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I. MARCO TEORICO

Introduccion

Son las 13:35 horas, todavia faltan pacientes por ver, la asistente pregunta que
si puede anotar dos mas que llegaron tarde, la computadora fallando; entra una
mujer de 32 anos de edad , segunda gesta, de apariencia desalinada, facies de
desvelo, en sus brazos cargando un producto de sexo masculino, 3 meses de
vida extrauterina, el cual no ha parado de llorar desde que ella llego (usted lo
escuchaba en la sala de espera desde el consultorio), faciimente detecta un olor

a heces, lo cual adjudica a que la senora no ha cambiado el panal al bebeé.

Rapidamente le dice que pase, que no tiene tiempo, que cologue en decubito
supino su producto en la cama de exploracion, se para de su asiento, mide
perimetros del bebé, nota el panal sin cambiar, ropa sucia, lo pesa y mide, con
un rapido vistazo a la tabla de pesos y tallas se da cuenta que esta por debajo
de los parametros normales, sus narinas con rinorrea verdosa, regana a la
mujer, toma asiento e indica que vista a la criatura.

Comienza a realizar la nota, de “reojo” mira como la mujer trata con desden al
producto, le indica paracetamol, abundantes liquidos; le cuestiona si le esta
lactando, ella responde con una negativa, -que no "le sale”-, usted vuelve a
reganar, agrega a sus indicaciones lalas de sucedaneo de la leche, imprime su

receta y le pide que le avise al siguiente paciente que pase...

Dos meses después se entera que la mujer no siguié acudiendo a consulta de
control porque se intento suicidar, su esposo refiere una mala comunicacion con
su mujer, su bebé se encontro con desnutricion severa y fue llevado por
autoridades con su abuela matema...



¢ Pueden un par de preguntas y un correcto seguimiento del puerperio salvar no
una sino un par de vidas? ;Es dificil diagnosticar la depresion post parto? ; El
haber conocido la dinamica familiar nos hubiera ayudado con su tratamiento?
Estas fueron algunas de las preguntas que me impulsaron a tomar la decisién

de estudiar el tema de la depresion post parto.

En nuestra consulla diaria, de todo el personal de salud, nos encontramos con
casos de mujeres en estado de puerperio, pues esla normado que les hemos

de dar seguimiento, no solo a ellas, sino al producto recién nacido también.

La Norma oficial mexicana, NOM-007-SSA2-1993 ', que hace referencia a la
atencion a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio a recién nacidos. En
su apanrtado “Crilerios y procedimientos para la prestacion del servicio”, nos
hace una clara referencia a los cuidados y atenciones que debemos tener con

las puérperas, démosle un vistazo a algunas de ellas.

5.5.1.9 Puerperio Mediato: (2°. al 7°. dia) y tardio (8°. a 42°. dia)

Se debera proporcionar un minimo de tres consultas, con una periodicidad que
abarque el término de la primera semana (para el primero), y el término del
primer mes (para el tercero); el segundo control debe realizarse dentro del
margen del periodo, acorde con el estado de salud de la mujer.

Se vigilara la involucion uterina, los loquios, la tension arterial, el pulso y la
temperatura;

Se orientara a la madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia materna
exclusiva, sobre métodos de planificacion familiar, la alimentacion materna vy
acerca de los cambios emocionales que pueden presentarse durante el post
pano.



Es en este periodo que debemos acercarnos con la madre y tratar de responder

a la interrogante ¢tliene ella tendencia a presentar depresion post parto?

Pero no solo tenemos estas oportunidades sino también en la consulta del nino

sano, revisemos lo que la norma senala:

La NORMA Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, en su apariado "Para la
atencion a la salud del nifo” menciona las siguientes obligaciones ?

9.2.2 El personal de salud debera otorgar al nino menor de 28 dias dos
consultas medicas, la primera a los siete dias y la segunda a los 28.

9.2.3 El personal de salud debera otorgar al nifo menor de un ano seis
consultas al ano, una cada dos meses.

Aqui se nos presenta ofra gran oportunidad de abordar a nuesira paciente e
interrogarla para asi tener la certeza de que no esta presentando sintomatologia
que pueda llevarla a presentar un cuadro de depresion post parto.

Tan solo en San Luis Potosi en el 2005 se atendieron en el IMSS cerca de
11,034 nacimientos con una cifra nacional de 537,323 y en consultas de
medicina preventiva en San Luis Potosi fue de 199,794 en menores de 10 anos
llevando a cabo registro de peso vy talla en menores de 5 anos de 75817 esto
nos da un idea a cuanta poblacion se consulta de puérperas (tomando en

cuenta el nimero de partos y ninos en control del nifo sano). > **
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Antecedentes

En Oporto (segunda ciudad mas importante de Portugal, después de Lisboa),
el Profesor Channi Kumar hizo un estudio longitudinal entre 51 mujeres y 42
hombres en el que se observd que habia mas mujeres con antecedentes de
depresion, pero esta no diferia significativamente durante el embarazo. Un
cuarto de las mujeres (25%) presento depresion postparto contra un 5% de los

hombres. &

Otro estudio realizado por John L. Cox en Uganda y Escocia, donde 183
mujeres que duranie el embarazo fueron asesoradas psiquiatricamente, volvié a
entrevistar durante la semana 6 a 15 del postparto para observar si presentaban
sintomatologia; dieciocho mujeres mostraron sintomas depresivos en el
posiparto, de las cuales solo 4 lo presentaron durante el embarazo. No habia
asociaciéon entre depresién post natal ser dada de alta del hospital, ser
primigesta, 6 no estar casada. Seis mujeres presentaron ansiedad, y dos tenian
fobias a animales. No hubo casos de esquizofrenia, ni psicosis organicas. Las
mujeres africanas acuden menos a consulta por referir culpabilidad de sentirse

deprimidas en el post parto comparadas con las escocesas. 7

En Asia, Ghubash y Abou Saleh realizaron en 95 mujeres Arabes la validacion
de la escala de depresion de Edimburgo con una sensibilidad de 73% y una
especificidad de 90%. ©

Inclusive en Africa, Jinadu y Daramola seleccionaron una poblacién de 400
mujeres embarazadas en lle-Ife, Nigeria, para ser entrevistadas en su ultimo
trimestre de embarazo y el periodo postparto. E! estudio observaba un

decremento significativo de la sintomatologia del pre al post parto. Nausea



vémito, sensaciéon de culpabilidad fueron los sintomas en las mujeres jovenes,
mientras que insomnio y anorexia fueron en las aduitas. No habia diferencia

entre mujeres con matrimonios mondgamos y poligamos. °

Por otro lado Kim y Buist encontraron en mujeres Coreanas que la falta de

apoyo es el principal factor de riesgo para presentar depresién postparto. '

En Japén, Yuko Morimoto Shimizu del Hospital General Kawachi, en Higashi-
Osaka, y Barbara J. Kaplan de la Universidad de Nueva Cork en Fredonia
estudiaron la depresion post parto, que era poco conocida en oriente. El estudio
comparo poblaciones de Estados Unidos con Japon. Un total de 21 Americanas
y 29 madres Japonesas llenaron la escala de Pitt (1968) y se les pregunto
sintomatologia asociada como manera de alimentarse, tiempo de sueno
perdido, contacto con adultos, eventos criticos en su vida, apoyo social,
conceptos sobre la mujer y orientacion en su trabajo. No hubo diferencias en
cuanto a casos positivos, pero si en cuanto a factores que contribuian a

presentar depresion post parto. '

Los doctores Jaya Jambunathan y Stephanie Stewart, exploraron apoyo social
y satisfaccion de vida en mujeres inmigrantes de Hmong (o Miao como se les
conoce en este continente a las inmigrantes del sur de China) en Wisconsin en
el periodo post parto. Con una muestra de 52 mujeres del norte y noreste de
Wisconsin se entrevistaron y se analizaron las encuestas. El apoyo vino de
familiares que vivian en casa con ellas o de los conyuges para el cuidado de los
ninos. La satistacciéon dependia de la educacion, empleo, deseo por familia

pequefa y la habilidad de acceder a fuentes de cuidado para los nifos. "2



En un estudio de cruce de culturas, Soo Downe y Elaine Butler visualizaron que
los métodos para el diagnéstico de estado de animo postpario eran
desarrollados para mujeres caucasicas. El esludio que realizaron revelo que las
herramientas para diagnéstico de depresidén post parto eran desarrolladas o

adaptadas para mujeres de Asia que viven en Reino. '

Se preguntaron ;Cudl era la relevancia, aceptabilidad, validez y efectividad de
las herramientas designadas a diagnosticar depresion post natal de, mujeres de

Asia que viven en reino Unido?

Utilizaron revision sistematica de los estudios en idioma Inglés que se realizd
entre 1980 a 2005.

La revisidn estaba basada en una busqueda estratégica a priori de criterios de
inclusion y exclusion y el andlisis de calidad de los instrumentos aplicados. Los
hallazgos fueron tabulados en aceptabilidad y efectividad de las herramientas

diagnésticas. "2

Como resultados obtuvieron gue de los siete documentos que se revisaron,
ninguno presentaba todos los criterios de calidad. Cuatro de los documentos
eran traducciones de dos herramientas existenles: La Escala de Depresion Post
natal de Edimburgo y el cuestionario General Household. Dos nuevas
herramienias se reportaron en los tres documentos existentes: La escala de
depresién post natal de Punjabi y el "Doop Chaon” (es una herramienta visual).
El Cuestionario General Household no parecia apropiado para la poblacion.
Ninguno de los estudios fue riguroso para demostrar sensibilidad ni
especificidad. El estudio cualitativo senalaba que las mujeres preferian

entrevista cara a cara que llenar un cuestionario.

Como conclusiones llegaron a que ninguna de las herramientas era
suficientemente buena para ta practica. Es mejor una entrevista clinica para

observar el lenguaje corporal en el estado post natal. 13
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Yoshida observd que en oriente cerca del 15% de las mujeres presenian
depresion post parto, y que en Japon no habia estudios para determinar la
prevalencia de la misma. "

Primero hizo un estudio bicultural, al utilizar una muestra de noventa y ocho
mujeres japonesas que vivian en Inglaterra. Y a ochenta y ocho mujeres que
habitan en Japon las cuales fueron entrevistadas tres meses después del parto.
Se utilizo la “Escala de depresion Posnatal de Edimburgo” y el “Calendario para
la esquizofrenia y el desorden afectivo” como autoaplicables y entrevista
psiquiatrica diagnoéstica. El diagnéstico de depresion fue realizado por criterios
de busqueda diagnostica. Fue retomado para el estudio el ‘Satogaeri bunben’
[un ritual tradicional (sistema de apoyo) para mujeres puérperas en Japon];
‘Satogaeri' quiere decir regresar con la familia de origen y '‘bunben’ quiere decir
parto). Setenta y cinco mujeres respondieron el cuestionario a los 6 meses

postparto. '

Como resultados obtuvieron una incidencia de depresion postparto de 12y 17%
en mujeres inglesas y japonesas respectivamente. Sin embargo ambos grupos

suprimieron expresar su depresion al responder el cuestionario de Edimburgo.
14

En el Satogaeri bunben, 23 de 75 mujeres no regresaron con la familia de
origen en el post parto; aparte que de estas 7 mujeres no tenian buen apoyo
departe de sus madres.

Se percataron en la discusién, que las mujeres japonesas presentan
sintomatologia de depresion post parto y que el Satogaeri bunben no siempre

tiene buenos resultados. ™

Con la intencion de estimar la prevalencia de la depresion postparto en mujeres
atendidas en el Hospital Universitario de Brasilia, Brasil, Alberto Moreno vy

Lucila Dominguez utilizaron una version en portugués de la Escala de
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varianza de la sintomatologia depresiva en el post parto. La discusién se centro
en la relacion de las variables medidas con la sintomatologia depresiva vy
especificamente las que aportan a la varianza explicada en la regresion
multiple; se presentan las implicaciones para la practica de medidas
anticipatorios y de cuidado de enfermeria a mujeres vulnerables de depresion.
Se destaca la importancia del apoyo social y la calidad de vida; se recomienda
tenerlos en cuenta en la atencion a las mujeres, en especial a los profesionales

de enfermeria, a través de la aplicacién del cuidado transdimensional. '®

La ciudad de Antofagasta se encuentra en el hemisferio sur de América a
1.371,48 km de Santiago' capital de Chile. Limita al norte con Sierra Gorda,
Mejillones y San Pedro de Atacama, al sur con Taltal, al oeste con el Océano
Pacifico y al este con el Departamento Los Andes de Argentina. En dicha
ciudad en el hospital Clinico Regional, se realizé un estudio donde 106 mujeres
fueron encuestadas en edades entre los 16 a 36 anos, y en los cuales se busco
una relacion entre la depresion postparto y factores tales como la adolescencia
(54% de asociacion), el hecho de ser primipara (37% de asociacion), y
antecedentes morbidos en el embarazo (un 66.6% de asociacion con la
depresion postparto),; mas sin embargo ni el tipo de parto, ni el antecedente de
prematurez, ni el estado civil se observo fueron significativos para asociarse con
depresion postparto. '’

En México se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia un estudio
para calibrar el punto de corte que mostrara mejor sensibilidad y especificidad,
para las pacientes que cursaban el segundo y tercer trimestre de gestacion

utilizando la Escala de Depresion Perinatal de Edimburgo. '®

9



La investigacién se llevd a cabo en la consulta externa del Instituto Nacional de
Perinatologia, con una muestra de 264 pacientes, entre las semanas 13 a 40 de
gestacion. Se les aplicO la escala de la depresion postparto de Edimburgo asi

como la escala de automedicion de la depresion de Zung. '®

Como resultados en relacién con el punto de corte se obtuvieron valores de .74
de sensibilidad y .83 de especificidad para un puntaje mayor o igual a 14,
siendo este el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad. La confiabilidad
de los puntajes, obtenida mediante alfa de Cronbach fue de .8454 similar a los
obtenidos en investigaciones previas. Se encontrdo que la prevalencia de
“Probable depresion perinatal” en pacientes del instituto, tomando en cuenta el
punio en 14 de la escala de Edimburgo y 44 en la escala de automedicion de la
depresion de Zung es de 18.5%. '®

Como conclusiones se obtuvieron que la escala de Edimburgo demostro ser un
instrumento confiable y validé para le deteccidon de “probable depresion
perinatal” en pacientes que cursan un embarazo entre las semanas 13 y 40. El
punto de corte se incrementa en dos o tres puntos respecto a investigaciones

previas, asi como la prevalencia con respecto a la poblacion abierta. '®

La importancia de una deteccion oportuna asi como su lratamiento fue tratada
en la presentacion de un caso en el hospital “20 de noviembre” del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado en México D.F,
donde una paciente de 32 anos de edad con historial de pérdidas recurrentes
gestacionales presento presentd sintomatologia depresiva y estuvo siendo
valorada conjuntamente por un equipo multidisciplinario. Resaltando la

importancia de una atencion de calidad.'®

Con este par de ejemplos podemos constatar que en México no se han

realizado estudios de prevalencia de depresion postparto, por ello la

1)



importancia de llevar a cabo estudio para observar, comparar y continuar la

linea de investigacion por este interesante tema.

Marco Conceptual

Para adentrarnos en el tema iremos conociendo uno a uno los tépicos que a

esta investigacion competen.

El puerperio es el periodo que sigue al parto y que dura el tiempo necesario (6-
8 semanas) para que el aparato reproductor femenino vuelva a la normalidad,

eliminando todas las caracteristicas adquiridas durante el embarazo %°.
Se le conocen cuatro etapas a la clasificacion del puerperio:

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

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

c) Puerperio Alejado: se exliende aproximadamente hasta los 45 dias luego
del parto, el relorno de la menstruacién indica su finalizacion.

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

acompana de una lactancia prolongada y activa. '

Si los fenomenos se suceden naturalmente y sin alteraciones, el puerperio sera

normal o fisiologico, en caso contrario diremos que sera irregular o patoldgico.

Transcurrido el periodo puerperal muchas de estas afecciones se transforman
en secuelas alejadas, muchas de ellas invalidantes para la mujer tanto en su

vida familiar y social como en la vida laboral **.



Las afecciones mas frecuentes son: Secuelas debidas a desgarro cervical o
recto vaginal, fistula vésico vaginal o recto vaginal, dispareunia, dolores
pubianas o dorso lumbares, disuria, incontinencia de orina, prolapso uterino,

hemorroides, anemia post parto, infertilidad, depresion y psicosis. 2

Tomando en cuenta éstas dos complicaciones mas frecuentes, y utilizando la
clasificacion de los estados de animo del Manual Diagndstico y Estadistico 4°
edicion en el cual se identifican aquellos cuya caracteristica principal una
alteracion del humor. Se definen por una parte, episodios afectivos, de caracter
depresivo (estado de animo deprimido o pérdida del interés o sensacion de
placer), o maniaco, (estado de animo anormal y persistentemente elevado.
expansivo o irritable). Estos episodios se combinarian generando diversos

patrones, constituyendo asi los diferentes trastornos del animo 2*.

El Trastorno Depresivo Mayor se caracteriza por la presencia de uno o mas
Episodios Depresivos Mayores. El Episodio Depresivo Mayor abarca 5 0 mas
de los siguientes sintomas: Estado de animo depresivo la mayor pane del dia,
casi 1odos los dias segun lo indica el sujeto (por ejemplo se siente triste o vacio)
o la observacion realizada por otros (por ejemplo llanto). Disminucion
importante del interés o de la capacidad para el placer (disfrutar la vida) en
todas o casitodas las actividades. Perdida importante de peso (sin haber hecho
régimen) o aumento significativo de peso (por ejemplo un cambio de mas del
5% del peso corporal en un mes), o disminucién 0 aumento del apetito casi
cada dia. Insomnio o hipersomnia (suefoc durante el dia). Agitaciéon o
enlentecimiento psicomotores. Fatiga o pérdida de la energia. Sentimientos de
inutiidad o de culpas excesivas o inapropiadas (no simplemente (os

autoreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo). Disminucion de la



autoestima y de la confianza en si mismo. Disminucion de la capacidad para
pensar, tomar decisiones o concentrarse. Vision pesimista, poco promisoria o
“negra” del futuro. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la
muerte), ideacién suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de
suicidio o un plan especifico para suicidarse. Estos sintomas persisten por lo
menos dos semanas y producen un malestar muy significativo que altera la vida
familiar, social, laboral y de oftras areas importantes de la actividad de la
persona. Cuando estos episodios depresivos mayores se repiten (Depresion
Mayor Recurrente) suele haber por lo menos un intervalo libre sintomas, de dos

meses, entre uno y otro. *

En la forma Melancdlica de la depresion mayor se incluyen como sintomas
tipicos: Falta de reactividad a los estimulos habitualmente placenteros (no se
siente mejor, ni siquiera temporalmente, cuando sucede aigo bueno). Una
cualidad distinta del estado de animo depresivo (por ejemplo la depresion se
experimenta en forma diferente al tipo de sentimiento que acompana a la
muerte de un ser querido). La depresion es habitualmente mayor a la manana,
mejorando el estado de animo al anochecer. Despentar precoz (por ejemplo 2

horas antes de lo habitual) que suele estar acompafado de angustia. %>

Segun el Manual Diagndstico y Estadistico 4* edicion, la depresion de inicio en
el postparto requiere un estudio que debe ser realizado a los trastornos que se
inicien durante las cuatro semanas posteriores al parto y puede realizarse a
episodios depresivos mayor, maniaco o mixto actual (o mas reciente) de un
trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar | o trastorno bipolar II, o a un
trastorno psicético breve. Esta sintomatologia puede durar hasta un ano
después del puerperio '°.

La depresion perinatal se divide en cuatro episodios depresivos que se pueden

presentar en el transcurso del periodo perinatal **.



1. Depresién crénica perinatal: se trata de aquellas mujeres que padecen
de depresion cronica y que este estado animico prevalece en el
embarazo y en el postparto.

2. Depresion gestacional: es la depresion que se presenta durante el
periodo del embarazo, sobre todo se manifiesta con mas fuerza en las
semanas previas al parto.

3. Reaccién depresiva puerperal: estado depresivo que se presenta al
cuarto dia del postparto y termina alrededor de cuatro semanas
posteriores, también conocido como baby blue.

4. Depresion postparto: estado depresivo que aparece alrededor de la

cuarta semana postparto, se asemeja al criterio de depresion mayor.

Los cambios fisiologicos alteran la estabilidad mental de las personas que los
padecen, sin embargo, no son la unica condicion que lleva a que se presenten
sintomas mentales durante el postparto ya que se conoce que otros factores
como los psicosociales y ambientales, se relacionan también con la proclividad

a que la mujer presente dichos sintomas.?

Los sintomas presentados se caracterizan por anhedonia, agotamiento fisico,
alteraciones del sueno y del apetito, dificultad para concentrarse, ideas de
minusvalia que generalmente incluyen contenidos relacionados con su papel en
la crianza e ideas obsesivas con respecto a agredir a su hijo. Estas
generalmente no son llevadas a cabo excepto en casos psicoticos o cuando hay

ideacion suicida estructurada y desean no abandonar a su hijo.?®

Hay dos hipotesis principales que intentan explicar este fenomeno. La primera
es la que relaciona la supresion hormonal abrupta. Se conoce que el gran

cambio hormonal presente en todas las mujeres durante este periodo y en
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especial el bajo nivel de progesterona y sus metabolitos, principaimente de
alopregnanolona, puede asociarse con los sintomas. Estas sustancias poseen
gran afinidad a los receptores GABA siendo esta la razon por la que poseen
efectos ansioliticos y anestésicos.

La segunda hipdtesis se relaciona con la activacidén del sistema biologico
mamifero que relaciona la madre y su hijo y que esta regulado por la oxitocina.
Este mecanismo en situaciones normales produce una mejor relacion entre la
madre y su hijo; sin embargo. ante la presencia de tension emocional y pobre
apoyo ambiental puede relacionarse con los sintomas depresivos y ansiosos,

en especial en mujeres mas sensibles al estrés psicosocial. 27?8

El apoyo social a la embarazada por parte de su familia estd claramente
relacionado con los resultados de bienestar de las madres. Esté demostrado
que el principal apoyo social se encuentra dentro de la familia. Si falta la familia
¢de dénde recibiremos el apoyo, el cuidado, el amor, el afecto, la seguridad?

. Acaso de los partidos politicos o de las inslituciones gubernamentales...?%*

El embarazo, nacimiento y cuidado del neonato requiere siempre de apoyo, por
mucho que todo esto se dé en el mejor de los ambientes. Algunos estudios
muestran que el apoyo recibido de los miembros de la familia, y amigos durante
el embarazo, esta relacionado con la escala de Apgar (puntuacion fisica del
estado del recién nacido en el momento después del nacimiento). También se
ha encontrado que la confianza en el esposo y su apoyo estan relacionados con
una mas baja incidencia de depresidn post parto.

Quiza debamos definir ,Qué es la familia? Familia viene de la raiz latina
famulus, que significa siervo, que a su vez viene del primitivo famul, que se
origina de los antiguos pueblos de ltalia central famel, esclavo doméstico. 3



Segun el diccionario de la Real Academia Espanola familia es definida como:
Grupo de personas emparentadas entre si que viven juntas. También al
conjunto de ascendientes, descendientes, colaterales y afines de un
linaje. Hijos o descendencia. Y al conjunto de personas que tienen alguna

condicion, opinién o tendencia comun.®!

Segun la Declaracion Universal de los Derechos Humanos en su articulo 16
versiculo 3 la familia es el nucleo fundamental de la sociedad y tiene derecho a

la proteccion de la sociedad y del Estado.®

Segun el censo canadiense se define a la familia como “esposo y esposa con o
sin hijos; o padre y madre solo con uno o mas hijos que viven bajo el mismo
techo”. %°

Para el United States Census Bureau la familia es definida como un grupo de
dos o mas (de las cuales una es el hogar) relacionadas por nacimiento,
matrimonio, o adopcion y que viven junias: todas estas personas (incluyendo
los miembros de subfamilia relacionada) son considerados miembros de una
familia. Un grupo familiar se define como un hogar mantenido por un miembro,

que esta dentro de esa familia.®

En la familia, el ser humano nace, crece y se desarrolia. Lo ideal es que en este
ambiente natural, sus miembros mantengan relaciones interpersonales estables
compartiendo y saltisfaciendo sus necesidades basicas. Estas relaciones
inlterpersonales deben ser intimas, afectuosas, respetuosas, cuando las
condiciones de vida permitan a sus miembros desarrollarse como personas

auténomas y sociales a la vez.
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También podemos considerar olros enfoques y el conlexios en la que se
analice, sea en lo social, antropoldgico, psicoldgico, juridico, etc. Por ejemplo,
para un analista social o socidlogo, la familia sera la forma basica de
organizacion sobre la que se estruclura una sociedad, la familia sera entendida

como el soporte de la dinamica social. 3

Mientras que para un antropologo, |a familia sera un hecho social total, es decir,
el microcosmos de una estructura social vigente, donde la funcion basica sera
la de cooperacion econdmica, socializacion, educacion, reproduccion y de
relaciones sexuales. La familia, para el analisis juridico sera un conjunto de
personas con vinculos de derecho interdependientes y reciprocos emergentes
de la unidn sexual y de la procreacion, mientras que la Psicologia entendera por
familia, a la célula basica de desarrollo y experiencia unidas por razones
biologicas, psicologicas y socioecondmicas; para un economista, la familia
significara unidad basica de produccién y generacion de riqueza de la
sociedad.*

Para el médico familiar la familia es un grupo social, organizado como un
sistema abierto, constituido por un numero variable de miembros, que en la
mayoria de los casos conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean
consanguineos, legales y/o de afinidad. Es responsable de guiar y proteger a
sus miembros, su estructura es diversa y depende del contexto en el que se
ubique. ¥

A la familia dentro de su estudio podemos identificar situaciones tales como en
qué etapa del ciclo vital se encuentra utilizando variedad de clasificaciones de
las cuales para darle una aproximacion a esta investigacion la clasificarian en
diversas etapas que van desde Duvall (1971) que la ubicaria en su etapa Il

“familia con lactantes”, ¢ segun la clasificacion de la OMS (1978) etapa |l



Exiension, Hayley (1980) la ubicaria en la Il “El nacimiento de los hijos y el
trato con ellos”, para Medalie (1987) estaria su etapa Il Nacimiento del primer
hijo. Carter y McGoldrick/Rakel (1990) la localizaria en la etapa “Familia con
ninos peqguenos” ,Revilla (1994), en el caso de la de Estrada (2003) se
encontraria en lll. Liegada de los hijos, y la mas usada de Geyman la cual

ubicaria en la fase de expansion.®:%’

El funcionamiento familiar es un fenémeno muy complejo que puede ser
evaluado de diferentes maneras. La funcionalidad familiar es una cualidad del
funcionamiento, cuya definicion es la de la capacidad del sistema para
enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que

atraviesa. 2% %8

La funcién familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar a
los integrantes de la familia como un todo. Esto hace que en la evaluacion del
grado de normofuncién o disfuncién de un sistema familiar muy complejo, no
existan en realidad técnicas o instrumentos que permitan catalogar su funcidn

de forma absoluta, solamente se miden aspectos parciales de su funcion.

Se consideran las funciones de la familia la Socializacion (volver a un miembro
auténomo), Cuidado (sustento, vestido. apoyo vy seguridad), Afecto,

Reproduccion y estatus y nivel socioeconémico. %7

También observariamos en una familia su tipo de comunicacion, directa —
indirecta, afectiva — instrumental, clara — enmascarada. Sus roles, jerarquias,
evento criticos (de los cuales se suelen subdividir en normativos vy
paranormativos, y de los cuales tanto el embarazo como el nacimiento del ter
hijo son considerados dentro de dicha clasificacion).>



Otro aspecto es la dinamica familiar la cual es definida como el conjunto de
fuerzas motrices (fisicas, emocionales, inlelectuales) y patrones de actividad
(crecimiento, organizacién, comunicacién, dotacion) al cual se le alribuye una
funcién primordial en el constante cambio y crecimiento del grupo familiar,
dentro del cual estas fuerzas operan de manera positiva o negativa y son
determinantes de su buen o mal funcionamiento. Recordemos que la

comunicacién bien desarrollada es una guia para la salud emocional, 3 404!

Recordemos también, que fa funcionalidad familiar segun Virginia Satir, tiene
criterios tales como: Comunicacién, Individualidad, toma de decisiones vy
reaccion a eventos criticos, mismos que si presentan algun tipo de delerioro, la
afectaran de manera directa. *

;Cuanto pueden estas fuerzas afeclar el estado emocional de una madre en el
puerperio para presentar sintomatologia de depresién postparto?



ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un andlisis de la prevalencia en otros paises quizad nos permila tener una idea
de cuan comun se presenta sintomatologia depresiva en el puerperio para
tomar un parametro comparativo.

En el continente Asiatico, por ejemplo, Yoshida observé que cerca del 15% de
las mujeres presentan depresion postparto, y que en Japén no habia estudios
para delerminar la prevalencia de la misma. Como resultados obtuvieron una
incidencia de depresion postpario de 12 y 17% en mujeres inglesas y japonesas
respectivamente. '*

La Dra. Monigue Chaaya realizo en el Libano un estudio entre las mujeres en
postparto que vivian en Beirut y los habitantes del Valle de Beka. Observd un
contrasle en las cifras de prevalencia de depresion postpanio pues mientras en
Beirut era de 16%, en el Valle fue de 26%. La falta de apoyo social, estado
previo de depresion, parto vaginal, baja educacion, desempleo y enfermedades
cronicas fueron ampliamente relacionadas con la presencia de depresion
postparto. *?

En otro estudio realizado en Europa, el Profesor Kumar encontré una
prevalencia de 25% las mujeres encuestadas en Escocia. Otro estudio bicultural
Europa- Africa realizado en Uganda y Escocia, Cox ’ obtuvo una prevalencia
de 10%. ®

La inmigracion es un tema que no es exclusivo de México, en Noruega se

estudié un grupo de 207 mujeres provenientes de Pakistan las cuales un 7.6%
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present6 depresién postparto, observandose también una relacién con el estado
civil soltera, un antecedente de depresion previa, edad de 30 afos y una

relacion mala con alguno de sus padres. *3

En el Hospital Publico HCM de Barcelona Espana, estudiaron a 334 mujeres
que acudieron a su “control de la cuarentena (6 semanas del postpario)’de las
cuales el 10.15% presento depresién postpario, se observé que tanto la relacion

con la pareja como el apoyo influyen en la presencia de depresién postpario. **

En América Latina, Alberto Moreno y Lucila Dominguez obtuvieron una
prevalencia de test positivo de 22.2% en Brasil. Por otro lado Carnaval en
Colombia reporto 57% en el post parto. ' '8

Tratando de asociar variables sociodemograficas para la presentacion de
depresion postpario, se realizé en la facultad de medicina de la Universidad de
Concepcion y el Hospital Coronel, en Chile, un estudio que en primera instancia
arrojo una prevalencia del 22% de las mujeres encuestadas, pero ni la
escolaridad, ni el estado civil, ni la paridad, patologias del embarazo o tipo de
parto tuvieron una relacion estadisticamente significativa para riesgo de

depresion postparto. “°

Un estudio realizado en varias clinicas de Dallas, Texas, en los Estados Unidos
de Norteamérica, comparando: estatus social, raza étnica, numero de gestas
entre otras variables, encontrando una presencia de depresion postparto de
entre 6.5 a 8.5%.



En México, se llevo a cabo en el Instituto Nacional de Perinatologia un estudio
para calibrar el punto de corte que mostrara mejor sensibilidad y especificidad,
para las pacientes que cursaban el segundo y tercer trimestre de gestacion
utilizando la Escala de Depresion Perinatal de Edimburgo. Se encontré que la
prevalencia de “Probable depresion perinatal” en pacientes del instituto,
tomando en cuenta el punto en 14 de la escala de Edimburgo y 44 en la Escala
De Automedicion De La Depresion De Zung es de 18.5% para depresion
perinatal (entre las semanas 13 a 40 de gestacion), pero no existe una cifra de

depresion postparto. '8

El funcionamiento familiar puede ser observable mediante varios instrumentos
los cuales nos proporcionan importante informacion sobre su percepcion vy
caracteristicas. Tal es el caso del APGAR familiar, instrumento usado para
medir satisfaccion. Dicho instrumento fue utilizado en una investigacion
Angélica Pernas para determinar funcionalidad en parejas jovenes, de las
cuales 85% refirieron estar satisfechas funcionalmente, y solo un 5% habian

acudido a profesionales para ayudar a la funcionalidad de su familia.*’

Otro instrumento es el Faces Il utilizado por Mendoza Solis en una evaluacion
a la funcionalidad familiar en la atencion primaria el cual aunado al estudio de
funcionalidad familiar y a la evaluacion del subsistema conyugal , obtuvo como
resullado que la comunicacion directa (64%) y los limites claros (48%)

predominaron en las familias funcionales (52%) y balanceadas(43%). “®

El embarazo se considera en si una crisis familiar normativa, situaciones como
el embarazo en adolecentes y en mujeres con diagnostico de alto riesgo ha sido
también correlacionado con la funcionalidad familiar en la cual para la

adolecente embarazada se encontro una satisfaccion familiar normal en un 67%

12
12



y en el caso de las mujeres con diagnostico de embarazo de alto riesgo las
casadas tienen una frecuencia de 76% de ansiedad ,74% de depresion y 76%
de disfuncién familiar; las solteras tienen 12% ansiedad, 10 % depresion y 11 %
de disfuncion familiar , las mujeres con union estable tienen 10% de ansiedad,

14% de depresion y 11% de Disfuncion familiar . %49

Con esta vision de la prevalencia mundial, se esperaria encontrar una cifra
similar en San Luis Potosi, México, y tomando en cuenta la importancia que
tiene como institucion la familia en éste pais, todo factor que influya de una
manera ya sea negativa o positiva en la funcionalidad de ésta, tendria un efecto
directo en la presentacion de sintomatologia depresiva en éste periodo tan

importante para la mujer en puerperio.

Tomando en cuenta el gran numero de madres que acuden a la consulta de
control de nino sano en los recien nacidos, la posibilidad de captar madres con
sintomatologia es amplia, asi como en las platicas que imparten las
trabajadoras sociales, teniendo un facil campo de trabajo para abordarias vy
detectar este importante padecimiento, el cual tiene un impacto trascendente en

la dinamica de la familia.

Citando al Dr. Chavez "la familia es la causa de muchos problemas
relacionados con la salud, pero tambiéen es un recurso magnifico para
resolverlos y prevenirlos, un medico que no logra sacar ventaja de los recursos

familiares disponibles, no esta practicando eficazmente la medicina familiar... *°

Y es precisamente, por la formacion que el médico familiar desarrolla a lo largo
de su especialidad, debe prestar atenciéon, como a todo padecimiento que el

recibe, previene y trata en su consultorio, a la depresion postparto, y por su
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capacidad integradora, cuanta importancia reside en la familia de la madre para

el tratamiento completo en caso de aparecer sintomatologia de dicha patologia.

Mas sin embargo, la aparente falta de estudios en nuestro medio acerca de
prevalencia e incidencia, asi como algunos factores que la modifiquen, hace
que este problema quiza se vea lejano a nosotros, por tanto la importancia de
mostrar cifras que nos orienten y muestren el panorama actual de este

padecimiento.

Con esto nos hariamos la pregunta ;Cual es la relacion entre la depresion
postparto y el funcionamiento familiar en mujeres adscritas a la Unidad de
Medicina Familiar 45 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis
Potosi?



ll. JUSTIFICACION

Conveniencia: El propdsito de este protocolo es profundizar en el conocimiento
de la depresidén postparto en mujeres, el cual es un tema pues no ha sido

explorado en Mexico y por ende dista mucho de estar agotado.

Relevancia Social: Tomando en cuenta que la tasa bruta de natalidad por cada
1000 habitantes en México en el 2008 fue de 18.3, dandonos una importante
cifra de madres con la posibilidad de presentar un episodio de depresion en su
postparto, el conocer que tan frecuente es la presentacion de ésta
sintomatologia en nuestro medio y que tanto influye el funcionamiento de su
familia nos daria una importante herramienta para la prevencion, tratamiento y

correcta derivacion a otras especialidades.

Recordando también que la atencion perinatal hace participes a todo el equipo
de salud, y que si nuestra meta es ésta ultima mencionada, debemos tomar en
cuenta el equilibrio entre lo fisico lo psicologico y lo social, estos dos ultimos

explorados en la presente investigacion.

El médico familiar como primer contacto y a su vez, el mas cercano a un hogar,
debe hacer uso de {odas las herramientas que a él han sido proporcionadas
para atender correctamente y en conjunto a una familia que estd viviendo la
crisis de la llegada de un nuevo miembro, que, aunque la consideren normativa,

siempre influird en la homeostasis que en ella habia.

Recordando también que el funcionamiento familiar sea cual quiera que sea el

patron que tome en las diversas areas que lo componen, nos da un patrén de
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normalidad si son capaces de superar la crisis que se presenten, y el
advenimiento de un recién nacido con una madre sea primipara o multipara que

requieren que su red de apoyo le de la importancia que se merece.

Valor tedrico y utilidad metodolégica: Dado que no se cuentan en México con
estudios que nos midan incidencia y prevalencia de depresién postparto
(mundialmente la incidencia es de un 10%), se comenzaria una linea de
investigacion de un tema, la depresion postparto el cual ha sido poco abordado
en nuestro pais, para que sea valorado por otras disciplinas. Dando pie tambiéen
a su posterior consideracion para ser utilizadas las herramientas de deteccion

en la consulta.



IV. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la relacion entre la Depresion postparto y el funcionamiento familiar
en mujeres adscritas a la Unidad de Medicina Familiar # 45 del Instituto

Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi.



Objetivos Especificos:

1.

Identificar la distribucion de casos por rango de edad y estado civil de la
muestra

2. Calcular la media de edad de la muestra

3. ldentificar la media de gestas en general y por rango de edad en la

muestra

. Evaluar la distribucién de casos por rango de edad y estado civil de

presentacion de depresion post parto

Calcular la prevalencia de  mujeres que expresan sintomatologia

depresiva durante el periodo post parto.

6. Calcular el nivel y la presencia de depresion en la muestra
7.
8
9

Evaluar el involucramiento afectivo

. ldentificar patrones de comunicacion

. Valorar resolucion de problemas

10.Evaluar patrones del control de la conducta

11.Establecer una relacion entre las areas del funcionamiento familiar y el

nivel de depresion postparto.



V. HIPOTESIS

Hi: Si existe relacion entre la depresion postparto y el funcionamiento familiar en
mujeres adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 45 del Instituio Mexicano del

Seguro Social en San Luis Polosi

Ho: No existe relacién entre la depresion postparto y el funcionamiento familiar
en mujeres adscritas a la Unidad de Medicina Familiar 45 del Instituto Mexicano

del Seguro Social en San Luis Potosi
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VI. MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio: No intervencion
Diseno: Exploratorio, transversal correlacional - causal

2. Universo de estudio: Unidad de Medicina Familiar 45 IMSS de S.L.P

Unidad de investigacién: Mujeres en el postparto

Limite de tiempo: Noviembre de 2008
Espacio: Aulas de ensenanza, consultorios prevenimss, sala de espera
de Unidad de Medicina Familiar No. 45.

3. Técnica de muestreo: Por conveniencia

Tamano de muestra: Usando la férmula para encontrar el tamano de muestra
para estimar |la proporcion de una poblacion cuando se conoce la prevalencia

de la poblacién la cual es: '

n=Np (1-p) /{(N-1) (@) (a)/4] + [p (1-p)]
Donde
n=tamano de muestra
p= prevalencia de la depresion postparto en otros estudios (10%) 2*
N= tamano de la poblacién 2253 (obtenido de datos de archivo) *2

a= Intervalo de confianza (error tipo I) de 0.05

n=2253%0.1 (1-0.1) / {[(2253-1) (0.5) (0.5)/4] + [0.1 (1-0.1)]
n= 136

Tamano de muestra fue de 142 mujeres puérperas adscritas a la Unidad de
Medicina Familiar No. 45



4, Criterios de seleccién

Criterios de inclusion:

1. Mujeres adscritas a Unidad de Medicina Familiar No. 45.
2. Edad 16-40 anos.

3. Que se encuentren entre la 4°. a 52°. semanas postparto

Los criterios de exclusion seran:

1. Puerperio con complicaciones maternas
2. Puerperio con complicaciones médicas del RN
3. Mujeres que no deseen panrticipar

Los criterios de eliminacion seran:

1. Encuestas con mas de una respuesta o incompletas



5. Definicién de variables

Nombre: Depresion Post parto
Tipo: Dependiente

Definicién Conceptual: trastorno depresivo, sin sintomas psicoticos, que se
manifiesta de la 4% a la 52° semana de puerperio (post parto).?’

Definicion Operacional: Mayor a 12 puntos en la Escala de Depresiéon Post
Natal de Edimburgo

Escala de medicidn: nominal 1= Si; 2= No Ordinal 0 — 30

Nombre: Funcionamiento Familiar
Tipo: Independiente

Definicion Conceptual: capacidad del sistema familiar para utilizar patrones
conductuales diversos para asi enfrentar y superar cada una de las etapas del
ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. *®

Definicion OCperacional: Valores posilivos en los patrones de comunicacién
funcional, involucramiento afectivo funcional, resolucion e problemas y patrones
de control de la personalidad y negativos en patrones de comunicacion
disfuncional e involucramiento afectivo disfuncional en el Cuestionario de

Evaluacion del Funcionamiento Familiar

Escala de medicién. nominal, dependiendo de los valores obtenidos en las

areas o dimensiones que identifica el cuestionario.

Nombre: Involucramiento afectivo funcional
Tipo: Independiente

Definicién Conceptual: grado en que la familia muestra interés y valora a cada

miembro de la familia y denota la habilidad para responder con una amplia



gama de emociones asi como la capacidad de proporcionar cuidados, afecto y
bienestar®

Definicion Operacional: La suma de los puntajes por arriba de 51 indica el nivel
de involucramiento afectivo funcional en el Cuestionario de Evaluacion del

Funcionamiento Familiar

Escala de medicion: Ordinal. (Minimo 17 maximo 85)

Nombre: Involucramiento afectivo disfuncional
Tipo: independiente

Definicion Conceptual: sobrecarga en algun miembro de la familia que lo

convierte en receptor de los aspectos negativos de la familia®®

Definicién Operacional: La suma de los puntajes por arriba de 33 indica el grado
de involucramiento afectivo disfuncional en el Cuestionario de Evaluacion del

Funcionamiento Familiar

Escala de medicion: Ordinal. (Minimo 11 maximo 55)

Nombre: Patrones de comunicacion disfuncionales
Tipo: independiente

Definicion Conceptual: marcada dificultad en el intercambio de informacion en el

area afectiva®

Definicién Operacional: La suma de los puntajes por arriba de 12 indica el grado
de patrones de comunicacion disfuncionales (minimo 4 maximo 20) en el

Cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar
Escala de medicion: Ordinal.

Nombre: Patrones de comunicacion funcionales

7]
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Tipo: independiente

Definicion Conceptual: intercambio de informacion verbal principalmente en el

area instrumental®®

Definicidon Operacional: La suma de los puntajes por arriba de 9 indica el grado
de pairones de comunicacién funcionales en el Cuestionario de Evaluacion del

Funcionamiento Familiar

Escala de medicion: Ordinal. (Minimo 3 maximo 15}

Nombre: Resolucion de problemas
Tipo: independiente

Definicion Conceptual: Capacidad de la familia para ponerse de acuerdo y que
tiene por tanto una buena organizacion familiar para resolver los problemas que

se les presentan™®

Definicién Operacional: La suma de los puntajes por arriba de 9 indica el grado

de resolucion de problemas en el Cuestionario de Evaluacion del
Funcionamiento Familia

Escala de medicion: Ordinal. (Minimo 3 maximo 15)

Nombre: Patrones del control de la conducta
Tipo: independiente
Definicion Conceptual: los patrones con posibilidad de negociacién y cambio®®

Definicion Operacional: La suma de los puntajes por arriba de 6 indica el grado
de patrones de control de la conducta en el Cuestionario de Evaluacién del
Funcionamiento Familia

Escala de medicion: Ordinal. (Minimo 2 maximo 10)



Nombre: Edad
Tipo: control

Definicion Conceptual: Numero de anos cumplidos desde el nacimiento a la

fecha actual®'

Definicion Operacional: Numero de anos que conteste la participante en el

cuestionario de datos generales

Escala de medicion; Ordinal. 20 a 39 anos de edad.

Nombre: Estado civil
Tipo: control
Definicion Conceptual: tipo de lazo o compromiso que une a la pareja38

Definicion Operacional: Tipo de lazo que refiera la participante en el

cuestionario de datos generales

Escala de medicion: Nominal. Soltera, Casada, Separada, Divorciada, Union
libre, Viuda

Nombre: Numero de embarazos
Tipo: control

Definicion conceptual: Se denomina gestacion, embarazo o gravidez (del latin
gravitas) al evento que transcurre posterior a la fecundacion del évulo por el
espermatozoide que puede terminar con un parto (via vaginal u abdominal).

parto prematuro, u aborto.?

Definicion operacional: Numero de gestas que refiera la participante en el

cuestionario de datos generales



Escala de medicion: ordinal. 1 — maximo de embarazos reportados

Nombre: Numero de partos vaginales
Tipo: control
Definicion conceptual: embarazo que termina via vaginal.?’

Definicion operacional: Numero de partos vaginales que refiera la participante

en el cuestionario de datos generales

Escala de medicion: ordinal. 1 — maximo de partos vaginales reportados

Nombre: Numero de cesareas
Tipo: control

Definicion conceptual: embarazo que termina mediante una incision quirurgica

en el abdomen.?°

Definicion operacional: Numero de cesareas que refiera la participante en el

cuestionario de datos generales

Escala de medicion: ordinal. 1 — maximo de partos tipo cesarea reportados

Nombre: Numero de abortos
Tipo: control

Definicion conceptual: Es la muerte y expulsién del feto antes de los cinco
meses de embarazo.?®

Definicion operacional: Numero de abortos que refiera la participante en el

cuestionario de datos generales

Escala de medicion: ordinal. 1 — maximo de abortos repontados



. Procedimientos

. Validé mi protocolo por los asesores correspondientes

. Aprobo el comité de etica e investigacion del Hospital General de Zona

con Medicina Familiar #1 del Instituto Mexicano del Seguro Social

. Solicité la autorizacion de las autoridades de la Unidad de Medicina

Familiar No. 45 para la aplicaciéon de las encuestas

. Avisé a personal de la Unidad de Medicina Familiar No. 45

(trabajadoras sociales, Médicos de Base, Enfermeras Materno Infantiles)

. Aplique los instrumentos de medicién solicitando la autorizacion de los

pacientes
. Organicé y contabilicé los datos

. Manejamos mi asesor y yo la parte estadistica con programa Excell
2007 y STATA version 9.0

. Describi los resultados, realizamos tablas y graficas, realicé la discusion

y mis propuestas.

. Publique los resultados



7. Plan de Andlisis
Se usara
s Estadistica descriptiva
e Regresion lineal
e Modelo de vulnerabilidad Probit
¢ Modelo probabilistico Tobit
e Programa Microsoft Excel 2007

e Programa STATA version 9.0

Los modelos de vulnerabilidad relacionan la variable de interés, en este caso
incidencia y nivel de depresion, a la exposicion a cambios en cierto factor o
factores que le determinan.

Entre los métodos estadisticos que permiten inferir la vulnerabilidad a la
depresion, se eligieron dos metodologias complementarias: el modelo Probit, y
el modelo Tobit.

El modelo Probit busca describir los elementos que estadisticamente
determinan la probabilidad de depresion, y permite estudiar los cambios en
probabilidad asociados a factores determinantes de la depresion, asi como la
significancia estadistica de los mismos.

EL modelo Tobit, por otra parte, permite estudiar los factores determinantes
asociados a una variable censurada, entendida esta como una variable que
esta limitada en un rango acotado ya sea inferior, superior 6 ambos. En nuestro
estudio, el nivel de depresion se encuentra acotado en ambos niveles, por lo
cual esta metodologia permite inferir correctamente cualquier asociacion entre

los niveles de depresion, y sus factores explicalivos.




8. Instrumentos de recoleccion de informacion

Cuestionario de datos generales, Escala de Depresion Post Natal de Edimburgo

y Cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar.

Caracteristicas:

El cuestionario de datos generales recopila informaciéon tal como: nombre,
direccion y teléfono (por si era necesario localizar a la paciente), fecha de
nacimiento, fecha de nacimiento de su ultimo bebé (para corroborar que
tuvieran mas de cuatro semanas y menos de 52 semanas de postparto), estado
civil y tiempo del mismo, numero de embarazos (gestas) asi como cuantos de

ellos fueron partos vaginales, paros tipo cesarea y abortos.

La Escala de Depresion Post Natal de Edimburgo. Fue descrita por Cox ef al.
(1987) en Edimburgo, auto-registro, 10 items con cuatro opciones de

respuesta cada uno.*?

Cox observé que no existia un instrumento especifico para la identificacion de
la depresion en mujeres en periodo de puerperio. Los instrumentos que existian
en aquel momento eran la auto escala de ansiedad y depresion de Bedford y
Fouls ( en 1978), el inventario de depresiéon de Beck (Beck et al, 1961) Y el
Cuestionario General de Salud (GHQ; Goldberg 1872) todos elios con serias

limitaciones para usarse e mujeres embarazadas y en postparto. >

En 1983 se observaron “falsos positivos” en 10s cuestionarios de autoaplicaron
que redecian la deteccidén de neurosis en mujeres embarazadas y en posiparto
por lo que una escala especifica se necesitaba. >



Para la creaciéon de la Escala De Edimburgo se tomo en cuenta que fuera
sencillo para las mujeres de contestar. También que la persona que aplicara

aunque no tuviera conocimiento de trastornos psiquiatricos no batallara en

usario. 3

Se utilizaron experiencia clinica, escalas como la auto escala de ansiedad y
depresién y el inventario de depresion de Beck para su conformacion.
Originalmente eran usados 30 items, y se descartaron preguntas confusas o sin
utilidad. Después se paso a 13 items. El cuestionario resultante se valido en
1986, con una muestra de 60 mujeres en puerperio, que completaron la escala,
y se entrevistaron con la psiquiatra Ruth Sagovsky usando el cuestionario de
Goldberg. Al notar que 3 items no especificaban depresion sino estados de
irritabilidad cuestiones sobre ser madre se eliminaron y el cuestionario quedo

de 10 items. %2

Una segunda validacion se llevo a cabo en una muestra de 84 mujeres. El
estudio revelé que de 11 mujeres dieron con una probable depresion, de las

cuales 4 falsos positivos. La sensibilidad fue de 86% y la especificidad de 78%.
53

Para su validacion en espanol se realizo en Peru un estudio por J.M. Vega-
Dienstmaier en mujeres que hubieren dado a luz en un periodo no mayor a un
ano. Se aplico la Escala de Depresion Post Natal de Edimburgo vy una

entrevista psiquiatrita a 321 mujeres. >

Se encontré que el punto de corte optimo para la poblacion estudiada era de
13.5; con esle valor se obtuvo una sensibilidad de 84.21% y una especificidad

de 79.47% para el diagnostico de depresion mayor. Ninguna mujer con
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puntuacion menor de 7.5 tuvo depresion mayor (sensibilidad y valor predictivo
negativo 100%). Se hallo un coeficiente de correlacion de 0.4478 entie la
puntuacion de la Escala de Depresion Post Natal de Edimburgo y el numero de
sintomas criterio A de depresidon mayor del DSM-1V. El coeficiente alfa de
Cronbach fue 0,7043. Los items que tuvieron mayor poder predictivo para
depresion postparto fueron los referidos a preocupacion, capacidad para
afrontar problemas, panico, llanto y optimismo. Y como conclusidn se obtuvo
que la version en espanol de la Escala de Depresion Post Natal de Edimburgo

funcionara adecuadamente en mujeres peruanas. >*

El EEF es un instrumento que evalua la percepcion que un miembro de la
familia tiene acerca de su funcionamiento familiar. El Modelo de McMaster de
funcionamiento familiar (MMFF) es un marco teodrico que estudia dicho
funcionamiento, el cual no pretende cubrir todos los aspectos de éste, pero
identifica un gran numero d dimensiones gue han resultado ser de utilidad en la

evaluacion de las familias en tratamiento.*®

El MMFF se ha desarrollado a 1o largo de 25 anos y surge de tres proyectos de
investigacion, el primero por Westley y Epstein en 1969 “La Mayoria silenciosa”,
un estudio muiltidisciplinario que combina aspectos psiquiatricos para estudiar la
organizacién de familias no clinicas. El segundo “El esquema de categorias
familiares” (the family schema, Epstein, Sigal y Rakoff 1962) que investigaba el
proceso lerapéutico con familias y sus resultados. Y el tercero es El Modelo de
funcionamiento familiar de McMaster, que estudiaba el resultado de varios

terapeutas con arias terapias familiares. 3

La definicion de la areas o dimensiones de funcionamiento familiar que son

necesarios para la completa evaluacion de una familia es necesario identificar
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son las siguientes: Resolucion de problemas, comunicacion, roles,

involucramiento afectivo y control de conducta. *%

El EEF se genero a partir del MMFF de un banco de 200 preguntas, se
seleccionaron 151 reactivos distribuidos de la siguiente manera: 25
correspondiente al drea de resolucion de problemas, 25 al area de
comunicacion, 26 al area de roles, 22 al area de involucramiento afectivo, 25 al
area de respuesta afectiva y 28 al control de conducta. Utiliza 5 opciones para
valorar cada reactivo; totalmente de acuerdo, acuerdo, ni de acuerdo ni en

desacuerdo en desacuerdo y totalmente en desacuerdo. *8

Se trabajo con una muestra de 300 sujetos, hombres y mujeres. Luego de
pruebas se determind que los patrones que se usaban en el MMFF deberian
ser modificados asi como el numero de reactivos quedando ordenados de la

siguiente manera:

Involucramiento afectivo funcional grado en que la familia muestra interés y
valora a cada miembro de la familia y denota la habilidad para responder con
una amplia gama de emociones asi como la capacidad de proporcionar
cuidados, afecto y bienestar. Cuenta con 17 reactivos.

Involucramiento afectivo disfuncional implica sobrecarga en algun miembro de
la familia que lo convierte en receptor de los aspectos negativos de la familia.

Se califica con 11 reactivos. %8

Patrones de comunicacion disfuncionales, se enfoca a una marcada dificultad

en el intercambio de informacion en el area afectiva, consta de 4 reactivos. 8



Patrones de comunicacion funcionales, hace referencia al intercambio de
informacion verbal principalmente en el area instrumental. Le califican 3

reactivos. *®

Resolucion de problemas, el cual engloba tambiéen las areas de control de
conducta y roles, revela que la familia es capaz d ponerse de acuerdo y que
tiene por tanto una buena organizacion {amiliar para resolver los problemas que

se les presentan. Tiene 3 reactivos. *

Patrones del control de la conducta con solo 2 reactivos se refiere a los
patrones que adopta la familia para manejar el comportamiento; los patrones
con posibilidad de negociacion y cambio, dependiendo del contexto. Para un
total de 40 reactivos. %



9. Consideraciones éticas

No existen riesgos para las mujeres paricipantes, ni de tipo fisico, social o
legal. Se les asegurara que la atencion en salud que recibiran sera igual si ellas
deciden retirarse del estudio en cualquier momento y que los resultados seran
presentados en las instituciones de salud, al igual que se guardara la
confidencialidad de sus nombres y que sdlo los entrevistadores/ investigadores

tendran acceso a los cuestionarios.

La ley General de Salud que en su Titulo Segundo; contempla los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos. En el articulo 13 sefiala que en
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar. La Declaracion de Helsinki senala los principios éticos 13, 14. 20 y
para la Investigacion Médica en Seres Humanos y establece: el diseno del
protocolo debe ser sometido a un comité de ética, contener un parrafo que
incluya las consideraciones éticas involucradas, oS sujetos paricipantes en
proyectos de investigacion deberan ser voluntarios informados y se deberan de
tomar precauciones para respetar la privacidad del sujeto, la confidencialidad de
la informacion del paciente y para minimizar el impacto que pueda tener el
estudio en la integridad fisica y mental del sujeto, asi como en su personalidad.
Una vez concluido el protocolo de investigacién se sometera a revision y en su
caso a aprobacion por el comité local de ética y de investigacion de la unidad
médica. Se incluye carta de consentimiento informado en anexos. La presente
investigacion presenta un tipo de riesgo 0.
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10._Produclos esperados

1. Aprobacion de mi Tesina para la obtencién de mi titulo como especialista
en Medicina Familiar avalado por la Universidad Auténoma de San Luis

Potosi y el Instituto Mexicano del Seguro Social.
2. Publicacion de mi investigacion en revistas dedicadas al quehacer
médico

3. Inicio de una linea de investigacion para el estudio del fendmeno de la
Depresion postparto en México.



Cronograma de actividades Tareas

ANC de ejecucion

4. Yalidacién por los asesores, Yalidacion Prolesorado. Yalidacion Comilé de

Investigacion

Mayo 1. Mayo 15, Mayo 25

2006 2007 2008
1. Seleceion tema, Presentacidn anle Profesorado Mayo, Julio 26
2. Recoleccign bibliogralica Mayo Mayo
) 3. Elaboracion de protocolo Mayo Mayo

5. Awvisar a avloridades y personal de la Unidad de Medicina Famhar No 45

6. Aplicar encuesias

7. Conlabilizar dalos cuaniiativa y cuaniitativa

8. Comenzar la laber estadistica

9. Presentaciones iabulares y numéricas

Jutio 5

Julio 17 -Septiembre 10

Octubre Febrero

Sepliembre - Octubre

Octubre

10. Redac¢cion del informe cientilico

Octubre — Noviembre

11. Presentacion ante comilé de investligacion

Moviembre 26

12. \mpresion y Encuadernamienlo

Oiciembre
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11._Administracion de Trabajo de Investigacion

a. Personal participante
* Meédico residente,

* t{rabajadoras sociales,

* licenciada en enfermeria colaboradora.

b. Recursos Fisicos y Materiales

Aula de ensenanza Unidad de Medicina Familiar No. 45

Sala de espera de Unidad de Medicina Familiar No. 45

ltem Costo monetario
Costo de transporte gasoclina Unidad | $ 30
de Medicina Familiar No. 45:
Costo de tanque de gasolina | $400
automovil compacto tipo Chevy
modelo 2000
q
Costo Encuestas: (# encuestas por 6 | $216
paginas a $0.20)
Paguete con 12 lapices, no. 2HB | $34.50
($11.50 por 3)
Bote con 72 plumas de colores $80 o
Kum sacapuntas arenal de plastico | $17

con contenedor 1 pieza

Actividad

Tiempo dedicado

Aplicacion de encuestas

100 horas aproximadamente

Elaboracion de investigacion

1800 horas aproximadamente
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VIl.  RESULTADOS

De 183 encuestas realizadas. 51 fueron retiradas de la investigacion por no

estar llenas correctamente o por deficiencias en los datos.

Cuadro 1. Distribucion de Casos por Rango de Edad y Estado
Civil (Numero de casos particulares)

Rango de Unién Total por
Edad Soltera Casada Separada Libre Rango
16-20 5 4 1 6 13
2125 3 3 10 49
26-30 5 33 3 a1
31-35 2 22 i 25
36-40 3 11 - 14

Total por

Estado 15 106 1 20 142

Fuente; : Cueslionario de datos generales aplicado a 142 casos,
Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis Polosi, México

Cuadro 2. Estadisticas Descriptivas de la Muestra

Variable Media Desv. Std. Min Max
Socioeconomicas B

Edad 27.34 5.49 16 40
Soltera 10.6% 30.8% 0 1
Casada 74.6% 43.7% 0 1
Unién libre 14.1% 34.9% 0 1
Separada 0.7% 8.4% 0 1
Divorciada 0.0% 0.0% 0 0
Viuda 0.0% 0.0% 0 0

Fuente: Cuestionario de datos generales aplicado a 142 casos,
Unidad de Medicina Familiar No. 45, SLP, México.
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De las 142 encuestas restantes, un total de 15 (10.56%) reportaron su estado
civil como soltera con una desviacion estandar de 0.308456, un numero de 106
(74.64%) casadas (desviacion estandar 0.436567), solo una separada (0.7%)
cuya desviacion estandar fue de 0.083918 y 20 (14.08%) en union libre

(desviacion estandar 0.349093), con cero para divorciada o viuda. ©¥# '¥2

La edad promedio de las pacientes fue de 27.33803 anos, con una desviacion
estandar de 5.487429; la edad minima fue de 16 anos y la edad maxima fue de
40 afos de edad. ©¥3° 2

El promedio de Geslas para el rango de 16 a 20 anos de edad fue de 1.08, con
un valor de 0.77 para parto y 0.31 para cesarea. “V2°3

Para el rango de 21 a 25 anos de edad el promedio de embarazos que
repontaron fue de 1.55 de los cuales 1.10 corresponden a partos vaginales,
0.35 a cesarea y 0.10 al de aborto. ©w@°3

Los rangos de 26 a 30 anos y 31 a 35 anos con una media de embarazos de
2.22 y 2.52 respectivamente. Mientras que la media de partos fue de 1.6 para
los 31 a 35 anos y de 1.43 de los 26 a los 30 anos, el numero de cesareas
promedio fue de 0.61 para este ultimo mencionado y 0.8 para el grupo de 31 a
35 afos, teniendo estas una media de aborto del 0.12. ©¥a°*

Del grupo de 36 a 40 anos presenta una media de partos de 3.86, con 0.36 de

abortos, 1.14 para cesareay 2.43 partos vaginales. “*9°3
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Cuadro 3. Estadisticos de Gestas por Rango de Edad
(Medias de casos particulares)

Rango de
Edad Embarazo Partos Cesarea Abortos
16-20 1.08 0.77 0.31 0.00
21-25 1.55 1.10 0.35 0.10
26-30 2.22 1.43 0.61 0.20
31-35 2.52 1.60 0.80 0.12
36-40 3.86 2.43 1.14 0.36

Fuente: Cuestionario de Datos generales aplicado a 142

casos, Unidad de Medicina Familiar No. 45,
Fuente: : Cuestionario de datos generales aplicado a 142 casos
Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis Potosi,

México.

Cuadro 4. Estadisticas Descriptivas de la Muestra

Variable Media Desv. Std. Min Max
Antecedentes de

Embarazo

Numero de

embarazos 2.10 Tl 1 6
Numero de parlos 1.38 1.11 0 5
Numero de

cesareas 0.58 0.78 0 3
Numero de

abortos 0.15 0.39 0 2

Fuente: Cuestionario de datos generales aplicado a 142 casos, Unidad de
Medicina Familiar No. 45,

Fuente: : Cuestionario de datos generales aplicado a 142 casos,

Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis Potosi, México

Como resultado de la media de niumero de embarazos se obtuvo la cifra de
2.098592 con una desviacion estandar de 1.119206 un minimo de 1 embarazo
(primigesta) y un maximo de 6 (multigesta) y una varianza de 1.252622. La
media de partos vaginales fue de 1.382979, con una desviacion estandar de
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1,106213; por otro lado los partos tipo cesarea tuvieron una media de 0.577465
(desviacion estandar 0.783916) y los abortos una media de 0.147887
(desviacidn estandar 0,394055), Cua2o4

Cuadro 5. Distribucion de Casos por Rango de Edad y Estado Civil
(Numero de casos particulares por presencia de depresion) B

‘Rango de Union  Total por |
Edad Soltera Casada Separada Libre Rango
Sin Depresion
16-20 2 4 1 5 12
21-25 3 27 9 39
26-30 5 28 3 36
31-35 2 20 - 1 23
36-40 3 g - - 12
Total por
-Estago 15 88 1 18 122
Con Depresion
16-20 - 1 1
21-25 9 - 1 10
26-30 - 5 5
31-35 - 2 2
36-40 - 2 - - 2
Total por
Estado : 1 : 2 20

Fuente: Cuestionario de datos y EDPS aplicado a 142 casos, Unidad de
Medicina Familiar No. 45,

Fuente: Cuestionario de datos generales aplicado a 142 casos,

Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis Potosi, México.
El Cuadro 5 nos muestra la distribucion de los casos que resultaron positivos
para depresion postparlo separandolos por rango de edad y estado civil,
teniendo como total 1 del rango de los 16 a 20 anos en union libre (5%), 9 que
reportaron estar casadas (45%) y 1 en union libre (5%) para el rango de 21 a 25
anos. De las mujeres adscritas de entre 26 a 30 anos, 5 (25%) contesto en el

cuestionario que su estado civil era casada. Mientras que los grupos de 31 a 35



y de los 36 a 40 anos resultaron con 2 casadas (10%) para cada rango
respectivamente y 2 (10%) en union libre para ambos rangos.

Cuadro 6. Estadisticas Descriptivas de la Muestra

Variable Media Desv. Std. Min Max
Depresion (de

acuerdo a

cuestionario)

Nivel de Depresién 6.7 439 0 22
Presencia de
Depresion 14.1% 349% 0 1

Fuente: Escala de Depresion Postpario de Edimburgo aplicado a 142 casos,
Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis Potosi, México.

Un total de 20 pacientes (14.08%) dieron positivo al test de Edimburgo de
Depresion Postpartio. Con una media del puntaje obtenido de 6.71831, su
desviacion estandar fue de 4.394333, y una varianza de 19.31016, un puntaje

minimo en la encuesta de cero y maximo de 22. ©°°

En cuanto a la pregunta numero 10 del cuestionario de depresion postparto de
Edimburgo que hace referencia a hacerse dano a si misma, cuya sola respuesta
positivo representa por si sola una importante foco de atencion obtuvo una media
de 0.197183 y una desviacion estandar de 0.574141.



Cuadro 7. Estadisticos de Gestas por Rango de Edad
(Medias de casos particulares)

Sin Depresion

Hango de Edad Embarazo Partos Cesarea Abortos
16-20 1.08 0.75 0.33 0.00
21-25 1.56 1.10 0.38 0.08
26-30 2.22 1.51 0.56 017
31-35 257 1.65 0.78 0.13
36-40 3.83 2.33 1.25 0.25

Con Depresion

Rango de Edad Embarazo Partos Cesarea Abortos
16-20 1.00 1.00 0.00 0.00
21-25 1.50 1.10 0.20 0.20
26-30 2.20 0.80 1.00 0.40
31-35 2.00 1.00 1.00 0.00
36-40 4.00 3.00 0.50 0.50

Fuente: Cuestionario de datos generales y Escala de Depresion Postparto de
Edimburgo aplicado 142 casos, Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis
Potosi, México.

El promedio para pacientes que dieron positivo para la Escala de Depresion
Post Natal de Edimburgo en el rango de edad de 16 a 20 anos segun el tipo y
numero de gestas fue de 1.0 embarazos y 1.0 para parto vaginal. ©4*¥°’

Mientras que para el rango comprendido entre los 21 a 25 anos es de 1.5
embarazos (1.10 partos, Cesarea 0.20 y antecedente de aborto de 0.20). 427
Para el rango de los 26 a 30 anos la media de embarazos fue de 2.20 de los
cuales 1.00 lo representan las cesareas, 0.80 esta dado por los partos y 0.40

para abortos. ©429 7



Cero porcentaje de abortos se reportaron en el rango de edad de los 31 a los 35
anos, con una media de embarazos de 2.00 (1.00 partos vaginales y 1.00
partos tipo cesarea). “*4° 7

El doble de partos (4.0) resulto en la media de las pacientes de 36 a 40 anos,

con un promedio de 3.0 partos, 0.5 para cesareas y 0.50 para aborto. “**¥°7

Cuadro 8. Estadisticas Descriptivas de la Muestra -
Variable Media Desv. Std. Min Max
items de Funcionamiento Familiar (Intensidad del item)
Involucramiento

Afectivo

Funcional 70.92254 14.87588 20 85
Invaolucramiento

Afectivo

Disfuncional 23.72535 10.44821 11 55

Patrones de

Comunicacion

Disfuncional 10.71127 3.234523 4 20
Patrones de

Comunicacion

Funcional 11.8662 3.366984 3 15
Resolucion de

Problemas 11.90845 3.510683 3 15
Patrones de

Control de

Conducta 7.450704 2621724 2 10

Fuente: Estudio de Funcionamiento Familiar aplicado a 142 casos,
Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis Potosi, México.

El involucramiento afectivo funcional obtuvo una media de puntaje obtenido de
sus respuestas de 70.92254 con un puntaje maximo obtenido de 85 y un
minimo de 20 puntos. En contraste con el involucramiento afectivo disfuncional
cuya media fue de 23.72535 con un puntaje maximo obtenido de 55 y un

minimo de 11, Cuadre8
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La media de patrones de comunicacion disfuncional fue de 10.71127, con un
puntaje maximo de 20 y un minimo de 4. Muy similar al obtenido en los
patrones de comunicacion funcional cuya media fue de 11.8662, cuyo puntaje
minimo fue de 3 y el maximo de 15. ©**8

La cifra minima de puntaje obtenido de respuesta a problemas fue de 3 la
maxima de 15 y una media de 11.90845. Otro item medido fueron los patrones
de control de conducta cuya media en puntaje fue de 7.450704 y cuyo valor

minimo fue de 2 y maximo reunido de 10. €@ 8

Cuadro 9. Estadisticas Descriptivas de la Muestra

Variable Media Desv. Std. Min Max
Items de

Funcionamiento

Familiar

Involucramiento

Afectivo

Funcional 92.3% 26.8% 0 1
Involucramiento

Afectivo

Disfuncional 21.8% 41.5% 0 1
Patrones de

Comunicacion

Disfuncional 40 8% 49 3% 0 1
Patrones de

Comunicacion

Funcional 81.0% 39.4% 0 1
Resolucion de

Problemas 83.8% 37.0% 4] 1
Patrones de

Control de

Conducla 79.6% 40.5% 4] 1

Fuente: Estudio de Funcionamiento Familiar aplicado a 142 casos,
Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis Potosi, México.



De las 142 mujeres encuestadas, 131 {92.25%) resultaron con una calificacion
positiva para involucramiento afectivo funcional. Con una media de 70.92254 y
presentando una desviacion estandar 14.87588. €499

Otro parametro medido fue el de involucramiento afectivo disfuncional para el
cual 31 pacientes (21.83%) dieron positivo para el punlaje necesario para
considerarlo {(mayor o igual a 33 puntos). Con una media de 23.72535 y una
desviacion estandar 10.44821, cu2d°?®

Cuando existe una marcada dificultad en el intercambio de informacion en el
area afectiva, se indica que hay un patréon de comunicacion disfuncional, el cual
de las 142 madres encuestadas 58 (40.84%) resultaron con tendencia a
presentar esta problematica. Su media en puntaje fue de 10.71127 y el valor
desviacion estandar 3.234523, €u99

Contrario al item anterior los patrones de comunicacion funcional definidos
como intercambio de informacion verbal principalmente en el area instrumental
un total de 115 pacientes dieron positivo (80.98%) con una media de 11.8662 y
la desviacion estandar 3.366984. 429 ®

Las mujeres encuestadas que refirieron tener una capacidad dentro de su
familia para ponerse de acuerdo y por tanto una buena organizacion para
resolver 10s problemas que se les presentan, y cuya positividad es medida en el
Cuestionario de Evaluaciéon del Funcionamiento Familiar con un puntaje mayor
a 9 dieron un total de 119 (83.80%) con una media de 11.90845 y cuya
desviacion estandar fue 3.510683. “+24°?



Un total de 113 (79.57%) pacientes dieron puntaje positivo para tener buenos
patrones de control de conducta, su media de puntaje fue de 7.450704 y la
desviacion estandar vista es 2.621724. cva©?

Utilizando el programa STATA y mediante la funcion “Matnz de Correlacion de

Variables"

En el cuadro 10 podemos observar que hay una asociacion (aungue no
probabilistica) entre algunas de las variables por mencionar algunas: hay una
relacién de menos 12% entre el nivel de depresion y el involucramiento afectivo
funcional. Contrastando con el involucramiento afectivo disfuncional que va del
22% para la simple presencia de depresion hasta un 29% con el nivel de

depresion que este presentando.

También una pequena correlacion de un 14% enfre la presencia de depresion
postparto y el estar soltera o casada. Por dltimo otra relacidon no menos
imporianie es la del numero de abortos y el nivel y presencia de depresion

postparlo. Cuadro 10

Como resultado de los Modelos Probabilisticos Independientes para
Probabilidad de Depresion Estimaciéon por Variable Dicotdmica para
Funcionamiento Familiar (recordar antes que mientras menor sea Probabilidad
de LR Chi 2y mas alto sea LR chi % con 6 grados de confianza, mayor sera se
significancia estadistica) tenemos que hay un 19.1% de probabiidad de
presentar depresion si manifiesta un involucramiento afectivo disfuncional, con
un valor en z de 2.55 y un valor de pseudo R2 de 0.055. €4ad "'
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Contrastando con esto estan los Patrones de comunicacion funcionales, el cual
reduce la posibilidad de presenlar depresién postparlo en un 14.6% con un

valor en z de -1.8755 y un valor de pseudo R2 de 0.02.%42%° "

El cuadro 12 resume el conjunto de modelos Tobit ejecutados para cada
variable. EI modelo es estimado para cada variable individual con la finalidad de
evitar los sesgos introducidos en el valor de los coeficientes por la alta

correlacion entre las variables independientes.

La presencia de correlacion entre variables independientes puede crear sesgos
en los valores de los coeficientes, e inconsistencia en sus estimadores. Por
tanto, y con la finalidad de aprovechar toda la informacion disponible, se
estimaron los modelos para cada variable, considerando las propiedades

estadisticas de cada estimacion.

El involucramiento afectivo funcional presenta un coeficiente de -0.14, esto se
traduce en que por cada “unidad involucramiento afectivo funcional que se

encuentre disminuye en 0.14 unidades el nivel de depresion postpario. “*2¥° '?

Un aumento en 0.2 unidades de depresion postparto se ven afectadas por cada

unidad presente de Involucramiento Afectivo Disfuncional. ©*3% 2

Mientras que los patrones de comunicacion disfuncionales aumentan por cada
unidad solo un coeficiente de 0.34 para tener depresion postparto, 10s patrones

de comunicacion funcional lo disminuyen en un valor cercano al medio punio
(0.47). Cuadro 12

La resolucion de problemas, indispensable para determinar si una familia es

funcional o disfuncional, disminuye en un coeficiente de 0.28 la probabilidad de

presentar depresion postparto. €429 12



Y por ultimo los patrones de control de la conducta disminuyen en un 0.32 del

total de una unidad la posibilidad de tener depresién postparto. “¥2%° '2
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Cuadro 11. Modelos Probabilisticos Independientes para Probabilidad de Depresion
Estimacion por Variable Dicotomica para Funcionamiento Familiar

Variable Cambi_o_ en Valor Probsz Prob_abilidad Pseudo L_R Prob.LR
Probabilidad Z Estimada R2 Chi2(6} Chi2

Involucramiento Afectivo Funcional -4.4%, -0.4 068910 0.14055 0.0013 0.15 0.6941
Involucramiento Afectivo

Disfuncional 19.1%  2.55 0.0110 0.13000 0.0551 6.37 0.0116
Patrones de Comunicacion

Disfuncicnal 83% 1.38 0.1690 0.13704 0.0164 1.9 0.1885
Patrones de Comunicacion

Funcional -14.6% -1.87 0.0820 0.13499 0.02584 3.39 0.0656
Resolucion de Problemas -0.4%  0.05 0.9600 0.14084 0 0 (.9596
Patrones de Control de Conducta -9.1%  -1.11 0.2660 0.13868 0.0104 1.2 Q2727

Ngla: La probabilidad observada de depresion en la muestra es de 0.1408
Fuenie: Escala de Depresién Post Natal de Edimburge y Cuestionario de Evaluacion del Funcionamientc Familar aplicado a 142

casos, UMF 45, San Luis Potosi, México,
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Cuadro 12. Modelos Tobit Independientes para Nivel de Depresién
Estimacion por Variable en Niveles para Funcionamiento Familiar

: - Valor Constante . Pseudo LR Prob LR
Variable Coeficiente L Prob:xt ch Sigma R2 Chi2(6) Chi2

Involucramiento Afectivo Funcional -0.1475 -6.08 0.000 16.96 4.253477 0.0415 33.05 0.0000
Involucramiento Afectivo
Disfuncional 01927 547 0.000 1.83 4.338463 0.0341 27.97 0.0000
Patrones de Comunicacion
Disfuncional 0.3459 281 0.006 2.78 4679253 0.0097 7.72 0.0055
Patrones de Comunicacion Funcional -0.4784 -419  0.000 1217 4524788 0.0208 16.57 0.0000
Resolucion de Problemas -0.2882 7.1 0.000 8.63 4.756675 0.0043 345 0.0631
Patrones de Control de Conducta -0.3215 -2.84 0.005 10.31 467876  0.0098 784  0.0051
Nota: 1/ Los niveles de depresion eslan censurados en valores que 1o perlenecen al rango
(0.30]

2/ Las consiantes en cada modelo ueron estadisticamente signilicalivas al 0.01 por ciento

Fuente: Escala de Depresion Post Natal de Edimburgo y Cueslionano de Evaluacion del Funcionamiento Famiiar aplicade a 142 casos,

Unidad de Medicina Familar No. 45. San Luis Potasi, México.
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VIll. DISCUSION

La prevalencia de depresion observada en las mujeres adscritas a la Unidad de
Medicina Familiar No. 45 del IMSS en San Luis Potosi fue de 14.08% muy
similar a la obtenida en el Instituto nacional de perinatologia de 18.4%, con una
diferencia en otros paises del continente que van desde Brasil y Chile con 22%
de prevalencia cada uno hasta Colombia con una cifra de 57% o EEUU de solo
6.5 a 8.5%. En Europa manejan también esladisticas similares como en
Inglaterra 17%, y en Oporto de 25%. Africa no es la excepcion a la regla con
18% en Uganda, y por ultimo en Japon con una prevalencia de 12%. Lo que
nos puede dar una idea de que ni el clima, ni la cultura que cada nacién lenga
tiene influencia alguna en la aparicion de sintomatologia depresiva en el
postparto, pues, culturas muy tradicionalistas como Japoén, muy liberales como
EEUU, y hasta en inmigrantes intercontinentales se observa este fenémeno que

trasciende fronteras y ataca a millones de mujeres en el mundo. &7 '*'5 16-18.45.
46

La media de edad de 27.34 anos del total de pacientes encuestadas es similar a
la presentada de Brasil por Moreno de 25+-6.2 anos, en Chile de 24.9 +- 6.64,
en Colombia de 26 anos, también de 30 anos en Noruega en mujeres
pakistanis, y Espariolas de 30.48 aios. 'S '8 45 4344

La paridad se encontré en una media de 2.1, cifra muy cercana a la visla en
Chile de 2.08+- 0.8; en Brasil la cual fue de 1.6 +- 0.9; y en EEUU dentro de su
estudio multiétnico las hispanas con una media de 2.3 panos, las

afroamericanas de 2.1 y las caucasicas de 2.1, '> 4545 cvado s

El apoyo social es mencionado en multiples investigaciones sobre los factores

de riesgo para presentar depresion postparto como el de Chaaya, donde el



apoyo por mas de una persona disminuye el estado depresivo, o en Colombia
donde el tamano de la red de apoyo, la satisfacciéon y los conilictos con la
misma influyo en presentar sintomatologia depresiva. Lo que podriamos
traducir en el presente estudio en las dos variables que resultaron tener mayor
relacion con la depresion postparto el involucramiento afectivo tanto funcional
para disminuir como el disfuncional para aumentar la probabilidad de presentar,

y los patrones de comunicacion funcioanles, 6 42 cvado 12

La comunicacion, sea instrumental o afectiva, clara o confusa, verbal o no
verbal, terminara por definir el patron de comunicacion que presenta, y
utilizando el Cuestionario de Evaluacion del Funcionamiento Familiar para la
medicion de dichos patrones y relacionandolos mediante modelos matematicos
con la presencia y nivel de depresiéon postparto, resultandonos estos
significativos, resaltan la importancia de ésta necesidad basica en todo ser
humano.

La mujer por su propia naturaleza representa un organismo mas fragil, el cual
en su estado perinatal, requiere una mayor comunicacién que la gente que la
rodea para sentirse protegida; situaciones en las cuales existe una
comunicacién desleal, llena de trampas tales como: contraacusaciones
(cambiar de tema cuando ella solicita alguna ayuda para determinado
problema), la lluvia de ataques (como el poner en entredicho su situacion
actual <<tu sola te metiste en esto, deberias poder sola>>), la jactancia ( si
alguien mas pudo sola tu también puedes sofa). la interrupcion de la expresion
de como se siente, la intimidacién de sus sentimienios para no ser molestados,
la negacion del perdon ante un error cometido, la humillacion ante su estado
actual; o el silencio . que recordemos no es la falta de comunicacién, sino la
mas fria de las formas de la misma. Pueden tener un efecto devastador en al

estado afectivo de la paciente con un posterior deterioro de su relacion madre-
hijo. *'
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El rol tradicional de madre, sea primigesta o multigesta, representa siempre una
lucha continua por tratar de cumplir las funciones de la familia. La Constitucion
politica de los Estados Unidos Mexicanos en su articulo 4to es muy clara “los
padres tienen el deber de preservar el derecho de satisfaccion de sus hijos en
alimentacion, salud, educacion y sano esparcimiento”, mas sin embargo un
déficit en la homeostasis familiar generada por el estado animico, subsecuente
a una comunicacién mal realizada, percibida por la madre, tendra como
consecuencia una pobre atencién a las necesidades que su(s) hijo(s)

requieran.>®

Una familia funcional no es aquella que nunca enfrenta problemas, sino aquelia
que enfrenta los mismos problemas que las demas y es capaz de manejarlos y
buscar una solucién a ellos. Se reconocen dos tipos de problemas los
instrumentales (sustento, alimento, ropa, casa) y los afectivos (amor). Quiza la
percepcion de la madre durante su etapa perinatal sobre la falta capacidad de
sobrellevar los problemas en su propia familia, contaminen su estado animico y
le lleven a presentar sintomatologia depresiva en el postparto. Recordemos que

el estudio encontré una asociacién entre estas dos variables. 38 cuaor 12

Si la paciente ante el recién cambiante estado bioldgico- social- psicologico
causado por la "expansion” de la familia se siente incapaz de manejar a
situacion dados los patrones de conducta que tienen en su familia que pueden
ser de cadticos o rigidos a flexibles, puede también que la leve a un estado

depresivo, como se demostré la asociacion de estas variables, 28 ©2%° 12



1X. CONCLUSION

Se realizd un estudio en 142 mujeres adscritas a la Unidad de Medicina Familiar
No. 45 de tipo exploratorio correlacional - causal donde se determind la
relacion entre el funcionamienio familiar y la aparicion de sinlomatologia
depresiva en el postparto utilizando un cuestionario de datos generales, la
Escala de Depresion Post Natal de Edimburgo y el Cuestionario de Evaluacion

del Funcionamiento Familiar,

Se obtuvo como resultado una media de 14.08% similar a la observada en otros
estudios mundiales. La edad promedio asi como el numero de embarazos

también arrojaron cifras cercanas a las publicadas por otros autores.

En el modelo de correlaciones parciales de variables se observaron algunas
significancias aunque no probabilisticas entre el nivel de depresion y el
involucramiento afectivo disfuncional, asi como una correlacion negativa entre

el nivel de depresion postparto y el involucramiento afectivo funcional y la
resolucion de probiemas.

Utilizando los Modelos tipo Probit para probabilidad de depresion postparto
utilizando una variable dicotomica (si 0 no tiene depresion), se vislumbré una
relacién entre el involucramiento afectivo disfuncional para aumentar la
presencia de depresion postparto de 18.1%, asi como una disminucién en la
probabilidad de la aparicion de sintomatologia depresiva referente a la

presencia de Patrones de comunicacion funcional en un 14 6%.

Por ultimo utilizando los Modelos independientes de Tobit para estimacion de

nivel de depresion en las variables de funcionamiento familiar se infiere que por
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cada unidad de patrones de comunicacion funcional el nivel de depresion
disminuira en un 0.47 y en cuanlo al involucramiento afectivo funcional
disminuiria en 0.14 el nivel de depresién postparto; contrario al involucramiento

afectivo disfuncional que lo aumentaria en 0.19.

Los patrones de comunicacion tienen un peso especial en el nivel de depresion

poslpano pues si son disfuncionales aumentan en un 0.34 el nivel de depresion.

La resolucion de problemas y los patrones de control de la conducta también
tuvieron influencia negativa para que aumenlara el nivel de sinfomatologia en el

posiparto pues en cuanto al primero disminuye en 0.28 al segundo en un 0.32.

Se concluye entonces que tanto el involucramiento afectivo, los patrones de
comunicacion, la resolucion de problemas y los patrones de control de
conducta, todos ellos parte del estudio de la funcionamiento de la familia,
influyen de una manera directa, sobre la aparicion y el nivel de la sintomatologia

depresiva en el postparto.
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. SUGERENCIAS

. Deberia ser incluida la Escala de Egimburgo para Depresion Postpario,
en la atencion del control del posiparto ya que es de féacil y rapida
aplicacion, de manera que se podria reverlir el subdiagndstico de esta

patologia que afecta una etapa tan importante e la vida de la mujer.

. Iniciar una linea de investigacion en otras unidades para hacer u estugio
comparativo de prevalencia de depresion postpano. Estudiando otras
variables tanto del entorno familiar (subsistema conyugal) como

socioecondmicas.

. Agregar a los programas de frabajo social el tema de depresion
postparto, junto con los demas topicos de importancia que se imparten

en los grupos de apoyo a madres de menores de un afo.
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Anexo 2

DATOS GENERALES

Nombre:

Direccion:

Su fecha de Nacimiento: Dia Mes
Ano

Teléfono:

Fecha de Nacimiento del ultimo Bebé:

Su estado civil es: ¢ Soltera, casada. separada, divorciada, union libre, viuda?

¢ Cuanto tiempo tiene de: casada 0 Separada 6 divorciada ¢ en union libre 6
viuda?

¢ Cuantas veces se ha embarazado (incluyendo abortos)? a
Cuantos fueron:

partos

cesareas

abortos

¢, Cuantos hijos vivos tiene?
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Anexo 3
CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION POSTNATAL EDIMBURGO

Queremos saber como se siente si esta embarazada o ha tenido un bebe

recientemente.

Por favor marque la respuesta que mas se acerque ha como se ha sentido en
los ultimos 7 dias, no solamente como se sienta hoy.

Este es un ejemplo ya completado.
Me he sentido feliz:

Si, todo el tiempo ------

Si, la mayor parte del tiempo ---X---

No, no tan frecuente ------

No, para nada ------

Esto significaria. Me he sentido feliz la mayor parte del liempo durante la
pasada semana.

Por favor complete las ofras preguntas de la misma manera.

En los Ultimos siete dias:

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

No tanto ahora =

Mucho menos 3

No, no he podido =

2 He mirado el fuluro con placer
Tanto como siempre —

Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos -

No, nada o
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*3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien
Si, la mayoria de las veces o

Si, algunas veces o

No muy a menudo -

No, nunca =

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo
No, para nada -

Casi nada o

Si, a veces o

Si, a menudo o

*5 He sentido miedo y panico sin motivo alguno
Si, bastante -

Si, a veces o

No, no mucho o

No, nada o

'6. Las cosas me superaban, me sobrepasaban
Si, la mayor parte de las veces -

Si, aveces o

No, casi nunca o

No, nada =

*7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir
Si. la mayoria de las veces -

Si, a veces 1

No muy a menudo o

No, nada
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*8 Me he sentido triste y desgraciada
Si, casi siempre &

Si, bastante a menudo o

No muy a menudo

No, nada o

*9 He sido tan infeliz que he estado llorando
Si, casi siempre o

Si, bastante a menudo o

Salo en ocasiones

No, nunca o

“10 He pensado en hacerme dano a mi misma
Si, bastante a menudo o

A veces 7

Casinunca o

No, nunca o

Administrado / revisado por:
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ANEXO 4
CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR
La informacion que nos proporciona sera apsolulamenle confidencial. Lea cuidadosamente. Favor de contesiar de la
Mmanera mas sincera y espontanea posible. Todos (0s enunciados se refieren a aspectos relacionados con su familia

{(con la que vive aclualmente).
Por favor no deje enunciados sin conlesiar. Coloque X la respuesia que considere.

Tatalmente de | De acuerdo | Nide acuerdo En Tolalmenle
acuergo ni en desacuerdo | desacuerdo | en
desacuergo

§. Milamilia me escucha

2. Sitengo dificullades, mi familia esld en la mejor
disposicion se ayudarme
3. Enlafamilia ocuitamos lo que nos pasa

4. En mifamihia tratamos de resolver los problemas
enlre todos B
5. No nos atrevemos a llorar frente a los demas

6. Raras veces platico con mi familia sobre lo que me
pasa o L B! | _
Cuando se me presenla algun problema me paralizo

8. En mi(amilia estamos acoslumbrados a discutir |
nueslros problemas

8. M familia es flexible en cuanto a las normas

~

10. Mi familla me ayuda desinteresadamente

11. En mi familia expresamos abigrlamenle nuesiras
emaciones
12. Me siento parte de mi familia

[ 13, Cuanda me enajo con algiin miembro de la lamilia |
se lo digo |

14. Mi lamilia es indiferente a mis necesidades aleclivas
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. Las tareas que me corresponden sobrepasan mi

capacidad para cumplirlas

. Cuando tengo algun problema, se lo platico a mi

farmiha

. En mi familia nos ponemos de acuerdo para

repartir los quehaceres de la casa

. En mi casa expresamos abiertamente nuestro

carino

19.

Me siento apoyado(a) por mi familia

20.

En casa acostumbramos expresar nuestras ideas

21.

Me duele ver sufrir a otro miembro de mi familia

22.

Me averguenza mostrar mis emociones frente a mi
familia

23.

Si falla una decision, intentamos una alternativa

24,

En mi familia hablamos con franqueza

25.

En mi casa mis opiniones no son tomadas en
cuenta

26.

Las normas familiares estan bien definidas

27.

En mifamilia no expresamos abiertamente los
problemas

28.

En mi familia. si una regla no se puede cumplir, la
modificamcs

29.

Somos una familia carinosa

30.

En casa no tenemos horario para comer

31

Cuando no se cumple una regla en mi casa,
sabemos cuales son las consecuencias

32.

Mi familia no respeta mi vida privada

33.

Si estoy enfermo mi familia me atiende
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34.

En mi casa cada quien se guarda sus problemas

as,
36

En mi casa nos decimos las cosas abienamente

En mi casa logramos resolver los problemas
colidianos _

37.

Exisle confusidn acerca de lo que debemos hacer
cada uno de nosolros dentro de la tamilia

38.

En mi lamilia expresamaos la lernura que sentimos

39.

Me molesta que mi familia me cuenle sus problemas

40.

En mi casa respetamos nuestras reglas de
conducla




Anexo 5
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha: San Luis Potosi, San Luis Potosi

Por medio de la presente acepto pariicipar en el prolocolo de investigacion

titulado: Depresion postpario y su relacion con el funcionamiento familiar en

muijeres adscritas a la Unidad de Medicina Familiar no. 45 de San Luis Potosi.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la GNIC con el numero: R -
2008 - 2402 - 17

El objelivo del estudio es; Determinar la relacién ente la depresidon postpano v el

funcionamiento familiar en mujeres adscritas a la Unidad de Medicina Familiar

No. 45 del Insituto Mexicano del Sequro Social en San Luis Potosi.

Se me ha explicado que mi pariicipacion consistird en; llenar una hoja de datos
generales vy dos cuestionarios (uno de 10 v otro de 40 prequntas).

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el

estudio, que son los siguientes: Ninquno

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta vy

aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se



‘e

llevaran a cabo, los riesgos. beneficios o cualquier olro asunto relacionado con

la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo gue conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momenio en que lo considere conveniente, sin que ello afeclte la atencién

médica que recibo en el Instituto.

Ef Investigador Responsable me ha dado seguridad de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y
de que los dalos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial. También se ha compromelido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque 2sta pudiera cambiar de

parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Testigo Nombre y firma del paciente

Investigador: Carlos Alberto Moreno Trevino

Médico Residente de la Especialidad en Medicina Familiar

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia,

dudas o preguntas relacionadas con el estudio: celular 044- 811-177-63-17
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