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l.- MARCO TEORICO
1.1.-DEPRESION

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la depresion afecta en el
mundo a unos 121 millones de personas, de los que menos del 25% tienen acceso
a tratamientos efectivos y advierte que una de cada cinco personas llegara a
desarrollar un cuadro depresivo en su vida, aumentando este numero si concurren
otros factores como enfermedades médicas o situaciones de estrés.(1) Ademas,
es previsible que en el afio 2020, la depresidn pase a convertirse en la segunda
causa mas comun de discapacidad, después de las enfermedades

cardiovasculares (2).

Estudios realizados en la capital del pais, muestran que el 9% de la poblacion
adulta entre 18 y 65 afios, presenta trastornos afectivos, 7.8% corresponden a
episodios de depresion mayor, con una tasa de 2.5 mujeres por cada varén; 1.5%
distimia con una proporcién hombre/mujer similar, 2.6 varones por cada mujer y

una tasa inferior de episodios maniacos con pocas diferencias por sexo 1.2:1 (3).

Definicion

Los trastornos depresivos corresponden a una categoria taxondmica de los
trastornos afectivos. A su vez, se subdividen en tres grupos: trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado (4). De éstos, la
depresion mayor (también llamada depresion unipolar) y la distimia son las

categorias mas frecuentes (5).
Depresiéon mayor (unipolar)
El DSM define al trastorno depresivo mayor por la presencia de uno o mas

episodios depresivos mayores sin historia de episodios maniacos, mixtos o

hipomaniacos. Un episodio depresivo mayor debe durar al menos dos semanas, y



se caracteriza por la aparicion de sintomas como estado de animo decaido la
mayor parte del dia o casi todos los dias; disminucion acusada del interés o de la
capacidad para el placer en casi todas las actividades; alteraciones de peso
(pérdida o aumento del mismo); alteraciones del suefio (insomnio o hipersomnia);
fatiga o pérdida de energia; agitacion o enlentecimiento psicomotores;
sentimientos de minusvalia y/o de culpa excesivos; disminucion de la capacidad
para pensar O concentrarse; pensamientos de muerte o ideacién suicida
recurrente. Estos indicios provocan deterioro social y laboral y no se explican
mejor por la presencia de un duelo, ni son debidos al consumo de sustancias o a

una enfermedad médica (6).

Trastorno distimico

La caracteristica esencial del trastorno distimico es un estado de animo
cronicamente depresivo que esta presente la mayor parte del dia de la mayoria de
los dias durante al menos 2 afos. Los sujetos con trastorno distimico describen su
estado de animo como triste 0 «desanimado». En los nifios, el estado de animo
puede ser irritable mas que depresivo y la duracion minima exigida es soélo de 1
afo. Durante los periodos de estado de animo depresivo hay al menos otros dos
sintomas de entre los siguientes: pérdida o aumento de apetito, insomnio o
hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja autoestima, dificultades para
concentrarse o para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza. Los
sujetos pueden sefalar pérdida de intereses y aumento de la autocritica, viendose
a menudo a si mismos como poco interesantes o inutiles. Puesto que estos
sintomas se convierten en gran medida en una parte de la experiencia cotidiana
(p- €j., «yo siempre he sido asi», «esta es mi forma de ser»). A lo largo del periodo
de 2 anos (1 afio en nifios y adolescentes), los intervalos libres de sintomas no
son superiores a 2 meses (Criterio C). Sélo se puede realizar el diagnostico de
trastorno distimico si no ha habido episodios depresivos mayores antes de
aparecer los sintomas distimicos. No se establece el diagndstico de trastorno

distimico si el sujeto ha presentado alguna vez un episodio maniaco, un episodio



mixto o un episodio hipomaniaco o si alguna vez se han cumplido los criterios para
el trastorno ciclotimico. Los sintomas deben provocar un malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral (o escolar) o de otras areas importantes de

la actividad del individuo. (6)

El trastorno depresivo no especificado

Se incluye para codificar los trastornos con caracteristicas depresivas que no
cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno distimico,
trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno adaptativo con
estado de animo mixto ansioso y depresivo (o sintomas depresivos sobre los que

hay una informacion inadecuada o contradictoria)(6).

ETIOLOGIA

En los trastornos depresivos se consideran tres tipos de factores etiopatogénicos:

genéticos, bioldgicos y sociales (7).

Factores Genéticos

Diferentes estudios sobre la incidencia de la depresion en gemelos y familias han
demostrado una clara base genética en algunos tipos de depresion, de hecho,
desde este tipo de investigacion, es desde donde se ha podido proporcionar
mayor evidencia sobre los factores hereditarios de los trastornos afectivos. Se
afirma que los familiares de sujetos con depresion mayor tienen mayor grado de
incidencia que la poblacién normal, aportando cifras del 10 al 20 % de familiares
de primer grado afectados y en el caso de los gemelos monocigéticos con tasas
de concordancia entorno al 65y 75 % (8)

Progresivamente se ha producido un mayor perfeccionamiento en el método de

investigacion genética, tanto por estudios de gemelos y complejos estudios de



familias, como por el avance espectacular que ha supuesto poder observar
directamente el material genético, es decir, el ADN. Sin embargo, detectar cual es
el defecto genético es una tarea muy dificil, ya que los patrones de herencia no se
ajustan a modelos mendelianos sencillos, sino que se trata de una situacion

compleja y multifactorial (9).

Factores Biol6gicos

Actualmente existe un mayor conocimiento de los factores biolégicos, debido al

avance de las investigaciones sobre esta area.

La Hipétesis de las Aminas Biégenas

En la década de los 60, investigadores de Estados Unidos y Europa, virtualmente
en forma simultanea, propusieron la hipotesis de las aminas bidégenas de la
depresion. Esta hipdtesis sostenia que la depresidon era causada por una
deficiencia en la catecolamina norepinefrina (NE), y/o la indolamina serotonina
(5HT). Implicaba que las alteraciones bioquimicas de estos sistemas de
monoaminas estaban genéticamente determinadas, minimizando asi cualquier

influencia ambiental posible (10).

Serotonina

La serotonina ejerce importante accion en el talante, conducta, movimiento,
apreciacion del dolor, actividad sexual, apetito, secreciones endocrinas, funciones
cardiacas y el ciclo de sueno-vigilia. La mayoria de la serotonina cerebral se
genera en los nucleos del rafé, principalmente en el noveno nucleo del rafé, que
se localiza encordado entre la linea media del puente y el bulbo raquideo,

estructuras que forman parte del tallo cerebral (11)



Noradrenalina

El Locus coeruleus (LC) es el nucleo del encéfalo, en el tallo cerebral, que genera
la noradrenalina (NA); las neuronas del LC envian sus axones principalmente a las
estructuras limbicas, que incluyen la amigdala, la formacion hipocampica y la
corteza prefrontal. El Locus coeruleus, estructura que forma parte de la formacion
reticular, posee actividad tonica como marcapaso. La actividad de las neuronas
del LC aumenta significativamente en la vigilia y en episodios de estrés, en los
cuales su actividad neuronal alcanza niveles de intensidad maxima, y de ese
modo contribuye a alertar el organismo lo necesario para sobrevivir.(12) Es légico
aceptar que el estrés cronico genera depresién reactiva, como se observa en los
modelos animales de depresion, y que las reservas de NA en el LC obviamente
tienden a depletarse, lo que conduce a mantener el estado de depresion reactiva;
en el caso de individuos con depresién secundaria al estrés cronico ocurre un

fendmeno fisioldgico similar.

La carencia de este neurotransmisor o su desequilibrio con la serotonina puede
ser la causa de psicosis depresiva unipolar o bipolar; los medicamentos
antidepresivos especificos estan dirigidos a mejorar actividad de la noradrenalina

en la sinapsis.(11)

Dopamina

La dopamina es una catecolamina que se genera por las neuronas pigmentadas
en la pars compacta del Locus niger; y en neuronas de la parte ventral del
tegmentomesencefalico; de aqui se origina la via que existe entre la
substantianigra y el cuerpo estriado (via nigroestriada), la via que va del area
tegmental ventral del mesencéfalo hacia el nucleusaccumbens del sistema limbico
y a la corteza prefrontal (via mesolimbicocortical). Una tercera via dopaminérgica
se origina de neuronas del tuber de la hipdfisis a la adenohipdfisis (via

tuberohipofisaria), aunque esta ultima solamente participa en la sintesis de



prolactina. La dopamina es principalmente un neurotransmisor inhibitorio. Este
neurotransmisor, en las vias mesocortical y mesolimbica, participa en el
mantenimiento del estado de alerta. Se deriva del aminoacido tirosina y la sintesis

es por la misma via que para la noradrenalina. (11)

La serotonina y la noradrenalina tienen fuerte influencia en patrones de conducta y
funcion mental, mientras que la dopamina esta involucrada en la funcion motriz.
Estas tres sustancias son sin duda fundamentales para un funcionamiento normal
del cerebro; por esta razén, dichos neurotransmisores han sido el centro de

estudios neurocientificos durante muchos anos. (11)

También se ha pretendido darle una localizacién neuroanatémica a la depresion.
Asi, los estudios de tomografia por emisién de positrones (PET) y de resonancia
magnética funcional (RMf) han determinado una posible alteracion anatomica en la
corteza prefrontal ventral a la rodilla del cuerpo calloso, alterada en los casos de
depresion unipolar. Durante la fase depresiva de la enfermedad, la actividad en
esta region disminuye. Esta disminucion parece explicarse en gran parte por la
reduccion del volumen (45% aprox.) de la sustancia gris de esta zona de la

corteza prefrontal(13).

Esta region de la corteza prefrontal tiene extensas conexiones con otras regiones
involucradas en la conducta emocional, como el nucleo amigdalino, el hipotalamo
lateral, el nucleo accumbens y los sistemas noradrenérgicos, serotoninérgicos y
dopaminérgicos del tronco encefalico. Las personas con lesiones en estas areas

presentan dificultades para experimentar las emociones (13).

Factores sociales

No menos importantes son los factores psicosociales en la expresion de la

enfermedad. En este sentido, se ha observado que los primeros episodios

depresivos aparecen luego de algun acontecimiento estresante, y el estrés que



acompafna al primer episodio produce cambios a largo plazo en la biologia
cerebral. Estos cambios de larga duracion pueden producir variaciones en el
funcionamiento de diferentes neurotransmisores y sistemas de sefales
intraneuronales, variaciones que implican pérdidas neuronales y disminucién de
conexiones sinapticas. Como consecuencia, la persona resulta mas vulnerable
para sufrir episodios depresivos posteriores, incluso sin factores estresantes

externos (14).

Los acontecimientos vitales desempefan un papel esencial o primario en la
depresion. Estas situaciones comprenden la muerte de un familiar proximo o de un
amigo, alguna enfermedad crénica en el mismo paciente o en un familiar,

problemas interpersonales, dificultades financieras, divorcio, entre otras (15).

En resumen, la etiologia de la depresion demuestra la intervencion de multiples
factores, como los genéticos, biolégicos y psicosociales, lo que hace de esta

enfermedad una patologia compleja.

Por lo tanto, su tratamiento debera basarse en la compresion de su etiologia,
integrando para ello la farmacoterapia y las intervenciones psicoterapéuticas. La
farmacoterapia se basa en el uso de antidepresivos, entre los cuales encontramos
principalmente a los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, los
antidepresivos ftriciclicos (ATC) y a los inhibidores de la monoamino oxidasa
(IMAO). En la actualidad, los mas utilizados pertenecen al primer grupo, debido a

su alta eficacia y a sus bajos efectos colaterales.

Diagnéstico

Depresion Mayor:

Es un trastorno caracterizado por una agrupacion de sintomas afectivos donde

predominan el animo deprimido y la anhedonia , también pueden estar presentes



sintomas de tipo cognitivo y algunos somaticos, por lo que podria considerarse
que existe un compromiso general de la psiquis. La clave para diferenciar estas
alteraciones afectivas del estado de animo basal de un individuo, se daria por la
persistencia y la severidad de los sintomas depresivos, y la alteracion producida
por ellos en las esferas social, laboral y personal del funcionamiento del individuo.
Para realizar el diagndstico de Depresion Mayor, segun los criterios diagndsticos
del DSM IV TR debe observarse un cambio frente a la actividad previa del
paciente y al menos uno de los sintomas presentados debe corresponder al
estado de animo depresivo, o a la pérdida del interés o de la capacidad para el

placer (6)

Criterios diagnésticos del Episodio Depresivo Mayor.

A. Presencia de por lo menos 5 o mas de los siguientes sintomas durante un
periodo de por lo menos 2 semanas.
1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia.
2. Disminucion del interés, o de la capacidad para el pacer en todas o casi
todas las actividades.
3. Pérdida o aumento de peso o del apetito.
. Presencia de insomnio o hipersomnia cada dia.
. Agitacion o enlentecimiento psicomotor.
. Fatiga o pérdida de energia.
. Sentimientos de inutilidad o de culpa inapropiados.

. Disminucién en la capacidad para pensar o concentrarse.

© 00 N O o &

. Pensamientos recurrentes de muerte.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo, o deterioro social,

laboral, o de otras areas importantes de la actividad del individuo.



D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una

sustancia o una enfermedad médica.

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo.

Los neurotransmisores implicados en la fisiopatologia de un episodio depresivo
mayor incluyen noradrenalina, serotonina, acetilcolina, dopamina y acido
gammaaminobutirico. Los datos que implican a estos neurotransmisores parten de
la medicion de sus niveles en la sangre, el liquido cefalorraquideo o la orina y de
la actividad de los receptores plaquetarios. Otras pruebas de laboratorio
anormales son el test de supresion con dexametasona, otras pruebas
neuroendocrinas, las técnicas funcionales y estructurales de imagineria cerebral,

los potenciales evocados y el EEG.

Criterios para el diagnéstico de Trastorno distimico.

A. Estado de animo créonicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria
de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al
menos 2 afos. Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable y la duracion debe ser de al menos 1 afio.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los siguientes sintomas:
(1) pérdida o aumento de apetito

2) insomnio o hipersomnia

3
4

5) dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

falta de energia o fatiga

)
(2)
3)
(4) baja autoestima
(5)

(6) sentimientos de desesperanza
C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la alteracion,
el sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses

seqguidos.



D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de
la alteracion (I afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la aliteracion no se
explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor cronico o un
trastorno depresivo mayor, en remision parcial.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicoético cronico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. €j.,
hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afios

Inicio tardio: si el inicio se produce a los 21 afios o con posterioridad

Especificar (para los ultimos 2 anos del trastorno distimico): Con sintomas atipicos

Nota:

Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio depresivo
mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma significativos
durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2afos (1 afio en nifos y
adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de trastorno
depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnésticos si

se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

Los ejemplos del trastorno depresivo no especificado incluyen:

1. Trastorno disforico premenstrual: los sintomas (p. ej., estado de &animo

acusadamente deprimido, ansiedad importante, marcada labilidad afectiva,
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pérdida de interés en las actividades) se presentaron con regularidad durante la
ultima semana de la fase luteinica (y remitieron a los pocos dias del inicio de las
menstruaciones) en la mayoria de los cielos menstruales del ultimo afo. Estos
sintomas tienen que ser dela suficiente gravedad como para interferir
notablemente en el trabajo, los estudios o las actividades habituales y estar
completamente ausentes durante al menos 1 semana después de las

menstruaciones.

2. Trastorno depresivo menor: episodios de al menos 2 semanas de sintomas
depresivos, pero con menos de los cinco items exigidos para el trastorno

depresivo mayor.
3. Trastorno depresivo breve recidivante: episodios depresivos con una duracion
de 2 dias a 2 semanas, que se presentan al menos una vez al mes durante 12

meses (no asociados con los ciclos menstruales).

4. Trastorno depresivo postpsicotico en la esquizofrenia: un episodio depresivo

mayor que se presenta durante la fase residual en la esquizofrenia.

5. Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a un

trastorno psicotico no especificado o a la fase activa de la esquizofrenia.

6. Casos en los que el clinico ha llegado a la conclusion de que hay un trastorno
depresivo, pero es incapaz de determinar si es primario, debido a enfermedad
médica o inducido por sustancia.

*Adaptado del DSM IV TR, 2003

TRATAMIENTO

Fases del tratamiento
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El tratamiento de los trastornos depresivos se suelen distinguir tres fases: aguda,

continuacién y mantenimiento (16).

Aguda:

Su objetivo es suprimir todos los signos y sintomas del episodio en curso,
restaurando la funcionalidad psicosocial y ocupacional (17). Esta fase abarca las
primeras semanas de tratamiento, hasta que el paciente alcanza una respuesta
clinica significativa, que usualmente es de al menos un 40-60% de mejora en los
sintomas (18). Se considera que existe respuesta cuando el paciente mejora
significativamente, si bien no hay una remision total. Cuando los sintomas
reaparecen y son suficientemente graves en los 6 meses siguientes a la remision,

se considera que se ha producido una recaida (16).

Continuacion:

Persigue prevenir las recaidas consolidando la respuesta inicial. Se considera al
paciente recuperado cuando ha permanecido asintomatico durante al menos 4 a 9
meses tras el episodio depresivo. Una vez alcanzada la recuperacion, el
tratamiento de continuaciéon puede interrumpirse (16); no debiendo retirarlo si aun
persisten los sintomas (17). Sin embargo, en los casos de depresion recurrente,

puede aparecer un nuevo episodio meses o afos después (16).

Mantenimiento:

Se encamina a prevenir un nuevo episodio de depresién. Su duracion podria
oscilar desde un ano a toda la vida del sujeto, dependiendo de la probabilidad de
recurrencias (16). Aunque no existe acuerdo definido, la decision de instaurar un
tratamiento de mantenimiento debe tomarse de acuerdo con criterios clinicos;
entre los cuales se considera clave el numero de episodios previos. Se considera

razonable el tratamiento de mantenimiento en pacientes que han presentado dos
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episodios depresivos graves en los cinco afnos precedentes. Estos pacientes

precisarian asistencia especializada (17).

Formas de tratamiento

La decisién de instaurar un tratamiento antidepresivo deberia realizarse en funcion
de los sintomas, del grado de disfuncion, y de los episodios previos depresivos
que presenta el paciente. No deberia verse influenciada por la existencia de una
explicacion razonable para el episodio depresivo, tal como un evento vial
estresante. En el tratamiento de la depresion mayor se utiliza la farmacoterapia,
psicoterapia o ambas. También se utilizan la terapia electroconvulsiva

(electroshock) y la luminoterapia(16).

Los antidepresivos ftriciclicos (ATC) y heterociclicos (AHC) actuan principalmente
aumentando la concentracion de los neurotransmisores a nivel de la sinapsis, por

inhibicion de la recaptacionpresinaptica de norepinefrina y serotonina.

Asimismodisminuyen la sensibilidad de los receptores postsinapticos, si bien
existen notables diferencias en cuanto a la especificidad y el nivel intimo de
actuacion entre los distintos agentes (18). Los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), como su nombre indica, actian inhibiendo
selectivamente la recaptacion de la serotonina, aumentando la disponibilidad de

serotonina en los receptores postsinapticos (18)

Los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs) tradicionales (no selectivos)
aumentan la concentracion sinaptica de norepinefrina, serotonina y dopamina, por
inhibicién de la MAO en sus formas A o B (19). La moclobemidaes un IMAO
reversible y selectivo de la monoaminooxidasa A, no relacionado quimicamente

con los IMAOs tradicionales (19).
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Nefazodona y trazodona presentan una accidn mixta sobre la transmision

serotoninergica, con una escasa afinidad por los demas receptores (18).

La reboxetina actua preferentemente aumentando la norepinefrina postsinaptica
teniendo escaso o nulo efecto sobre la recaptacion de serotonina o de la

dopamina (19).

La venlafaxina, al igual que los ATC, es un potente inhibidor de la recaptacion de
serotonina y norepinefrina y un inhibidor débil de la recaptacion de dopamina;
presentando a diferencia de aquellos, una escasa afinidad por los receptores

muscarinicos, histaminérgicos y alfa1- adrenérgicos (19).

En la actualidad, parece que los ISRS son mas utilizados como primera eleccion
para tratar la depresion en pacientes psiquiatricos, mientras que los ATC son aun

comunmente utilizados en atencién primaria (19).

DEPRESION EN EL EMBARAZO Y POSPARTO.

Hasta mediados de la década del 80 del siglo pasado, prevalecio 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 (20).

La embarazada experimenta un periodo critico durante esta etapa en su vida al
verse en la necesidad de llevar a cabo una serie de ajustes, los cuales culminan
idealmente con una relacién positiva madre hijo. Sin embargo, el embarazo
representa un factor importante en el descontrol o aparicion de diversos

padecimientos, entre ellos los psiquiatricos, que generalmente se exacerban (21).
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Desde el punto de vista psicolégico, el embarazo genera una serie de
adaptaciones y ajustes, entre los que se observan la expectativa y fantasias
respecto al género del producto, los temores en relacion a la salud del mismo y los
ajustes psicolégicos debido a las modificaciones en la estructura corporal y la
readaptacion del esquema corporal, sin dejar de mencionar las modificaciones
hormonales, inmunoldgicas y mecanicas que requieren de la capacidad de ajuste

del organismo para mantener la homeostasis (21).

De estos trastornos, son fundamentalmente los cuadros depresivos los que
concitan mayor atencion, tanto de parte de profesionales de la salud mental como
de especialistas en ginecoobstetricia y pediatria. Entre otras razones, esto
obedece a la prevalencia actual de la depresion. El interés actual por familiarizarse
con el diagndstico y tratamiento esta patologia se explica también por la
constatacién creciente de que el no tratar la depresidon materna tiene efectos
deletéreos en el desarrollo del feto, del lactante e incluso de los hijo(a)s en épocas

mas tardias de la vida (22).

Todo profesional de la salud debe tener en cuenta la posibilidad de que una mujer
presente en la etapa perinatal un cuadro de depresiéon, es decir, durante el
embarazo y el posparto, esto debido a que se considera un fenémeno con una

frecuencia relativamente alta (23).

Las caracteristicas clinicas de la depresion mayor del embarazo son, en lo
fundamental, similares a las observadas en los episodios depresivos que se

presentan en otras épocas de la vida. (23)

Sin embargo, la mayoria de las mujeres que estan deprimidas en la etapa
perinatal no buscan ni reciben un tratamiento especifico. Es necesario que el
clinico/a esté familiarizado con su fenomenologia y que aprenda a reconocer el
cuadro y que entienda sus causas, asi como las estrategias de ayuda que se

pueden implementar. Asimismo, es necesario sefialar la importancia que puede
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tener una intervencién temprana para la nueva madre, su bebé, su esposo o

compafnero y el resto de la familia. (23)

Se debe tener presente que 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. (24)

PREVALENCIA'Y FACTORES DE RIESGO.

Se ha estimado que el 5% de las mujeres embarazadas en Estados Unidos de

América (EUA) sufre de depresion mayor. (25)

Otro estudio epidemioldgico realizado en el mismo pais, encontré una prevalencia
de 10%de depresion mayor en mujeres durante la gestacidén. La frecuencia de
depresion puede ser mucho mayor en mujeres que estan expuestas a mas
factores de riesgo, como por ejemplo: vivir en condiciones de pobreza, cuidar de
otros hijos pequenos en casa y ser madres solteras. Lo mismo se ha encontrado
en paises del “tercer mundo”, donde hay una prevalencia endémicamente alta de

pobreza y muchos otros factores de riesgo adicionales. (26)

En Meéxico, la prevalencia de depresion (probable episodio depresivo) en dos
muestras distintas de embarazadas que acudieron a su control prenatal al Instituto

Nacional de Perinatologia (INPer), fue de alrededor de 17%. (27)
La prevalencia de depresién fue aun mayor, cuando la evaluacion se realizd
mediante una entrevista clinica estructurada (como el SCIDI) con el fin de

confirmar el diagndstico de trastorno depresivo.(27)

La depresion posparto también es frecuente y ocurre entre 10 y 20% de las

mujeres en etapa postnatal.
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Una revisién sistematica publicada en 2004 mostré que la prevalencia de
depresion en el embarazo es del 7% en el primer trimestre, en el cual prima la
incertidumbre y la adaptacion a los cambios fisioldgicos de la gestacion y al nuevo
rol de madre; 12,8% en el segundo trimestre donde se realiza la internalizacion del
feto y estructuracion del vinculo emocional madre-hijo y del 12% en el tercer
trimestre, caracterizado por la concentracion de afectos, intereses y emociones en

el nifo y temores sobre el momento del parto. (28)

Existe evidencia que muestra una continuidad del trastorno depresivo mayor del

embarazo hacia el postparto sobre todo si el embarazo es de alto riesgo. (29)

La depresion tiende a coexistir también con sintomas de un trastorno de ansiedad.
Al principio, o cuando la depresién no es grave, puede ser dificil distinguir los
sintomas depresivos de las quejas comunes durante el embarazo o puerperio

(como cansancio, dolores vagos, falta de energia, dificultades para dormir). (29)

En la mujer embarazada, la depresion se asocia con una peor alimentacion y
menos busqueda de cuidados prenatales. También, la mujer tendera a fumar y a
usar alcohol con mayor frecuencia y tendra peor higiene. Entre mas deprimida
esta la mujer, la naturaleza del problema hace que precisamente busque menos

ayuda y no busque servicios para mejorarla. (29)

Entre las barreras para detectar la depresion esta la concepcidn generalizada de
que el embarazo y el puerperio deben ser etapas llenas de felicidad y que no debe
haber lugar para la tristeza. Esto puede hacer que la o el clinico sélo “quiera oir”
pensamientos optimistas y, sin darse cuenta, transmita este mensaje a la mujer.
Otra barrera esta en la misma mujer, que puede sentirse culpable de que no esta
enteramente feliz ante la situacion actual (embarazo o posparto) pues “deberia

estar contenta”.
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También, la familia puede presionarla para que no verbalice sentimientos

negativos que de hecho tiene. (29)

Manifestaciones clinicas

Las mas comunes son: sentirse triste la mayor parte del tiempo, tener
pensamientos pesimistas sobre el futuro (“todo ira mal, tengo mala suerte,
seguramente habra complicaciones, no seré una buena madre”, etc.). Puede tener
también pensamientos de autoreproche (“deberia ser mejor madre, trabajar mas
duro, hacerlo todo en la casa, no sentirme cansada, atender mejor al marido”,
etc.). La mujer puede expresar sentirse abrumada por su situacion presente, por
ejemplo, no poder llevar a cabo el embarazo o no poder cuidar al bebé.
Ocasionalmente siente que no podra hacer frente a todas estas nuevas
responsabilidades y se siente aterrada de estar sola con el nifio en la casa,
temiendo no poder satisfacer sus necesidades (amamantarlo, bafiarlo, cambiarlo,

etc.) y se siente paralizada. (30)

A veces, en vez de tristeza y llanto facil, hay marcada irritabilidad hacia el marido,
el bebé y otros parientes. La mujer puede sentirse faciimente exasperada y al

borde de perder la paciencia ante pequefas frustraciones.

Puede también tener pensamientos negativos sobre el bebé, que la aterran, como

temer que podria dafarlo, tirarlo, sofocarlo u olvidarse de él o ella.

En la depresion posparto puede haber algunas manifestaciones adicionales.
Cuando la depresion es grave, puede tener una sensacion de futilidad y sentir que
no vale la pena vivir, y que por lo tanto, ayudaria a su nifio si éste muriera junto

con ella. Puede pensar que no valié la pena traerlo al mundo a sufrir. (30)

Otro problema es la baja ingestion de alimentos y el consecuente poco aumento

de peso, que también puede tener consecuencias desfavorables para el bebé y su
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crecimiento in utero. Cuando una mujer ya ha tenido un episodio de depresion
mayor posparto, tiene un riesgo de aproximadamente 25% de sufrir una

recurrencia en un parto subsecuente. (31)

Manifestaciones clinicas de la tristeza posparto (blues).

La tristeza posparto no es realmente un trastorno per se. Es un problema

pasajero, que se estima ocurre hasta en 50 a 60% de mujeres.

Consiste en labilidad emocional, tristeza, sentimientos de temor hacia el futuro,

dudas sobre su competencia como madre, y llanto facil.

No es un trastorno grave y cede por si solo en unas cuantas semanas. La tristeza
posparto solo requiere de tranquilizar a la madre y a quienes la rodean. Suele

aparecer hacia el 40 o 50 dia posparto.

Se ha sugerido que algunos factores que predisponen a la aparicion de estos
sentimientos, son el antecedente de tener sindrome de tension premenstrual, el
aumento de peso durante el embarazo y la supresién subita de progesterona

después del parto. (31)

.2. EMBARAZO

El embarazo se define como el periodo de tiempo comprendido desde la
fecundacion del 6vulo hasta el parto, su duracién aproximada es de 280 dias, (de

37 a 40 semanas).

Ademas de las modificaciones que experimentan la estructura y el metabolismo de
la madre. También se producen cambios biolégicos hormonales y psicoldgicos, lo
que puede provocar en las gestantes diferentes alteraciones en el organismo, para

poder afrontarlos, la mujer presentan cambios y adaptaciones importantes
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influenciados en gran medida por hormonas y otros se originan por factores

relacionados con el crecimiento del feto dentro del utero.(32)

Edad gestacional

Por protocolo médico, se considera como fecha de concepcion al primer dia de la

ultima menstruacién de la mujer (FUM) Es asi porque no se puede tener con

exactitud el dia de la concepcion.

Como se dividen los trimestres del embarazo:

*1° Trimestre: Desde la FUM (fecha ultima menstruacién) hasta la semana 13

*2° Trimestre: Desde la semana 14 hasta la semana 27

+3° Trimestre: Desde la semana 28 hasta la FPP (fecha probable de parto)

El primer y el tercer trimestre constan de 13 semanas, mientras que el segundo

tiene 14 semanas.

Los cambios principales:

Biologicos

Los eventos biolégicos van desde cambios en el aspecto fisico de la mujer como
es el progresivo aumento de peso y de volumen sanguineo, alteracién en la
coloracion de la piel y en las mucosas genitales, hiperflexibilidad de las
articulaciones, hasta cambios fisiolégicos mayores como son los ocurridos en el
sistema cardiovascular, urinario, digestivo, respiratorio, de coagulacién, y érganos

reproductivos. Las hormonas sexuales aumentan su produccién en el organismo y
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la mujer entra en desbalance inmunoldgico que la hace susceptible de agresiones

a la salud, respecto de la mujer no gravida. (33)

La duracion del embarazo (alrededor de 40 semanas), denominado periodo
gestacional, se divide en tres segmentos de tres meses cada uno denominados
trimestres. Durante las ocho primeras semanas el bebé que se esta desarrollando
recibe el nombre de embrion, después se le denomina feto. Durante el primer
trimestre se produce la histogénesis, es decir, formacion de los distintos tipos de
tejidos, que cuando estos se agrupan para formar los 6rganos se denomina
organogénesis (34). En dicho periodo es muy importante la calidad de la dieta
debido a que es el momento en que ocurren las malformaciones relacionadas con
la nutricion. En esta etapa, las embarazadas comienzan a aumentar de peso, los

senos aumentan de volumen y se vuelven delicados (35).

También es frecuente que se presenten nauseas y vomitos, que en algunas
ocasiones se deriva a hiperémesis gravidica, presencia de nduseas y vomitos en
forma prolongada, que puede llegar a situaciones peligrosas por pérdida de
liquidos y electrolitos. En estos casos, suele estar indicada la hospitalizacion, y se
requiere la restitucion de dichas pérdidas por via intravenosa para evitar las
complicaciones de la deshidratacién. Sin embargo es mas frecuente que los
vomitos remitan hacia la mitad del dia, por lo que se aconseja concentrar la mayor
parte de las comidas por la tarde y la noche. En el segundo trimestre: el feto tiene
ya una apariencia humana reconocible, y crece con rapidez. El embarazo de la
madre es evidente, tanto externa como internamente. Su ritmo cardiaco y presién
sanguinea aumentan para adaptarse a las necesidades del feto. En el tercer
trimestre: los érganos de éste maduran. La mujer embarazada tiende a sentir calor

e incomodidades durante este periodo, y su suefo, puede verse alterado (35).

CAMBIOS EN COMPOSICION CORPORAL Y GANANCIA DE PESO
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Se ha estudiado que el promedio de peso ganado durante el embarazo es de 12.5
Kg.; este nivel de ganancia esta asociado con 6ptimo resultado reproductivo en
mujeres saludables. Aproximadamente el 5% del total de peso ganado ocurre en
las 10-13 semanas de embarazo, el resto es ganado a lo largo del segundo y

tercer trimestre con una tasa promedio de 0.450 Kg. por semana (35).

La Organizacién Mundial de la Salud en un estudio sobre antropometria materna y
resultado del embarazo; concluy6 que el peso al nacer de 3.1- 3.6 Kg. (media de
3.3 Kg.) estuvo asociado a un 6ptimo resultado fetal y materno. El rango de peso
materno ganado asociado con 6ptimo peso al nacer fue de 10-14 Kg. con un
promedio de 12 Kg. (36).

En casos de embarazo multiple, el incremento es diferente y la ganancia ocurre
desde el primer trimestre La ganancia excesiva de peso durante el embarazo esta
asociada a complicaciones, como hipertension arterial y riesgo de diabetes
gestacional. La ganancia escasa de peso por la madre se asocia a recién nacido

de peso bajo (37).

Cambios sistema cardiocirculatorio.

Normalmente en el 1° y 2° trimestre, la presion disminuye porque existe una
disminucion de las resistencias periféricas la finalidad es mejorar la perfusion en la
placenta. De este modo, si administramos una sustancia como por ejemplo
angiotensina necesitamos mas cantidad de la normal. En el 3° trimestre va a

recuperarse esta presion. (38)

-Volemia: aumento 25-45% por que estda muy incrementado el paso de sangre a la
unidad fetoplacentaria. Esta volemia es por aumento del plasma por lo que hay
una Hemodilucion.

-Trabajo cardiaco: aumentado:
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-Embarazo: incremento del vol./ min 25-50%. Cuando mas sube es la 32-34
semana.

-Parto: incremento del vol./min 10% (mas), al contraerse el utero hace que salga
mas sangre.

- En una mujer con una pequefa cardiopatia es facil que se descompense.
-Estatica corazon: La progesterona relaja todos los musculos y con ellos el
diafragma lo que hace que se desplace el corazon: rotacion del eje eléctrico y
horizontalizacién de este corazon. (38)

-Presién venosa: la situada por encima del utero queda en valores normales, la de
por debajo aumenta: presentan varices, hemorroides, edemas pretibiales. Este
aumento se notara sobre todo en decubito supino menos cuando esta en decubito

lateral izquierdo (y esta es la postura que deberia adquirir durante la noche).

Sindrome de decubito-supino: pérdida de conciencia y disminuciéon de la
postcarga, llega menos sangre al feto: hipoxia fetal. Cuando la mujer esta de parto
se trata que esté en decubito lateral y en el alumbramiento la mesa se vascula

para poder simular la postura (38).

Riego sanguineo Regional: aumentado en el utero, rifidn y piel (es muy frecuente
que tenga mas calor, con manos sudorosas y rojas).En gestaciones multiples, el
gasto cardiaco materno es mayor en 20% sobre el incremento normal; la volemia y
el volumen plasmatico se incrementan hasta 45% y 55%, respectivamente, al final

del embarazo. (38)
Estas modificaciones tienen implicaciones farmacolégicas, ya que el aumento del
volumen plasmatico y gasto cardiaco incrementan el volumen de distribucion de

medicamentos, sobre todo los hidrosolubles. (39)

CAMBIOS DE LA FUNCION PULMONAR EN EL ORGANISMO MATERNO:
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Se producen precozmente a partir de la octava semana modificaciones en las
capacidades, volumenes y ventilaciones pulmonares, por efecto hormonal y

modificaciones mecanicas y anatomicas:

Por efectos hormonales: dilatacion de la via aérea, disminucién de la resistencia
pulmonar hasta en 50% (por accién de la progesterona, cortisol y relaxina).
Ademas, se presenta ingurgitacion de la mucosa nasal, orofaringea y laringea,
proporcionando mayor vascularidad, razén por la cual habria una mayor absorcién

de medicamentos y riesgo de epistaxis. (37)

Aumento del volumen respiratorio circulante> Mayor ventilacion pulmonar>
volumen aire inspirado o expirado en cada respiracion

Aumento de la capacidad inspiratoria

Incremento del consumo de O2

- Hiperventilacion

- Descenso de la PCO2 puede originar cierta alcalosis respiratoria

- Frecuencia disnea

- Congestién nasal, edematizacion de la zona con incluso disfonia.

CAMBIO DEL APARATO URINARIO EN EL ORGANISMO MATERNQO:

Se produce dilatacion de la pelvis renal, célices y los uréteres, provocando
aumento del espacio muerto urinario. El incremento del espacio muerto urinario
unido al crecimiento de la vascularizacion renal y el mayor volumen intersticial
ocasionan aumento en la longitud del rindn, de aproximadamente 1 a 1.5 cm, en
comparacion con el rifion de la mujer no gestante. La hidronefrosis e hidrouréter
se inician precozmente desde la sexta semana de gestacion y el 90% de los
embarazos presenta estas modificaciones alrededor de la semana 28produciendo

un Incremento de infecciones urinarias. (39)
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Cambios estatica vésiculo-uretral. Por el desplazamiento de la vejiga que tendra

menos capacidad de la misma: incontinencia urinaria y polaquiuria

Cambios funcionales:

- Aumento del flujo plasmatico renal (mas en decubito lateral) aumento de la
diuresis en dicha postura.

- Aumento del filtrado glomerular: La funcion renal se altera también durante el
embarazo; asi, el flujo sanguineo renal (FSR) y la tasa de filtracion glomerular
(TGF) se incrementan en 50 a 60%; la reabsorcién de agua y electrolitos también
estan elevada, manteniéndose normales el balance hidrico y electrolitico.

- Aumento de la renina, AT y aldosterona: pero no hay HT por reactividad vascular.

- Aumento de la volemia (mas la plasmenia que la citemia) Hemodilucion

CAMBIOS HEMATOLOGICOS EN EL ORGANISMO MATERNO:

- Hto: 32%

- Hb:11-12 gr /100mm2

- Incremento de leucocitos:Embarazo: 6000 — 10,000 mm3. Durante el parto
alcanzar 15,000 — 20,000 leucocitos es normal.

- VSG: <50 mm 12 hora es normal.

- Incremento de los factores de coagulacion: favorece la hemostasia: fibrindbgeno,
[, N, V, VI, VII; IX y X.

CAMBIOS EL APARATO DIGESTIVO EN EL ORGANISMO MATERNO.

El estomago se modifica debido a factores mecanicos y hormonales; el elemento
mecanico es el utero ocupado y el factor hormonal, la progesterona, que
disminuye el peristaltismo gastrico e intestinal; como resultado del factor hormonal,
se producira retraso en el vaciamiento gastrico y, en el intestino, una mayor

absorcion, debido a la lentitud en el transito intestinal. (37)
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-Nauseas y vomitos matutinos: Emesis se denomina si es por la manana.
Hiperémesis: si son a lo largo del dia impidiendo beber y comer, esto ya es
patoldgico. Es conveniente que no huela nada a comida, que el desayuno sea un
zumo frio poco a poco, evitar lugares cerrados y disgustos. (37)

-Gingivitis épulis: hiperemia con pequefias hemorragias en las encias > higiene
apropiada.

-Estrefimiento: hipotono, hipomotilidad: ayuda al desarrollo de las hemorroides.
-Pirosis: reflujo gastro-esofagico. Relajacion del cardias y vaciamiento menor. No
meterse en la cama directamente

-Descenso de pepsina y HCI: 1° y 2° cuatrimestre: da sensacion junto al menor
vaciamiento de distension

-Vesicula biliar aténica y distendida: hipotono, cuando hay muchos embarazos:

favorece la litiasis biliar

El higado no experimenta modificaciones morfolégicas y el flujo sanguineo de la
vena porta y el flujo sanguineo total estan incrementados significativamente a

partir de las 28 semanas. (37)

Algunas pruebas de la funcidn hepatica se alteran durante el embarazo; por
ejemplo, la fosfatasa alcalina se eleva casi al doble, mientras que las
aminotransferasas, gamma glutamiltranspeptidasa y bilirrubina total muestran
concentraciones ligeramente disminuidas. La albumina sérica disminuye debido al
incremento del volumen sanguineo, pudiendo ser menor la relacion

albumina/globulina en comparacion a la mujer no embarazada (39).

Pancreas: hiperplasia de islotes de Langerhans: elevacion de la insulina basal y
sobrecarga de glucosa: ascenso rapido de la insulina. ( El feto obtiene
principalmente energia de la glucosa). El embarazo tiene una accion diabetogena:

mujer con DM tiene que incrementar su dosis de insulina. Diabetes Gestacional.
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Se produce por la accion antiinsulina que tiene hormonas: por ej.: el lactégeno
placentario que va a ir aumentando durante el embarazo, cortisol, estrogenos,

progesterona.(39)

CAMBIOS EN LA PIEL DEL ORGANISMO MATERNQO:

-Prurito: se presenta en 3 a 20% de las embarazadas, puede ser localizado o
generalizado y se acentua conforme avanza la gestacion. (40)

-Alteraciones pigmentarias: la mas comun y que preocupa a la mujer gestante es
el cloasma o melasma; esto se debe a que en determinadas areas de la piel hay
mayor cantidad de melanocitos, siendo la unica alteracion histolégica el depdsito
de melanina, influenciadas por la hormona estimulante de la melanina, factores
genéticos, cosmeticos y radiacion ultravioleta. (41)

-Hiperpigmentacién: sobre todo en pacientes de piel oscura: linea alba, pezon,
areola mamaria.

-Varices superficiales: piernas, recto, vulva. No hay que tratar.

-Arafas vasculares: brazo, térax superior, cuello.

-Estrias: frecuente en personas de piel clara, de localizacion abdominal, alrededor
del ombligo y en las mamas; no solo se producen por la distension de la piel, sino

también influirian los factores hormonales. (40)

CAMBIOS EN LAS GLANDULAS ENDOCRINAS DEL ORGANISMO MATERNO:

Hipdfisis: Hiperplasia e hipertrofia.
- Acusado descenso FSH y LH.
- Elevacioén de la Prolactina, ACTH y TSH

Suprarrenal:

- Aumento cortisol ligado a transcortina.

- Aumento de Aldosterona.
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Tiroides: Hiperplasia: Aumento de T4T3 ligadas TBG. Sobre todo en el primer
trimestre por que la gonadotropina tiene accion tirotropa. Ademas, por parte de la

placenta hay hormona tiritropa. (37)

Incremento de peso: 1 kg en el primer trimestre y 5 kg en cada uno de los otros
dos trimestres. El incremento en calorias ha de ser de 300 kcal / dia. Entre el 50-
60% de las calorias ingeridas han de ser HC, lo que no se deben de dar son
azucares que se reabsorber rapidamente y elevan la glucemia. Proteinas:25-30%.
Grasas: 25-30%. (37)

CAMBIO EN EL METABOLISMO DEL ORGANISMO MATERNO

-Metabolismo Hidrico: retencion 7000 ml en el embarazo: Feto, Placenta,
Hipervolemia, liquido amnidtico, extravascular, extracelular. (37)

-Metabolismo de HC: accion diabetdgena favorecedora del transvase de HC al
feto. -Aumento de la glucemia basal por incrementar la insulinemia. (37)
-Metabolismo de los lipidos: aumento de los lipidos totales y NEFAS/ fuente de
energia materna > ahorro HCI> HPL. (37)

-Metabolismo proteico: incremento de las necesidades proteicas: feto, placenta,
utero. -Descenso de las proteinas totales y aminoacidos. Fibrindgeno aumentado.
(47)

-Metabolismo electrolitos: descenso de Na y K. (37)

Ovario: ausencia de foliculos en maduracion. Cuerpo luteo hasta el 10%. La
progesterona provoca la decidualizacion de la mucosa endometrial. A partir de la
10 semana si se eliminara el cuerpo amarillo no pasaria antes, antes de entonces
abortaria. (37)

CAMBIO EN EL APARATO GENITAL:

Cuello:
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- Coloracién violacea-congestiva.

- Ectopia = prolapso de las cc epiteliales endocérvicas: el epitelio endocervical
(cilindrico) va a cubrir parte del ectocervical (plano). Esto aparece mas rojizo a la
inspeccion.

- Tapon mucoso: se elimina poco antes del parto.

- Formacion del segmento inferior: istmo utero. El Istmo se va descendiendo, es la
zona mas adelgazada pro ello las roturas uterinas se producen aqui y las cesareas
se realizan aqui porque tiene menos numero de fibras musculares y, por tanto,

sera una menor cicatriz. (37)

Cuerpo Utero:
- Incremento progresivo del tamafio: hipertrofia e hiperplasia.
- Disposicion espiroidea de las fibras mm de la capa intermedia.

- Transformacioén decidual del endometrio

Mamas:

- Aumento del volumen y consistencia

-Hiperpigmentaciéon del pezén y areola mamaria. Ademas aparecen unos
“granitos” que son los corpusculos de Montgomery.

- Calostro a partir de la 12-14 semana.

Modificaciones en el sistema nervioso central y periférico

Por resonancia magnética se ha demostrado que el riego sanguineo cerebral
bilateral en las arterias cerebrales media y posterior disminuye progresivamente
hasta el tercer trimestre; se desconoce el mecanismo e importancia clinica de esta
merma, aunque podria explicar la disminucion de la memoria durante el embarazo.

(37)

Cambios psicologicos
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La transicion a la maternidad. La mujer tiene la tarea psicolégica de convertirse en

madre. Este proceso se ha denominado parentificacion o parentalidad. (42)

El apego de la madre hacia el hijo se inicia con la noticia de estar embarazada. En
casi toda mujer, habra algun grado de ambivalencia, aun cuando conscientemente
desee al futuro bebé. En 30% de los casos, la gestaciéon no ha sido planeada y
puede ocurrir en un momento inoportuno. En cuanto a los cambios psicologicos,
estos son mas importantes cuanto mas condiciones desfavorables rodeen la

gestacion, el parto y el puerperio. (43)

Cada trimestre de la gestacion tiene sus propias caracteristicas psicosociales:

Es comun que en el primer trimestre del embarazo la mujer sienta gran cansancio,
somnolencia y nausea, ademas de vomito matutino. Aproximadamente 80% de las

gestantes tendran nausea y vomito. (43)

Es el trimestre de la concientizacion de sentimientos latentes de origen infantil y la

adopcion de conductas de control, y se reactivan las relaciones con la madre.(42)

Ademas del deseo de ser atendida por otros, la mujer mostrara una mayor

dependencia respecto a quienes la rodean. (43)

En el segundo trimestre, el feto comienza a dar sefales de vida y la mujer

incorpora afectivamente al hijo como parte de si misma (binding-in).

La gestante puede permitirse fantasear y meditar sobre el bebé que tiene dentro
de su cuerpo. Entonces habla con su bebé, se toca el vientre al sentir los
movimientos y piensa en como va a ser su hijo y como sera ella como madre.
Comunmente tiene “suefos” o “fantasias” sobre cdmo sera su bebé, a quién se

parecera, si sera nifio o nifia, los posibles nombres, el color de los ojos y el
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caracter del nifio o nifia. Esto la ayuda a prepararse para el arribo del “bebé real”.
(43)

En el tercer trimestre, la madre debe prepararse para el parto. Para el final del
embarazo, la madre y su familia tienen perentoriamente la tarea psicologica de

“hacer lugar” para su hijo o hija. (43)

Este “hacer lugar” en primer término, se refiere a que la mujer y su companero se
preparan psiquicamente para pensarse, no como individuos, sino como una
entidad conjunta con el bebé. Ademas, se refiere a las tareas que acompanan a
este proceso, literalmente creando espacios fisicos (ademas de los psiquicos)
para acomodar al recién nacido: haciéndole ropita, adquiriendo una cesta o cuna
para que duerma, etc. A esta serie de conductas preparatorias algunos autores las

denominan “preparar el nido”. (43)

Se ha propuesto que la mujer embarazada realiza un trabajo psicolégico de
adaptacion en tres etapas. La primera es: “estoy embarazada”, lo que sélo le pasa
a ella y a su cuerpo; la segunda es: “estoy esperando un bebé”, lo que incluye a
otro ser distinto de ella y que por ahora esta dentro de su cuerpo; y, la tercera es:
‘estoy esperando un bebé de...”, lo que incluye, ademas del bebé, al padre de

éste, lo que da lugar al surgimiento de la nocién de paternidad. (43)

Por otra parte, es muy importante tener en cuenta diferentes variables tales como:
momento bioldgico, estado civil, miedo, paridad, etc., que pueden afectar tanto en
forma positiva como negativa segun la realidad de cada embarazada. Pero mas
que la edad, el estado civil y la paridad, lo que es verdaderamente importante es si
el hijo es planeado y/o deseado. Estas son dos situaciones relacionadas pero que
no son idénticas: se llama planeado el embarazo buscado conscientemente,
deliberadamente por los padres por el motivo que fuere. El deseado es el que,

siendo planeado o no, satisface emocionalmente las aspiraciones de maternidad o
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paternidad. Sin embargo, de un embarazo no planeado, puede nacer un nifo

intimamente deseado y amado (44).

1.2.1. POSPARTO.

Es el periodo en el que se producen, transformaciones progresivas de orden
anatomico y funcional, que hacen regresar paulatinamente, todas Ilas
modificaciones gravidicas, esto se logra mediante un proceso involutivo, que tiene
como fin restituir estas modificaciones a su estado pregravido. Debemos destacar

que solo la glandula mamaria experimenta un gran desarrollo. (42)

Este periodo se extiende convencionalmente desde la finalizacién del periodo de

post alumbramiento (T. de parto) hasta 45-60 dias del pos parto. (42)

ETAPAS DEL PUERPERIO

a) Puerperio Inmediato: comprende las primeras 24 Hs. y se ponen en juego los
mecanismos hemostaticos uterinos. (42)

b) Puerperio Mediato o Propiamente Dicho: abarca del 2do al 10mo dia, actuando
los mecanismos involutivos, y comienza la lactancia. (42)

c) Puerperio Alejado: se extiende aproximadamente hasta los 45 dias luego del
parto, el retorno de la menstruacion indica su finalizacion. (42)

d) Puerperio Tardio: puede llegar hasta los 6 meses pos parto y se acompafia de

una lactancia prolongada y activa. (42)

CAMBIOS ANATOMICOS EN EL PUERPERIO

Involucion del utero
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El dtero, una vez expulsada la placenta, se contrae y disminuye rapidamente de
tamano. La causa de la involucion uterina es un proceso de autolisis (atrofia de

tejidos y contraccion y retraccion del propio utero). (42)

En el proceso normal de la involucion, a las doce horas, el utero se desplaza hacia
el hipocondrio derecho. A las 24 horas se palpa el fondo del utero a nivel del
ombligo descendiendo a través de dedo por dia, para llegar al décimo dia a nivel

del pubis, quedando asi escondido detras de éste.(42)

Los loquios

Exudado uterovaginal, constituido por hematies, células deciduales y de la capa
de descamacion del endometrio y del cérvix. Su cantidad, composicion y aspecto
varia a lo largo del proceso. La evolucion de los loquios presenta las siguientes

caracteristicas:

-Lochia rubra: cuatro primeros dias. La secrecion es predominantemente hematica
de color rojo, formada por particulas de desecho celular decidual y trofoblastico.
-Lochia serosa: hacia el décimo dia de secreciéon. La pérdida aparece mezclada
con suero volviéndose rosada. Su composicidon consta de hematies, tejido
necrotico, leucocitos y bacterias.

-Lochia alba: los loquios se transforman en una pérdida entre blanca y amarillenta.

Estan formados por suero, leucocitos, pequefias cantidades de moco y bacterias.

Al finalizar la tercera semana desaparecen, aunque puede observarse la

persistencia de una secrecion de color amarronado.

La observacion de los loquios es esencial para identificar un proceso infeccioso o

de lentitud en la involucién. (42)

Involucion del cuello uterino
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Inmediatamente después del parto esta blando y dilatado. El cuello uterino vuelve
a su tamano anterior después de la primera semana. El orificio cervical interno se

cierra, pero el externo presenta una dehiscencia (separacion). (42)

Involucion de la vagina

La vagina se repliega y vuelven a aparecer las rugosidades. La mucosa vaginal
permanece edematosa (acumulacién excesiva de liquido en el tejido) con riesgo
de sangrado; su elasticidad favorece una rapida recuperacion, volviendo a la
normalidad la sexta semana y a la octava en las mujeres que lactan. Este retraso
es debido a la falta de estrogenos, lo que ocasiona con frecuencia molestias en las
relaciones sexuales, por la escasa lubricacion vaginal que se recupera una vez

iniciada la menstruacion. (42)

Involucion perineo-vulvar

La vulva permanece edematosa durante unos dias posteriores al parto; si se ha
practicado episiotomia (incision en el periné de la mujer) o si se ha producido un
desgarro. Si no aparecen complicaciones, cicatriza a los seis o siete dias. (42)
Pared abdominal

Permanece blanda y flacida debido a la distension, paulatinamente se recupera el
tono, que dependera en gran medida de la consistencia muscular previa al
embarazo y del ejercicio de recuperacion postparto. Los ligamentos y musculos de

la pelvis pueden recuperar su posicion a las cuatro o seis semanas. (42)

Cambios mamarios
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La estructura de la glandula mamaria se vuelve mas firme, sensible y dolorosa al
tacto y las mamas aumentan su tamano (ingurgitacion mamaria). La produccion de

leche se inicia en este proceso con la produccion del calostro. (42)

Funcion cardiovascular

El volumen de sangre aumentado durante el periodo del embarazo es de un 35% y
se reduce gradualmente hasta alcanzar los volumenes de normalidad. No
obstante, hay un incremento temporal en el volumen circulante a causa del cese
de la circulacién placentaria y del aumento del retorno venoso. Este hecho incide
en el descenso del hematocrito, iniciado con las pérdidas de sangre producidas

durante el parto (alrededor de 400 ml en el parto normal). (42)

Funcion endocrina

Los niveles de estrogenos, progesterona y prolactina disminuyen. Con la lactancia
tiene lugar un aumento inicial de prolactina. Se puede producir una recuperacion
en la produccion de estrogenos hasta cifras similares a las previas antes de la
gestacion y también puede producirse la ovulacion. (42)

Funcién renal

La normalizacién se produce con la aparicion de una miccion espontanea,
alrededor de cinco horas después del parto. Como consecuencia del parto puede
haber una disminucién del tono vesical que comporta una disminucion del deseo

miccional y una mayor capacidad vesical. (42)

Funcién gastrointestinal
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La motilidad y el tono gastrointestinal se restablecen a medida que se incrementa
el apetito y la ingestion de liquidos, lo que requiere aproximadamente una

semana.

Funcion tegumentaria

Las estrias cambian de aspecto y son menos visibles por su color blanco
nacarado; generalmente no desaparecen por completo. La linea nigra del
abdomen (se extiende longitudinalmente desde la sinfisis del pubis al ombligo), el
cloasma gravidico (cambio pigmentario de la piel, normalmente se manifiesta
como parches de coloracién amarilla o marrén) y la pigmentacion oscura de las

areolas y pezones desaparece en pocos dias.(42)

Peso corporal

La pérdida de peso en el puerperio puede hacer que la mujer regrese a su peso
anterior (descendiendo hasta entre 10 y 13 kg). Esta pérdida se compone del peso
de:

-Feto y placenta.

-Liquido amnidtico y pérdida hematica.

-Elevada transpiracion durante la primera semana.
-Involucion uterina y loquios.

-Poliuria

La mujer que lacta no llega a su peso normal hasta que cesa la lactancia.

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

al parto. Esteespecificador puede utilizarse en episodiosdepresivo mayor, maniaco
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0 mixto, en trastorno depresivo mayor actual (0 mas reciente), en trastorno bipolar

tipo | o trastorno bipolar tipo Il o aplicable en un trastorno psicético breve. (45)

I.3.-Generalidades Clinica Particular Materno Infantil Sagrado Corazén de

Jesus

Vicente Guerrero 19-b Xonacatlan

Duefos: Medico G y O José Juan Gomez S.

Medico Anestesidlogo Arturo Zarate
La clinica inicia funciones hace 10 afios en el poblado “la capilla” perteneciente al
municipio de Xonacatlan, posteriormente es cambiada de ubicacion al poblado de
Xonacatlan.

Horario: 24 hrs los siete dias de la semana.

La clinica ofrece los servicios de Consulta general y especialidades ginecologia y

obstetricia, pediatria y cirugia general.

Cuenta con 1 consultorio, 8 camas, 1 quiréfano/sala de expulsion, 1 equipo de

ultrasonido, 1 incubadora.
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I.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Argumentacion

La depresion se esta convirtiendo en un problema de salud publica, de acuerdo a
sus datos de magnitud, trascendencia y vulnerabilidad, ademas de que existen
varios instrumentos de investigacion para su deteccion, o que permite ser una

patologia factible de estudiar.

Siempre se ha relacionado esta patologia con las alteraciones hormonales lo que
resulta aun mayor en las mujeres embarazadas y en posparto, por lo que es
importante su estudio a través de la correcta aplicacion del método cientifico.

De lo anterior surge la siguiente:

1.2 Pregunta de investigacion.

¢ Cual es el trimestre de embarazo o el momento del posparto con mayor
presencia de depresiéon y cual es el tipo que predominaen las mujeres que

acuden a la Clinica Sagrado Corazén de Jesus del Municipio de Xonacatlan,
Estado de México, 20127
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ll.-JUSTIFICACIONES.
lll.1 Académica
Es importante aplicar el método cientifico de manera correcta en cualquier
proyecto de investigacion, lo que permitira la obtencion del titulo de médico
cirujano
lll.2 Cientifica.
No existen datos actualizados en nuestro medio sobre la presencia de depresion
en las embarazadas y en el posparto a pesar de ser un problema cada vez mas
comun.

lll.3.- Epidemiolégica

Por la importancia de dar cumplimiento a las variables de magnitud,

trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad.
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IV.-HIPOTESIS.
Las mujeres embarazadas y en posparto que acuden a la clinica Sagrado Corazén
de Jesus del Municipio de Xonacatlan presentan depresion en mas del 15 por
ciento en el tercer trimestre del embarazoy en mas del 30 por ciento en los
primeros 10 dias de posparto, predominando la depresion moderada en ambos
casos.
IV.1 Elementos de la Hipotesis

IV.1.1 Unidades de observacion

Las mujeres embarazadas y en posparto que acuden a la clinica Sagrado Corazén

de Jesus del Municipio de Xonacatlan

IV.1.2 Variables.

IV.1.2.1 Dependiente

Depresion

IV.1.2.2 Independientes

Tercer trimestre de embarazo y primera semana de posparto

IV.1.3 Elementos logicos o de relacion

Presentan, en mas del 15 por ciento en el, y en mas del 30 por ciento en la,

predominando la depresiéon moderada en ambos casos.
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V.-OBJETIVOS

V.1 General

e Determinar la presencia de depresion y su relacion con el trimestre del

embarazo o el posparto

V.2 Especificos

e Describir la depresidn por trimestre de embarazo o posparto, por grupo de
edad

e Determinar la presencia de depresion por estado civil

e Establecer la depresion por numero de gestas

e Determinar la depresion por nivel socioeconémico.
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V1.1 Tipo de estudio

VI.-METODO

La investigacion realizada fue de tipo prospectiva, transversal, observacional y descriptiva

V1.2 Diseino de estudio

A cada una de las embarazadas o en puerperio que acuden a la unidad se le aplico el

cuestionario de Hamilton, Edimburgo y la cedula de datos socioecondmicos para

determinar la depresion. Posteriormente se vaciaron los datos y se elaboraron los cuadros

de salida correspondiente a cada uno de los objetivos propuestos.

V1.3 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion tedrica Definicion Nivel de | Indicador ITEM
Operacional Medicion
Depresion Presencia de uno o | Seran los | Cualitativa Hamilton 1-21
mas episodios | puntajes ordinal No
depresivos mayores | obtenidos deprimido: 0-
de al menos 2 | mediante la 7
semanas con | escala para Depresién
sintomas como | medir la ligera/menor:
estado de animo | depresion de 8-13
decaido la mayor | Hamilton y la Depresion
parte del dia o casi | escala para moderada:
todos los dias que | medir la 14-18
provocan deterioro | depresion Depresion
social y laboral sin la | postparto  de severa: 19-
presencia de duelo o | Edimburgo 22
debidos al consumo Depresion
de  sustancias o muy severa:
enfermedad médica >23
EPDS
>10
probabilidad
de una
depresion
Grupo de | Poblacion de cada | Tiempo Cuantitativa | 15 o menor A
edad edad o grupo de edad | transcurrido en | continua 16-20
en relacion con el |la vida de un 21-25
total de la individuo 26-30
Poblacion. desde su 31-35
nacimiento 36 o0 mayor
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hasta la fecha
en que se

inicia la
investigacion
Estado civil | El estado civil de las | Situacion legal | Cualitativa | Soltera
personas es el | que guardaban | Nominal Casada
conjunto de | las mujeres al Divorciada
cualidades que | momento de la Unioén Libre
distinguen al individuo | Investigacion
de la sociedad y en la
familia, tales
cualidades dependen
de hechos o]
situaciones que son:
-Soltero
-Matrimonio
-Divorcio
-Unioén Libre
Gestas Refiere al numero de | Numero de | Cuantitativa | 1
embarazos que ha | embarazos continua 2-3
tenido una muijer. que han tenido 4-5
las mujeres 6 o mas
hasta el
momento de la
investigacion
Nivel socio- | Representa la Clasificacion Cualitativa | Alto) mas de
econémico | capacidad para | en base al | Ordinal 85,000
acceder a un conjunto | Ingreso Medio
de bienes y estilo de | monetario superior)
vida. familiar 35,000 a
mensual 84,999
AMAI, 2005. Medio)11,60
0 a 34,999
Bajo
sup)6,800 a
11,599
Bajo)2,700 a
6,799
Pobreza)
menos de
2,699
Embarazo Abarca desde el | Sera el | Cuantitativa | Primer
momento de la | trimestre  del | ordinal trimestre: de
concepcion hasta el | embarazo en la FUM a la
nacimiento pasando | el que se semana 13
por la etapa de |encuentre la Segundo
embrion y feto. En el | paciente trimestre:
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ser humano la semana 14 a
duracion media es de la 27.
269 dias Tercer
trimestre:
semana 28
hasta el
nacimiento.
Puerperio o | Este periodo  se | NUmero de | Cuantitativa | Puerperio
posparto extiende dias que han | ordinal Inmediato:
convencionalmente pasado desde comprende

desde la finalizacion
del periodo de post
alumbramiento (T. de
parto) hasta 45-60
dias del pos parto.

el
alumbramiento

las primeras
24 Hs.
Puerperio
Mediato o]
Propiamente
Dicho:

abarca del
2do al 10mo
dia.

V1.4 Universo de Trabajo

43 Mujeres embarazadas y en posparto

VI.4.1 Criterios de inclusién

Que firmen el consentimiento informado

V1.4.2 Criterios de exclusion

Que no acepten participar

V1.4.3 Criterios de eliminacion

Instrumentos incompletos

VL5 Instrumento de investigacion

Cuestionario de Hamilton, Cuestionario de Edimburgo y cédula de datos

sociodemograficos.

VI1.5.1 Descripcion

Cuestionario de Hamilton que consta de 17 preguntas para evaluar la depresion en
embarazadas y cuestionario de Edimburgo para evaluar la depresion posparto y cédula
con los datos sociodemograficos acordes a los objetivos propuestos.

VI.5.2 Validacion

No requiere
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VI.5.3 Aplicacién
A cargo del tesista
V1.6 Desarrollo del proyecto

Se detecto a las embarazadas y a pacientes en posparto para la aplicacion de cada uno
de los instrumentos de investigacion, para el cumplimiento de los objetivos propuestos.

VL.7 Limite de espacio

Clinica del Sagrado Corazén de Jesus

VI.8 Limite de tiempo

De abril a junio del 2012

VL.9 Disefio de analisis

Obtencion de los datos

Revision y correccion de la informacion

Clasificacion y tabulacion de los datos

Elaboracién de cuadros y graficos de salida

Redaccion de resultados, conclusiones y recomendaciones
VIL-IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo a los criterios de Helsinky

VIII.-ORGANIZACION
Tesista: Alejandro Ortiz Sanchez

Director de tesis:

Ph.D. Mario Enrique Arceo Guzman
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IX.- RESULTADOS

En la depresién por trimestre de embarazo, predomino la depresion ligera con 30.4 en
embarazadas en su 2° trimestre, seguidas las embarazadas en su primer trimestre con
11.6 por ciento, las embarazadas en su tercer trimestre con 6.9 por ciento y en posparto
mediato el 2.3 por ciento. (Cuadro 1, Grafico 1)

En la presencia de depresion por edad, la depresion ligera predomino en el grupo de
embarazadas de 16 a 20 afios con 21 por ciento, las del grupo de 21 a 25 afos en
segundo lugar con 11.6 por ciento y 1 embarazada del grupo de 36 afios o mas presento
depresion moderada. (Cuadro 2, Gréfico 2)

Con respecto a la depresién por estado civil, predominé la depresién ligera en las mujeres
embarazadas en unién libre con un 34.7 por ciento y en las casadas en un 13.9 por
ciento. Solamente una mujer casada presentd depresion moderada y el 44. 5 por ciento
del total no presenté depresién. (Cuadro 3, Grafico 3)

La depresion por numero de gestas, la presencia de depresién ligera fue mayor en
aquellas mujeres en su primer embarazo con el 27.9 por ciento, en segundo lugar las del
grupo de 2 a 3 gestas y en ultimo lugar las del grupo de 4 a 5 gestas con 4.6 por ciento y
dentro de este mismo grupo 1 embarazada con depresién moderada. (Cuadro 4, Grafico
4)

De acuerdo a la presencia de depresion por el nivel socioecondémico, la depresion ligera
con mayor presencia fue en el grupo de bajo superior (con ingresos de 6,800 a 11,599
pesos) con 20.9%, seguido por el nivel bajo y en pobreza ambas con 14 por ciento y con
depresiéon moderada 1 embarazada de nivel socio econdmico bajo. (Cuadro 5, Grafico 5)
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X.- CUADROS Y GRAFICOS

CUADRO 1

DEPRESION POR TRIMESTRE DEL EMBARAZO EN MUJERES
EMBARAZADAS Y EN POSPARTO DE LA CLINICA SAGRADO CORAZON DE
JESUS, XONACATLAN, ESTADO DE MEXICO 2012.

Trimestre 10 20 30 .Pospa'rto Posp.arto Total
inmediato mediato

Depresion Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
I\fo. 4 9.3 4 9.3 7 16.4 3 6.9 2 4.6 20 | 46.5
deprimido

Depresion | o | 116| 13 [304| 3 |69 | 0o | o | 1 | 23| 22 |s12
ligera

Depresion | | 5 | 9 | 0| 1 |23 0 | o | o | o 1|23
moderada

Total 9 209 | 17 [ 39.7 | 11 | 256 3 6.9 3 6.9 43 100

Fuente: Concentrado de datos

Notas Aclaratorias: Frec. Frecuencia, %= Porcentaje

Depresion por Trimestre y Posparto

35.00% —
<  30.00%
O 25.00%
Z  20.00%
2 15.00% —_—
o 10.00% - I
- 5.00% *
0.00%
No deprimido depresion ligera depresion
moderada
W ler trim 9.30% 11.60% 0%
20 trim 9.30% 30.40% 0%
m 3er trim 16.40% 6.90% 2.30%
M P. inmediato 6.90% 0% 0%
® P. mediato2 4.60% 2.30% 0%

Fuente: Cuadro 1.
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CUADRO 2

DEPRESION POR EDAD EN MUJERES EMBARAZADAS Y EN POSPARTO DE
LA CLINICA SAGRADO CORAZON DE JESUS, XONACATLAN, ESTADO DE

MEXICO 2012.
Edad | 15 afios o 16 a 20 aiios | 21 a 25 afos | 26 a 30 afos | 31 a 35 afos 36afios o Total
menos mas
Depresion Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
I\!o . 0 0 4 9.4 5 11.6 5 11.6 5 11.6 1 2.3 20 46.5
deprimido
Depresion |, 153 o | 21| 5 |116| 2 |a7| 3 |69 | 2 |a7| 22 |512
ligera
Depresion | | 5 | ¢ 0 0 0 0 0 0 0 1 23] 1 | 23
moderada
Total 1 2.3 13 30.4 10 23.2 7 16.3 8 18.5 4 9.3 43 100
Fuente: Concentrado de datos
Notas Aclaratorias: Frec. Frecuencia, %= Porcentaje
LY 4
Depresion por Edad
25% [ —
S 20% 7
2 15%
] 10% |~
& % |
(o 5% -
0%
sin depresion depresion ligera depresion
moderada
W 15 aflos 0 menos 0% 2.30% 0%
m 16 a 20 afios 9.40% 21% 0%
W 21 a 25 afios 11.60% 11.60% 0%
W 26 a 30 afios 11.60% 4.70% 0%
m 31 a 35 afios 11.60% 6.90% 0%
36 afos o mas 2.30% 4.70% 2.30%

Fuente: Cuadro 2.
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CUADRO 3

DEPRESION POR ESTADO CIVIL EN MUJERES EMBARAZADAS Y EN
POSPARTO DE LA CLINICA SAGRADO CORAZON DE JESUS,
XONACATLAN, ESTADO DE MEXICO 2012.

Edo. Civil Soltera Casada Unidn Libre Total
Depresion Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
No deprimido 1 2.3 8 18.6 11 25.6 20 46.5
Depresion ligera 2 4.6 6 14 14 32.6 22 51.2
Depresion 0 0 1 23 0 0 1 23
moderada
Total 3 6.9 15 34.9 25 58.2 43 100

Fuente: Concentrado de datos
Notas Aclaratorias: Frec. Frecuencia, Edo= Estado, %= Porcentaje

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

FRECUENCIA

Depresion por Estado Civil

no deprimido

depresion ligera

depresion
moderada

M soltera

2.30%

4.60%

0%

casada

18.60%

14%

2.30%

M union libre

25.60%

32.60%

0%

Fuente: Cuadro 3.
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CUADRO 4

DEPRESION POR NUMERO DE GESTAS EN MUJERES EMBARAZADAS Y EN
POSPARTO DE LA CLINICA SAGRADO CORAZON DE JESUS,
XONACATLAN, ESTADO DE MEXICO 2012.

Gestas 1 2a3 4a5 6 o mas Total
Depresion Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
No deprimido 8 18.7 9 20.9 3 6.9 0 0 20 46.5

Depresion |, | 79| 8 | 187 | 2 | 46 | o 0 22 | 512
ligera
Depresion 0 0 0 0 1 23 0 0 23
moderada
Total 20 46.6 17 39.6 6 13.8 0 0 43 100

Fuente: Concentrado de datos
Notas Aclaratorias: Frec. Frecuencia, %= Porcentaje

Depresion por Numero de Gestas

30.00%
25.00%
<
O 20.00%
2
w
® 15.00%
=]
& 10.00%
[T
5.00% -
0.00%
no deprimido depresion ligera depresion
moderada
| 0 gestas 18.70% 27.90% 0%
1a 2 gestas 20.90% 18.70% 0%
W 3 a4 gestas 6.90% 4.60% 2.30%

Fuente: Cuadro 4.
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CUADRO 5

DEPRESION POR NIVEL SOCIO ECONOMICO EN MUJERES EMBARAZADAS
Y EN POSPARTO DE LA CLiINICA SAGRADO CORAZON DE JESUS,
XONACATLAN, ESTADO DE MEXICO 2012.

NivelSocioeconémico $2,699 o $2,700 a $6,800 a $11,600 a Total
menos 6,799 11,599 34,999
Depresion Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
No deprimido 1 2.3 8 18.7 10 23.2 1 2.3 20 46.5
Depresion ligera 6 14 6 14 9 20.9 1 2.3 22 51.2
Depresion moderada 0 0 0 0 1 2.3 0 0 1 2.3
Total 7 16.3 14 32.7 20 46.4 2 4.6 43 100

Fuente: Concentrado de datos

Notas Aclaratorias: Frec. Frecuencia, N.S Nivel Socio Econémico, %= Porcentaje

Depresion por Nivel Socioeconomico

o
25.00% [
o
< 20.00% |
o e
2 15.00% |
w Fra—
2 -~
2 10.00% |
w L
= s00% I - “q
0.00% -
no deprimido depresion ligera depresién
moderada
H $2,699 0 menos 2.30% 14% 0%
$2,700 a 6,799 18.70% 14% 0%
m$6,800a 11,599 23.20% 20.90% 2.30%
m $11,600 a 34,999 2.30% 2.30% 0%

Fuente: Cuadro 5.
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CUADRO 6

FRECUENCIA DE DEPRESION EN MUJERES EMBARAZADAS Y EN
POSPARTO DE LA CLINICA SAGRADO CORAZON DE JESUS,
XONACATLAN, ESTADO DE MEXICO 2012.

DEPRESION FRECUENCIA PORCENTAIJE %
SIN DEPRESION 20 46%
DEPRESION LIGERA 22 51%
DEPRESION MODERADA 1 3%
DEPRESION SEVERA 0 0%
TOTAL 43 100%

Fuente: Concentrado de datos
Notas Aclaratorias: Frec. Frecuencia, %= Porcentaje

porcentaje

60%
50%
< 40%
o
2
5 30%
o
w
& 20%
10%
0%
no deprimido depresion ligera depresion
moderada
M porcentaje 46% 51% 3%

Fuente: Cuadro 6.
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Xl. - CONCLUSIONES

La presencia de depresién durante el embarazo y posparto fue mas de la mitad de
la poblacion total encuestada con el 53.5%.

La depresion ligera fue la predominante con 51.2% y la depresion moderada se
conté con solo 1 caso 2.3%

La depresion afecta mas a las mujeres embarazadas durante el segundo trimestre
del embarazo 30.4%.

El grupo de edad donde se presentan mas casos de depresion es el de 16 a 20
afos, edad en la que aun se estan definiendo sus perspectivas de vida.

La union libre es el estado civil mas proclive a sufrir depresion, debido a la
incertidumbre de su condicion civil.

Es mas frecuente la presencia de depresion en las mujeres primigestas.

En cuanto al nivel socio econdmico las mujeres embarazadas de nivel bajo, son
las mas afectadas por la depresion, bajo superior 20.9%, bajo 14% y pobreza con
14%.

La depresion en el tercer trimestre fue de 9.2% y de 2.3% en la primera semana

del posparto, predominando la depresion ligera; por lo cual no se comprobé la
hipotesis.
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Xll.- RECOMENDACIONES

Mayor promocion de la salud mental durante el embarazo por parte de los
servicios de salud, mediante aplicacion de cuestionarios y/o busquedas
intencionadas sobre factores predisponentes, asi como signos y sintomas durante
la consulta de control prenatal y postnatal.

Para futuras investigaciones usar una muestra mas grande, dando seguimiento
desde el primer trimestrehasta el posparto
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