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I.  RESUMEN

Titulo: “Deteccién de sintomas depresivos e incidencia de depresién posparto en puérperas del HGO MF 07 de
Tijuana, Baja California”

Introduccidn: La depresidn posparto es un trastorno del estado de animo con una prevalencia del 20% a nivel
mundial. El embarazo produce cambios fisioldgicos y psicosociales que pueden desencadenar depresion,
presentando una mayor incidencia durante el posparto. La sintomatologia depresiva es enmascarada por los
cambios emocionales propios del embarazo, haciendo que la depresion posparto (DPP) sea subdiagnosticada
y no tratada, aumentando riesgos fisicos y emocionales para el recién nacido y la madre. Por tal motivo es
importante hacer una busqueda intencionada y una deteccién oportuna de sintomas depresivos en el posparto
para prevenir complicaciones asociadas.

Objetivo: Detectar sintomas depresivos y calcular la incidencia de depresién posparto en puérperas del HGO
MF 07.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo, en embarazadas del HGO
MF 07 durante su ler trimestre de embarazo, sin antecedentes de depresién. Previo consentimiento
informado se dio seguimiento hasta los 3 meses posparto realizando tamizaje con la Escala de Depresion de
Edimburgo en cada intervencién. Se utilizd estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y de
dispersion para variables cuantitativas y medidas de proporcién y tasas para variables cualitativas. Se calculé
la incidencia y tasa de incidencia. Para el procesamiento de datos se utilizé el paquete SPSS version 25.
Resultados: Con los datos obtenidos, entre 220 casos estudiados se identifican 60 casos de sintomas
depresivos con riesgo de depresion, de los cuales 21 casos (9.5%) se identifican con DPP. La edad promedio
fue de 27 anos; de las pacientes con DPP en su mayoria no casadas (66%) y primigestas (66%). En nuestro
estudio no tuvo relevancia el embarazo no planeado.

Conclusiones: Se demuestra que las pacientes en control presentaron una incidencia elevada de DPP (9.5%)
comparandolas con los diagnodsticos establecidos en periodos anteriores de la misma unidad. La DPP sigue
siendo un problema de salud mental importante para las embarazadas y puérperas, por el riesgo de las
consecuencias tales como: maltrato infantil, suicidio e infanticidio. El detectar de manera oportuna, nos
permite como sistema de salud, mejorar la calidad de vida de nuestra poblacién, asi como disminuir las
consecuencias que implica la depresidn en este grupo de pacientes

Palabras clave: Depresion, Atencidn Prenatal, Depresién Posparto, Escala de Depresion Posparto de

Edimburgo




. MARCO TEORICO

El embarazo y el posparto pueden ser momentos de alegria y expectativas positivas para
la madre y su familia, pero también de estrés y dificultades ya que durante este periodo se
producen diversos cambios fisiolégicos y psicosociales que generan nuevos retos para la familia.
Estos cambios pueden llegar a generar trastornos psiquiatricos, dentro de los cuales la depresion
y la ansiedad son los mas frecuentes y sus sintomas pueden variar desde leves a graves. '

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la depresidon como “un trastorno
mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacién de
cansancio y falta de concentracion”. 2

La depresion es una prioridad sanitaria mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS 2016), representa el 10% del total de enfermedades no mortales en todo el mundo. Aunque
puede afectar a cualquier persona sin importar caracteristicas fisicas o sociodemogréficas, se ha
evidenciado que es mayor la prevalencia en el sexo femenino y es el padecimiento psiquidtrico
mas comun durante el embarazo. 3*

El embarazo se ha visualizado como un estado de adecuada salud mental y emocional en
la madre, por lo que el control prenatal va encaminado hacia la prevencién de complicaciones
materno-fetales. Sin embargo, en algunas gestantes puede incrementarse la vulnerabilidad a
enfermedades psiquiatricas como la depresion, afectando hasta a un 13% de embarazadas, siendo
esta la segunda causa de incapacidad y una de las morbilidades mas comunes durante este
periodo. *

La depresion perinatal suele definirse como un episodio depresivo no psicético de
gravedad leve a grave que se produce durante el embarazo o el posparto. Durante este periodo
la madre puede presentar sintomas como: irritabilidad, falta de interés, trastornos del apetito y
del sueno, sentimientos de tristeza, culpa o desesperanza, asi como pensamientos destructivos
hacia ella misma o hacia su bebé, siendo estos considerados en muchas ocasiones como sintomas
propios del embarazo. ®

Los sintomas depresivos, sumados a una serie de factores relacionados con el embarazo

como lo son: el aumento de los sintomas somaticos, la exposicién a la violencia de pareja, la falta




de apoyo social, el embarazo no deseado y las altas tasas de recaida de la depresion durante el
periodo perinatal, entre otros, suelen ser factores de riesgo y predictores para el desarrollo de
depresién posparto. ©

Durante el periodo posparto, existen 3 condiciones clinicas psiquidtricas de afeccién del
estado de danimo: un estado depresivo temprano conocido como “Maternity Blue” o tristeza
posparto, es el que se presenta con mayor frecuencia (hasta un 80%) y tiene un curso transitorio;
una segunda condicidn es el desarrollo de un cuadro depresivo que se prolonga por mas de dos
semanas, caracterizado por afectacién animica diaria, con llanto, fatiga, tristeza, trastornos del
sueiio y trastornos del humor CONOCIDO COMO DEPRESION POSPARTO (DPP) y solamente el 0.1-
0,2% desarrollan psicosis posparto, correspondiente a un trastorno grave que desencadena
psicosis. ’

Los primeros tres meses del periodo posnatal son el periodo de mayor vulnerabilidad en
la madre para desarrollar DPP, siendo prioritario para el sector salud la prevencidn y el correcto
abordaje de la DPP debido a sus repercusiones en el bienestar de la madre y del bebé. ®

El Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales en su quinta edicion (DSM-V
por sus siglas en inglés) clasificé a la depresién posparto como "trastorno depresivo mayor, con
inicio periparto", debido a que los sintomas comienzan durante el embarazo en aproximadamente
un tercio de las pacientes con DPP. Los criterios para DPP indican que la aparicién de los sintomas
debe ocurrir durante el embarazo o dentro de las primeras cuatro semanas después del parto,
aungue se ha generado conflicto ya que se ha visto que mujeres han presentado sintomas
depresivos hasta un afio después del parto. °

Para el diagndstico, la madre debera presentar durante dos semanas por lo menos 5 de
los siguientes signos y sintomas: estado de dnimo depresivo la mayor parte del dia, disminucién
de interés o placer en la mayoria de las actividades, pérdida de peso o cambios en el habito
alimenticio, insomnio, agitacién o retardo psicomotor, fatiga, sentimiento de inutilidad o culpa
excesiva, disminucién en la concentracién y por ultimo pensamientos recurrentes de muerte o
ideacion suicida. '°

Para identificar los sintomas depresivos, actualmente se utiliza la escala de depresion PHQ-9

(Patient Health Questionnaire), disefiada por Spitzer en 1999, validado en espafiol por Baader en Chile en

2012, como herramienta de deteccidon de los sintomas de depresién en la atencién primaria basada en los




criterios diagndsticos del DSM-IV. Este cuestionario ha demostrado tener adecuadas sensibilidad y
especificidad, y es sustancialmente mas corto que la mayoria de los cuestionarios usados para la deteccion
de los sintomas de depresion. El PHQ-9 se ha traducido a varios idiomas y hay estudios que respaldan su
confiabilidad y validez. ™

El PHQ-9 consta de nueve items para evaluar la presencia de sintomas depresivos en las ultimas
dos semanas (correspondientes a la Criterios DSM-IV). Cada elemento tiene un indice de gravedad
correspondiente: 0 = nunca, 1 = algunos dias, 2 = mas de la mitad los dias, y 3 = casi a diario. Las
puntuaciones pueden oscilar entre 0y 27, que luego se traduce en cinco niveles de sintomas de gravedad:
sin riesgo (0 - 4), bajo (5 - 9), moderado (10 - 14), moderadamente severo (15-19) y severo (20-27). Estas
las categorias se correlacionan con la probabilidad de presentar un episodio depresivo mayor; sin
embargo, la depresién mayor rara vez se observa en personas con puntuaciones inferiores a 10. Por lo
tanto, las puntuaciones = 10 se utilizan cominmente como punto de corte para determinar la presencia
de sintomas depresivos. '

La validacion de la versidon en castellano del PHQ-9, realizada en Chile en centros de atencién
primaria, ha demostrado adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach=0,835), sensibilidad (88 %) y
especificidad (92 %), comparado con la escala de Hamilton-D, aplicada por los psiquiatras, asi como una
adecuada validez concurrente y predictiva con respecto a los criterios de la CIE-10.

Para la valoraciéon de DPP una de las herramientas mas utilizadas es la Escala de Depresion
Postparto de Edimburgo (EPDS), un cuestionario que evalla especificamente la sintomatologia
depresiva durante el periodo posnatal, aunque en los ultimos afios se ha utilizado para identificar
sintomas depresivos durante el embarazo. Consta de 10 preguntas que se califican en un rango
de 0 a 3 puntos, de acuerdo a la severidad de los sintomas depresivos percibidos por la madre en
los ultimos 7 dias. Un resultado 210 indica sintomas depresivos y un posible desarrollo de Ia
enfermedad y 213 es un indicador de depresiéon mayor con probable desarrollo de DPP.

De sus items, 5 se relacionan con disforia, 2 con ansiedad, 1 con sentimientos de culpa, 1
con ideas suicidas y 1 con dificultades de concentracién. La mayoria de las madres pueden
contestar la escala sin dificulta en menos de 5 minutos. El estudio de validacion demostrd que
aquellas que obtienen resultados por encima del umbral del 92.3% es mas probable que padezcan
de alguna enfermedad depresiva de diferentes niveles de gravedad. ™

El alfa de Cronbach de esta escala fue de .822, lo que indica consistencia interna y

confiabilidad en resultados. La sensibilidad y especificidad del posible o probable diagndstico de




DPP varia, dependiendo los criterios utilizados para el diagndstico de depresién mayor (DSM-V o
CIE-10) »

Actualmente se estima que la prevalencia de la depresidn posparto es aproximadamente
del 10 al 20% a nivel mundial, sin embargo, esta varia ampliamente entre culturas y entre los
niveles de desarrollo de diferentes paises. Por lo tanto, la incidencia estimada del 10-20% puede
ser una subestimacién del problema global, debido a que los paises en desarrollo presentan
niveles mas bajos en las tasas de deteccidn, niveles socioecondmicos bajos, normas culturales
diferentes, apoyo social deficiente y presentan estigmas acerca de la salud mental lo que
disminuye su acercamiento a recibir atencion médica. De hecho, se estima que mas del 50% de
mujeres con DPP no son diagnosticadas. ° '

La DPP afecta a 19.2% de las puérperas durante los tres primeros meses posparto, pero su
prevalencia puede variar entre 3% y 30% durante el primer afio, dependiendo del método de
medicion y del tiempo transcurrido desde el nacimiento del hijo. Aunque los sintomas iniciales
son en las primeras 4 semanas, se ha presentado DPP durante el transcurso de los primeros tres
meses posparto hasta en un 40% y 70% de los casos. "

Pan-Yen Lin, et al. (Taiwan 2019) realizaron un estudio de cohorte, prospectivo,
longitudinal, con 234 embarazadas. El 13.2% desarrollaron un episodio depresivo mayor de las
cuales el 9.4% se presentd durante las primeras 4 semanas postparto. Los factores asociados
fueron bajo nivel de educacién (2.3%), historia familiar de padecimientos psiquidtricos (29%),
retraso en la recuperacion postparto (8%), estrés familiar (54%) y antecedente de ansiedad
(38.7%). Los factores como deficiente apoyo social y la poca o mala interaccidn, el deficiente
apoyo familiar o del cényuge, y el maltrato infantil se asociaron con mayores sintomas depresivos.
17

En Latinoamérica se han realizado diversos estudios y se han encontrado datos de >22%de
depresion postparto en Chile y hasta un 57% de sintomatologia depresiva reportada en Colombia.
En diferentes regiones de México se han reportado cifras de esta patologia, en un estudio
realizado en este pais se encontrd una prevalencia de 21.7% de sintomatologia depresiva en el
dltimo trimestre de gestacion. ®

Mauricio Juarez — Romero, et al. (México 2015) realizaron un estudio transversal con una

muestra de 300 pacientes entre 15 a 39 afios donde se obtuvo una prevalencia de 18.3% de DPP.




El promedio de edad de las mujeres encuestadas fue de 24.4+ 5.43 afos, la mayoria eran casadas,
dedicadas al hogar, primigestas, con escolaridad de secundaria que no habian planeado el
embarazo vy, por lo tanto, no lo deseaban. Los autores concluyeron que, a menor escolaridad y
numero de gestas, ademas de la presencia de un muy bajo ingreso econdmico, las pacientes
presentan mayores probabilidades de presentar mayor prevalencia de depresiéon posparto
ademas de que los resultados fueron mayores con respecto a la literatura anglosajona en donde
se reporta un promedio de 16% a diferencia de este estudio donde se reporté un 18.3%. '

Osma-Zambrano S, et al. (Colombia 2019) realizaron un estudio descriptivo transversal en
244 gestantes donde se reportd una prevalencia de ansiedad y depresion del 24.6%. El 96.7 % de
este grupo se encontraba entre el segundo y tercer trimestre de su embarazo; el 63.3 % de estas
gestantes no planed su embarazo y el 40 % no lo deseaba; el 66 % presentaba ansiedad, el 58.3 %
ha sido victima de violencia verbal alguna vez en su vida, el 22.5 % victima de violencia fisica y el
48.3 % de violencia psicoldgica. Con relacién a los antecedentes de depresidn, el 33.3 % del grupo
refiere antecedentes familiares de depresion y el 60 % refiere antecedentes personales. Un 26.7
% refiere consumo de alcohol durante el embarazo. Los autores concluyeron que la ansiedad y la
depresidn estan fuertemente asociadas, ademds recomiendan detectar la morbilidad psicosocial
de manera oportuna. ®

Romero D, et al. (México 2017) Realizaron un estudio retrospectivo con 154 mujeres
donde se reportd una prevalencia de 16% de DPP. Del total de pacientes con depresién el 42.2%
reportd haber experimentado tristeza durante el embarazo, el 30.5% sufrid un evento vital
estresante durante la gestacion, el 44.2% reportd no haber planeado el embarazo, 31.1% no fue
acompafiada por su pareja a control prenatal. Concluyeron que existen factores psicosociales que
se asocian a sintomatologia depresiva en el postparto que es de relevancia conocer en la atencion

primaria con el fin de crear estrategias preventivas en las instituciones de salud. 2°

Cabada-Ramos E, et al. (Veracruz, 2015) en un estudio descriptivo, transversal,
observacional, aplicaron la EDPS a 109 puérperas del estado de Veracruz, 109 en zona urbana, 44
en zona rural y 30 en la zona indigena nahuatl, durante el segundo semestre del 2011 y enero
2012. El 23% de la poblacién tuvo datos significativos de depresion postparto. En relacion con el

tipo de familia las mujeres que forman parte de una nuclear (124) presentaron mayor prevalencia




(23%). En el area rural la depresion posparto fue mas significativa en el grupo de familias
monoparentales (33%). 34% de las mujeres con estudios de primaria tuvieron datos significativos
gue disminuyeron a mayor escolaridad, el grupo con maestria no los presentd y con licenciatura
3%. 2!

Los problemas de salud mental materna plantean importantes desafios de salud publica
para las sociedades de todo el mundo, especialmente en aquellos paises que se encuentran en
desarrollo. La depresion postparto es una enfermedad con una alta prevalencia en nuestra
sociedad, que se ha visto infradiagnosticada por parte del personal de salud, asi como por el poco
conocimiento que las madres tienen acerca de este padecimiento.

La depresidn es un trastorno subdiagnosticado, aun cuando se tiene el conocimiento de su
alta incidencia y prevalencia durante el embarazo y posparto, siendo una de las principales causas
de morbimortalidad a nivel mundial durante este periodo. La depresién posparto puede afectar
la capacidad de la madre de cuidarse a si misma y al bebe, repercutiendo negativamente en el

desarrollo cognitivo y conductual del nifio.




lll.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresidn es una de las principales causas de discapacidad en todo el mundo y su
prevalencia a lo largo de la vida varia entre el 20% y el 25% en las mujeres. La DPP es aquella que
ocurre después del parto, en donde la mujer presenta signos y sintomas de un trastorno depresivo
mayor. Se ha estimado que la prevalencia de DPP varia entre el 9% y el 19%, segun los criterios
utilizados para reconocer a mujeres en riesgo, el método y momento de medicidn, el periodo de
tiempo considerado y el tipo de poblacién. La prevalencia de DPP es del 9,6% entre las mujeres
que viven en paises de ingresos altos y del 19,6% en paises de ingresos bajos y medios. #

El diagndstico es un gran reto, ya que los sintomas se pueden confundir con cambios
normales postparto o secuelas del embarazo y pasan desapercibidos sin indicacion de
tratamiento. Muchos de los sintomas se atribuyen a los cambios del suefio de la madre, la pérdida
de peso y energia por el cuidado del recién nacido. La depresién postparto es un trastorno donde
la mayoria de casos requieren tratamiento, incluso aun teniendo un adecuado tratamiento hay
mujeres que no presentan mejoria teniendo un curso crénico de depresién. Las recidivas de la
sintomatologia, una mala relacién de pareja, apoyo insuficiente, el incremento de eventos vitales
y la falla en el diagndstico pueden provocar graves consecuencias como lo son el suicidio materno
e infanticidio. 2

La falta de tamizaje y el infradiagndstico de trastornos depresivos en el posparto, nos hace
realizarnos la siguiente pregunta: ¢ Cudntas pacientes realmente presentan sintomas depresivos
y cudl es la incidencia de depresién posparto en el HGO MF 07?

Se pretende que este estudio brinde informacidon relevante al personal de salud para
detectar areas de oportunidad para el diagndstico y manejo oportuno de las embarazadas, de la
importancia de realizar un tamizaje adecuado durante el puerperio a fin de tratar o derivar a los
servicios correspondientes a aquellas mujeres en riesgo y realizar acciones de prevencion
evitando su continuidad y las consecuencias fisicas, emocionales, econémicas y de salud que la
depresidon postparto conlleva. Asi mismo, se intenta realizar un aporte tedrico sobre el tema

donde los resultados puedan generar investigaciones subsecuentes.




IV. JUSTIFICACION

Actualmente la depresidn postparto es un padecimiento al que se le estd poniendo mayor
atencion debido al aumento en su prevalencia tanto en México como a nivel mundial y a las
complicaciones que conlleva a la madre y al hijo. Es importante saber que la DPP es un
padecimiento subdiagnosticado en nuestra poblaciéon, debido al desconocimiento por parte de la
poblacién de la importancia de acudir a control posnatal y a la vulnerabilidad de la salud mental
de las puérperas, ademas del escaso uso de las herramientas diagndsticas por parte del personal
de salud, ya sea por falta de practica en la aplicacién de los mismos, falta de capacitacién, de
tiempo, etc., que pueden afectar el correcto abordaje de esta patologia.

El seguir minimizando el riesgo de padecer DPP puede conllevar a graves consecuencias
tanto para la madre como para el hijo y la familia en general; entre ellas, se encuentra el suicidio
y/o maltrato infantil e, incluso, el infanticidio. Por lo tanto, la creacién de una consulta posparto
sistematica y la difusion del uso de instrumentos de tamizaje puede impactar favorablemente en
la calidad de vida y seguridad tanto de la madre como de su hijo.

Por otro lado, el sector salud también se vera beneficiado, reduciendo la morbimortalidad
materna, hospitalizaciones, consultas y tratamientos. La DPP es un padecimiento multifactorial,
por tal motivo, es imprescindible el trabajo en conjunto del personal de salud, la madre y su
familia.

El presente estudio pretende sensibilizar al sector salud hacia la busqueda intencionada
de datos de depresién, para asi implementar medidas de prevencion. Es importante tener
presente que la mayoria de estos casos se pueden tratar en primer nivel de atencién con el
manejo multidisciplinario adecuado. La informacidn otorgada en este estudio permitird
establecer un abordaje multidisciplinario y estructurado hacia la puérpera, utilizando las
diferentes herramientas diagndsticas para depresidn posparto, las cuales estan validadas y

pueden ser reproducibles en cualquier campo de trabajo.




V. OBIJETIVOS

* GENERAL:
— Detectar sintomas depresivos y calcular la incidencia de depresidon posparto en

puérperas del HGO MF 07

e ESPECIFICOS:

— Determinar la frecuencia de sintomas depresivos en puérperas atendidas en el
HGO MF 07

— Determinar la frecuencia de pacientes con depresidon dentro de los primeros 3
meses posparto

— ldentificar variables demograficas con mayor riesgo de padecer depresion

posparto




VI.  HIPOTESIS

No requiere hipdtesis

VIl. MATERIALY METODOS

Disefio del estudio: Se realizard un estudio observacional, descriptivo, longitudinal,
prospectivo.

Poblacién de estudio: Pacientes embarazadas en control prenatal del HGO MF 07 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de Tijuana Baja California.

Lugar y periodo de estudio: Instituto Mexicano del Seguro Social, en la ciudad de Tijuana
Baja California, en el periodo de enero-diciembre del 2022.

Criterios de inclusidon: embarazadas adscritas al HGO MF 07 que acudan a control prenatal
durante el periodo julio-diciembre del 2021, que estén cursando su primer trimestre de gestacion,
mayores de 18 aios y con previo consentimiento informado.

Criterios de exclusidon: Se excluirdn aquellas pacientes mayores de 40 afos, aquellas con
diagnéstico de trastorno depresivo o que estén cursando con un cuadro depresivo al momento
del estudio y las que no quisieron participar en el estudio.

Criterios de eliminacion: Durante el estudio se eliminaran a aquellas pacientes que cursen
con embarazo de alto riesgo, presenten aborto o mortinato, a las que decidan abandonar el
estudio o que fallezcan durante el periodo de seguimiento.

Tipo de muestra: no probabilistica dirigida por conveniencia

Tamafio de muestra: Para la determinacion del tamafio de muestra se tomara como
poblacién a las embarazadas en control prenatal de enero a diciembre del 2019. La muestra se
calculé mediante la siguiente férmula:

n = N Za? pq

d? (N - 1) + Za? pq
Donde

n: tamano de muestra




N: tamano de la poblacion (1980 embarazadas) Za:

1.96 para a=0.05

p: proporcién esperada del fendmeno de estudio en la poblacion de referencia (.20) g:
(1-p)

d: nivel de precision absoluta (.05)

Se trabajé con una poblacién de 1980 embarazadas. La proporcién esperada en la
poblacion de 0.2, con un nivel de confianza de 0,95, con un valor de Z para Alfa de 1.96.
Reemplazando los valores se obtiene una muestra de 218 embarazadas a las que se les dara
seguimiento hasta el puerperio.

Para la conformacidn de la muestra, se utilizard la base de datos y archivo clinico de la
unidad para identificar a aquellas mujeres que acudieron a control prenatal que estén cursando
dentro de su primer trimestre de gestacién y que cumplan con los criterios establecidos para
formar parte del estudio. Se les contactard via telefénica para agendar cita. Cuando acudan a la
cita se explicard el tema de investigacion, asi como el procedimiento del estudio, se llenard el
registro, firmaran consentimiento informado si desea participar y se realizard la primera

evaluacién con la Escala de Depresion Postparto de Edimburgo (E1).

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Una vez conformada la muestra, y con el primer tamizaje realizado (E1), se identificaran a
aquellas mujeres con presencia de sintomas depresivos y tamizaje positivo con la EPDS, las cuales
seran valoradas en consulta para diagndstico de depresiéon. Aquellas pacientes con diagndstico de
depresiéon seran excluidas del estudio y serdn referidas para manejo y tratamiento
individualizado. Las embarazadas que tengan tamizaje negativo o no cumplan con criterios para
diagndstico de depresion de acuerdo al DSM-V continuaran dentro del estudio.

El tamizaje con la EPDS se realizard nuevamente dentro de las primeras 4 semanas
postparto (E2) y una ultima evaluacidn a los 3 meses posteriores al parto (E3). Todas aquellas
mujeres que salgan con tamizaje positivo en estas evaluaciones se derivaran a consulta médica

para descartar o confirmar el diagndstico de depresién posparto de acuerdo a los criterios del




DSM-V. En caso de confirmar el diagndstico se procederda a dar tratamiento individualizado
conforme lo requiera la paciente y seran incluidas en el estudio como casos diagnosticados de
depresidn posparto.

Durante la segunda evaluacién se eliminaran del estudio aquellas embarazadas que en el

transcurso del mismo hayan presentado alguno de los criterios de eliminacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la elaboracion de la base de datos y el analisis estadistico se utilizara el programa SPSS
(versién 25; SPSS, Chicago, IL, USA). Se utilizara estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central y de dispersién para las variables cuantitativas y medidas de proporcién y tasas para las

variables cualitativas y Se calculara la tasa de incidencia de depresidn posparto.




VIIL.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION ESCALA DE RESPUESTA TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE
Trastorno depresivo mayor Se utiliza |a Escala de . )
de inicio en el periparto, Edimbureo para 210= §|;r|1t<JC|mas del[:laredswlos 4
DEPRESION considerando su desarrollo .g P . un posible desarrofio de 1a Cualitativa /
POSTPARTO |durante el embarazo o en las categorizar la depresion | enfermedad Nominal
. ¢ postparto de acuerdo a | 213 = depresion mayor con
primeras cuatro semanas la puntuacién obtenida. | probable desarrollo de DPP
postparto.
EDAD Tiempo transcurrido en afios | Edad en ficha de , . . Cuantitativa /
. , e L Numero de ainos cumplidos .
MATERNA desde el nacimiento identificacion. Discreta
Tiempo transcurrido (en
semanas) desde el primer dia | Calculo de fecha de
EDAD ) pr! ! u Numero de semanas de Cuantitativa /

GESTACIONAL

de la ultima menstruacion 6
referido mediante US
obstétrico.

ultima menstruacion
hasta fecha actual.

embarazo

Continua

Accion/procedimiento
periddico destinados a la

Numero veces que se

CONTROL prevencion, diagndstico o acudiod a consulta Sl=<2 NO=>1 Cuantitativa /
PRENATAL tratamiento de factores que | prenatal registradas en - - Discreta
puedan condicionar una el sistema.
morbimortalidad materna.
Estados depresivos Sin riesgo 0-4
generalmente de intensidad | Se utilizara la escala Riesgo bajo 5-9
SINTOMAS moderada comparados con la | PHQ-9 para evaluar Moderado 10-14 Cualitativa /
DEPRESIVOS | depresidon mayor presente en | presencia de sintomas | Moderadamente severo 1519 | Nominal

los trastornos neurdticos y
psicoticos.

depresivos.

Severo 20-27




IX. CONSIDERACIONES ETICAS

La ética de esta investigacion respeta de forma primordial la Declaracion de Helsinki de
1964. Tomando como principio basico el Articulo 8 que basa en el respeto por el individuo, su
derecho a la autodeterminacién y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado) tal como se menciona en los Articulos 20, 21 y 22, incluyendo la participacion en la
investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la investigacion. Mi deber como
investigador es solamente hacia el paciente tal como se norma en el Articulo 2, 3 y 10; el cual
participé en mi investigacién de manera voluntaria y sin presién de ningun tipo como lo estipula
el Articulo 16 y 18, siempre y cuando exista la necesidad de llevar a cabo una investigacion como
se garantiza en el Articulo 6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los
intereses cientificos o sociales segun lo dictado en el Articulo 5y por ultimo se respeté el articulo
9 donde se comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las leyes y

regulaciones.




X.  RECURSO, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS

Recurso humano

Asesores de tesis: encargados de la supervision, monitorizacion y correccion de la informacién y

las actividades realizadas para esta investigacion.

Investigador principal: médico residente de medicina familiar, encargado de realizar

investigacion del tema, recoleccidn y andlisis de datos.

Recurso material:

Impresiones, hojas blancas, lapices y plumas
Llamadas telefénicas
Internet

Instrumentos de recoleccion de datos

Recurso fisico:

Computadora personal

Instalaciones del HGO MF 07

FINANCIAMIENTO

El recurso financiero utilizado en el presente estudio fue a través del autofinanciamiento

FACTIBILIDAD

Se cuenta con los recursos y suministros para llevar a cabo la investigacion y cumplir con el

propdsito de la misma, asi como con los medios necesarios para realizarla en lugar y tiempo establecido.




Xl. RESULTADOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo en el servicio de
medicina familiar del Hospital de Gineco-obstetricia con Medicina Familiar No. 7 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, de la ciudad de Tijuana, Baja California; con el objetivo de detectar

sintomas depresivos y calcular la incidencia de depresidn posparto en puérperas.

De los datos estudiados se realiza estadistica descriptiva con frecuencias absolutas y
frecuencias relativas para las variables categoricas y para las variables cuantitativas se realiza
descripcién a través de medidas de tendencia central (media, mediana y moda), medidas de

dispersién (desviacion estandar y varianza).

De la muestra obtenida con 220 registros, se desprende lo siguiente, de las mujeres
estudiadas, la distribucién de la edad se presenta con una media 27.24 afios, mediana de 27, con
moda de 24, la edad minima estudia es de 18 afios y la maxima de 38 afios. Las edades se
presentan con una desviacién estandar de 5.35 y una varianza de 28.75, como se observa en la

tabla 1y grafico 1.

Tabla 1.
Estadistico descriptivo de Edad

Media 27.24
Mediana 27.03
Moda 242
Desv. Desviacion 5.359
Varianza 28.723
Minimo 18
Maximo 38

a. Existen multiples modas. Se muestra el valor mas pequeio.

Fuente: Formato de recoleccién de datos




Grafico 1.
Histograma descriptivo de Edad
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Fuente: Formato de recoleccion de datos

Se realiza agrupamiento de la variable edad para la facilidad del estudio, en la que se
distribuye la informacién en tres grupos principales en las que, la mayor frecuencia de casos
identificados se presenta en el grupo de 20 a 29 aiios con el 60.9% (134), seguido del grupo de 30
y mas afios con el 33.6% (74) y en ultimo lugar de frecuencia con el 5.5% (12) el de menores de

20 anos de edad, observado en la tabla 2.




Tabla 2.
Distribucion por grupo de edad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Menores de 20 12 5.5 5.5 5.5
afnos
De 20 a 29 134 60.9 60.9 66.4
afios
De 30y mas 74 33. 33.6 100.0
afnos 6
Total 220 100 100.0

.0

Fuente: Formato de recoleccion de datos

Gréfico 2.
Distribucion por grupo de edad
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Fuente: Formato de recoleccién de datos




Otra de las variables analizadas en la presente investigacion, es el estado civil, en el que se
presenta la distribucién de aquellas pacientes casadas con 81 casos (36.8%), seguido de soltera

en 74 casos (33.6%) y union libre en 65 casos (29.5%), descritos en la tabla 3 y gréfico 3.

Tabla 3.
Distribucion por Estado civil

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Valido acumulado
valido Casada 81 36.8 36.8 36.8
Soltera 74 33.6 33.6 70.5
Unién libre 65 29.5 29.5 100.0
Total 220 100. 100.0
0

Fuente: Formato de recolecciéon de datos

Grafico 3.
Distribucion por Estado civil
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Fuente: Formato de recoleccién de datos




La tabla 4, describe el comportamiento de la variable embarazo planeado, la cual es
considerada una variable de interés para el presente estudio, como punto critico para el
desarrollo de depresidn posparto, en la que el 130 (59.1%) casos del total estudiados mencionan
embarazo planeado y 90 (40.9%) casos con embarazo no planeado, observado de manera visual

en el grafico 4.

Tabla 4.
Descriptivo de Embarazo planeado
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Valido acumulado
Valido Si 130 59.1 59.1 59.1
No 90 40.9 40.9 100.0
Total 220 100.0 100.0

Fuente: Formato de recolecciéon de datos

Grafico 4.
Distribucion de Embarazo planeado
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Fuente: Formato de recoleccién de datos




La distribucién de gestas, es otra de las variables de estudio, de las cuales 94 (42.3%)

cuentan con 1 (una) gesta, 85 (38.6%) con dos gestas, 30 (13.6%) con tres gestas y 12 (5.5%) con

cuatro gestas, tabla 5 y grafico 5.

Tabla 5.
Distribucion de Gestas

Porcen
Frec Porc Porcen taje
uencia entaje taje valido acumulado
Valido 1 93 42.3 42.3 42.3
2 85 38.6 38.6 80.9
3 30 13.6 13.6 94.5
4 12 55 55 100.0
Total 220 100.0 100.0

Frecuencia

Fuente: Formato de recolecciéon de datos

Gréfico 5.
Distribucion por Gestas
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Fuente: Formato de recoleccion de datos




Se realiza andlisis de la frecuencia de gestas en relacion a la planeacién de embarazo, en
la que se considera que la mediana de gestas en el embarazo planeado es de 2, la maximade 4y

el minimo de 1, mientras que en el embarazo no planeado el comportamiento es el mismo, lo que

se describe en la tabla 6.

Tabla 6.
Distribucion de Gestas y Embarazo planeado

Embarazo planeado

Si No
Gestas Mediana 2 ' 2
Maximo 4 4
Minimo 1 1

Fuente: Formato de recolecciéon de datos

Gréfico 6.
Distribucion de Gestas por Embarazo planeado
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El grafico 6, describe los valores minimos y maximos asi como las medias de las gestas en
relacién al embarazo planeado, en el que se observa que en ambos casos el maximo de gestas es

de 4, la media de 2 y la minima de 1.

En la tabla 7, se observa el resultado de los valores de la Escala Edimburgo aplicados en el
primer contacto con la paciente, en la que el valor medio obtenido es 1.95, la mediana de

1.50, la moda de 0, los valores presentan una desviacion media de 1.89 y varianza de 3.58.

En la tabla 72, se presentan los resultados obtenido en relaciéon al puntaje y la frecuencia
del puntaje, el valor mas frecuente es de 0 (cero) con 58 casos (26.4%), mientras que el valor
minimo obtenido es de 9 (nueve) con 1 caso (0.5%), se considera que el valor igual o mayor a 10
es igual a sintomas depresivos y un posible desarrollo de depresion, mientras que un valor mayor
o igual a 13 (trece) es indicativo de depresién mayor con probable desarrollo de depresién
posparto. Considerando que en la primera medicién ningun valor es obtenido con valor de interés

para el estudio, tabla 7c.

Tabla 7a.
Estadisticos

Resultado Escala Edimburgo 1

Media 1.95
Mediana 1.50
Moda 0
Desv. Desviacion 1.894
Varianza 3.587
Minimo 0
Maximo 9

Fuente: Formato de recoleccién de datos




Tabla 7b.
Resultado Escala Edimburgo 1

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido 0 58 26.4 26.4 26.4
1 52 23.6 23.6 50.0
2 40 18.2 18.2 68.2
3 30 13.6 13.6 81.8
4 15 6.8 6.8 88.6
5 11 5.0 5.0 93.6
6 3.6 3.6 97.3
7 4 1.8 1.8 99.1
8 1 5 5 99.5
9 1 5 5 100.0

Total 220 100. 100.0

0
Fuente: Formato de recoleccion de datos
Tabla 7c EPDS
1
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Valido acumulado
Valido Sin  sintomas 220 100.0 100.0 100.0
depresivos

Fuente: Formato de recolecciéon de datos




Grafico 7.
Distribucion de Interpretacion de Resultado de EPDS 1
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Fuente: Formato de recoleccién de datos

La tabla 8a, describe los valores obtenidos en la segunda medicién de la escala de
Edimburgo, en la que se observa una media de 3.05, mediana de 2.0, moda de O (cero), con valor

maximo de 15 y minimo de O, la varianza es de 10.4 y la desviacién estandar de 3.2.

En la tabla 8b, se observa la frecuencia de los valores obtenidos en la aplicacién del
cuestionario, con la mayor frecuencia en valor de 0 con 67 (30.5%) casos, el valor minimo obtenido
es de 1 (0.5%) en las escalas de 13, 14 y 15. De esta manera se cumple la observacién de valores

iguales o mayores a 10 y valores iguales o mayores a 13, descritos en la tabla 8c.




Tabla 8a
Estadisticos

Resultado Escala Edimburgo 2

Media 3.05
Mediana 2.00
Moda 0
Desv. Desviacion 3.229
Varianza 10.426
Minimo 0
Maximo 15

Fuente: Formato de recoleccion de datos.

Tabla 8b

Resultado Escala Edimburgo 2

Porce
Frec Por Porce ntaje
uencia centaje  ntaje valido = acumulado

Valido 0 67 30.5 30.5 30.5
1 20 9.1 9.1 39.5
2 35 15.9 15.9 55.5
3 22 10.0 10.0 65.5
4 7 3.2 3.2 68.6
5 18 8.2 8.2 76.8
6 28 12.7 12.7 89.5
7 2 9 9 90.5
8 5 2.3 2.3 92.7
9 5 2.3 2.3 95.0
10 2 9 .9 95.9
11 3 14 14 97.3
12 3 14 14 98.6
13 1 5 5 99.1
14 1 5 5 99.5
15 1 5 5 100.0

Total 220 100.0 100.0




Fuente: Formato de recoleccion de datos

Tabla 8c
EPDS 2
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Valido acumulado
Sin sintomas depresivos 209 95.0 95.0 95.0
Sintomas depresivos y un 8 3.6 3.6 98.6
posible desarrollo de la
enfermedad
Depresién mayor con 3 1.4 1.4 100.
probable desarrollo de DPP 0
Total 220 100.0 100.0
Fuente: Formato de recoleccion de datos
Gréfico 8.
Distribucion de Interpretacidén de Resultado de EPDS 2
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La tabla 9, en la tercera valoracién de la Escala de Edimburgo, presenta una media de 3.40,
mediana de 2.0, moda de 0, valor minimo de 0 y valor maximo de 16. Los datos presentan una
varianza de 16.34, desviacion estdandar de 4.04. En este apartado se observa que se presentan el
analisis de 209 casos siendo el total de 220, lo que considera que 11 casos fueron excluidos por
ser considerados en el cuestionario anterior con cifras sugerentes de sintomas depresivos y
posible desarrollo de la enfermedad asi como depresién mayor. En esta versidén, se observa
nuevamente valores iguales o mayores a 10 asi como valores iguales o mayores a 13, tabla 9b.
Siendo considerados 13 (5.9%) casos con sintomas depresivos y un posible desarrollo de la
enfermedad, con 10 (4.5%) casos con depresion mayor con probable desarrollo de depresion

posparto, tabla 9c.

Tabla 9a.
Estadisticos

Resultado Escala Edimburgo 3

Media 3.40
Mediana 2.00
Moda 0
Desv. Desviacion 4.043
Varianza 16.346
Minimo 0
Maximo 16

Fuente: Formato de recolecciéon de datos




Tabla 9b.
Resultado Escala Edimburgo 3
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Valido acumulado
0 77 35.0 36.8 36.8
1 12 55 57 42.6
2 30 13.6 14.4 56.9
3 12 55 5.7 62.7
4 15 6.8 7.2 69.9
5 15 6.8 7.2 77.0
6 8 3.6 3.8 80.9
7 4 1.8 1.9 82.8
8 9 4.1 4.3 87.1
9 4 1.8 1.9 89.0
10 6 2.7 2.9 91.9
11 4 1.8 1.9 93.8
12 3 14 14 95.2
13 3 14 14 96.7
14 3 14 14 98.1
15 2 9 1.0 99.0
16 2 9 1.0 100.0
Total 209 95.0 100.0
Perdi 11 5.0
dos
Siste
ma
Total 220 100.0

Fuente: Formato de recoleccién de datos




Tabla 9c

EPDS 3
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sin sintomas depresivos 186 84.5 89.0 89.0
Sintomas depresivos y un posible 13 5.9 6.2 95.2
desarrollo de la enfermedad
Depresion mayor con probable 10 4.5 4.8 100.0
desarrollo de DPP
Total 209 95.0 100.0
Casos no valorados por 11 5.0
diagnastico previo
Total 220 100.0

Fuente: Formato de recoleccion de datos

Gréafico 9.
Distribucion de Interpretacion de Resultado de EPDS 3
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En el analisis del cuestionario PHQY, se analizan los 220 casos, en los que los valores
obtenidos describen a 160 (72.7%) sin riesgo, a 51 (23.2%) con riesgo bajo, 7 (3.2%) con riesgo

moderado y 2 (0.9%) con riesgo moderadamente severo, tal vomo describe la taba 10.

Tabla 10.
Resultado de Cuestionario PHQ9
Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Vvalido acumulado
Sin riesgo 160 72.7 72.7 72.7
Riesgo bajo 51 23.2 23.2 95.9
Riesgo moderado 7 3.2 3.2 99.1
Riesgo 2 9 9 100.0
moderadamente severo
Total 220 100.0 100.0

Fuente: Formato de recoleccién de datos

Grafico 10.
Distribucion de interpretaciéon de resultado de PHQ9
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Fuente: Formato de recoleccién de datos

En el andlisis de la informacidn, para la recopilacién de casos al final de la aplicacidn de la

Escala Edimburgo asi como el cuestionario PHQ9, se obtienen 21 (9.5%) de casos con depresién




posparto, 13 (5.9%) con riesgo, pero con valoracion negativa a depresidon y 186 (84.5%) sin

desarrollo de sintomas relacionados a depresidon posparto, tabla 11.

Tabla 11
Depresion por parto
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Sin desarrollo de 186 84.5 84. 84.5
sintomas 5
Depresion posparto 21 9.5 9.5 94.1
Riesgo, pero con 13 59 59 100.
valoracion negativa a 0
depresion
Total 220 100. 100
0 .0

Fuente: Formato de recoleccién de datos

Gréafico 11.
Distribucion de Interpretacion de Resultado de PHQ9
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Con los datos obtenidos, se identifican 21 casos de depresién posparto entre 220 casos

estudiados. Considerando que la incidencia de depresidn posparto en el periodo de estudio es de




10 casos por cada 100 personas estudiados. Extrapolado a mil casos, se consideran 100 casos por

cada 1000 derechohabientes.




Xil.  DISCUSION

La Depresién Posparto actualmente es un importante trastorno de salud, sobre todo en
los paises en vias de desarrollo como México, donde su incidencia puede llegar a ser hasta 3 veces
mas alta que otras patologias que se presentan en este periodo; se consideran diversos factores
sociodemograficos implicados en el desarrollo de esta enfermedad, afectando de manera
considerable el bienestar materno, la salud, el comportamiento y el desarrollo del nifio.

En el presente estudio, se evalud la presencia de sintomas depresivos presentados durante
el periodo de embarazo y posparto, asi como el desarrollo de depresién posparto y las
caracteristicas sociodemograficas presentadas.

Para la realizacidon de esta investigacion trabajamos con 220 pacientes atendidas en la
unidad de medicina familiar HGO MF 07. Los resultados muestran una media de edad de 27 arios,
y observamos que la media de edad en las pacientes con DPP es de 26 afios, resultados no
muestran ser un factor que influya en el desarrollo de la enfermedad. Por otra parte, encontramos
en relacion al estado civil, que el estar no casada aumenta el riesgo de padecer DPP y dentro de
la etiologia multifactorial, una familia disfuncional asi como una inestabilidad de pareja juegan un
rol preponderante.

Otro de las caracteristicas evaluadas fue el nimero de gesta, donde se presentaron
variables de 1 a 4 gestas, sin relacién con el estado civil o la planeacién de embarazo. El estudio
reporto que casi el 50% de la poblacidn no planeo su embarazo.

Dentro de las evaluaciones con la Escala de Edimburgo, conforme evolucionaba el
embarazo los sintomas depresivos detectados fueron aumentando. En la primera medicidon
encontramos una media de 1.95 puntos con puntuacién maxima de 9, en la segunda evaluacién
la media fue de 3.05 con puntuacién maxima de 15 y en la ultima evaluacion realizada durante el
periodo posparto encontramos una media de 3.4 con puntuaciones maximas de 16; esto refleja
el aumento en la aparicién de sintomas depresivos, teniendo mayor puntaje e incidencia durante
el posparto, que al hacer una comparativa con otros estudios realizados, se concuerda con que el
posparto es la etapa de mayor pico de incidencia de DPP.

Tal y como hemos podido analizar, la depresion posparto es un padecimiento frecuente
entre las embarazadas de nuestra poblacion. Este estudio destaca la presencia de sintomas

depresivos con el desarrollo de depresion posparto en las pacientes del HGO MF 07, donde el 27%




de la muestra, presenta sintomas depresivos (independientemente del riesgo), de las cuales un
9.5% termina desarrollando la enfermedad, resultando evidente que la presencia de sintomas
depresivos durante el periodo de estudio aumenta la probabilidad de padecer DPP.

De las 220 pacientes atendidas en la unidad de medicina familiar HGO MF 07, se obtuvo
una tasa de incidencia de 10 casos por cada 100 personas estudiadas. La incidencia de DPP
encontrada en este estudio, se encuentra por debajo de los valores encontrados en otras
investigaciones similares, como la realizada en Tlaxcala, México en 2017 por Mauricio Juarez —
Romero, et al, donde reportaron una prevalencia del 18.3% en una muestra de 300 pacientes en
puerperio fisiolégico.

Uno de los factores que se presentd con mayor frecuencia, fueron las mujeres solteras o
en union libre que se embarazaron; aunque no hubo relevancia en si el embarazo fue planeado o
no, el estado civil influyo en el resultado. Del total de pacientes con DPP, 66% no estaban casadas,
considerandolo un factor de riesgo a considerar, como se puede observar en el estudio realizado
por Cabada-Ramos E, et al, en el 2015 en Veracruz, donde en el area rural la prevalencia de la
enfermedad aumenté en aquellas pacientes de familia monoparental.

Comparando este estudio con investigaciones en paises latinoamericanos, podemos
comprobar que la tasa de incidencia es menor, esto pudiera ser debido a los diferentes sistemas
de salud y cultura general, presentando una incidencia de entre 20 y hasta poco mas de 50%
reportada en paises como Colombia.

Si comparamos nuestro estudio con investigaciones realizadas fuera del continente, como
en la investigacion realizada en Taiwan en el 2019, podemos observar que los resultados son
similares, una incidencia de 13.2 % comparado con el 9.5 % de nuestro estudio, y de igual manera

el mayor pico de incidencia fue durante los primeros dos meses de puerperio.




Xlll.  VENTAIJAS

El presente estudio tiene fortalezas que son importantes destacar:

- Las facilidades otorgadas por parte del personal de la unidad para obtener
el registro de consultas prenatales previas al estudio y poder obtener una
muestra

- Se utilizé un total de muestra representativa de acuerdo con el registro de
consultas de control prenatal otorgadas en el afio previo al estudio

- Se obtuvo una adecuada participacién de las pacientes incluidas en el
estudio, sin perdidas ni rechazos durante el mismo

- Las escalas y los cuestionarios utilizados estan validados al espafol, se
utilizan con frecuencia para diagnosticar este padecimiento y se aplicaron
de modo similar en todas las pacientes

- Nuestro estudio servird de plataforma y base de conocimiento para la
implementacion de programas preventivos y nuevas estrategias

diagnosticas

XIV.  LIMITACIONES

- Hay escasa literatura disponible de nuestra regidon, que nos permita
comparar resultados en pacientes con similitudes sociodemograficas

- Las pacientes no acuden a control de puerperio por lo que se les tuvo que
contactar por via telefénica

- El estudio se realizé en una sola institucion de referencia, lo cual limita su
uso en otras unidades de medicina familiar

- El personal de salud tiene tiempo limitado para una adecuada valoracién

de sintomas depresivos en embarazadas y puérperas




XV.  CONCLUSIONES

Esta investigacidon presenté como objetivo el detectar sintomas depresivos y calcular la
incidencia de depresion posparto en puérperas del HGO MF 07 en la ciudad de Tijuana, Baja
California, lo cual se logré de manera satisfactoria, alcanzando los objetivos planteados al inicio
de la investigacion. Los resultados obtenidos demuestran que las pacientes en control prenatal y
en puerperio presentaron una incidencia elevada de DPP (9.5%) comparandolas con los
diagndsticos establecidos en periodos anteriores de la misma unidad.

La depresidn posparto sigue siendo un problema de salud mental importante para las
embarazadas y puérperas, en quienes su frecuencia sigue siendo elevada, de hasta el 20% de
diagndsticos en la mayoria de las bibliografias revisadas; lamentablemente continua siendo un
trastorno sub diagnosticado en esta poblacidn por la falta de empatia ante la vulnerabilidad de
este grupo de pacientes, lo que conlleva a que no realicemos deteccidén oportuna en las etapas
tempranas en las que puedan tener un mejor prondstico.

De acuerdo a los resultados obtenidos, se demostrd que las pacientes con DPP en su
mayoria son primigestas y no casadas, lo que nos orienta a identificar a estas pacientes durante
su embarazo y hacerles seguimiento cercano de sintomas depresivos, conociendo el riesgo
elevado que tienen de padecer la enfermedad.

Se demostrd que las herramientas utilizadas, como lo son la EPDS y la PHQ9 son utiles para
la deteccidn de sintomas relacionados con depresion y depresidn posparto, las cuales se pueden
implementar como método de tamizaje en las unidades diversas de medicina familiar.

Valdria la pena darle seguimiento al estudio y poder identificar factores de riesgo
asociados a DPP de acuerdo a la poblacién de nuestra unidad, asi como capacitar y concientizar
al personal de salud acerca de las consecuencias que implica la depresiéon en este grupo de
pacientes, para poder intervenir oportunamente en el diagndstico y tratamiento y disminuir en
medida de lo posible el riesgo de las consecuencias tales como: maltrato infantil, suicidio e
infanticidio.

El detectar de manera oportuna, nos permite como sistema de salud, mejorar la calidad
de vida de nuestra poblacién, asi como disminuir los gastos en consultas, evaluaciones vy

tratamientos de mujeres y nifios con riesgos de complicacién por depresion.




Por lo tanto, es conveniente fomentar en el personal de salud, la importancia de la
prevencion de estas patologias mentales, y la deteccién y diagndstico oportuno y el inicio de una
terapia temprana para evitar complicaciones a largo plazo que pudieran afectar el estado
biopsicosocial de los involucrados, contribuyendo asi, a la formacién de nifios con un bienestar
mental y en un futuro su integracion la sociedad evitando situaciones de discapacidad y
enfermedad que impacte la vida personal y social, integridad y funcionalidad familiar, economia
y en los recursos de las instituciones de salud.

Se recomienda realizar mas estudios con mayor muestra poblacional y otros factores
sociodemograficos, gineco-obstétricos y perinatales que puedan estar asociados, con la finalidad
de obtener mayor validez interna y ver la tendencia del riesgo de estos factores al desarrollo de

la enfermedad con mayor precisién
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XVIl.  ANEXOS

Anexo 1. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD jul-21

Ene-feb-22 Mar-abr-22 May-jun-22  Jul-ago-22

Sep-oct-22

Nov-dic-22

Envio de protocolo al
Comité Local de Etica e
Investigacion para
revisidn y autorizacién

del mismo

XXX

Desarrollo del proyecto

XXX XXX XXX XXX

XXX

Captura de datos

XXX

Analisis de resultados

XXX

Reporte final

XXX

Entrega a los asesores

XXX




Anexo 2. Recoleccion de datos

HOJA DE
RECOLECCION DE
DATOS

NOMBRE:
EDAD:

ESTADO CIVIL:
GESTA:
LE HAN
DIAGNOSTICADO
DEPRESION:

esta en tratamiento:

FECHA:




Anexo 3. Instrumento de evaluacion EPDS

EPDS version mexicana

Su fecha de Nacimiento:

Como usted hace poco tuvo un bebe, nos gustaria saber como se ha estado sintiendo. Por favor subraye la

Fecha de Nacimiento del Bebe

respuesta que mas se acerca a come se ha sentido 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

2. He mirado el futuro con placer
Tanto como siempre
Algo menos que antes
Definitvamente menos que antes
No, nada

3. Me he culpado innecesariamente cuando las
cosas marchaban mal:

51, la mayoria de las veces

Si, algunas veces

No muy frecuentemente

No, nunca

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo:
No, nada
Rara vez
Si, aveces
Si, muy frecuentemente

5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno:

51, muy frecuentemente
Si, aveces

No, no mucho

No, nada

6. Las cosas me han estado agobiando
Si, casi siempre
Si, a veces
No, casi nunca
No, nada

7. Me he sentido tan infeliz, que he tenido dificultad

para dormir:
Si, casi siempre
Si, a veces
No muy frecuentemente
No, nada

8. Me he sentido triste y desgraciada
Si, casi siempre
Si, muy frecuentements
No muy frecuentemente
No, nada

9. He estado tan infeliz que he estado llorando
Si, casi siempre
Si, muy frecuentements
Solo ocasionalmente
No, nunca

10. He pensado en hacerme dano a mi misma
Si, bastante a menudo
A veces
Rara vez
Nunca




Anexo 4. PHQ-9

Patient Health Questionnaire PHQ-9
Nine Symptom Checklist (Spanish)

Nombre Médico Fecha De Hoy

1. Durante las altimas 2 semanas, jcuan qué frecuencia le han molestado los siguientes problemas?

Nunca  Varios Mais de Casi
dias la mitad de todos los
los dias dias
0 1 2 3
Tener poco interés o placer en hacer las cosas a a a a
b. Sentirse desanimado/a, deprimido/a, o sin esperanza O O a O
¢. Con problemas en dormirse 0 en mantenerse dormido/a, a a a a
o en dormir demasiado
d. Sentirse cansado/a o tener poca energia O O O O
e. Temer poco apetito 0 comer en exceso O O O O
f. Sentir falta de amor propio — 0 que sea un fracaso o que a a O a
decepcionara a si mismo/a su familia
g. Tener dificultad para concentrarse en cosas tales O O O O
como leer el periodico o mirar la television
h. Se mueve o habla tan lentamente que otra gente O O O 0
se podria dar cuenta — o de lo contrario, esta tan
agitado/a o inquieto/a que se mueve mucho mas de lo
acostumbrado
i. Se le han ocurrido pensamientos de que seria mejor O a O O

estar muerto/a o de que haria dafno de alguna manera*

2. Si usted se identifico con cualquier problema en este cuestionario, ;cuan dificil se le ha hecho cumplir
con su trabajo, atender su casa, o relacionarse con otras personas debido a estos problemas?

[0 Nada en absoluto [0 Algo dificil [ Muy dificil [ Extremadamente dificil

3. Siestos problemas le han causado dificultad, ;le han causado dificultad por dos anos o mas?
O Si, he tenido dificultad con estos problemas por dos afios 0 mas.

[0 No, no he tenido dificultad con estos problemas por dos afos 0 mas.

*8i tiene pensamientos de que es major estar muerto/a o hacerse daito en alguna manera, favor de hablar con su médico. ir a una
sala de emergencia o lamar al 911.

Number of symptoms: Total score:

PHQ9 Copyright © Pfizer Inc. Allrights reserved. Reproduced with permission. PRIME-ME ® is a trademark of Pfizer Inc
May be photocopied for non-commercial use in physicians’ offices.




Consentimiento informado

3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

investigacion (adultos)

Nombre del estudio: Deteccion de sintomas depresivos e incidencia de depresion posparto en puérperas del HGO MF 07 de Tijuana, Baja

California

Lugar y fecha: Tijuana Baja California, a de del

Numero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del estudio: La Depresion después del parto (Depresion Postparto) es una enfermedad muy frecuente que pocas veces es
diagnosticada, la mayoria de las veces por que se piensa que son cambios de humor normales en el embarazo. Es

importante identificar a una mujer que acaba de parir con riesgo de padecer esta enfermedad para poder dar un
tratamiento adecuado y evitar las complicaciones que pudieran aparecer en la madre, el nifio o el entorno familiar.

Nuestro objetivo es identificar que personas presentan sintomas depresivos después del parto y hacer un diagnostico
de depresién posparto en puérperas del HGO UMF 07.

Procedimientos: Para el estudio, en la primera ocasién se le va a dar una encuesta llamada PHQ-9 para saber si esta teniendo sintomas
depresivos, en caso de presentarlos se le dara el manejo adecuado. Ya que pase el nacimiento de su
hijo/hija, se volvera a realizara la encuesta Test de Edimburgo y a los 3 meses nuevamente, esto para diagnosticar o
descartar la enfermedad de depresién posparto. Se necesitaran 10 minutos aproximadamente para responder cada
encuesta. Es importante que sepa que todas las encuestas se contestaran de manera completa, personal y la
informacién siempre sera confidencial.

Posibles riesgos y molestias: Sin riesgos para la salud. Se requiere de 10 a 15 minutos para contestar la encuesta.

Posibles beneficios que recibira al participar en el  Evitar que se presenten las complicaciones de la depresién, tales como: pensamientos de agresion al nifio, crisis de estudio:
angustia, cambios emocionales, falta de interés por el nuevo hijo, etc. Al mismo tiempo la participacién en este estudio
aportara al area de la salud herramientas para poder detectar a tiempo mujeres que puedan tener esta enfermedad y
poderles otorgar un tratamiento oportuno disminuyendo los riesgos de complicaciones.

Informacion sobre resultados y alternativas de Las encuestas realizadas orientaran acerca de la presencia de sintomas de depresion. En caso de obtener puntuacion
tratamiento: positiva, sera enviada con el médico especialista en el area para confirmar el diagndstico y comenzar el tratamiento.

El puntaje y los resultados se le informaran de manera inmediata una vez que haya terminado de contestar las
encuestas.

Participacion o retiro: Usted decide libremente participar o retirarse del estudio en cualquier momento. El no querer participar no afectara en

nada su atencion médica, la obtencién de medicamentos, ni los servicios en general que brinda el Instituto.

Privacidad y confidencialidad: En ninglin momento sera revelada su identidad y la informacion que se obtenga de esta investigacion no se

utilizara en ningln otro estudio, ni con fines diferentes a los mencionados en el objetivo de esta investigacion




Declaracion de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

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

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Martina Elena Angulo Ramirez. Matricula 99274013. Médico Familiar. Tel: 6643856836

Dra. Rebeca Patricia Dorantes Ifiiguez. Matricula: 98029493. Médico Residente Medicina Familiar. Tel: 6641181469 Colaboradores: Dra.
Guadalupe Elizabeth Huerta Huerta. Matricula: 98023182. Médico Familiar. Tel: 6641519272
MSP. Cinthia Liliana Garcia Meraz. Matricula: 99029560. Enfermera General. Tel: 6643755944

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico:

comité.eticainv@imss.gob.mx

Este formato constituye una guia que
debera completarse de acuerdo con las
caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento omitir informacién
relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013 Testigo 1 Testigo 2

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




