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RESUMEN

Titulo: PREVALENCIA Y CORRELACION DE LA DEPRESION GESTACIONAL Y
FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN MUJERES EMBARAZADAS DE LA UMF NO. 28.
Denneen Robles Lépez *, Guadalupe Ortega Vélez?, Raquel Solis Sanchez®, Rafael Ivan
Ayala Figueroa®
INTRODUCCION: El embarazo es una etapa en la que inician grandes cambios fisicos,
mentales y sociales en la mujer, resultando tanto positivos como negativos en su vida.
No es facil adaptarse, sin embargo es necesario mantener un equilibrio emocional y
tenerlo como herramienta para mantener una estabilidad. Aproximadamente el 29% de
las mujeres restantes, suelen cursar con cuadros depresivos durante esta etapa, lo cual
puede generar confusiones, inseguridad y mal cuidado a su control prenatal. Es por ello
la importancia de su deteccion de forma oportuna con el fin de tener mayor eficacia en el

tratamiento y evitar complicaciones materno-fetales.

Objetivo: Determinar la Prevalencia y correlacion de la depresion gestacional con la

funcionalidad familiar.

Material y Métodos: Previa autorizacion del Comité Local de Investigacién y del director
de la unidad, se realizard un estudio descriptivo, transversal y prospectivo, el cual
consistird en la deteccién de la prevalencia de depresion perinatal en las mujeres
embarazadas de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No.28 y el tipo de funcionalidad
familiar en las que ellas se desenvuelven en su hogar, para realizar esta evaluacion se
utilizaran dos escalas validadas, la Escala de Edimburgo para la deteccion de depresion
perinatal y la Escala de Evaluacion de la Cohesion y Adaptabilidad familiar FACES I
para conocer la funcionalidad familiar. Las variables que se mediran son: edad de la
paciente, semanas de gestacion, numero de embarazo, nivel de educacién, ocupacion,
estado civil y enfermedades presentes. Se utilizara estadistica descriptiva con el
programa estadistico SPSSv.21.

PALABRAS CLAVE: Depresion, Depresion perinatal, Funcionalidad familiar,
Adaptabilidad, Cohesién.



MARCO TEORICO

El embarazo en la mujer, es el proceso y posibilidad de poder dar vida a otro ser,
originandose el crecimiento de este dentro de su Utero, iniciando este proceso desde la
union de un ovulo con un espermatozoide al momento de la fecundacion y termina con
el parto a las 40 semanas de gestacién, segun la evolucién del embarazo. Esta etapa en
la mujer requiere atenciones especiales, ya que hay alteraciones fisicas, hormonales,
sociales y psicoldgicas que dan un efecto importante a las condiciones de la mujer.*

La depresion es como tal, la morbilidad psiquiatrica mas comun durante la gestacion, la
cual llega a presentarse hasta en un 13% de las gestantes ?y como tal, es considerada
una crisis cuando esta provoca un desequilibrio emocional en la embarazada y su
capacidad de adaptarse a multiples cambios. La mujer por lo regular inicia con una
discusién interna entre las necesidades, aspiraciones, obligaciones y nuevas
responsabilidades a las que hay que enfrentarse con los futuros cuidados de un recién
nacido, por lo que vuelve a la mujer mas vulnerable para un cansancio psicoldgico y
padecer un cuadro depresivo. Se refiere por la OMS, que aproximadamente 300
millones de habitantes padecen depresion a nivel mundial. 3

Es frecuente observar episodios depresivos y sintomas como irritabilidad, anhedonia,
cambios en el apetito, cambios en el suefio, tristeza, culpa o insatisfaccion, las cuales
pueden iniciar en cualquier fase de la etapa perinatal, reflejandose en ocasiones graves
con ideas destructivas hacia el producto o a la madre propia;* se observa en conjunto
ansiedad ligada a cuadros depresivos, los cuales favorecen negativamente en el
producto, incrementando el riesgo de resultados adversos de nacimiento, como por
ejemplo el parto pretermino.”

La depresién como tal en la poblacién general, es dos veces mas frecuente en el sexo
femenino que en el masculino. En la mujer se alcanzan las mas altas prevalencias
durante la edad feértil (20-35 afios), por lo cual podemos encontrar a una mujer deprimida
desde antes del embarazo o bien iniciar con depresion durante la etapa gestacional.
En la version mas reciente del DSM V del 2013, cambia el término de “depresion
postparto” por “depresion periparto o perinatal” a razén de notar que el 50% de los

diagnésticos de depresién postparto comienzan en realidad desde el embarazo.®

Depresion perinatal: “Es un episodio de depresién mayor durante la gestacién o
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después del parto o adopcién de un bebé” o el conjunto de sintomas depresivos que se

observan en cualquier etapa del embarazo hasta las primeras 4 semanas postparto.

Engloba como tal a un trastorno con falta de afectividad positiva, mal animo y sintomas

emocionales y fisicos asociados.’

La depresion en la gestante no tiene una causa especifica, es facil de diagnosticar y

entre sus principales causantes, son las causas psicolégicas, biolégicas o sociales. La

prevalencia general de depresion durante la gestacion, es cerca del 20% y se observan

mayormente durante el segundo trimestre de gestacién y durante el postparto.®

Factores de riesgo para depresion perinatal:

9,10,11

Edad materna

Ansiedad materna

Estrés diario

Antecedente de aborto

Violencia intrafamiliar

Insomnio

Tipo de relaciones de pareja

Tipo de cobertura médica

Estatus socioeconémico bajo

Historia previa de depresion

Historia de abuso sexual

Antecedente de trastorno disférico premenstrual

Intencién con el embarazo: no deseado, no planeado.

Bajo nivel educativo de la gestante, frente a un nivel educativo superior de su
pareja.

Falta de apoyo social, principalmente si es la pareja.

Eventos vitales estresantes: como la pérdida del empleo, de un ser querido, un
divorcio, etc.

Factores que presentan resultados inconsistentes (tabaco, alcohol, drogas, edad
materna o la historia obstétrica previa).

Complicaciones obstétricas durante el embarazo.

Falta de creencia religiosa



Sintomas de depresion mayor segin el DSM V  (2013): 2

A.

Cinco (0o mas) de los sintomas siguientes presentes durante un periodo de dos

semanas y representando cambios de funcionamiento diario. No se deben incluir

sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afeccion médica.

1 | 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.

2 | Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades
la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3 | Pérdida o aumento importante de peso sin hacer dieta o ejercicio (no aplicable en
embarazo).

4 | Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5 | Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias

6 | Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

7 | Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos los dias

8 | Disminucion de la capacidad para pensar o0 concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias

9 | Pensamientos de muerte recurrentes, 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 laboral

u otras areas importantes del funcionamiento.

C.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de

otra afeccion médica. Episodios depresivos con inicio en el periparto se aplica al

episodio actual o si, actualmente no se cumplen todos los criterios para un episodio de

depresion mayor, al episodio de 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.

DIAGNOSTICO:



El diagnostico, se obtiene por la presentacion de episodios depresivos durante el
embarazo o hasta la cuarta semana postparto, aunado a cuestionarios o escalas Utiles
en la deteccion de depresion durante la gestacion, asi mismo se realizan diversos tipos
de pruebas inmunolégicas como biomarcadores séricos, ** los cuales en nuestro pais
aun no tienen gran auge.

Al no realizarse un diagnostico de depresién durante la gestacion, aumenta los
problemas en la salud reproductiva, como embarazos sin vigilancia, abortos inseguros,
infecciones de transmision sexual, complicaciones durante el embarazo, entre otras. **
La prueba mas utilizada de tamizaje es la “Escala de Depresion perinatal y postnatal de
Edimburgo), sin embargo obteniéndola positiva, es necesario canalizar al servicio de
psiquiatria para realizacion de pruebas mayormente especificas de depresion, como el
cuestionario de depresion de Beck, escala de Hamilton, escala de Montgomery-Asberg,
escala de depresion de Yesavage, entre otros. Asi mismo se utilizan por su practicidad

durante la consulta en el continente europeo, las preguntas de Whooley.

Escalas de deteccién de depresion:

Escala de Depresion Perinatal y Postnatal de Edimburgo (EPDS).

Es el instrumento de tamizaje mas utilizado en el mundo de manera especifica para
depresion perinatal. Consiste en una escala de 10 preguntas y se le pide a la gestante
gue responda segun como se ha sentido en los dltimos 7 dias. Cada item y sus
preguntas correspondientes tienen una puntuacion de 0 a 3 puntos. Al final de la escala
se obtienen los resultados y se determina si existen datos sugerentes de depresion
perinatal.® Asi mismo esta escala eval(ia sintomas de ansiedad.

Mujeres con puntajes mayores a 12 estan en riesgo muy alto para depresion perinatal,
de 10-12 puntos se debe repetir el cuestionario en un lapso de 4 a 6 semanas
posteriores, y menor a 10 puntos podemos asegurar que la paciente no cursa con esta
patologia. *°

La escala de Depresion de Perinatal de Edimburgo tiene una sensibilidad de 90%,
especificidad de 82%, y valores predictivos positivos de 77% y negativos de 94%."’
(Anexo 1)
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Preguntas de Whooley: Se recomienda realizarlas en todas las consultas pre y
postnatales 1. ,Se ha sentido a menudo desanimada, deprimida o sin esperanza durante
el ultimo mes?, 2. ¢ En el dUltimo mes, ha sentido a menudo que tiene poco interés por las
cosas 0 que no las disfruta?). En caso de ser algunas de las dos preguntas previas un

“si”, se prosigue a la tercera pregunta.3. ¢ Siente que necesita o requiere ayuda? °

Escala de Depresion de Beck

Se compone de 21 items en los cuales se obtiene una puntuacion de 0 a 63, cuanto mas
alto es el puntaje, mayor es la gravedad de los sintomas depresivos.

0-10: depresién minima

11-16: ligero trastorno emocional

17-20: depresion leve

21-30: depresion moderada

31-63: depresion grave. *

Funcionalidad familiar: Es la capacidad de un sistema para enfrentar y superar cada
una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que se atraviesa, evitando que los
hijos no presenten trastornos graves de conducta y que la pareja no esté en lucha
constante. Uno de los factores mas importantes y protectores de inestabilidad emocional
es el tipo de funcionalidad familiar en el que se desenvuelve la mujer gestante, ya que
esta etapa es causa de grandes cambios en la vida de la mujer, asi como aumenta el
riesgo de presentar alguna crisis en la pareja. Aunque exista diversidad de instrumentos
para evaluar a la familia, la clinica toma el primer lugar para referencia y calidad del

analisis verbal. 18

Escala para valorar funcionalidad familiar:

FACES lll (Escala de Evaluacion de la cohesion y Adaptabilidad Familiar).

La cohesién se refiere al grado de enlace emocional captado por los integrantes de la
familia. La flexibilidad familiar es el potencial del cambio de roles, reglas y liderazgo con
el que vive la familia. Y estos dos valores nos proyectan que tipo de funcionamiento
familiar que predomina en nuestra region: resultando en extremo, rango medio o
balanceado. Las familias balanceadas, suelen ser mas funcionales y a su vez se facilitan

su vida, y los extremos los que cursan con mas problemas a través de cada etapa del
11



ciclo vital.*®

Consta de 20 reactivos, se puede aplicar a cualquier persona mayor de 10
afios 0 mayor que sepa leer y escribir. Se suman los puntajes de los items nones para

evaluar la cohesion y el puntaje de los items pares para evaluar la adaptabilidad. (Anexo
2)

Y posteriormente se evalUan y correlacionan las dos tabulaciones ya conocidas.

La presencia de algun grado de disfuncionalidad familiar aumenta aproximadamente 3

veces el riesgo de padecer depresion en el embarazo.

TRATAMIENTO:

En casos de depresion leve o moderada durante el embarazo, se aconsejan
tratamientos como psicoterapia, terapia conductivo-conductual y psicoterapia individual,
y en casos de depresién graves a severas se sugieren tratamientos farmacolégicos. 2
Claramente estd, que existe la preocupacion por el paso de los antidepresivos a través
de la placenta, los antidepresivos ideales en la gestacion son los Inhibidores Selectivos
de la Recaptura de Serotonina.” Entre estos se sugiere el uso de Fluoxetina, ya que no
se ha encontrado efectos dafiinos en el feto, asi como ha sido estudiada la paroxetina,
del cual se sabe que no provoca defecto cardiaco, aunque solo ha sido probado en
ratones.”® Es importante el saber que se necesitan de semanas a meses de
farmacoterapia continua para que se observan modificaciones en los sintomas
depresivos.? Se han observado en los dltimos anos mdltiples efectos con el uso de
antidepresivos en la etapa prenatal en diversas presentaciones y grados de afectacion,
como nacimientos no Optimos, apgar bajo y alto riesgo de autismo, asociandose mas

con la ingesta de estos fArmacos en el segundo y tercer trimestre de embarazo. %

Otras alternativas de tratamiento:

e Intervencién mindfulness, descrita como “la conciencia que surge de prestar
atencion intencional a algo sin realizar un juicio”, en estas sesiones intenta que
las pacientes con elevado nivel de estrés y ansiedad se enfoguen en cosas
positivas y pierdan el interés en lo negativo que les causa estrés.?

e Ejercicio aerébico ampliamente sugerido en pacientes con trastorno de depresion,
ya que disminuye el riesgo de enfermedades cardiacas y a su vez mejora el

animo.?
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Multiples revisiones bibliograficas han referido que una depresion perinatal no tratada
ocasiona mas efectos negativos en el nacimiento de un bebé que el uso de
antidepresivos.*?

Como proposito principal es necesario disminuir el estrés en la gestante, ya que la
ansiedad, la depresion y el estrés materno producirdn complicaciones materno-fetales,
por lo que el tratamiento que se decide implementar ya sea psicologico o farmacologico
debe ser seguro y efectivo.?

CONSECUENCIAS DE NO TRATAR LA DEPRESION PERINATAL:

El no detectar ni tratar la depresion durante el embarzo, puede ocasionarnos varios
problemas de intensidades variables en el producto, por ejemplo: al momento del
nacimiento se observan consecuencias tales como partos prematuros, deterioro del
neurodesarrollo fetal, baja puntuacion de APGAR vy baja talla para la edad gestacional.
Al igual que se ha encontrado en madre e hijo un incremento alfa amilasa en saliva® de
corticotropina (ACTH), angiotensina Il, vasopresina y oxitocina relacionadas con mayor
probabilidad de parto prematuro. Como consecuencia, la liberacién de sustancias que
propician la vasoconstriccién, aumenta el riesgo de hipertension y preeclampsia.?

Las complicaciones principales de este trastorno pueden resultarnos negativamente en
el desarrollo de los recién nacidos, al igual que en la relaciébn madre e hijo. Se refiere
gue las madres con depresion muestran menor seguridad y confianza en el cuidado de
sus hijos en comparacién con las que no padecen este trastorno. Las mujeres con
depresion son mas negativas y se involucran menos con sus hijos, resultando a su vez
gue ellos sean menos reactivos, evitan mirar a los 0jos y se comportan con menos
destrezas al convivir con sus madres. Asi mismo, se ha observado a estos nifios con
menos aprovechamiento durante su estancia escolar, asi como problemas a nivel
social.’ En Chile, se ha reportado una prevalencia sobre las repercusiones de la
depresion materna en la salud mental de los hijos de madres deprimidas, las cuales
muestran un incremento de problemas conductuales y emocionales en hasta en un
49.8%, comparado con la prevalencia de depresion a nivel general de la poblacion en
15%, por lo cual es realmente significativo.?* Se observa que la depresién perinatal es la
primera causa de incapacidad laboral y la morbilidad mas frecuente durante el
embarazo.? Por lo que es de suma importancia desde la primera visita prenatal o deseo

de embarazo analizar de forma indivualizada a las mujeres gestantes, desde su dieta
13



hasta su ritmo de vida. Se ha demostrado en estudios observacionales que la dieta
habitual juega un papel muy fundamental en el riesgo de progresion de trastornos

mentales muy comunes. 2*

Las mujeres con depresion tienen mayor riesgo de abandonar sus consultas prenatales,
de no llevar a cabo instrucciones médicas y de descuidar su embarazo. Asi mismo estan
mas vulnerables a consumir, tabaco, alcohol o alguna droga afectando como tal la salud
materno-fetal o secundaria a la depresion pueden cursar con anorexia y darnos
resultados negativos.® Una alta cantidad de estudios de cohorte, muestran una alta
relacion entre la mala nutricion materna y los problemas de comportamiento en los
nifios, ya que esto provoca cambios persistentes y epigenéticos en el fenotipo de ellos,
principalmente de los 2 a los 8 meses de edad.?* La depresién perinatal sin ser tratada
se convierte en unos de los principales factores para desarrollar depresion postparto
hasta en un 50% de probabilidad.! Como finalidad, se debe tener presente todos y cada
uno de los aspectos previamente mencionados, “el modelo psicosocial’, ya que las
condiciones sociales y psicolégicas con adecuado equilibrio, influiran en la vulnerabilidad

de la madre para llevar un embarazo sano a término.*

ANTECEDENTES

Se realizé un estudio en el Hospital Materno Infantil de La Paz, Bolivia en el 2015, con el
fin de determinar la frecuencia de disfunciéon familiar, ansiedad y depresion en mujeres
embarazadas. El estudio fue de tipo prospectivo y transversal, realizandose con una
muestra de 86 mujeres embarazadas hospitalizadas por alto riesgo obstétrico y otro
grupo de 86 embarazadas de bajo riesgo de la consulta externa.

Encontrandose varias patologias importantes, como ansiedad en el 68% de las mujeres
hospitalizadas y 48% en las mujeres que asistian a la consulta externa. La depresion en
las mujeres hospitalizadas fue de 64 % y 56 % en las de consulta externa. La disfuncién
familiar estaba presente en 70% y 58% respectivamente. La patologia mas frecuente en
las mujeres embarazadas fue la amenaza de parto prematuro, 65% presentaron
ansiedad, 69%, depresion y 60% disfuncion familiar. Las mujeres casadas tienen 76%

de ansiedad, 74% de depresion y 76% de disfuncion familiar. Se encontr6 una alta

14



relacion en las pacientes hospitalizadas de alto riesgo con la presencia de ansiedad y

depresion. %

Se realiz6 un estudio en Manizales, Colombia en el 2012, donde se analizo la
funcionalidad familiar y los factores relacionados en un grupo de adolescentes
embarazadas que acudian a su control prenatal en los centros de salud, tipo transversal
con una poblacion de 190 adolescentes entre 12 y 21 afios, se utiliz6 una encuesta la
cual preguntaba sobre cuestiones sociodemograficas, la relacion y el nivel de
comunicacion con sus padres, si existian situaciones conflictivas en la familia y se
evalué la funcionalidad familiar con el APGAR familiar. Se obtuvo como resultados, que
la edad promedio fue de 18 afos, el 72.1% presento disfuncionalidad familiar de leve a
severa, regular relacion con el padre de 46.9% y 25.3% con la madre, 38.9%
presentaban violencia intrafamiliar, 25.8% depresion, 23.3% consumo de alcohol, 36.3%
creian que no iban a quedar embarazadas al momento del coito, 26.8% deseaban tener
hijos. La buena funcionalidad familiar y el hablar de temas de sexualidad con las hijas,
tuvo relacion significativa con la no presencia de violencia intrafamiliar, la no presencia
de embarazo en menores de 17 afios, el empleo de métodos anticonceptivos, el nimero

de embarazos y la presencia de abortos inducidos. %’

En el 2013, se realizé un estudio en el Hospital Nifio Jests en Barranquilla, Colombia,
con el fin de determinar la prevalencia de los factores de riesgo para depresién en
embarazadas en el primer trimestre del 2012, el cual fue un estudio descriptivo
transversal, con una muestra de 151 embarazadas en control prenatal, se estudiaron
factores sociodemograficos, gineco obstétricos, psicolégicos y psiquiatricos, y se evalud
a cada una de ellas con la escala de depresion de Edimburgo, con un punto de corte de
13 puntos, encontrandose depresion en el 19.2% de las embarazadas, ligada
mayormente a antecedente de aborto previo, algun grado de disfuncién familiar y

actividad fuera del hogar.*

En Lima, Peru en el 2009, se realizo un estudio de tipo descriptivo transversal en el que
se analizaron 222 embarazadas de 16 a 42 afios con bajo riesgo obstétrico que acudian
a su control prenatal en el Instituto Nacional Materno Perinatal, con el fin de determinar

la prevalencia de depresion mayor durante el embarazo y determinar los factores
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sociodemogréficos y obstétricos de las mujeres embarazadas con depresion mayor. A
cada paciente se le aplico la escala de Edimburgo y un cuestionario sobre datos
sociodemograficos y obstétricos. Se obtuvo que 89 pacientes (40.1%) presentaron
depresion mayor. Las mujeres casadas tendian a deprimirse menos, por el contrario las
mujeres que no planificaron su embarazo o presentaron complicaciones durante su
gestacion tendieron a deprimirse mas. No se encontré que la edad, el nimero de hijos,
la edad gestacional, en nivel educativo, antecedentes de aborto, consumo de alcohol o
sustancias, falta de apoyo familiar y la percepciones problemas de pareja, familiares,
econdmicos o personales influyeran en la frecuencia de depresion. La depresiéon mayor

en las gestantes fue muy elevada. %

En Guadalajara, Jalisco en el 2012, se realiz6 un estudio descriptivo evaluando la
depresion, ansiedad y factores sociodemograficos en pacientes embarazadas de 12 a
44 afios de pacientes embarazadas que acudian a su control prenatal en la unidad de
medicina familiar no.51 de IMSS de manera aleatoria. Se analizaron 103 embarazadas
con un promedio de edad de 27 afios, la escolaridad que predomino fue secundaria con
36.9%, casadas 75.7%, empleadas 62.1%.

Se encontrd ansiedad en el 50.5% y depresion en el 67%. La depresion en el grupo de
12-19 afios se observo en el 75%, de 20-29 afios 74%, de 30-34 afios 65%, 35-39 afios
31%. Se encontré que el grupo de edad mayor afectado de depresion es el de 12 a 19

afios. %°

En el 2017, la Universidad Veracruzana en Minatitlan, realizé un estudio descriptivo y de
corte transversal, con el objetivo de determinar la prevalencia de depresién en
embarazadas de una institucién de salud de primer nivel, participaron 89 mujeres con un
rango de edad entre 16 a 42 afios, en el que aplicé la escala de depresion de Beck,
obteniéndose una prevalencia de depresion de 23.6% de las mujeres embarazadas,
siendo el 19.1% del primer trimestre, 14.3% del segundo y 66.6% del tercer trimestre.
Con respecto al estado civil, el 51.7% vivian en unién libre, 27% casadas, 15.7 solteras,
y 5.6% viudas. Estos resultados comprobaron la importancia de los factores sociales,

culturales y econémicos en los que se desenvuelve un embarazo.?
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Se realizé un estudio en la ciudad de Mérida, Yucatan en el 2013, en el cual se trataba
de demostrar que el insomnio es un factor de riesgo para desarrollar depresién en
mujeres embarazadas. Se realizé en 50 mujeres con mas de dos meses de gestacion y
se les realizaron dos pruebas, el primero era el cuestionario de insomnio y el segundo el
cuestionario de depresion de Beck. Se obtuvo como resultado, que el 50% de las
embarazadas padecian de insomnio durante la gestacion y un 10% lo padecian desde
antes del embarazo. Asimismo, se reportd un 16% de estas embarazadas con
depresion. Esto nos refleja la importancia del antecedente de insomnio como factor de
riesgo para el desarrollo de depresion durante la gestacion, por lo que las mujeres que
padecen de insomnio y no reciben tratamiento, aumentan la prevalencia de depresion al

momento de gestar.®

En un estudio realizado en un hospital del Estado de México se estudiaron 45 mujeres
adolescentes que acudieron a su consulta de control prenatal y observaron que el 86%
de las adolescentes tenian autoestima baja, mientras que el 51.1% presenté depresion

de leve a grave.®

JUSTIFICACION

La depresion es una condicion frecuente en el embarazo y aproximadamente el 65% de
las mujeres embarazadas con depresion suelen estar subdiagnosticadas.’ Hay una alta
sospecha de que muchos de los aspectos que afectan la salud materno fetal pueden ser
originados por esta causa, ya que no se acostumbra durante la consulta prenatal a
brindar un enfoque encaminado a la salud mental de la madre.

Con el objetivo de brindar una atencion de una forma mas integral a la mujer
embarazada seria importante tener esta enfermedad en cuenta, asi como tener el
objetivo de descartar cualquier otra patologia en la mujer embarazada.

El interrogatorio dirigido, asi como el uso de herramientas como las escalas previamente
mencionadas y muy faciles de elaborar haran de una manera mas sencilla su
diagndstico, principalmente porque gracias a ellas podremos determinar si existe o no la
patologia asi como nos revelara un factor sumamente importante para padecerla, que es

tipo de funcionalidad familiar y la red de apoyo con la que la gestante cuente.
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Es importante como médico fortalecer el vinculo madre e hijo, ya que el mantener a la
madre informada y cercana a su cuidado sera la clave para mantenerla alerta de
cualquier signo de alarma o cualquier factor de riesgo que ponga en peligro la calidad de
vida.

El propdsito de este procolo, es difundir la importancia del bienestar mental en la madre
y darle el enfoque que merece, asi como dar a conocer las multiples consecuencias a
las que podriamos enfrentarnos por no realizar un diagndstico a tiempo y un tratamiento
adecuado.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar la existencia de depresion durante el embarazo es de gran importancia, ya
gue no es comun que se investigue a fondo sobre el tema a no ser que la paciente esté
en un grado de depresion severa.

Al ir conociendo la gran cantidad de repercusiones a la salud materno-fetal con este
padecimiento, crece la preocupacion y el interés por intentar difundir esta informacion,
tanto en el personal médico, de enfermeria, trabajo social y en la poblacion, con el fin de
llegar a un diagndstico mas temprano y con menos complicaciones.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢CUAL ES LA PREVALENCIA Y CORRELACION DE LA DEPRESION
GESTACIONAL CON LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR?

OBJETIVOS:
Objetivo General:

e Determinar la Prevalencia de la depresion gestacional y correlacionarla con su

funcionalidad familiar.

Objetivos Especificos:
e Identificar en la poblacion de estudio los factores de riesgo presentes para
depresion perinatal.
e Conocer el tipo de funcionalidad familiar en las mujeres gestantes con depresion

y sin depresion.
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e Determinar la prevalencia de depresién en las etapas de la vida fertil,
adolescencia y adultez.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio.

e Correlacionar la presencia de depresion gestacional con el tipo de funcionalidad

familiar utilizando el Faces llI.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de investigacion: Observacional, descriptivo, analitico y transversal.

Poblacién de estudio: Mujeres con diagnéstico de embarazo derechohabientes de la
UMF No.28 en cualquier trimestre de gestacién que acuden a consulta de medicina

familiar turno matutino o vespertino.
Periodo de estudio: Del 1 de Septiembre al 30 de Noviembre del 2019.

Lugar de realizacién de estudio: Unidad de Medicina Familiar No.28, en la ciudad de

Mexicali, Baja California.
Tipo de muestreo: Simple aleatorio.

Tamafo de la muestra: Se incluiran todas las mujeres embarazadas afiliadas a IMSS

pertenecientes a la unidad de medicina familiar no.28.

z‘la p(l-p)

d?

n=

n: Tamano de la muestra.
Z: Nivel de confianza, 95%-= 1.96
p (1-p): Variabilidad, donde p es igual la proporcion de depresion

d: Presicion o tasa de error permitida = 5%
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Universo en estudio: 1491 pacientes embarazadas en la UMF 28.

Tamafo de la muestra: 150 pacientes. Sin embargo para garantizar este numero se

adicionaron 50 pacientes mas al estudio.

Hipdtesis Nula: En pacientes con disfuncional familiar no existe correlacion con

depresion gestacional.

Hipdtesis Alterna: En pacientes con disfuncion familiar se incrementa la correlacion con

depresion gestacional.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion:
e Ser mujer embarazada y derechohabiente de la UMF No0.28, que desee patrticipar
en el estudio y que acuda a atencién durante el periodo del estudio.

e Que acepte firmar consentimiento informado.

Criterios de Exclusioén:

e Pacientes con alguna enfermedad psiquiatrica.

e Pacientes con diagndstico de depresion

e Pacientes con problemas de comunicacion.
Criterios de eliminacion:

e Encuestas incompletas.
Instrumentos de medicién:

e Escala de Depresion de Edimburgo (Anexo 1).

e Escala de Evaluacion de la Funcionalidad Familiar FACES |l

Procedimiento:

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y del director de la unidad, se
procedera a invitar a los pacientes que acudan a su control prenatal en la UMF No.28 a
participar en el estudio, se les informara de los detalles del estudio, y si aceptan
participar se les solicitara la firma del consentimiento informado (Anexo 3) o y
asentimiento informado en las menores de edad (Anexo 4), posteriormente se solicitara

acudir al aula ¢ en la unidad de medicina familiar no.28 con el fin de obtener mas
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privacidad y tranquilidad al contestar la Escala de Edimburgo y la Escala FACES llI,
ambos son cuestionarios auto aplicados, se recolectara la informacién en un formato
Excel para ser analizada. Se identificara si existe o no depresion asi como
correlacionaremos el tipo de funcionalidad familiar de la mujer gestante y en caso de
resultar positivo a depresién, notificare a su médico familiar tratante con el fin de
alertarlo de los posibles riesgos de padecer depresion y asi mismo ser enviada a
psicologia, idealmente por parte de nuestra institucién o buscar ayuda externa.

VARIABLES
Conceptualizacion de variables de estudio
NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | VALOR
TEORICA OPERATIVA MEDICION
Edad Tiempo Expresada en | Cuantitativa | Adolescente: Menor a
transcurrido a anos ordinal 19 anios de edad.
partir del deacuerdo a la
nacimiento de un | fecha de Adulto: Mayor de 19
individuo nacimiento anios d edad
Semanas de Periodo que Expresada en | Cualitativa ler Trimestre: De la
gestacion transcurre entre semanas nominal semana 1 hasta el final
la implantacion en | deacuerdo a de la semana 12.
el atero del 6vulo | su ultima 2do trimestre: Desde la
fecundado y el fecha de semana 13 hasta el final
momento del menstruacion de la semana 26.
parto 3er trimestre: De la
semana 27 al final del
embarazo.
Numero de Cantidad de Embarazos Cuantitativa Primigesta: Un
embarazos gestaciones que nominal embarazo.
ha tenido una Multigesta: Dos o mas
mujer a lo largo embarazos.
de su vida
Ocupacion Accion o Empleo Cualitativa 1. Amade casa
desempenio ordinal 2. Estudiante
realizado en la 3. Empleada
vida diaria a 4. Profesionista
traves de los dias
Estado civil Condicion Segun lo Cualitativa 1. Soltera
particular de una | contestado al nominal 2. Union libre
persona en lo que | momento de la 3. Casada
hace a sus entrevista
vinculos
personales con
individuos de otro
sexo o de su
mismo sexo.
Funcionalidad | Capacidad de Cohesion FACES Il 1. Funcional
familiar una familia para Adaptabilidad 2. Disfuncional
superar las crisis
gue se presentan
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a lo largo del ciclo

vital.
Depresién Episodios Presencia o Escala de 1. Depresion
perinatal depresivos por al | no de Depresion 2. No Depresion
menos dos depresion de
semanas durante Edimburgo

la gestacion o
hasta 4 semanas

postparto.
Red de apoyo | Eltener una Familiar o Cualitativa )
estructura la cual | pareja ordinal 1.5 2.No

brinde algun tipo
de contencion a
algo o alguien.

ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron valores para variables de naturaleza catergorica, se generaron tablas de
frecuencia con valores absolutos y valores relativos o porcentajes. Con estos se
construyeron graficos para describir las variables. Para algunas variables de naturaleza
cuantitativa y poder describirlas se generaron estadisticos de tendencia central y de
dispercion: de tendencia central la media y la mediana y de dispersion la desviacion

estandar, el valor minimo y el valor maximo.

Ademas para la descripcion de factores de riesgo en los grupos de depresion
gestacional y para funcionalidad familiar se concedieron tablas de t x r para observar el

comportamiento y revisar la independencia o dependencia de los dos criterios.

Finalmente se construyo una tabla 2x2 para depresion gestacional y funcionalidad
familiar de orden 2x2 para dar respuesta a la hipotesis nula de independencia entre los
dos criterios contra la hipotesis alterna de presencia de asociacion. El estadistico de
prueba utlizado fue Chi-Cuadrada. El analisis se llevo acabo utilizando el paquete
estadistico SASS version 9.4 para windows.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se realizara bajo las normas establecidas en la
declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial sobre los principios eticos para

las investigaciones médicas en seres humanos, asi como lo estipulado en la Ley
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General de Salud.
Este estudio sera enviado a evaluacion al Comité Local de Investigacién CLIEIS No. 204
del IMSS para ser revisado y analizado esperando cumpla con las normas antes
mencionadas y autorizacion de las autoridades de la unidad.
Se le entregara a cada paciente una carta de consentimiento informado o de
asentimiento informado en caso del paciente ser menor de edad, los cuales se
procederan a leer, donde se especifica que sus resultados al evaluar el tipo de
funcionalidad familiar en el que habitan y si existe algun grado de depresion durante su
embarazo, seran solo para fines de protocolo de investigacion manteniendo la
confiabilidad de la informacion, sin embargo seran notificados a su médico familiar o
ginecéblogo en caso de llevar un manejo conjunto, asi como a trabajo social y psicologia
para iniciar un manejo segun sea el caso.
Se pedira a la paciente o al padre de la embarazada adolescente, si estan de acuerdo

en participar voluntariamente, que firmen dichos documentos (Anexos 3y 4).

RIESGO DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a la Ley General de Salud de los Estados Unidos mexicanos, este estudio
se clasifica como de riesgo minimo.

Los riesgos en los que se encuentran los pacientes participantes no son diferentes a los
gue implican al estar en contacto con los servicios de salud y la evolucién propia de su
padecimiento, en donde intervienen tanto las variables propias del paciente y de los
prestadores de servicio de salud.

El procedimiento sera realizado por medio de un interrogatorio, el cual tiene que ser
dirigido de manera directa al paciente a investigar, no se realizara exploracion fisica ni
contacto de otra indole.

El beneficio del estudio para los participantes serd que si al detectarse algun grado de
depresion, la informacion se le dara a su médico familiar tratante, para canalizarse
posteriormente al servicio de psiquiatria. Se guardara confidencialidad de la informacion

del paciente.
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RESULTADOS
Caracteristicas generales de la muestra:

De las 200 mujeres embarazadas de la unidad de medicina familiar No.28 que se
estudiaron como parte de la muestra, por edad se observo que el promedio de edad fue
26.5816.05, con una edad minima de 14 y maxima de 39 afios. Catalogandose como
adolescentes al ser menor de 19 afios o adultas al tener 20 o mas afos de edad.

De las 200 mujeres embarazadas, se observo el 92% en la etapa adulta (184/200) y el
8% en la adolescencia (16/200).
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Grafica 1. Clasificacion de pacientes embarazadas de acuerdo a la etapa de vida.

Se observo que el estado civil que predomina es union libre con el 52% de las
embarazadas (105/200), casadas 32% de ellas (64/200) y en su minoria las solteras con
el 15.5% (31/200).
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Grafica 2. Clasificacion de mujeres embarazadas, segun su estado civil.

De las 200 pacientes embarazadas, encontramos que el grupo mayoritario es pacientes
embarazadas en el segundo trimestre con un 43.5% (87/200), siguienndo con un 43% al
grupo de mujeres en el tercer trimestre (86/200) y en su minoria al primer trimestre con
el 13.5% (27/200).

13.5%
M Primer Trimestre
(]
7 Segundo Trimestre
M Tercer Trimestre

Grafica 3. Por trimestre gestacional al momento del estudio.

Referente al numero de gestaciones en nuestras pacientes, se obtuvo que el 42% son
pacientes primigestas (84/200) y 116 pacientes multigestas (58%/200).

Por ocupacion destaca que el 62% (123/200) son empleadas y el 7.5% (15/200) son
estudiantes.
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Grafica 4. Clasificacion por ocupacion de pacientes embarazadas de UMF No.28.

La ausencia de red de apoyo en las mujeres embarazadas, es catalogado como factor
de riesgo para depresion gestacional, sin embargo 199 pacientes refirieron contar con
red de apoyo, principalmente la pareja o sus padres.

Respecto a enfermedades en las mujeres embarazadas, se observo que 17 de ellas
padecian alguna patologia, resultando como tal en el 8.5% del total de ellas. Entre estas
patologias predominaba la Diabetes mellitus en el 2.5% de pacientes (5/200),
continuando con hipertension arterial en el 2% (4%/200) y asma bronquial en 3
pacientes (1.5%/200).

HIPOTIROIDISMO — ]
MIGRANA |
EPILEPSIA |
ASMA BRONQUIAL E—— ]
ARTRITIS REUMATOIDE T
DIABETES MELLITUS I N E— ]
HIPERTENSION ARTERIAL [E—
0 1 2 3 4 5 6

Grafica 4. Principales patologias encontradas en las mujeres embarazadas de la UMF
No.28.

Deacuerdo a la Escala de Edimburgo para evaluar la depresion perinatal, se detecto la
prevalencia de pacientes con y sin datos de depresion, observandose probable
depresion en 12.5% de las pacients (25/200) y no depresion en el 87.5% (175/200).
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Grafica 5. Determinacion de la prevalencia de depresion durante el embarazo.

Al realizarse la Escala de Evaluacion FACES Il para determinar funcionalidad familiar
en las mujeres embarazadas, se observo que 151 pacientes tienen una adecuada
funcionalidad familiar (75.5%/200) y 49 mujeres con disfuncionalidad (24.5%/200).
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Grafica 6. Prevalencia de funcionalidad familiar y disfuncionalidad en la totalidad de las
pacientes.

Destaco entre las pacientes con datos de probable depresion el cual fue 12.5% (25/200),
gue referente al estado civil el ser empleada era la mayoria con el 60% (15/25), 16% ser
profesionistas (4/25) y en su minoria ser ama de casa y estudiante ambas con el 12%
(3/25). Lo cual nos podria hacer suponer que el ser empleada, genera mas estrés
debido a diversos factores, como largas jornadas de trabajo, ingresos no constantes o
insuficientes y aumento de estress. Por el contrario en amas de casa y estudiantes el
estress puede ser menos, se organizan de una manera mas eficaz y tienen una rutina
mas constante.
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Grafica 7. Representacion grafica de la proporcion de ocupaciones en las mujeres
embarazadas de UMF No.28 con probable de depresion y sin depresion.

Asi mismo se observo referente al estado civil, que al igual que en las 200 embarazadas
en el estudio, el estado civil de las embarazadas con depresion predominaban en union
libre con un 56% (14/25), continuando con casadas 37% (9/25) y en menor proporcion
las solteras con el 8% (2/25).

M Soltera
B Union Libre

M Casada

Grafica 8. Clasificacion de mujeres con depresion segun etsado civil.

El trimestre de gestacion con mayor predominio en las mujeres con depresion, se
encontro el segundo trimestre con 48% (12/25), el tercer trimestre con 40% (10/25) y el
primer trimestre con 12% (3/25).
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Grafica 9. Determinacion del trimestre gestacional en las pacientes con depresion de la
UMF No.28.

Deacuerdo al tipo de funcionalidad familiar en las mujeres embarazadas con depresion,
logramos observar que predomino una adecuada funcionalidad familiar en el 80% de las
pacientes (20/25) en comparacion con la disfuncionalidad en el 20% (5/25).
25
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Grafica 10. Clasificacion del tipo de funcionalidad familiar en las mujeres embarazadas
con depresion.

Al realizarse la escala FACES Il en el grupo de las mujeres con depresion, se observo
qgue referente a la cohesion se encontraba en mayor cantidad el tipo de familia
semirrelacionada en un 44% (11/25), seguido por el tipo de familia no relacionada con el
24% (6/25), aglutinada 20% (5/25) y relacionada en el 12% (3/25).
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Y referente a la adaptabilidad evaluada por la misma escala, encontramos que
predomino el tipo caotica en el 68% (17/25), estructurada en el 20% (5/25), flexible 12%
(3/25), encontrandose 0% en tipo de familia con adaptabilidad rigida.

COHESION ADAPTABILIDAD

Semirrelacionada 11 Caotica 17
No relacionada 6 Estructurada 5
Aglutinada 5 Flexible

Relacionada 3 Rigida

La interpretacion final evaluando adaptabilidad y cohesion en este grupo de mujeres nos
arrojo la funcionalidad familiar de ellas, obteniendose el rango medio con el 56% (14/25),
rango  balanceado 24% (6/25) y rango extremo el 20% (5/20).

BALANCEADO
RANGO MEDIO
EXTREMO

Grafica 10. Representacion de la caracterizacion de los sistemas familiares y maritales
segun cohesion y flexibilidad en las mujeres embarazadas con depresion de UMF No.28.
y Funcionalidad familiar.

Asociacion entre Depresion gestacional

En el analisis de asociacion entre dos criterios, se genero una tabla 2x2 que se muestra
a continuacion.

30



No
Depresion  Depresion

Disfuncionalidad 5 44 49
Funcionalidad 31 120 151
36 164 200

Para evalular la independencia entre los dos criterios, se utilizo el estadistico Chi-
cuadrada, el cual su valor x?=2.67 resulto con valor de p=.1021, lo cual al ser mayor a
.05 nos revela que los valores de depresion gestacional es independiente del tipo de
funcionalidad familiar.

DISCUSION
En el presente estudio se determino la prevalencia de depresion en las mujeres
embarazadas de la unidad de medicina familiar No.28, correlacionando esta con el tipo
de funcionalidad familiar, asi como de determinar los factores sociodemograficos
principales en este grupo de personas.
Como obijetivo principal al realizar este estudio, es el darle la importancia a la salud
mental materna ya que el no vigilar este detalle, podria ocasionarnos repercusiones
tanto maternas como fetales. No se demostro como tal que la funcionalidad familiar esta
correlacionada con la presencia de depresion gestacional, ya que el valor obtenido en el
grupo de embarazadas con depresion sobre la disfuncionalidad familiar fue muy bajo.
Sin embargo logramos demostrar que en el 12.5% de nuestra poblacion de
embarazadas, se llegan a presentar datos de depresion las cuales deben ser detectadas
principalmente y tratadas de manera oportuna.
Fue gratificante observar resultados que no se esperaban, como la presencia de red de
apoyo en 199 pacientes de 200 estudiadas, asi como la ausencia del antecedente de

depresion en los embarazos previos, aun cuando la mayoria del grupo de embarazadas
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eran multigestas. Asi mismo se observaron similitudes a las observadas en la literatura,
como la prevalencia mayor de depresion gestacional en el segundo trimestre del
embarazo y la presencia de enfermedades en las pacientes con datos de depresion, las
cuales observamos hasta en el 25% de ellas.

La prevalencia de depresion perinatal cambia bastante segun la region geografica, en
Chile oscila alrededor del 30%, en Mexico alrededor del 16.6% en los ultimos estudios, y
en la ciudad de Mexicali, hasta el momento no habia sido estudiado. Valdria la pena
realizar mas estudios en nuestra ciudad, con el fin de conocer mas a fondo el entorno o
la evolucion de este padecimiento en la region. La correlacion entre la depresion
gestacional con el tipo de funcionalidad famiiar en la gestante fue independiente, sin
embargo al observar que el 12.5% aparece con datos sugestivos de depresion similar a
otras ciudades y paises, hace de este estudio importante para este grupo de personas

en la sociedad.

CONCLUSIONES
La prevalencia de depresion gestacional en la unidad de medicina familiar No.28 es
similar a otros estados en nuestro pais. Al momento de correlacionar el tipo de
funcionalidad familiar en las gestantes en relacion con presencia de depresion
gestacional, logramos concluir que en esta unidad familiar no es tan relevante, por lo
gue debemos indagar mas en las mujeres embarazadas, ya que no solo factores
sociales podrian afectar su salud mental y al no tenerlo en cuenta estariamos omitiendo

gue factores de riesgo estan presentes a corto, mediano y largo plazo en madre e hijo.

La realizacion de estudio, si bien no se logro demostrar que el factor funcionalidad
familiar es mayormente importante, si se logro difundir un poco mas sobre esta
alteracion frecuente en las embarazadas, asi como brindarles mas conocimiento sobre

esta patologia y en caso de presentarla, no obviarla.
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RECOMENDACIONES
Difundir con personal medico, enfermeria y en pacientes sobre la existencia de esta
alteracion en la salud mental. Alertar y capacitar al personal involucrado en atender a
pacientes embarazadas, a saber brindarles atencion oportuna y efectiva, con el fin de
evitarla, crear lazos mas fortalecidos entre madre e hijo, y asi mismo fortalecer los
grupos de ayuda ya existentes en la institucion con herramientas encaminadas al mismo

fin.
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ANEXOS 1

ESCALA DE DEPRESION DE EDIMBURGO PARA EMBARAZO Y POSTPARTO
NOS GUSTARIA SABER COMO SE HA SENTIDO EN LOS ULTIMOS 7 DIAS

He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas:

o) Tanto como siempre 1) No tanto ahora  2) Mucho menos ahora  3) No, Nada.

He disfrutado mirar hacia delante:

o) Tanto como siempre 1) Menos que antes  2) Mucho menos que antes  3) Casi nada
Cuando las cosas han salido mal, me he culpado a mi misma innecesariamente:

0) No, Nunca 1) No con mucha frecuencia  2) Si,aveces 3) Si, la mayor parte del tiempo
He estado nerviosa o inquieta sin tener motivo:

0) No, Nunca 1) Casinunca 2)Si,aveces 3) Si, con mucha frecuencia

He sentido miedo o he estado asustadiza sin tener motivo:

0) No, Nunca 1)No, no mucho 2)Si,aveces 3) Si, bastante

Las cosas me han estado abrumando:

0) No, he estado haciendo las cosas tan bien como siempre

1) No, la mayor parte del tiempo he hecho las cosas bastante bien

2) Si, a veces no he podido hacer las cosas tan bien como siempre

3) Si, la mayor parte del tiempo no he podido hacer las cosas en absoluto
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10.

Me siento tan desdichada que he tenido dificultades al dormir:

0) No, nunca 1) No con mucha frecuencia  2) Si, bastante  3) Si, la mayoria del tiempo
Me he sentido triste o desgraciada:

0) No, nunca 1) No con mucha frecuencia  2) Si, bastante  3) Si, la mayoria del tiempo
Me he sentido tan desdichada que he estado llorando:

o) No, nunca 1) Solo ocasionalmente  2) Si, bastante a menudo  3) Si, la mayoria del tiempo

Se me ha ocurrido la idea de hacerme daiio:
o) Nunca 1)Casinunca 2)Aveces 3)Si, bastante a menudo

Nombre: G: ,pP. ,C: AL Edad:
Teléfono: Semanas de gestacion:
NSS: Enfermedades:
Ocupacion: Depresion en el embarazo previo:
Estado civil: Vivienda propia:
Red de apoyo: Puntuacion:
Anexo 2 FACES Il
Escriba en el espacio correspondiente a cada pregunta la respuesta que usted elija segin el nimero
indicado.
1 2 3 4 5
No. | DESCRIBA SU FAMILIA Nunca Casi Algunas Casi Siempre
nunca veces siempre

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo

entre si:
2. En nuestra familia se toman en cuenta las

sugerencias de los hijos para resolver los

problemas:
3. Aceptamos las amistades de los demés

miembros de la familia:
4. Los hijos pueden opinar en cuanto a la

disciplina:
5. Nos gusta convivir solamente con los familiares

mA4s cercanos.
6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la

autoridad.
7. Nos sentimos mdas unidos entre nosotros que

con otras personas que no son de nuestra
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familia.

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer las
cosas.

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

10. | Padres e hijos se ponen de acuerdo en relaciéon
con los castigos.

11. | Nos sentimos muy unidos.

12. | Cuando se toma una decisién importante, toda
la familia est4 presente.

13. | Cuando nuestra familia se retine para hacer
algo no falta nadie.

14. | En nuestra familia las reglas cambian.

15. | Con facilidad podemos planear actividades en la
familia.

16. | Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros.

17. | Consultamos unos con otros para tomar
decisiones.

18. | En nuestra familia es dificil identificar quien
tiene la autoridad.

19. | La unién familiar es muy importante.

20. | Es dificil decir quien hace las labores del hogar.

Calificacion, segun cohesién: 10-34 no relacionada, 35-40 semirrelacionada, 41-45 relacionada, 46-50 aglutinada.
Calificacion, segun adaptabilidad: 10-19 rigida, 20-24 estructurada, 25-28 flexible, 29-50 cadtica.

RESULTADO:

COHESION AMPLITUD DE CLASE
No relacionada 10-34 ADAPTABILIDAD AMPLITUD DE CLASE
Semirrelacionada 35-40 Rigida 10-19
Relacionada 41-45 Estructurada 20-24
Aglutinada 46-50 Flexible 25-28

Caodtica 29-50

Bajo > > Moderado > > Alto
COHESION
NO RELACIONADA SEMIRRELACIONADA | RELACIONADA AGLUTINADA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDICACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Alto

Moderado

Bajo

Extremo Rango medio Rango medio Extremo
CAOTICA

Rango medio Balanceada Balanceada Rango medio
FLEXIBLE

Rango medio Balanceada Balanceada Rango medio
ESTRUCTURADA

Extremo Rango medio Rango medio Extremo
RIGIDA
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Prevalencia y correlacion de la depresion gestacional y funcionalidad familiar en mujeres embarazadas de la UMF
No.28.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Unidad de Medicina Familiar No. 28, IMSS, Mexicali, Baja California, Septiembre 2019.

Ndmero de registro:

R-2019-204-027

Justificacion y objetivo del estudio:

La funcionalidad familiar en una mujer gestante influye en su totalidad, logrando ocasionar cambios positivos 0 negativos en su
estado animico, la depresion perinatal como tal, podria ocasionar alteraciones en la salud materna fetal, asi como en el desarrollo
a futuro de ambos. El objetivo del estudio es difundir la importancia del bienestar mental en la madre gestante y lograr modificar
efectos nocivos durante esa etapa.

Procedimientos:

Se realizara a la bisqueda de las mujeres gestantes que acuden a su control prenatal de forma rutinaria a la unidad de medicina
familiar No.28, se dara a conocer a cada paciente la importancia de reconocer si existe algin grado de depresién durante su
etapa gestante, por lo que se solicitara acudir al aula C de ensefianza en UMF 28, con el fin de lograr un momento de mas
tranquilidad y confiabilidad para el momento que se conteste la encuesta, se realizaran dos cuestionarios, FACES Il y Escala de
Depresién de Edimburgo, posteriormente se les daré a conocer el resultado y en caso de resultar positivo a depresién moderada
o severa o con un grado de disfuncionalidad familiar, se notificara a su médico familiar para iniciar con el manejo.

Posibles riesgos y molestias:

Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Detectar en una etapa temprana si existe algin grado de depresion en la mujer gestante, y realizar su envié oportunamente a un
equipo multidisciplinario.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Se le otorgara informacién actualizada sobre medidas preventivas actuales o que surjan durante la investigacion que pudieran ser
ventajosas para el paciente.

Participacién o retiro:

El principio de autonomia se respetard, los pacientes entrevistados decidiran liboremente si participan o no en el estudio y pueden
auto excluirse en el momento que ellos lo decidan, sin que eso afecte su atencion médica en el instituto.

Privacidad y confidencialidad:

Establecemos el compromiso de no identificar al paciente en presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y
mantendremos la confidencialidad de la informacién.

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

No autoriza que se tome la muestra.

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

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al tratamiento del estudio:

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

Investigador Responsable:

Dra. Denneen Robles Lépez

Colaboradores:

Dra. Guadalupe Ortega Vélez, Raquel Solis Sanchez, Rafael Ivan Ayala Figueroa

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 extensién 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y forma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre, direccién, relacién y firma

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

relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013

ANEXO 3.-
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ANEXO 4.-

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDICACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
IMSS (NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Prevalencia y correlacion de la depresion gestacional y funcionalidad familiar en mujeres embarazadas de la

UMF No.28
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 28, IMSS, Mexicali, Baja California, Septiembre 2019.
Numero de registro: R-2019-204-027
Justificacién y objetivo del estudio: La funcionalidad familiar en una mujer gestante influye en su totalidad, logrando ocasionar cambios positivos o

negativos en su estado animico, la depresion perinatal como tal, podria ocasionar alteraciones en la salud materna
fetal, asi como en el desarrollo a futuro de ambos. El objetivo del estudio es difundir la importancia del bienestar mental
en la madre gestante y lograr modificar efectos nocivos durante esa etapa

Procedimientos: Se realizara a la busqueda de las mujeres gestantes que acuden a su control prenatal de forma rutinaria a la unidad de
medicina familiar No.28, se dard a conocer a cada paciente la importancia de reconocer si existe algin grado de
depresién durante su etapa gestante, por lo que se solicitara acudir al aula C de ensefianza en UMF 28, con el fin de
lograr un momento de mas tranquilidad y confiabilidad para el momento que se conteste la encuesta, se realizaran dos
cuestionarios, FACES lIl y Escala de Depresion de Edimburgo, posteriormente se les dara a conocer el resultado y en
caso de resultar positivo a depresion moderada o severa o con un grado de disfuncionalidad familiar, se notificara a su
médico familiar para iniciar con el manejo.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios que recibira al participar en Detectar en una etapa temprana si existe algin grado de depresi6n en la mujer gestante, y realizar su envio
el estudio: oportunamente a un equipo multidisciplinario

Informacion sobre resultados y alternativas de Se le otorgara informacion actualizada sobre medidas preventivas actuales o que surjan durante la investigacion que
tratamiento: pudieran ser ventajosas para el paciente.

Participacién o retiro: El principio de autonomia se respetara, los pacientes entrevistados decidiran libremente si participan o no en el estudio

y pueden auto excluirse en el momento que ellos lo decidan, sin que eso afecte su atencién médica en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: Establecemos el compromiso de no identificar al paciente en presentaciones o publicaciones que se deriven de este
estudio y mantendremos la confidencialidad de la informacién.

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

No autoriza que se tome la muestra.

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

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al tratamiento del estudio:

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

Investigador Responsable: Dra. Denneen Robles Lépez denyna6@gmail.com

Colaboradores: Dra. Guadalupe Ortega Vélez, Raquel Solis Sanchez, Rafael Ivan Ayala Figueroa

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y forma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

- — — " Nombre, direccion, relacion y firma
Nombre, direccion, 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: 2810-009-014

42


mailto:comision.etica@imss.gob.mx

ANEXO 5.-

ACTIVIDAD

Revision Bibliogréfica
Planteamiento del
problema
Elaboracion del
cuestionario

Registro de Protocolo
en SIRELCIS
Investigacion de
campo

Elaboracion de
documento final
Informe final de

investigacion

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2019

Marzo- Abril

Mayo-

Junio
X
X
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ANEXO 6.- CARTA DE AUTORIZACION

Agosto del 2019
Dr. Fernando Javier Sarmiento Gastelum
Director de Unidad Médica Familiar No.28

PRESENTE:

Por medio de la presente, se solicita su autorizacion para llevar a cabo el siguiente

estudio de investigacion:

117 . . ., . . . .
Prevalenciay correlacién de la depresidon gestacional y funcionalidad familiar en

mujeres embarazadas de la UMF no. 28",

El cual consiste en la aplicacion de dos instrumentos: “Escala de Depresion de
Edimburgo” y el cuestionario “FACES IlI” las cuales nos determinaran el tipo de
funcionalidad familiar en el que se encuentran las mujeres embarazadas de UMF No.28
y la presencia de depresion, y asi lograr detectar desde esta etapa factores de alto
riesgo para un embarazo, los mismos que suelen pasar frecuentemente desapercibidos.
Esperando obtener colaboracion de su parte, al igual que de nuestra poblacion gestante
para poder realizar este protocolo de investigacion.

Sin mas por el momento, me despido de usted, agradeciendo de antemano todas sus

atenciones y facilidades.

Atentamente:
Dra. Denneen Robles Lépez
Residente de Medicina Familiar
Sede UMF No. 28

Autorizo Testigo Testigo
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