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RESUMEN

A nivel mundial existen datos de depresion posparto que varian entre 75- 80%. En las
investigaciones realizadas a nivel nacional se encuentran datos que sugieren una
prevalencia entre 36 a 42%; a nivel regional no se cuenta con estudios que indiquen la
prevalencia de dicha patologia, por este motivo que se realiz0 la investigacion de tipo
descriptivo: “Depresion en el posparto”, utilizando una muestra de 400 pacientes entre
las edades de 15 a 40 afios ingresadas en el servicio de maternidad para control del

puerperio.

Utilizando como instrumentos: La Escala de depresion posnatal de Edimburgo y una
boleta de recoleccion de datos, se obtuvieron los siguientes resultados: el riesgo de
depresion posparto en la poblacion estudiada fue de 36%; la poblacion con mayor
riesgo de este desorden se encuentra comprendida entre las edades de 15 a 25 afios;
las pacientes que se encontraban en el puerperio del primer o segundo hijo
presentaron un riesgo mayor. Se observé que la diferencia entre via de resolucion del
embarazo de las pacientes que presentaron riesgo de depresién posparto no fue mayor
al 10% entre cesareay parto. Se determin6 que el 69% de las pacientes con riesgo de
depresion posparto no tenian planeado el embarazo, ademas de que el nivel de
escolaridad se encontraba entre primaria y secundaria. Existe una alta prevalencia de
este desorden, con diversos factores de riesgo que de ser evaluados a tiempo evitaran
el progreso de esta patologia a estadios mas severos y dificiles de tratar.



INTRODUCCION

La depresion es una alteracion patologica del estado de animo, que puede
presentarse en cualquiera de las etapas del ciclo vital y que se caracteriza por un
descenso del humor que termina en tristeza, acompafnado de diversos sintomas y

signos que persisten por lo menos 2 semanas.

Estimaciones hechas por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2002,
mostraron que 154 millones de personas en el mundo sufren de depresion y que la
carga que representan las enfermedades depresivas estd aumentando. En efecto,
se estima que para el afio 2020, la depresion ocupara el segundo lugar en la carga

global de enfermedades.

La poblacion femenina en comparacion con la poblacion masculina presenta el
doble de probabilidad de presentar depresion, sobre todo en el periodo
correspondiente al posparto, probablemente por el desequilibrio hormonal que este
periodo conlleva, aunado a esto una serie de factores sociales y psicolégicos que la
sociedad presenta.

A nivel mundial la prevalencia de depresion posparto oscila entre 10-15% en paises
desarrollados; en los estudios realizados en los ultimos afios se ha comprobado que
mientras menor nivel econdmico posea un pais, bajo nivel educacional, cultural y

sobre todo en sociedades machistas la prevalencia de este desorden es aun mayor.

Es por este motivo y tomando en cuenta que Guatemala es uno de los paises en
vias de desarrollo en América Latina y teniendo una prevalencia de este desorden
entre 36 a 42 %, se realizo el estudio titulado: Depresion en el posparto, mostrando
datos muy interesantes, ya que se describen factores sociales presentes en la
poblacién y que aumentan el riesgo de padecer el desorden, ademas los datos

encontrados muestran ser muy similares a los encontrados a nivel mundial.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, (OMS), salud se define como aquel
estado de bienestar fisico, psiquico y social y no s6lo como la ausencia de
enfermedad. En este contexto extensible a la depresion, la enfermedad debe
entenderse como un proceso bioldgico, psicolégico y social. En relacion a la
esfera bioldégica supone una alteracion estructural o funcional, en la esfera
psicoldgica conlleva sufrimiento y dolor y en relacion a la esfera social supone un

proceso que causa una invalidez. (WHO 2012).

Las mujeres presentan, en comparacion con los varones, el doble de probabilidad
de padecer desérdenes mentales durante los afios reproductivos,
fundamentalmente depresion y ansiedad.

El puerperio es uno de los periodos de mayor riesgo para desarrolar desordenes
del estado de animo. Cerca de 85% de las mujeres presentan algun tipo de
alteraciéon del &nimo durante el posparto. Algunas mujeres experimentan sintomas
transitorios y leves. Sin embargo, entre 8 y 25% de las mujeres manifiestan algin
tipo de trastorno incapacitante y persistente. En este ultimo grupo, permanecen sin
diagnosticar el 50% de los casos. (WHO 2012).

Los intentos mas remotos de comprender cientificamente la depresién se deben a
Hipocrates; en su resefia consider6 que algunas apreciaciones sobre las
caracteristicas clinicas de la mania posparto, se trataban de delirium asociado a
“sepsis puerperal”’, entidad relativamente comun en la antigiiedad. (DSMIV-TR
2005).

En el afio 1818, Jean Esquirol realizé la primera descripcion detallada de psicosis
puerperal. En 1829, Robert Gooch, reportd la psicosis puerperal en su informe

Enfermedades propias de las mujeres. En 1856, el médico francés Victor Louis



Marcé, en su libro Traite de la Folie des Femmes Enceintes, caracteriza de
manera sistematica la enfermedad mental durante el posparto. Este médico fue el
primero en sugerir que los cambios fisiolégicos durante el puerperio influian en el
estado de animo materno. (DSMIV-TR 2005).

Afos més tarde en Livingston, Edimburgo fueron encontrados varios problemas
para identificar y evaluar a las madres con depresion debido a que las escalas
para la evaluacion aparentaban tener un nimero grande de limitaciones cuando
eran usadas en mujeres con hijos recién nacidos. Se realizaron estudios en dicho
pais con diferentes escalas como: La Escala de Depresién y Ansiedad de Bedford
y Foulds y el Test de Beck para evaluar su aplicabilidad en el puerperio, pero el
problema persistia, encontrandose siempre una validez incierta debido a que las

pacientes se consideraban enfermas ellas mismas.

Para ser utilizada como screening test, para la depresion posparto, la escala debia
ser totalmente aceptada por las mujeres que no se consideraran enfermas ellas
mismas 0 que necesitaran ayuda; por lo que en el afio 1987 Cox, Holden y
Sagovsky, realizaron La Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo (EPDS); la
cual se validé con una muestra de 63 mujeres en el puerperio. Este estudio
mostré que ese test de trece items distinguia claramente entre las mujeres

deprimidas y las no deprimidas.

Dicha escala ha sido modificada durante los ultimos afios contando actualmente
con 10 items; estadisticamente revela una sensibilidad de un 92 a 98% y una
especificidad de un 80%, con un valor predictivo positivo del 77% y un valor

predictivo negativo del 94%; siendo la utilizada actualmente. (WHO 2012).

Pero no fue sino hasta la cuarta edicion del Manual de Diagnéstico y Estadistico
de los trastornos Mentales (DSM- 1IV) en donde se establecié una definicion

especifica para dicha patologia conocida como asociacion del posparto y los



cambios del animo; sin embargo aun no se reconocia como depresion posparto

sino hasta la publicacion de la edicion DSMIV-TR.

1.2 ESTUDIOS Y HALLAZGOS REALIZADOS

Desde épocas remotas la depresion posparto ha sido una patologia que ha
llamado la atencion de muchos investigadores, por ejemplo PITT en 1968
describié que por lo menos de un 10 a un 15% de las madres experimentan un
marcado sufrimiento depresivo en el puerperio. En 1982, se encontré que 13 de
101 mujeres entrevistadas tenian una depresion posnatal marcada y que ninguna
recibia tratamiento alguno ya fuera por falta de diagndstico o por ignorancia de la

patologia por parte de la paciente.

En el Servicio de Obstetricia del Centro Maternal del Hospital Universitario La Fe,
de la facultad de Psicologia de la Universidad de Valencia, se realizo en el afio
2000 el estudio denominado: “La depresion posparto: un estudio exploratorio con
una muestra de mujeres valencianas”. En una muestra de 101 mujeres en
puerperio inmediato, el objetivo de dicha investigacion era analizar la existencia de
depresion posparto asi como su evolucion dos meses después del parto. Los
resultados indicaron que un porcentaje numeroso de mujeres superaba los puntos
de corte establecidos para el diagnostico de depresion segun la EPDS en ambos

momentos del estudio: 32.67% y 26.73% respectivamente. (Martinez et al 2001).

De igual manera en Brasil, en el afio 2004, se realiz6 el estudio: “Prevalencia de
test de rastreo positivo en puérperas del Hospital Universitario de Brasilia”;
aplicando la escala a mujeres que se encontraban entre la octava y décima
segunda semana posparto, abordadas en los consultorios de Crecimiento y
Desarrollo Pediatrico, se encuestd un total de 123 mujeres, obteniendo una

prevalencia de test positivo de 22.2%. (Moreno Casulari da Motta y Franca 2004).

En el departamento de Ginecologia del Hospital Universitario de Maracaibo en el
afio 2010 se realizé el estudio: “Factores de riesgo de depresion posparto en



puérperas venezolanas valoradas por medio de La Escala de Edimburgo”. Se
tomo6 una muestra de tipo no probabilistica conformada por 100 mujeres atendidas
durante ese afo. Obteniendo una prevalencia del test positivo del 91%, con una
prevalencia de depresion posparto confirmada mediante el DSM-IV del 22%.
(Urdaneta et al 2011).

A nivel nacional la Universidad Francisco Marroquin, en el afio 2005 realizé en la
Clinica de Control de nifio sano del Hospital Roosevelt, un estudio llamado:
“Prevalencia de depresion posparto”, para el cual se obtuvo una poblacion de 200
mujeres guatemaltecas; la cual fue divida en dos grupos de 100 puérperas y 100
no puérperas; siendo un estudio comparativo, transversal con el objetivo de
determinar y comparar la prevalencia depresién con el uso de la EPDS en ambos
grupos. Se obtuvo que la prevalencia de depresidn posparto en el grupo

experimental era de 41%. (Arévalo et al 2007).

En el afio 2008 en el Hospital General San Juan De Dios se realizo el estudio: “La
Escala de Depresién Posnatal de Edimburgo como herramienta para la deteccién
de depresion posparto en las pacientes de la sala de posparto del departamento
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios”. El estudio
se realiz6 mediante un muestreo no aleatorio de conveniencia, con una totalidad
de 500 pacientes. Entre los resultados obtenidos se subdividieron en un grupo de
pacientes que correspondia a la categoria leve evidenciando el 36 %, en la
siguiente categoria de depresion se encontré que el 14 % se presentaba

sintomatologia moderada y el 42 % sintomatologia severa. (Paz 2008).

Durante el afio 2009 en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) se realizd el estudio denominado:
“Depresion posparto en pacientes comprendidas entre las edades de 15 a 45 afios
de edad”, el cual consista en una investigacion de tipo descriptivo,
disefio no experimental, de corte transversal. Utilizando la EPDS, el dia 18 de

junio en las instalaciones de ese centro obteniendo los siguientes resultados: el



25% de las mujeres entrevistadas tenia una prueba positiva independientemente
de los factores asociados (via de resolucion del embarazo, paridad, edad y estado
civil). (Pinillos et al 2009)

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

Siendo los desordenes del estado de animo uno de los problemas que mas hace
consultar en los servicios de medicina, y debido a la implicacién social, cultural y
econOmica que dichos desordenes provocan en los pacientes que los presentan,
se han realizado multiples investigaciones en las cuales se ha determinado que a
nivel mundial las mujeres tienen una tendencia mayor a desarrollar este tipo de
patologias en relacion a la poblacion masculina; recalcando que el posparto es la
época en la que la mujer experimenta mdultiples cambios hormonales como
variacion en los niveles de estrogenos y progesterona, los cuales desencadenan

en desordenes de tipo animico y fisico.

Sin embargo existen algunos investigadores que difieren en relacion a este
aspecto y mencionan que es primordial el ambiente psicolégico y social de la
paciente en el riesgo de padecer el desorden; debido a estas interrogantes y al
creciente aumento en las estadisticas internacionales se han establecido escalas

para poder diagnosticar estos padecimientos.

A nivel mundial se conocen datos de depresién posparto leve que varian entre un
75 a 80%, sin embargo en las investigaciones realizadas a nivel nacional se han
encontrado datos que sugieren una prevalencia entre 36 a 42%; a nivel regional
no se cuenta con estudios estadisticos que indiquen la prevalencia de dicha
patologia, sin embargo segun experiencia personal en las clinicas particulares de
psicologos y médicos se reportan casos en su mayoria en la clasificacion de
depresion mayor, los cuales no fueron detectados y tratados debidamente en

fases iniciales.

Teniendo conocimiento que factores como: edad limite de embarazo (primigesta

juvenil o edades cercanas a climaterio), nivel socioeconémico bajo, paridad,



analfabetismo, embarazo no planeado o deseado; predisponen a las pacientes
puérperas a la aparicion de depresion posparto y tomando en cuenta que dichos
factores son muy comunes en gran porcentaje de las mujeres guatemaltecas y
principalmente en aquellas que consultan los servicios de salud publica, se hace
importante realizar un estudio que responda a la siguiente interrogante ¢Qué
riesgo existe en las mujeres en periodo de posparto, que se encuentran
ingresadas en el servicio de maternidad del Hospital Regional de Zacapa de

presentar depresion posparto?



[I. DELIMITACION DEL ESTUDIO

2.1 DELIMITACION TEORICA

El estudio tiene fundamento tedrico epidemioldgico, con el fin de determinar el
riesgo de depresion posparto mediante la escala de Depresion posnatal de

Edimburgo.

2.2 DELIMITACION GEOGRAFICA

El estudio fue realizado en el Hospital Regional de Zacapa (HRZ), el cual brinda
sus servicios a los departamentos de Zacapa, Chiquimula, ElI Progreso e Izabal;
tomando como &rea de estudio el servicio de maternidad, procediendo a aplicar la
escala y encuesta a las pacientes ingresadas en dicho servicio Unicamente para

control de puerperio.
2.3 DELIMITACION INSTITUCIONAL

El Hospital Regional de Zacapa es un hospital de complejidad intermedia, que
actla como centro de referencia regional para el departamento de Zacapa y areas
vecinas (Luna 2011).

Este hospital se sitla en la ciudad cabecera del departamento, a 150 Km. de la
ciudad capital de Guatemala. El hospital data de 1959 y cuenta con 8,661 m? de
edificacion, dispuestos en tres niveles: un sétano en que se encuentran los
depdsitos, una planta baja que incluye la administracion y los servicios de apoyo
asistenciales y no asistenciales y la planta superior donde se sitian las areas de
hospitalizacion, partos y quiréfano. En 2003 se construyé un edificio interno
destinado al futuro servicio de cuidados intensivos, el cual actualmente funciona
como cuidado intensivo pediatrico. En el mismo afio se realizé una ampliacion

significativa del espacio de emergencias y se construyd el nuevo edificio de



consultas externas, que se encuentra separado del edificio principal y con buen

acceso desde el exterior (Luna 2011).

El hospital ofrece los servicios de: consulta externa, hospitalizacion y emergencias
en las especialidades basicas de Medicina Interna, Cirugia, Pediatria y Gineco-

Obstetricia.

Especificamente hablando del area de Gineco-Obstetricia este esta dividida en 3
servicios: el servicio de Labor y Partos el cual se encuentra en el primer nivel del
hospital, encargado Unicamente del control y atencién del trabajo de parto; el
servicio de Ginecologia el cual est4d ubicado en el segundo nivel, atendiendo
Gnicamente las pacientes con patoldgica ginecologica, tanto pacientes que
ingresen con sintomatologia aguda como las que se encuentran programadas
para procedimiento quirdrgico, también pacientes que se encuentren en manejo
del programa de Atencién Post Aborto (APA) y pacientes que han sido sometidas
a procedimientos de colposcopia. El servicio de Maternidad lleva su nombre en
honor al Dr. Juan Armando Andrino Guzméan, consta de un encamamiento
aproximado de 28 a 30 camas, el servicio es utilizado para el control del puerperio
tanto fisiol6gico como patolégico, ingreso de pacientes programadas para cesarea

electiva y control de pacientes con trabajos de parto pretérmino ya resuelto.

El resto de los servicios de diagnéstico y tratamiento del hospital ofrecen
prestaciones de rutina en: laboratorio, radiologia, farmacia y servicio social (Luna
2011).

2.4 DELIMITACION TEMPORAL

El estudio tendra una delimitacion temporal comprendida entre los meses de abril

a septiembre del afio 2012.



[ll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Determinar el riesgo de depresidn posparto en las mujeres entre las edades de 15
a 40 afos ingresadas para control del puerperio en el servicio de maternidad del
Hospital Regional de Zacapa mediante la aplicacion de La Escala de Depresion
posnatal de Edimburgo durante el periodo comprendido entre el 10 de agosto al
14 de septiembre de 2012.

3.2 Objetivo especifico:

3.2.1 Describir las principales caracteristicas sociales presentes en el posparto

asociadas al riesgo de desarrollar depresion.



IV. JUSTIFICACION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) indic6 que la depresidon se convertira
para el aflo 2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detras de las
enfermedades isquémicas (infartos, insuficiencia coronaria, accidente cerebro
vascular) mientras que en el afio 2000 ocupaba el cuarto lugar. De ahi que desde
los distintos estamentos sanitarios se esté potenciando la investigacion para
intentar atajar este trastorno mental, cuyo indice de prevalencia, lejos de disminuir,

amenaza con incrementarse a medida que transcurra el siglo XXI. (WHO 2001).

Durante el embarazo y el puerperio surgen una serie de cambios bioquimicos,
psicolégicos y sociales que ocasionan una mayor vulnerabilidad para el
padecimiento de trastornos en la esfera psiquica de la mujer, lo que ocasiona la
aparicion de desérdenes psicologicos destacando entre los mas importantes la

depresion posparto leve y la depresion posparto sin psicosis.

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

factores predisponentes.

En Guatemala los estudios realizados referente a dicha patologia son muy pocos,
se conocen Unicamente datos dispersos obtenidos en hospitales de tercer nivel
como los realizados en el Hospital Roosevelt, Hospital General San Juan de Dios
y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, sin embargo en el oriente del
pais y especificamente en el Hospital Regional de Zacapa no se cuenta con datos

estadisticos que indiquen la situacién actual de dicho desorden.

Como se evidencia en estadisticas nacionales, un gran porcentaje de mujeres
guatemaltecas se encuentran expuestas a los factores sociales que provocan la
depresion posparto, por lo que se vuelve importante la realizacion de un estudio

gue pueda ser utilizado para detectar a las pacientes que se encuentren en riesgo
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de presentar esta patologia y a la vez medir su prevalencia en la region; con el
propdsito de que se obtenga una base de datos que ratifique la presencia de la
mismay a la vez reciba la importancia debida para que se inicien proyectos, con
el fin brindar plan educacional oportuno sobre esta patologia durante el control
prenatal y se detecten pacientes en riesgo, para facilitar tratamiento oportuno y
evitar su evolucion a estadios severos de depresion.
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V. MARCO TEORICO

5.1 ¢ QUE ES LA DEPRESION?

En su Carta Fundacional, la Organizacion Mundial de la Salud define la salud
como aquel estado de bienestar fisico, psiquico y social y no s6lo como la
ausencia de enfermedad. En este contexto extensible a la depresion, la
enfermedad debe entenderse como un proceso bioldgico, psicoldgico y social. En
relacion a la esfera biolégica supone una alteracion estructural o funcional; en la
esfera psicolégica conlleva sufrimiento y dolor; en relacion a la esfera social

supone un proceso que causa una invalidez (Gelder 2007).
5.2 EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La depresion es uno de los trastornos mentales mas prevalentes, con un
incremento a lo largo de la segunda mitad del siglo XX hasta adquirir
caracteristicas epidémicas cuando apenas tenia relevancia hace veinte afos.
Dentro de los trastornos afectivos el trastorno mental mas frecuente es el

depresivo.

Desde la primera edicion de 1952, del Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos mentales (DSM-I) de la Asociacion Americana de Psiquiatria a la del
afio 2000 (DSM-IV-TR), las categorias diagnésticas han crecido mas del 200%
(pasando de poco mas de 100 en 1952 a casi 400 en 2000) dandose el mayor
aumento a partir de las ediciones de la década de 1980. Hasta finales de la
década de 1950, la depresion era escasamente diagnosticada en comparacion
con las neurosis de ansiedad o las psicosis.

La depresion empezaria con el DSM-II de 1987 (DSM-III-R) cuando la depresion
alcanza una variedad de especificaciones, desde episodios depresivos hasta
trastornos depresivos varios. Alrededor del 40% de los enfermos que son asistidos

en consultas médicas generales tienen algun tipo de manifestaciones depresivas.
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Se sabe que al menos una de cada cinco personas presenta un trastorno del

estado de animo a lo largo de su vida.

La importancia epidemiolégica del trastorno depresivo es que afecta a una franja
de poblacién en plena etapa productiva y vital y tiene de tal modo una importante
repercusion socioeconémica. Es un problema social y de salud publica por su
elevada prevalencia y la importancia de sus consecuencias familiares, laborales y
econOmicas como absentismo e incapacidad laboral, su asociacion con varios
factores psicosociales de riesgo como el estrés laboral y el desempleo, sus
consecuencias sobre la salud y otras conductas de riesgo como el abuso y la
dependencia de sustancias adictivas e intentos de suicidio. La depresion tiene un

coste muy alto, que ha ido aumentando a lo largo de los ultimos afios.

De hecho, los trastornos mentales constituyen una de las primeras causas de
invalidez permanente junto con las enfermedades del aparato locomotor; por tanto
el tratamiento exitoso de los trastornos depresivos y el retorno del paciente a su

funcionamiento normal pueden ahorrar considerables costes.

El estigma y la discriminacién social de la persona que padece un trastorno
mental dificultan su aceptacion, la busqueda de ayuda y el tratamiento eficaz del
mismo. El estado de animo puede entenderse como la tendencia basica del ser
humano para aportar a los estados psiquicos un tono agradable o desagradable o

como el estado emocional subjetivo del individuo. (Machado y Garcia 1997).

La depresibn es un trastorno afectivo caracterizado por una serie de
manifestaciones psicofisicas que se traducen en una alteracién de la vitalidad y
del funcionamiento global de la persona que por tanto ya no puede entenderse
solamente como un trastorno del estado de animo que se manifiesta mediante un
conjunto de sintomas caracteristicos. Se trata de un trastorno mental complejo, en
realidad una verdadera enfermedad psicosomatica, muy prevalente e
incapacitante si no se trata de modo efectivo, y en consecuencia se precisa

realizar un diagnostico precoz. (Gilbert 2004).
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La definicion académica sitla esta enfermedad como el sindrome caracterizado
por una tristeza persistente e intensa y la inhibicion de casi todas las funciones
psiquicas, que da lugar a seis series de sintomas: fisicos, psicoldgicos,
conductuales, cognitivos, motivacionales y sociales. EI motivo no es siempre

negativo, puede ser cualquier cambio, por ejemplo:

e El tiempo de aparicidén es hasta 6 meses después de haber experimentado
el acontecimiento estresante.

e La duracién e intensidad son desproporcionadas.

¢ El rendimiento adaptativo queda disminuido significativamente.

e Existe pérdida de energia, enlentecimiento psicomotor e incapacidad de
experimentar placer (anhedonia).

e La experiencia subjetiva de la tristeza es corporalizada, persistente,

incontrolable e incomprensible psicolégicamente (Rojas 2006).

La persona con depresion pierde la capacidad de regular su autoestima y de un
funcionamiento adaptativo eficaz, y se siente inundada por diferentes emociones
negativas como angustia patoldgica, ira inapropiada y culpabilidad inmotivada. El
llanto es constante, los cambios de humor bruscos y la capacidad de reaccionar,
casi inexistente, aunque también puede existir la incapacidad de llorar en el
enfermo depresivo. Su origen es multifactorial, aunque hay que destacar factores
desencadenantes tales como alteraciones biograficas, el estrés y sentimientos
derivados de una decepcion sentimental, la contemplacion o vivencia de un
accidente, asesinato o tragedia, el trastorno por malas noticias, pena, y el haber

atravesado una experiencia cercana a la muerte.

Aunque la mayoria de las personas que sufren depresion tiene un agente
causante anterior, no todas las que sufren un agente estresante padecen
depresion. Una marcada dificultad por si sola es insuficiente para producirla salvo
que existan factores de vulnerabilidad dentro de un modelo multifactorial

complejo. (Brown y Harris 1989).
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5.3 FACTORES CAUSALES DE DEPRESION

5.3.1 Factores bioldgicos: hay evidencias de alteraciones de los
neurotransmisores (aminas bidégenas), citoquinas y hormonas que parecen
modular o influir de forma importante sobre la aparicion y el curso de la

enfermedad.

La psiconeuroinmunologia ha evidenciado trastornos en el eje hipotalamo-
hipofisario-adrenal relacionados con varias citoquinas pro-inflamatorias
como interleukina-1, inteleukina-6 y factor de necrosis tumoral que se
incrementan en la depresion, asi como alteraciones inmunologicas
asociadas a neurotransmisores en el trastorno depresivo mayor por
ejemplo, se reducen el namero de transportadores de serotonina en

plaguetas y linfocitos de sangre periférica. (Machado y Garcia 1997).

Inmediatamente antes del parto, los niveles de estrogenos y de
progesterona son unas 50 veces mas altos que antes del embarazo. En el
curso de pocos dias estos niveles bajan bruscamente hasta los valores
normales. Al mismo tiempo, empieza a segregarse en abundancia
prolactina. En todo caso, tales oscilaciones hormonales no son mayores
en las madres deprimidas que en las sanas, por lo que no se puede
considerar factor desencadenante de la depresion. El dramético descenso
hormonal que ocurre en el periodo posnatal juega un papel significativo en
la etiologia de la depresién posparto, pero la exacta naturaleza de estas
influencias permanecen desconocidas aunque si se conoce la implicaciéon
de la subunidad delta de los receptores GABAérgicos. (Corwin y Pajer
2008).

5.3.2 Alteraciones cerebrales: las diferencias entre el cerebro de la mujer y del
hombre se refieren al volumen y distribucién de las neuronas. El cuerpo

calloso es mayor en la mujer, asi como la comisura anterior y mientras en el
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hombre predomina el hemisferio cerebral derecho, en la mujer es el

izquierdo.

Las diferencias son muy marcadas, sobre todo en el llamado cerebro
emocional, como el sistema limbico y el hipotdlamo y en otras regiones, de
la corteza cerebral. Una alteracion en el funcionamiento de dos areas del
cerebro (area frontal y area limbica) motivan la aparicion de un trastorno
depresivo, pero no existe una lesion anatomica visible con técnicas de

neuroimagen. (Maes et al 2000).

5.3.3 Alteraciones en neurotransmisores: para que el cerebro funcione
correctamente debe existir una comunicacion correcta entre los diversos
circuitos y redes neuronales. Existe una estrecha relacion ente las
hormonas, los neurotransmisores (serotonina, dopamina, noradrenalina,
GABA-acido gamma-aminohidroxibutirico, acetilcolina, &cido glutamico y

péptidos opioides) y los trastornos depresivos.

En la depresion la conexion neuronal mediante neurotransmisores no
funciona bien y los antidepresivos ayudan a normalizar estas alteraciones.
Se han detectado anormalidades en los transportadores de serotonina a
nivel plaquetario consistentes en un numero reducido y un déficit en el
transporte del neurotransmisor. Por lo tanto se sospecha que los pacientes
deprimidos presentan una deficiencia funcional de la actividad

serotoninérgica presinaptica.

Se ha encontrado una disminuciébn en el numero de receptores b-
adrenérgicos a nivel de los linfocitos y del hipocampo en algunos pacientes
deprimidos. Un desbalance en el tono de los sistemas serotoninérgicos y
catecolaminérgicos son responsables del cuadro clinico de la depresién,
mas que una anormalidad de uno u otro. La hipdtesis serotoninérgica de la

depresion ha tenido y tiene aun una gran relevancia, aunque no se sabe
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todavia si las alteraciones en la serotonina son suficientes para causar
depresion o son so6lo un factor de riesgo. El funcionamiento inapropiado de
receptores 5-HT1C o 5-HT2 se ha postulado como un marcador biolégico

promisorio. (Maguire y Mody 2008).

5.3.4 Alteraciones genéticas: mediante diversos estudios durante afios los

5.3.5

autores concluyen que los hallazgos son compatibles con la transmision de
un gen dominante, pero el hecho de encontrar antecedentes familiares
positivos tanto en pacientes con inicio temprano como en aquellos con
inicio tardio, sugieren o un grado de penetrancia variable del gen o mas

bien, un patrén de herencia de tipo poligénico.

Durante décadas el mayor riesgo de depresién en mujeres llevé a suponer
la participacion de un gen dominante en el cromosoma X, pero estudios con
marcadores del DNA no lo pudieron confirmar y la transmision de padre a
hijo(a) frecuente tanto en trastorno unipolar como bipolar. Los estudios
sobre la susceptibilidad genética a la depresion parecen ser mas
consistentes en personas con ciertos subtipos de trastorno bipolar, con
nueve veces mas probabilidad de padecer este trastorno si se tienen

antecedentes familiares. (Rapkin y Mikacich 2002).

Factores psicosociales: la hipotesis inmunologica de la depresion
considera que factores externos como los estresores psicosociales e

internos como desordenes inflamatorios favorecen la depresion.

Los des6rdenes mentales lejos de ser supuestas entidades naturales de
base biolégica, son entidades construidas de caracter historico-social. Su
carta de realidad seria mas de tipo psicobiolégico del orden de los
problemas de la vida mas que de la biologia y de la persona mas que sélo

del cerebro. Personas genéticamente vulnerables al estrés, presentan
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reacciones afectivas negativas al ser sometidas a dicho estrés. (Ayuso et al
1987).

5.3.6 Factores relacionados con la personalidad: la depresion esta relacionada

5.3.7

con el tipo de personalidad del individuo. Pacientes con determinados
trastornos de la personalidad, con alteraciones en sus mecanismos de
defensa y en la autoestima pueden tener una tendencia mayor a deprimirse.
Presentar un caracter con alguna cualidad extrema como: inseguridad,
dependencia, hipocondria, perfeccionismo predispone a padecer
depresiones. Las personas con poca autoestima y que se abruman
facilmente por el estrés estan predispuestas a la depresion. (Ayuso et al
1987).

Factores ambientales: dentro de los factores ambientales se pueden
distinguir los relacionados con las vivencias tempranas del individuo, y los
recientes entre los cuales estan los desencadenantes, que son situaciones

del medio ambiente que favorecen o precipitan el cuadro depresivo.

En general se relacionan con acontecimientos relativos a situaciones de
pérdida, separaciones, migraciones y crisis vitales. También es un factor
de predisposicion un condicionamiento paterno educativo y sufrir algin
problema (econdémico, familiar, de salud). Se da una mayor morbilidad
psiquiatrica entre mujeres, solteros, viudos, separados, divorciados y
desempleados (incluyendo las bajas por enfermedad o maternal). Los
individuos que reunen criterios de pobreza tienen riesgo superior de tener
nuevos episodios de enfermedad psiquiatrica. Los efectos de la pobreza
sobre la salud mental son igualmente severos en jévenes y viejos, hombre y
mujeres, blancos y negros. A mayor nivel cultural y educativo se da un

mejor nivel de salud mental. (Ayuso et al 1987).
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5.4 TRASTORNOS AFECTIVOS EN EL POSPARTO

En el puerperio, hasta 85% de las mujeres padecen de algun trastorno del animo.
En la literatura se reconocen tres clases de trastornos depresivos después del
parto: nostalgia posparto (baby o pospartum blues), depresion posparto sin
psicosis y psicosis posparto, siendo mas comunes los dos primeros. (Ayuso et al
1987).

Segun la cuarta edicion revisada del Manual de diagnostico y estadisticas de los
trastornos mentales (DSM-IV TR), el especificador de inicio en el posparto se
aplica a los trastornos que se manifiestan durante las primeras semanas

posteriores al parto. (Ayuso et al 1987).

Los cambios fisioldégicos pueden explicar ciertas transformaciones en la esfera
mental. Sin embargo, no constituyen la Unica condicidon que explica la presencia
de sintomas mentales durante el posparto. También otros factores, como los

psicosociales y ambientales, condicionan a la mujer a presentar dichos sintomas.

La presencia de sintomas mentales graves durante el embarazo o en el posparto
son de gran importancia, no so6lo por su asociacion con los indicadores de morbi-
mortalidad, sino también, por las consecuencias y sus posibles complicaciones.
De ahi que en los ultimos afios se viene intentando optimizar el diagnéstico y
poner a disposicion tratamientos tempranos y eficientes para prevenir y tratar

estos trastornos.

A pesar de estas estrategias, ciertas patologias como la depresion posparto son

aun subdiagnésticadas y consecuentemente, mal tratadas o no atendidas.
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5.4.1 Clasificacion de los trastornos depresivos en el posparto

5.4.1.1 Pospartum blues

Este trastorno se define como una forma leve y transitoria de depresion que
aparece entre el primer y el tercer dia posparto, con una duracion
generalmente corta (aproximadamente 10 dias). Se trata de la alteracion del
estado de animo en el posparto mas comuan, con una prevalencia de 75 a
80%. Se caracteriza por irritabilidad, tristeza, fatiga, accesos de llanto y

labilidad emocional. (Henshaw 2000).

El pospartum blues es un fenbmeno comun en este periodo y puede durar
hasta dos semanas. Por lo general, no requiere tratamiento farmacolégico.
Algunos estudios revelan que una mujer que presenta pospartum blues
tiene una probabilidad de 20% de desarrollar depresiéon mayor. (Beck
2001).

No se conoce cuanto se asocia el pospartum blues a cambios hormonales
posnatales; algunos estudios han sugerido que se relaciona con la caida en
los picos de estrogenos y progesterona en el momento del parto. Se han
desarrollado dos hipétesis que intentan explicar este fendmeno. La primera
se orienta a relacionar los sintomas con la supresion hormonal abrupta.
Durante el embarazo es observable el bajo nivel de progesterona y sus
metabolitos, principalmente de alopregnanolona. Este bajo nivel se ha
asociado con sintomas depresivos, por cuanto estas sustancias poseen
gran afinidad por los receptores GABA, razén por la que poseen efectos
ansioliticos y anestésicos. Se ha observado que presentan un mayor
aumento de los niveles de progesterona en las Ultimas semanas del
embarazo y durante el posparto, asi como disminucion de otras sustancias
como el colesterol y los triglicéridos, que también se han asociado con

cambios en el animo. La segunda hipdtesis se fundamenta en la activacion

20



del sistema biologico mamifero que relaciona a la madre con su hijo,
regulado por la oxitocina. En situaciones normales, la oxitocina colabora
con la conducta de apego entre madre e hijo. Sin embargo, ante la
presencia de tensibn emocional y pobre apoyo ambiental, puede
relacionarse con sintomas depresivos y ansiosos, en especial, en mujeres

mas sensibles al estrés psicosocial. (Spinelli 2004).

El tratamiento consiste en tranquilizar a la madre, promover el
acompafamiento por parte de la familia, vigilar la evolucion de los sintomas

y realizar psicoterapia de apoyo breve. (Nonacs y Cohen 2002).

5.4.1.2 Depresidn posparto sin psicosis

Se estima que este trastorno se presenta en 10 a 15% de las mujeres en el
periodo de posparto; este sindrome dura mas tiempo que el pospartum
blues y tiene un mayor impacto en la familia. Se ha calculado que, en
paises como Estados Unidos, una de cada ocho mujeres presenta en su
posparto tal patologia. Esto significa que del total de mujeres en posparto,
aproximadamente, un millbn de mujeres por afio presenta este tipo de

depresion. (Winser, Parry y Piontek 2002).

5.4.1.2.1 Prevalencia

La prevalencia varia segun los criterios evaluados y el area geografica.
Estudios internacionales reportan diferentes prevalencias en diversas areas

geogréficas: 13.5% en China, 23% en India, 27% en Turquia y 10 a 15% en
Europa y América Latina 22 a 38%. (Winser, Parry y Piontek 2002).

21



5.4.1.2.2 Factores de prediccidon de depresidon posparto sin psicosis

Los sintomas depresivos graves que se manifiestan de manera temprana
(dos o tres dias) sugieren el inicio de una depresion posparto. Estos
sintomas incluyen anhedonia, ideas de minusvalia y culpa, llanto facil,
fatiga, insomnio o hipersomnia, dificultad para concentrarse e incapacidad
para realizar las tareas maternales. Las mujeres con depresion posparto
sin psicosis pueden tener ideacion suicida e ideas obsesivas comiunmente
relacionadas con la posibilidad de hacerle dafio al lactante. (Winser, Parry
y Piontek 2002).

Se ha observado que la incidencia de depresion posparto presenta
variaciones en funcion de la cultura. Es asi que, en paises y en
situaciones en las cuales se provee apoyo psicosocial durante el
embarazo, el parto y el posparto, la incidencia de este trastorno es baja.

Entre los factores de riesgo y prediccion que explican la aparicion de la

depresion posparto sin psicosis, se encuentran los siguientes:

Eventos estresantes previos al embarazo.

O

o Historia de trastorno depresivo mayor o de trastorno disforico
premenstrual.

o Historia familiar de trastornos del estado de &nimo, embarazo no
deseado.

o Historia de amenaza de aborto, parto pretérmino y parto por cesérea.

o Ser madre soltera o la disfuncion de pareja.

o Baja autoestima materna.

o Bajo nivel socioeconémico.

o Embarazos no deseados o no planeados.

o Laimposibilidad de lactar o el cese temprano de la lactancia (Winser,
Parry y Piontek 2002).
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Ademas de la influencia de los factores ya mencionados, el inicio de los
sintomas durante el embarazo, el temperamento del recién nacido, el bajo
nivel educativo de la madre y anomalias o enfermedades del hijo o de la
madre, se han relacionado con la presencia de sintomas depresivos
persistentes después de seis meses de posparto. Esta situacion ocurre
hasta en el 50% de los casos. (Winser, Parry y Piontek 2002).

Desde el punto de vista biolégico, es posible que se presente una
excesiva fatigabilidad, piel seca, intolerancia al frio y caida reciente del
pelo. Sin embargo, debe descartarse hipotiroidismo, el cual se presenta
en 5 a 10% de las mujeres en el primer afio posparto. En cuanto a la
causa de la depresion posparto sin psicosis, las teorias mas acertadas
hasta el momento son las que se relacionan con los cambios hormonales
y las susceptibilidades especificas durante este periodo. (Kent et al
1999).

Entre los aspectos hormonales, se debe resaltar que el periodo posparto
se caracteriza por un rapido cambio en los niveles circulantes de
diferentes hormonas. Durante el embarazo, los niveles de estrégenos
(estradiol, estriol, y estrona) y de progesterona presentan un aumento
constante que, en parte, es el resultado de la produccion placentaria de
estas hormonas. Con la pérdida de la placenta durante el parto, los
niveles de progesterona y estrogenos caen de manera abrupta y alcanzan

los niveles previos al embarazo hasta el quinto dia del posparto.

Esteroides gonadales. El estradiol y el estriol son las formas
biolégicamente activas de los estrégenos que son producidos en la
placenta y aumentan durante el embarazo entre 100 y 1.000 veces,

respectivamente.
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La sintesis del estriol resulta de la actividad metabdlica del higado fetal;
éste se produce en altas concentraciones durante el embarazo. (Kent et al
1999).

Los estudios en animales han demostrado que el estradiol incrementa la
accion neurotransmisora de la serotonina, al aumentar su sintesis y
disminuir su recaptacion. La brusca disminucion en los niveles de estradiol
posterior al posparto, podria explicar teéricamente la depresion posparto.
Sin embargo, si se comparan las mujeres con depresion con aquéllas sin
depresion, algunos estudios no han mostrado una asociacion significativa
entre los niveles de estradiol total y estriol libre entre el final del embarazo

y el puerperio.

Los niveles de B endorfina, hormona gonadotropina coriénica humana y
cortisol también aumentan durante el embarazo y alcanzan su pico
maximo cerca al término del embarazo y declinan en el posparto. Los
niveles elevados de estrogenos durante el embarazo estimulan la
produccién de la globulina fijadora de hormona tiroidea, lo que conduce a
un aumento en la fijacion de T3 (triyodotironina) y T4 (tiroxina), asi como a
una caida simultanea de T3 y T4 libre. En consecuencia, la hormona
estimulante de la tiroides (TSH) aumenta para compensar la baja cantidad

de hormonas tiroideas libres. (Pop et al 1993).

Los niveles de prolactina aumentan durante el embarazo y presentan un
pico maximo en el momento del parto; en las mujeres que no lactan, éstos

regresan a los niveles previos al embarazo a las tres semanas posparto.

Hormonas tiroideas. La incidencia de la funcién tiroidea anormal
aumenta levemente después del parto. En los seis meses posteriores al
parto, las mujeres experimentan algun tipo de disfuncion tiroidea, entre un

7y 23% comparado con un 3 a 4% en la poblacion general. Aunque la
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disfuncion tiroidea no ha sido identificada como un factor determinante en
la mayoria de mujeres que desarrollan depresion posparto sin psicosis,
puede jugar un papel importante en un subgrupo de mujeres. Un estudio
prospectivo de 303 mujeres embarazadas, eutiroideas, muestra que 21
mujeres (7%) desarroll6 trastornos tiroideos posparto. La depresion
posparto sin psicosis se identificd en 38% de esas mujeres y se resolvio
con posterioridad al tratamiento. Durante el puerperio, algunas mujeres sin
una clara disfuncion tiroidea pueden tener algun grado de patologia
tiroidea. Se han encontrado anticuerpos tiroideos en 11,6% de las mujeres
en el posparto. El efecto inmunosupresor de los niveles altos de cortisol
durante el embarazo puede ser seguido de un fendmeno inmune de rebote
después del parto, lo cual produce una alta incidencia de anticuerpos
antitiroideos. (Pop et al 1993).

En un estudio doble ciego, de 145 mujeres positivas y 229 mujeres
negativas para anticuerpos, se encontrd una relacién entre la depresion y
el estado de anticuerpos posparto. La disminucion de la funcién tiroidea
puede afectar el estado de &nimo en el posparto debido a su asociacion
con la disminucion de los niveles de la actividad de la serotonina central.
Los niveles de serotonina se han correlacionado positivamente con los

niveles de hormonas tiroideas. (Pop et al 1993).

Hormonas hipofisiarias. Los niveles de prolactina alcanzan valores hasta
de 140 ng/ml al final del embarazo y declinan a las tres semanas
posteriores al parto. Se ha sugerido que la prolactina juega un papel en
esta entidad, por cuanto, como resultado de observaciones a mujeres no
embarazadas que presentan sintomas de ansiedad y depresién, se ha
encontrado una relacion con estados de hiperprolactinemia patoldgica. Sin
embargo, diversos estudios muestran resultados contradictorios. (Pop et al
1993).
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Cortisol. Los niveles de cortisol registran su pico maximo al final del
embarazo debido a la produccion placentaria de corticoliberina (CRH),
niveles que caen bruscamente en el momento del parto. Diversos estudios
no han podido demostrar la asociacion entre el cortisol plasmatico o
urinario y la depresién posparto, por cuanto estas mediciones carecen de
valor diagnéstico dado que dichos niveles se encuentran fisiologicamente
elevados en el embarazo y en el posparto.

Algunos autores sugieren que los altos niveles de cortisol que se registran
durante el embarazo, como resultado de la produccion de CRH, después
del parto producen supresién en la glandula suprarrenal y, si ésta es
demasiado sostenida y grave, puede contribuir a los cambios en el estado
de &animo. Ademas, no hay una correlacién en los resultados de la prueba
de supresion de la dexametasona en el posparto, ya que esta prueba esta
alterada hasta en 80% de estas mujeres, posiblemente por la

hipercortisolemia.

Finalmente, también se encuentran estudios que sefialan que, durante el
quinto y el sexto dia posparto, se registra una reduccion de los niveles
plasmaticos de triptéfano, principalmente en las madres con pospartum
blues y que dicha reduccion persiste hasta por seis meses en las madres
deprimidas. Sin embargo, el administrar triptéfano en el embarazo no
previene la aparicion de pospartum blues ni de depresién posparto sin
psicosis. (Pop et al 1993).

5.4.1.2.3 Evaluacion y diagnéstico de depresion posparto sin psicosis

Para realizar el diagnostico se requiere sospechar la presencia de
depresion posparto sin psicosis, ademas de seguir de cerca a las madres

con factores de riesgo y realizar un tamizaje.
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La Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo, fue disefiada por Cox y
colaboradores en Edimburgo en el afio de 1987, especificamente para
detectar estados depresivos en el periodo posnatal. Es un instrumento
especifico muy utilizado en estudios actuales, en ambitos de la salud
materno-infantil. Ha demostrado ser de especial utilidad tanto en la clinica
como en la investigacién, habiéndose probado su eficacia para detectar

los estados depresivos en ambitos hospitalarios y de atencion primaria.

La Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo es una encuesta
desarrollada para la deteccion de sintomas depresivos en mujeres que
hayan dado a luz recientemente. Inicialmente en su afio de creacion
constaba de 23 items los cuales evaluaban estados de tristeza, ansiedad
e ira, luego se depuro y constaba de 13 items, luego al ser reevaluada se
encontré que 3 items de esta escala evaluaban Unicamente estados de ira
y que no concordaban con los sintomas principales de depresion en el
postparto por lo que fueron anulados. Actualmente consta de 10

preguntas de seleccion multiple.

La puntuacion de la escala contiene cuatro posibles alternativas de
respuesta de acuerdo a la severidad de los sintomas durante la ultima

semana, puntuados de 0 a 3. El rango total va de 0 a 30.

Las preguntas 1, 2, y 4 se califican de 0, 1, 2 0 3, dandole la puntuacién

de 0 a la primera linea y la Gltima linea 3.

Las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 son calificadas al inverso, se califica de
0, 1, 2, o 3, dandole la puntuacion de 3 a la primera linea y 0 a la ultima

linea.

La puntuacion maxima es de 30. Posible depresion 11 o mayor la
puntuacion. Los autores proponen el punto de corte 9 a 10 para la
clasificacion de estado depresivo, pero el mas utilizado en la actualidad es

el puntaje expuesto anteriormente.
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Las madres que obtienen una puntuacion mas alta de 13 pudieran estar

sufriendo una enfermedad depresiva severa variada.

Es importante recalcar que la puntuacion de ésta escala no reemplaza el
diagnostico clinico, sino que Unicamente es un instrumento para detectar
el riesgo a padecer el desorden. Una evaluacion clinica detallada se

debera llevar a cabo para confirmar el diagndstico.

El cuestionario indica como la madre se ha sentido durante la semana
previa. En casos dudosos puede ser Util repetir la herramienta después de
dos semanas. EIl cuestionario no podra detectar madres con neurosis,

fobias ni trastornos de personalidad.

Las instrucciones para el uso del cuestionario sobre depresién posnatal de

Edimburgo son de la siguiente manera:

1. Se le pregunta a la madre que margue la respuesta mas allegada a

como se ha sentido en los ultimos siete dias.
2. Todas las preguntas se deben completar

3. Se debe tomar la precaucion de evitar la posibilidad de que la madre

discuta las repuestas con otros.

4. La madre debe completar el cuestionario por si sola, a menos que

tenga dificultad con la lectura.

5. El cuestionario puede aplicarse durante el embarazo o en la primera

semana posparto.

6. El cuestionario puede ser utilizado en el ambito hospitalario y de

atencion primaria, en el examen posnatal. (Surt et al 2001).
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5.4.1.3 Depresion posparto con psicosis

Se encuentra presente en 1 a 2 por 1.000 mujeres. Generalmente, los
sintomas inician entre la segunda y la tercera semana posparto, con una
correlacion con los trastornos bipolares de 70 a 80% y una tasa de recurrencia
de 30 a 50%. (Reed et al 2009).

Entre sus caracteristicas clinicas, se encuentran: labilidad afectiva,
alucinaciones visuales, auditivas y tactiles, lenguaje desorganizado,
desorientacion, confusion, delirios y trastornos de suefio. Las ideas delirantes
generalmente tienen relacion con el bebé e incluyen aspectos sobre
malformaciones de éste, asi como contenido mistico-religioso. De manera
frecuente, se observan conductas autoagresivas y violentas que pueden

terminar en suicidio o filicidio.

Los factores de riesgo mas importantes son: la historia de psicosis posparto
previa, el trastorno afectivo bipolar y la historia familiar de psicosis posparto.
Algunos estudios han encontrado relacion entre la depresion posparto con
psicosis y una respuesta exagerada de la hormona del crecimiento, cuando se
aplica apomorfina durante el cuarto dia posparto. (Reed et al 2009).

El tratamiento es basicamente farmacoldgico; se recomienda iniciar
antipsicéticos tipicos o atipicos, como el uso de moduladores del afecto. Se ha
documentado la eficacia del carbonato de litio en la psicosis posparto. En esta
alternativa, la lactancia debe interrumpirse. La terapia electroconvulsiva es

bien tolerada y rapidamente efectiva. (Reed et al 2009).

29



VI. DISENO METODOLOGICO

6.1 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio fue descriptivo.
6.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el servicio de maternidad del Hospital Regional de Zacapa,

departamento de Zacapa
6.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Para la presente investigacion se utilizé una muestra la cual fue obtenida mediante

la aplicacion de la siguiente formula para poblacion infinita:

n=2% g
i

En donde, n= al tamafio de la poblacién que se desea obtener; Z,?= valor
correspondiente a la grafica de Gauss en donde a es el nivel de confianza elegido
siendo Z,=1.96 para un 95% de confiabilidad. i*= error de estimacion (5%); p y g=
probabilidad de que la patologia este presente y probabilidad de que no esté
presente 0.5 cada una respectivamente. Por lo anterior, la muestra “n” de la
poblacién para la presente investigacion, y en donde se tomaron los criterios de
inclusion y exclusion determinados fue de 400 pacientes ingresadas en el servicio

de maternidad.
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Considerando la naturaleza de la presente investigacion, el disefio muestral a

aplicarse fue aleatorio simple; y su forma de seleccion fue un muestreo dirigido,

debiendo seleccionarse a aquella paciente que cumplié con las caracteristicas

representativas de la poblacién en estudio.

6.4 SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO

Mujeres comprendidas entre las edades de 15 a 40 afios ingresadas en el servicio

de maternidad del Hospital Regional de Zacapa para control de puerperio, las

cuales resolvieron su embarazo dentro del hospital.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

6.6

6.7

(1)

Pacientes comprendidas edades de 15 a 40 afios de edad.

Pacientes que estén ingresadas en el servicio Unicamente para control del

puerperio.

Pacientes que estén en la disponibilidad voluntaria de participar en el

estudio por medio de una autorizacién verbal

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes cuyo bebé se encuentren ingresados en alguno de los servicios
del departamento de pediatria

Pacientes cuyo bebé haya fallecido durante o luego del parto o bien que
haya nacido con malformaciones fisicas.

VARIABLES ESTUDIADAS

Variable Independiente:

e Pacientes ingresadas en el servicio de maternidad para manejo y

control del puerperio
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6.8

(2) Variable Dependiente:

e Riesgo de depresion posparto
e Presencia o ausencia del riesgo de padecer el desorden evaluando
los factores biologicos y psicolégicos mediante la Escala de
Depresion posnatal de Edimburgo y los factores sociales asociados
al riesgo de depresion posparto mediante la boleta de recoleccion de

datos creada para ese fin.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

. INDICA.- TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION DOR VARIABLE | MEDICION
VARIABLE INDEPENDENTE
Mujeres en | Periodo en el que se
periodo de | producen, Cualitativa | Ordinal

puerperio transformaciones

progresivas de orden
anatomico, funcionales
y emocionales, que

hacen regresar
paulatinamente, todas
las modificaciones

gravidicas, esto se
logra mediante un
proceso involutivo, que
tiene como fin restituir
estas modificaciones a
su estado pre gravido.
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VARIABLE DEPENDIENTE

Riesgo
depresion
posparto

de

Es riesgo de padecer
un desorden del estado
del animo de origen
biolégico, psicologico y
social que aparece
luego del parto.

Presencia
0 ausencia
del
desorden
clasificado
mediante
puntaje
establecid
0 por la
Escala de
Depresion
posnatal
de
Edimburgo
gue evalla
factores
biolégicos
y psicol6-
gicos:

o Ansiedad
o Tristeza

Factores
de riesgo
sociales
de
padecer
depresion
posparto:

o Edad

o Paridad

o Viade
resolu-
cién del
parto

o Estado
civil

o Escola-
ridad

o Embara
Z0
planea-
do o no

Cualitativa

Ordinal
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6.9 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Como instrumentos de recoleccion de datos se cuent6é con una boleta, en donde
se registré la informacion especifica para evaluar los pardmetros sociales
presentes en las pacientes y que ademas predisponen a padecer dicho trastorno,
constando esta de 6 preguntas. Ademas se utilizé la Escala de depresion
posnatal de Edimburgo para evaluar los factores psicolégicos y biolégicos de las
pacientes, esta consta de 10 preguntas directas y de facil interpretacion las cuales
se realizaron de manera directa a las pacientes; las preguntas tienen una
ponderacion de 0 a 30 puntos y tomandose como punto de corte 11 puntos para

interpretar positiva la prueba.

6.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se solicitd autorizacidon al director del Hospital Regional de Zacapa y al Jefe del
Departamento de Gineco-obstetricia por medio de una carta para poder ingresar al
servicio de maternidad y para poder trabajar con la poblacién ingresada, ademas
se solicitdé autorizacion verbal a las pacientes ingresadas que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion para ser aplicada en ellas la escala antes
mencionada y la boleta de recoleccidén de datos disefiada para la medicién de los

riesgos existentes.

6.11 PLAN DE ANALISIS
Para la realizacion de la presente investigacion, el método a seguir fue sujeto al

andlisis especifico de los indicadores asociados a las variables. Se evaluara y

describird su analisis a continuacion.
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Indicadores de medicion de riesgo de depresidon posparto

Variables cualitativas dadas mediante la Escala de Depresién Posnatal de
Edimburgo, la cual lleva como punto de corte el puntaje de 11 puntos, esta
escala evalla los indicadores de tristeza y ansiedad en las pacientes, siendo

estos los factores de riesgo biologico y psicolégico.

Se aplicé la boleta de recoleccién de datos la cual evaltua factores de riesgo
social como: edad, paridad, nUmero de gesta, estado civil, si el embarazo es

planificado o no, via de resolucién del parto y escolaridad.

Se recolectaron los datos de manera directa abordando a las pacientes en el
periodo de puerperio en el servicio de maternidad aplicando la escala y la
boleta de recoleccién de datos antes mencionada a cada paciente de forma

individual.

Se procedio a realizar la suma de los resultados obtenidos mediante la Escala
de Edimburgo y se clasificaran las pacientes que obtuvieron un resultado
positivo tabulando los resultados de la boleta de recoleccion de datos de
dichas pacientes. Después se procedié a agrupar mediante medidas de

tendencia central y tabular datos mediante el programa de Microsoft Excel.

6.12 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE
LA INVESTIGACION

Se solicitd el consentimiento verbal a las pacientes ingresadas para control de
puerperio en el servicio de maternidad del Hospital Regional de Zacapa previa
explicacion del procedimiento y de para que sera realizado.
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VII. RECURSOS
7.1 HUMANOS

) Investigadores
o Asesores de Investigacion
o Revisores de investigacion

7.2 FiSICOS

o Computadoras

. Impresora

o Boleta de recoleccién de datos

o Encuesta

o Copias de boleta de recoleccion de datos y encuesta
o Lapiceros

o Papel de escritorio

o Escritorios

7.3 FINANCIEROS

Recurso Inversion en Q.
2. Impresiones 600.00
3. Empastados 300.00
4. Servicio de Internet 500.00

5. Transporte 1000.00
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6. Alimentacion 800.00
7. Lapices y lapiceros 40.00
TOTAL Q. 3640.00
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VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréfico 1. Distribucidon de pacientes con riesgo de depresidén posparto entre

las edades de 15 a 40 afos, ingresadas en el servicio de
maternidad del Hospital Regional de Zacapa, durante el periodo

comprendido entre el 10 de agosto al 14 de septiembre de 2012.

M Pacientes sin riesgo de
depresion posparto

M Pacientes con riesgo de
depresion posparto

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

De la muestra total del estudio que fueron 400 pacientes, se determiné a través
de la escala de Edimburgo que el 36% de la muestra, es decir 144 pacientes

presentaron riesgo de depresion posparto en el Hospital Regional de Zacapa.
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Gréafico 2. Distribucion segun grupo etario de las pacientes con riesgo de
depresion posparto entre las edades de 15 a 40 afos,
ingresadas en el servicio de maternidad del Hospital Regional de
Zacapa, durante el periodo comprendido entre el 10 de agosto
al 14 de septiembre de 2012.

3%

PN

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

m15-20anos

m21-25anos

m26-30anos
m31-35anos
m 36-40anos

Segun el grafico 2, respecto a la distribucion etaria se determind que 41 pacientes,
el equivalente al 28% pertenecia al grupo comprendido entre las edades de 15 a
20 afos, 44 pacientes correspondientes a un 31% se encontraban entre las
edades de 21 a 25 afios, un 18% (26 pacientes) a las edades de 26 a 30 afios, un
20% (29 pacientes) a las edades de 31 a 36 afios y Unicamente un 3%

(4 pacientes) correspondiente al grupo etario de 36 a 40 afos.
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Gréfico 3. Distribucion del numero de paridad de las pacientes con riesgo de
depresion posparto entre las edades de 15 a 40 afios, ingresadas
en el servicio de maternidad del Hospital Regional de Zacapa,

durante el periodo comprendido entre el 10 de agosto al 14 de
septiembre de 2012.

m 1-2 hijos =30 mas hijos

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En el grafico 3 se puede observar que el 60% de las pacientes (86 pacientes), con
riesgo de dicho desorden tienen una paridad entre 1 y 2 hijos Unicamente,

mientras que el resto ha tenido 3 o mas hijos con un 40% (58 pacientes)
respectivamente.
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Grafico 4. Distribucion segun via de resolucion del ultimo embarazo de las
pacientes con riesgo de depresion posparto entre las edades de
15 a 40 afnos, ingresadas en el servicio de maternidad del Hospital
Regional de Zacapa, durante el periodo comprendido entre el 10

de agosto al 14 de septiembre de 2012.

m Parto eutdcico simple m Parto distocico por césarea

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

El grafico nimero 4 muestra que un 55% (79 pacientes) de las pacientes
estudiadas resolvid su Ultimo embarazo por via de una cesarea segmentaria
transperitoneal, mientras que el 45% (65 pacientes) restante resolvid su ultimo
embarazo por via de un parto eutécico simple. La diferencia total en las pacientes
que presentaron riesgo de depresion posparto segun la via de resoluciéon no es

mayor al 10%.
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Gréfico 5. Distribucién segun estado civil de las pacientes con riesgo de
depresion posparto entre las edades de 15 a 40 afos,
ingresadas en el servicio de maternidad del Hospital Regional de
Zacapa, durante el periodo comprendido entre el 10 de agosto
al 14 de septiembre de 2012.

2% 0%

B Casada
B Soltera
® Unida
m Viuda

® Divorciada

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En el grafico 5 se observa que el 65% (94 pacientes) de la poblacion se encuentra
viviendo en unién libre con su pareja, un 18% (26 pacientes) se encuentra casada,
un 15% (22 pacientes) se encuentra soltera, un 2% (2 pacientes) enviudo
(desconociéndose el tiempo de ausencia fisica de la pareja) y no se encontrd
ninguna paciente separada legalmente de su pareja.
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Grafico 6. Distribucién segun nivel de escolaridad de las pacientes con
riesgo de depresion posparto entre las edades de 15 a 40 afios,
ingresadas en el servicio de maternidad del Hospital Regional de
Zacapa, durante el periodo comprendido entre el 10 de agosto
al 14 de septiembre de 2012.

® Primario  mSecuandario  m Universitario  m Sinescolaridad

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Segun el gréfico 6 se observa que el 57% (82 pacientes) de las pacientes
presentan un nivel de escolaridad primaria, el 21% (30 pacientes) asistio a
instituciones donde recibié educaciéon secundaria, el 5% (8 pacientes) asistié o
actualmente asiste a una universidad, mientras que el 17% (24 pacientes) de las
pacientes con riesgo de depresion posparto no presentan ningun tipo de
escolaridad.
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Gréfico 7. Distribucion de embarazos planificados versus no planificados en
las pacientes con riesgo de depresion posparto entre las edades
de 15 a 40 afnos, ingresadas en el servicio de maternidad del
Hospital Regional de Zacapa, durante el periodo comprendido

entre el 10 de agosto al 14 de septiembre de 2012.

LN

ENo

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En el grafico numero 7 se muestra que de las pacientes estudiadas el 69% (100
pacientes) no deseaba o no planificaba tener otro embarazo cuando fueron
informadas que se encontraban embarazadas, mientras que el 31% (44 pacientes)

de las pacientes si habian planificado un embarazo en ese periodo de sus vidas.
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS

Al finalizar el estudio se logré conocer que de 400 pacientes que cumplian con
criterios de inclusion, 36 % (144 pacientes) tienen riesgo de depresion posparto
mediante la Escala de depresion posnatal de Edimburgo, mostrando que el
riesgo es similar en comparacion con el estudio de mayor impacto realizado a
nivel nacional en el Hospital General San Juan de Dios que constaba con 500
pacientes el cual arrojo un resultado de 36 a 42%.

Al referirnos propiamente a las pacientes con riesgo de depresion posparto se
observo que la edad de mayor riesgo fueron las comprendidas entre 15 a 25 afios,
dando a conocer el hecho de que presentar embarazos a edades tempranas de la
vida implica un riesgo para este desorden, sabiendo que muchos de estos
embarazos no son planificados. Estos datos podrian ser Utiles para que sea ésta
la principal poblacion etaria tomada en cuenta al momento de ser evaluadas tanto
en el posparto, como durante el control prenatal y de estar en riesgo estas

pacientes ser reportadas para iniciar psicoterapia y tratamiento oportuno.

De las 144 pacientes que presentaron test de rastreo positivo se observé que el
60% (86 pacientes) se encontraban en el puerperio de su primer o segundo
embarazo, resolviendo su embarazo el 55% (79 pacientes) por medio de una
cesarea segmentaria transperitoneal. Se encontré6 que solo existe una variacion
del 10% en la via de resolucién del embarazo por cesarea versus parto. Estos
datos sugieren que la via de resolucién del embarazo no demuestra ser un factor
influyente en aumentar o disminuir el riesgo de padecer depresién posparto, es
decir el riesgo es similar en pacientes que resuelven su embarazo via parto o via

cesarea.

Se observd que un gran porcentaje de las pacientes evaluadas se encontraban
viviendo en unién libre con la actual pareja y en un menor porcentaje se
encontraba casada o era madre soltera. Por lo que segun esta clasificacion las

pacientes que se encontraban viviendo en unién libre son las que mayor
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prevalencia de riesgo de depresion posparto presentan. Respaldando esta
informacion, los datos obtenidos a nivel internacional donde se da a conocer que
las pacientes que conviven en un ambiente con inestabilidad emocional en
relacion a su actual pareja, al igual que inestabilidad econ6mica y con nivel

académico bajo, son las que mayor riesgo de depresion presentan.

Se observa que las pacientes con riesgo de depresion posparto no habian
planificado ese embarazo, esto permite observar que el estar expuestas a una
situacion no esperada o no deseada hace que el estrés, el temor y la ansiedad
aumenten y hace que el riesgo de este desorden sea mayor; en relacién con las
pacientes que si planean un embarazo, que cuentan con el apoyo de una pareja

estable y una situacion econémica favorable.
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X. CONCLUSIONES

Se determin6 que de las 400 pacientes evaluadas en el Hospital Regional
de Zacapa entre las edades de 15 a 40 afios, el riesgo de depresion

posparto es de 36%.

. La edad con mayor riesgo de depresion posparto son las comprendidas en

el intervalo de 15 a 25 afos.

. Se observé que las pacientes que se encuentran en puerperio de su

primero o segundo hijo presentan un mayor riesgo de depresion posparto.

. Se determind que la escolaridad de las pacientes con mayor riesgo de
depresion posparto corresponde a las que cursaron solo el nivel educativo
de primaria (57%) y quienes cursaron nivel educativo de secundaria 21%

de casos.

. El enfrentarse a situaciones no esperadas o0 no deseadas como un
embarazo no planeado (69%) y no contar con el apoyo estable de una
pareja (65% correspondiente a pacientes que viven en unién libre) es un

factor importante que aumenta el riesgo de padecer depresién posparto.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a la Jefatura de Ginecologia y Obstetricia en conjunto con

2.

el Departamento de Psicologia del Hospital Regional de Zacapa, establecer
el uso rutinario de la Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo en la sala
de posparto y en pacientes en control prenatal para la deteccion oportuna
de los casos de depresion de las pacientes atendidas en el hospital.
Ademas de crear un programa de manejo de dichas pacientes para mejor
tratamiento en el cual se les imparta plan educacional e informacién
oportuna sobre los sintomas, periodo de presencia y duracion de los
mMismos.

Ya que una tercera parte de la poblacién que esta en su posparto presenta
riesgo de depresion segun el presente estudio descriptivo, se recomienda
la realizacibn de un estudio de tipo analitico (casos y controles) para
evaluar los factores de riesgo que pueden producir depresién posparto en la

poblacién del nororiente.
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Xll. PROPUESTA

1. Brindar psicoeducaciéon a cada madre ya sea durante su evaluacion
prenatal en las salas de consulta externa o bien durante el puerperio
inmediato en la sala de maternidad por medio de un trifoliar en el cual se
den a conocer los principales signos y sintomas de la depresion
posparto, el periodo de aparicion y la duracion de los mismos, para que
por este medio las madres reciban la informacién apropiada para poder
identificar por si mismas la sintomatologia y poder asi buscar ayuda

calificada.
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XIV. ANEXOS
Anexo No. 1
DEPRESION POSPARTO

Encuesta creada para la recoleccion de caracteristicas sociales asociadas a
Depresion posparto en las pacientes ingresadas en el servicio de maternidad del
Hospital Regional de Zacapa

1. Edad: c. Unida:
a. 15-20a d. Divorciada:
b. 21-25a e. Viuda:
c. 26-30a 5. Escolaridad:
d. 31-35a ____ a. Primario:
e. 36-40a
2. No. De paridad: b. Secundaria:
a. 1- 2 hijos:
b. 3omashijos: ____ c. Universitario:

3. Via de resolucion del ultimo

embarazo: ) .
d. Sin escolaridad:

a. Parto eutécico simple:

EE— 6. Embarazo Planeado:
b. Parto distocico por

Si:
cesarea:
4. Estado civil:
No:
a. Casada:
b. Soltera:
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Anexo No. 2 ESCALA DE DEPRESION POSNATAL DE
EDIMBURGO

T
C'omo usted hace poco tuvo un bebeé. nos gustaria saber como se ha estado sintiendo. Por favor
SUBRAYE la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los ultimos 7 dias.

Or

Por favor haga un circulo alrededor de la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los ultimos

7 dias.

Este es un ejemplo ya completo:

Me he sentido contenta:
0 Si, siempre

Si, casi siempre
No muy a menudo
No, nunca

LoV

En los ultimos 7 dias:

1. He podido reir y ver el lado bueno de las
cosas!

Tanto como siempre

No tanto ahora

Mucho menos

No, no he podido

W - O

| ¥

He mirado al futuro con placer:

0 Tanto como siempre

1 Algo menos de lo que solia hacer
2 Definitivamente menos
3

No. nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas marchaban mal:

Si. casi siempre

Si, algunas veces

No muy a menudo

No, nunca

LV S R e

4. He estado ansiosa y preocupada sin motvo:
No. nada

Casi nada

Si. a veces

Si. a menudo

WN-O

el

He sentido miedo o panico sin motivo
alguno:

Si, bastante

Si. a veces

No. no mucho

No, nada

Wl =0

En los ultimos 7 dias:

6. Las cosas me oprimen o agobian:
Si. casl siempre

Si, a veces

No. casi nunca

No, nada

W = 0O

7. Me he sentido tan infeliz, que he tenido
dificultad para dormir:

Si. casi siempre

Si. a menudo

No muy a menudo

No. nada

Wke = 0O

8. Me he sentido triste y desgraciada:
0 Si. casi siempre
1 Si, bastante a menudo
2 No muy a menudo
3 No. nada

©

He estado tan infeliz que he estado llorando:
Si. casi siempre

Si, bastante a menudo

Soélo ocasionalmente

No. nunca

W= O

10. He pensado en hacerme dano a mi misma:
Si, bastante a menudo

Si, a menudo

Casi nunca

No, nunca

Wy = O

INTERPRETACION
Un puntaje de 0 a 10 puntos indica no sospecha de depresién posparto

Una puntuacién de 11 6 més puntos indica sospecha de depresion posparto.

Cualquier puntaje distinto de “0” en la pregunta 10, requiere de evaluacién adicional dentro de 24
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