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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo de depresion postparto en puérperas atendidas
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (Hospital de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo), Hospital General San Juan De Dios y
Hospital Roosevelt durante los meses de mayo y junio 2011. Hipoétesis nula: la
proporcion de puérperas menores de 20 afos, sin pareja actual, en pobreza, primiparas,
con resolucién del embarazo por via abdominal, qgue no profesan religion, con residencia
rural, analfabeta y con antecedente familiar de depresion tienen el mismo riesgo de
padecer depresion postparto que las puérperas sin estas caracteristicas. Metodologia:
Estudio analitico transversal, mediante la aplicacion de la encuesta de riesgo psicosocial y
de la escala de depresion postnatal de Edimburgo. Se incluyé una muestra de 586
pacientes, distribuida por conglomerados manteniendo la representatividad, de acuerdo a
la poblacién, en cada hospital. Resultados: La escala de depresion postnatal de
Edimburgo positiva se presentd en el 15.5% de la poblacién entrevistada. El grupo etario
mas afectado fue el comprendido entre 21 y 25 afios (42.9%). Los factores de riesgo
asociados con depresién postparto fueron, la resolucién de embarazo por via abdominal
(OR=3.53), pobreza (OR=28.28), antecedente familiar de trastorno psiquiatrico (OR=6.09)
y analfabetismo (OR=4.51). Conclusiones: Se encontr6 una prevalencia de 15.5% para
depresién postparto. El vivir en pobreza, con resolucién del parto por via abdominal, tener
antecedente familiar de depresion y analfabetismo, son factores de riesgo asociados a
escala de depresion postnatal de Edimburgo positiva en alguna de las diferentes
submuestras, siendo este Ultimo el nico con asociacién estadisticamente significativa en
la muestra total, por lo que se aceptan las hipétesis nulas relacionadas a dichos factores
de riesgo; y se puede atribuir que las pacientes con una de las caracteristicas antes

mencionadas tienen mayor riesgo de padecer depresion postparto.

Palabras clave: Depresion postparto, escala de depresion postnatal de Edimburgo,
factores de riesgo, puérperas.
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1. INTRODUCCION

La depresion postparto ha sido definida como la presencia de todo trastorno depresivo
gue se manifiesta durante el primer aflo postparto. Puede iniciar 24 horas después del
parto y durar meses e incluso afios. (1) Esta patologia se caracteriza por sentimientos de
tristeza, una inestabilidad emocional extrema, llanto, irritabilidad y fatiga. También se
denomina en ocasiones depresion puerperal o depresion postnatal; a su forma mas grave

se le conoce como psicosis postparto. (2)

La prevalencia de este trastorno fluctia entre 8% y 30%, siendo tres veces mas alta en
paises en desarrollo que en paises desarrollados. Independiente del grado de desarrollo
del pais, el nivel socioecondmico bajo de las personas constituye un factor de riesgo para

sufrir depresién postparto. Se estima una tasa de recurrencia entre 10% y 35%. (3,4)

Afos atrds la depresion postparto era un trastorno que los médicos no tomaban en
cuenta, sin embargo su reconocimiento y diagndstico ha sido mas amplio en los ultimos

afios y su distribucion se reporta mundialmente. (5,6)

La importancia de estudiar la depresion postparto, radica en que ésta patologia puede
producir efectos a largo plazo sobre la madre, a quien puede conducir a tener
pensamientos suicidas y de autodestruccion; y sobre los nifios a su cargo que tendran, en
consecuencia, baja autoestima, problemas de motricidad, bajo rendimiento escolar, un

vocabulario reducido y mostraran problemas de actitud y sociabilizacién. (7,8)

En Guatemala se ha reportado, en un estudio realizado en el municipio de San José
Pinula, una prevalencia para depresion postparto de 17.6%, (9) contrastando con otro
estudio, realizado en el Hospital Roosevelt, que reportdé una prevalencia de 41%,(10) la
diferencia entre estos estudios fue el punto de corte para la calificacion de la escala de
depresion postnatal de Edimburgo, siendo de 12 y 10 puntos respectivamente, lo cual
puede explicar la marcada diferencia de porcentajes. Los factores de riesgo asociados a
depresion postparto mas importantes estan relacionados con vivir en condiciones de
pobreza, ser analfabeta, no tener pareja estable, ser primigesta joven y con resolucion de

embarazo por via abdominal. (11)

La depresion postparto es un trastorno de la salud mental, que en su conjunto
representan 4 de las 10 causas principales de discapacidad (12,13). Es importante saber
gue en Guatemala se ha reportado una prevalencia de vida de trastornos de salud mental

de 27.8% de la poblacién total, siendo la poblacion femenina la mas afectada; sin



embargo solamente el 2.3% de la poblacion guatemalteca ha consultado a algun

profesional de salud por emociones o problemas de salud mental. (14)

Segun proyecciones poblacionales del Instituto Nacional de Estadistica de Guatemala se
estima una poblacién de 14,713,763 habitantes para el afio 2011, de los cuales 7,539,798
son del sexo femenino. (15) Se espera que ocurran 514,981 embarazos por afio por lo que
en nuestro medio, segun esta informaciéon y de acuerdo a la prevalencia regional de
depresion postparto, se podrian esperar mas de 200,000 nuevos casos cada afio de
depresion postparto, de los cuales la gran mayoria permanecera sin ser diagnosticado.

Con la presente investigacion se pretende responder las siguientes preguntas: ¢, Cual es la
prevalencia de depresion posparto en mujeres puérperas de 14 y 45 afos de edad
atendidas en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (Hospital de Ginecologia y
Obstetricia, Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo), Hospital General San Juan
De Dios y Hospital Roosevelt durante los meses de mayo y junio, Guatemala 20117,
¢ Existe relacion entre la edad, estado civil, nivel socioecondmico, paridad, tipo de parto,
religién, residencia, origen, nivel educacional, morbilidad preexistente, antecedente
familiar y la depresion postparto?; y asi dar a conocer informacion relevante sobre la
depresion postparto en Guatemala. Esta informacién es de beneficio, ya que se pueden
sustentar las propuestas de abordaje prematuro de éste trastorno, asi como conocer
caracteristicas demogréficas y factores de riesgo presentes en las pacientes con

depresion postparto.

El proposito del presente estudio fue identificar los factores de riesgo relacionados con la
depresion postparto en puérperas atendidas en los Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (Hospital de Ginecologia y Obstetricia. Hospital General Dr. Juan José Arévalo
Bermejo), Hospital General San Juan De Dios y Hospital Roosevelt durante los meses de
mayo Yy junio del 2011. Se sigui6é un disefio analitico transversal donde se incluyé 586
pacientes; dicha muestra se distribuyd por conglomerados, manteniendo Ila
representatividad de acuerdo a la poblacidon, quedando de la siguiente manera: 242
pacientes (41%) del Hospital de Ginecologia y Obstetricia, 77 pacientes (13%) del
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo, 119 pacientes (21%) del Hospital General San
Juan de Dios y 148 pacientes (25%) del Hospital Roosevelt. A las participantes se les
realizd una entrevista para establecer caracteristicas sociodemogréficas y se les aplico la
escala de depresion posnatal de Edimburgo dentro de la 4 y 6 semana postparto; se
utilizé 12 puntos como punto de corte ya que es establecido como el punteo minimo que

indica riesgo para depresion postparto.



Los resultados mostraron una prevalencia de depresion postparto de 15.5%, la cual se
ajusta a la distribucion epidemiol6gica de otros reportes a nivel mundial, (3,4) Las
pacientes con las siguientes caracteristicas sociodemogréficas: resolucion de embarazo
por via abdominal, pobreza, antecedente familiar de trastorno psiquiatrico y analfabetas
obtuvieron un mayor riesgo de presentar depresion postparto en alguna de las
submuestras, siendo el analfabetismo la Unica caracteristica que presentd asociacion
estadisticamente significativa para la muestra total. Para los factores de riesgo edad,
pareja actual, paridad, religién y residencia, las hipétesis alternas fueron rechazadas.

La elevada frecuencia de depresion postparto en la poblacién guatemalteca y el potencial
impacto incapacitante de ésta, hablan de un problema importante de salud publica, que
debe llamar la atencién de las autoridades pertinentes, con el fin de generar programas de
intervencion dirigidos a la deteccion y diagnéstico temprano de dicha patologia usando la
escala de depresion postnatal de Edimburgo como prueba de tamizaje, y de esta manera
poder ofrecer a la poblacion de puérperas la posibilidad de acceder a una atencién
integral y no Unicamente obstétrica en beneficio de las propias mujeres, sus familias y el

sistema de salud publica de Guatemala.






2.1.

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar los factores de riesgo de depresidn postparto en puérperas atendidas en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (Hospital de Ginecologia y Obstetricia,
Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo), Hospital General San Juan De

Dios y Hospital Roosevelt durante los meses de mayo y junio 2011.

Objetivos especificos:

2.2.1. Cuantificar la prevalencia de depresion postparto en puérperas utilizando la
escala de depresion postnatal de Edimburgo.

2.2.2. ldentificar si existe relacion estadisticamente significativa entre la edad,
paridad, tipo de parto, pareja actual, religién, residencia, analfabetismo,

pobreza, antecedente familiar de depresion y la depresién postparto.
2.2.3. Describir las caracteristicas demograficas de mujeres con depresion postparto.
2.2.4. Establecer la factibilidad de implementacion del test de Edimburgo en salas de

consulta externa y servicios postparto en base a tiempo de realizacion,

aceptacion por parte del paciente y disponibilidad de personal.






3. MARCO TEORICO
3.1. INTRODUCCION
El embarazo es un periodo de grandes modificaciones metabdlicas, hormonales e
inmunoldgicas, considerablemente perceptibles desde el inicio de la gestacion, que
supone un importante cambio en la vida de la mujer. Considerando esto, se deben
emplear todos los recursos posibles para que la madre pueda enfrentarse a los
cambios del embarazo y del nacimiento y asi facilitar el vinculo que establecera con

el nuevo hijo. (16)

El puerperio es el periodo desde el final del parto hasta la aparicion de la primera
menstruacién. Las posibles patologias acontecidas en este tiempo son causas
frecuentes de morbilidad materna en nuestro medio; dentro de las mismas se
encuentra la patologia de la lactancia que incluye: grietas en el pezén, ingurgitacion
mamaria y mastitis puerperal, lo que termina en el fallo de lactancia materna. La
patologia vascular del puerperio incluye cuadros de gravedad importante,
representando una de las principales causas de mortalidad materna, se incluye la
trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar como las complicaciones
mas graves de la misma. Otros cuadros no tan frecuentes, pero que pueden constituir
una emergencia médica en el puerperio, son el sindrome de Sheehan, la

miocardiopatia periparto y la tiroiditis postparto. (17)

Aunque la patologia psiquiatrica no es tomada en cuenta comunmente durante el
puerperio, es una de las complicaciones mas frecuentes durante este periodo en la
vida de una mujer. Dentro de esta patologia se pueden describir, desde cuadros leves

como el “blues”, hasta cuadros graves como es el caso de la psicosis puerperal. (17)

Investigaciones han analizado que la poca capacidad para manejar el dolor de la
gestante se asocia a una disminucion en la adaptacion maternal postparto, lo que
resulta en una mayor probabilidad de presentar alteraciones en el estado de animo y

el funcionamiento social, y una potencial interferencia en el vinculo con el hijo. (16)

El conocimiento de los fundamentos de la salud mental en puérperas y la relacion de
la misma con otras disciplinas, asi como su magnitud e impacto, constituye la base
tedrica para lograr un mejor entendimiento de esta patologia con el fin de brindar una

atencion integral durante el puerperio a las mujeres guatemaltecas.



3.2. DEPRESION POSTPARTO

3.2.1.

3.2.2.

DEFINICION

La depresion postparto ha sido definida como la presencia de todo trastorno
depresivo, que sufren las madres tras el embarazo y parto, que se manifiesta
durante el primer afio postparto. (1,9) Esta se caracteriza por sentimientos de
tristeza, una inestabilidad emocional extrema, llanto, irritabilidad y fatiga. (3)

También se denomina en ocasiones depresion puerperal o depresion
postnatal. Esta enfermedad puede comenzar incluso a las 24 horas después
del parto y puede durar meses o afios. Se cree que afecta a 1 de cada 10
mujeres en el oeste de Europa y de 15 a 25% de mujeres adultas en los
Estados Unidos. Aunque su reconocimiento y diagnéstico ha sido mas amplio
en los dltimos afios, fue inicialmente descrita por HipOcrates y actualmente su

distribucion es mundial. (9)

Esta patologia representa un alto impacto en toda sociedad, no sélo por el
sufrimiento que causa a las mujeres, sino porque puede afectar
negativamente a los lactantes de manera emocional, social y cognitivamente.
Las consecuencias mas graves de la depresion postparto incluyen la
interrupcion del matrimonio y el divorcio, el abuso y negligencia infantil, e
incluso suicidio materno o el infanticidio. Los nifios de madres deprimidas
pueden experimentar inseguridad, baja autoestima, e incluso disminuciéon de

las habilidades intelectuales o del desarrollo del lenguaje. (18)

EPIDEMIOLOGIA

Actualmente, la incidencia de la depresion postparto resulta muy variable, en
un rango entre 30 y 200 casos por cada 1000 nacimientos (3 — 20 %), con una
estimacion de una tasa de recurrencia de entre 10 y 35 %. La depresion
puede ocurrir en cualquier momento después del parto, frecuentemente luego
gue la mujer ha regresado a su hogar desde el hospital. Los sintomas pueden
durar desde unas pocas semanas hasta varios meses y cerca del 4 % de los
casos persisten por un afio. (3) En su forma de trastorno depresivo mayor, es
de cardcter importante, ya que afecta alrededor del 13% de las mujeres, con

un rango entre 10y 15%. (4,18)



3.2.3.

En cuanto al pronéstico, por regla general, a corto plazo es bueno, pero cabe

sefialar que el riesgo de repeticion de otro episodio psicotico esta asociado a

la presencia de embarazos posteriores que aumentan el riesgo de recaidas en

un 50 a un 75%. Si no se producen mas embarazos el 75% de las pacientes

no repetiran episodios psicéticos. (19)

ETIOLOGIA
La etiologia de la depresion postparto es en gran parte fisioldégica, ademas de

psicosocial y circunstancial. Aunque origenes de esta patologia no se conocen

con exactitud, varias teorias se han propuesto, las de mayor aceptacion se

exponen a continuacion.

3.2.3.1. Alteraciones hormonales:

3.2.3.2.

En el tercer periodo de trabajo de parto, el alumbramiento, los niveles
de estrégeno y de progesterona en el plasma materno comienzan a
caer rapidamente. Dado que estas hormonas tienen efectos
conocidos de los nervios en concentraciones fisiol6gicas, se penso
gue sus niveles de cambio tienen efectos psicolégicos. Se han
realizado varias investigaciones en donde se administraron
estrogenos transdérmicos en una sola dosis a pacientes a las 48
horas después del parto, y entonces se realiza un tamizaje utilizando
la escala posthatal de Edimburgo en cuatro o0 seis semanas y de
nuevo a las doce semanas después del parto. El grupo de los
estrégenos tenian menos sintomas depresivos que las mujeres en el
grupo placebo en postparto, tanto a las cuatro y doce semanas. Estos
resultados parecen apoyar esta teoria o por lo menos que se
relaciona esta patologia con los cambios de concentraciones

hormonales después del parto. (20,21)

El suefio y alteraciones del ritmo circadiano

Desde 1968 se ha sugerido que las alteraciones del suefio, mas que
un efecto de la depresion postparto, puede ser una causa de la
misma ya que cualquier tendencia a la depresion puede ser
exacerbada por la fatiga. La melatonina es una hormona del suefio
que se produce en la glandula pineal del cerebro, sus

concentraciones plasméticas comienzan a subir en torno a la hora de

9



acostarse y el pico maximo se observa alrededor de las 3:00 de la
mafiana, luego caen a niveles casi indetectables. La exposicion a la
luz inhibe la liberacion de la melatonina. Recientemente se informé la
realizacion de un ensayo en donde pacientes con depresion postparto
gue llevaban gafas azules al momento de levantarse por la noche a
cuidar al recién nacido, se recuperaron significativamente mas rapido
gue las pacientes que no llevaban las gafas. Por lo que se presume
que la interrupcion de la produccién normal de melatonina durante la

noche puede ser un contribuidor a la depresion postparto. (22,23)

3.2.3.3. Factores psicosociales de riesgo
La depresion postparto tiene varios factores de riesgo psicosocial,
algunos de los cuales podria ser parcialmente causante. Estos
factores de riesgo incluyen estrés de la vida durante el periodo
prenatal, la falta de apoyo social, dificultades maritales, la pobreza, y
la edad materna joven, los cuales se describiran en la siguiente

seccion.

3.2.4. FACTORES DE RIESGO
En la actualidad se encuentra literatura considerable sobre factores de riesgo
para depresién postparto y una extensa lista de variables significativamente
asociadas con depresién postparto. Dentro de las variables sociodemogréficas
podemos mencionar la edad, clase social y nivel econémico; asi también se
describen factores de morbilidad como la historia psiquiatrica previa personal
y/o familiar; antecedentes de patologia obstétrica, escaso apoyo socioafectivo
y acontecimientos que causen estrés. (11,24) Las principales variables de

nuestro interés se pueden resumir de la siguiente manera:

3.2.4.1. Los factores demograficos y socio-econémico:
Se han realizado varios estudios que demuestran una asociacion
estadisticamente significativa entre depresion postparto y puérperas
jovenes, asi como también se ha demostrado que pacientes

primigestas tiene un mayor riesgo de desarrollar depresion postparto.
(10)

10



3.24.2.

De igual manera, puérperas sin apoyo conyugal o familiar, que no
cuentan con un trabajo remunerado y con bajo nivel educacional, son

factores en comun de pacientes con depresion postparto. (2)

En el afio 2007 la Organizacibn Mundial de la Salud dio a conocer
gue Guatemala es el tercer pais con un nimero mayor de embarazos
en adolescentes. Las adolescentes embarazadas ademas de
enfrentarse a la misma situacibn que cualquier otra mujer
embarazada, deben enfrentarse a una mayor desproteccion, con
mayores preocupaciones sobre su salud y su situacion
socioecondmica, de manera especial las menores de 15 afios, por lo
gue se considera que tienen mas elementos predisponentes para el

desarrollo de depresién postparto. (25)

Otro factor de riesgo que se menciona es que las puérperas sean
inmigrantes, sin embargo no existe ningln registro en cuanto a mayor
prevalencia de esta patologia en alguna region especifica. En cuanto
al lugar urbano o rural, estudios indican que cuanto mas alejados se
esté del estrés hay menos posibilidades de caer en depresion
cualquiera que sea sus manifestaciones. En cuanto a residencia
estudios asocian a mujeres que han tenido cambio de residencia con

depresion postparto, por la tension reciente que esto implica. (26,27)

Factores psicoldgicos y psiquiatricos:

La personalidad y los factores psicolégicos como neurosis,
introversion, el perfeccionismo, la disfuncion cognitiva y baja
autoestima, han sido asociadas a la depresion postparto, asi también
experiencias traumaticas, como el abuso. (11) Los antecedentes
familiares y personales de cualquier trastorno depresivo son factores
de riesgo para depresion postparto, dentro de las patologias
mayormente asociadas podemos mencionar las siguientes:

= Antecedentes de depresion sin asociacion al puerperio.

= Antecedentes de Trastornos de la alimentacion.

= Estrés psicosocial en los Ultimos 6 meses.

=  Antecedentes de adicciones.
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3.2.4.3.

3.2.4.4.

3.2.4.5.

Los eventos estresantes en la vida:

Estos factores de estrés influyen como eventos negativos en el
embarazo y el parto y son capaces de interactuar como factores
vulnerables. Dos 0 mas eventos estresantes de la vida en el afio
antes del embarazo predisponen a depresiébn en el embarazo
temprano y el postparto. (11)

Apoyo social:

El apoyo familiar es la base de la unién y estabilidad social, asi como
de apoyo psicoldgico hacia la persona. No contar con el mismo es de
particular importancia, porque se predispone a que la paciente sea
candidata para desarrollar depresién postparto. (11) Un estudio
realizado en Bolivia en el afio 2005 demostré que las pacientes
solteras tuvieron mayor riesgo de padecer depresion postparto en
comparacion con las pacientes casadas o de union libre estable, lo
gue sugiere que la presion provocada por tener que hacerse cargo

del bebé y de ellas mismas llegan a exacerbar los sintomas. (28)

Factores obstétricos y biolégicos:

El tipo de parto influye en la gravedad e incidencia de la depresion
postparto. Estudios han encontrado un mayor indice de depresién
postparto en los partos por cesarea que en los vaginales, por lo que
han concluido que las mujeres que resolvieron el embarazo por via
vaginal tienen menos posibilidades de desarrollar depresion que las

mujeres que resolvieron su embarazo por via abdominal. (29)

Existe relacién entre el control que una mujer tiene sobre su parto y la
depresion postparto. Al momento de entrevistar a las puérperas que
tuvieron a su bebe por via vaginal refieren sentirse satisfechas por el
control que tienen sobre el proceso del parto, y esto se relacionada
directamente con una baja incidencia de depresion postparto. A
medida que la sensacién de control personal de la mujer sobre el
trabajo de parto y el nacimiento disminuye, el nivel de depresion
aumenta, como se da en pacientes que se someten a resolucion via

abdominal. (29)
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También se menciona que es posible que las mujeres que no desean
dar lactancia materna o que quieren darla, pero por razones ajenas
no pueden, constituyan dos grupos de mujeres vulnerables para
desarrollar depresion postparto y el apoyo necesario por cada uno
puede ser diferente. (27)

3.2.4.6. Nivel de escolaridad:
Es posible que el analfabetismo materno pueda estar asociado a esta
condicion y constituir un factor de riesgo importante segun estudios
realizados en la ciudad de Guatemala, sin embargo se asocia mucho
con el nivel socioecondmico de la paciente; mientras mas alto sea el
nivel socioecondmico mayor nivel de escolaridad tiene y menos

riesgo de padecer depresion postparto- (10)

3.2.5. SINTOMATOLOGIA

3.2.6.

Los sintomas que se presentan en una paciente con depresion postparto,
frecuentemente son los mismos que en una depresion fuera del puerperio o
embarazo. Incluyen pérdida de interés o de placer en la vida, pérdida de
energia y motivacion para hacer cosas, dormir demasiado, Iirritabilidad,
ansiedad o inquietud, sentirse sin valor y culpable, alejamiento de los amigos y
de la familia, comer demasiado o0 muy poco, tener problemas para recordar
cosas, para concentrarse o para tomar decisiones, llorar mucho o facilmente,
incapacidad de reir, soledad. (4,5,16) Otros sintomas son especificos con el rol
de la nueva mama, como dormir muy poco, incluso si el bebe esta siendo
atendido por otra persona, tener pensamientos de hacerse dafio 0 a su bebé,
sentimiento de no ser apta para madre, ademas de que puede tener

percepciones erréneas de ellas mismas y su entorno. (30,31)

CLASIFICACION

Los trastornos del estado del animo dentro del puerperio se catalogan segun
sintomas y duracién de los mismos. Tomando en cuenta los criterios antes
mencionados la depresion postparto se clasifica de la siguiente manera:

= Depresion postparto leve, también llamado: Maternity Blues.

= Depresion mayor postparto.

= Psicosis postparto. (32)
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3.2.6.1.

3.2.6.2.

Tristeza Postparto o "postpartum Blues”

Consiste en un estado transitorio de reactividad emocional y ocurre
en aproximadamente un 50% de las mujeres que han tenido un parto
recientemente. Las mujeres con tristeza postparto lloran con mas
facilidad, estdn mas irritables, y tienen una labilidad emocional mayor
gue lo habitual para cada una. El pico de "tristeza" se observa
usualmente cerca de los 3 a 5 dias luego del parto y dura de varios

dias a semanas.

El cuadro clinico se caracteriza por ansiedad, insomnio, irritabilidad,
labilidad emocional, cefaleas, cambios del apetito y sentimiento de

minusvalia. (32)

Los problemas que se pueden presentar en el Ultimo trimestre del
embarazo y en el momento del parto, como por ejemplo, el lugar de
atencion, las personas que le atienden y acompafian, y las
complicaciones que se presenten, son factores que pueden provocar
tristeza postparto. (16) Sin embargo no parece relacionarse con la
historia psiquiatrica, factores estresantes, contexto cultural,

alimentacion o cantidad de hijos. (4)

Depresion Postparto sin Psicosis

Se define como una depresiébn mayor que se desarrolla en las 4
semanas siguientes al parto, sin embargo, muchas veces el comienzo
de la depresién es mas gradual. Este tipo de depresion se presenta
con la mayoria de sintomas anteriormente descritos, principalmente
sentimientos de infelicidad, de no ser apta como madre, trastornos del
suefo y el apetito y dificultad en la concentracién. La prevalencia de
este cuadro clinico es de 10-20% de las mujeres que se encuentran

en el lapso de 6 meses después del parto. (30)

Los trastornos del suefio son habitualmente caracterizados por
dificultad para dormir, incluso cuando alguien este cuidando al bebé.
Es frecuente que las mujeres con éste trastorno, presenten trastorno

dismorfico o pensamientos con rasgos de obsesividad.
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3.2.6.3.

Existe evidencia indirecta que soporta la idea de que el desbalance
hormonal cause depresion postparto, simulando el estado postparto
mediante la administracion de hormonas que luego son retiradas
repentinamente. Esto sumado a los cambios biol6gicos subyacentes
en la tristeza postparto en presencia de un contexto, como
vulnerabilidad genética, estrés en el entorno o insuficiente soporte

social pueden llevar a la depresion postparto. (4)

La Depresion postparto que no es tratada puede tener consecuencias
a largo plazo. Para la madre, el episodio puede ser el precursor de
una depresion recurrente. Para los hijos, una madre deprimida puede
contribuir a problemas a nivel emocional, cognitivo o conductual en el

futuro. (4,33)

Depresion Postparto con Psicosis

La incidencia de psicosis postparto, se sitla en torno a 1 6 2 por cada
1,000 partos. (30,31) En estos casos se observan cuadros de psicosis,
con alucinaciones y/o delirio dentro de las 3 semanas luego del parto.
Puede ser un episodio que se registre por primera vez en la vida de la
paciente, o bien como parte de un problema recurrente. En su inicio
suele aparecer mas frecuentemente con rasgos de trastorno bipolar,
gue como trastornos del animo. Comparando estos episodios con los
trastornos psicéticos no asociados al postparto, se observa mas

desorientacion y labilidad en forma caracteristica. (4)

La psicosis puerperal se define como la presencia de al menos dos

de los cinco siguiente sintomas:

= |deas delirantes.

= Alucinaciones, que pueden ser de cualquier modalidad sensorial.

= Lenguaje desorganizado.

= Conducta muy desorganizada y generalmente agitada o
catatonica.

= Sintomas negativos tales como: bloqueo de pensamiento y

aislamiento interpersonal. (30)
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Las mujeres con psicosis postparto pueden tener mejorias
temporarias en apariencia, haciendo pensar a médicos y cuidadores
gue se han recuperado, pero al poco tiempo empeoran sus sintomas
depresivos y psicoticos. Por esta razon, es un cuadro preocupante, ya
gue en el momento de parecer estable, puede sufrir una agudizacién

del problema.

Comparando con episodios de depresion sin psicosis, las mujeres
con psicosis puerperal tienen mas probabilidades de terminar
haciendo dafio a sus hijos con facilidad. Si bien en los casos en
donde se ha implementado un tratamiento exitoso, el riesgo de dafio
para los hijos es disminuido, la psicosis puerperal tiene una alta
probabilidad de recurrencia, tanto durante el periodo del postparto,

como fuera de él, si no se realiza tratamiento de mantenimiento. (4)

Las clasificaciones europeas y estadounidenses sitlan a la depresion
postparto dentro de la categoria de trastornos depresivos, la
diferencia de esta patologia, es el momento de inicio, que como su

nombre lo indica, es durante el puerperio. (34)

La clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) es un
sistema pensado con una finalidad basicamente epidemiolégica. Por
este motivo se considera que es menos precisa y por esto mismo
permite mayor juego en la apreciacion clinica. El Manual Diagnéstico
y Estadistico de los trastornos de salud mental (DSM-IV) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), funciona por criterios y
surgié como reflejo de la insatisfaccion con el sistema CIE-10. El
sistema DSM-IV es mucho mas completo y preciso y se realizd
incorporando desarrollos de la experiencia clinica, asi como avances

por investigaciones. (35,36)

El DSM-IV toma para su definicién de depresion mayor, la depresion
postparto que se presenta en las cuatro primeras semanas
posteriores al parto y la CIE-10 toma la depresién grave en las seis
primeras semanas postparto, por lo que el comienzo de un episodio

depresivo postparto es hasta cierto punto arbitrario. (34)
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La depresion postparto subclinica se aplica a las mujeres que estan
experimentando sintomas de depresion postparto, pero que no
cumplen con los criterios del DSM-IV para depresion mayor. Ambos,
son problemas de salud publica importantes que merecen
significativamente atencion, ya que ambos estan asociados a una

considerable disfuncion psicosocial. (27)

3.2.7. DIAGNOSTICO
Cuando se habla de diagnostico de una enfermedad psicolégica, el médico se
enfrenta a un gran obstéculo: su dificil diagnéstico precoz, pues se subestima
la intensidad de los sintomas, por lo que muchas pacientes pasan
desapercibidas.

De una manera clinica se inicia, para realizar un diagnéstico acertado, con
una adecuada historia clinica completa, unida a un examen fisico y analitico,
ya que existen situaciones que pueden confundirse, como por ejemplo, el
cansancio por pérdida de sangre en el momento del parto, con el desanimo
que se presenta en el trastorno; se debe identificar los grupos de riesgo, por lo
que las caracteristicas demograficas juegan un papel importante; ademas es
importante realizar una evaluacion del entorno de la atencion del embarazo y

del parto, esto con respecto a personal de salud. (32)

Existen dos métodos principales para evaluar la depresion, uno es la
entrevista y el otro la autoaplicacion de pruebas, como la escala de Hamilton o
la de Edimburgo, que es la de mayor valor predictivo para el diagnéstico de
depresion postparto. (37) La Escala de Depresiéon de Postparto de Edimburgo
(EPDS) se cre6 para asistir a los profesionales de la atencién primaria de

salud en la deteccion de las madres que padecen de depresién postparto.

Estudios previos demostraron que la depresion de postparto afecta por lo
menos a un 10% de las mujeres y que muchas de las madres deprimidas se
guedan sin tratamiento. Estas madres logran sobrellevar la carga de su bebé y
las tareas de la casa, pero su placer por la vida se ve gravemente afectado y

puede que toda la familia sufra consecuencias a largo plazo. (38)
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La EPDS se cre6 en centros de salud en Livingston y Edimburgo. Consiste de
diez cortas declaraciones. La madre escoge cudl de las cuatro posibles
respuestas es la que mas se asemeja a la manera en la que se sinti6 durante
la semana anterior. La mayoria de las madres pueden contestar la escala sin
dificultad en menos de 5 minutos. El estudio de validacion demostré que las
madres que obtienen resultados por encima del umbral del 92.3% es mas
probable que padezcan de alguna enfermedad depresiva de diferentes niveles
de gravedad.

Se debe realizar una evaluacion clinica prudente para confirmar el
diagndstico. La escala indica la manera en que la madre se sintié durante la
semana anterior y en casos dudosos, podria ser util repetirla después de 2

semanas. (38)

3.2.7.1. Instrucciones de uso:
I.  Se le pide a la madre que escoja la respuesta que mas se asemeje a
la manera en que se sinti6 en los 7 dias anteriores.

Il.  Tienen que responder las diez preguntas.

lll.  Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable
sobre sus respuestas con otras personas.

IV. La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que sus
conocimientos del castellano sean limitados o tenga problemas para
leer.

V. La EPDS se puede usar entre las 2 y 6 semanas para evaluar a las
mujeres en la etapa de postparto. La clinica de pediatria o la cita de
control de postparto pueden ser oportunidades convenientes para

realizarla.

3.2.7.2. Pautas para evaluacion:
A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2y 3
segun el aumento de la gravedad del sintoma. Los puntos para las
preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan en orden inverso (por ejemplo,
3,2,1,0).
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Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una
puntuacién =212 muestra la probabilidad de una depresion, pero no su
gravedad. Cualquier numero que se escoja que no sea el “0” para la
pregunta nimero 10, significa que es necesario hacer evaluaciones

adicionales inmediatamente.

La puntuacion de la EPDS esta disefiada para asistir al juicio clinico,
no para reemplazarlo. Se les haran evaluaciones adicionales a las

mujeres antes de decidir el tipo de tratamiento. (30,38)

Sin duda, debido a la sencillez y al reducido tiempo necesario para su
aplicacion (5 a 10 minutos), la escala de Edimburgo para depresion
postparto permite su utilizacion por cualquier profesional de la salud y
se convierte en un instrumento importante para la identificacion de
posibles trastornos depresivos durante el embarazo, lo cual mejora de

manera importante la atencién en la salud de las embarazadas. (39)

Los usuarios pueden reproducir esta escala sin necesidad de obtener
permisos adicionales siempre y cuando respeten los derechos de
autor y citen los nombres de los autores, el titulo y la fuente del

articulo en todas las copias que reproduzcan. (38)

3.2.8. TRATAMIENTO
Al hablar de tratamiento de una patologia mental, hablamos de dos tipos, uno

que se enfoca en la terapia psicol6gica y el otro con el uso de farmacos. (18)

3.2.8.1. Terapia Psicoldgica:
El tratamiento ha sido en gran parte intervenciones psicoldgicas,
apoyo social y apoyo psicosocial para la prevencion de la depresion
postparto. La psicoterapia ha tenido un papel distinguido en trato de
esta enfermedad por mas de 100 afios. Mas recientemente, pruebas
controladas han demostrado la eficacia sustancial del apoyo de la
psicologia, aun siendo éstas intervenciones bastante minimas. La
orientacion de apoyo y el apoyo social pueden ayudar con la

remision. (16)
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3.2.8.2. Tratamiento Farmacoldgico:
AlUn no se ha autorizado el uso del tratamiento hormonal para
depresion postparto, lo que apoyaria la hipétesis de que los
trastornos psiquiatricos puerperales pueden desencadenarse en parte
debido a la pérdida de estrégenos. (18)

Los farmacos cumplen una funcion muy importante para el
tratamiento de la depresion grave y generalmente son bien tolerados.
Los antidepresivos (y a menudo sus metabolitos, especialmente si
son farmacoldgicamente activos) son liposolubles y se excretan en la
leche materna. Estos se metabolizan principalmente en el higado,
gue es inmaduro en las primeras semanas de vida extrauterina y la
excrecién ocurre a través de los rifiones, cuya funcién se desarrolla
rapidamente en los primeros dias después del nacimiento. La
inmadurez o deficiencia de estos 6rganos puede llevar a la

acumulacioén de los farmacos. (18)

Hasta este momento no existen estudios donde se demuestre que el
uso de antidepresivos no afecte a la lactancia materna. Por esta
razon las hojas de especificaciones técnicas de la mayoria de los
fabricantes incluyen advertencias que los antidepresivos no deben ser

administrados a las madres que amamantan. (18)

El conocido inhibidor selectivo de la recaptacién (ISRS), sertralina, es
el farmaco de eleccion para las mujeres lactantes. La sertralina se
considera relativamente segura, ya que hay pocos efectos adversos
en los bebés. El mayor riesgo en los nifios parece estar en las
primeras ocho semanas después del nacimiento. Si la lactancia
materna puede ser suspendida en ese periodo, para que las
concentraciones pico de los medicamentos en la leche no afecten al

bebe, los riesgos se reducen al minimo. (18)

Los estudios con antidepresivos triciclicos (ATC) sistematicamente
dan valores para la dosis diaria por kilogramo ingerida por los
neonatos amamantados de menos de 1% de la dosis materna y se

detectaron cantidades muy pequefias de ATC en el plasma y la orina
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de los neonatos. El tejido cerebral, sin embargo, es lipofilico y los
farmacos pueden concentrarse alli, pero la experiencia clinica no ha
destacado muchos problemas. Los resultados hasta la fecha indican
qgue siempre que los neonatos (a término) estén sanos desde el
principio es probable que los beneficios de la lactancia materna
superen a los riesgos potenciales. (34)

La duracion media de un episodio de depresion postparto sin
tratamiento son siete meses, pero se han documentado en otros
estudios, que puede llegar a durar hasta un afio 0 mas. Si la paciente
ha respondido a una prueba inicial de medicacién que dura de seis a
ocho semanas, la misma dosis deberia ser seguida para un minimo

de seis meses, para prevenir recaida. (41)

3.2.9. PROFILAXIS
El hecho de determinar la historia de salud mental de la paciente, dar
intervenciones y apoyo destinados a la cultura, tratar la ansiedad, manejar el
estrés y prepararlos a la paternidad puede ser eficaz en disminuir la gravedad
de los sintomas en mujeres con riesgo de depresion postparto. La oportunidad
para principios de identificacion e intervencion radica en que se garantiza la

salud mental materna y apoyo 6ptimo del desarrollo del nifio- (27)

En las mujeres con antecedentes de trastorno depresivo mayor, trastorno
bipolar, depresién mayor puerperal o psicosis puerperal, se debe dar profilaxis
farmacologica, para protegerlas, con:

= Litio: algunas semanas antes del parto, no mas tarde de 2 dias después.

= Antidepresivos Triciclicos. (30)

Las estrategias de consejo en planificacion familiar pueden asistir a las
mujeres en cuanto al periodo intergenésico, en ausencia de otros factores de
riesgo mayores que puedan contribuir a la depresion. La psicoterapia
interpersonal interactiva ha demostrado ser efectiva en la reduccién del riesgo
de desarrollar depresion postparto en mujeres que tuvieron episodios

previamente. (4)
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4. HIPOTESIS

Factor edad

Ho: la mujer menor de 20 afios de edad tiene el mismo riesgo de padecer depresion
postparto con respecto a la mujer mayor de 20 afios de edad.

Ha: la mujer menor de 20 afios de edad tiene un riesgo aumentado de padecer depresion

postparto con respecto a la mujer mayor de 20 afios de edad.

Factor pareja actual

Ho: la mujer sin pareja actual tiene el mismo riesgo de padecer depresion postparto con
respecto a la mujer con pareja actual.

Ha: la mujer sin pareja actual tiene un riesgo aumentado de padecer depresién postparto

con respecto a la mujer con pareja actual.

Factor pobreza

Ho: la mujer en condicion de pobreza tiene el mismo riesgo de padecer depresion
postparto con respecto a la mujer que no sufre este evento.

Ha: la mujer en condicion de pobreza tiene un riesgo aumentado de padecer depresion

postparto con respecto a la mujer que no sufre este evento.

Factor paridad

Ho: la mujer primipara tiene el mismo riesgo de padecer depresion postparto con respecto
a la mujer multipara.

Ha: la mujer primipara tiene un riesgo aumentado de padecer depresién postparto con

respecto a la mujer multipara.

Factor resolucion del embarazo

Ho: la mujer que resuelve el embarazo por via abdominal tiene el mismo riesgo de
padecer depresion postparto con respecto a la mujer que no sufre este evento.

Ha: la mujer que resuelve el embarazo por via abdominal tiene un riesgo aumentado de

padecer depresion postparto con respecto a la mujer que no sufre este evento.
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Factor religion

Ho: la mujer que no profesa religion tiene el mismo riesgo de padecer depresion postparto
con respecto a la mujer que profesa religion.

Ha: la mujer que no profesa religion tiene un riesgo aumentado de padecer depresion

postparto con respecto a la mujer que profesa religion.

Factor residencia

Ho: la mujer que reside en area rural tiene el mismo riesgo de padecer depresion
postparto con respecto a la mujer que reside en &rea urbana.

Ha: la mujer que reside en area rural tiene un riesgo aumentado de padecer depresion

postparto con respecto a la mujer que reside en area urbana.

Factor analfabetismo

Ho: la mujer analfabeta tiene el mismo riesgo de padecer depresion postparto con
respecto a la mujer que no sufre este evento.

Ha: la mujer analfabeta tiene un riesgo aumentado de padecer depresion postparto con

respecto a la mujer que no sufre este evento.

Factor antecedente familiar depresivo

Ho: la mujer con antecedente familiar de depresion tiene el mismo riesgo de padecer
depresion postparto con respecto a la mujer que no sufre este evento.

Ha: la mujer con antecedente familiar de depresion tiene un riesgo aumentado de padecer

depresion postparto con respecto a la mujer que no sufre este evento.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo y disefio de lainvestigacion:

Transversal por ser el disefio para medir la prevalencia de una exposicion en una

poblacion definida en un punto especifico de tiempo. Analitico porque se recolectaron

factores de riesgo en una poblacion definida y luego se comparé la prevalencia del

resultado en aquellas personas expuestas a cada factor de riesgo con la prevalencia

en aquellos no expuestos.

5.2. Unidad de analisis

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

Unidad primaria de muestreo: puérperas atendidas en los servicios de
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (Hospital de
Ginecologia y Obstetricia. Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo),
Hospital General San Juan De Dios, y Hospital Roosevelt en los meses de

mayo Yy junio de 2011.

Unidad de andlisis: Datos registrados en el instrumento de recoleccién de

datos disefiado para el efecto.

Unidad de informacion: puérperas atendidas en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (Hospital de Ginecologia y Obstetricia, Hospital General Dr.
Juan José Arévalo Bermejo), Hospital General San Juan De Dios y Hospital

Roosevelt.

5.3. Poblaciéon y muestra

5.3.1.

Poblacion: puérperas atendidas en el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (Hospital de Ginecologia y Obstetricia. Hospital General Dr. Juan José
Arévalo Bermejo), Hospital General San Juan De Dios, en los meses de mayo
y junio de 2011.
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Poblacion atendida en Hospital

Hospital Parto | Cesarea | Total | *Porcentaje
Hospital de Ginecologia y Obstetricia 9058 6832 15890 41
Hospital General Dr. Juan José
Arévalo Bermejo 2686 2380 5066 13
Hospital General San Juan de Dios 4790 3024 7814 21
Hospital Roosevelt 5815 3905 9720 25
Total 22349 | 16141 | 38490 100

*Se mantiene la representatividad de cada hospital en toda la muestra

5.2.1 Muestra:
Para obtener la muestra fue utilizada la siguiente formula, tomando en cuenta

el conocimiento de la poblacion total.

En dénde:

z= Valor en la escala de z de una distribucion normal de probabilidad
correspondiente al nivel de confiabilidad asumido.

p= Proporcion considerada en la variable principal (en este caso la tasa de
prevalencia de depresion postparto).

q=1-p

d= Margen de variacién o error admitido.

N= Poblacioén total.

El tamafio de la muestra fue determinado asumiendo un nivel de confiabilidad
del 95%. La proporcién considerada en la variable principal del disefio
corresponde al 20%, prevalencia promedio de depresion postparto en

Latinoamérica. El error admitido maximo esperado fue de 5%.
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Se consideré una pérdida estimada del 20%. El efecto de disefio o efecto de
conglomeracion asumido fue de 2, que es la pérdida o ganancia del disefio por
formar unidades muestrales.

La muestra obtenida se distribuy6 de la siguiente manera:

Distribucién por Conglomerados

Hospital No. de casos por Porcentaje de
hospital representatividad
Hospital de Ginecologia y Obstetricia 242 a1
Hospital General Dr. Juan José

Arévalo Bermejo 7 13

Hospital General San Juan de Dios 119 21
Hospital Roosevelt 148 o5

Total 586 100

*Se mantiene la representatividad de cada hospital en toda la muestra

5.4. Seleccién de los sujetos a estudio

5.4.1.

Criterios de inclusién

Pacientes atendidas en servicios obstétricos del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (Hospital de Ginecologia y Obstetricia. Hospital General Dr.
Juan José Arévalo Bermejo), Hospital General San Juan De Dios y Hospital
Roosevelt, durante los meses de mayo y junio de 2011.

Pacientes de 14 a 45 afios en la segunda a sexta semana postparto.

Sin diagndstico previo de depresion mayor durante el embarazo actual por

médico.

. Criterios de exclusién

Pacientes que rehlsen responder encuesta.
Mujeres con barrera linglistica.

Mujeres que no respondan llamadas telefonicas.
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5.5. Definicién y Operacionalizacion de variables

TIPO DE

ESCALA DE

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE MEDICION Instrumento
Se aplico la Escala de depresion
-, Trastorno emocional caracterizado postparto de Edimburgo y se Cualitativa

Dgz:e:ﬁg por sentimientos exagerados de interpreté como positivo para Nominal E(}en'f; dre o

postp tristeza, melancolia, abatimiento depresion postparto el puntaje Dependiente imburg

durante el postparto. mayor o igual a 12 puntos
Se pregunto verbalmente los afios

Caracteristicas Tiempo transcurrido en una cumplidos que tiene la paciente , Cuantitativa Boleta de
Demogréficas: persona, desde el nacimiento hasta | desde su nacimiento a la fecha y se Razén recoleccion

la fecha. clasificé segun los siguientes Independiente de datos

Edad rangos: menores o igual a 20 afios y
mayores de 20 afios
Se pregunto verbalmente la cantidad N

Paridad Numero total de recién nacidos a de gestaciones al momento de la Cualitativa Nominal reB(?(l?etic?gn

término, pretérmino, abortos. entre\{lst’a y se cIa5|f|co como Independiente de datos

primipara y multipara.
El parto es el mecanismo por el cual s t6 bal t

una vez completado el desarrollo del clasi(faicpér ‘TgL:QS%m ?:riéﬁ ?jne?n)k;asreazo Cualitativa Boleta de
Tipo de parto nuevo ser, se produce la expulsion como por via abdominal 6 bor via Nominal recoleccion

del feto desde el claustro materno al P inal P Independiente de datos

exterior. vagmnal.

Persona ligada sentimentalmente Se pregunté verbalmente y se Cualitativa Boleta de
Pareja actual ' clasific6 como con pareja actual o Nominal recoleccion

sin pareja actual Independiente de datos

- Profesion y observancia de la Se pregunto verbalmente y se Cualitativa , Boleta de
Religion docirina religiosa clasific6 como si profesa religion o Nominal recoleccion

9 no profesa religion. Independiente de datos
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Boleta de

. . Es la permanencia en el territorio 5 Cualitativa , -
Residencia > 1a pert ) Se pregunto verbalmente y se Nominal recoleccion
nacional, bien con caracter temporal clasific6 como urbano o rural: Independiente
0 con caracter permanente P de datos
. Cualitativa Boleta de
. Se pregunt6 verbalmente y se . i
Analfabetismo . 0 o Nominal recoleccion
Incapacidad de leer y escribir clasificé como analfabeta y alfabeta Independiente de datos
. . Se pregunto verbalmente el salario
No tener el nivel de ingresos . . .
. . promedio de la familia y el numero
necesarios para satisfacer todas las de intearantes. lueao se realizé el o
necesidades basicas de acuerdo a grantes, lueg Cualitativa . Boleta de
Pobreza o . promedio por personay se Nominal recoleccion
los criterios de un determinado . :
. ) categorizé como pobre y no pobre | Independiente de datos
tiempo y sociedad. [ Q. 322.00 e
mensual por persona (42)] de acuerdo a la clasificacion de la
porp CEPAL.
Antecedente Depresion diagnosticada por médico Se preguntd verbalmente y se Cualitativa Boleta de
familiar de en parientes de primero y segundo clasifico como en si Flene Nominal recoleccion
d L do d inidad antecedentes y no tiene Independiente de dat
epresion grado de consanguinida antecedentes e datos
: o i - Cuantitativa Boleta de
Tiempo de La magnitud fisica que permite Evaluado al momento de la ) L
resolucion del test dirlad ion de | t trevist Continua recoleccion
uci medir la duracion de la encuesta. entrevista Independiente de datos
L Accion desplegada de cualquier ser Se pregunto verbalmente a las ot
Aceptacion del piegada d q pregunto Cualitativa ,
test humano de recibir de forma pacientes si aceptaba o no la _ Nominal Verbal
voluntaria y de acuerdo la encuesta realizacion del test Independiente
. I Respuestas del personal hospitalario
Disponibilidad de . . . L itati Boleta de
P Personal disponible para realizar, en boleta de recoleccion de datos y Cualitativa _ P
personal para encuesta se clasific6 como si 0 no estaban Nominal recoleccion
realizacion de test Independiente de datos

disponibles
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5.6. Técnicas, procedimientos e instrumento de recoleccion de datos

5.6.1. Técnica
Fase |
Por los diferentes tipos de atencién que ofrecen los hospitales incluidos en
este estudio, se realizaron diferentes técnicas para la seleccion de la muestra

establecida, por lo que a continuacion se describen cada una:

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social se realizé el cuestionario de riesgo psicosocial como
entrevista directa y la escala de depresion postparto de Edimburgo como
autoaplicacion a las pacientes de la consulta externa de obstetricia. Durante la

aplicacion del test el investigador tomaé el tiempo de resolucién del mismo.

En el Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y Hospital San Juan de
Dios, se entrevistaron de forma directa a las pacientes de los servicios de
consulta externa y de atencion postparto para realizar el cuestionario de riesgo
psicosocial, luego se les proporcioné la escala de depresion postparto de
Edimburgo solamente a las pacientes entrevistadas en la consulta externa. A
las pacientes del servicio postparto se les solicitdé un nimero telefénico para
contactarlas cuando llenaran los criterios de inclusion y asi realizar el test de
Edimburgo via telefénica. El entrevistador tomé tiempo de contestacion del

test en ambas técnicas.

En el Hospital Roosevelt, se realizaron entrevistas directas a las pacientes en
el servicio de atencién postparto para el cuestionario de riesgo psicosocial; y
se solicitdé los nimeros telefénicos para realizar el test de Edimburgo en el

tiempo establecido.

Fase I

Aplicacion del cuestionario para evaluar la factibilidad de la implementacion de
la escala de depresion postparto de Edimburgo a personal de enfermeria,
médicos y psicologos de los servicios obstétricos del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (Hospital de Ginecologia y Obstetricia. Hospital General Dr.
Juan José Arévalo Bermejo), Hospital General San Juan De Dios y Hospital
Roosevelt.
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5.6.2. Procedimiento

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, se solicito el registro de citas para las clinicas de control del
puerperio en la consulta externa, con el cual se invitd a participar, en este
estudio, a cada paciente postparto enlistada mientras esperaban ingresar a la
clinica que le correspondia, al aceptar ser parte de la investigacion firmaron
voluntariamente el consentimiento informado. Se realizd una entrevista directa
en la que se utilizé el cuestionario de riesgo psicosocial y se aplicé una escala
de tamizaje -la Escala de Depresidn Postparto de Edimburgo (EPDS)- (Anexo 2)
en la cual se explicé a cada paciente que el test es de autoaplicacion y se les
proporciond lapicero para contestarlo, a excepciéon de pacientes que en la
entrevista de riesgo psicosocial habian respondido que no sabian leer ni
escribir, por lo que a éste pequefio grupo, se le realizé el test en forma de
entrevista. El investigador tomé el tiempo de resolucion del test por cada

paciente.

En el Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo y Hospital General San
Juan de Dios se solicitaron los registros de citas para las clinicas de control
del puerperio en las consultas externas para invitar a participar en este estudio
a cada paciente posparto mientras esperaban ser atendidas, luego de
explicarles el estudio se les proporcion6 el consentimiento informado a cada
una de las que aceptaron participar el cual firmaron voluntariamente.
Posteriormente se les realizé una entrevista directa en la que se utilizo el
cuestionario de riesgo psicosocial y luego se les aplicé la escala de depresion
posparto de Edimburgo proporcionandole lapicero a cada paciente ya que se
les explicaba que éste test era de autoaplicacion, excepto para pacientes
analfabetas, quienes respondieron el test verbalmente al investigador. Debido
a la poca afluencia de pacientes al dia en las consultas externas de estos
hospitales, también se realiz6 el estudio en los servicios de atencidon
postparto, donde se explicé a cada paciente el estudio, al aceptar participar
firmaron el consentimiento informado y se les realizd la entrevista directa del
cuestionario de riesgo psicosocial y luego se les solicité un nimero telefonico
y habiendo cumplido el tiempo establecido de 2 a 6 semanas posparto, se les

realizo llamadas telefénicas para aplicarles la escala de depresion postnatal
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5.6.3.

de Edimburgo por este medio. El investigador tomo el tiempo de resolucion del

test por cada paciente en ambos procedimientos.

En el Hospital Roosevelt se realizé el estudio en los servicios de atencion
postparto debido a que no se realizan controles de puerperio en las consultas
externas ya que se refieren a los centros de salud mas cercanos. Se le explicd
a cada paciente el estudio, al aceptar participar, firmaron el consentimiento
informado y se les realizd la entrevista directa del cuestionario de riesgo
psicosocial y luego se les solicité un numero telefénico y cuando cumplieron el
tiempo establecido de 2 a 6 semanas posparto, se les realizé llamadas
telefénicas para aplicarles la escala de depresion postnatal de Edimburgo por
este medio. El investigador tomé el tiempo de resolucién del test por cada

paciente. Se realizé este procedimiento cada dos dias.

Fase Il

Se invité a personal de enfermeria, médicos y psicologos de los servicios de
obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (Hospital de
Ginecologia y Obstetricia. Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo),
Hospital General San Juan De Dios y Hospital Roosevelt a participar en la
evaluacion de la factibilidad de la implementacion de la escala de depresion
postparto de Edimburgo mediante la autoaplicacion del cuestionario realizado

para el efecto. (Anexo 3)

Asi mismo se valoré la aceptacion, por pregunta directa a puérperas, y tiempo
de resolucion de la escala de depresion postparto de Edimburgo, lo cual se
realizd6 mediante la colocacion de hora de inicio y hora de finalizacién de cada

test. La duracién de la realizacion de dicho test fue en promedio de 5 minutos.

Instrumento

5.6.3.1. Cuestionario de riesgo psicosocial
El instrumento utilizado consta de diferentes secciones, de las cuales
su objetivo fue registrar las diferentes variables a estudiar en esta
investigacion; fue realizado segun una estructura de opcion mdltiple.
En la primera seccidbn se enumeran las consultan externas de los

diferentes hospitales siendo estos Hospital de Ginecologia y
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5.6.3.2.

Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital
General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Hospital General San Juan De Dios y Hospital
Roosevelt. La segunda seccién recopila los datos del paciente que
recoge las siguientes variables:

= Demogréficas: edad, analfabetismo, estado civil, residencia,

paridad, religion
= Historia Personal: antecedente familiar de depresion.
= Embarazo y parto: nimero de gestas, tipo de parto.

= Trabajo: Ingreso mensual. (Anexo 1)

Escala de depresion postparto de Edimburgo

Existen diferentes instrumentos para la pesquisa de depresion. La
escala de depresion postparto de Edimburgo (EPDS) es un
instrumento validado en multiples paises, con una sensibilidad
cercana al 100% y una especificidad de 82% para evaluar la
intensidad de la depresién durante los ultimos 7 dias postparto. Este
instrumento fue disefiado especificamente como método de tamizaje
y no de diagnostico para depresion postparto. Consiste en un registro
de autoaplicacion que consta de 10 itemes, con cuatro opciones de
respuesta cada uno; las opciones tienen un puntaje que varia de 0 a
3 puntos, de acuerdo a la severidad de los sintomas, de modo que al

final de la prueba, el puntaje varia entre 0 a 30 puntos. (Anexo 2)

La escala mide la intensidad de los sintomas depresivos; 5 de estos
itemes incluyen la disforia, 2 itemes estan relacionados con ansiedad,
1 item con sentimiento de culpa, 1 item con ideas suicidas y 1 item

con dificultad de concentracion.

La puérpera puede ser clasificada en tres grupos, segun el resultado:
e EPDS menor que 10: sin riesgo de depresion postparto.
e EPDS 10-11: puntaje limite para riesgo de depresion.

e EPDS = a 12: puntaje indicador de riesgo para depresion.
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En este estudio un puntaje mayor o igual a 12 sera considerado como

prueba positiva e indicador de riesgo para depresion postparto.

5.6.3.3. Cuestionario de factibilidad de la implementaciéon de la EPDS
El instrumento utilizado consta de una sola seccion, fue realizado
segln una estructura de opcion multiple. En este cuestionario se
recopilé informacion acerca del cargo que ocupa el participante y si
estuvo en la disposicion de proporcionar la escala de depresion
postparto de Edimburgo a toda paciente citada en la consulta externa

del hospital que le corresponde. (Anexo 3)

5.7. Procesamiento y andlisis de datos

5.7.1.

5.7.2.

Procesamiento

Los datos se registraron en cuestionarios impresos, los cuales se llenaron
manualmente. La informacién recopilada por medio de los instrumentos de
recoleccion de datos fue trasladada a hojas electronicas en Excel®2010, en
donde se pudo ordenar debidamente de acuerdo a las diversas variables
estudiadas (edad, paridad, tipo de parto, pareja actual, religion, residencia,
analfabetismo, pobreza, antecedente familiar de depresion); y asi se obtuvo
una base de datos adecuada para la posterior realizacion de tablas y graficas

correspondientes.

Analisis

Se proceso los datos por métodos estadisticos de asociacion utilizando Epi-
Info [TM]® 3.4.3, programa de especial utilidad para la salud publica. Las
variables (edad, paridad, tipo de parto, pareja actual, religion, residencia,
analfabetismo, pobreza, antecedente familiar de depresién) se relacionaron
con respecto a la presentacion de depresion postparto. La Unica variable que

se analiz6 individualmente fue depresion postparto.

Prevalencia: se calcul6 en base a la siguiente formula:
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Luego se construyé una tabla de cuatro celdas, donde las columnas
registraron el nimero de enfermos y no enfermos, y las filas el nimero de

expuestos y no expuestos.

Dafio a la salud
Factor de Riesgo Total

Presente (+) | Ausente (-)
Presente (+) a b a+b
Ausente (-) c d c+d
N
Total a+c b+d

Donde:
a+c = namero de enfermos de la poblacion.
b+d = nimero de no enfermos de la poblacion.

N = poblacion total.

Luego se aplicaron las siguientes pruebas para analisis estadistico:

Chi cuadrado: se calculd la asociacion entre los factores de riesgo y

depresién postparto a partir de la siguiente formula:

Donde:
fo = frecuencia observada

fe = frecuencia esperada

Razén de productos cruzados: se calculd la proporcion de enfermos que
fueron expuestos [a/(a+c)] y la proporciéon de no enfermos también expuestos
[b/(b+d)] lo que permitié identificar la magnitud o fuerza de asociacién entre
variables y reconocer la naturaleza con factor de riesgo o de proteccion de

una exposicion.
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5.8. Alcances y limites de la investigacion

5.8.1. Alcances
A través de este estudio se determinaron los factores de riesgo de depresion
postparto en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General Dr. Juan José Arévalo
Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General San
Juan De Dios y Hospital Roosevelt y su relacion con respecto a la prevalencia

de dicha patologia.

5.8.2. Limites
El estudio incluyé hospitales de tercer nivel, lo que permiti6 identificar
Unicamente a pacientes, en su mayoria de area urbana, durante la segunda a
la sexta semana del puerperio, ya que es el momento de mayor prevalencia
dejando fuera de este periodo a las pacientes en gestacion y a las pacientes
con menos de 2 semanas postparto y con mas de 6 semanas postparto.

5.9. Aspectos éticos de la investigacion

= El nombre de los pacientes se mantuvo anénimo durante todo el proceso de

recoleccién, analisis y presentacion de resultados.

= La investigacion no fue financiada por ninguna entidad privada o publica, sino por

los mismos investigadores.

= Los datos obtenidos no fueron revelados a terceras personas, institucion publica o

privada que no esté relacionada con la investigacion.

= La recoleccion de datos no fue manipulada de ninguna manera a favor de

cualquier estadistica descrita en el marco tedérico o de alguna institucion.

= Los resultados finales fueron presentados al Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General San Juan De Dios y Hospital

Roosevelt donde se realizo la investigacion.
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Esta investigacién se considerd dentro de la Categoria | (sin riesgo) ya que en el
estudio se utilizaron Unicamente técnicas observacionales, con las que no se
realizé ninguna intervencion o modificacion intervencional con las variables
fisiolégicas, psicolégicas o sociales de las personas que participaron en dicho
estudio. Es importante mencionar que cada paciente tuvo la opcion de hacer valer
su derecho de escoger si deseaba participar en este estudio, respetando asi los
principios de ética médica; por lo que se realizé un consentimiento informado el

cual fue firmado por el paciente voluntariamente (anexo V).
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6. RESULTADOS

A continuacion se describen las principales caracteristicas sociodemograficas de las 586
personas entrevistadas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General San Juan De Dios y

Hospital Roosevelt.

CUADRO 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE PUERPERAS
DISTRIBUCION POR HOSPITALES MAYO A JUNIO 2011

JULIO 2011
Caracteristicas HGO? HGJJAB® | HGSJDD® HR? TOTAL
Socio- (%) f(%) f(%) (%) (%)
demograficas (n=242) (n=77) (n=119) (n=148) (n=586)
Edad
< 20 afios 60 (24.8) | 9(11.7) 46 (38.6) 47 (31.8) | 162 (27.7)
21 — 25 afios 12 (53.3) 36 (46.8) 36 (30.3) 49 (33.1) 250 (42.7)
26 —30afios | 27(11.2) | 21(27.2) | 13(10.9) 32 (21.6) 93 (15.9)
31 - 35 afios 21 (8.6) 7 (9.1) 17 (14.3) 15 (10.1) 60 (10.2)
36 — 40 afios 4 (1.7) 4 (5.2) 7 (5.9) 4(2.7) 19 (3.2)
41 — 45 afios 1(0.4) 0 (0) 0 (0) 1(0.7) 2 (0.3)
Estado Civil
Unida 109 (45) 30 (39.0) 69 (58) 84 (56.8) 292 (49.8)
Casada 89 (36.8) | 38(49.3) | 35(29.4) 38(25.7) | 200 (34.1)
Divorciada 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Viuda 2 (0.8) 0 (0) 2(1.7) 2 (1.3) 6 (1.1)
Soltera 42 (17.4) | 9117 13 (10.9) 24 (16.2) 88 (15)
Religion
Catolica 104 (43) | 34 (44.1) | 41(34.5) 50 (33.8) 229(39.1)
Evangélica 120 (49.6) | 25(32.5) | 49 (41.1) 81 (54.7) 275(46.9)
Ninguna 17 (7) 17 (22.1) | 25(21.0) 16 (10.8) 75(12.8)
Otra 1 (0.4) 1(1.3) 4 (3.4) 1 (0.7) 7(1.2)
Residencia
Rural 53 (21.9) 17 (22.1) 42 (35.3) 23 (15.5) 135 (23)
Urbana 189 (78.1) | 60(77.9) | 77 (64.7) | 125(84.5) | 451 (77)
Analfabetismo
Si 41 (16.9) 1(1.3) 4 (3.4) 22 (14.9) 68 (11.6)
No 201 (83.1) | 76 (98.7) 115 (96.6) 126 (85.1) 518 (88.4)
Pobreza
Si 55 (22.7) 4 (5.2) 26 (21.8) 56 (38.4) | 141 (24.1)
No 187 (77.3) | 73(94.8) | 93(78.2) 90 (61.6) | 445 (75.9)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
# Hospital de Ginecologia y Obstetricia.
® Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo.

¢ Hospital General San Juan de Dios.

d Hospital Roosevelt.
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DISTRIBUCION POR HOSPITALES MAYO A JUNIO 2011

CUADRO 2
CARACTERISTICAS PSICOSOCIALES Y CLINICAS DE PUERPERAS

JULIO 2011
Factor de HGO? HGJJAB® | HGSJDD® HR TOTAL
Riesgo (%) (%) f(%) f(%) (%)
(n=242) (n=77) (n=119) (n=148) (n=586)

Edad

< 20 anos 60 (24.8)) 9 (11.7) 46 (38.7) 47 (31.8) | 162 (27.6)

> 20 afios 182 (75.2) | 68 (88.3) 73 (61.3) 101 (68.2) | 424 (72.4)
Paridad

Primipara 97 (40.1) 36 (46.8) 57 (47.9) 76 (51.4) | 266 (45.4)

Multipara 145 (59.9) | 41 (53.2) 62 (52.1) 72 (48.6) | 320 (54.6)
Tipo de parto

Abdominal 110 (45.5) | 37 (48.1) 56 (47.1) 83 (56.1) | 300 (51.2)

Vaginal 132 (54.5) | 40 (51.9) 63 (52.9) 65 (43.9) | 286 (48.8)
Pareja actual

No 45 (18.6) 9(11.7) 9 (7.6) 22 (14.9) 76 (13)

Si 197 (81.4) | 68 (88.3) 110 (92.4) | 126 (85.1) | 510 (87)
Religion

No 17 (7.1) 17 (22.1) 25 (21) 17 (11.5) 76 (13)

Si 225 (92.9) | 60 (77.9) 94 (79) 131 (8.5) 510 (87)
Residencia

Rural 53 (21.9) 17 (22.1) 42 (35.3) 23 (15.5) 135 (23)

Urbana 189 (78.1) | 60 (77.9) 77 (64.7) 125 (84.5) | 451 (77)
Analfabetismo

Si 41 (16.9) 1(1.3) 4 (3.4) 22 (14.9) 68 (11.6)

No 201 (83.1) | 76 (98.7) 115 (96.6) | 126 (85.1) | 518 (88.4)
Pobreza

Si 55 (22.7) 4(5.2) 26 (21.8) | 56(38.4) | 141 (24.1)

No 187 (77.3) | 73 (94.8) 93 (78.2) 90 (61.6) | 445 (75.9)
Antecedentet

Si 12 (4.9) 18 (23.4) 12 (10.1) 12 (8.1) 54 (9.2)

No 230 (95.5) | 59 (76.6) 107 (89.9) | 136 (91.9) | 532 (90.8)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
& Hospital de Ginecologia y Obstetricia.
® Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo.

¢ Hospital General San Juan de Dios.
d Hospital Roosevelt.

1 Antecedente familiar de depresion.
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CUADRO 3

FUERZA DE ASOCIACION ESTADISTICA DE DEPRESION POSTPARTO

DISTRIBUCION POR HOSPITALES MAYO A JUNIO 2011

JULIO 2011
Factor de HGO? HGJJAB® HGSJDD® HR® Total
Riesgo x° OR IC 95% N OR x> | OR IC 95% x> ] OR IC 95% X OR IC 95%
Edad
14 a 20 afios 0.53 1.32 0.58-2.94 0.76 2.14 0.26-14.85 | 0.49 | 1.36 052-354 10.29] 1.38 | 0.37-5.05 2.22 1.44 | 0.87 —2.37
NS NS NS NS NS
Paridad
Primipara 0.02 | 1.07 | 051-223 | 0.21 0.73 0.15-330 | 081] 149 | 058-3.85 | 0.94] 056 | 0.15-2.03 0 0.98 | 0.61-1.58
NS NS NS NS NS
Tipo de parto
Abdominal 0.01 | 1.04 | 050-2.15 | 0.29 0.69 0.15-3.11 | 755]353*| 1.29-991 [ 0.02]091| 0.26—-3.24 | 1.09 | 1.27 | 0.79-2.04
NS NS S NS NS
Pareja actual
No 2.2 1.80 | 0.76 —4.19 | 0.03 0.82 0.12-587 | 062| 1.79 | 0.33-8.97 0 1.05 0-5.62 2.02 | 155 | 0.81-2.93
NS NS NS NS NS
Religion
No 0.56 1.56 0.40-5.55 0 0 0-1.74 0.5 1.44 0.47-433 | 0.21] 1.45 0-8.08 0.16 1.14 | 0.57 -2.26
NS NS NS NS NS
Residencia
Rural 2.76 1.87 0.83-4.17 0.96 0.35 0.02-3.15 0.04] 1.10 0.41-2.93 0 0.99 0-5.28 1.85 1.42 | 0.83-241
NS NS NS NS NS
Analfabetismo
Si 17.03 | 4.51* | 1.98-10.24 0 0 0-127.18 001] 1.14 0.20-6.24 | 0.75] 1.83 | 0.36—-8.23 | 11.28 | 2.62* | 1.41-4.85
S NS NS NS S
Pobreza
Si 365 | 202 | 091-4.45 | 14.17 | 28.28* | 2.10-820.68 | 0.22 | 0.77 | 0.22—-250 | 1.54]| 2.05| 0.58-7.37 | 351 | 1.59 | 0.95-2.66
NS S NS NS NS
Antecedente T
Si 0 0 0-2.08 0.28 1.49 0.26 — 7.63 959 ] 6.09* | 1.52-25.20 | 1.01 | 2.27 | 0.30-13.44 | 2.03 1.64 | 0.78-3.39
NS NS S NS NS

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

? Hospital de Ginecologia y Obstetricia

® Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo

¢ Hospital General San Juan de Dios
¢ Hospital Roosevelt
1 Antecedente familiar de depresion

*p>0.05
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE PERSONAL ENTREVISTADO POR HOSPITALES JUNIO 2011
JULIO 2011

Personal Entrevistado

B Médico especialista
Médico residente

B Médico estudiante

B Personal de enfermeria

M Psicdlogo

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Gréfica 2
EVALUACION DE FACTIBILIDAD DE IMPLEMENTACION
DEL TEST DE TAMIZAJE PARA DEPRESION POSTPARTO
EN HOSPITALES JUNIO 2011
JULIO 2011

B %Si ©%No

Disponibilidad Conocimiento de Conocimiento de
depresion escala de
Edimburgo

Fuente: boleta de recolecciéon de datos
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7. DISCUSION
7.1. Consolidado total

El presente estudio se constituye como el primer reporte multicéntrico sobre
depresidn postparto en Guatemala. Los resultado de la escala de depresién postnatal
de Edimburgo (EPDS), muestran que esta patologia es frecuente, una de cada seis
puérperas presentd la EPDS positiva (212 puntos). La media del puntaje alcanzado
fue de 5 puntos + 4 puntos. El puntaje minimo registrado fue de 0 puntos y el maximo
de 22 puntos.

La prevalencia para depresidon postparto varia segun la puntuacion de la EPDS
tomada como punto de corte y area geografica. En nuestro estudio se obtuvo una
prevalencia de 15.5%, cifra que se sitla dentro del rango (8-30%) a nivel mundial, sin
embargo por debajo del limite inferior de lo reportado nacionalmente (17-41%). La
marcada diferencia se podria atribuir al punto de corte elegido. En esta investigacion
el punto de corte, puntuacibn mayor o igual a 12 puntos, se eligi6 por ser el
recomendado para estudios epidemioldgicos. (32)

Este estudio se une a otros que muestra que la depresién postparto no es una
entidad exclusiva de paises desarrollados. Se eligié el periodo entre la 22 y 62
semana postparto ya que estudios han demostrado que hacer la prueba mas
temprano disminuye la posibilidad de detectar a mujeres con desarrollo de
sintomatologia depresiva (4,9). Sin embargo no hay estudios que determinen las
puntuaciones de las pacientes antes del parto; esto indicaria si existen indicios de
depresion antes del parto en mujeres guatemaltecas, ya que se ha asociado ésta a

depresion postparto; y asi atender el trastorno durante el embarazo.

Aproximadamente 10% de las madres quienes clasificaban para ser entrevistadas, no
dieron su consentimiento. Es importante mencionar que la nocién de hablar sobre
aspectos de salud mental se dificulta, algunas veces, por el estigma que estas
enfermedades poseen y pudo limitar la informacion que las participantes

compartieron con los entrevistadores.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, Guatemala es el tercer pais con un
namero mayor de embarazos en adolescentes para el afio 2007. (25) Dato reflejado
en el Hospital General San Juan de Dios, donde el rango de edad predominante fue
el comprendido entre 14 a 20 afios (38.6%). Asi mismo, la literatura reporta una

mayor prevalencia de depresidn postparto en mujeres menores de 20 afios (10). Los
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resultados de esta investigacion son consistentes con lo anterior mencionado, ya que
se encontrd asociacion entre estas variable, sin embargo no fue estadisticamente
significativo; probablemente como resultado de la pequefia cantidad de pacientes en
este grupo etario.

En el Hospital General San Juan de Dios, el factor de riesgo tipo de parto (via
abdominal) y antecedente familiar de depresidén se encontraron asociados a escala de
depresion postnatal de Edimburgo positiva, con una razén de productos cruzados de
3.53 y 6.09 respectivamente. Por lo que ésta informacion sugiere que las pacientes
gue resuelven el embarazo por via abdominal tienen un riesgo 4 veces mayor de
padecer depresion postparto y que las pacientes con antecedente familiar de
trastorno depresivo tienen un riesgo 6 veces mayor de padecer depresion postparto
gue las pacientes sin estas caracteristicas; ambos datos concuerdan con la literatura
previamente descrita. (11,29) En el Hospital General San Juan de Dios se obtuvo el
mayor porcentaje (38.4%) de pacientes con vivienda en area rural, esto se puede
atribuir a que es una institucion de referencia de complicaciones obstétricas de areas
aledafias a la ciudad capital. Estos datos son de vital importancia, ya que en
Guatemala para el afio 2010 el 16.3% de los nacimientos fueron por via abdominal,
(12) a nivel hospitalario el porcentaje es mayor (50%) segln estadisticas de los
hospitales incluidos en este estudio. La diferencia entre estos porcentajes podria
deberse a que dichos establecimientos, por ser de tercer nivel, son de referencia
nacional, y generalmente dan atencién a mujeres con complicaciones obstétricas, que
aumenta el riesgo de resolver el embarazo por via abdominal, y los casos con curso

normal del trabajo de parto se refirieren a clinicas periféricas o maternidades.

El 24.1% del total de las pacientes viven en pobreza, de las cuales el 20.5%
presentaron la escala de depresién postnatal de Edimburgo positiva, siendo el
Hospital Roosevelt y el Hospital de Ginecologia y Obstetricia, las instituciones donde
se reportdé la mayor cantidad de pacientes que viven en pobreza, 39.7% y 39%
respectivamente. Sin embargo, a pesar de ser un factor de riesgo documentado por
investigadores internacionales y nacionales (10), Unicamente en el Hospital Dr. Juan
José Arévalo Bermejo tuvo significancia estadistica, con una razén de productos
cruzados de 28.28. Por lo que se presume que las pacientes en pobreza tienen un
riesgo 28 veces mayor de padecer depresion postparto que las pacientes sin esta
condicion. Es importante mencionar que debido a que la cantidad de pacientes

incluidas en este subgrupo es pequefa, este dato, pudiera estar sesgado.
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7.2.

Guatemala reporta para el afilo 2010 una tasa de analfabetismo en adultos de 26%,
asi también, que el 11.7% de guatemaltecos vive con menos de un ddlar diario. (12,42)
Estos datos se reflejaron dentro de la poblacion incluida en el estudio ya que en el
Hospital Roosevelt se reportd el 14.9% de analfabetismo y en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia un 16.9%. Ademas, ambos hospitales tienen mayor
porcentaje de pobreza, con un 38.4% y 22.7% respectivamente, en relacion a los
demas hospitales incluidos en el estudio; éstas caracteristicas demogréaficas hacen
de estas pacientes la poblacién mas vulnerable para depresion postparto. Pese a que
ambos factores se vieron asociados a depresion postparto, Unicamente en el Hospital
de Ginecologia y Obstetricia se reflejo significancia estadistica en el analfabetismo,
con una razén de productos cruzados de 4.51, por lo que se estima que la proporcion
de pacientes analfabetas tienen un riesgo 4 veces mayor de padecer depresion
postparto que las pacientes alfabetas, dato compatible con un estudio realizado en

Guatemala para el afio 2007. (10)

Dentro de la poblacion total se observdé una asociacion entre el analfabetismo y
escala de depresion postnatal de Edimburgo positiva, con una razén de productos
cruzados de 2.62. Por lo que se presume que la proporcidn de pacientes analfabetas
tiene un riesgo 2 veces mayor de padecer depresion postparto que las pacientes
alfabetas. Los datos anteriormente interpretados Unicamente son aplicables a las

areas de estudio.

Implementacién de la escala de depresion postnatal de Edimburgo

De las 69 personas entrevistadas del personal del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia, Hospital General Dr. Juan José Arévalo Bermejo, Hospital General San
Juan de Dios y Hospital Roosevelt 81.2% estaria en la disponibilidad de pasar el test
de tamizaje para depresion postparto; el grupo restante, reportd no creer tener tiempo

suficiente para la aplicacion del test.

Dentro del personal incluido en esta investigacion se observa contraste entre el
conocimiento sobre depresion postparto y la escala de depresion postnatal de
Edimburgo, con un 89.9% y 3.9% respectivamente. Esta marcada diferencia podria
deberse a que esta patologia es abordada Unicamente en definicién y tratamiento en
teméticas de pregrado, sin embargo no se capacita en la utilizacién de escalas de

tamizaje para este trastorno.
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El tiempo de resolucion de la escala de depresion postnatal de Edimburgo promedio
fue de 5 + 2 minutos. Tomando en cuenta que el tiempo de resolucion del test fue
corto, la alta aceptacién por parte del paciente a dicho test (90%) y la disponibilidad
del personal de los servicios de obstetricia de los diferentes hospitales se considera
como factible la implementacion de la escala de depresion postnatal de Edimburgo en
las instituciones de atencion obstétrica.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8. CONCLUSIONES

La prevalencia para depresion postparto, segun la escala de depresion postnatal de
Edimburgo es de 15.5%, cifra que corresponde a lo reportado en la literatura a nivel

mundial, que se encuentra en un rango de 8 a 30%. (3,4)

El vivir en pobreza, con resolucion del parto por via abdominal, tener antecedente
familiar de depresion y analfabetismo, son factores de riesgo asociados a escala de
depresion postnatal de Edimburgo positiva en alguna de las diferentes submuestras,
siendo este Ultimo el Unico con asociacion estadisticamente significativa en la
muestra total; por lo que se puede atribuir que las pacientes con una de las
caracteristicas antes mencionadas tienen mayor riesgo de padecer depresion

postparto.

Para los factores de riesgo edad, pareja actual, paridad, religion y residencia se

rechazan las hipétesis alternas, en base a los resultados previamente descritos.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de las personas entrevistadas el
42.7% pertenece al grupo etario de 21 a 25 afios, seguido de 27.7% dentro del
grupo etario menor o igual a 20 afos, siendo la media 24 + 5 afios. El estado civil
gue predomin6é con 49.8% corresponde a pacientes unidas, seguido de 34.1%
pacientes casadas y 15% pacientes solteras. El 46.9% de las pacientes profesan
religibn evangélica, el 39.1% catdlica. El 88.4% cuentan con algun grado de
escolaridad, siendo Unicamente el 11.6% analfabetas. El 24.1% se clasific6 en
estado de pobreza segun los criterios de CEPAL. (42)

La aplicacién de la escala de depresion postparto de Edimburgo en los servicios
obstétricos es factible considerando que el tiempo de resolucién promedio fue de 5
minutos por lo que el 81.2% del personal médico y paramédico de dicho servicio
esta en la disponibilidad de realizar este test, el cual tuvo una aceptacion por parte

de las pacientes del 90%.
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9. RECOMENDACIONES

9.1. Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social de Guatemala

9.1.1.

9.1.2.

9.1.3.

9.1.4.

Elaborar programas de intervencién dirigido a la deteccion y diagndéstico
oportuno de depresion postparto, usando como referencia la presente

investigacion.

Establecer el uso rutinario de la Escala de Depresion Posnatal de
Edimburgo para el diagnéstico de depresién posparto en los hospitales con

atencion obstetricia.

Incentivar al personal de salud a formarse en dicha patologia, lo que permita

una practica clinica completa en beneficio directo de las pacientes.

Involucrar a todo el personal del hospital que tienen contacto con las
pacientes puérperas (Enfermeria, Médicos, Psicologia, Trabajo social) a
través de la sensibilidad del tema con el fin de su diagndstico oportuno y con
la colaboracion del departamento de salud mental dar un tratamiento

oportuno y asi brindar atencién integral a la mujer .

9.2. A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

9.3.

Guatemala

9.2.1. Implementar al pensum de la carrera temas de contenido psiquiatrico

relacionado a la rama de obstetricia, para que el estudiante se relacione con
temas de salud mental y se le facilite tomar acciones al identificar pacientes

con trastorno de depresién postparto.

Al Centro de Investigaciones de las Ciencias de la Salud (CICS) de la Facultad
de Ciencias Médicas de la USAC

9.3.1. Promover el desarrollo de estudios relacionados al area de salud mental, y

principalmente los trastornos que afectan a pacientes obstétricas, debido a
gue la incidencia de patologia mental incrementa considerablemente y son

de alto impacto en la poblacion matero infantil.
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10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

10.5.

10. APORTES

La informacién presentada en este estudio podria servir como material de apoyo a
futuras investigaciones sobre de la deteccién temprana de depresion posparto y
los factores de riesgo asociados a la misma.

Se imparti6 una charla informativa a las pacientes participantes, donde se
repartieron trifoliares con la informacion basica de depresion postparto, asi mismo

se indico el lugar a consultar, en cada hospital, de ser necesario.

Se realizé una presentaciéon de resultados en la sesién mensual del departamento
de obstetricia en los diferentes hospitales del estudio, momento en el que se

trasladaron las recomendaciones a las autoridades competentes.

Se realizé una jornada de concientizacion al personal de salud sobre la necesidad
de capacitaciones sobre la salud mental en la paciente obstétrica, haciendo
énfasis en los factores de riesgo relacionados para cada poblacion en los

diferentes hospitales.

Se presentaron copias de los resultados obtenidos en esta investigacion a los

departamentos de obstetricia, y direcciones medicas de cada hospital.
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12. ANEXOS

ANEXO I: Instrumento de recoleccién de datos para riesgo psicosocial.
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TRABAJO DE GRADUACION

DEPRESION POSTPARTO: Riesgo psicosocial

Hospital
HGO IGSS [] HGJJAB IGSS [ ] HGSJDD [ ] HR[]
1. ¢ Cuantos afos tiene? 2. ¢ Cuantos hijos tiene?
<20 anos [ ] Primipara  []
>20 afios [_] Multipara [ ]
3. ¢ Qué tipo de parto tuvo? 4. ; Tiene pareja actualmente?
Parto vaginal [ ] si []
Cesarea L] No []
5. ¢ Cual es su estado civil? 6. ¢ Profesa alguna religion?
Unida ] si U
Casada [ ] No [ ]
Divorciada [ ]
Viuda [] ¢Cual?
Soltera ]
7. ¢En qué area vive? 8. ¢ Sabe leer y escribir?
Rural [] si [
Urbana [] No []
9. ¢ Cudl es el ingreso mensual promedio de su familia? Q. Pobreza
¢, Cuéntos integrantes tiene su familia? sil ]
Ingreso por persona Q. No[_]

10. ¢ Tiene algun familiar con diagnéstico de depresion?

si [
No [ ]
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ANEXO II: Escala de depresién postparto de Edimburgo

Test de Depresiéon Postparto de Edimburgo (EPDS)

Nombre:

Telefono:

Queremos saber como se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé recientemente.
Por favor marque la respuesta que mas se acerque a como se ha sentido en LOS
ULTIMOS 7 DIAS, no solamente como se sienta hoy.

Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana.
Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

1. He sido capaz de reir y ver el lado
bueno de las cosas

o Tanto como siempre

o No tanto ahora

o Mucho menos

o No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer

o Tanto como siempre

o Algo menos de lo que solia hacer
o Definitivamente menos

o No, nada

w

. Me he culpado sin necesidad cuando
las cosas no salian bien

o Si, la mayoria de las veces

o Si, algunas veces

o No muy a menudo

o No, nunca

4. He estado ansiosa y preocupada sin
motivo

o No, para nada

o Casinada

o Si, aveces

o Si, amenudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo

alguno

o Si, bastante
o Si, aveces

o No, no mucho
o No, nada

58

. Las cosas me oprimen o agobian

Si, la mayor parte de las veces
Si, a veces

No, casi nunca

No, nada

. Me he sentido tan infeliz que he tenido

dificultad para dormir

@)

o
O
o

8
o
o
o
o

9

Si, la mayoria de las veces
Si, a veces

No muy a menudo

No, nada

. Me he sentido triste y desgraciada

Si, casi siempre

Si, bastante a menudo
No muy a menudo

No, nada

. He sido tan infeliz que he estado

llorando

O

o
O
o

Si, casi siempre

Si, bastante a menudo
Sélo en ocasiones

No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi
misma

O

o
o
o

Si, bastante a menudo
A veces

Casi nunca

No, nunca



ANEXO llI: Instrumento de recolecciéon de datos para evaluacién de la
implementacion de la escala de depresiéon postparto de Edimburgo

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TRABAJO DE GRADUACION

Implementacién de la escala de depresion postparto de Edimburgo
Instrucciones: responda las siguientes preguntas.
1. ¢ Cudl es el cargo que desempefia dentro del hospital?

Médico especialista [ |
Médico residente [ ]
Médico estudiante ]
Personal de enfermeria [ ]
Psicélogo (a) [ ]

2. ¢, Sabe que es depresion postparto?

si[] No []

3. ¢ Conoce usted que la escala de depresion postparto de Edimburgo?

si[] No []

4. ¢ Estaria usted dispuesto a pasar a toda paciente puérpera un test de 10 minutos de
resolucion que identifica tempranamente la depresién postparto?

si[] No []

Si su respuesta es no. Por favor explicar ¢ Por qué no lo haria?
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ANEXO IV: Consentimiento informado para personal médico y paramédico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El siguiente trabajo de investigacion lleva por titulo Depresién postparto. La depresion
postparto es una enfermedad que afecta a las mujeres después del parto, el cual altera su
estado de animo y si no es tratado puede llegar a tener consecuencias graves.

En esta entrevista la estamos invitando a contestar una encuesta con el objetivo de
identificar tempranamente el riesgo de sufrir de depresion postparto, ademas de conocer
los factores que influyen para que las mujeres de Guatemala sufran esta enfermedad.

Con su participacion, se podra ayudar en un futuro a una atencion integral para la mujer,
antes, durante y después del parto, para evitar que las madres sufran de depresién y que
si la padecen, se de tratamiento lo més pronto posible.

En caso de que usted acepte participar en el estudio, se le van a realizar unas preguntas

sobre su vida, familia, sentimientos e ideas que tenga en este momento, las cuales son

consideradas personales, por lo que hacemos las siguientes aclaraciones:

e Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibird pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

e La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

e Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado
y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una
copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propésitos de la
investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a
firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO IV: Consentimiento informado para personal médico y paramédico.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

El siguiente trabajo de investigacion lleva por titulo Depresién postparto. La depresion
postparto es una enfermedad que afecta a las mujeres después del parto, el cual altera su
estado de animo y si no es tratado puede llegar a tener consecuencias graves.

En esta entrevista le estamos invitando a contestar una encuesta con el objetivo de
evaluar la factibilidad de implementar, en este centro de atencion, el test de Edimburgo
(escala que sirve para tamizar a pacientes con riesgo de padecer depresion postparto) por
el personal médico, de enfermeria y psicologia.

Con su participacion, se podra ayudar en un futuro a una atencion integral para la mujer,
antes, durante y después del parto, para evitar que las madres sufran de depresion y que
si la padecen, se de tratamiento lo mas pronto posible.

En caso de que usted acepte participar en el estudio, se le van a realizar unas preguntas,

por lo que hacemos las siguientes aclaraciones:

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

¢ No recibird pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

e La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido
la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o0 su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas,
se procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha
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