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INTRODUCCION

La presente investigacion hace referencia a la caracterizacion de la depresion
periparto y el infanticidio como una de sus principales complicaciones. La
depresion periparto es un trastorno depresivo que ocurre entre las cuatro
semanas antes y después del parto. No se conoce con certeza la etiologia
desencadenante, pero se han descrito diversos factores entre los que mas se
destacan los psicosociales, los antecedentes psiquiatricos previos, los
cambios bioguimicos, y factores socio demograficos.

Dentro de las tres consecuencias asociadas estan: la ideacion suicida, el
infanticidio y la psicosis postparto. Se comenta que la mayor consecuencia que
presenta esta patologia, si no es tratada oportunamente o si ha tenido
depresiones previas es la psicosis postparto, y se sostiene que entre las
complicaciones que generan fatales consecuencias esta la ideacion suicida y
el infanticidio, siendo ésta ultima la de mayor gravedad.

La depresion ha crecido en forma drastica, en todos los paises sin importar su
estatus econdmico. En la actualidad es diez veces mas frecuente que en el
pasado, y aparece a una edad mucho mas temprana. El promedio de edad del
primer episodio depresivo de una persona en la década de los sesenta era de
treinta afos; mientras que hoy, se sitla en los quince. En Colombia su
prevalencia es del 32,8 % ubicandola en el segundo puesto en cuanto a los
paises latinoamericanos, en Narifio aun no se ha estimado el porcentaje en



cuanto a la prevalencia de dicha patologia, dada esta problematica y sumado
a la carencia de estudios al respecto, nuestro estudio se enfocé en caracterizar
la depresidn periparto, evaluar y comparar situaciones tanto
sociodemogréficas como clinicas para asi determinar la prevalencia de esta
enfermedad en el departamento de Narifio logrando asi dar una importante
relevancia en cuanto a las futuras gestantes atendidas, motivando no solo a
las pacientes, sino también al equipo de salud a prevenir y tratar a tiempo esta
enfermedad.

Se ha logrado analizar por tanto que de el 100% en una edad promedio de 25
afos el 20% de la poblacion tuvo depresion moderada, siendo esta ya una
enfermedad que causa preocupacion, ademas se demostré que mas de la
mitad de la poblacién no deseaba el embarazo y que tenian un nivel educativo
universitario. EI sintoma de mayor relevancia fue la alteracion en el suefio en
un 41%. Las gestantes y puerperas refirieron haber tenido conflictos con la
pareja en un 42%, deficiente apoyo social en un 34%, y abandono de controles
prenatales en un 20%. Se analizé que una de las complicaciones mas
frecuentes fue el infanticidio en un 18%. En cuanto a la ideacion suicida y la
depresion periparto, las dos variables fueron dependientes o se asociaron. Se
observo que la depresion muy severa siempre estuvo acompafnada de tener
ideas suicidas, la depresion severa demostré que el 54% de las gestantes tuvo
ideacion suicida, la depresién moderada tuvo el 47%, y la depresion leve tuvo
el 34% de prevalencia en esta categoria; finalmente aquellas pacientes que no
presentaron depresion periparto, tuvieron ideas suicidas en algin momento de
su vida, con una prevalencia del 14%.



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion periparto es un trastorno depresivo que ocurre durante el
embarazo y el periodo perinatal de acuerdo con la quinta edicién del
diagnoéstico y estadistico Manual de los Trastornos Mentales (DSM-5), la
depresion periparto se refiere a un episodio depresivo con inicio durante el
embarazo o dentro de las primeras cuatro semanas después del parto.! El CIE-
10: Trastornos mentales y del comportamiento, la categoriza de la siguiente
manera: F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento en el puerperio no
clasificados en otro lugar como leves (depresion postnatal/postparto NOS)-.

La depresién ha crecido en forma drastica, durante los ultimos cuarenta afios,
en todos los paises ricos y pobres del mundo. En la actualidad es diez veces
mas frecuente que en el pasado, y aparece a una edad mucho mas temprana.
El promedio de edad del primer episodio depresivo de una persona en la
década de los sesenta era de treinta afios; mientras que hoy, se sitla en los
quince?®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la depresion, ocupa en la
actualidad el cuarto lugar en la prevalencia de todas las enfermedades, y de
acuerdo con las proyecciones para el afio dos mil veinte sera la segunda
enfermedad en el mundo, sbélo superada por las enfermedades
cardiovasculares.*

En Latinoamérica se ha reportado una alta prevalencia de DP (Depresién
postparto): Chile 50,7%, Colombia 32,8% , México 32,6%, Perd 24,1% vy
Venezuela 22% ° A nivel nacional, la prevalencia de Depresién postparto (DP)
fue de 12,9 %, siendo mayor en zonas urbanas 15,1 % que en zonas rurales
6,8 %; y en mujeres de 20 a 34 afos 13,4 %. Por distribucion geografica, el
departamento de Amazonas y Guainia presentan menor prevalencia de DP
3,1 %y 3,5 %, respectivamente, mientras que en la cuidad de Bogota y el
departamento del Quindio la prevalencia de DP fue de 18,1 % y 22,1 %,
respectivamente®

No se conoce con certeza los factores etioldgicos desencadenantes de la DPP,
pero se han descrito los factores entre los que mas se destacan se los puede
dividir ©:
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Factores psicolégicos, antecedentes psiquiatricos previos: Cambios
bioquimicos, factores de morbilidad, factores socio demograficos, factores
psicosociales

Se comenta de la mayor consecuencia que presenta esta patologia, si no es
tratada oportunamente o tiene antecedente de DPP. En dicho caso la paciente
sufrird un trastorno denominado PSICOSIS POSTPARTO (PPP).

Entre la depresion materna y factores que predicen pobres desenlaces
neonatales, los que incluyen el embarazo pre término, pesos de nacimientos
menores, circunferencias craneales mas pequefias y puntajes APGAR mas
bajos. Con todo en lo que atafie a los embarazos pre término, los recién nacido
de PEG o de peso bajo, la evidencia actual no permite apoyar ni refutar la
validez de estas asociaciones especificas.’

La depresion postnatal también puede ser un factor estresante temprano en la
vida debido a su conocida asociacion con bajos niveles de sensibilidad, con la
necesidad que tienen los infantes de un cuidado receptivo para el desarrollo
de apegos saludables, para las habilidades de regulacibn emocional,
relaciones interpersonales y mecanismos de respuestas al estrés. Factores
estresantes en los primeros afios de vida, como aquellos que podrian estar
asociado a la depresion materna, puede influir en el desarrollo cerebral que
continda a un ritmo rapido por lo menos durante varios afios después del
nacimiento. Problemas en cualquiera de estos aspectos del desarrollo pueden
alterar las primeras etapas del desarrollo socio- emocional y cognitivo y asi
predisponer al desarrollo posterior de depresion u otros trastornos?®

Se han realizado pocos estudios sobre el tema, se habla sobre los niveles de
cortisol en las pacientes gestantes que cursan con depresion los cuales se
encuentran elevados; de igual forma se realizaron estudios para medir
prevalencia de la patologia a estudio, demostrando que esta aumenta a
medida que pasan los afios atribuyendo estos cambios a la poblacion gestante
que cada vez es mas joven. Los estudios son muy reducidos por lo cual se
afirma que esta patologia es una realidad grave que afecta a nuestras
maternas.

Lo que se necesita hacer es una deteccién precozmente a las maternas,
encuestarlas y determinar si padecen la patologia y seguir su curso ya que
esto llevara a la adecuada atencion de la materna y asi evitar consecuencias
graves, ya que las manifestaciones indican si debe estar atento, y monitorizar
el embarazo de la paciente.
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1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Qué caracteristicas presenta la depresion periparto en mujeres atendidas en
el Hospital Universitario Departamental de Narifio, 20177

2. JUSTIFICACION

Esta investigacion se realizo con el fin de aportar una nueva perspectiva sobre
el tema de estudio al personal de salud, tratante de mujeres gestantes y
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puérperas para la realizacion de un manejo adecuado de estas; de igual forma
aport6 datos estadisticos a nivel regional sobre esta problemética en salud.

Este estudio fue encaminado a todo el personal de salud encontrado en
cualquier nivel de atencién (enfermeras, médicos generales y ginecélogos) y
de manera indirecta a la comunidad en general que se encuentre interesada
en este tema. El proyecto realizado tuvo la finalidad de crear conciencia sobre
esta patologia que ha sido subestimada a nivel mundial y que ha ido
aumentando su incidencia exponencialmente; por otro lado se pretendio
informar al personal de salud sobre la gravedad de esta patologia y de igual
forma poder reconocer signos de alarma de manera temprana para un
adecuado manejo.

Este estudio trajo nuevos conocimientos acerca de este tema e incentiva al
personal de salud a que realicen una captacion temprana de gestantes o mujer
puérpera que presenta sintomas o antecedentes; ya sea depresivo o de
ambiente familiar inadecuado y su posterior intervencion.

3. MARCO REFERENCIAL

3.1. MARCO TEORICO
3.1.1. Historia. En el siglo IV a. de C., HipoOcrates realizo la primera descripciéon
de enfermedades mentales asociadas al posparto. En su resefia considero que

algunas apreciaciones sobre las caracteristicas clinicas de la mania posparto,
asociadas a la lactancia, se trataban de delirium asociado a “sepsis puerperal”,
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entidad relativamente comun en la antigua Grecia® 1°. En los siglos XVIIl y XIX,
la literatura médica alemana y francesa introdujo los primeros reportes
sistematicos de casos sobre locura puerperal. En el afio 1818, Jean Esquirol
realizé la primera descripcion detallada de 92 casos de psicosis puerperal.

En 1829, Robert Gooch, reportdé la psicosis puerperal en su informe
Enfermedades propias de las mujeres. En 1856, el médico francés Victor Louis
Marcé, en su libro Traite de la Folie des Femmes Enceintes, caracteriza de
manera sistematica la enfermedad mental durante el posparto. Este médico
fue el primero en sugerir que los cambios fisiolégicos durante el puerperio
influian en el estado de animo materno. En 1969, B. Pitt caracteriz6 un tipo de
depresion leve asociada al posparto®. El concepto sobre una forma mas grave
de enfermedad mental no asociada con psicosis fue elaborado en los afios
setenta, en estudios de poblacién fundamentados en entrevistas estructuradas
y en criterios diagndsticos estandarizados.

Hasta mediados de la década del 80 del siglo pasado, prevaleci6 la idea de
que la maternidad, particularmente el embarazo, se asociaba casi
invariablemente a un estado de bienestar emocional y ausencia de patologia
mental. Se sabia, por supuesto, que las enfermas psiquiatricas se podian
embarazar y que las puérperas eran algo mas vulnerables'®, pero
predominaba el concepto de que la gestante no padecia de afecciones
psiquicas. Fue la psiquiatra Gisela B. Oppenheim quien por primera vez hizo
un cuestionamiento explicito al mito prevaleciente hasta entonces cuando, en
un texto inglés de la época, inici6 el capitulo sobre trastornos psicolégicos en
el embarazo con la pregunta siguiente. “; Sirve el embarazo, como se ha
afirmado a menudo, para proteger a la futura madre de la enfermedad mental?”
11 Coincidentemente, en los afios posteriores al planteamiento de la colega
londinense, en todo el mundo se aprecio6 interés por determinar la prevalencia
de los trastornos psiquiatricos en las gestantes/puérperas 2.

Chile no fue la excepcion vy, en particular, desde la década de los 90, se
publicaron estudios nacionales que, en resumen, muestran que alrededor del
30% de las embarazadas presenta sintomas inespecificos de depresion y/o
ansiedad.

En cambio, si uno se circunscribe a los trastornos depresivos propiamente
tales, la prevalencia de depresion en este periodo es cercana al 10% 13
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3.1.2. Definicion. La depresion periparto es un trastorno depresivo que ocurre
durante el embarazo y el periodo perinatal de acuerdo con la quinta edicion del
diagnostico y estadistico Manual de los Trastornos Mentales (DSM-5), la
depresion periparto se refiere a un episodio depresivo con inicio durante el
embarazo o dentro de las primeras cuatro semanas después del parto.1 El
CIE-10: Trastornos mentales y del comportamiento, la categoriza de la
siguiente manera: F53.0 Trastornos mentales y del comportamiento en el
puerperio no clasificados en otro lugar como leves (depresion
postnatal/postparto NOS)2.

3.1.3. Epidemiologia. En Latinoamérica se ha reportado una alta prevalencia
de DP (Depresion postparto): Chile 50,7%, Colombia 32,8% , México 32,6%,
Perl 24,1% y Venezuela 22% ° A nivel nacional, la prevalencia de Depresion
postparto (DP) fue de 12,9 %, siendo mayor en zonas urbanas 15,1 % que en
zonas rurales 6,8 %; y en mujeres de 20 a 34 afos 13,4 %. Por distribucién
geografica, el departamento de Amazonas y Guainia presentan menor
prevalencia de DP 3,1 % y 3,5 %, respectivamente, mientras que en la cuidad
de Bogota y el departamento del Quindio la prevalencia de DP fue de 18,1 %
y 22,1 %, respectivamente®

3.1.4. Etiologia. No se conoce con certeza los factores etiolégicos
desencadenantes de la DPP, pero se han descrito los factores entre los que
mas se destacan se los puede dividir : Factores psicolégicos, antecedentes
psiquiatricos previos: Cambios bioquimicos, factores de morbilidad, factores
socio demogréficos, factores psicosociales

3.1.4.1. Causas. Entre las principales se describen las siguientes:

a) Factores psicoldgicos

b) Antecedentes psiquiatricos previos
c) Cambios bioguimicos

d) Factores de morbilidad

e) Factores socio demograficos

f) Factores psicosociales

a) En el periodo de puerperio, es un momento en el cual la mujer sufre una

serie de cambios que no solo son fisicos, sino que también relacionan
el ambito familiar y demas relaciones interpersonales. De esta forma la
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b)

d)

mujer quiere ser modelo de idealidad, abnegacién, sacrificio y entrega
a su hijo; por lo cual se da un enfrentamiento a nivel intrapsiquico en
ella.

Tener un hijo significa que la mujer va a abandonar su familia de origen,
unir a la pareja, evitar una discusion o cumplir el ideal de otros hijos de
darle un “hermanito” y dar a conocer su feminidad. De igual manera
podemos decir que los hijos no deseados provocan desde el inicio
alteraciones del vinculo madre-hijo que pueden llevar a secuelas
irreversibles tanto en la madre como en su hijo.4

En la mayoria de veces el 50% Son casos nuevos reportados de
trastorno depresivo se ha relacionado lo siguiente con DPP4:
Antecedentes personales: Estudios de tipo prospectivo y retrospectivo
indican que una historia de depresion previa aumenta la incidencia a
10%-24%. Cuando existe DPP previa, el riesgo de que vuelva a ocurrir
es del 50%.

Antecedentes familiares de DPP, o de cualquier tipo de depresion.

Encontramos 3 teorias que se han estudiado acerca de los cambios que
se sufren en el puerperio como son!*!>

Descenso de las hormonas sexuales, lo cual provoca un efecto de
rechazo o retirada que se encuentra asociado al cambio que sufre el
cortisol plasmatico, algunas mujeres mas susceptibles pueden
experimentar el cambio mas fuerte y presentar DPP.

Una disminucién del triptéfano libre en suero. La disponibilidad de
triptéfano circulante es el mas importante factor que regula la actividad
de las enzimas, que realiza el paso en la sintesis de la serotonina, ya
gue su descenso de manera subita juega un papel predominante como
desencadenante de la depresion.

Alteracion de la funcion tiroidea, ya que sus sintomas son muy similares
a la DPP. Ademéas las mujeres son mas propensas a sufrir tiroiditis
autoinmune en el puerperio.

La morbilidad materna, incluye existencia de infertilidad en pareja,
multipara, aborto previo, enfermedades durante el embarazo y parto,
enfermedades crénicas en la madre. De igual forma se ve afectada
cuando existe morbilidad en el recién nacido, ya sea por problemas de
tipo respiratorio, infecciones, prematuridad, bajo peso al nacer, ictericia,
traumas, muerte neonatal, entre muchas mas®:6.

En esta variable se ve comprometida la edad temprana o tardia de la
madre, su estado civil, su nivel de escolaridad, situacion econémica,
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situacion laboral por parte de la pareja. Son variables que de forma
especifica se han relacionado con este problema.®6

f) Cuando la mujer presenta falta de apoyo después del nhacimiento de su
hijo, ya sea en actividades domésticas, el cuidado del menor o el apoyo
emocional, por parte de la familia o su pareja predispone al aumento de
sufrir DPP.%'2 También existen sucesos como cambiar de domicilio,
pérdida del empleo, no disponer de baja maternal, fallecimiento de un
familiar o conflictos de pareja son factores de riesgo para el desarrollo
de DPP.16

3.1.5. Clasificacion. Los trastornos del estado del animo con los que nos
podemos encontrar en el embarazo es un episodio depresivo mayor y en el
puerperio son 1’;

* Depresion postparto leve o Maternity Blues.

* Depresién mayor postparto.

* Psicosis postparto.

3.1.6. Signos y sintomas. El cuadro clinico de la depresion del embarazo es
similar al que se presenta en los episodios depresivos en otras épocas de la
vida.

Ademas de los sintomas cardinales de la depresion - como el desanimo, el
desinterés por las actividades que antes resultaban atractivas, el deterioro en
la autoestima, la labilidad emocional- suelen presentarse sintomas como
angustia, irritabilidad y desconcentracion?®.

Puede haber rechazo, rabia o ambivalencia en relacion al embarazo, sobre
todo si este no es planificado. Asimismo, la mujer puede experimentar angustia
por la responsabilidad que significa asumir el rol de madre o sentirse culpable
por creer que no esta contribuyendo al bienestar de su bebé.8

Hasta la penultima version de su clasificacion de los trastornos mentales
(DSM-1V), la Asociacién Psiquiatrica Americana estipulaba que se podia incluir
un especificador del comienzo de la depresion denominado postparto.*®

En su mas reciente version (DSM-V), de 2013, se reemplazé el nombre de
dicho especificador por el de “periparto”, pudiendo aplicarse a todo episodio
depresivo de comienzo en el embarazo o en las cuatro semanas después del
parto.?°
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La razén de este cambio es la constatacion de que el 50% de los episodios de
depresion postparto comienza en realidad en el embarazo, lo que da cuenta
de la continuidad de los problemas animicos perinatales.®

Cabe sefalar, no obstante, que los especialistas en psiquiatria perinatal
designan con el nombre de depresion perinatal a los cuadros depresivos que
se inician durante el embarazo o hasta un afio después del parto, pues estiman
que el criterio de limitar las depresiones a las primeras cuatro semanas del
puerperio es muy restrictivo. También se debe tener presente que no se
dispone de evidencia de una etiologia especifica o de una psicopatologia
claramente diferente. Aun asi, el término se justifica por las necesidades
especificas de las embarazadas/puérperas deprimidas y por los potenciales
efectos en la descendencia.!®

Algunas molestias propias de la gravidez, como por ejemplo la astenia, la
labilidad emocional y las alteraciones del suefio y del apetito, suelen
encontrarse durante la depresion. Asimismo, es pertinente recordar que las
embarazadas pueden sufrir de ciertas patologias médicas como anemia,
diabetes gestacional y disfuncion tiroidea, las cuales a menudo se asocian a
sintomas depresivos. Por este motivo para minimizar el riesgo de falsos
positivos, se recomienda explorar sistematicamente los sintomas psiquicos de
depresion mayor, especialmente la anhedonia, los sentimientos de culpa, la
desesperanza y la ideacioén suicida. 18

Tabla 1. SINTOMAS DE LA DEPRESION MAYOR*

« Animo depresivo la mayor parte del tiempo, casi todos los dias por dos
semanas y/o pérdida de interés en la vida, o de la capacidad de gozar de
actividades que la persona habitualmente disfruta

Otros sintomas que pueden presentarse :

* Fatiga o falta de energia

* Inquietud o sensacion de enlentecimiento

» Sentimientos de culpa o minusvalia

» Dificultades para concentrarse

« Alteraciones del sueno

* Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

*Modificado de referencias 10y 11

| Tabla 2. SINTOMAS DE DEPRESION PERIPARTO
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* Tristeza o llanto persistentes

» Disminucién del interés o de la capacidad para disfrutar de casi todas las
actividades

» Cambios en los patrones de alimentacion y sueio (principalmente insomnio)

» Cansancio o fatiga cronica

* Ansiedad que puede llegar hasta los ataques de panico

» Sentirse abrumada, indefensa e incapaz

+ Autodesvalorizacion y autorreproches, generalmente relacionados a su
competencia como madre

» Dificultad, reticencia o imposibilidad de buscar ayuda y apoyo para si misma

* Irritabilidad

* Problemas de atencion, concentracidon y memoria

» Dificultad para vincularse con el bebé

» Sentimientos de ambivalencia hacia el hijo

» Sobreproteccidén del menor

+ Dificultades en la lactancia

* Dificultad y/o imposibilidad de cuidar al recién nacido

* Pensamientos obsesivos y conductas compulsivas, relacionados con el hijo
(p. €j. revisarlo constantemente cuando esta dormido para ver si respira) y con
su cuidado (p. €j. lavar y desinfectar varias veces sus articulos)

* Pensamientos negativos hacia el bebé, especialmente creer que lo puede
danar

» Sentimientos de culpa

* Pensamientos de danarse a si misma o al bebé

* Pensamientos atemorizantes

* |deacion suicida

*Modificado de referencia 19 2!

3.1.7. Diagndstico. El diagnostico de la depresion generalmente se hace
mediante instrumentos tanto clinicos como précticos, primero se debe evaluar
la clinica de la paciente realizando una adecuada y exhaustiva historia clinica
gue contenga una anamnesis completa, antecedentes y un interrogatorio
dirigido a observar el nivel de respuestas dadas, con el fin de determinar el
estado de &nimo y la reaccién a cada pregunta. También se usan escalas de
medicion especiales en el embarazo y posterior a este.

Se dispone de diversas escalas para la deteccion de depresion durante el
embarazo, sin embargo, el instrumento de tamizaje para depresion prenatal
mas usado en la actualidad en todo el mundo es la Escala de Depresion
Postnatal de Edimburgo (EPDS), la cual ha sido validada para ser empleada
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en el postparto en muchos paises, pero también cuenta con validaciones en el
embarazo. Consiste en una escala auto administrada de 10 items, en la que
se le pide a la mujer que responda como se ha sentido en los siete dias
previos. Para cada pregunta se obtiene un puntaje de 0-3 (de modo que el
rango del puntaje final es de 0-30) y no toma mas de tres minutos en ser
contestada (ver anexo). 18

Como alternativa al uso de la EPDS en el embarazo, en Reino Unido, la guia
del National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) recomienda a
los profesionales de la salud hacer de rutina las, asi llamadas, preguntas de
Whooley en todos los controles pre y postnatales: 1) ¢ Se ha sentido a menudo
desanimada, deprimida o sin esperanza durante el Ultimo mes? y 2) ¢En el
altimo mes, ha sentido a menudo que tiene poco interés por las cosas o0 que
no las disfruta? Si la mujer responde “Si” a cualquiera de estas dos preguntas,
se recomienda evaluar la posibilidad de hacer una tercera pregunta: En
relacion con esto, ¢ Siente que necesita o quiere ayuda? La deficiencia de las
Preguntas de Whooley radica en que, desde el punto de vista psicométrico, no
se ha establecido su sensibilidad ni especificidad. Ademas, a diferencia de la
Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo, no indaga sobre pensamientos
infrecuentes que, potencialmente, involucran riesgo vital, tales como ideas de
provocarse dafio a si misma o pensamientos de dafiar al bebé. 18

En cuanto a la escala de Edimburgo la usamos para las gestantes, una vez
finalizado el embarazo se plantea la opcion de utilizar otras escalas para
evaluar la respuesta y el diagnéstico, para ello se utilizaran las escalas de zung
y Hamilton.

La escala de Zung es una escala autoaplicada formada por 20 frases
relacionadas con la depresion, formuladas la mitad en términos positivos y la
otra mitad en términos negativos. Tienen gran peso los sintomas somaticos y
los cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la escala con dos
items referentes al estado de &nimo y otros dos a sintomas psicomotores.

El paciente cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia de los
sintomas, utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1 (raramente o
nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o siempre). EI marco temporal no esta
claramente establecido, y asi en unas versiones se le pide al paciente que
evalie la frecuencia de los sintomas de modo indeterminado o con una
expresion tal como “recientemente”, en otras se hace referencia a “su
situacion actual” 2, o a la semana previa 3.%2

INTERPRETACION
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La escala de Likert de cada item puntia de 1 a 4 para los de sentido negativo,
o de 4 a 1 para los de sentido positivo; el rango de puntuacién es de 20 — 80
puntos. El resultado puede presentarse como el sumatorio de estas
puntuaciones, o como puntuacion normalizada (suma de las puntuaciones de
cada item expresada como porcentaje de la maxima puntuacion posible),
oscilando en este caso el rango de valores entre 20 y 100. 2°

En la bibliografia anglosajona 1, 4-5 se utiliza la puntuacion normalizada, con
los siguientes puntos de corte: 2°

No depresion £ 50 (£ 40 puntos)
Depresion leve 51-59 (41-47 puntos)
Depresion moderada 60-69 (48-55 puntos)
Depresion grave > 69 (> 55 puntos)?°

En nuestro medio se utilizan de forma indistinta ambos sistemas, el de
puntuacion normalizada 6-7, y el de puntuacion total 2, 8-10, con diferentes
propuestas en lo que respecta a los puntos de corte. Conde y cols2 proponen
los siguientes puntos de corte:

No depresion < 35 (< 28 puntos)
Depresion leve 36-51 (28-41 puntos)
Depresién moderada 52-67 (42-53 puntos)
Depresion grave > 68 (> 53 puntos)?°

Otros autores han utilizado categorizaciones distintas. Asi, Seva-Diaz A.
(1982) 8, propone la siguiente categorizacion:

No depresion < 40 (< 32 puntos)
Depresion leve 41-59 (33-47 puntos)
Depresion moderada-severa 3 60 (> 47 puntos) (20).23

La HAM-D o Hamilton Rating Scale for Depression, es una escala
heteroaplicada,

disefiada para medir la intensidad o gravedad de la depresion, siendo una de
las mas empleadas para monitorizar la evolucion de los sintomas en la practica
clinica y en la investigacion. El marco temporal de la evaluacion se
corresponde al momento en el que se aplican, excepto para algunos items,
como los del suefio, en que se refieren a los 2 dias previos.?*
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Los items incluyen animo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio
precoz, medio y tardio, trabajo y actividades, inhibicion, agitacion, ansiedad
psiquica y ansiedad somatica, sintomas somaticos gastrointestinales,
sintomas sométicos generales, sintomas sexuales (disfuncion sexual y
alteraciones de la menstruacion), hipocondria, pérdida de peso y capacidad
de entendimiento. Los items adicionales en la version de 21 son variacion
diurna, despersonalizacion y desrealizacion, sintomas paranoides y sintomas
obsesivos y compulsivos. %1

Proporciona una puntuacién global de gravedad del cuadro depresivo y una
puntuacion en 3 factores o indices: melancolia, ansiedad y suefio. Las
puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen sumando las
puntuaciones de los items que los constituyen: melancolia (items 1, 2, 7, 8, 10
y 13); ansiedad (items 9-11) y suefio (items 4-6). No existen puntos de corte
definidos para las puntuaciones en estos indices. La puntuacion global se
obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un rango de puntuacion
en la escala de 17 items que en la version espafiola es de 0 a 54.%1

Resultados:

0-7 No depresion.
8-13 Depresion ligera.

14-18 Depresion moderada.
19-22 Depresion grave.

> 23 Depresion muy grave. 2!

Otra de las maneras de diagnosticar una depresion es mediante la medicién
del biomarcador especifico cortisol.

Este test constituye una de las pruebas mas relevantes sobre alteraciones en
la regularizacién del sistema hipotalamo-pituitariocorticoadrenal. EI 50% de los
pacientes muestra no supresion de la secrecion de cortisol después de la
administracion de la prueba de dexametasona. La normalizacion de esta
respuesta es un marcador que correlaciona con la eficacia del tratamiento
antidepresivo. El cortisol tiene multiples acciones, entre las que destaca el
incremento de la respuesta fisiologica al estrés. En situaciones estresantes se
elevan los niveles de cortisol, los cuales conducen a una cadena de
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fenbmenos que, en dltima instancia, proveen de inmediata energia al
organismo. 22

3.1.8. Tratamiento.

La finalidad de un tratamiento para la depresion en una embarazada es
mejorar su estado animico, minimizando los riesgos para el embrion/ feto en
desarrollo. Por cierto, se debe comenzar con estrategias de orden general
como recomendar interrumpir el consumo de cafeina, nicotina y alcohol, o
intentar maximizar las posibilidades de descanso. Puede ser beneficioso
recurrir a técnicas de relajacion y también a medidas de manejo ambiental. Un
reciente meta andlisis indica que se cuenta con alguna evidencia de que el
ejercicio fisico puede ser efectivo para tratar la depresion durante el
embarazo.?®

Intervenciones psicoterapéuticas: Muchas pacientes con depresiones leves a
moderadas pueden ser tratadas exclusivamente con psicoterapia. Para tratar
la ansiedad que frecuentemente acomparfa a la depresion, pueden ser muy
Gtiles tanto las técnicas de relajacién, la terapia cognitivo-conductual, como la
psicoterapia de apoyo. Para los sintomas animicos, siempre que no sean
intensos, suele preferirse la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) o la
Psicoterapia Interpersonal (Interpersonal Psychotherapy, PIP). Por lo general
se usan en su modalidad individual, pero también se pueden emplear en su
version grupal (34). Pese a que la evidencia a favor de la psicoterapia de
orientacion psicodinamica es limitada, los expertos plantean que se trata de
una opcioén razonable si no se dispone de TCC o de PIP.%8

En general, se considera su uso en embarazadas con depresiones moderadas
a severas, gestantes que no hayan respondido a otros tratamientos o cuando
hay una alta probabilidad de recidiva. Debido a obvias razones éticas, no se
cuenta con estudios sobre la eficacia de los antidepresivos en el tratamiento
de la depresién de mujeres embarazadas. Sin embargo, no hay razones para
pensar que la respuesta terapéutica de las mujeres gravidas debiera ser
distinta a la observada en mujeres no embarazadas. Es mas, se cuenta con
guias para el tratamiento de la depresién durante la gestacion.18
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En la practica, sigue siendo valida la recomendacion de evitar en lo posible el
uso de psicofarmacos durante las primeras 12 semanas de gestacion (periodo
de organogénesis), debido al riesgo de malformaciones. 8

Se puede concluir que los ISRS (salvo, tal vez, la paroxetina) son una buena
opcién terapéutica y suelen preferirse durante la gestacién/postparto;
representan una alternativa segura, incluso en el primer trimestre del
embarazo.!®

3.2. MARCO CONCEPTUAL

SEPSIS PUERPERAL.: La sepsis es una condicion clinica frecuente y mortal.
Junto con el choque séptico (CHS) representa la complicacién mas grave de
los procesos infecciosos. EI CHS ocurre en cerca del 40% de los pacientes
con sepsis. Entre los pacientes hospitalizados en unidades de cuidados
intensivos, la sepsis es la causa mas frecuente de muerte.?®

PSICOSIS PUERPERAL: En términos generales, se define como un episodio
afectivo con sintomas psicoticos, y se presenta en 1 a 2 de cada 1,000 partos,
siendo mas comun en primiparas.?’

POSPARTO: El puerperio es el periodo de ajuste posterior al parto, durante el
cual los cambios anatémicos y funcionales retornan a su estado normal, o sea,
no gestacional. Durante esta etapa pueden ocurrir complicaciones que en
ocasiones evolucionan hacia un desenlace fatal y originan consecuencias
negativas a la poblacién y al pais.?®

ABNEGACION: Se define como un absoluto y espontaneo sacrificio que
alguien hace de su voluntad, de sus afectos, de sus gustos o de sus intereses
personales, generalmente por motivos religiosos o por el bien ajeno.?°

TRANSTORNO DEPRESIVO: periodos pasajeros de tristeza o desanimo tras
experimentar la pérdida de un ser querido, de la salud, de pertenencias
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personales, tras la frustracion de expectativas deseadas, o ante dificultades
cotidianas.®°

HORMONAS SEXUALES: Las hormonas sexuales mas activas en los
hombres y las mujeres son la testosterona y el estradiol, respectivamente. Sin
embargo, los efectos de la testosterona en las mujeres han tomado cada vez
mas importancia. En diversos trabajos se ha puntualizado que las mujeres con
concentraciones altas de testosterona se distinguen, en cuanto a los aspectos
conductuales, por ser mujeres dominantes.3!

TRIPTOFANQO: el triptéfano es la triptéfano 2,3 dioxigenasa (TDO). La TDO es
inducida por los glucocorticoides en el higado, pero aln no se conoce si estos
inducen la produccién de la TDO en la interfase materno fetal al interactuar
con los receptores presentes en células estromales y NK; En un modelo
murino, se observd que la TDO se expresa en la interfase materno fetal con
un pico que coincide con el de mayor actividad de degradacion del triptofano,
sugiriendo entonces que esta enzima puede estar involucrada en la tolerancia
materna al feto.3?

FUNCION TIROIDEA: Las hormonas tiroideas son necesarias para regular el
metabolismo en todos los tejidos corporales; mientras que la T3 es una
hormona metabolicamente activa, sintetizada de la conversion de T4 a traves
de la 5 deionidasa tipo | en los tejidos periféricos. A diferencia de otros érganos
que requieren T3, el cerebro obtiene la T4 a través de un transportador, el cual
lleva al cerebro T4 atravesando la barrera hematoencefalica y es convertida
en T3 a través de la 5 deionidasa tipo Il, una enzima especifica de la corteza
cerebral y de la hipdfisis.

Las hormonas tiroideas se unen ampliamente a proteinas plasmaticas con sélo
0,3% de T3 y 0,02% de T4 libre. El rango normal de la TSH es de 0,3 a 4,7
mul/L, la T4 y T3 libre estan en el rango de 5-11 ug/dl y 75-175 ug/dl,
respectivamente. Es importante saber que la secrecion de TSH continua a un
ritmo circadiano con un pico nocturno. Pocos estudios han evaluado la relacion
entre cambios en la secrecidon nocturna de la TSH, sintomas afectivos y
respuesta a antidepresivos.33

TIROIDITIS AUTOINMUNE: es una enfermedad autoinmune y constituye la
principal causa natural de hipotiroidismo. Fue descrita por primera vez en 1912
por el Dr. Hakaru Hashimoto, quien detectd la presencia de un infiltrado
linfocitario que llamé “struma linfomatoso” en la tiroides de estos pacientes.3*

INFERTILIDAD: es una enfermedad del aparato reproductor definida por la
imposibilidad de lograr un embarazo clinico después de 12 meses o0 mas de
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relaciones sexuales sin proteccion regular. 3° Se suele recomendar comenzar
las evaluaciones de las parejas a partir de este momento, inmediatamente si
hay una causa obvia de infertilidad o subfertilidad, o cuando la mujer tiene mas
de 35 afios de edad.3®

ABORTO: (del latin abortus, participio pasado de aboriri, con el mismo
significado que enespafiol, a su vez de ab-, «de», «desde», Yy oriri,
«levantarse», «salir», «aparecer») es la interrupcion y finalizacion prematura
del embarazo de forma natural o voluntaria. En un sentido mas amplio, puede
referirse al fracaso por interrupcién o malogramiento de cualquier proceso o
actividad.®’

ICTERICIA: La ictericia se define como la coloracién amarillenta de la piel, las
escleras y las mucosas, como consecuencia de una elevacion anormal en la
concentracion sérica de bilirrubina.s8

PSICOSIS POSTPARTO: EI cuadro es de presentacion dramatica y
representa una emergencia psiquiatrica. Por lo general comienza durante las
primeras dos semanas posparto, a veces a las 48 6 72 horas después de dar
a luz. Suele debutar con sintomas tales como inquietud, irritabilidad y
trastornos del suefio. Habitualmente la psicosis puerperal evoluciona rapido,
destacando entre los sintomas el animo deprimido o exaltado, el desajuste
conductual, la labilidad emocional, como también los delirios y las
alucinaciones. Aun se debate si la psicosis posparto es una entidad
diagnéstica independiente o si se trata de una psicosis afectiva (trastorno del
animo) de evolucion rapida.3®

ASTENIA: es un sintoma presente en varios trastornos, caracterizado por una
sensacion generalizada de cansancio, fatiga, debilidad fisica y psiquica; con
principal incidencia entre las personas de 20 a 50 afos, y mayor
preponderancia en las mujeres que en los hombres.*°

ANEMIA: una condicion en la cual el contenido de hemoglobina en la sangre
esta por debajo de valores considerados normales, los cuales varian con la
edad, el sexo, el embarazo y la altitud.**

DIABETES GESTACIONAL: a toda intolerancia a los hidratos de carbono de
intensidad variable, de comienzo o primer reconocimiento durante la
gestacion. Esta definicion se aplica independientemente del tipo de tratamiento
utilizado para conseguir el control metabdlico y de su persistencia una vez
finalizada la gestacién.*?

ANHEDONIA: incapacidad para expresar placer.*3
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DEXAMETASONA: es un corticosteroide, es decir, es similar a una hormona
natural producida por las gldndulas suprarrenales. Por lo general, se usa para
reemplazar este producto quimico cuando su cuerpo no fabrica suficiente.
Alivia la inflamacion (hinchazoén, calor, enrojecimiento y dolor) y se usa para
tratar ciertas formas de artritis; trastornos de la piel, la sangre, el rifidn, los 0jos,
la tiroides y los intestinos (por ejemplo, colitis); alergias severas; y asma. La
dexametasona también se usa para tratar ciertos tipos de cancer.4

ORGANOGENESIS: el periodo comprendido entre la tercera a la octava
semana de desarrollo. En esta etapa (32 semana), primero se produce el paso
de embrion bilaminar a trilaminar (gastrulacion); dando lugar a el ectodermo,
el mesodermo y el endodermo embrionario. Estos a su vez, en las siguientes
semanas, se diferenciaran y especializaran dando lugar a los diferentes
organos del cuerpo, cuyos esbozos quedaran conformados antes del tercer
mes de gestacion (periodo fetal).*®

3.3. MARCO CONTEXTUAL

IMAGEN 1 SAN JUAN DE PASTO

La investigacion se llevé a cabo en la ciudad San Juan de Pasto del
Departamento de Narifio en el sur de Colombia. Estéa situada en el denominado
Valle de Atriz, en medio de la cordillera de los andes en el macizo montafioso
denominado nudo de los Pastos, al pie del volcan Galeras, a dos mil
cuatrocientos noventa metros sobre el nivel del mar.
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El Hospital Universitario Departamental de Narifio, (HUDN) entr6 en operacion
desde el 15 de Diciembre de 1975 en la ciudad de Pasto, como la Unica
organizacion de la red publica de atencion de la regién. En Octubre de 1990,
es clasificado como un organismo para prestacion del servicio de salud en un
[l nivel de complejidad.

En 1994, se convirtié en Empresa Social del Estado del orden departamental,
con patrimonio propio y autonomia administrativa, segun la Ley 100 de 1993.
Conforme a esta norma y en concordancia con el Plan Nacional de desarrollo
esta obligado a mantener su auto sostenibilidad financiera, implementando
procesos

Eficientes que le permitan ser competitivo en el mercado del area de influencia.

A partir del 17 de Diciembre de 2004, se reestructurd la entidad como un
Hospital Universitario, proyectandose como un eje de referencia en los
avances cientificos,

Tecnologicos y administrativos del Sur Occidente del Pais.

La administracion actual se encuentra enfocada hacia una idea de calidad,
respaldada por la obtencion de las certificaciones correspondientes. En estos
momentos el hospital cuenta con la totalidad de sus servicios habilitados por
parte del Ministerio de Proteccion Social, pero la Gerencia esta buscando la
obtencion de la acreditacion de la institucidén en servicios de salud, para la cual
se ha venido preparando mediante la revision y optimizacién de los procesos.

El Ministerio de Proteccién Social ha reconocido la calidad de los servicios de
salud prestados por el Hospital Universitario de Narifio, a través de un ranking
donde se evaluaron el total de las IPS del pais de acuerdo a su nivel de
complejidad. En este, la institucion logroé el primer lugar dentro de la categoria
de mediana complejidad.

Actualmente el hospital cuenta con 310 empleados de planta, de los cuales el
71% esta compuesto por personal asistencial y el restante es de caracter
administrativo. Adicionalmente, a través de la contratacion externa por
Cooperativas cuenta con 286 empleados mas, que buscan garantizar la
adecuada prestacion del servicio de salud.

El hospital se encuentra en el municipio de Pasto, dentro del Departamento de
Narifio el cual representa cerca del 3.48% del total de la poblacion del pais,
con una poblacion de aproximadamente 1.541.956 habitantes, de los cuales
el 45.5% esta ubicado en las zona urbanas.
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La institucion mantiene cautivo el segmento de los servicios del Il nivel de
complejidad dentro de la region, al ser la Unica entidad con la capacidad
técnica para atender este tipo de casos. Sin embargo, cuenta con la
competencia de varias instituciones privadas que también ofrecen la
prestacion de servicios de salud de segundo nivel de complejidad. Estas
trabajan en su mayoria con los segmentos de mayor poder adquisitivo de la
region, donde se encuentra la atencion a particulares y al régimen contributivo.

Al igual que la mayor parte de los hospitales de referencia departamentales, el
Hospital de Narifio atiende una cantidad importante de pacientes,
especialmente de los segmentos mas vulnerables de la sociedad, es decir los
regimenes subsidiado y vinculado, los cuales componen el 87% de los
usuarios de la institucion.

Los servicios que se ofrecen dentro del hospital estdn segregados a través de
las diferentes areas de apoyo con las que cuenta la institucion, como son:
apoyo logistico, apoyo diagnostico, apoyo terapéutico, atencidén al usuario,
auditoria médica, consulta externa, control interno, gerencia, planeacion,
hospitalizacion, informacion, mantenimiento, oficina juridica, quiréfanos
central, recursos financieros, recursos fisicos, recursos humanos, sala de
partos, salud ocupacional, subgerencia administrativa y financiera,
subgerencia de prestacion de servicios, urgencias y vigilancia epidemiolégica.

IMAGEN 2 HUDN
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4.1.

4.2.

4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar depresion peri parto en mujeres atendidas en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio, 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar las condiciones socio demogréaficas de la poblacién a
estudio.

e Establecer las manifestaciones clinicas Y psicosociales de
depresion periparto en la poblacion a estudio.

e Determinar las complicaciones de la depresion periparto en la
poblacion a estudio.
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5. METODOLOGIA
ENFOQUE: Cuantitativo
TIPO DE ESTUDIO: Observacional descriptivo transversal.
POBLACION Y MUESTRA

POBLACION: Mujeres gestantes que se encontraron cursando el
altimo trimestre del embarazo y puérperas atendidas en el servicio de
ginecologia del Hospital Universitario Departamental de Narifio.

MUESTRA: 105 pacientes mujeres gestantes y puérperas, atendidas
en el Hospital Universitario Departamental de Narifio

RECOLECION DE DATOS:

Esta investigacion fue realizada por cuatro estudiantes de Décimo semestre
que asistieron al Hospital Universitario Departamental de Narifio en el periodo
comprendido entre Diciembre de 2016 a Febrero de 2017, en donde se realizé
un formulario que consta de 32 preguntas extraidas mediante el andlisis de la
escala de depresiéon de HAMILTON y EDIMBURGO, y en donde se plasman
aspectos sociodemograficos, variables clinicas propias del estado depresivo y
posibles complicaciones a causa de la enfermedad, con su respectiva
clasificacion, previa firma de un consentimiento informado o asentimiento
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segun sea el caso. Esta recoleccion se realiz6 bajo previo entrenamiento y
supervision de un asesor quien realizaba la revision de la ficha técnica y de su
adecuado manejo.

Esta investigacion realiz6 la prueba piloto en la Fundacion Hospital San Pedro,
con un indice kappa en un 85%. Para la realizacion de este trabajo se estimé
el afio 2017.

5.1. CRITERIOS DE SELECCION

5.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION:
e Consentimiento informado y/o asentimiento en menores de edad.
e Gestantes atendidas en el HUDN.

e Sin importancia en cuanto a antecedentes en enfermedades
psiquiatricas.

e Pacientes gestantes sin importancia de su procedencia

5.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que cursen con otras patologias como traumas
neuroldgicos, infecciones, enfermedades metabdlicas.

e Maternas con sintomas psicéticos asociados no relacionados con
depresion periparto, como trastorno bipolar, esquizofrenia,
trastornos de ansiedad, trastorno de estrés post traumatico, entre
otras.

5.2.  PLAN DE ANALISIS

Se realizé un analisis exploratorio de los datos para conocer su distribucion y
valores extremos.
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Se realizaron gréficas y tablas descriptivas con la frecuencia absoluta y las
frecuencias relativas; utilizando programa Excel se calculé media y su
respectiva desviacion estandar para variables con distribucion normal y
mediana con sus rangos interquartilicos para las variables con distribucion no
normal, las cuales fueron graficadas en cajas y bigotes.

Se realiz6 un analisis bivariado para las variables independientes; junto con la
dependiente mediante una tabla dos por dos. Se realizé la comparacién entre

(gl

los grupos se utilizé un valor de “p” significante menor a 0.05

53. SESGOS:

> Diagnastico inicial errado.

> Falsa informacién brindada por la paciente.

5.4. CONSIDERACIONES ETICAS:

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la féormula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y
el Cddigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe
considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencion médica”.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional
de la salud y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan
otorgado su consentimiento.

Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las
personas que son dafiadas durante su participacion en la investigacion.

Privacidad y confidencialidad
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Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal.

Consentimiento informado

El participante potencial debe ser informado del derecho de participar o no en
la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacién de cada participante potencial, como también a los
métodos utilizados para entregar la informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para
lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener la
opcién de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.
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6. RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo especifico nidmero 1, identificar las
condiciones sociodemograficas de la poblaciéon a estudio:

Gréafica 1. Caracterizacién de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun edad.

- +

13 18 23 28 33 N: 105
edad

EDAD DEL PACIENTE (en afios)

Fuente: Presente investigacion

De las 105 mujeres que presentaron depresién, se encontré una mediana de
25,7 afos, presentan un valor minimo de 13 afios y un valor maximo de 42
afos, evidenciando una poblacion numerosa y significativa tanto que posibilito
la recoleccién de la informacién y el proceso de andlisis a partir de la necesidad
de estudio.
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Gréafica 2. Caracterizacién de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun procedencia.

PROCEDENCIA

B RURAL
B URBANA

N: 105

Fuente: Presente investigacion

Se determina que el mayor porcentaje de la informacion recolectada fue de la
zona urbana, sin excluir la zona rural, siendo el lugar de recoleccion un hospital
de referencia a nivel Narifio.
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Gréfica 3. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun estrato.
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Fuente: Presente investigacion N: 105

De las 105 pacientes evaluadas se encontré mayor frecuencia en los estratos
bajos con una cifra de 66 mujeres en el estrato dos.

Grafica 4. Caracterizacion de la depresion periparto mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun estado civil.
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ESTADO CIVIL

Il CASADA
[ SOLTERA
I UNION LIBRE

N: 105

De las paciente Fuente: Presente investigacion on con el estado civil
(union libre) as , , de la mitad de esta
caracteristicas son predominante en la vivienda

Gréfica 5. Caracterizacién de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun la religion.
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N: 105

Fuente: Presente investigacion
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Del total de las pacientes se encontré que el 97,1% pertenecian a la religion
catolica y un 2,9% eran evangelicas.

Gréfica 6. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segln la educacion.
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Fuente: Presente investigacion N: 105

De las 105 mujeres, el analisis de la informacion de la poblacion se catalogo
en 4 variables de formacion siendo la menor cantidad de personas con
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primaria completa y el mayor numero de la poblacion se ubico en estudios
universitarios, tendiendo cercania con la secundaria completa.

Gréfica 7. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segln la seguridad social.
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Fuente: Presente investigacion N: 105

De la poblacion total se encontré un gran numero de mujeres en el regimen
subsidiado siendo de 82 pacientes, teniendo gran cercania a los modelos de
atencion del gobierno

49



Para dar cumplimiento al objetivo numero 2, establecer las manifestaciones

clinicas y psicosociales de depresion periparto en la poblacion a estudio:

TABLA 3 HISTORIA DE DEPRESION
HISTORIA DE DEPRESION PERINATAL

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos ANTES DEL PARTO 56 53,3 53,3 53,3
DESPUES DEL PARTO 49 46,7 46,7 100,0
Total 105 100,0 100,0

Fuente: Presente investigacion

Del total de la poblacion 56 paciente se encontraron en gestacion con un

porcentaje de 53% y 49 fueron puerperas porcentuadas en 46%.

Grafica 8. Caracterizacion de la depresién periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun historia de depresion

perinatal.
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Fuente: Presente investigacion
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Del total de la poblacion, se encontro que el mayor valor porcentual fueron
pacientes en gestacion.

Grafica 9. Caracterizacion de la depresién periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun la pérdida de interés de la
vida cotidiana.
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Fuente: Presente investigacion

Se denota que la perdida de interes vital se centra en dos franjas quienes no
referencian frente a quienes en alguna oportunidad determinan esta posicion
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ya que se asume que la poblacion se encuentra dividida para esta
caracteristica.

Grafica 10. Caracterizacion de la depresién periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun pérdida de la capacidad
de disfrute.
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Fuente: Presente investigacion

Por una amplia mayoria se puede connotar que existe una capacidad de
disfrute adecuada sin perdida de la misma ya que una minoria destaca la
situacion de minusvalia
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Grafica 11. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun pérdida de interés en
actividades académicas o laborales.
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Fuente: Presente investigacion

La mitad de la poblacion refiere que en ningun momento perdio el interes en
los procesos academico-laborales, pero llama la atencion que 28 pacientes
tiene tendencias de fracaso en razon de ese interes
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Grafica 12. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun la pérdida del apetito
sexual.
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Fuente: Presente investigacion

El porcentaje maximo manifiesta que no ha perdido el apetito sexual,
evidenciando claridad frente a su vida de pareja y llevando a una interpretacion
clara de la relacion frente a su filiacion familiar y su deseo propio
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Gréafica 13. Caracterizacion de la depresién periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun la hiporexia.
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Fuente: Presente investigacion

En puntos porcentuales iguales se encuentra dividida la poblacion en hiporexia
tanto que en algunas veces y nunca ha existido este tipo de conducta
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Gréfica 14. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun la alteracion del suefio.
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Fuente: Presente investigacion

En la poblacion estudiada en porcentajes iguales se encuentra dividida la
poblacion en alteraciones en el suefio, tanto que en algunas veces y nunca ha
existido este tipo de conducta
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Gréfica 15. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afo 2017, seglUn cambios
psicomotores.
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Fuente: Presente investigacion

Se evidencia en la grafica anterior que existe mayor tendencia a la existencia
de cambios psicomotores en la poblacion sujeto de estudio y en minima
cantidad porcentual personas que no han evidenciado esta manifestacion
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Gréfica 16. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun falta de energia.
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Fuente: Presente investigacion

En la poblacion estudiada en porcentajes iguales se encuentra dividida la
poblacion en falta de energia , tanto que en algunas veces y nunca ha existido
este tipo de comportamiento.
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Gréfica 17. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun cansancio.

CANSANCIO
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Fuente: Presente investigacion

Mas de la mitad de la poblacion evidencia cansancio por el estado de gestacion
y el puerperio en el cual se encuentran.
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Gréfica 18. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun fatiga.
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Fuente: Presente investigacion

En la poblacion estudiada en porcentajes iguales se encuentra dividida la
poblacion en fatiga , tanto que en algunas veces y nunca ha existido este tipo
de comportamiento.
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Gréfica 19. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun sentimiento de culpa.

SENTIMIENTO DE CULPA
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Fuente: Presente investigacion

La mayor poblacion no evidencia sentimientos de culpa, asumiendo con
criterio el proceso de embarazo, frente a las manifestaciones psico-
emocionales presentadas
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Gréfica 20. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun falta de concentracion.
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Fuente: Presente investigacion

En la poblacion total se encuentra dividida la misma en falta de concentracion,
tanto que en algunas veces y nunca ha existido este tipo de comportamiento.

Gréfica 21. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun incapacidad para
tomar decisiones.
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INCAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES
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N: 105

Fuente: Presente investigacion

En el total de mujeres evaluadas se encuentra dividida la misma en
incapacidad para tomar decisiones , tanto que en algunas veces y nunca ha
existido este tipo de conducta.

Gréfica 22. Caracterizacion de la depresidn periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun miedo injustificado.
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MIEDO INJUSTIFICADO

m A VECES
m NUNCA
m SIEMPRE

N: 105

Fuente: Presente investigacion

Se evidencio que mas de la mitad de la poblacion estudiada nunca ha
tenido sensacion de miedo injustificado y en un menor porcentaje se
encontro a veces y siempre refiriendo a esta alteracion.

Gréafica 23. Caracterizacion de la depresién periparto en
mujeres atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun llanto
facil e incontrolable.
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LLANTO FACIL E INCONTROLABLE

= A VECES

m NUNCA

== CICAADDC

N: 105

Fuente: Presente investigacion

Se encontro 3 grupos diferenciales en el universo poblacional, en tanto a las
reacciones de labilidad emocional

Gréfica 24. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun embarazo no deseado
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EMBARAZO NO DESEADO

ENO
msl
N: 105

Fuente: Presente investigacion

Se evidencio que la mitad de la poblacion se dividio, resultando la presencia
de no deseos de embarazo en mas de la mitad de la poblacion.

Gréfica 25. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun conflicto en larelacién
de pareja.
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CONFLICTO EN LA RELACION DE
PAREJA

m A VECES
= NUNCA
m SIEMPRE

N: 105

Fuente: Presente investigacion
Una quinta parte de la poblacion refirio q existio conflicto en la relacion de

pareja asumiendo que fue necesario la adecuada vinculacion interaccional
entre la gestante y su pareja

Gréfica 26. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun ausencia de pareja.
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AUSENCIA DE PAREJA

mNO
m Sl

N: 105

Fuente: Presente investigacion

Esta variable reporto que del mayor porcentaje de poblacion, existe la pareja
y un menor porcentaje llama la atencion que no existe relacion con su pareja,
considerando asumir el proceso de gestacion solitaria o familiar diferente.

Gréfica 27. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun estrés psicosocial.
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ESTRES PSICOSOCIAL
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A VECES NUNCA SIEMPRE

Fuente: Presente investigacion N: 105

Del total de la poblacion 43 pacientes denotan inseguridad, refiriendo que en
algun momento presentaron esta alteracion.

Gréfica 28. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun deficiente apoyo
social
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DEFICIENTE APOYO SOCIAL

W A VECES
m NUNCA
m SIEMPRE

N: 105

Fuente: Presente investigacion
Esta variable estudiada determino que hubo un buen apoyo social en la mitad

de la poblacion, y la otra tuvo 2 divisionesla cual presento en algun momento
gue no tuvieron apoyo

Gréfica 29. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun mala relacion familiar.
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MALA RELACION FAMILIAR
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Fuente: Presente investigacion N: 105

En esta grafica se analizo que de las 105 mujeres evaluadas, 72 de ellas
presentaron una adecuada relacion familiar.

Gréfica 30. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun abandono de los
controles prenatales.
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ABANDONO DE CONTROLES
PRENATALES

mNO
mSsl

N: 105

Fuente: Presente investigacion

De las pacientes evaluadas en este estudio, el 80% tuvo un buen apego a
controles y asumiendo estos procesos como necesarios para el adecuado
desarrollo de su producto

Grafica 31. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun clasificaciéon de la
depresion
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CLASIFICACION DE LA DEPRESION

= DEPRESION LEVE

m DEPRESION MODERADA

= DEPRESION MUY SEVERA
DEPRESION SEVERA

® NO HAY DEPRESION

N: 105

Fuente: Presente investigacion

Del 100% de la poblacion sujeto estudio, se encontro que el mayor valor
porcentual tuvo algun grado de depresion, y en un menor porcentaje no
tuvieron depresion

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero 3, Determinar las
complicaciones de la depresion periparto en la poblacién a estudio.

Gréfica 32. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun ideacidn suicida.
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IDEACION SUICIDA

m A VECES

B NUNCA
N: 105

Fuente: Presente investigacion

Se evidencio g en un menor porcentaje existio ideas suicidas, y/o autoagresion
y en la mayor parte no hubo esta alteracion emocional.

Gréfica 33. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun infanticidio.
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INFANTICIDIO

mNO
mSsi

N: 105

Fuente: Presente investigacion

En esta grafica se evidencio una de las complicaciones de esta patologia,
teniendo un porcentaje significativo del 18%.

Gréfica 34. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun psicosis postparto.
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PSICOSIS POSTPARTO

2 | B

NO

0 20 40 60 80 100

Fuente: Presente investigacion N: 105

En esta variable se determino que del total del universo poblacional, 7 mujeres
presentaron esta complicacion. encontrando relacion depresion - psicosis

Gréfica 35. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun edad y clasificacion
de la depresién.
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EDAD Y CLASIFICACION DE LA DEPRESION

ADULTO MADURO

ADULTO JOVEN

EDADCAT

ADOLESCENTE

m DEPRESION LEVE H DEPRESION MODERADA ® DEPRESION MUY SEVERA
DEPRESION SEVERA ® NO HAY DEPRESION

Fuente: Presente investigacion

Chi?=5.679 P: 0,683 N: 105

Las dos variables fueron independientes o no se asociaban. Se evidencio que
tener cierta edad no es predictor de tener algun grado de depresion; por el
contrario es totalmente individual. La grafica indico que el grupo poblacional
adolescente presento 33% depresion leve y 21% depresion severa en
comparacién a los otros grupos evolutivos; por otro lado el adulto joven
presento similitud entre depresion leve con 32% y no haber tenido depresion
con un 30%. En tanto el adulto maduro evidencio cierta igualdad con grupo
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evolutivo adolescente, teniendo valores de 32% con depresion leve y 23%
depresion severa.

Gréfica 36. Caracterizacion de la depresion periparto en mujeres
atendidas en el HUDN en el afio 2017, segun ideacion suicida y
clasificacion de la depresion.

IDEACION SUICIDA Y CLASIFICACION DE LA
DEPRESION

SIEMPRE
<
o
S
)
2 NUNca
O
S
=
e

A VECES

m DEPRESION LEVE m DEPRESION MODERADA ® DEPRESION MUY SEVERA
DEPRESION SEVERA B NO HAY DEPRESION
Fuente: Presente investigacion N: 105
Chi?=51.069 P: 0,000
Las dos variables fueron »bservo que la

depresion muy severa siempre estuvo acompafiada de tener ideas suicidas.
De la poblacion estudiada clasificada con algun grado depresivo, se comparé
con haber presentado ideas suicidas, hallando que de las mujeres evaluadas
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que presentaron depresion leve el 34% tuvieron ideas suicidas. Por otro lado
se encontrd que las pacientes con depresion moderada el 47% presentaron
ideas suicidas. De igual forma se encontré que las pacientes con depresion
muy severa, el 50% presentaron siempre ideas suicidas. Otro punto a evaluar
fueron aquellas pacientes con depresion severa quienes presentaron el 54%
de ideacion suicida. Finalmente aquellas pacientes que no presentaron
depresion periparto, tuvieron ideas suicidas en algan momento de su vida, con
un 14%.

7. DISCUSION

Desde el punto de vista sociodemografico este estudio reporto la edad con una
mediana de 25 afios en comparacion de los articulos (Awoke. Et al, 2016 en
el Noroeste de Etiopia) “8, (Yan Wang. Et al, 2016 de China) *° que presentaron
igualdad con este estudio, a diferencia con los articulos (Bitew. Et al, 2016 de
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Etiopia) “, (Eleomar Villela de Moraes, 2016 en Brasil) 4’ quienes presentaron
mediana de 26 afios, encontrando poca variacion con este estudio. Por otro
lado se encontré rangos minimos y maximos de 13 y 42 afios respectivamente
en este estudio, en comparacion con el articulo (Yan Wang. Et al, 2016 de
China) #° que presento un rango minimo de 18 afios, evidenciando una edad
de presentacion favorable madurez reproductiva en el articulo antes
mencionado, a diferencia de este estudio, y el articulo (Eleomar Villela de
Moraes, 2016 en Brasil) 4’ el cual evidencio un rango maximo de 55 afios, el
cual demostr6é una edad de presentacion mas avanzada que en este estudio.

En cuanto a la educacion en este estudio se presento el 35% de la poblacion
siendo universitario, a diferencia de los articulos (Telake Azale Bisetegn, 2016
de Debretabor-Noroeste de Etiopia) °° con un resultado de 9.5% y (Yan Wang.
Et al, 2016 de China) *° con un valor del 19.2%; motivo por el cual este estudio
presentd un mejor nivel educativo que los estudios antes mencionados. Por
otro lado se comparo este estudio con el articulo (Bitew. Et al, 2016 de Etiopia)
46 el cual el 67% de la poblacién era analfabeta, presentando el actual estudio
una mejor educacion.

En cuanto al abandono de controles prenatales el presente estudio no tuvo
abandono en un 80% de la poblacion, en comparacion al articulo (Bitew. Et al,
2016 de Etiopia) “¢ el cual evidencié que las mujeres con algin grado de
depresion, asisten a mas controles prenatales, existiendo en ambos estudios
un adecuado apego a los controles; siendo en el presente estudio mejor.

En tanto al embarazo no deseado se present6 en este estudio el 53% de la
poblacién en comparacion al estudio (Carolina de Vargas Nunes Coll. Et al,
2016 de Brasil) ° que present6 un valor de 53% teniendo igualdad con este
estudio. A diferencia de los articulos (Telake Azale Bisetegn, 2016 de
Debretabor-Noroeste de Etiopia) >° que presentd un 30.4%, (Bitew. Et al, 2016
de Etiopia) %6 44%, (Yan Wang. Et al, 2016 de China) *° que encontr6 un 49.5%,
encontrando una mejor autonomia de cuando quedar en embarazo en relacién
a este estudio.

Este estudio encontré en la variable infanticidio un 18%, en contraste con el
estudio (Awoke. Et al, 2016 en el Noroeste de Etiopia) 8 que evidenci6 un 47%;
lo cual indica mayor presencia de ideas abortivas en el estudio antes
mencionado que en este estudio.
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En cuanto a la variable clasificacion de la depresion se evidencio 32% de
depresion leve, en comparacion con el estudio (Bitew. Et al, 2016 de Etiopia)
46 encontrando similitud con este estudio. A diferencia del estudio (Awoke. Et
al, 2016 en el Noroeste de Etiopia) “® que presentdé 77 %, hallando mayor
prevalencia de esta patologia en el estudio antes mencionado en relacion a
esta investigacion, que encontré un porcentaje importante de depresion en las
mujeres evaluadas.

Otra de las variables estudiadas fue el conflicto en la relacion de pareja con un
resultado de 37% siendo esta la opcion nunca, en comparacion con el articulo
(Awoke. Et al, 2016 en el Noroeste de Etiopia) *8, el cual encontré un resultado
de 94%; en donde se demostré una mejor relacién de pareja y resolucion de
conflictos a diferencia de este estudio.

Dentro de las variables psicosociales, se estudio el deficiente apoyo social con
un porcentaje del 49% siendo este nunca, en comparacion con el articulo
(Awoke. Et al, 2016 en el Noroeste de Etiopia) 8, con un resultado del 76% la
opcién nunca, existiendo un menor apoyo social y problemas en los circulos
afectivos de las paciente en este estudio, en comparacion con el articulo antes
mencionado.

En tanto a la variable alteraciones del suefio, el resultado arrojado fue 41%
siendo la opcion a veces, en comparacion con el estudio (Yan Wang. Et al,
2016 de China)*° con un resultado de 52.7%, existi6 cierta diferencia con este
estudio, el cual destacé una mejor calidad del suefio, el cual no afecta la vida
de la mujer. Pero sin mucha variacion en esta variable.

8. CONCLUSIONES

En relacion a las variables sociodemograficas se concluy6 que la categoria
edad, su punto medio fue 25 afios en las pacientes evaluadas, con un
minimo de 13 afios y un maximo de 42 afos; en cuanto a la procedencia a
pesar de que el lugar donde se realizo la investigacion es un hospital de
referencia la mayor cantidad fueron de la zona urbana, con un estrato 2,
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siendo en mayor porcentaje union libre y casi el 100% perteneciente a la
religion catolica con un nivel educativo universitarios y perteneciendo al
régimen subsidiado.

En la mayor parte de la poblacién no se present6 pérdida de interes de la
vida cotidiana a diferencia de un menor porcentaje que se evidencio
haberlo presentado en alguna oportunidad; de igual forma se concluy6 que
mas de la mitad de la poblacion presentan una adecuada capacidad de
disfrute, con un menor porcentaje de mujeres con alteraciones de este tipo.
En cuanto a la perdida de interes en las actividades academicas o
laborales se determind que la mayoria de mujeres evaluadas, continuaban
realizando sus labores sin ninguna alteracion, pero cabe resaltar que una
minoria de la poblacion tiene tendencia al fracaso.

De igual manera se concluyé que la mujeres gestantes o puerperas
presentaban una buena calidad frente a su vida de pareja y deseo propio

En tanto a la hiporexia hubo un 44% a veces, de igual forma al hablar de
alteraciones en el suefio sobresalio un 41% a veces. Continuando con
cambios psicomotores un 48% respondio que a veces padecio sintomas,
en la falta de energia el resultado mas significativo fue a veces con un 49%;
en relacion al cansancio mas de la mitad de la poblacion (54%) afirmo
sentirse de esta manera. De igual manera en la fatiga aparecio un
porcentaje importante de 47%. Por otra parte teniendo en cuenta
sentimientos de culpa un poco mas de la mitad de la poblacion no refirio
sentirse afectada von um porcentaje del 57%. Tampoco existieron
alteraciones en las variables falta de concentracion que reporto la opcion
nunca en el 53% de la poblacion total y la variable incapacidad para tomar
decisiones que denoto un porcentaje de 54% del total de la poblacion.

Al hablar de la variable estudiada a cerca del miedo injustificado, se
determind que la mayor parte de las mujeres objeto de estudio no tuvierén
esta alteracion psiquica, en cuanto al llanto facil, se encontré una poblacion
dividida, ya que las pacientes en algun momento presentarén labilidad
emocional; por otro parte encontramos la historia de depresion perinatal,
en la cual se evidenci6, que la mayor cantidad de pacientes estuvieron en
gestacion. Otra vatiable estudiada fue el embarazo no deseado, el cual
arrojo que mas de la mitad de la poblacion no deseaba su gestacion. En
tanto al hablar de las relaciones de pareja, este estudio encontré que en
esta poblacion, se present6é en un determinado momento inconsistencias
en cuanto al vinculo afectivo. De la poblacién estudiada se present6 en

82



gran parte de esta un acompafiamiento permanente por parte de su
pareja, pero cabe resaltar que en un menor porcentaje de estas mujeres
se encontraban solas, teniendo que asumir el rol paternal de manera
individual; tambien encontramos cierto grupo poblacional que destacé
inseguridad al referir la presencia de estrés psicosocial.

Teniendo en cuenta la presencia o no de un deficiente apoyo social, este
estudio concluy6 que la mitad de la poblacién tuvo en algun momento un
rechazo por parte de la sociedad. Por el contrario este estudio determiné
que la parte mayoritaria de las mujeres, tenian una buena relacion familiar,
siendo este un factor protector encaminado a la disminucion de esta
patologia; de igual forma se concluy6 que esta poblacion tuvo un adecuado
acojimiento para la realizacion y segumiento de los controles. Este estudio
determino en cuanto a la clasificacion de la depresién que en la mayoria
de la poblacion present6 depresion leve y esta tuvo un porcentaje
significativo en cuanto a ideaciones suicidas.

Hablando de infanticidio, hubo un minimo porcentaje que penso en esta
posibilidad, para finalizar las complicaciones se encontré que 7 mujeres
tuvierén psicosis postparto. Para concluir este estudio, se enfatizo la
relacion entre edad y clasificacion de la depresion, la cual obtuvo
independencia de las variables. Por ultimo se comparé ideacién suicida y
clasificacion de la depresion hallando una estrecha relacién entre padecer
esta patologia y tener ideas de autoagresion, encontrando dependencia
entre las mismas.

9. RECOMENDACIONES

En cuanto a los resultados obtenidos se ha logrado analizar que la edad
minima de embarazo es de 13 afios por tanto se recomienda al equipo de
salud y a la comunidad como tal que se programen charlas a los adolescentes
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acerca de educacion sexual, también se recomienda que se hable acerca de
las complicaciones y los riesgos a esta edad.

En cuanto a las alteraciones del suefio que se presentaron de manera
intermitente se recomienda al equipo de salud realizar medicion de este
pardmetro en los controles pre natales, buscando la solvencia de este
problema siendo ayudados por otros profesionales para que acomparie a la
paciente, como lo es el caso de psicologia. También se encontré un porcentaje
significativo de mujeres que presentaban hiporexia por tanto se recomienda
enfatizar la importancia de una alimentacién saludable en los controles
prenatales, la realizacién de una minuta especifica para que la gestante pueda
alimentarse de adecuada manera.

En cuanto a la gestacion no deseada al observar que mas de la mitad de la
poblaciéon no habia programado su embarazo, se recomienda enfatizar en
métodos anticonceptivos de barrera y hormonales.

En cuanto a la relacion de pareja y familiar que ha demostrado tener influencia
en la depresion se recomienda realizar actividades que promuevan el
acompafiamiento adecuado de las personas que la rodean, explicandoles la
importancia de una buena relacion para la gestante.

En cuanto a la depresion leve se recomienda al equipo de salud realizar
seguimiento estricto, asi como un acompafiamiento psicolégico y terapia
conductual para evitar una progresidbn a depresion moderada- severa,
previniendo complicaciones como la psicosis postparto, el suicidio e
infanticidio.
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ANEXOS



ANEXO 1 VARIABLES

OBIJETIVO #1
VARIABLES DEFINICION POSIBLES ESCALA NATURAL | FUENTE
SOCIODEMOGRAFICA OPERATIVA VARIABLES EZA
S
Edad Edad en afios 15-45 Cuantitativ Razoén Historia
cumplidos a clinica
Procedencia Lugar de origen | 0. Rural Cualitativo Ordinal Historia
1. Urbano clinica
Nivel de estrato Es la formacion | 0. Uno Cualitativo ordinal Historia
de grupos por 1. Dos clinica
unas leyes 2. Tres
establecidas 3. Cuatro
4. Cinco
5. Seis
Estado civil Condiciénenla | 0. soltero Cualitativo Nominal Historia
que una persona | 1.casado clinica
segln un 2.union libre
documento o no, | 3.viudo
tiene una pareja
Religion grupo de 0. catdlico Cualitativo Nominal Historia
creencias, de 1.evangelico Clinica
normas de s
comportamiento | 2.testigos de
, ritos o jehova
sacrificios de un | 3.ateos
cierto grupo de
humanos
Educacion Formacion 0.primaria Cualitativo Ordinal Historia
destinada a 1.secundaria clinica
desarrollar la 2.secundaria
capacidad incompleta
intelectual, 3.posgrado
afectiva, moral,
de las personas
seguln la cultura
Seguridad social Entidad 0.contribuivo | Cualitativa Nominal Historia
aseguradora de | 1.subsidiado clinica
salud a la que 2. vinculado
pertenece un 3. Especial

individuo
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OBIJETIVO # 2

VARIABLES DEFINICION POSIBLES ESCALA NATURALEZA | FUENTE
CLINICAS OPERATIVA VARIABLES
Perdida de Sentimientos 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
interés de la de hacerlo todo | 1. a veces
vida cotidiana | mal Recuerdo 2. nunca
de errores
cometidos
Pérdida de la | Ausencia de 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
capacidad de | sentimiento 1. a veces
disfrute. placenteros 2. siempre
Pérdida de Falta de 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
interés en motivacién por | 1. a veces
acthlQac_ies lo que se hace 2. siempre
académicas o
laborales.
Pérdida de Ausencia de 0. nunca Cualitativo Ordinal Escala
apetito sexual | fantasiasy 1. a veces
deseos de 2. siempre
actividad sexual
de forma
persistente que
puede provocar
dificultades en
las relaciones
interpersonales
Hiporexia Disminucidn 0. nunca Cualitativo Ordinal Escala
parcial del 1. a veces
apetito 2. siempre
Alteraciones en | Pueden ser 0. nunca Cualitativo Ordinal Escala
el _suefio | myy gravesya | 1.aveces
(insomnio, que interfieren | 2. siempre

somnolencia).

con el
funcionamiento
fisico mental y
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emocional del

individuo
Cambios Factores 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
psicomotores. | psicoldgicos que| 1- a veces
intervienen en la| 2- Siempre
movilidad
VARIABLES DEFINICION POSIBLES ESCALA NATURALEZA | FUENTE
CLINICAS OPERATIVA VARIABLES
Falta de Falta en las 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
energia cualidades o 1. a veces
resolucion del | 2. siempre
animo
también esta
relacionado
con el
agotamiento y
el cansancio
Cansancio La falta de 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
fuerzas 1. aveces
después de 2. siempre
realizar un
esfuerzo fisico
intelectual o
emocional o
por la falta de
descanso
Fatiga Respuesta 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
normal e 1. a veces
importante al | 2. siempre

esfuerzo fisico
estrés
emocional
aburrimiento
o falta de

sueno
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Sentimiento Emocién 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
de culpa negativa que | 1.a veces

suele surgir 2. siempre

cuando

sentimos que

hacemos dafio

a alguien mas
Falta de Es cuando nose | 0. nunca cualitativo Ordinal Escala
concentracion | consigue de 1. a veces

forma 2. siempre

permanente

desconectar de

otros estimulos

para dedicarse

a uUha CoSsa

concreta
VARIABLES DEFINICION POSIBLES ESCALA NATURALEZA | FUENTE
CLINICAS OPERATIVA VARIABLES

Pueden ser 0. nunca cualitativa Ordinal Escala
Incapacidad | tomadas por | 1.aveces
para tomar | falta de 2. siempre
decisiones. informacion o

inseguridad
Miedo Alteracion del | 0. nunca cualitativa Ordinal Escala
injustificado animo que 1. a veces

produce 2. siempre

angustia ante

un peligro o

un eventual

prejuicio
Llanto facil @ | Respuestaa 0. nunca cualitativa Ordinal Escala
incontrolable | una pérdida 1. a veces

realo 2. siempre

imaginaria
que genera
sensacion de
desgarro
internoy de
fatalidad
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OBIJETIVO #2

VARIABLE DEFINICION POSIBLES ESCALA NATURALEZA | FUENTE
PSICOSOCIAL | OPERATIVA VARIABLES
Historia de Estado 0.antes del Cualitativa Nominal Historia
depresidn depresivo que parto clinica
Perinatal aparece en la 1. después

mujer gestante | del parto
Embarazo no | Aquel que se 0.no Nominal Escala
deseado produce sin 1. si

deseo o

planificacion

previa ante la

ausencia o falla

de métodos de

anticoncepcion
Conflicto en | Se da por malos | 0. nunca cualitativa Ordinal Escala
la relacion de | entendidos por | 1. aveces
pareja causantes como | 2. siempre

la insatisfaccion

frustracion de la

pareja si no

estan bien

resueltos
Ausencia de Persona que 0.no Cualitativa Nominal Escala
pareja embarazo a la 1.si

paciente y

después de

saber el

embarazo no

responde por la

paternidad
Estrés Reaccién 0. nunca cualitativa Ordinal Escala
psicosocial fisiolégica del 1. a veces

organismo en 2. siempre

las cuales se
puede
combinar
repuestas
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fisicas y
emocionales
puede afectar la
salud mental y
fisica.

VARIABLE
PSICOSOCIAL

DEFINICION
OPERATIVA

POSIBLES
VARIABLES

ESCALA

NATURALEZA

FUENTE

Deficiente
apoyo social

Proceso de
interaccion
entre personas
o grupo de
personas que
establecen una
debilidad entre
amistad e
informaciény
se les dificulta
la solucidn de
problemas
cotidianos

0. nunca
1. a veces
2. siempre

Cualitativa

Ordinal

Escala

Mala relacion
familiar

Pueden
presentar
manifestaciones
diferentes estos
problemas
llevan a un
deterioro en la
vida personal y
familiar

0. No
1.Si

cualitativa

Nominal

Escala

Abandono de
los controles
prenatales

Se debe a varios
factores

0. No
1.Si

cualitativa

Nominal

Escala
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Clasificacion
dela
depresion

Categorias

0.No hay
depresion

1. Depresion
leve

2. Depresion
moderada
3. Depresion
severa

4. Depresidn
muy severa

Cualitativa

Ordinal

Escala

OBJETIVO #3

VARIABLES
COMPLICACIONES

DEFINICION
OPERATIVA

POSIBLES
VARIABLES

ESCALA

NATURALEZA

FUENTE

Ideacion suicida

0. nunca
1. a veces
2. siempre

Pensamientos
exhaustivos de
planeacion
detallada para
acabar con la
vida

Cualitativa

Ordinal

Escala

Infanticidio

Causar muerte
de un infante

0.No
1.Si

Cualitativa

Nominal

Escala

Psicosis posparto

0.No
1.Si

Complicacién de
depresion
posparto

Cualitativa

Nominal

Escala
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ANEXO 2 AVAL INSTITUCIONAL
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ANEXO 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO

Todos los aspectos mencionados en las anteriores paginas me han sido
explicados, y todas las preguntas que he tenido han sido contestadas. Yo he
sido motivado(a) a preguntar acerca de todos los aspectos de este estudio, los
investigadores que se encuentran en la lista arriba me las contestaran en un
futuro.

En pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, autorizo mi
participacion y/o la de mi hija en el proyecto titulado CARACTERIZACION DE
LA DEPRESION PERIPARTO EN MUJERES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO, 2017 El
procedimiento en el que participaré consiste en (responder a los datos de la
encuesta.

Una vez termine de responder la(s) encuesta(s) respectivas, los participantes
me daran informacion sobre la enfermedad.

Habiendo leido lo anterior doy mi consentimiento para participar y (dado el
caso) autorizo la participaciéon de mi hija en las actividades anteriormente
detalladas. (Una copia de este consentimiento me sera entregada).

En el siguiente cuadro que se presentan a continuacion coloque Sl o NO dentro
del cuadro.

A. Confirmo haber leido y entendido la informacion acerca del manejo de | SI | NO
mis datos personales.
Nombre del participante Firma del Participante Lugar y fecha

Firma del padre, madre o responsable del menor Si aplica
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BibliografiaUniversity at Buffalo. The State University of New York. Research Subjects Protection. [Online] cited
2007. Available from: http://www.research.buffalo.edu/rsp/irb/health_sciences/Informed_consent_template.cfm

ANEXO 4 CRONOGRAMA

Ao
No. Actividad 2016 2017 Estatus
EIF AIMJ|J|A|S|O|N|D|E|F|M|A JIJIAIS D
1 | Prueba piloto. X REALIZADO
2 | Calibracion de
operadores
3 | Recoleccion dela REALIZADO
informacion. XXX
4 | Construccion de XX REALIZADO
hase de datos.
5 | Analisis. X REALIZADO
6 | Documento final. X REALIZADO
7 | Sustentacion de X REALIZADO
tesis
8 | Articulo. X REALIZADO
ANEXO 5 PRESUPUESTO
Valor
Recurso humano Deberes Horas | por hora TC%;;AL
(BXXXX)
Presentacion de 4 40.000
proyecto.
Céastulo Cisneros. | Correccion de titulo y .
Psiquiatra. objetivos. 6 40.000 12°800.000
Prueba piloto. 10 40.000
. . , - 57680.000
Edwin Mideros Asesoria en cuanto a
Psicélogo aspectos 8 40.000

ginecoldgicos.
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Acompafiamiento en 134 40.000
consulta externa.
Asesorias y
correccion de las 134 40.000
evoluciones del
proyecto.
TOTAL 23°840.000
MATERIALES Y EQUIPOS
Tipo de N Costopor | o ge | TOTAL
ombre item .
Implemento items %)
(%)
Resma de papel
De oficina tamario carta. 12.300 S 61.500
Impresmnes de 3.000 12 36.000
articulos.
TOTAL 97.500
SALIDAS DE CAMPO
Costo por | o ge | TOTAL
Salidas de campo Nombre item .
items (%)
$)
Revisiones y
Recoleccion de Transporte 4.000 596 2'384.000
datos
TOTAL 2°384.00
0
TOTAL
PRESUPUESTO TOTAL 26’321.500
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ANEXO 6 FICHA TECNICA

FICHA

FUNDACION
M UNIVERSITARIA

CARACTERIZACION DE LA DEPRESION PERIPARTO EN MUJERES ATENDIDAS EN
S A N EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO, 2016

MARTI N INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

GABRIELA ALEJANDRA ORTEGA SANTANDER — XIMENA ESTEFANIA RIASCOS
REALPE — LUZ KARINA SEGURA ANGULO — DIEGO DAVID VELASQUEZ MOLINA

OBJETIVO #1
1. EDAD ANOS
2. ESTRATO 1. Uno 2. Dos 3. Tres 4. Cuatr 5.
Cinco
3. ESTADO CIVIL 1. Soltera 2. Casada 3. Unidn librg 4. Viud
4. RELIGION 0. Catdlico 1. Evangélico 2. Testigo de Jehov 3.
Ateo
4. Otra,
5. EDUCACION 0. Ninguna| 1. Primaria incompleta 2. Primaria completa
3. Secundaria incompleta Secundaria completa Jniversitario
6. SEGURIDAD SOCIAL 0. Contributivo 1. Subsidiad 2. Vinculad
3. Especial
OBJETIVO # 2

VARIABLES CLINICAS
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

PERDIDA DE INTERES DE LA VIDA COTIDIANA 0.Nunca 1. A veces 2.
Siempre

PERDIDA DE LA CAPACIDAD DE DISFRUTE 0. Nunca 1. Aveces 2.
Siempre

PERDIDA DE INTERES EN ACTIVIDADES ACADEMICAS O LABORALES 0. Nuncg

1. A veced 2. Siempre

PERDIDA DE APETITO SEXUAL 0. Nunca 1. A veces, 2. Siempre
HIPOREXIA 0. Nunc§ 1. A veces| 2. Siempre

ALTERACIONES EN EL SUENO (INSOMNIO, SOMNOLENCIA) 0. Nunca 1.A
veces

2. Siempre

CAMBIOS PSICOMOTORES 0. Nunca 1. A veces 2. Siempre

FALTA DE ENERGIA 0. Nunca 1. Avece 2. Siempre

CANSANCIO 0. Nunca 1. A veces 2. Siempre

FATIGA 0. Nuncg| 1. A veces 2. Siempre

SENTIMIENTO DE CULPA 0. Nunca| 1. A veces 2. Siempre

FALTA DE CONCENTRACION 0. Nuncg 1. A veces 2. Siempre
INCAPACIDAD PARA TOMAR DECISIONES 0. Nunca 1. A veceg 2.
Siempre

MIEDO INJUSTIFICADO 0. Nunc 1. A veces 2.Siempre

LLANTO FACIL E INCONTROLABLE 0. Nuncg 1. A veces 2. Siempre

VARIABLES PSICOSOCIALES

HISTORIA DE DEPRESION PERINATAL 0. Antes del parto

EMBARAZO NO DESEADO 0. No
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23. CONFLICTO EN LA RELACION DE PAREJA 0. Nunca 1. A veces
Siempre

24. AUSENCIA DE PAREJA 0. No 1. Si

25. ESTRES PSICOSOCIAL 0. Nunca 1. A veces 2. Siempre

26. DEFICIENTE APOYO SOCIAL 0. Nunca 1. A veces 2.Siempre

27. MALA RELACION FAMILIAR 0. No 1.Si

28. ABANDONO DE LOS CONTROLES PRENATALES 0. No 1.Si
OBJETIVO # 3

29. IDEACION SUICIDA 0. Nuncal 1. A veces 2. Siempre

30. INFANTICIDIO 0. No 1.Si

31. PSICOSIS POSTPARTO 0. No 1.8

ANEXO 7 ESCALAS
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Escala de Depresion en el Embarazo de Edimburgo

Dado que usted estd embarazada, nos gustaria saber como se ha estado
sintiendo.

Por favor, marque la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en
los ultimos 7 dias.

1 He sido capaz de reimme y ver el lado dive rfido de las cosa s PUNT AJE
=) Tamo ocomo = ismnpe [a]
B} Mo tamo ahom 1
=] Much o meanos ahom 2
d} Mo, nada =]
2 He disfrstado mirar hacia de lante P UNT &JE
) Tanio como sismpm [a]
b} MMenos gua anboes 1
[ bucho mencs gua antes 2
d} Casinada L]
3 Cuando las cosas hkan salides mal me e culpado a mi misma nrse ossard amsen s
P UNT &JE
al  Eilamays parde dal fempo n |
B} Si, o e oo =
o o con_mucha Fresou sncia 1
dl  HWa, nunca [1]
4 He estdo erviosa @ inguleta sin bemser matheo P UNT AJE
a)  HNo, nunca a
b} Casi runoa 1
[~ 0, o e e =
dl  Si, con mucha fecusnda 3
5 He sentido miedo o he estado asusiadiza sin temser mo v PUNT AJE
@Al S, basiamia ]
b} Si, awmons 2
o Mo, no mucho 1
[=1] Mo, nunca 1]
B Las cosa s me han estado abrumando PUNT AJE
a) Silamaps pade dol Ssmpo no ba podido haoorlas oosas on a b cluio ]
b}  Si,awwoss na ha podido haoor las cosas tan bien ooma s ismpems 1
=] Mo, la mayor paris dal Sampo ha hocho s ooses b stan b bian 2
di  HNao, ha estiado hadendo las cosas tan bisn oom o siamprs 3
T Ma e senfido tan dosdichada gue he tonido dificubades para dommiir PIUNT &JE
@A) S, ko rma e pare dal Sempo |
b} S awmons 2
[ Mo con mucha S owen ca 1
dj Mo, nunca a
A Ma e ssnfido e o desgraciada P UNT &JE
Al Si lamays pacs dal Ssmpo |
i) S.:\-:IS-'..:I'I'.E-:IT-D"IJ\:ID =
o o oon mucha fmossncia 1
dj Mo, nunca a
4 Me e senddo tan desdichada gue he estado llormando PLUNT AJE
a)  Ei, lamayor paria dal Ssmpo 2]
B} Si, basda e o emaenucko =2
[~ Sa-aa-:as-ma.ma'r.g 1
dj Mo, nunca a
10 Se me ha ccumdo la idea de haceme daifo PUNT AJE
al S, basiams amanudo |
=l £, e =2
o Comi rmmoa 1
[=); Nwunca a
T T

Interpretacion
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I Una puntuacion de 13 o mas puntos indica sospecha de depresion
postparto

I Cualquier puntaje distinto de cero 0 en la pregunta N° 10 requiere de
devaluacion adicional dentro de 24 horas

TEST DE HAMILTON — ESCALA 1 -

A continnacidn se eEpIesan Varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartades. Deiras de cada
fase margoe con una croz la cazilla que mejor refleje so sitnacion.

H=Tumca

A= Almunas vecas

HB= Hastanres veces

C= Cas=i stempra

5= Sienopre

TEST DE HAMITTON —ESCATA L NA|B|C

1 M2 siento miste, desanrparado, ookl Me encuentre pesimista. Lloro con
o ilidad

2 Me siemio culpable. Creo haber decepcionado a los demas Peensa que mi
enfermedad es un castigo

3. M= parsece que o vale la pepa viver. Deseana estar ovoerto. Pienso en guitarme
la wida.

4 Mle siente incapar de realizar mi rabajo. Haso o oabaje peor que antes. e
stento cansado, debil Mo tenso inberes por nada.

3 Mie epcueniTo lento, parado. MMe cuesta conceniTarms en algo ¥ SXpresar mis
ideas

6. Me encneniro tensoe., immitable. Todo me presoapa ¥ e prodoce temor. Presiento
que alzo male pueds eonrrimms.

7. Mle siemio preccupade por notar palpitaciones, dolores de cabeza. Me encuenomoe
modesto por i mal frncionamiento mtestmal Mecssito susprar. Sudo
copiosamente. Mecesito ormar con frecuencia.

g Mle siemio preocupads por el funcionamiento de mi cuerpe v por el estado de oo
salud Creo que necesito ayvuda medica.

0. A weres mve siento como 51 oo foerm o, o lo que me rodea no foern normal

10. Recele de los demas. o me fio de nadie A veces e cres que AlFumen me
wipila ¥ me persipoe donds quieTa que vaya

11. Tenzo dificnliad para conciliar el sueno_ Tardoe muche en dormdrme.

1Z. Teneo un soenn Ingquisds, me despierto facilments v fando en volver a
: :

13. Me despierto muy temprane v ya oo puedo wobver a dommirme

14. Me siento imranoquelo e inquisds. oo pusdo estarme quieto. Me refusrzo las
manos, me tiro de los pelos, me mmerdo las ufias, los labios.

15 Teoso poco apetito. sensacion de pesadez en el abdomen Mecesito algona cosa
pam el estrefinviendo.

16. Me siento cansado v fatipado. Siento dolores, pesader en todo mi Clperpo.
Farece comme 51 mo podiers conmuiso.

17. Mo tengo ninguna apstencia por las cuestiones sexaales. Tengo desarmeglos
mensirsales

15, Peso menos gue antes. Estoy perdiendo peso.

12. Mo se 1o gue pasa. me siente confundidae.

20. Por las manapas{o por las tardes me siento peor)

21, 5= me meten en 1a cabeza ideas, me dan constantes vneltas ¥ oo paedo
Ifbrarme de =llas.

TOTAL:
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