAT Un 7.5% de las mujeres embarazadas va presentar un episodio
depresivo mayor durante el embarazo y el 40% de los casos de depresion posparto
empieza durante el embarazo. En cuanto a la Guia de Practica Clinica Prevencién
Diagnostico y Manejo de la Depresion Prenatal y Posparto en el primer y segundo nivel de
atencion. Evidencias y recomendaciones: La depresion posparto no tratada se asocia con
efectos perjudiciales en el desarrollo infantil. El desarrollo cognitivo, emocional, social y
conductual del nifio puede verse afectado, tanto a corto como a largo plazo. Aparece
asociada a un incremento de complicaciones obstétricas, neonatos pequefios para la
edad gestacional, aumento en el uso de la unidad de cuidados intensivos, dificultad para
la conciliacion del suefio del infante, problemas leves del desarrollo, cognitivos,
emocionales y de conducta en el nifio. Se ha demostrado que las madres que padecen
depresion postparto representan una influencia negativa durante el primer afio de vida en
los bebes en cuanto al conocimiento de idiomas, el desarrollo social y emocional y los
cocientes de inteligencia. Se cuenta con una evidencia creciente de que afecta la relacién
entre la madre, el bebé y el resto de la familia, si no se trata a tiempo puede ocasionar un

efecto prolongado y deletéreo afectando también el desarrollo psicoldgico, social y




educativo del nifio. De igual forma la depresion tiene un impacto negativo en la relacién de
pareja. La morbilidad de la depresion clinica frecuentemente se prolonga debido a un
retraso en el diagndstico o a un tratamiento inadecuado. De manera habitual podemos
encontrar en los pacientes del area de salud mental que el estigma y la vergienza que
sienten los enfermos hacen que se porten reacios a “confesar” sus sentimientos,
realizandose entonces un diagndstico de forma tardia. Tal reticencia es especialmente
comun en la depresion perinatal ya que para muchas mujeres el reconocimiento de otros
sentimientos diferentes a la felicidad tras el nacimiento de su bebé puede ser devastador
y vergonzoso. Si las madres tienen pensamientos de hacerse dafio a si mismas o a su
bebe a menudo tienen miedo de conversarlo por temor a ser etiquetadas como “locas” 0 a
que les quiten a sus hijos por no ser aptas para su cuidado. Por lo tanto muchas mujeres
no comentaran sus preocupaciones o no las identificaran como un problema, a menos

que los médicos realicen preguntas especificas o utilicen una herramienta de evaluacion.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de depresion y la presencia de
complicaciones durante el periodo perinatal en el binomio materno-infantil en el Hospital

General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio descriptivo, transversal. Se incluyeron todas aquellas
mujeres que acudieron al Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha
Macias, para la resolucion del embarazo; excluyéndose las pacientes menores de edad;
con diagnéstico de epilepsia; bajo tratamiento psicosocial o farmacolégico con
medicamentos antidepresivos o antiepilépticos; que se encuentren bajo sedacién; o con
alguna alteracion linglistica, con alteraciones cognoscitivas (retraso mental) y aquellas
diagnosticadas con comorbilidades médicas antes de la concepcién como: trastornos
neuroendocrinolégicos, cardiopatias, enfermedades autoinmunes, infecciones de vias

urinarias recurrentes e infeccién por VIH.




DESARROLLO: Se realizé el calculo de la muestra para poblacion finita con un
error muestral del 5%. La muestra fué tomada de las pacientes que se encuentren en el
area de recuperacion del servicio de ginecoobstetricia, que confirmaron su participacion
en el estudio a través de la firma del consentimiento informado. Se procededié a aplicar 4
cuestionarios 1) Cedula sociodemografica y complicaciones perinatales (40 items
divididos que incluyen las secciones: cedula sociodemografica, antecedentes
heredofamiliares de enfermedad psiquiatrica, antecedentes de enfermedad mental previa,
relacion de pareja, embarazo, y producto) 2) Escala de estrés de Homes y Rahe (43
items) 3) Escala de depresion de Edimburgh (10 items) y Escala de Ansiedad y depresion
para Hospital (14 items). Posterior a la recopilacion de la informacion se realizara el
analisis estadistico correspondiente mediante el programa IBM SPSS compilacién
1.0.0.1298. Las variables cualitativas se analizaran con frecuencias y porcentajes; las
cuantitativas a través de medidas de tendencia central y dispersion; para el analisis de los
factores asociados a depresion durante el embarazo se realizaron primero el coeficiente
correlacion de Spearmense calculo con un IC de 95% (I C 95%; luego se procedi¢ a

realizar los modelos de regresion linea y logistica.

Aspectos éticos: El presente protocolo se llevd a cabo de acuerdo a las
regulaciones éticas internacionales para la investigacion en seres humanos: la
declaracién de Helsinki, informe Belmont, pautas CIOMS y de acuerdo a la Ley general de
Salud en Materia de Investigacidon; sustentandose en los cuatro principios éticos

universales: beneficiencia, no maleficiencia, justicia, autonomia.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El tamano final de la muestra fue de 84
pacientes, con una edad promedia de 29 afnos; el 51% de las mujeres se encontraban en
union libre, 51.2% con una escolaridad maxima de bachillerato. 56% consideran tener una

buena relacién de pareja; al evaluar la presencia de violencia en la relacion de pareja,




15.5% refiri6 sentirse controlada por su pareja. Se encontré6 una atencidon prenatal
adecuada de vigilancia en el embarazo en un 61.3% de los casos. Respecto a las
complicaciones durante el embarazo en nuestra poblacién encontramos un porcentaje de
41.7% con enfermedades infecciosas; el 16.7% presentd hemorragia durante el
embarazo, 11.9 % desarrollo trastornos hipertensivos y 7.1% Diabetes Gestacional. En
cuanto a la aplicacion de la escala de Edinburg se encontré un porcentaje de depresién
del 32.1%. Con la escala de depresion de HADS se detectd 11.9 % de las pacientes y el
35.7% tuvo ansiedad CONCLUSIONES: La escala de depresion de HADS tuvo
correlacion significativa con peso, talla, perimetro cefalico y abdominal del producto. La
escala de ansiedad de HADS tuvo correlacion significativa solo por talla. La puntacion de
la escala de Holmes y Rahe presento correlacion con el numero de semanas de gestacion

al nacimiento.
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3. ANTECEDENTES

3.1 Panorama general de la depresién y salud materna en el

mundo y en México.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la depresién como un trastorno
mental frecuente que afecta a unas 350 millones de personas alrededor del mundo y es
dos veces mas prevalente en las mujeres en edad adulta (entre 18 y 44 anos de edad) lo
cual la convierte en una de las principales causas de discapacidad debido a que no es

diagnosticada oportunamente.’

La salud mental durante el embarazo es un aspecto que preocupa a los
profesionales y a la familia, mas cuando la prevalencia de depresion perinatal fluctua
entre 7 y 20% a nivel internacional, cifra que se mantiene en México ocupando el segundo
lugar de las enfermedades mentales y se resume como un grave problema de salud
publica. A continuacién cito algunas de las principales razones extraidas de la Guia de
Préactica Clinica Prevencion Diagndstico y Manejo de la Depresion Prenatal y Posparto en
el primer y segundo nivel de atencion. Evidencias y recomendaciones (incluida dentro del

catalogo maestro de Guias de practica clinica) SS-666-142 :

o Existe una evidencia creciente de los riesgos de no tratar los trastornos
mentales en el periodo prenatal y posparto, incluido el dafo potencial
duradero al nifio.

e Es especialmente importante detectarlo durante el embarazo como un
momento critico ya que afecta la relacion entre la madre, el bebé y el resto
de la familia. Si no se trata a tiempo puede ocasionar un efecto prolongado y

deletéreo afectando también el desarrollo psicolégico, social y educativo del




nifo. De igual forma la depresién tiene un impacto negativo en la relacién de
pareja.

La morbilidad de la depresién clinica frecuentemente se prolonga debido a
un retraso en el diagnostico o a un tratamiento inadecuado. De manera
habitual podemos encontrar en los pacientes del area de salud mental que el
estigma y la verglenza que sienten los enfermos hacen que se porten
reacios a “confesar” sus sentimientos, realizandose entonces un diagnéstico
de forma tardia. Tal reticencia es especialmente comun en la depresién
perinatal ya que para muchas mujeres el reconocimiento de otros
sentimientos diferentes a la felicidad tras el nacimiento de su bebé puede ser
devastador y vergonzoso. Si las madres tienen pensamientos de hacerse
dafo a si mismas o a su bebe a menudo tienen miedo de conversarlo con su
obstetra, médico de familia, pediatra, matrona, enfermera de salud infantil o
profesional de la salud por temor a ser etiquetadas como “locas” o a que les
quiten a sus hijos por no ser aptas para su cuidado. Por lo tanto muchas
mujeres no comentaran sus preocupaciones o no las identificaran como un
problema, a menos que los meédicos realicen preguntas especificas o utilicen
una herramienta de evaluacion.

La depresion perinatal es también un factor causal significativo en la
mortalidad materna. Por ejemplo, se ha encontrado que el suicidio, aunque
poco frecuente, sigue siendo una de las principales causas de muerte
materna en el Reino Unido. En la mayoria de las mujeres que mueren por
suicidio se ha encontrado presente un trastorno del estado del animo grave.
También hay evidencia presentada mas a detalle en el desarrollo del
presente documento respecto a la asociacion entre la depresion prenatal y

los malos resultados del comportamiento en los hijos.




e La depresion posparto no tratada se asocia con efectos perjudiciales en el
desarrollo infantil. El desarrollo cognitivo, emocional, social y conductual del
nino puede verse afectado, tanto a corto como a largo plazo. Se ha
demostrado que las madres que padecen depresion postparto representan
una influencia negativa durante el primer afio de vida en los bebes en cuanto
al conocimiento de idiomas, el desarrollo social y emocional y los cocientes
de inteligencia. El efecto parece limitado a aquellos nifilos cuyas madres
tienen dificultades para mantener el compromiso sensible y activo con el

bebeé.

En los registros de la OMS aparece que cada afo se registra aproximadamente 211
millones de embarazos en el mundo. En México datos obtenidos del XII Censo General de
Poblacion y vivienda del afio 2000 las madres sumaban poco mas de 23 millones, el

promedio de hijos nacidos de las mujeres de 15 a 44 afos era de 2 hijos.

El informe mundial sobre salud del 2001 refiere que la prevalencia de depresion en
el mundo es de 1.9% en los hombres y de 3.2% en las mujeres. El estado de animo es
uno de los factores que determinan como se relacionan las personas con la familia, los
companieros de trabajo y los amigos. La etapa del embarazo es un cambio vital para la
mujer y de su propio grupo familiar en el cual se produce un alto grado de estrés que pone

en juego las capacidades de adaptacion individual y grupal.’

La OMS considera que para el 2020 la depresion sera la primera causa de
incapacidad laboral y tercera causa de morbilidad; siendo una de las principales causas

de enfermedad en mujeres de 15 a 44 anos.

Durante el embarazo se presenta una serie de situaciones que motivan un aumento
del estrés, ansiedad y la depresién. La depresién es mas frecuente en los embarazos

concebidos entre los 35 a 40 afios esto puede ser atribuido al estrés que representa para




la madre el conocer los riesgos atribuidos a la edad y las multiples pruebas invasivas y no
invasivas que se realizan durante la vigilancia que conlleva, otra situacién detectada con
mayor frecuencia es la de embarazos por técnicas de reproduccion asistida y en tercera él
estrés que generan las pruebas de diagnostico prenatal. Los factores psicologicos vy
familiares son situaciones que pueden asociarse temporalmente y quiza causen el inicio,
recurrencia 0 exacerbacion de un trastorno mental como la depresién y/o ansiedad
presente en el embarazo mermando la funcionalidad de la familia de las mujeres
embarazadas viéndose reflejado el estado de animo en la actitud que adopta ante el

embarazo, parto y puerperio.

La pesquisa de depresién y ansiedad permite evitar el deterioro de la salud materna
y las consecuencias sobre el desarrollo del embarazo evitando los cambios desfavorables

en la salud fisica y psicoldgica.

La manera en que una mujer vive el curso del embarazo esta en relacién a su
constitucion somatica, modo de vida, grado de cultura y edad. Juegan en ello también un
rol predominante, la situacion moral y social, bajo las cuales se han producido la
gestacién y se va producir el parto. No es lo mismo desde el punto de vista psiquico, ser
madre soltera, ser madre abandonada, o ser madre a la cual no solo el esposo sino los
familiares y todas las personas que la rodean, le otorgan sus afectos y cuidados, lo que le
brinda no solo tranquilidad fisica y psiquica sino también la seguridad econdémica y

bienestar social.

La tension que generan las demandas exigidas por el puesto laboral en el embarazo
expresadas en jornadas semanales a 50 horas y falta de apoyo social favorece a la
aparicion de patologias como hipertension, enfermedades cerebrovasculares,
arteriosclerosis e infarto al miocardio; estas condiciones laborales se encuentran de forma

importante en la mujer embarazada.




Por consecuencia la madre produce respuestas emocionales y biolégicas a los
estresores ocasionandose cambios fisioldgicos y metabdlicos como hipoxia, aumento de
los niveles de cortisol, desnutricion y presencia de sustancias toxicas lo cual interfiere con

el desarrollo normoevolutivo del producto.

Cada dia mueren unas 1000 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el
embarazo y el parto. Un dato de interés es que, de éstas, el 99% ocurre en paises en
desarrollo volviéndose imperativo analizar las variables psicosociales de las pacientes

embarazadas.

3.2 Definiciones: Trastornos de adaptaciéon, Depresion, Tristeza

postparto Baby Blue, Depresién posparto y Depresiéon perinatal

3.2.1 Trastornos de adaptacion

Se define por el Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales 5

(DSM 5) con las siguientes caracteristicas?:

a. Desarrollo de sintomas emocionales o del comportamiento en respuesta a un
factor o factores de estrés identificables que se producen en los tres meses
siguientes al inicio del factor (es) de estrés.

b. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como se pone
de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

a. Malestar intenso o desproporcionado a la gravedad o intensidad del factor
de estrés, teniendo en cuenta el contexto externo y los factores culturales
que podrian influir en la gravedad y la presentacién de los sintomas.

b. Deterioro significativo en lo social, laboral y otras areas importantes del

funcionamiento.




c. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
mental y no es simplemente una exacerbacion de un trastorno mental
preexistente.

d. Los sintomas no representan el duelo normal.

e. Una vez que el factor de estrés o sus consecuencias han terminado, los sintomas

no se mantienen durante mas de otros seis meses.
Especificar si:

a. Con estado de animo deprimido: Predomina el estado de animo bajo, las
ganas de llorar o el sentimiento de desesperanza.

b. Con ansiedad: Predomina el nerviosismo, la preocupacion, la agitacion o la
ansiedad de separacion.

c. Con ansiedad mixta y estado de animo deprimido: Predomina una
combinacion de depresion y ansiedad.

d. Con alteracion de la conducta: Predomina la alteracion de la conducta.

e. Con alteracion mixta de las emociones y la conducta: Predominan los
sintomas emocionales (p. €j., depresioén, ansiedad) y una alteracion de la
conducta.

f. Sin especificar: Para las reacciones de mala adaptacion que no se pueden

clasificar como uno de los subtipos especificos del trastorno de adaptacion.
Especificar si:
Agudo: Si la alteracién dura menos de 6 meses.

Persistente (crénico): si la alteracién dura 6 meses o mas.




3.2.2 Depresion.

Segun el DSM 5 los criterios para su diagnéstico son los siguientes?:

a. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el

mismo periodo de dos semanas y representan un cambio de

funcionamiento previo; al menos uno de los siguientes sintomas es: (1)

estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: no incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccién

médica.

Vi.

Vii.

. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los

dias, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la

observacion por parte de otras personas.

. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas

las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se
desprende de la informacién subjetiva o de la observacién).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o
disminucion del apetito casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el

autorreproche o culpa por estar enfermo).

20




viii. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para
tomar decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion
subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

ix. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o
un plan especifico para llevarlo a cabo.

b. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

c. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia
o de otra afeccion médica.

d. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

e. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

3.2.3 Tristeza postparto (Baby Blue)

Es un estado transitorio de reactividad emocional aumentada que ocurre en

aproximadamente 50% de los casos de mujeres que recientemente han tenido un parto.

El cuadro clinico se caracteriza por llanto facil, irritabilidad o labilidad emocional.
Tiene un pico de presentacién de 3 a 5 dias post parto, coincidiendo con el inicio de la
lactancia. La propensidn a desarrollar este trastorno no se relaciona con historia

psiquiatrica, estrés ambiental, contexto cultural o paridad.

Existen dos hipétesis que pueden explicar esta alteracion®. La primera es que los

cambios en el humor son secundarios a los cambios abruptos hormonales, principalmente
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estrogenos y progesterona. Un metabolito de la progesterona alopregnalonona, un
antagonista del acido gamaaminobutirico (GABA), es significativamente bajo en mujeres

con tristeza post- parto.

Una segunda hipétesis es que esta alteracion resulta de la activacion de sistemas
bioldégicos de desarrollo madre - hijo de los mamiferos, regulados primariamente por la

hormona oxitocina. Se ha tenido evidencia directa solo en casos de primates®®.

3.2.4 Depresion postparto

Corresponde a un especificador del DSM 5 el cual se puede aplicar a un episodio
actual o si actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de depresion
mayor, al episodio depresion mayor mas reciente si el inicio de los sintomas del estado de

animo se produce durante el embarazo o en las cuatro semanas después del parto.?

NOTA: los episodios de estados de animo se pueden iniciar durante el embarazo o
en el posparto. Aunque las estimaciones difieran segun el periodo de seguimiento
después del parto, entre un 3 y un 6% de las mujeres experimentara el inicio de un
episodio de depresién mayor durante el embarazo o en las semanas 0 meses que siguen
al parto. El 50% de los episodios de depresién mayor “postparto” comienza realmente
antes del parto. Asi pues, estos episodios se denominan colectivamente episodios del
periparto. Las mujeres con episodios de depresion mayor en el periparto con frecuencia
sufren ansiedad grave e incluso ataques de panico. Estudios prospectivos han
demostrado que los sintomas del estado del animo y de ansiedad durante el embarazo,
asi como la tristeza posparto (Baby blues), aumentan el riesgo de un episodio de

depresidon mayor después del parto.
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Los sintomas de la depresion durante el embarazo y el posparto no difieren de los
de la depresidn en otras etapas de la vida; es decir, existe estado de animo bajo y
sentimientos de culpa, pero en la depresion postparto sobresale la tendencia al llanto y la
labilidad emocional. Las ideas de culpa se refieren a la situacion de la maternidad, hay
sentimiento de insuficiencia, incapacidad, irritabilidad, perdida del deseo sexual e ideas

obsesivas o franco rechazo al nifio, en los casos mas graves.?

Los episodios del estado del animo que se inician en el periparto pueden presentar
0 no caracteristicas psicoticas. El infanticidio se asocia a la mayoria de las veces a
episodios psicéticos posparto que se caracterizan por alucinaciones que ordenan matar al
nifo o delirios de que el nifio esta poseido, pero los sintomas psicoticos también pueden
aparecer en episodios graves del estado de animo posparto sin estos delirios o

alucinaciones especificas.?

Los episodios del estado de animo (de depresion mayor o maniacos) en el posparto
con caracteristicas psicoticas se producen en un numero de partos que oscila entre 1 de
cada 500 y 1 de cada 1000 partos, y pueden ser mas frecuentes en primiparas. El riesgo
de episodios posparto con caracteristicas psicoticas es especialmente mayor en mujeres
con episodios del estado de animo posparto anteriores, pero también es elevado en
pacientes con antecedentes de un trastorno depresivo o bipolar (en especial el trastorno

bipolar 1) y en las que tienen antecedentes familiares de trastornos bipolares.? 3

Cuando una mujer ha tenido un episodio depresivo posparto con caracteristicas

psicéticas, el riesgo de recurrencia con cada parto posterior oscila entre el 30 y 50%. 3

La importancia clinica de la depresion posparto reditia en que es frecuentemente
ignorada por los médicos y las madres. Los sintomas de la depresion pueden ser dificiles
de distinguir de experiencias normales de las nuevas madres, tanto para las madres como

para los médicos. También es importante diferenciar a las madres que sufren de

23




depresion posparto de aquellas con melancolia puerperal, ya que un diagnéstico erréneo

puede llevar a un tratamiento innecesario.?

3.2.5 Depresion perinatal.

Posterior a realizar una revision de la literatura meédica no existe una
conceptualizacion que defina la depresion perinatal de forma consistente. En la guia de
referencia rapida del IMSS Control Prenatal con atencidn centrada en la paciente. Guia de
evidencias y recomendaciones: Guia de Practica Clinica se menciona a la depresién
prenatal como un factor de riesgo para el padecimiento de la depresion postparto’. De
igual manera dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE — 10) y
problemas relacionados con la salud, se menciona la depresion en el apartado 099 “Otras
enfermedades maternas clasificadas en otra parte, pero que complican el embarazo, el

parto y el puerperio”

Es por ello que se creyd conveniente establecer en este apartado las diferentes
definiciones de la terminologia de los trastornos afectivos que pueden transcurrir antes,
durante hasta un afio después del embarazo. En adelante en el desarrollo del documento
haremos referencia al termino depresion perinatal, el cual, definimos basados en la Guia
de Evidencias y Recomendaciones del Catalogo maestro de Guias de Practica Clinica de
la Secretaria de Salud Prevencion, diagnéstico y manejo de la depresion posparto quien
se basa en la definiciébn propuesta por British Columbia Reproductive Care Program,

2003:

"La depresion perinatal es un término usado para describir un episodio
de depresiéon mayor durante el embarazo (también referido como el periodo

anteparto o prenatal) o después del nacimiento (también conocido como
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periodo posparto o posnatal) o adopcion de un bebe. La depresidon perinatal

es mas que un Baby Blues.?

Los problemas de salud mental pueden preceder a la concepcion y continuar en el
embarazo o comenzar en cualquier momento después de la concepcion, el nacimiento o

durante el siguiente afio posterior al parto.

En la guia de practica clinica de Control prenatal con atencién centrada en la
paciente (IMSS 2017) aparece como evidencia un metanalisis que evalué el desarrollo de
la depresidon en el embarazo, encontrando los siguientes factores de riesgo para su

presentacion’:

- Ansiedad materna: alta asociacién

- Acontecimientos vitales estresantes; alta asociacion

- Antecedentes personales de depresion: alta asociacion

- Falta de apoyo social, especialmente la de la pareja: asociacién media.
- Violencia doméstica: mediana asociacion.

- Embarazo no deseado: baja asociacion.

- Relacion de pareja: asociacion media incluyendo el no vivir con la pareja.

Ademas se recomienda utilizar la escala de Edimburgh como tamizaje de la

depresioén en la persona embarazada y en el periodo posparto.®

3.3 Depresion perinatal: embarazo y resultados neonatales

En la actualidad el embarazo se considera de alta prioridad en las actividades

destinadas al cuidado de la salud materna, tanto por su importancia para el bienestar del
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nucleo familiar como por su magnitud, trascendencia y vulnerabilidad en este grupo de

poblacion en edad reproductiva.

La depresién materna perinatal se asocia con efectos adversos sobre el embarazo y
los resultados neonatales™ ' 2. Como lo es el desarrollo anormal, problemas cognitivos y
psicopatologia del producto a corto y largo plazo. Mas del 40% de las mujeres
embarazadas sufren de sintomas depresivos ansiosos inespecificos y del 10 al 15%

cumplen criterios para episodio depresivo moderado a grave.

Por lo anterior se requiere que la mujer embarazada se encuentre en un completo

estado de bienestar psicolégico y emocional para la evolucion adecuada del embarazo.

3.4 Mecanismos Potenciales

Los posibles mecanismos directos e indirectos por los cuales la depresion materna
durante el embarazo puede afectar adversamente los resultados perinatales y a largo

plazo en los nifios incluyen los siguientes? 13 14 1516 17 18 -

e Factores genéticos compartidos

¢ Cambios epigenéticos en los genes en la placenta y la sangre del corddn
umbilical

o Alteraciones en el funcionamiento serotoninérgico del sistema nervioso
central materno y fetal

e Disregulacion de las hormonas del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal
maternas y aumento de la exposicién fetal al cortisol

e Compromiso del funcionamiento del sistema inmunolégico materno
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o Adherencia deficiente al cuidado perinatal, medicamentos recetados y
vitaminas

e Mala nutricién

o Falta de ejercicio

e Trastornos por uso de sustancias

e Persistencia de la depresion en el posparto

Una revision concluyé que aunque los factores genéticos y la atencién postnatal
afectan claramente el riesgo de resultados, 10 a 15% del riesgo puede atribuirse a la

depresion y ansiedad perinatal®.

Uno de los mecanismos en donde se ha profundizado es respecto al efecto de la
elevacion del cortisol sobre la placenta, sobre todo casi al finalizar la segunda mitad del
embarazo, puede influir en la funcién y flujo sanguineo lo cual puede contribuir a los
resultados fetales y maternos adversos, como partos prematuros y bajo peso al nacer.'®

Esto es mas pronunciado al final del embarazo cuando el crecimiento fetal esta acelerado.

Los niveles de cortisol normalmente se elevan en el transcurso del embarazo; en la
placenta estan altamente expresados, mediando los efectos metabdlicos y anti-
inflamatorios. Los esteroides lipofilicos cruzan la placenta facilmente sin embargo los
niveles de glucocorticoides fetales son mucho mas bajos que los niveles en la circulacién
materna debido a la hidroxiesteroide placentario 11 b deshidrogenasa tipo 2 (11b-HSD-2)
que convierte los glucocorticoides activos (cortisol y corticosterona) en formas inertes 11-
ceto (cortisona, 11-dehidrocorticosterona). La 11— b hidroxiesteroide — deshidrogenasa
placentaria forma una barrera fetal para los glucocorticoides maternos. Una deficiencia de
11-b HSD-2 deja sobre expuesto al feto al cortisol y por ende a un bajo peso al
nacimiento. La 11-b-HSD-2 esta dinamicamente regulada por citoquinas proinflamatorias,

desnutricién y estrés o ansiedad materna.’?
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3.5 Depresidon y complicaciones obstétricas

La depresion periparto se asocia con un mayor riesgo de complicaciones
obstétricas, como aborto espontaneo, sangrado, cesarea y parto prematuro. 2° 2'Sin

embargo, los efectos observados son pequefios como se describe abajo:

3.5.1 Teratogenicidad
No esta claro si la depresion durante el embarazo esta asociada con riesgo de
teratogenicidad, ya que los estudios que han investigado esta asociacién pueden verse

sesgado por el uso de antidepresivos y la gravedad del sindrome depresivo:

¢ Un estudio basado en el registro nacional de Estados Unidos de América (EUA) de
mujeres que dieron a luz a bebés, incluyé pacientes con depresién mayor perinatal
(n>4000) y controles sin depresion (n> 500,000)%2. Se encontré que las anomalias
congénitas mayores fueron mas probables en los hijos de madres deprimidas que

en los controles (OR 1.4 1C 95% 1.3-1.6).

e Oftro estudio analizo datos de productos obtenidos de mujeres con depresién
mayor en Canada (n> 3000) y mujeres sin enfermedad mental (n> 430,000), y
encontré que las anomalias congénitas eran mas probables en el grupo de

mujeres deprimidas que en los controles (OR 1.4 95% IC 1.2-1.6)*

3.5.1.1 Malformaciones congénitas.
Las malformaciones fisicas congénitas son defectos o anormalidades en alguna

estructura corporal que ya se encuentran presentes al momento del nacimiento.?*
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Las anormalidades mayores son defectos que de no ser corregidos comprometen
significativamente el funcionamiento corporal o reducen la expectativa normal de vida.
Generalmente tienen un potencial de impacto médico, quirdrgico y psicolégico que
interfiere con la aceptacion del sujeto en la sociedad; como, por ejemplo, los pacientes
con espina bifida y el onfalocele. Una anomalia menor es una alteracion con significacion
primariamente cosmética que no compromete la forma o funcionalidad corporal y que
puede ser corregida o no requiere manejo medico, por ejemplo: la clinodactilia, la rotacion

externa de los pabellones auriculares y el pliegue palmar unico.

La clasificacion de los defectos congénitos mayores se basa en el tiempo

morfogénico en que se producen y comprende: malformacion, disrupcion y deformacion.

¢ La malformacion se produce tempranamente durante el periodo de embriogénesis,
abarca desde la ausencia completa de la estructura afectada o la constitucion de
una formacién incompleta.

e La disrupcion ocurre durante o después del periodo de la organogénesis

e La deformacion se sucede tardiamente durante la fenogénesis, generalmente

durante el periodo fetal y suele afectar los tejidos musculoesqueléticos.

3.5.2 Aborto espontaneo

Existe una asociacion entre depresién perinatal con un aumento del riesgo de aborto

espontaneo:

e Un analisis de datos identific6 a mujeres embarazadas con diagndstico de

depresién cuatro afios previos al embarazo (n> 7,000), se compard con un grupo
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control de mujeres embarazadas que no fueron diagnosticadas con depresion (n>
19,000); ninguno de los grupos recibioé antidepresivos?®. Después de controlar los
posibles factores de confusion, los analisis encontraron que el riesgo de aborto
involuntario fue ligeramente mayor en las mujeres con depresion que en los
controles (RR 1.1 95% CI 1.0-1.2)"®

¢ Un analisis de datos a nivel nacional incluyé mujeres embarazadas sin diagndstico
de depresion o ansiedad en el afo realizado en EUA previo al embarazo
(controles: n> 1,000,000 ), y mujeres embarazadas a las que se les diagnostico
depresion o ansiedad en el afio anterior (n > 3000); ninguno de los grupos utilizé
inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina?. Los andlisis encontraron
que el riesgo de aborto espontaneo era menor en los controles (HR: 0.8 IC 95%

0.7-0.9).

3.5.3 Muerte fetal

No se sabe si la depresion perinatal se asocia con muerte fetal debido a

discrepancia en los diferentes estudios realizados:

e En el estudio llevado acabo por Raisanen S et. Al.La muerte fetal fue mas

probable en las madres deprimidas que en los controles (OR 1.8 IC 95% 1.2-2.6)

13

e Mientras que en el analisis llevado acabo por Mei-Dan encontré que la tasa de

muerte fetal fue comparable en mujeres deprimidas y controles (0.4 y 0.5 %)'4.
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3.5.4 Trastornos hipertensivos del embarazo.

Al igual existe controversia respecto a la relacion de depresién y trastornos

hipertensivos del embarazo:?":

Un metanalisis de cuatro estudios observacionales prospectivos (tamafio de la
muestra no especificada) compard mujeres embarazadas que estaban deprimidas
con mujeres embarazadas que no estaban deprimidas y encontré que la
probabilidad de preeclampsia era comparable para los dos grupos?®

Sin embargo, un metanalisis de cinco estudios (n = 4000), encontré que el riesgo
de preeclampsia fue mayor en pacientes con depresion que en pacientes no

deprimidos (OR 1.7 95% CI 1.3 -2.1)*°

3.5.5 Diabetes gestacional

La depresion perinatal no esta asociada con la diabetes gestacional:

Un estudio fundamentado en una base de datos nacional, (EUA) de productos
obtenidos vivos realizado por Liu C et. al incluyé mujeres que estaban deprimidas
(n> 15,000) y mujeres que no estaban deprimidas (n> 340,000); la prevalencia de
diabetes gestacional fue del 1% en ambos grupos.®°

En el estudio realizado por Mei-Dan et. al. se encontré que la diabetes gestacional
en mujeres deprimidas y controles fue de 3.4 y 4.7 por ciento (no se informé

significacion estadistica)'
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3.5.6 Hemorragia
La depresion perinatal parece estar asociada con hemorragia durante el

embarazo y/o periodo posparto, pero el efecto observado es pequefio:

e En el estudio realizado por Lupatelli et al 2014 en mujeres originarias de
Noruega, se extrajo la informacion de la base de datos de embarazos registrados
que fueron atendidos asi como de sus productos vivos (n= 57,279) clasificados
en 4 grupos: grupo 1 expuesto a ISRS o ISNR (n= 527); el grupo 2 expuesto a
antidepresivos triciclicos o inhibidores de la monoaminooxidasa (n = 59); el grupo 3
los que tenian depresion sin intervencion farmacologica ( 1, 282) y el grupo control
sin depresion ni sintomas depresivos (n= 55,411). Se registra que el sangrado
ocurrid mas en mujeres con depresion sin exposicion a medicamentos que en el
grupo control durante el primer trimestre (23 vs 20%) y durante el segundo
trimestre (12 vs 9).

e Oftro estudio realizado en Finlandia por Malm H et al. 2015. derivado del analisis de
una base de datos, donde se registran mujeres embarazadas y los recién nacidos
vivos, se reporta que la probabilidad de sangrado durante o después del parto fue

mayor en las mujeres deprimidas que en los controles (OR 1.3 95% CI 1.1-1.5).

3.5.7 Cesarea
La depresion perinatal se asocia con un aumento en el numero de partos obtenidos

por cesarea o asistido con instrumentos.

e Un metanalisis realizado por Hu R. y col. (2015) que incluyo siete estudios
observacionales encontr6 que el riesgo de partos quirdrgicos fue mayor en

mujeres con depresion (RR 1.3 95% IC 1.1-1.5)". Sin embargo, el efecto
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observado fue moderado y la heterogeneidad entre los estudios fue de moderada

a grande.

3.5.8 Parto prematuro

Numerosos estudios indican de manera consistente que los sintomas depresivos

maternos durante el embarazo se asocian con el parto prematuro (<37 semanas de

gestacion), con un efecto moderado 51417, 31, 32, 33, 34,35.36

Un metanadlisis de 20 estudios observacionales prospectivos (tamano de
muestra no informado) encontré que la depresion materna durante el
embarazo se asocio con el parto prematuro (RR 1.13, 95% CI 1.06-1.21), y
el riesgo fue comparable para los pacientes deprimidos que fueron tratados o
no con antidepresivos.?’

Un segundo metanalisis que incluyo 15 estudios observacionales
prospectivos (tamafio de muestra no informado) encontré que la probabilidad
de parto prematuro fue mayor en mujeres embarazadas que estaban
deprimidas que en mujeres embarazadas que no estaban deprimidas (OR
1.37 95% CI 1.04-1.81 ); sin embargo, la heterogeneidad entre los estudios
fue moderada a grande.'®

En el estudio de Raisanen S. et. al.’ el parto prematuro fue mas probable en

las madres deprimidas que en los controles (OT1.5 IC 95% 1.3-1.7).

Ademas, la depresion durante el embarazo puede asociarse con el parto muy

prematuro (<32 semanas de gestacion) y el parto moderadamente prematuro (32 a 36

semanas de gestacion) 13 20.26
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Es posible que el tratamiento de la depresion en el embarazo pueda mitigar el riesgo

de parto prematuro.

Un estudio retrospectivo de mujeres embarazadas con sintomas depresivos
(n = 831) encontré que la depresion se asocid con el parto prematuro (OR
1.3)%6. Ademas, en las pacientes embarazadas que fueron tratadas con
antidepresivos (n = 518), los sintomas depresivos no se asociaron con un
mayor riesgo de parto prematuro. Las limitaciones de este estudio incluyen
la falta de informacién sobre los antidepresivos especificos que se
utilizaron; esto es relevante porque los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, que se usan con frecuencia en esta poblacién,

estan asociados con el parto prematuro.

3.5.9 Restriccion de crecimiento fetal.

Varios estudios sugieren que la depresion durante el embarazo puede estar

asociada con un crecimiento fetal reducido’: 13.23. 38,

Un estudio prospectivo examind el crecimiento fetal con ecografia cada
trimestre en mujeres embarazadas deprimidas que no fueron tratadas con
antidepresivos (n = 570) y un grupo control de mujeres embarazadas con
pocos 0 ningun sintoma depresivo (n = 7027)%° . En comparacion con el
grupo de control, el aumento de peso fetal en fetos de madres deprimidas

fue menor en aproximadamente 4.4 g por semana.

3.5.10 Bajo peso al nacer

No se sabe si la depresidn durante el embarazo se asocia con un bajo peso al nacer

(< 2500 g) debido a los resultados inconsistentes entre los estudios?23:26:40.41
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La evidencia que apoya una asociacion entre la depresién durante el embarazo y el

bajo peso al nacer incluye lo siguiente*?:

e Un metanalisis de 11 estudios observacionales prospectivos encontré que la
depresion materna durante el embarazo se asocié con bajo peso al nacer (RR 1.2
95% IC 1.1-1.3)%". El efecto observado fue pequefio y la heterogeneidad entre los
estudios fue significativa.

e En el estudio de Raisanen S et. al.”® el bajo peso al nacer fue méas probable en los
hijos de madres deprimidas que en los controles (OR 1.4 IC 95% 1.2-1.6).

e Oftro analisis retrospectivo de 214 mujeres embarazadas también encontré que la

depresién se asocio con bajo peso al nacer®.
Sin embargo, existen evidencias en donde no se encuentra esta asociacion:

e El metanalisis realizado por Grigoriadis et. al. encontrd que la prevalencia de bajo
peso al nacer fue comparable en la descendencia de mujeres embarazadas que

estaban deprimidas y mujeres embarazadas que no estaban deprimidas’®

3.5.11Ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales
Un estudio retrospectivo?? y dos estudios de registro nacional realizado en Canada
(no incluidos en el metanalisis)'® "encontraron que la depresién durante el embarazo se

asocié con una mayor probabilidad de admisiones en la UCIN.

3.5.12 Lactancia materna

La depresién durante el embarazo puede aumentar el riesgo de no realizar lactancia

materna, pero el efecto generalmente parece ser pequeiio:
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Un metanalisis de cuatro estudios observacionales prospectivos encontré que la
probabilidad de amamantar fue menor en las mujeres postparto que estaban
deprimidas durante el embarazo que en las mujeres que no estaban deprimidas
(OR 0,7, IC 95% 0,6-0,8). Sin embargo, el metanalisis no excluyé a las pacientes
que usaban antidepresivos o controles para el uso de antidepresivos; por lo tanto,
es posible que las mujeres deprimidas tuvieran menos probabilidades de
amamantar debido a que estaban tomando medicamentos antidepresivos.

Un estudio prospectivo posterior de mujeres embarazadas (n = 145) encontré que
la depresion durante el embarazo se asocid con una menor probabilidad de iniciar
la lactancia materna exclusiva durante al menos tres meses (OR 0.86 IC del 95%

0.76-0.99)%.

3.6 Depresion perinatal y Desarrollo Infantil.

3.6.1 Estructura cerebral y funcionamiento

La depresidn materna durante el embarazo puede estar asociada a cambios en la

estructura y funcionamiento cerebral en la descendencia. Estos cambios incluyen una

menor integridad y coherencia en la organizacion de las fibras cerebrales, menor grosor

cortical y mayor conectividad funcional entre las estructuras:

Un estudio evalu6 a las mujeres embarazadas (n = 157) con sintomas depresivos.
Se centraron en la medicion de la amigdala por tratarse de una regién cerebral
altamente vulnerable en la depresién y se establecié como hipdtesis que la

depresion materna podria afectar el desarrollo de esta region cerebral. Se escogio
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la amigdala cerebral ya que estudios anteriores han descrito un crecimiento
dinamico en edades tempranas con la arquitectura basica la cual se establece al
nacimiento. Este estudio utilizo la Resonancia Magnética Funcional (RMf) para
analizar el tamafo de la amigdala y analisis con tensor de difusion para determinar
la anisotropia fraccional y la difusidn axial por medio de las cuales se describi6 las
caracteristicas del tejido de la amigdala en los recién nacidos. La medicién se
realizd 6 a 14 dias después del nacimiento**. Ambos la anisotropia funcional y la
difusion axial han sido utilizadas ampliamente para describir las anormalidades de
la sustancia blanca. La anisotropia fraccional indica la coherencia de la
organizacion de las fibras cerebrales, pero no es sensible al estado de
mielinizacion; mientras que la Difusién Axial describe la difusion del agua a lo largo
de la direccién predominante del axdon neuronal y contribuye a describir la
integridad del axén o los cambios que existen a su alrededor o en el espacio
extracelular. Los analisis encontraron que la difusion axial y la anisotropia
fraccional fueron menores en los neonatos de mujeres con sintomas depresivos,
en comparacion con los neonatos de mujeres sin sintomas depresivos.

En otra muestra de mujeres (n = 52, incluida una mujer tratada con un
antidepresivo durante el embarazo) se les evallo los sintomas depresivos tanto
durante el embarazo como en el periodo postparto y los nifios de estos embarazos
se les realizo RMf cerebral; la edad media de los nifios fue de 3,5 afos*. Los
sintomas depresivos durante el embarazo de mayor severidad se asociaron con
una disminucion del grosor cortical en nifios de edad preescolar. La disminucion
en el grosor y la baja difusién axial sugieren alteraciones en el desarrollo cerebral
del cerebro de nifios expuestos a niveles altos de sintomas depresivos. Durante la
infancia el adelgazamiento de la corteza cerebral y la disminucion de la difusion en

la materia blanca son parte del proceso de maduracion normal incluyendo la poda
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sinaptica y mielinizacion. En este estudio los hallazgos sugieren un desarrollo
cerebral prematuro y una reduccion de la plasticidad en los hijos de mujeres con
depresioén durante el embarazo.

En otro analisis se evalué la presencia de sintomas depresivos de mujeres
embarazadas (n = 24) antes y después del parto. Ademas, a la descendencia se
le realizd RMf cerebral a los seis meses*®. Primero se identificaron los tractos
funcionales de la amigdala; clasificandose en tres grupos. El primero contribuye a
la regulacion emocional ( insula, corteza cingulada anterior, corteza orbitofrontal
lateral y medial, corteza prefrontal dorsal y ventrolateral, y el segundo grupo que
regula los sistemas sensitivos y de percepcion ( giro precentral y postcentral,
corteza temporal superior media a inferior, giro lingual, corteza occipital lateral,
tdlamo, ganglios basales, mesencéfalo y parte anterior del cerebelo) y el tercer
grupo relacionado con la memoria emocional ( hipocampo bilateral,
parahipocampo, corteza entorrinal). Los analisis mostraron que los sintomas
depresivos durante el embarazo se asociaron con una mayor conectividad
funcional entre la amigdala izquierda y areas de los tres grupos descritos
anteriormente; en cuanto al primero se encuentra mayor conexion con la corteza
prefrontal medial de forma bilateral, incluyendo la corteza cingulada anterior, la
corteza orbitofrontal medial y la corteza prefrontal ventromedial, asi como la
insula; del segundo grupo se encuentra mayor conexion con la parte izquierda
superior y media de la corteza temporal y mayor conexion con la corteza
entorrinal. Estos cambios son los mismos descritos que en un paciente con

depresion.
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3.6.2 Desarrollo neuroconductual

Multiples estudios observacionales prospectivos indican que la depresién perinatal
esta asociada con un desarrollo psicomotriz alterado en los recién nacidos. Estos estudios
han examinado recién nacidos de madres con trastornos o sintomas depresivos durante
el embarazo y recién nacidos de madres sin depresidn perinatal o exposicion a
antidepresivos; las evaluaciones se realizaron durante el primer mes postnatal. Los
resultados muestran que los multiples dominios del funcionamiento neuroconductual
disminuyen en los recién nacidos de madres con depresién durante el embarazo, en
comparacion con los controles. Los aspectos del funcionamiento que se deterioraron
incluyen: habituacion (disminuciones progresivas de respuesta a estimulos auditivos y
visuales repetidos mientras el neonato esta dormido);*” 48 4%excitacion y actividad®® 3°;
atencion (capacidad para realizar un seguimiento de estimulos auditivos y visuales);8 %
S'reflejos*?; excitabilidad (altos niveles de reactividad)*’; hipotonia (disminucién del tono
muscular en las extremidades y/o tronco)¥’; regulacion emocional ante la estimulacion?;

sefales de estrés3® ( sobresalto, temblor y arqueamiento de la espalda).

3.6 3 Sueno

Los estudios prospectivos realizados por el mismo grupo de investigadores sugieren
que la depresion durante el embarazo se asocia con perturbaciones del patron del suefio

en los recién nacidos:

¢ Un estudio incluyé neonatos (n = 83) de mujeres con depresion mayor o trastorno
depresivo persistente (distimia) durante el embarazo que no fueron tratadas con
antidepresivos y neonatos de mujeres que no estaban deprimidas (controles, n =
170)%2. El suefio en los neonatos se evalué aproximadamente en el dia 1 después

del parto. En comparacion con los controles, los recién nacidos de madres
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deprimidas pasaron mas tiempo con un patrén desorganizado o perturbado y
menos tiempo en suefio profundo.

Otro estudio incluyd neonatos de mujeres con sintomas depresivos que no fueron
tratados con farmacoterapia (n = 80) y neonatos de mujeres no deprimidas (n =
40); los recién nacidos fueron examinados la primera tarde después del
nacimiento®. Los patrones de suefio perturbados o desorganizados eran mas
propensos a ocurrir en los recién nacidos de mujeres con depresion durante el
embarazo que en los bebes de las mujeres no deprimidas.

Otra muestra incluyé mujeres embarazadas con sintomas depresivos durante el
embarazo pero sin sintomas posparto (n = 20) y mujeres embarazadas sin
sintomas depresivos durante el embarazo o postnatales (n = 20). Los neonatos
fueron evaluados dentro de las dos semanas del nacimiento®. En comparacién
con los bebés de madres que no estaban deprimidas, los bebés de madres
deprimidas pasaron mas tiempo con un patréon de suefo perturbado y/o

desorganizado.

3.6.4 Temperamento

Los estudios prospectivos del mismo grupo de investigacion sugieren que la

depresion perinatal se asocia con un temperamento dificil en los recién nacidos:

En el estudio realizado por Diego et. al. se encontré que en comparacion con los
bebés de madres que no estaban deprimidas, los bebés de madres deprimidas
exhibieron mas conductas de estrés y pasaron mas tiempo en disconfort llorando
y menos tiempo despiertos y alertas.

En la investigacion realizada por Field et al. 42. los recién nacidos se evaluaron

aproximadamente el primer dia después del parto. En comparacion con los
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controles, los recién nacidos de madres deprimidas pasaron mas tiempo en

disconfort y llorando.

3.6.5 Llanto

La depresion durante el embarazo puede estar asociada con el llanto excesivo del

bebe.

e Un estudio prospectivo incluyé mujeres embarazadas con un alto nivel de
sintomas depresivos durante el embarazo (n> 400) y mujeres embarazadas
con un bajo nivel de sintomas (n> 2600)%*. Sus bebés fueron evaluados a la
edad de tres a seis meses por llanto excesivo, que se definio como el llanto
por un promedio de tres o0 mas horas por dia en la ultima semana. Se
encontré que el llanto excesivo era mas probable en los bebés de madres
con un nivel alto de sintomas depresivos, en comparacion con las madres

con un nivel bajo (RR 1.9 95% IC 1.2-3.1).

3.6.6 Crecimiento
El efecto de la depresion durante el embarazo sobre el crecimiento fisico infantil no

esta claro.

¢ Un estudio de un pais de altos ingresos (EUA) encontré que la depresion durante
el embarazo no se asocié con el crecimiento infantil. Los sintomas depresivos se
evaluaron en mujeres embarazadas (n> 800), y los indices antropométricos de los

ninos se midieron a los tres afos®. Los anadlisis encontraron que los sintomas
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depresivos durante el embarazo se asociaron con un indice de masa corporal
reducido y un aumento de la adiposidad central en los nifios.

En el estudio prospectivo realizado en Pakistan el riesgo de retraso en el
crecimiento (comparado con lo esperado para la edad) y el bajo peso fue tres

veces mayor en los bebés de mujeres deprimidas que en los controles.5®

3.6.7 Salud fisica infantil

Algunos estudios sugieren que los nifios de mujeres con depresion materna durante

el embarazo tienen un mayor riesgo de problemas de salud fisica®’:

Un estudio prospectivo incluyé mujeres embarazadas y siguié el binomio madre-
hijo (n > 800) hasta 5 afios después del nacimiento®. Los resultados sugieren que
los sintomas depresivos maternos durante el embarazo se asociaron con
problemas de salud fisica de los hijos (entre ellos asma, cdlicos,
diabetes y diarrea), independiente de la existencia de sintomas depresivos
maternos postnatales.

Una cohorte prospectiva realizado en Pakistan incluyé mujeres embarazadas con
trastornos depresivos (n = 160 no se informd el uso de antidepresivos) y mujeres
embarazadas sin depresion (n = 160); Los bebés de todas las mujeres fueron
evaluados a los 12 meses®. Todas las mujeres estaban fisicamente sanas. El
riesgo de diarrea fue dos veces mayor en los bebés de mujeres
deprimidas. Ademas, los bebés de mujeres deprimidas tenian un riesgo mayor de
no recibir un esquema completo de vacunas (RR 1.3)

El analisis de una base de datos de atencién médica identificd binomios madre-hijo
(n> 200,000), incluyendo madres que habian sufrido depresién durante el

embarazo pero no depresion posparto; los nifios fueron seguidos desde el
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momento del parto hasta los 5 afios de edad®. Los analisis controlaron posibles
confusiones (la edad materna al momento del parto, el nivel socioeconémico y el
numero de nifios en el hogar) y encontraron que el riesgo de intoxicaciones vy
gquemaduras era mayor en los hijos de madres que tenian depresion durante el
embarazo, en comparacion con los nifios de madres sin exposicién a la depresion

durante el embarazo o posparto.

3.6.8 Desarrollo psicomotor

No esta claro si la depresion durante el embarazo esta asociada con el desarrollo

psicomotor en la descendencia, debido a los resultados inconsistentes entre los estudios:

Un estudio prospectivo incluyd a nifos de mujeres con depresion durante el
embarazo, pero no con depresion postnatal (uso de farmacos antidepresivos no
especificado; n> 1500), y nifios de mujeres no deprimidas durante el embarazo y
periodo postparto (n> 8000). Los nifios fueron evaluados por retrasos en el
desarrollo, incluidas las habilidades motoras gruesas y finas, a los 18 meses®’'. Es
mas probable que se observen retrasos en el desarrollo en los hijos de madres
con sintomas depresivos durante el embarazo que en los controles (O.R. 1.5 IC

95% 1.2-2.0).

3.7 Cognicién

La depresion durante el embarazo parece estar asociada con deficiencias en el

funcionamiento cognitivo general de la descendencia, especificamente con retrasos en la
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adquisicion de habilidades linglisticas. Sin embargo no se asocia con efectos adversos

sobre la inteligencia en los nifios.

3.7.1 Funcionamiento cognitivo general

Una revision encontré que la depresion durante el embarazo se asocia con una
disminucién del rendimiento cognitivo general en los nifios®. Un estudio prospectivo
informo6 que los niveles altos de sintomas depresivos durante el embarazo se asociaron
con una disminucién del rendimiento cognitivo en nifios a la edad de 18 meses (n = 223),

y el efecto parecio ser independiente de los sintomas depresivos postnatales®?.

3.7.2 Lenguaje

La depresion materna durante el embarazo puede cambiar la velocidad en la que

bebé se adquieren las habilidades linguisticas.

e Un estudio prospectivo midié la adquisicion del lenguaje en bebés de madres que
estaban deprimidas durante el embarazo, mediante dos pruebas una auditiva
sobre la discriminacién del sonido de una consonante no nativa y su contraste con
su lengua de origen y la segunda prueba de caracter visual sobre la discriminacion
del cambio de un idioma a otro cuando se muestran videoclips sin sonido. Se
incluyeron hijos de madres tratadas con farmacoterapia (n = 21) y bebés control
cuyas madres no estaban deprimidas durante el embarazo (n = 32). Las pruebas
se realizaron a los 6 y 10 meses de edad. Mientras que los controles arrojaron
resultados en los tiempos esperados de discriminacién de sonidos, el rendimiento
se modifico en los bebés de madres deprimidas siendo en vez de 6 meses a los 10

meses de edad.5s.
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e Una cohorte prospectiva encontré que los sintomas maternos de ansiedad vy
depresidon durante el embarazo, que duraron aproximadamente 30 semanas, se
asociaron con retraso del lenguaje en nifios de tres afios (n> 50,000) (RR 1.8 IC
del 95% 1.4-2.4)%. El efecto fue independiente de la exposicion a los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina durante el embarazo y otros posibles
factores de confusidon, se tomaron en cuenta: el informante (padre o madre), el
estado civil, nivel educativo de los padres, ocupacién de la madre, consumo de
tabaco durante el embarazo, uso de acido félico, indice de masa corporal. Datos
sociodemograficos y uso de oftras drogas psicotrépicas (benzodiacepinas y
farmacos similares a benzodiacepinas, opioides), si se llevd acabo lactancia
materna, disminucién en la audicién e informacion de prematurez o malformacion
mayor.

e Un estudio prospectivo incluyd a hijos de mujeres con depresion en el embarazo,
pero no en el periodo postparto (n> 1500) e hijos sin depresion en el embarazo o
postparto (n> 8000). Los nifios fueron evaluados por retrasos en el desarrollo,
incluidas las habilidades linguisticas, a los 18 meses®' y se encontraron retrasos
en el desarrollo de los hijos de madres con sintomas depresivos (OR 1.5 IC 95%

1.2-2.0).

3.8 PSICOPATOLOGIA INFANTIL

3.8.1 Trastornos del sueno en la infancia

La depresidn durante el embarazo puede estar relacionada con problemas de suefio

en la primera infancia, pero el efecto parece ser modesto®®.
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e Un estudio prospectivo incluyé mujeres embarazadas (n> 10,000), a quienes
se les preguntd sobre los problemas de suefio en sus hijos a los 30
meses®. Los trastornos del suefio incluian negarse a ir a la cama, dificultad
para conciliar el suefio y pesadillas. Los analisis encontraron que los
problemas del suefo eran mas probables en los nifios de mujeres con
sintomas depresivos durante el embarazo que en los nifios de mujeres que

no estaban deprimidas (OR 1.4 IC 95% 1.2-1.8).

3.8.2 Apego
En esta revision hay resultados diversos respecto a la asociacién de la depresion

durante el embarazo y el apego (el vinculo entre el nifio y el cuidador).

e Un estudio prospectivo de mujeres embarazadas (n = 586) evalud los
comportamientos de apego en su descendencia a los 14 meses de edad y
encontré6 que los sintomas depresivos no se asociaron con un apego
inseguro®’.

e Aunque otro estudio prospectivo de mujeres embarazadas (n = 79)
encontrd que los sintomas depresivos se asociaron con conductas de apego

inseguro en bebés a la edad de 12 meses.®®

3.8.3 Interacciones sociales y problemas del comportamiento.
No esta claro si la depresién durante el embarazo esta asociada con el
comportamiento social en los nifios, debido a los resultados discordantes entre los

estudios:

e Una cohorte prospectiva incluyd nifos (n = 98) de mujeres con sintomas
depresivos durante el embarazo que no fueron tratados con antidepresivos, y

nifos (n = 723) de mujeres que no tenian sintomas depresivos y no fueron
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tratados con antidepresivos; los niflos fueron evaluados a la edad de cuatro
afnos®. Los analisis encontraron que los problemas con el comportamiento social y
trastorno de la conducta eran mayores en los nifios expuestos a los sintomas

depresivos durante el embarazo.

3.8.4 Disregulacion emocional y conductual

La disregulacién emocional y conductual es una variable compuesta que incluye:

ansiedad, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, trastornos de conducta,

depresion y ftrastorno oposicionista desafiante. Varios estudios sugieren que la

disregulacion emocional y conductual es mayor en la descendencia de las madres

deprimidas, en comparacion con la descendencia de las madres no deprimidas. %513.70.

Una cohorte comunitaria prospectiva de binomios madre-hijo (casi 8000) que dio
seguimiento durante 14 afios.”" encontré que la depresion durante el embarazo se
asocié con problemas emocionales estadisticamente y clinicamente significativos
(ansiedad y/o depresion) y problemas de comportamiento (trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, trastorno de conducta y/o trastorno oposicionista
desafiante) en los nifios a la edad de cuatro afos. Ademas, los efectos adversos

persistieron a los 13 afos.

Un estudio observacional prospectivo compard nifios nacidos de mujeres con
depresion durante el embarazo que no fueron tratados con antidepresivos (n = 54)
y nifios de mujeres sin depresién durante el embarazo (n = 62); los nifios fueron
evaluados entre los tres y los siete afios’?. La gravedad de la depresién durante el
embarazo predijo los puntajes para los nifios en las escalas de calificacién que
evaluan los problemas de internalizacion (afecto deprimido y aislamiento social) y

problemas externalizados (comportamientos agresivos, delictivos y trastorno por
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déficit de atencion con hiperactividad). Ademas, los problemas de internalizacion,
los problemas de externalizacion y los sintomas ocurrieron con mas frecuencia en
los hijos de madres deprimidas que en los controles, pero las diferencias no fueron

estadisticamente diferentes.

e Un estudio observacional prospectivo compard nifos nacidos de mujeres con
sintomas depresivos durante el embarazo que no fueron tratados con
antidepresivos (n = 231) y nifios de mujeres que no fueron diagnosticadas con
depresion durante el embarazo (n> 48,000); los nifios fueron evaluados a la edad
de siete afos.”® Los problemas emocionales y de comportamiento (problemas de
conducta, dificultades con pares, hiperactividad e inatencién) estuvieron presentes
en mas nifios de mujeres con sintomas de depresion que en los controles (4 vs 3

por ciento).

e Un estudio prospectivo incluyé mujeres embarazadas con sintomas depresivos (n
= 376) y mujeres embarazadas sin depresién clinicamente significativa (n> 5500);
ninguna de las mujeres fue tratada con inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina.” Los problemas afectivos fueron mas comunes en los niflos de
madres con sintomas depresivos, en comparacion con los nifios de madres sin

depresion (OR 1.4 95% Cl 1.2 1.8).

Tanto la genética como las influencias ambientales (La calidad de la crianza y los
efectos de vivir en un hogar con personas deprimidas) estan probablemente implicadas en
la asociacion entre la depresion durante el embarazo y la psicopatologia en la

descendencia®.
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3.8.5 Comportamiento agresivo y antisocial

Los estudios observacionales prospectivos sugieren que la depresiéon durante el

embarazo se asocia con un comportamiento agresivo y antisocial en la descendencia: 47°

Un estudio evalué a mujeres embarazadas (n = 271, incluidas 39 con depresion
mayor) y posteriormente examind a la descendencia a la edad de un afo.”® El
comportamiento agresivo en los nifios se determiné mediante observaciones de
laboratorio e informes de los padres. Los resultados mostraron que la depresion

materna durante el embarazo se asocio con el comportamiento agresivo.

Un estudio prospectivo evalué a las mujeres embarazadas (n > 2800) para los
sintomas depresivos, y los nifios fueron evaluados a la edad de 11 afios.”” Los

sintomas depresivos se asociaron modestamente con problemas de conducta.

Ademas, otros estudios prospectivos han encontrado que la depresion durante el

embarazo esta asociada con diagnéstico de trastornos de conducta y/o trastorno de

oposicionista desafiante:

Un estudio incluyd nifios nacidos de mujeres con depresiéon durante el embarazo
(n = 38) y mujeres que no estaban deprimidas (n = 82); los nifios fueron evaluados
a los 16 afos’®. Encontraron que el comportamiento antisocial ocurri6 con mas
frecuencia en la descendencia de madres deprimidas que no deprimidas (47% vs

27%).
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e Oftro estudio prospectivo de binomio madre-hijo (n> 3000) encontré que la
depresidon materna se asocidé con un aumento en trastornos de externalizacion en

nifios de siete a ocho afios’™

3.8.6 Ansiedad
Los estudios prospectivos sugieren que la depresion durante el embarazo se asocia
con trastornos de ansiedad en la descendencia, pero el efecto observado puede ser

pequefio:

e Un estudio incluyé mujeres embarazadas en quienes se evalud sintomatologia
depresiva (no se informé el uso de farmacos antidepresivos) y en sus hijos se
evaluaron trastornos de ansiedad a los 18 afio0s.8° Los analisis encontraron que los
trastornos de ansiedad ocurrieron en mas hijos de mujeres con sintomas
depresivos que en hijos de mujeres sin depresion (11 vs 6 %).

e Un estudio de binomios madre-hijo (n = 121) encontré que la depresion durante el
embarazo (el uso de farmacos antidepresivos no se informd) se asocié con
ansiedad posterior en los nifios.8' Sin embargo, la exposiciéon a episodios

depresivos maternos postparto puede haber explicado este efecto.

3.8.7 Autismo

No es claro si la depresion durante el embarazo se asocia con un riesgo elevado de

autismo en la descendencia, debido a resultados inconsistentes en diferentes estudios.

e Un estudio prospectivo incluyé mujeres embarazadas con sintomas depresivos
durante el embarazo (n = 376) y mujeres embarazadas sin depresion clinicamente

significativa (n> 5500); ninguna de las mujeres fue tratada con ISRS.%*
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Encontraron que los sintomas autistas eran mas comunes en los nifios de madres
con sintomas depresivos (RR 1.4 95). % CI 1.1-1.9).

e Un estudio de registro nacional realizado en Inglaterra (n> 600,000) incluyé nifios
nacidos de madres con antecedentes de depresion (n> 3000).82 El riesgo de
autismo fue mayor en los hijos de madres con depresién que en madres sin
depresion (RR 1.8 IC del 95% 1.3-2.5).

¢ Un estudio de registro nacional (EUA) incluyé nifios con autismo (n = 22), y de la
misma edad y sexo sin autismo (n> 30,000).23 La historia de depresion fue mas
comun en las madres de nifios con autismo, en comparacién con las madres de
nifios sin autismo (OR1.7 IC 95% 1.0-2.6).

e Un estudio retrospectivo estudido a los familiares de nifios con diagnéstico de
autismo (n = 48) y familiares de nifos con diagndstico de sindrome de Down (n =
60) .8 La prevalencia a lo largo de la vida de la depresion mayor unipolar fue
mayor en la familia de nifios con autismo (33% vs 12%). Ademas, la tasa de
depresion fue mayor en los abuelos, asi como en las tias y los tios, de los nifios
con autismo, la sintomatologia inicié antes del nacimiento de los nifios por lo que

no puede atribuirse al diagndstico de desgaste de cuidador primario.

Los factores genéticos estan aparentemente involucrados en la patogénesis del
autismo, y los estudios han encontrado que los genes implicados en la patogenia de la

depresién mayor unipolar también pueden conferir riesgo de autismo.®
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3.9 Depresion

Los estudios observacionales prospectivos indican que la depresion durante el

embarazo se asociada con la depresidn en la descendencia, extendiéndose incluso hasta

la adolescencia tardia®:

Un estudio incluyé mujeres embarazadas (n> 2800) que fueron evaluadas para los
sintomas depresivos y sus hijos que fueron evaluados para la depresién a la edad
de 18 afios.3® Era mas probable que ocurriera depresion en los hijos de mujeres
con depresion que en los hijos de mujeres sin depresién durante el embarazo
(OR1,5 IC del 95%: 1.0-2.2).

En el estudio de Hay DF y colaboradores 7! evaluaron a la descendencia de
madres con depresion durante el embarazo encontrando que los trastornos
emocionales (Depresién mayor unipolar o ftrastorno depresivo persistente
[distimia]) estuvieron presentes en mas nifios de madres con depresion que las no
deprimidas (42 vs 20 %). Sin embargo, la exposicion a episodios depresivos

maternos posparto puede haber explicado este efecto.

3.10 Atencién de la salud mental perinatal en México

Segun un estudio realizado en el afio 2016 por el Instituto Nacional de Salud Publica

(INSP) en México la probabilidad de recibir servicios de salud mental es baja. En

promedio pasan 14 afos desde que inicia un trastorno afectivo como depresién hasta el

inicio del tratamiento. Las mujeres mexicanas de 18 a 29 afios son el grupo de edad con

menos probabilidades de recibir servicios de salud mental necesarios lo que sugiere

existe un area de oportunidad en lo que concierne otorgar atencion en salud mental a

mujeres en edad reproductiva.
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En el estudio realizado en INSP se pretendidé describir la prevalencia nacional y
regional de salud mental, asi como la existencia de protocolos o guias para la deteccion y
atencion de depresion durante o después del embarazo dentro de las unidades de
atencién obstétricas publicas. Encontrando que el 64% de las unidades ofrecen servicio
de salud mental. El 37.1% tiene protocolos para la atencion y 40.3% lineamientos para la

deteccion o cuidado de la depresion postparto.

Hablando de estadistica regional se encontré que en la Ciudad de México y Estado
de México se otorga la atencién de salud mental en casi todas las unidades obstétricas
(96.7%) contando con protocolos, asi como guias para deteccion y cuidado de la
depresion perinatal. En contraste en la regién sur del pais se encontré que el cuidado

ofrecido fue de 26.5% seguidas de la regidén norte 27.3% y region central 50%.

La region norte tuvo el menor porcentaje de unidades con protocolos y lineamientos
para la deteccién de la depresidén perinatal (28.1%). De manera proporcional hubo un
numero significativamente mayor de médicos psiquiatras y enfermeros del area de la
salud mental en las unidades donde se ofrece el servicio que en donde no se ofrece (66.1

vs 45.0 y 0.9 vs 0.2 respectivamente.).

Como resultado se evidencia la necesidad de implementar acciones en el area de
salud mental durante el embarazo como el cumplimiento de protocolos y capacitacién a
personal en depresion perinatal, la implementacion de herramientas de tamizaje breves e

intervenciones psicosociales preventivas por personal no clinico.®

3.11 OMS: Panorama internacional de la salud materna

Cada dia mueren aproximadamente 1000 mujeres por causas prevenibles

relacionadas con el embarazo y el parto, en el aino 2000 la comunidad internacional
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asumié un compromiso historico: erradicar la pobreza extrema y mejorar la salud y el
bienestar de las personas mas pobres del mundo en un periodo de 15 afos; dicho
compromiso quedo plasmado en la Declaracién del Milenio y se fijaron ocho objetivos con

plazos concretos conocidos como los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

e Objetivo 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre

e Objetivo 2. Lograr la ensefianza primaria universal

¢ Objetivo 3 Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia

e Objetivo 4 Reducir la mortalidad infantil

e Objetivo 5: Mejorar la salud materna

e Objetivo 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
e Objetivo 7: Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

e Objetivo 8: Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo

Dichos objetivos son considerados un marco fundamental para las actividades de
desarrollo y un punto de referencia para medir el éxito, de los ocho objetivos la salud esta
representada en tres; de los cuales 2 hablan de la salud materna e infantil y desgloso las

metas propuestas e indicadores sanitarios que se utilizan para cada uno de ellos:

- Objetivo 4
0 Meta 1 Reducir la mortalidad infantil en dos terceras partes entre 1990 y
2015 (nifios menores de 5 afos).
= Disminuir la tasa de mortalidad de los nifilos menores de 5 afios.
= Disminuir la tasa de mortalidad infantil.
= Aumentar el porcentaje de nifos de un afio vacunados contra el
sarampion.
- Objetivo 5

0 Reducir entre 1990 y 2015 la mortalidad materna en tres cuartas partes.
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= Disminuir la tasa de mortalidad materna.
= Aumentar el porcentaje de partos con asistencia de personal

especializado.

En el ano 2015 se llevd a cabo una evaluacion de los resultados obtenidos con las

estrategias trabajadas sobre los objetivos planteados:
Objetivo numero 4:

- ElI 20% de las muertes a nivel mundial corresponde a nifios menores de cinco afios
y el 99% de las defunciones infantiles tiene lugar en paises en desarrollo.

- EI'73% de los 10.6 millones de defunciones infantiles que se registran cada afno se
deben a seis causas principales: neumonia, diarrea, paludismo, sepsis
neonatal, nacimiento prematuro y asfixia durante el parto.

- Mas de una de cada cinco muertes de menores de cinco afios se produce en la
primera semana de vida, principalmente debido a la malnutricién de la madre y
el feto, que hace que los nifios nazcan con insuficiencia ponderal; a ello se
suma la deficiente atencion prenatal y la falta de asistencia calificada durante el

parto.
Objetivo numero 5

- Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la principal causa de
defuncion y discapacidad entre las mujeres en edad reproductiva de los paises
en desarrollo. En el 2000 ocasionaron la muerte de mas de medio millon de
mujeres y provocaron discapacidades y dolencias varias a muchos millones

mas. Cerca del 4% de esta poblacién (22 000) se produjo en América.
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3.12 Panorama internacional de la Depresion.

En el afio 2009 la Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT)
creo las guias de tratamiento para depresion, actualizandolas al afo 2016. La seccién 6
de esta guia habla acerca del tratamiento de la depresidn mayor en poblaciones

especiales como son mujeres en etapa perinatal.

En estas guias se establece como consecuencias de no tratar la depresion:
entorpecimiento del desarrollo del nifio, aumento en el riesgo materno de futuros
episodios depresivos y del funcionamiento individual y familiar; de las que particularmente
tienen lugar en el embarazo: pobre nutricibn materna, escaso cuidado prenatal, consumo
de tabaco y uso de sustancias recreacionales que tienen como trasfondo el sufrimiento de
la madre, incremento de pobres resultados obstétricos (neonatos pequefios para la edad
gestacional, aumento en el uso de la unidad de cuidados intensivos, aumento en las
complicaciones neonatales), fallas en la vinculacion madre e hijo, dificultades para la
conciliacion del suefio del infante, problemas leves del desarrollo y problemas cognitivos,
de conducta y emocionales en el nifio. Como podemos observar nuestras guias de
practica clinica incluyen estas mismas consideraciones enfatizando el consumo de
alcohol, farmacos y sustancias ilegales ademas de agregar el trastorno depresivo en

gestantes como factor de riesgo para intento de suicidio y suicidio consumado.

En las guias CANMAT se establece que:
- 40% de los casos de depresion postparto inician durante el embarazo.
- 7.5% de las mujeres va experimentar depresion unipolar durante el embarazo.
- 6.5% la va experimentar en los primeros tres meses posparto.
- Si se consideran los casos de depresién menor las cifras se incrementan hasta

18.4% durante el embarazo y 19.2% en los primeros tres meses postparto.
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Aunque existen tratamientos eficaces, mas de la mitad de las personas con
depresién no reciben atencion y tratamiento especializados; esta poblacion especial no es
la excepcion a pesar de ser un grupo vulnerable. Ademas, concuerda con otras instancias
gubernamentales en cuanto a los datos proporcionados de efecto de la depresiéon durante

el embarazo.

4 Justificacion.

4.1 Impacto social

La incidencia de los Trastornos afectivos se ha incrementado debido a la
prolongaciéon del promedio de esperanza de vida en todos los paises, el rapido cambio en
el ambiente psicosocial, permitiendo la exposicion cada vez mayor al individuo y de
grupos sociales en este caso a la mujer durante el embarazo a un ambiente lleno de
psicoestresores al confrontarse a situaciones cada vez mas frecuentes de desarraigo,
desintegraciéon familiar, aislamiento social e informacién sobrecargada. El conocer su
estatus actual, nos permite combatir conforme a la historia natural de la depresion a
través del desarrollo de programas preventivos de los factores causales; durante el
desarrollo de la enfermedad mediante un tratamiento oportuno e inclusive si encontramos

la enfermedad manifiesta mediante la limitacidon del dafo.

Ademas, su prevencion disminuiria la incidencia y el numero de recurrencias del
trastorno afectivo y sus consecuencias en las diferentes esferas bioldgicas y sociales, lo

que reditua en una disminucion del costo que representa para el sistema de salud.
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En la revision establecida durante la elaboracién del marco tedrico presentado se
establece una clara relacion del trastorno afectivo y multiples consecuencias para el
binomio materno-infantil, las cuales a su vez forman parte de las comorbilidades
identificadas y que pretenden ser erradicadas dentro de los objetivos del milenio
establecidos por la OMS, mejorando la calidad clinica y la salud de este grupo poblacional

en nuestro pais.

4.2 Impacto académico

En la relacién del trastorno afectivo y consecuencias para la salud existen multiples
comorbilidades identificadas que a su vez son factores causales en la tasa de mortalidad
infantil por lo que los resultados de esta investigacion podrian contribuir a esclarecer el
circulo vicioso trastorno afectivo en la madre — complicaciones perinatales—trastornos del

neurodesarrollo y afectivos en el infante.

Sumado a esto en nuestro ambito medico existe un debate actual por el area de
pediatria quienes se preguntan las causas por las cuales el producto desarrolla
comorbilidades y la poca importancia que en ciertos grupos poblacionales se observa en
relacion al cuidado del infante; mientras que en el area de ginecoobstetricia el facultativo
se torna a preguntarse qué sucede con la madre que le impide llevar acabo un
autocuidado adecuado y oportuno durante el embarazo siendo esto la causa de multiples
complicaciones obstétricas. Ambas interrogantes han impulsado el desarrollo de estudios
por ambas ramas, existiendo pocos estudios con un enfoque integral realizado por el area
de salud mental. De manera conjunta opinamos que esta entidad clinica ademas de ser
mas comun en la maternidad, es subestimada tanto por el médico general y especialista
aun contando con informacién actualizada dentro de las guias de practica clinica respecto

a una prevalencia elevada.
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El conocimiento respecto la incidencia de la depresion, causas, manifestaciones,
tratamientos y las consecuencias de no tratarla sobre mujeres embarazadas de la
poblaciéon mexicana debe venir a reforzar los conocimientos adquiridos durante los ultimos
afos y al estar al alcance de médicos generales y especialistas de otras ramas de la
medicina, mejoraria el diagndstico oportuno y el tratamiento adecuado seria mas

frecuente.

4.3 Desarrollo de otros estudios

El actual estudio nos describiria la prevalencia de la depresion en este grupo
poblacional especifico, asi como de las complicaciones durante la etapa perinatal. Y sera
preambulo de otras preguntas de investigacion como la observacion de las
complicaciones descritas a nivel internacional respecto a la salud del infante, su desarrollo
psicomotor, la adquisicion del lenguaje, vinculacion materno- infantil y trastornos

externalizados.

Durante la revision realizada para la elaboracion del marco teérico se encontraron
pocos estudios previos acerca de la depresion en el embarazo realizados en poblacion
Mexicana, sin embargo en un gran porcentaje se enfocan en la sintomatologia y
consecuencias en la vinculacion materno- infantil cuando esta se produce en el periodo
postparto®’. Este estudio nos permitira abordar las caracteristicas desde otra perspectiva,
durante el embarazo y consecuencias al momento del parto. Siendo el estudio de partida

para un analisis longitudinal.
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5. Planteamiento del problema:

En la ciudad de México y en Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de
Mucha Macias el numero anual de resolucion de embarazos en el afio 2018 fue de 924
partos, la atencién del desarrollo del embarazo de primer contacto la realiza el médico
familiar, quien debe de estar preparado para abordar el proceso del embarazo de una
forma integral, dando importancia a la evaluaciéon de sintomas afectivos dentro del

proceso de evaluacion médica.

Conociendo que existen altos niveles de ansiedad, depresién y que estos afectan de
forma negativa el desarrollo normoevolutivo del embarazo y producto el objetivo de la

investigacion fue:

- Determinar la prevalencia de depresion y la presencia de complicaciones durante
el periodo perinatal en el binomio materno-infantil en el Hospital General de

Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias.

6 HIPOTESIS.

Se establecié la siguiente hipétesis de trabajo: El diagndstico de depresién durante
la etapa perinatal se asociara a la presencia de complicaciones en la madre y su producto

durante el periodo perinatal.

7 MATERIAL Y METODOS.

Para la realizacion de este estudio de tipo trasversal descriptivo

se encuesto un total de 84 pacientes mujeres que acudieron al
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Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias, para
la resolucion del embarazo. Para el tamizaje de las pacientes

encuestadas se tomaron en cuenta criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de inclusién consistieron en: mujeres con afiliacién
al Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital General de Zona 1 A
Rodolfo Antonio de Mucha Macias para recibir atencion de resolucidn
de embarazo mayores de 18 afos. Para iniciar la evaluacion todas las

mujeres firmaron el consentimiento informado.

Los criterios de exclusidon fueron los siguientes: Se elimin6 del
estudio todas aquellas pacientes que estaban en manejo
farmacologico o psicosocial , pacientes que estén en tratamiento
psicosocial o farmacolégico con medicamentos antidepresivos o
antiepilépticos., Pacientes con diagnostico de embarazo menores de
18 anos. Pacientes con diagndstico de epilepsia en tratamiento
psicosocial o farmacologico. Pacientes con alteraciones cognoscitivas
(RM) vy trastornos psicoticos diagnosticados previos al inicio del
embarazo. Paciente bajo efectos de sedacién, alteraciones linguisticas
y cognitivas. Mujeres con comorbilidades meédicas diagnosticadas

antes de la concepcion: trastornos endocrinoldgicos, cardiopatias,
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enfermedades autoinmunes, infecciones de vias urinarias recurrentes

e infeccion por VIH.

71

Descripcion del estudio

» Se acudi6 al area de recuperacion del servicio de Ginecoobstetricia Responsable: Medico
residente de psiquiatria

» Seidentifico a mujeres que hayan acudido a atencién de resolucion de embarazo. Responsable:
Médico residente de psiquiatria.

+Se invitd a participar en el estudio a través de la firma del consentimiento informado ( Véase anexo
2) Responsable: Médico Residente Psiquiatria.

* Quienes firmaron el consentimiento informado aplico emograficay complicaciones perinatales
(Véase anexo 3) ( Responable médicoresidente de psiquiatria)

residente de psiquiatria y contestado por la paciente.)

+ Aplicar escala de depresién de Edinburgh ( Véase anexo 5) Responsable: otorgado por el médico
residente, contestado por la paciente)

+ Aplicacion escala de Ansiedad y depresion para Hospital (HAD) ( Véase anexo 6) Reponsable:
Otorgada por el médicoresidente, contestada por la paciente.

*Aplicar escala de estres de Holmes y Rahe ( Véase anexo 4) Responsable: entregado por médico ]
» Serealizara el analisis estadistico. Responsable investigadores involucrados. ]

Fig. 1. Flujo grama de la descripcién del estudio.

Para el reclutamiento de los sujetos se asistira al area de Recuperacion del servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Numero 1 A Rodolfo Antonio de
Mucha Macias S esolicité al personal encargado el listado de mujeres embarazadas
que acude para resolucion de embarazo. Este proceso se realizara diariamente.

A partir de ello se identifico a la mujer para invitarla a participar en el estudio

basados en los criterios de inclusion, exclusién y eliminacién establecidos.

En este apartado realizamos la aclaracién que solo se incluiran mujeres mayores de
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18 anos, debido a las complicaciones ya descritas en la literatura entre las cuales

citamos las siguientes:

i. Inmadurez del sistema inmunolégico materno.

ii. Alteraciones funcionales asociadas a condiciones de mala nutricion materna
muy comunes en la gestante adolescente.

iii. Preeclampsia secundaria a interacciones que provienen de una perfusion
placentaria disminuida que también se asocia a prematurez, retardo del
crecimiento intrauterino y desprendimiento prematuro de la placenta.

iv.  Bajo peso al nacer tanto por nacimiento pretermino como por recién nacido con
bajo peso para la edad gestacional.

v.  Son recién nacidos propensos a presentar sepsis y otras enfermedades.

vi.  La mortalidad infantil en este grupo materno se triplica.

Por estos motivos se complicaria establecer si los sintomas referidos por la paciente
son debidos a la condicion fisioldgica o a un trastorno afectivo de caracter depresivo
0 ansioso. Sumandose a esto Ultimo, como es referido en los criterios encontrados
en el manual estadistico de enfermedades mentales (DSM V), los trastornos
afectivos se manifiestan de forma distinta en la etapa infantil y adolescente;
complicandose la interpretacion de la evaluacion por medio de las escalas validadas
que utilizaremos en el desarrollo de este protocolo. Debido a lo anterior se solicitara
su participacion a las mujeres mayores de 18 anos, por medio de la firma de
consentimiento informado, el cual se encuentra anexo al presente documento.

(Véase Anexo 2).

Posterior a la firma del consentimiento informado en forma fisica, se entrevistara a la
paciente para el llenado del -cuestionario “Cédula sociodemografica vy

complicaciones perinatales” para lo cual se utilizara su forma digital de Google
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Formats (Véase Anexo 3) El cual es de auto disefio basado en la revision de la
literatura el cual cuenta con la siguiente estructura:

a. Cédula sociodemografica. 13 items que tienen como objetivo identificar a la
paciente participante en el estudio. (Folio, Nombre, Edad, Numero de
seguridad social, Teléfono movil, Teléfono fijo, Fecha de nacimiento,
Unidad Médica Familiar de donde es enviada, Ginecoobstetra familiar,
Escolaridad, Estado Civil, Ocupacion)

b. Antecedentes heredofamiliares de enfermedad psiquiatrica. 1 reactivo con
el objetivo de clarificar si existe carga genética para depresion y otros
trastornos afectivos.

c. Antecedentes de enfermedad mental previa. 2 item con la finalidad
documentar trastornos psiquiatricos y consumo de sustancias toxicas y/o
adictivas previo al embarazo.

d. Relacién de pareja. 2 items para evaluar percepcion subjetiva de la mujer
acerca de la calidad de su relacion de pareja y documentar la presencia de
algun tipo de violencia.

e. Embarazo. 9 items. Dentro de los cuales se evalua informacion de
embarazos previos, calidad de la vigilancia prenatal (Numero de
ultrasonidos, consultas y aplicacion de vacunas), comorbilidades
diagnosticadas durante el embarazo, consumo de sustancias toxicas y/o
adictivas.

f. Producto. 13 preguntas. Disefiadas para documentar edad gestacional al
nacimiento, tipo de nacimiento y parto, causas de parto abdominal o
instrumentado, somatometria del producto, APGAR al minuto y 5 minutos,

presencia de malformaciones congénitas, permanencia en alojamiento
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conjunto o area hospitalaria, causas de hospitalizacion y dias de

internamiento, lactancia materna, horas de suefio y llanto excesivo.

5. El segundo cuestionario a aplicar sera la escala de Holmes Rahe en su forma digital
de Google Formats Se aplicara este instrumento basados en la recomendacion de la
guia de evidencias y recomendaciones elaborada por el IMSS (ultima actualizacién
realizada en el aflo 2017)” quien plasma en su contenido alta asociacién entre la
presencia de acontecimientos vitales estresantes y depresién en el embarazo. Es
importante realizar el diagndstico diferencial con un trastorno de adaptacién; mismo
gue no es posible reconocerlo mediante las escalas validadas para el diagndstico de
depresion; este instrumento nos permite conocer la probabilidad de desarrollar un
trastorno psicosomatico basado en el puntaje de estrés calculado, sin que
necesariamente se encuentre presente. Otro de los objetivos de realizar un adecuado
diagnéstico diferencial entre trastorno adaptativo, baby blues, depresién perinatal; es
que un diagndstico erréneo puede llevar a un tratamiento innecesario, aqui el valor de
la aplicacion de esta escala. (Véase Anexo 4) A continuacion se encuentra la ficha

técnica donde se describe su modo de aplicacién e interpretacién de la misma.

5.1 Ficha técnica de la escala de estrés de Holmes y Rahe.

El estrés, es un constructo complejo que depende de tres diferentes tipos de
factores:
e Factores internos propios del individuo que interviene directamente en la
respuesta de estrés.
e Factores externos, propios del entorno que rodea al individuo y que también

inciden directamente en la respuesta de estrés.
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e Factores moduladores, que condicionan la respuesta de estrés, el efecto de
los factores externos en el organismo y la relacion entre factores externos e

internos).

Los factores externos son clasificables en agudos o crénicos atendiendo a su
temporalidad y a su intensidad. Los agudos se presentan puntualmente en el tiempo y son
transitorios, teniendo generalmente una alta intensidad. Un ejemplo de estresores agudos
son los acontecimientos vitales estresantes descritos la Escala de Holmes y Rahe (1967)-.
La muerte de la pareja, cambios de domicilio o divorcios son ejemplos caracteristicos. Los
factores externos cronicos, por el contrario, tienen lugar de manera continuada y/o
sistematica durante un periodo de tiempo prolongado, es decir son persistentes. A
diferencia de los estresores agudos que estan mas ligados a cambios o acontecimientos
vitales, los estresores cronicos estan ligados al concepto de sobrecarga. Un ejemplo de
estresor crénico puede ser una tarea dificil o una carga de trabajo excesiva durante un

tiempo prolongado, o un mal clima psicosocial laboral.

En 1967, Thomas Holmes y Richard Rahe determinaron la existencia de una lista de
43 eventos estresantes transculturales que podian causar enfermedad. Los autores dieron
una puntuacién asignada a cada uno de los acontecimientos y la suma de las respuestas
es interpretada con una escala que indica que los puntajes menores a 150 indican 30% de
riesgo, es decir riesgo bajo, de presentar enfermedad psicosomatica; entre 150 y 300
indica un 50% de riesgo, es decir riesgo medio; y por encima de 300 un 80% de riesgo, es
decir riesgo alto de presentar enfermedad psicosomatica (Suarez, 2010). La escala es
usada para evaluar la existencia de condiciones ambientales provocadoras de estrés y la
intensidad de su efecto, fue adaptada al espafol por Oliva, Jiménez, Parra y Sanchez-

Queija (2008).
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Fue validada en México por Bruner et al. (1994) obtuvieron los puntajes para los 43
eventos vitales de una version en espafiol de la SRRS. Con respecto a los estudios
hechos con jueces estadunidenses el calculo de las correlaciones por rangos entre el
ordenamiento de los puntajes ICU informados por Holmes y Rahe en 1967, Miller y Rahe
en 1997 y Scully et al en el afio 2000, arroja correlaciones altas (Rho = 097, .88 y .87 con

una p menor a .001 respectivamente.

Para su aplicacion se otorga al participante la lista de 43 acontecimientos asociados
con diferentes grados de alteracion y estrés en la vida de una persona y se le solicita que
seleccione en el formato digitalizado cargado en Google Formats cada una de las
situaciones que se han presentado durante el ultimo afo y sume el total obtenido. Este
puntaje se interpreta de la siguiente manera:

¢ 150 puntos o0 menos: Significa que tiene una cantidad relativamente baja de
cambio en su vida y una susceptibilidad baja a un colapso de la salud
inducido por el estrés.

e 150 a 300 puntos: Eso implica una probabilidad de aproximadamente 50 por
ciento de tener un colapso importante de la salud en los préximos dos afos.

e 300 puntos o mas: Eso implica una probabilidad de aproximadamente 80 por
ciento de tener un colapso importante de la salud en los proximos dos afnos,

segun el modelo de prediccion estadistica de Holmes-Rahe

2. Posteriormente se realizaran las mediciones correspondientes a sintomatologia
depresiva durante el embarazo. En primer lugar se aplicara la Escala de Depresion
perinatal de Edinburgh® (forma digital en Google Formats) por encontrarse

referenciada como uno de los métodos preferidos y mas estudiados para
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6.1

identificar mujeres con depresién posparto y pueden ser utilizadas en el periodo
prenatal como auxiliares para seguimiento clinico. Su sensibilidad y valor
predictivo de esta herramienta de auto informe dependen de las puntuaciones de
corte elegidos. Se tomara en cuenta el corte de valor 14 los cuales arrojan segun
la revision sistematica citada en la Guia de Practica Clinica de la SSA de
Prevencion, diagndstico y manejo de la depresion postparto un Valor predictivo
positivo para el diagnéstico de Episodio depresivo mayor que vario desde 17%
hasta 100%. Mismo punto de corte fue utilizado en la validacion de la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos como prueba de tamiz en el Departamento de
investigacion Psicosocial del Instituto de Perinatologia Isidro Espinosa de los
Reyes en el 2008 obteniendo una sensibilidad del 90%, especificidad del 82%,
Valor predictivo positivo de 77% y un Valor predictivo negativo del 94%. (Véase

Anexo 5)

Instructivo para la aplicacion de la escala de Edimburgo para Embarazo y

Postparto, Calificacion e Interpretacion.

6.1

1.

.1 Instrucciones para la aplicacion.

Explicar a las gestantes y puérperas que la depresion es una enfermedad
frecuente en estas etapas de la vida y que tiene tratamiento, pero que es

necesario detectarla lo mas tempranamente posible.

Solicitar a las gestantes y puérperas que marque con una X la alternativa

que mas se acerca a la forma en que se ha sentido en los ultimos 7 dias.
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3. Especificar que las 10 preguntas deben ser respondida y que para cada

pregunta debe marcar sélo 1 de las 4 alternativas.

4. Si la gestante o puérpera tienen dificultades de lecto-escritura, el profesional
o técnico lee las preguntas y las alternativas y espera la respuesta, si pasado
un lapso prudente la gestante o puérpera no responde, se le repite la

pregunta haciendo una pausa entre cada alternativa.

5. Entodos los casos, se debe asegurar, que las respuestas provengan de

la madre o gestante.

6.1.2 Calificacién de la Escala de Edimburgo.

A las respuestas se les otorga un puntaje de 0, 1, 2 y 3 de acuerdo a la letra marcada:

a) =0puntos; b)=1punto; c)=2puntos; d)=3 puntos.

El puntaje total se calcula sumando los puntajes para cada uno de los 10 items.

6.1.3 Interpretacion Escala Depresion de Edimburgo para Embarazo y Posparto

DURANTE EL EMBARAZO EN EL POSPARTO

Una puntuacién de 13 o mas puntos Una puntuacién de 10 o mas puntos

Cualquier puntaje distinto de cero en la pregunta N° 10 requiere de evaluacion adicional

Sin embargo, en la guia de practica clinica se documenta que se han encontrado

preocupaciones de que rinda menos en pacientes con sintomas psicomotores; por lo que
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recurrimos a aplicar un segundo instrumento que evalué sistematicamente los sintomas

cognitivos de la depresion, se trata de la escala de Depresion y Ansiedad Hospitalaria.

3. Escala de depresion y ansiedad hospitalaria (HADS). Se utilizara en forma
digitalizada Google Formats. En el diagndstico de la depresion de los periodos
prenatal o postparto, existe el riesgo de que los cambios fisicos puedan
confundirse con la depresiéon o puedan enmascarar los sintomas depresivos.? Por
ejemplo sintomas propios de la depresion como decaimiento, astenia, insomnio,
alteraciones del apetito y labilidad emocional pueden estar presentes en
embarazos normales- Por otra parte, tanto la anemia como la diabetes gestacional
y la disfuncién tiroidea, que a menudo se asocian con sintomas depresivos,
frecuentemente se dan en mujeres gravidas. Por lo anterior es necesario buscar
sistematicamente durante el embarazo los sintomas psiquicos de depresion a
saber anhedonia, sentimientos de culpa, desesperanza, e ideacion suicida;
mismos datos que son evaluados a través de esta escala y que son tomados en
cuenta dentro del diagnéstico en la Escala de depresion perinatal de Edinburgh.
Esta sencilla escala de percepcion abarca a la depresion (siete preguntas) y a la
ansiedad (siete preguntas). Ha sido desarrollada para su uso en pacientes de
medicina general y no se centra en los sintomas somaticos que son comunes

entre los pacientes médicos. (Véase Anexo 6)

7.1 Ficha técnica de Escala de HADS

La escala de Ansiedad y Depresion para Hospital, es un cuestionario auto-aplicable

publicado en 1983 se trata de una escala corta, comprensible y facilmente de llenar
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disefiada especialmente para aplicarles en pacientes de hospitales generales, en ella los
conceptos de ansiedad y depresion se encuentran separados

La HADS consta de dos subescalas de siete items intercalados. La subescala de
depresion esta centrada en el concepto de anhedonia como sintoma nuclear de este
cuadro clinico y que diferencia primordialmente la ansiedad de la depresion. Cada
reactivo tiene cuatro posibles respuestas que puntian de 0 a 3, para un total de 0 a 21.
Tanto para las puntuaciones de ansiedad como de depresién se considera normal de cero
a siete, dudoso de ocho a diez y problema clinico a partir de once.

De acuerdo con Herrmann (1997), diversos estudios reportan tasas de respuesta del
95 al 100%. La escala se puede contestar de cinco a seis minutos, lo que hace sencilla su
aplicacion por parte del equipo de salud.

En México, la HADS ha sido validada por Villegas (2004) en mujeres en puerperio
complicado, embarazo de alto riesgo, ginecologia y oncologia; por Rojas (1991) en
poblacién geriatrica; por Whaley (1992) en pacientes quemados, y por Lopez-Alveranga et

al. (2002) en pacientes obesos.

8 ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida se analizara a través del paquete estadistico SPSS,

version 199 y el programa Epidat 3.0
Las variables cualitativas se analizaran con frecuencias y porcentajes.
Las variables cuantitativas a través de medidas de tendencia central y dispersién.

Para el analisis de los factores asociados a depresion durante el embarazo se

empleara razon de Momios, con intervalos de confianza al 95% (1C95%).
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9 Aspectos éticos

El presente protocolo se llevara a cabo de acuerdo a las regulaciones éticas
internacionales para la investigacion en seres humanos, como la declaracion de Helsinki,
informe Belmont, pautas CIOMS y de acuerdo a la Ley general de salud en materia de

investigacion. Esta investigacion se sustenta en los cuatro principios éticos universales:

o Beneficencia. En este estudio se planea realizar deteccion de sintomatologia
afectiva de caracter depresivo; si durante la realizacion de la entrevista se
sospecha de un trastorno afectivo, se realizara la hoja de referencia para que
sea atendida por el médico especialista en psiquiatria, en esta hoja se
describiran los datos encontrados y se solicitara establecer una ruta de
tratamiento en fin de evitar las consecuencias tanto para la madre como para
el producto. De esta forma protegemos la salud mental de la madre, del
nuevo integrante de la familia y los miembros de la misma, prevenimos la
aparicion de complicaciones relacionadas atendiendo la condicién que puede
provocar el dafio. El paciente que participara en el estudio contestando los
items de los cuestionarios anexados sin que ello represente un riesgo, costo
o carga significativa para él.

e Justicia. La realizacién de este estudio se llevara a cabo en mujeres que
acuden al Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias
para la resolucién del Embarazo; atendiéndose a todas aquellas mujeres que
tengan seguridad social y que les corresponda bajo normas del servicio de
Ginecoobstetricia recibir atencion. A todas se les otorgara el consentimiento
informado y los mismos instrumentos de estudio, sera la misma participacion
la que se solicite a cada una de las pacientes que decidan formar parte del

estudio. Al establecer un diagnéstico de trastorno afectivo se estara tomando
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en consideracioén la necesidad de cada paciente de recibir la atencion por el
meédico especialista; otorgando la intervencion en salud mental de acuerdo a
la necesidad individual de cada paciente.

En este apartado me permito esclarecer que se establecié como limite de
edad para participar en el estudio 18 afos, dejando fuera a un grupo
importante de mujeres adolescentes que de manera frecuente podrian estar
atendiendo la resolucién del embarazo en este Hospital. El embarazo de la
mujer adolescente conlleva una larga lista de condiciones fisiolégicas de
riesgo, tanto para ella como para su bebe, requieren una vigilancia y manejo
estrecho de la atencion del parto, al ser mas probable presentarse una
complicacién reducir intervenciones en el orden de prioridad optimizara el
resultado de su desenlace. Sumandose a la condicién anterior los sintomas
de complicaciones y del propio embarazo pueden solaparse con mayor
probabilidad a la sintomatologia afectiva. Por ultimo, como es citado en el
Manual Estadistico de los trastornos mentales DSM-V, la depresion tiene
manifestaciones clinicas distintas en este grupo etario, lo que sin duda
entorpeceria su deteccién con las Escalas propuestas para realizar este
estudio.

No se dejara fuera del estudio a mujeres por pertenecer a una etnia, nivel
socioecondmico especifico, preferencia sexual, religion, o cualquier otra
caracteristica que de tomarse en cuenta violente sus garantias individuales o

sus derechos constitucionales.

Autonomia. Se le informara al paciente el objetivo del estudio y en que
consiste su participacion, es decir contestar los cuestionarios anexados al

presente documento y descritos en la parte de metodologia, se hara
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utilizando un lenguaje sencillo, aclarando dudas al respecto de la
terminologia médica, sin omisiéon de informacién, ni encubrimiento de la
verdad. Los investigadores involucrados nos comprometemos a respetar la
privacidad del paciente en todo momento; proteger la confidencialidad de la
informacion brindada; posterior a contar con esta informacion se le dejara
manifestar su punto de vista al hacer la eleccion respecto a su participacion
en el estudio mediante la firma del consentimiento informado; basado en sus

creencias personales.

¢ No maleficencia. Durante la realizacién de este estudio no se llevaran a cabo
procedimientos que pongan en riesgo la salud fisica del paciente. Se tomara
en cuenta que la condicion médica del paciente no sea riesgosa
permitiéndole participar en el estudio sin generarle dolor fisico, incapacidad o
la muerte. Mas aun de detectarse sintomatologia afectiva que requiera
tratamiento sera referido al médico especialista para que sea atendido de

manera pronta.

Solicitando aprobacién por parte del Comité de FEtica en Investigacion
correspondiente. Todos los participantes deberan llenar una hoja de consentimiento
informado. En el consentimiento informado se le informara que su participacion es
voluntaria, que se pueden retirar en el momento que deseen, los beneficios que
obtendran, que no existen riesgos y que los datos seran absolutamente confidenciales,

entre otros aspectos. (Véase Anexo 1)

Los datos de cada cuestionario seran absolutamente confidenciales y en ningun
momento se divulgaran a personas ajenas al estudio. Los datos se manejaran de acuerdo

a un numero de folio, al cual solo los investigadores pueden tener acceso.
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Este protocolo esta disenado de acuerdo a los lineamientos anotados en los

siguientes codigos:

¢ Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo al reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion, para la salud, Titulo quinto
que comprende los articulos 96 a 103.

0 Los participantes tienen un beneficio directo de la investigacion
(diagndstico y referencia para tratamiento oportuno del binomio
materno-infantil).

0 No se somete a la paciente a ningun procedimiento que conlleve el
uso de radiacion.

0 Se encuentra realizando el estudio en una instituciéon de salud
sometiendo el presente trabajo a evaluacion por los correspondientes
comités de ética, bioseguridad y de investigacién los cuales estan
conformados de acuerdo a sus reglamentos internos y que a su vez
han participado activamente en la asesoria y vigilancia de la
realizacion del presente protocolo.

e También se considera la reforma del articulo 98 de la Ley General de Salud,
y el decreto de adicion del articulo 41 Bis. Con estos dos cambios se
establece obligatoriamente los establecimientos para la atenciéon médica del
sector publico, social o privado del sistema nacional de salud, cuenten con
Comités Hospitalarios de Bioética, mismo que se estd tomando en
consideracion y sometiendo el presente protocolo a evaluacién de

conformidad.

75




e Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. Que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres
humanos.

e Titulo 2° Capitulo quinto del Reglamento para el consentimiento informado
de este proyecto. El cual se anexa en el presente documento (Véase anexo
2)

¢ Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud decretado en capitulo V del art.58 y el Titulo quinto, capitulo Unico
articulos: 99 a 132.

o Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por la
182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada

por la 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de los

participantes”.

En cuanto al riesgo de la investigacion de acuerdo al Reglamento de la Ley General
de la Salud en Materia de investigacion para la Salud, este estudio no conlleva ningun
riesgo para los participantes ya que solo se solicitara que contesten 4 escalas sin llevar
acabo ningun otro procedimiento. La aplicacién de las escalas sera supervisada por un
médico capacitado para esta tarea y quién podra determinar si por el estado de salud de

la paciente no es posible su participacién dentro de este estudio.
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De acuerdo con el principio de autonomia se incluiran solo a aquellos sujetos que
acepten participar y firmen el consentimiento informado, en caso de que en el transcurso
del interrogatorio, llenado del instrumento o ejecucion del programa decidan no participar
en el estudio, se podra retirar libremente sin que se afecten los servicios que recibe en la
unidad médica, toda accion terapéutica se realizara siempre en beneficio de la salud y

funcionalidad del paciente, sin anteponer otro interés sobre estos.

El beneficio directo esperado, sera conocer la prevalencia de la depresion en la
mujer embarazada, complicaciones durante el embarazo y en el producto. El
conocimiento adquirido beneficiaria a las mujeres en edad reproductiva al establecer en
un futuro nuevas rutas para la prevencién, diagnéstico y tratamiento oportuno de los
trastornos afectivos, disminuyendo la presencia de complicaciones asociadas vy

contribuyendo con esto a las metas internacionales de salud materna e infantil.

Se planea hacer publicos los resultados del presente estudio, para ‘promover la
mejora de la practica clinica en areas de prevencion, diagnéstico y tratamiento de la

depresion y sus complicaciones en el binomio materno infantil.
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10. RESULTADOS.

El total de la muestra fue de 84 pacientes, con una edad minima de 18 afios y una
edad maxima de 47 afios, con edad media de 29.05 afos (DE 6.160). 11 pacientes

pertenecian a una etnia indigena (13.1%) (Grafica 1 Etnia).

Etnia

Eno
Wsi

Las pacientes llevaron su control prenatal en diferentes Unidades de Medicina
Familiar (UMF, principalmente de UMF 10 (46.4%), UMF 46 (28.6%)y UMF 15 (7.1%)
( Grafico 2. UMF) .Es importante sefalar que acudieron como parte de su atencion
prenatal con ginecoobstetra fuera de IMSS un total de 28 pacientes ( 33.3%). (Gréfica 2

UMF)
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En relacién a la escolaridad maxima la mitad de la poblacion habia cursado el
bachillerato (51.2%); sin embargo habia mujeres que solo cursaron la educacion primaria

(2.4%) y otras que realizaron posgrado (1.2 %) ( Grafica 3 Escolaridad)

Escolaridad
60
50
o 40
T
® 30
2
o
o 20
10 I
0 | | —
Primaria Secundaria  Bachillerato  Licenciatura Posgrado
Escolaridad

79




El 50% de las pacientes vivia en unién libre, 24.1 % estaba casada y 22.6% se
encontraba soltera. Solo el 61.9% de nuestras pacientes desempefaba una ocupacion

remunerada. ( Grafico 4 Estado Civil)
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En relacion a los Antecedentes Psiquiatricos Familiares de pacientes con
diagnéstico de depresion, el 10.7% de las mismas contaba con un familiar de primer

grado con depresion y 2.4% tuvieron 2 familiares de primer grado con depresion.

Respecto a la ansiedad 8.3% tuvieron un familiar de primer grado con este
padecimiento y una paciente tuvo 2 familiares de primer grado con ansiedad.
Considerando otras enfermedades mentales, 2 pacientes tenian familiares con trastorno
de personalidad, 1 paciente tenia familiar de primer grado con diagnéstico de Trastorno

Afectivo Bipolar (TAB) y 1 paciente un familiar con un trastorno psicético. Destacando 5
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pacientes que tienen antecedente de intento de suicidio en su familia (6%). ( Tabla 1

Antecedentes)

No. Familiares | Depresion | Ansiedad | Trastorno de | TAB Trastorno | Intento

Diagnosticados Personalidad Psicético | Suicida

0 86.9% 90.5% 97.6 % 98.8 |98.8% 94.0%
%

1 10.7% 8.3% 2.4% 1.2% | 1.2 % 6.0 %

2 24 % 1.2% 0% 0% 0% 0%

Por lo que se refiere a los antecedentes personales de enfermedad mental previa se

encontré que el 21.4% de las pacientes habia padecido depresion a lo largo de su vida, el

19% habia presentado ansiedad, 2.4% trastornos de personalidad, 3.6% otro tipo de

trastornos psiquiatricos. No se encontraron pacientes con trastorno afectivo bipolar ni

trastornos psicoticos.

En relacidon al consumo de sustancias con potencial adictivo, previo al embarazo,

65.5% de las pacientes habian consumido alcohol, 28.6% consumi6 tabaco, 7.1 %

mariguana, 3.6% anfetaminas, 1 paciente usé cocaina y 1 paciente benzodiacepinas.

Ninguna de nuestras pacientes consumié inhalantes. (Tabla 2)

Alcohol

Tabaco

Mariguana

Anfetaminas

Cocaina

Benzodiacepinas

Consumo

65.5%

28.6 %

7.1%

3.6 %

1.2%

1.2%
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No 345% | 71.4% |929% 96.4%

consumo

98.8%

98.8%

Se investigd la percepcién de las pacientes en respecto a la calidad de su relacién

de pareja encontrandose que 56% consideran tener una buena relacion de pareja, 2

mujeres muy mala relacion de pareja y 4 mujeres no tenia pareja. (Grafico 6 Relacién de

pareja)
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Al mismo tiempo al evaluar la presencia de violencia en la relacién de pareja, 15.5% refirié

sentirse controlada por su pareja (Tabla 3), 10.7% refiri6 haber presentado maltrato

emocional ( Tabla 4), 7.1% sufrieron de violencia fisica (Tabla 5) y una mujer reportd

violencia sexual por parte de su pareja (Tabla 6)

Tabla 3 Violencia por parte de su pareja. Sensacion de Control

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
No 71 845 845 845
si 13 155 155 100.0
Total 84 100.0 100.0
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Tabla 4 Violencia por parte de su pareja. Maltrato Emocional

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
No 75 893 893 893
s 9 107 107 100.0
Total 84 100.0 100.0

Tabla 5 Violencia por parte de su pareja. Violencia Fisica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
Mo 78 92.9 92.9 92.9
s 6 71 71 100.0
Total 84 100.0 100.0
Tabla 6 Violencia por parte de su pareja. Violencia Sexual
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
No a3 98.8 98.8 98.8
Si 12 12 100.0
Total 84 100.0 100.0

En cuando al momento en que se realizé el diagndstico de embarazo, encontramos

que ocurrié desde la primer semana, la media fue de 8.1 semanas (DE 6.42) y un caso

particular de una mujer gestante a la cual se le realizé el diagnostico hasta la semana 40.

Para evaluar la calidad de la atencidn prenatal se considerd el numero de consultas

de vigilancia, ultrasonidos realizados y aplicacion prenatal de vacunas; encontrando que

17.7 % tuvo menos de 3 consultas, la media fue de 8.87 (DE 7.04) y conviene subrayar un

caso de una mujer que tuvo 40 consultas durante su embarazo. Por otro lado se encontrd

una frecuencia minima de realizacion de ultrasonidos de 0 y una maxima de 20, con una

media de 4.74 (DE 3.38). Se encontré un total de 77.4 % de mujeres con esquema de

vacunacion prenatal completo. Considerando estas tres caracteristicas estandar se
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encontré una atencion prenatal adecuada en un 61.3% de los casos. (Grafico 7 Calidad

de la atencién prenatal.)
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En cuanto a las frecuencias de paridad (es decir numero de gestas, partos, abortos
y cesareas) se encontraron los siguientes rangos minimos y maximos (Tabla 7 Rangos

minimos y maximos de Paridad).

Tabla 7. Estadistica descriptiva de Paridad.

N Minimo Maximo Media DE
Gestas 84 1 6 2.21 1.131
Paras 84 0 5 .85 1.024
Abortos 84 0 2 .51 611
Cesareas 84 0 3 .85 925
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La poblacion reporto en cuanto al numero de gestas un rango que oscila entre 1 a 6,
con una media de 2.21 (DE 1.131); se observé un maximo de 5 partos con una media de
.85; una frecuencia maxima de 2 abortos con una media de 0.51 y un maximo de
cesareas de 3. En cuanto a las medianas son: gestas es 2, partos 1, abortos 0 y cesareas

1.

Respecto a las complicaciones durante el embarazo en nuestra poblacion
encontramos un porcentaje de 41.7% con enfermedades infecciosas (se consideraron
cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias de repeticion). El 16.7% presentd hemorragia
durante el embarazo (sin especificar el trimestre), 11.9 % desarrollo trastornos
hipertensivos y 7.1% Diabetes Gestacional en el mismo puntaje encontramos la presencia
de casos con diagnoéstico de restriccion de crecimiento fetal. En cuanto a los casos
aislados, en primer lugar, hacemos mencion de 2 pacientes con enfermedad

inmunoldgica, 1 paciente con enfermedad tiroidea y 1 con cardiopatia.

GRAFICA 8 COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO
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Resalta dentro de los resultados la presencia de consumo de sustancias

potencialmente adictivas dentro del periodo gestacional, en todos los casos, las pacientes
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afirmaron que suspendieron el consumo ante la confirmacion diagnéstica. El 22% de la

poblacién afirmo haber consumido alcohol y el 4.8% tabaco.

En cuanto al consumo de sustancias por la pareja de las pacientes consumieron
alcohol (45.2%, 31% durante el embarazo, 4.8% consumid mariguana y 1 pareja reporto

el consumo de otro tipo de sustancias potencialmente adictivas.

En cuanto a la vitalidad de los productos, se encontraron un total de 16.7% muertos.

15.5% fueron abortos.

En cuanto a la resolucion del embarazo. El 42.3% tuvo un parto eutécico y 57.7% un

parto distécico. 43.7% fueron obtenidos via vaginal y 56.3% via abdominal.

EN cuanto a los embarazos obtenidos via vaginal la causa registrada fue materna

en el 32.5%, fetal 32.5% y mixta en el 35%.

El minimo de peso fue 1050 y el maximo 3700 con una media de 2908 (DE 537.86).
La talla minima fue de 36 centrimetros y la maxima de 53 con una media de 48.9 (DE
2.73) El perimetro cefalico minimo fue de 25 cms y el maximo de 39.5 con una media de
33.74 (DE 1.89). Perimetro abdominal minimo de 22 cms y maximo de 34 con una media

de 30.38 (DE 2.18).

Las semanas de gestacion al nacimiento fueron desde Is 30 semanas hasta las 41.1

semanas con una media de 38.4 ( DE 2.09)

Se presento una anormalidad menor en el 7% de los pacientes. En el 71.8%
permanecieron en alojamiento conjunto; el 28.2 . 21 9.6% de los productos permanecieron
hospitalizados con un rango de Dias de Estancia intrahospitalaria de 1 a 4 dias. Tabla de

estancia intrahospitalaria.
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En cuanto el motivo de ingreso de los productos 6 pacientes fue a causa de

prematurez, 1 paciente por se hijo de madre con diabetes mellitus, 2 por ser productos de

preeclampsia, 1 por presencia de malformaciones congénitas 6 por presencia de distress

respiratoria y 9 por otras causas.

El 79% llevaron a cabo lactancia inmediata, el maximo de horas de suefio fue de 24

horas con una edia de 14.4 (de 7.036)

El maximo de horas de llanto fueron 22 horas con una media de 3.40 (de 3.875).

Correlaciones

Correlaciones HAM-D HAM-A Holmes-Rahe EPDS
(1C 95%)

Peso (gr) -0.272% -0.167 0.045 -0.133
(-0.461 a -0.058) {-0.371 a 0.052) (-0.170 a 0.263) (-0.340 a 0.085)

Talla {cm) -0.302%* -0.272% 0.066 -0.222%
(-0.4872-0.090)  (-0.462 a -0.058) (-0.153 a 0.279) (-0.419 a -0.005)

Perimetro Cefalico -0.309%* -0.186 0.082 -0.191

[em) (-0.493 3 -0.099) (-0.387 2 0.032) (-0.137 2 0.293) (-0.391 2 0.027)

Perimetro -0.261* -0.095 0.132 -0.147

Abdominal {cm) (-0.452 a -0.047) {-0.306 a 0.124) (-0.087 a 0.339) (-0.352 a 0.072)

SDG -0.133 -0.035 0.277* -0.053
{-0.340 a 0.086) {-0.250 a 0.183) (0.063 a 0.466) (-0.266 a 0.166)

Correlacion de Spearman

*= pe0.05
**= pe0.01
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Modelos de regresion lineal

Modelo Parametro B 95% IC Error Estandar T Valor P
Talla Constante 38.343 29.30 3 47.38 4542 8.442 <0.001
i‘fg—ggj Holmes-Rahe 0.034 0.009 2 0.058 0.013 2693 0.009
p=0.007 EPDS -0.928 -1.702 & -D.154 0.389 -2.388 0.019
Perimetro Constante 26.498 20.26 3 32.72 3.133 8.457 <0.001
Cefalico Holmes-Rahe 0.023 0.006 a 0.041 0.009 2674 0.009
rRizgogs T
F=5227 EPDS 0.642 11763 -0.108 0.268 -2.393 0.019
p=0.007
sDG Constante 29.227 22.31236.14 3.474 8.413 <0.001
i‘fg—; 913 Holmes-Rahe 0.029 0.010 a 0.049 0.010 3.029 0.003
p=0.004 EPDS -0.655 -1.28a-0.104 0.297 0.022 0.022

Modelos de regresion logistica:

Modelo Parimetro B Error Wald OR 95% CI P value
Estandar = ===~ T T eeeses

Producto Musrto Caonstante -1.115 0873 1.631 0.328 — 0.202
R2=0.180 Holmes- 0.98-0.59
H&L= 6.09 Rahe -0.006 0.003 5.159 0.904 0.023
P=0.537 EFDS 0.146 0.074 3.889 1.157 1.001-1.33 0.049
Malformaciones Constante -1371 660 4318 254 -— 038
R2=0.174
HE&L=7.252
P=0.510 EFPDS =301 63 3409 740 0.538-1.02 065

11 DISCUCION

La patogénesis de la depresion perinatal es un campo emergente que muestra
considerables progresos en esta area en los ultimos afios. Sin embargo, todavia quedan
muchas preguntas sin resolver y lagunas en el conocimiento de la patogénesis
subyacente tales como el impacto que ejerce la depresién perinatal en el feto y su

desarrollo a largo plazo.
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Nuestros hallazgos reflejan mucho de lo que previamente reportaron en cuanto a
prevalencia y los factores de riesgo que incrementan la suceptibilidaden las gestantes a
desarrollar o exacebar el Trastorno depresivo y la ansiedad comorbida durante el periodo

perinatal.

En este contexto, el presente estudio mostro la confidencialidad y rapidez de la
aplicacion de los cuestionarios psicométricos empleados ( Edimburgo, Escala de Holmes
y HADS,) como pruebas para evaluar la presencia o ausencia de depresion y ansiedad en

una muestra de 84 pacientes

12. CONCLUSIONES

La escala de depresién de Hamilton tuvo una correlacién significativa con peso, talla,

perimetro cefalico y abdominal.
La escala de ansiedad de HADS tuvo una correlacion significativa solo con la talla.

La escala de Holmes-Rahe se correlaciond con las semanas de gestacion, a su vez

que la escala de Edimburgo se correlaciond con la talla exclusivamente.

Las escalas de Holmes Rahe y de Edimburgo fueron las que mas se asociacién a

talla, perimetro cefalico, SDG y complicaciones (producto muerto y malformaciones).
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Anexo 1. Cronograma de actividades

Titulo del protocolo: Prevalencia de depresion y presencia de
complicaciones durante el periodo perinatal en el binomio materno-infantil en el

Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias.

JUNIO JUNIO JULIO JULIO IAGOSTO SEPTIEMBREJOCTUBRE

Planteamiento del problema

Busqueda de antecedentes

Reclutamiento de pacientes

Recoleccién de datos

IDesarroIIo de protocolo

IAnéIisis estadistico

IResuItados

Investigador clinico: Dra. Laura Patricia Angulo Camarena

Especialidad. Psiquiatra Matricula: 98383237

Adscripcion: Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias
Lugar de trabajo: Consulta externa Teléfono (ext.) 55 91888136 Fax: Sin Fax.

Correo-e: galadriel_p@yahoo.com.mx

Investigador asociado: Irma Sau-Yen Corlay Noriega

Especialidad. Psiquiatra. Matricula: 7340508

94




Adscripcion: Jefa del servicio de Psiquiatria del Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional Siglo XXI Lugar de trabajo: Servicio de Salud Mental Teléfono (ext.)

01 55 5627 6900 Fax: Sin Fax. Correo-e: irmacorlay@hotmail.com

Investigador asociado: Lineth Tapia de la Barrera

Especialidad: Residente de cuarto afio de la especialidad de Psiquiatria

Matricula: 99107848 Adscripcion: Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Lugar de Trabajo: Servicio de Salud Mental

Teléfono: 6181328707 Fax: Sin Fax Correo: tapiadelabarrera@hotmail.com

Investigador asociado: Alejandro Irvin Soto Brisefio

Especialidad: Residente de segundo afio de la especialidad de Psiquiatria
Matricula: 97372579 Lugar de trabajo: Servicio de Salud Mental
Adscripcion Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI

Teléfono (ext) 01 55 5627 69 00 Fax: Sin Fax. Correo-e: irvin.soto1989@gmail.com
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Anexo 2 Consentimiento Informado

>

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Prevalencia de depresion y presencia de complicaciones durante el periodo perinatal en el binomio materno-infantil en el

Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias ubicado en: Municipio Libre No. 270 entre Dr. Vertiz y Division

del Norte Col. Portales. C.P. 03300, D.F. En el periodo comprendido de junio a agosto del 2018.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

El responsable del trabajo me ha explicado que es relevante investigar la prevalencia de la depresion y su relaciéon con
complicaciones durante el periodo perinatal, en pacientes tratados en la sala de recuperacion del servicio de Ginecoobstetricia
del Hospital General Numero 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias; con el objetivo de determinar la prevalencia de la
depresion e identificar puntos clave para el desarrollo de nuevas rutas de prevencién, diagnéstico oportuno y ruta de

tratamiento.

Procedimientos:

Estoy enterada que se me realizara recoleccion de datos. Mi participacion consistira en contestar de manera voluntaria, clara,

honesta y sin presion alguna los cuestionarios que me seran proporcionados en forma digital, el investigador se compromete a
mantener la confidencialidad de mis datos personales. No recibiré compensacion econdémica alguna al participar en el estudio,

tampoco tendré que hacer gasto alguno. El tiempo de resolucion de los cuestionarios es de aproximadamente 35 minutos.

Posibles riesgos y molestias:

El responsable del trabajo me ha explicado que derivado de participar en este programa el riesgo es nulo, no se pondra en

riesgo mi vida, funcionalidad ni mi salud mental.

Posibles beneficios que recibirda al

participar en el estudio:

Se trata del primer estudio de esta unidad que busca identificar sintomatologia depresiva, de ser detectado en un puntaje alto,
se me proporcionara mi hoja de referencia, para recibir la atenciéon por un médico psiquiatra quién me hara una evaluacién mas
detallada y determinara mi tratamiento y seguimiento; de igual forma si mi hijo (a) requiriera atencion por el area de salud

mental.

Informacién  sobre  resultados y

alternativas de tratamiento:

El responsable del trabajo se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que yo tenga acerca

de las escalas que contestaré, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con este estudio.

Participacion o retiro:

Sé que mi participacién es voluntaria y es de mi conocimiento que seré libre de abandonar este estudio de investigacion en el
momento que asi lo desee. En caso de que decidiera retirarme, la atencion que como derechohabiente recibo en esta

institucién no se vera afectada.
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Privacidad y confidencialidad: Los datos obtenidos seran utilizados por el investigador para la realizacién de un estudio cientifico con la finalidad de obtener

informacién que pueda ser aplicable a la ciencia médica, Se respetara con absoluta integridad el uso de mis datos personales

de acuerdo a la ley DOF 05-07-2010, del IFAI vigente.

En caso de colecciéon de material biolégico (si aplica):

No autorizo que se tome la muestra.

[ 0]

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Se otorgara hoja de referencia para canalizar a su Unidad Medica que corresponda para

la atencién por el servicio de Psiquiatria.

Beneficios al término del estudio: Diagnéstico de sintomas depresivos y/o ansiosos con una intervenciéon oportuna por

especialista perteneciente al area de saluda mental, quien me evaluara y explicara el tipo

de tratamiento y seguimiento que debo de tener en caso necesario.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador

Responsable:

Laura Patricia Angulo Camarena. Adscrito a Hospital General de Zona 1 A Rodolfo Antonio de Mucha Macias Telefono 55 91 88 81 36 Correo

galadriel_p@yahoo.com.mx

Colaboradores:

Irma Sau-Yen Corlay Noriega Matricula: 7340508 Adscripcion: Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono
(ext.) 01 55 5627 6900 Correo-e: irmacorlay@hotmail.com

Lineth Tapia de la Barrera. Matricula 99107848. Adscrito a Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono celular
618 1 32 87 07 Correo tapiadelabarrera@hotmail.com

Alejandro Irvin Soto Brisefio Matricula: 97372579 Adscripcion: Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono (ext.)

01 55 5627 6900 Correo-e: irvin.soto1989@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc

330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:

Dra. Lineth Tapia de la Barrera

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccioén, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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Anexo

3 Cuestionario de

cédula

complicaciones perinatales

sociodemografica y

Instrucciones: Leer cada una de los incisos siguientes y llenar con una X segun

corresponda

. Cedula Sociodemografica

FOLIO Nombre

Edad NSS

Teléfono

Teléfono fijo

Fecha de nacimiento

etnia No () si () ¢Cual?

nidad Médica Familiar

u

Ginecoobstetra particular

Pertenece a una

1. Escolaridad:

Sabe leer y escribir () Primaria

Posgrado () Ninguna
2. Estado Civil.

Soltera () Casada

() Secundaria () Bachillerato

()

() UnionLibre () Divorciada

3. Ocupacion remunerada Si () No ()

() Licenciatura ()

() Viuda ()

Il. Antecedentes heredofamiliares respecto a enfermedad psiquiatrica
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4. Indique con una X si un familiar de primer orden (padre, madre, hermano, hijo)

cuenta con alguno de los siguientes diagnosticos.

Depresion () Ansiedad () Trastorno de la personalidad ()  Trastorno Afectivo
Bipolar () Trastornos psicéticos () Intento suicida () Suicidio consumado ( ) Otros

especificar cual

lll. Enfermedad mental previa.
5. Indique con una X si se conoce portadora de alguna de las siguientes entidades

médicas.

Depresion () Ansiedad () Trastorno de la personalidad () Trastorno Afectivo bipolar ()

Trastornos psicoéticos () Otros, especificar cual

6. Indique con una X si previo al embarazo consumié alguna de las siguientes

sustancias:

Alcohol () Tabaco () Mariguana ( ) Cocaina ( ) Inhalables ( ) Anfetaminas ( )

Benzodiacepinas () Otros ()

IV. Relacion de pareja.

7. Indique con una X ,como calificaria su relacién de pareja actual?

Llevo una relacién de pareja:

Excelente D Buena D No tan buena D Mala D Muy mala D No tengo pareja D

8. Indique con una X si identifica la presencia de alguna de las siguientes

caracteristicas en su relacién de pareja:
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Violencia fisica (abofetear, golpear, patear o pegar) ()

Violencia sexual (relaciones sexuales forzadas y otras formas de coaccion sexual) ()
Maltrato emocional (insultos, denigracion, humillacion, intimidacién por ejemplo al
romper objetos, amenazas de causar dafo o llevarse a los hijos) ()

Comportamientos controladores y dominantes (aislar a una persona de sus familiares y
amigos, vigilar sus movimientos y restringir su acceso a recursos financieros, empleo,

educacién o atencion meédica) ()

V. Embarazo

9. Semanas de gestacion al momento del diagnéstico de embarazo
10. Numero de consultas vigilancia del embarazo
11. Numero de ultrasonidos realizados durante el embarazo
12. Aplicacion de vacunas (Rubeola, Varicela, Hepatitis B, Influenza, Tétanos,
Tosferina)
13. En base a los reactivos 11, 12 y 13 sefale:
a. Atencion prenatal adecuada () b. Atencion prenatal inadecuada ()
14. Numero de
b. Embarazos
c. Abortos
d. Cesareas
e. Partos
15. Senale con una cruz si durante el embarazo se realizé alguno de los siguientes

diagnésticos y coloque en la linea el mes en que se realizo el dictamen:
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Hipertensiéon Arterial () Diabetes () Hemorragia () Restriccién del ()

Gestacional Crecimiento Fetal
Enfermedad tiroidea () Enfermedad () Enfermedad () Cardiopatia ()
inmunoldgica infecciosa
Cancer ( cervicouterino, mama u ovarico) () Otros ()

16. Senale si durante el embarazo consumio alguna de las siguientes sustancias:

Alcohol () Tabaco () Farmacos no prescritos ( ) Mariguana () Cocaina () Inhalantes ()
Anfetaminas () Benzodiacepinas () Otros ()

17.Senale si durante el embarazo su pareja consumi6é alguna de las siguientes

sustancias:

Alcohol () Tabaco () Farmacos no prescritos ( ) Mariguana () Cocaina () Inhalantes ()

Anfetaminas () Benzodiacepinas () Otros ()

VL. Producto
18. Nacimiento: Producto vivo () Producto Muerto ()
19. Tipo de parto Vaginal ( ) Abdominal () Eutécico ( ) Distécico ( )

20. Indique la causa de parto abdominal o instrumentado:
Causa materna () Causa fetal () Causa Mixta ()
21. Somatometria del producto

a. Peso b. Talla perimetro cefalico d. Perimetro abdominal
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22. Edad gestacional al nacimiento 23. APGAR Minuto 1 Minuto

23. Malformaciones Congeénitas:

Ninguna () Anormalidad () Anormalidad ()
Menor Mayor

Malformacion () Disrupcion () Deformacion ()

24. Alojamiento conjunto No () Si() 25. Numero de dias en hospitalizacién
26. Motivo de hospitalizacion:

Prematuro () Hijo de Madre con DM () Hijo de madre con Preclamsia ( ) Malformacion

congénita () Distres respiratorio ( ) Sepsis () Otro ( ) Especifique
27. Lactancia Materna Realizado () No realizado ()
28. Promedio de horas de suefio primer dia de nacimiento

29. Promedio de horas de llanto primer dia de nacimiento

En caso de duda o aclaracion sobre sus derechos como participantes puede comunicarse:

Dra. Tapia de la Barrera Lineth Matricula: 99107848 Lugar de Trabajo: Servicio de Salud Mental
Adscripcion: Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono:

6181328707 Correo: tapiadelabarrera@hotmail.com

Alejandro Irvin Soto Brisefio Matricula: 97372579 Lugar de trabajo: Servicio de Salud Mental
Adscripcion Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono (ext) 01 55

5627 69 00 Correo-e: irvin.soto1989@gmail.com
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Anexo 4. Escala de Estrés de Holmes y Rahe

Instrucciones: Marque el valor en puntos de cada uno de estos eventos de vida que le

haya sucedido durante el afio anterior. Saque el total de puntos asociados.

Evento de vida

1 Muerte del conyuge 100
2 Divorcio 73
3  Separacién marital de la pareja 65
4  Detencion en una carcel u otra institucion 63
5 Muerte de un familiar cercano 63
6 Lesion o enfermedad personal importante 53
7  Casamiento 50
8 Despido laboral 47
9 Reconciliacién marital con la pareja 45
10 Jubilacion 45
11 Cambio importante en la salud o la conducta de un familiar 44
12 Embarazo 40
13 Problemas sexuales 39
14 Nuevo integrante en la familia (nacimiento, adopcion, adulto mayor que se 39

mudo para vivir con usted, etc.)
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15 Reajuste comercial importante 39

16 Cambio importante del estado financiero (mucho peor o mejor que lo 38
habitual)

17 Muerte de un amigo cercano 37

18 Cambio de rubro laboral 36

19 Cambio importante en la cantidad de discusiones con el cényuge (ya sea 35
mucho mas o mucho menos que lo habitual con respecto a la crianza de
los hijos, habitos personales, etc

20 Tomar una hipoteca (sobre la casa, negocio, etc.) 31

21 Ejecucién de una hipoteca o préstamo 30

22 Cambio importante de las responsabilidades laborales (ascenso, 29
descenso de categoria, etc.)

23 Hijo o hija que deja la casa (por casamiento, para ir a la universidad, para 29
entrar a las fuerzas armadas)

24 Problemas con parientes politicos 29

25 Logro personal sobresaliente 28

26 Conyuge que empieza a trabajar fuera de la casa o deja de hacerlo 26

27 Comienzo o fin de la educacion formal 26

28 Cambio importante en las condiciones de vida ( casa nueva, 25
remodelacion, deterioro del barrio o la casa, etc,)

29 Modificacion de habitos personales (como se viste, personas que 24
frecuenta, dejar de fumar, etc.)

30 Problemas con el jefe 23

31 Cambios importantes en las condiciones laborales o la cantidad de horas 20

trabajadas
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32 Cambios de domicilio 20
33 Cambio a una nueva escuela 20
34 Cambio importante en el tipo y/o la cantidad de recreacién habitual 19
35 Cambio importante en la actividad relacionada con la iglesia (mucho mas 19
o mucho menos que lo habitual)
36 Cambio importante en las actividades sociales (clubes, cine, visitas, etc.) 18
37 Sacar un préstamo (para un auto, TV, electrodomésticos, etc.) 17
38 Cambio importante en los habitos de suefio (mucho mas o mucho menos 16
que lo habitual)
39 Cambio importante en la cantidad de reuniones familiares (mucho mas o 15
mucho menos que lo habitual)
40 Cambio importante en los habitos alimentarios (ingesta mucho mayor o 15
mucho menor de alimentos u horarios o ambientes muy diferentes para
las comidas).
41 Vacaciones 13
42 Festividades importantes 12
43 Violaciones menores de la ley (multas de transito, cruce imprudente de 11

calles, alteracion del orden, etc.)

TOTAL

En caso de duda o aclaracion sobre sus derechos como participantes puede comunicarse:
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Dra. Tapia de la Barrera Lineth Matricula: 99107848 Lugar de Trabajo: Servicio de Salud Mental
Adscripcion: Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono:

6181328707 Correo: tapiadelabarrera@hotmail.com

Alejandro Irvin Soto Brisefio Matricula: 97372579 Lugar de trabajo: Servicio de Salud Mental
Adscripcion Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono (ext) 01 55

5627 69 00 Correo-e: irvin.soto1989@gmail.com
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Anexo 6. Escala Depresion de Edinburgh para Embarazo y Postparto

Como usted esta embarazada o hace poco tuvo un bebé, nos gustaria saber como se ha

estado sintiendo. Por favor marque con una X el casillero con la respuesta que mas se

acerca a como se ha sentido en los ultimos 7 dias.

1 He sido capaz de reirme | a) Tanto como siempre
y ver el lado divertido de B o s sl
c) Mucho menos ahora
las cosas. d) No, nada
2 He disfrutado mirar a) Tanto como siempre
hacia delante b) Menos que antes
c) Muchos menos que antes
d) Casinada
3 Cuando las cosas han a) No, nunca
. b) No, con mucha frecuencia
salido mal me he
c) Si,aveces
culpado a mi misma  [4)™ Sj la mayor parte del tiempo
4 He estado nerviosa o a) No, nunca
- . b) Casinunca
inquieta sin tener
c) Si, aveces
motivo d) Si, con mucha frecuencia
5 He sentido miedo o he | a) No, nunca
estado asustadiza sin b)) N8, 9 Mieie
c) Si,aveces
tener motivo d) Si, bastante
6 Las cosas me han a) No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre
estado abrumando b) No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien
c) Si, aveces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre
d) Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluto
7 Me he sentido tan a) No, nunca
desdichada que he b) No, con mucha frecuencia
c) Si, aveces
tenido dificultades d) Si, la mayor parte del tiempo
8 Me he sentido triste a) No, nunca
. b) No, con mucha frecuencia
o desgraciada
c) Si, aveces
d) Si, la mayor parte del tiempo
9 Me he sentido tan a) No, nunca
desdichada que he b) Sodlo ocasionalmente
c) Si, bastante a menudo
estado llorando d) Si, la mayor parte del tiempo
10 | Se me ha ocurrido la | a) Nunca
b) Casinunca
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idea de hacerme dafio c) Aveces

d) Si, bastante a menudo

En caso de duda o aclaracion sobre sus derechos como participantes puede comunicarse: Dra. Tapia de la Barrera Lineth Matricula:
99107848 Lugar de Trabajo: Servicio de Salud Mental Adscripcion: Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI
Teléfono: 6181328707 Correo: tapiadelabarrera@hotmail.com Alejandro Irvin Soto Brisefio Matricula: 97372579 Lugar de trabajo: Servicio de

Salud Mental Adscripcion Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono (ext) 01 55 5627 69 00 Correo-e:

irvin.soto1989@amail.com
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Anexo 5. Escala de Ansiedad y Depresion para Hospital.

Instrucciones: A continuacién, se presenta una lista de afirmaciones que describen una

serie de estados emocionales. Lea cada pregunta y marque con una X la respuesta que

mejor indique como se ha sentido en esta ultima semana incluyendo el dia de hoy

1. Me siento tenso (a) o nervioso (a):

Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando

2. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:

Igual que antes No tanto como antes Solamente un poco

3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:

Si y muy intenso Si, pero no muy Si, pero no me

intenso preocupa

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

Igual que siempre Actualmente, algo Actualmente, mucho

menos menos

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones

Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando

6. Me siento lento y torpe:

Todo el dia Gran parte del dia De vez en cuando

7. Soy capaz de permanecer sentado (a) tranquilo (a) y relajado (a):

Nunca

Ya no disfruto como

antes

No siento nada de

€S0

Actualmente, nada

Nunca

Nunca
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Siempre A menudo Raras veces Nunca

8. He perdido el interés por mi aspecto personal

Completamente A menudo Rara vez Nunca

9. Experimento una desagradable sensaciéon de “nervios y hormigueos” en el estdmago:

Siempre A menudo Rara vez Nunca

10. Espero las cosas con ilusion.

Siempre A menudo Rara vez Nunca

11. Me siento inquieto (a) como si no pudiera parar de moverme

Siempre A menudo Rara vez Nunca
12. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o

television

Siempre A menudo Rara vez Nunca

13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:

Siempre A menudo Rara vez Nunca

En caso de duda o aclaraciéon sobre sus derechos como participantes puede comunicarse: Dra. Tapia de la Barrera Lineth Matricula:
99107848 Lugar de Trabajo: Servicio de Salud Mental Adscripcion: Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional Siglo XXI
Teléfono: 6181328707 Correo: tapiadelabarrera@hotmail.com Alejandro Irvin Soto Brisefio Matricula: 97372579 Lugar de trabajo: Servicio de
Salud Mental Adscripcion Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI Teléfono (ext) 01 55 5627 69 00 Correo-e:

irvin.soto1989@gmail.com
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