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INTRODUCCION

La prevalencia de sintomas depresivos en la poblacion general se estima que
oscila entre el 9 y el 20%, y de los pacientes con trastornos mentales, el nimero
de casos diagnosticados por esta afeccion representa mas del 50% de los casos
psiquiatricos totales. En relacion a la diferencia de sexo el riesgo de sufrir un
trastorno depresivo a lo largo de la vida se estima entre el 6 y 10% en el varén y el
12 y 20% en la mujer. En cuanto al efecto discapacitante, la depresion supone la
primera causa de discapacidad dentro de los trastornos mentales (*).

En diversos textos y articulos se ha descrito que los periodos en los que la mujer
se muestra mas sensible psicolégicamente son aquellos en los que se originan

cambios en su estado reproductivo como por ejemplo el embarazo y el pospatrto.

La depresién posparto es una condicién seria, no autolimitada y habitualmente
subdiagnosticada en centros de atencién en salud, pese a que su prevalencia
supera la correspondiente a patologias obstétricas como preeclampsia, parto
prematuro o diabetes gestacional en paises desarrollados (%). Esta situacién no
sb6lo se presenta por la inexperiencia por parte del personal sanitario para

reconocer y tratar este trastorno, sino por la baja frecuencia con que las mujeres

! ROMERO Hidalgo A.l. Actualizaciones sobre la depresion. Rev. JANO extra noviembre 2005. N° 1.583.
Pag. 26- 30. Espafia

> MORENO Zaconeta A., DOMINGUES Casulari DA MOTTA L., FRANCA P.S. Depresion postparto:
Prevalencia de test de rastreo positivo en puérperas del hospital universitario de Brasilia, Brasil. Rev. Chilena
ginecologia obstetricia2004; 69(3): Pag. 209-213

16



consultan, debido a que es un tema del que la madre rehdsa hablar, porque lo ve
como un fracaso personal, que en ultimas instancias conlleva a una disminucion

de su autoestima.

Ademas, el mantenimiento y cronificacion de los sintomas asociados a depresion
posparto dificulta la vinculacién afectiva madre-recién nacido. Asimismo los
sintomas mentales graves durante el embarazo o el posparto, se asociaron con

indicadores de morbimortalidad infantil y materna.

En Colombia se han realizado diferentes estudios en relacion a este trastorno
presente en el puerperio. Se encontré6 en un estudio un porcentaje muy alto de
mujeres con sintomatologia depresiva, entre el 66% y 57%, tanto en el periodo
prenatal como en el posparto respectivamente. Dentro del departamento del
Cauca no se encuentra estudios relacionados con la frecuencia de la depresion
posparto, ni datos estadisticos de la situacion mental de las madres atendidas en
las instituciones hospitalarias de la ciudad de Popayan, por tal motivo se realizoé
un estudio descriptivo transversal con el objetivo de identificar la frecuencia de
depresion posparto y establecer cuales de las variables ya sea sociodemogréficas,
psicoldgicas o psicoafectivas se encuentra estrechamente ligadas a la aparicion

de sintomatologia depresiva en este periodo.

Lo anterior con el propésito de aportar algunos datos estadisticos de la situaciéon
de las madres atendidas en las instituciones hospitalarias de la red publica de la
ciudad de Popayan y obtener elementos que reorienten la atencion en salud y la

practica de enfermeria, en pro del bienestar de la mujer y su familia.

17



RESUMEN

Estudio de tipo descriptivo transversal, que se realizo en el periodo comprendido
entre Abril y Junio del afio 2008, para determinar la frecuencia y los factores de
riesgo relacionados con la aparicion de depresion posparto en las mujeres

puérperas internas en los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan.

Se utilizaron para la recoleccion de la informacién, diferentes instrumentos; el
cuestionario semistructurado de riesgo psicosocial realizado por los
investigadores, la escala de depresién postnatal de Edinburgo (EPDS) vy el
cuestionario de salud general de Goldberg (GQH). El primero con el fin de
determinar las caracteristicas sociodemogréficas, los antecedentes personales,
familiares, obstétricos y del parto, asi como las circunstancias sociales, familiares
y las condiciones de salud del recién nacido y lactancia materna; Los dos ultimos
con el proposito de establecer la presencia o ausencia de riesgo de depresién
posparto (DPP).

Se encontré que la prevalencia de DPP fue del 1,6% y que el 49,2% de las
mujeres participantes presentaba riesgo de contraer DPP. Con relacion a las
variables analizadas, se concluyé que las sociodemogréaficas se encuentran
estrechamente relacionadas con la aparicién o el riesgo de contraer depresion
posparto (DPP), y las sociales y familiares no inciden de manera positiva 0
negativa en el riesgo de sufrir este trastorno.

Con los resultados de esta investigacion se acordo realizar una socializaciéon con
las entidades de salud del municipio que ofertan los servicios de atencion a la

mujer gestante, a cerca de las formas de prevenir la incidencia de esta patologia.

Palabras clave: depresion posparto, factores de riesgo, mujeres puérperas.
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1. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DEPRESION POSPARTO

En el siglo IV a. de C., Hipdcrates realizo la primera descripcion de enfermedades
mentales asociadas al posparto. En su resefia consideré que algunas
apreciaciones sobre las caracteristicas clinicas de la mania posparto, asociadas a
la lactancia, se trataban de delirium asociado a “sepsis puerperal’, entidad
relativamente comun en la antigua Grecia (°); por su parte Sorano de Efeso (100
d.C.) la define como una situacion de “frenitis aguda” entendida como “enfermedad
mental aguda, acompafiada por fiebre aguda, movimientos sin sentido de las
manos y pulso pequefio y pleno”. En los siglos XVIII y XIX, la literatura hizo
reportes sistematicos de casos sobre locura puerperal. En el afio 1818, Jean
Esquirol realiz6 la primera descripcion detallada de 92 casos de psicosis

puerperal.

En1829, Robert Gooch, reporté la psicosis puerperal en su informe “Enfermedades
Propias De Las Mujeres”. En 1856, el médico francés Victor Louis Marcé, en su
libro “Traite de la Folie des Femmes Enceintes”, caracteriza de manera sistematica
la enfermedad mental durante el posparto. Este médico fue el primero en sugerir
que los cambios fisiologicos durante el puerperio influian en el estado de animo
materno. En 1969, B. Pitt caracterizd un tipo de depresion leve asociada al
posparto. ElI concepto sobre una forma mas grave de enfermedad mental no

asociada con psicosis fue elaborado en los afios setenta, en estudios de poblacién

* OVIEDO Lugo G.F, JORDAN Mondragén V. Trastornos afectivos posparto. Universitas Médica 2006
Vol. 47 N° 2, P4g.131-140. Bogot4, Colombia
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fundamentados en entrevistas estructuradas y en criterios diagndsticos

estandarizados. En este estudio se registraron altas tasas de participacion de

diversas formas de depresion entre las mujeres durante los primeros seis meses

después del parto.

Sin embargo, no es sino hasta el siglo XIX cuando aparece la sintomatologia

definida con criterios cientificos. Clasicamente se describe de la siguiente forma

(:

Répidos cambios en el nivel de conciencia, perplejidad, desorientacion con
ocasionales intervalos lacidos.

Un trastorno psicomotor que varia desde la agitacioén, a una severa lentitud
y estupor, con la correspondiente variacion de la comunicacion verbal,
desde rapidas y ruidosas asociaciones hasta mutismo.

Disturbios afectivos con ansiedad, algunas veces alternando con felicidad
extasica o disturbios de la afectividad mas estables, tales como la
depresion y la mania.

Alucinaciones y pseudoalucinaciones, ademas de falsas identificaciones e
ilusiones.

Delirios con un tipico contenido en relacién con la maternidad.

Fluctuacion de todo el cuadro en el tiempo; el asi llamado cuadro
caleidoscopico.

* GOMEZ Alcalde M.S, Patologia Psiquiétrica En El Puerperio. Psicosis Puerperal. Rev. NeuroPsiquiatria

2002.
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A partir del momento en el que el cuadro clinico queda mas o menos definido
como entidad médica se presentan dos lineas etiopatogénicas muy diferentes.
Para unos es un cuadro con unas caracteristicas psiquicas especiales que lo
convierten por lo tanto en una entidad diagndstica y para otros se debe estudiar
dentro de los grandes cuadros psiquiatricos, ya que no se puede considerar

independiente de los mismos.

Esta discrepancia tedrica persiste en la actualidad, pues mientras unos autores
mantienen la existencia del cuadro con independencia del resto de nosologia
psiquiatrica, para otros muchos, la mayoria hoy en dia, no se puede diferenciar de
una psicosis maniaco-depresiva, si bien es cierto que por el peculiar momento en
que se presenta, su sintomatologia es caracteristica; este ultimo punto es el que

permite su estudio de forma independiente

1.2 SITUACION ACTUAL DE LA DEPRESION POSPARTO

Hoy por hoy la depresion es considerada como un problema de salud publica, se
encuentra entre uno de los trastornos mentales mas comunes en la poblacion
general. El estudio Global Burden of Disease (Carga de Enfermedad en el Mundo)
por parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial y la
Universidad de Harvard puso de manifiesto la relevancia de las enfermedades
neuropsiquiatrias, al considerar la mortalidad y la discapacidad que ocasionan en

las personas afectadas.

La prevalencia de sintomas depresivos en la poblacion general se estima que

oscila entre el 9 y el 20%. Y de los pacientes psiquiatricos, el nimero de casos
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diagnosticados por esta afeccion representa mas del 50% de los casos

psiquiétricos totales.

En cuanto a la diferencia de sexo el riesgo de sufrir un trastorno depresivo a lo
largo de la vida se estima entre el 6 y 10% en el varén y el 12-20% en la mujer. En
cuanto al efecto discapacitante, la depresion supone la primera causa de

discapacidad dentro de los trastornos mentales.

Segun el Medical Outcome Study, el impacto adverso global de la depresion para
los individuos que la padecen es mayor que otras enfermedades organicas,
medido respecto a su funcionamiento social, familiar, baja laboral, etc. Desde el
punto de vista econémico, se trata de un impacto econémico creciente que incluye
tanto los costos directos (tratamientos) como los indirectos (pérdida de

productividad, incapacidad, etc.)

La OMS por su parte, afirm6 que las mujeres tienen entre dos y tres veces mas
probabilidades que los hombres de padecer depresion y ansiedad (°). En diversos
textos y articulos se ha descrito que los periodos en los que la mujer se muestra
mas sensible psicolégicamente son aquellos en los que se originan cambios en su
estado reproductivo. Son etapas en las que se produce una elevacién o una caida
rapida de esteroides ovaricos: como por ejemplo, las fases premenstruales, el
primer trimestre del embarazo, el posparto y la menopausia. Estas fluctuaciones
son fisioldgicas y es muy probable que la susceptibilidad a éstas obedezca a

factores genéticos y ambientales.

> OMS. Informe Sobre La Salud Mental 2005. Capitulo 4.Recuadro 4.2. La Depresién Materna Afecta Las
Madres Y Los Nifios.
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Son periodos marcados por cambios hormonales en los que también se modifican,
en parte, las conductas psicosociales, medioambientales y ciertos factores

psicolégicos (°).

Se han realizado diversos estudios a cerca de la prevalencia e incidencia de la
depresion posparto, algunos de ellos hacen énfasis en la calidad de vida de las
mujeres que desarrollan depresion posparto y otros se enfocan en la recoleccion
de informacién para establecer los factores que influyen en la presentacion de este
fendbmeno. Cabe resaltar que en Colombia se han realizado algunos estudios a
cerca de la prevalecia de depresién en puérperas pero, en el departamento del
Cauca no se encuentra estudios relacionados a la frecuencia con la que aparece
la depresion posparto, ni datos estadisticos de la situacion mental de las madres
atendidas en las instituciones hospitalarias de la ciudad de Popayan.

1. 3. DEPRESION POSPARTO

El puerperio es uno de los periodos de mayor riesgo en la presentacion de
trastornos del estado de animo. Cerca de 85% de las mujeres presentan algun tipo
de alteracibn del estado de &nimo durante el posparto. Algunas mujeres
experimentan sintomas transitorios y leves. Sin embargo, entre 8 y 25% de las
mujeres manifiestan algun tipo de trastorno incapacitante y persistente. En este

ultimo grupo, permanecen sin diagnosticar el 50% de los casos.

® GOMEA- Ayala A.E. Depresién En El Embarazo Y El Posparto. Rev. OFFARM 2007; Vol. 26 n(im.1; 46-
53.
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Segun la cuarta edicion revisada del Manual de diagnéstico y estadisticas de los
trastornos mentales (DSM-1V), la depresion posparto se aplica a los trastornos del
estado de animo que se manifiestan durante las cuatro semanas posteriores al
parto, este periodo se corresponde con rapidos cambios hormonales, postulando
la idea que estos contribuyen a la vulnerabilidad y a la depresién en la mujer. Esta
definicion delimita el tiempo posparto a cuatro semanas, debido a que en este
periodo son mas evidentes los cambios hormonales vy fisioldégicos propios del

posparto.

Sin embargo, muchos investigadores usan una definicion operativa del periodo en
cuestion hasta 6 meses luego del parto, teniendo en cuenta la identificacion de
ciertos factores psicosociales como desencadenantes de la depresion puerperal

().

Estos trastornos del estado de animo en el posparto tienen considerables
repercusiones tanto para la mujer, como para los hijos, las relaciones conyugales
y la familia en general (]). La presencia de sintomas mentales graves durante el
embarazo y/o el posparto es importante por su morbi-mortalidad, sus
consecuencias y sus posibles complicaciones, lo que ha llevado a que en los
tltimos afios se haya intentado optimizar el diagndéstico y proveer tratamientos
tempranos y eficientes para estos. Sin embargo, se considera que a pesar de
estas estrategias, patologias como la depresion posparto (DPP) son aun

subdiagnosticadas y consecuentemente subtratadas.

" OREJARENA Serrano, S.J. Trastornos afectivos posparto. Bucaramanga, Colombia, MED UNAB Vol. 7
NUmero 20 - Agosto De 2004.

8 CARRO Garcia J. M. SIERRA Manzano M. J. HERNANDEZ Gémez, E. LADRON Moreno, E.
BARRIO A. Trastornos del estado de animo en el posparto. Univ Méd Bogota Colombia 2006; 47(2) : 131-
140
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1. 3.1 Factores etiopatogénicos

No se conocen con certeza los desencadenantes de los trastornos del estado de

animo en el puerperio, pero se han descrito diversos factores relacionados con su

presentacion.

e Teorias bioquimicas: Se han investigado distintas teorias, entre ellas la

existencia de:

o

o

Un fendmeno de retirada por el rapido descenso de las hormonas
sexuales asociado a la modificacion del cortisol plasmatico. Una
especial susceptibilidad de ciertas mujeres a estos cambios podria
ser responsable del problema.

Una disminucion del nivel de triptéfano libre en suero. La
disponibilidad del tript6fano circulante es el factor principal que
regula la actividad de la enzima que constituye el paso limitante en la
sintesis de serotonina, cuyo descenso juega un papel predominante
como desencadenante de la depresion. Sin embargo, la
administracion de tript6fano en el embarazo no la previene, con lo
gue parece existir algun otro mecanismo de modulacién en la

sintesis de los neurotransmisores.

o Alteracion de la funcion tiroidea, ya que los sintomas imitan un

hipotiroidismo. Ademas, existe una mayor incidencia de tiroiditis

autoinmune en el periodo puerperal

e Antecedentes psiquiatricos previos: Aunque en un 50% de los casos

constituye el primer episodio de un trastorno depresivo, se ha relacionado

Su aparicion con la presencia de antecedentes personales y/o familiares de
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depresion, estudios prospectivos y retrospectivos sefialan que una historia
de depresion previa aumenta la incidencia un 10%-24%. Si la depresion
ocurre durante el embarazo el riesgo es mas alto (35%); si existen
antecedentes de depresion posparto, el riesgo de recurrencia se dispara
hasta el 50%.

Factores psicoldgicos: El embarazo y el parto precisan la adaptacién de
la mujer a una serie de cambios que ocurren no sélo en su cuerpo y en su
mente sino con su pareja y con el resto de las relaciones interpersonales. El
modelo de madre ideal, abnegada, sacrificada y entregada a su hijo,
provoca enfrentamientos intrapsiquicos en la mujer. El tener un hijo para
reivindicar la feminidad, abandonar la familia de origen, unir a la pareja,
evitar un duelo o satisfacer a un hermanito, indican problemas psicolégicos
que pueden manifestarse durante el embarazo y después de éste, al igual
qgue tener un hijo no deseado provoca desde el inicio alteraciones del

vinculo madre-hijo que pueden condicionar secuelas.

Factores psicosociales: La percepcidon subjetiva de falta de apoyo que
reciben las mujeres tras el nacimiento de sus hijos, ya sea en la realizacion
de tareas domésticas, en el cuidado del nifio o el apoyo emocional, ya sea
por parte de familiares o de su pareja, supone un incremento en el riesgo
de estos trastornos. La existencia de otros acontecimientos como el cambio
de domicilio, la pérdida del puesto de trabajo, la no disponibilidad del
periodo de baja maternal, el fallecimiento de un familiar o los conflictos con

la pareja constituyen factores de riesgo para el desarrollo de este trastorno.
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e Factores sociodemogréaficos: La edad temprana o tardia de la madre, el
estado civil, el nivel de estudios, la situacibn econdmica, y la situacion
laboral de ambos conyuges son otras variables que se han estudiado en
relacion a este problema.

e Factores de morbilidad: La morbilidad materna, que incluye la existencia
de problemas de fertilidad en la pareja, embarazo mdultiple, abortos previos,
complicaciones durante el embarazo y el parto y la coexistencia de
enfermedades crénicas en la madre, al igual que la presencia de
enfermedades en el recién nacido; Se han estudiado como factores

asociados a la aparicion de depresion posparto.

1.3.2 Clasificacién de la depresion posparto:

Existen tres tipos de cuadros clinicos presentes en el posparto, relacionados con
depresion, estos son: Depresion posparto leve o baby blues, depresion mayor

posparto y psicosis posparto.

1.3.2.1 “Baby Blues” o sindrome del tercer dia

Es este el nombre con el que actualmente se conocen los sintomas transitorios,
depresivos y ansiosos, que presentan alrededor del 70 al 85 por ciento de las

mujeres durante el posparto.
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El término “blues” es debido al nombre adaptado por los afro-americanos a un tipo
de mdusica triste que produce nostalgia y refleja recuerdos y costumbres del
pasado de los musicos. Los sintomas consisten en labilidad afectiva, irritabilidad,
ansiedad y tristeza, pero no son lo suficientemente intensos para producir un
deterioro significativo en la mujer que los padece, ni es necesario implementar un
tratamiento especifico para este. El pico de estos sintomas ocurre generalmente
entre el tercero y el quinto dia posparto y su duracién generalmente es corta, pero

puede durar varios dias, e incluso, semanas.

La proclividad para realizar estos sintomas no esta relacionada con la historia
personal psiquiatrica, los estresores ambientales, la lactancia o la paridad; Sin
embargo, estos factores pueden influir en el inicio de una depresion posparto
posterior a un periodo de baby blues, situacion que ocurre hasta en el 20 por

ciento de los casos.

Hay dos hipétesis principales que intentan explicar este fenémeno:

e La primera es la que relaciona la supresion hormonal abrupta.

e La segunda se relaciona con la activacion del sistema biolégico mamifero
gue 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.
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1.3.2.2 Depresion posparto sin psicosis

Se estima que este trastorno se presenta en 8 al 15% de las mujeres en el periodo
de posparto; Este sindrome dura mas tiempo que el baby blues (mas de dos
semanas) y tiene un mayor impacto en la familia. Se ha calculado que, en paises
como Estados Unidos, una de cada ocho mujeres presenta en su posparto tal
patologia. Esto significa que del total de mujeres en posparto, aproximadamente,

un millén de mujeres por afo presenta este tipo de depresion.

Los sintomas depresivos graves que se manifiestan de manera temprana (dos o
tres dias) sugieren el inicio de una depresion posparto. Estos sintomas incluyen
anhedonia, ideas de minusvalia y culpa, llanto facil, fatiga, insomnio o
hipersomnia, dificultad para concentrarse e incapacidad para realizar las tareas
maternales. Las mujeres con depresion posparto sin psicosis pueden tener
ideacion suicida e ideas obsesivas comunmente relacionadas con la posibilidad de

hacerle dafio al lactante.

Se ha observado que la incidencia de depresidn posparto presenta variaciones en
funcién de la cultura. Es asi que, en paises y en situaciones en las cuales se
provee de apoyo psicosocial durante el embarazo, el parto y el posparto, la
incidencia de este trastorno es baja.

Entre los factores de riesgo y prediccion que explican la aparicion de la depresion

posparto sin psicosis, se encuentran los siguientes:

e Eventos estresantes previos al embarazo

e Historia de trastorno depresivo mayor o de trastorno disférico premenstrual
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e Historia familiar de trastornos del estado de animo

e Embarazo no deseado, historia de amenaza de aborto, parto pretérmino y
parto por cesarea

e El ser madre soltera o la disfuncién de pareja

e Baja autoestima materna

e Bajo nivel socioeconémico

¢ Imposibilidad de lactar o el cese temprano de la lactancia.

e Los embarazos no deseados o no planeados

Ademas de la influencia de los factores ya mencionados, el inicio de los sintomas
durante el embarazo, el temperamento del recién nacido, el bajo nivel educativo
de la madre y anomalias o enfermedades del hijo o de la madre, se han
relacionado con la presencia de sintomas depresivos persistentes después de seis

meses de posparto. Esta situacidén ocurre hasta en el 50% de los casos.

Desde el punto de vista bioldgico, es posible que se presente una excesiva
fatigabilidad, piel seca, intolerancia al frio y caida reciente del pelo. Sin embargo,
debe descartarse el hipotiroidismo, el cual se presenta en 5 a 10% de las mujeres

en el primer afio posparto.

En cuanto a la causa de la depresion posparto sin psicosis, las teorias mas
acertadas hasta el momento son las que se relacionan con los cambios

hormonales y las susceptibilidades especificas durante este periodo.

30



1.3.2.3 Depresidn posparto con psicosis 0 psicosis posparto:

Se encuentra presente en 1 de cada 1.000 mujeres. Generalmente, los sintomas
inician entre las 4 semanas posparto, con una correlaciéon con los trastornos
bipolares de 70 a 80% y una tasa de recurrencia de 30 a 50. Entre sus
caracteristicas clinicas, se encuentran: Labilidad afectiva, alucinaciones visuales,
auditivas y tactiles, lenguaje desorganizado, desorientacion, confusion, delirios y

trastornos de suefo.

Las ideas delirantes generalmente tienen relacion con el bebé e incluyen aspectos
sobre malformaciones de éste, asi como contenido mistico-religioso. Confrontando
este cuadro con la depresion posparto sin psicosis hay una mayor probabilidad de
presentar ideas de agredir a su hijo y mas riesgo de que este pensamiento se lleve
a cabo, acusandosele a esta patologia estar presente en casi 2/3 del total de los
filicidios.

Se han realizado diferentes estudios tratando de establecer la etiologia de este
fenébmeno y se ha encontrado entonces que las mujeres con alto riesgo de
depresion tienen una respuesta aumentada de la hormona de crecimiento y
suprimen la producciéon de melatonina. Esto se puede explicar debido a que la
hormona del crecimiento se puede usar para medir la respuesta de las neuronas
hipotalamicas o de otras areas cerebrales, sensibles a la dopamina durante la
supresion de estrégenos del posparto y la melatonina actiia como un antipsicético
enddégeno blogueando la liberacion limbica presinaptica de dopamina y su
supresion durante este periodo puede relacionarse con la presencia de los

sintomas, por aumento de la actividad dopaminérgica.
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Cabe agregar que si este episodio se trata adecuadamente y con éxito no se
relaciona con un aumento del riesgo de psicopatologia en el recién nacido, pero si
se ha evidenciado una alta probabilidad de que las mujeres con depresion
posparto con psicosis presenten nuevos episodios, en especial si no reciben

tratamiento de mantenimiento.

Los factores de riesgo mas importantes para padecer este trastorno son: la historia
de psicosis posparto previa, el trastorno afectivo bipolar y la historia familiar de

psicosis posparto.

3.3 Diagnéstico de depresidn posparto

La deteccion precoz de estos trastornos es dificil, que muchas pacientes pasan
desapercibidas, ya que en funcidon de las expectativas sociales deben estar
contentas y llenas de satisfaccion tras el acontecimiento y pueden mostrarse

recelosas de revelar sus sentimientos.

Dificulta ain mas el diagndstico el hecho de que el periodo posparto esta asociado
a cambios psicologicos y complicaciones somaticas que pueden remedar un

cuadro depresivo.

Para empezar es imprescindible establecer unas lineas generales de actuacion,

que incluyan:

e Historia clinica completa junto con un examen fisico y analitico: La fatiga y
astenia pueden ser debidas a la excesiva pérdida de sangre durante el parto, a

la disminucion del suefio y a la adaptacion a las necesidades del recién nacido.
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La pérdida de iniciativa y los cambios de humor pueden deberse al
hipotiroidismo, generalmente transitorio, que ocurre en el 4-7% de las
pacientes entre el cuarto y sexto mes posparto.

Identificacion de los grupos de riesgo: seria aconsejable profundizar en las
caracteristicas pre y postnatales que pudieran predecir una mayor probabilidad
de desarrollar esta patologia.

Informacién-Educacion: Existe una escasa documentacion de este problema
entre el personal sanitario; seria necesario para una deteccion precoz
ofrecerles una informacién adecuada, junto con la creacién de grupos de apoyo
a las madres embarazadas, que hicieran participar también a los padres, en los
gue se tratasen los sintomas de la depresion y los posibles sentimientos de
ansiedad, miedo o inseguridad que pueden aparecer tras el parto.

Relacion profesional -paciente: El profesional de Atencién Primaria deberia
atender a las quejas somaticas inespecificas de la mujer y ser capaz de
distinguir lo que es debido a la adaptacion al cambio y lo que puede

considerarse un cuadro depresivo.

Se han usado distintos métodos para evaluar la depresion posparto, entre ellos las

escalas de evaluacion y diagnoéstico de depresion y ansiedad; las de mas facil y

frecuente utilizacion, en funcién de su fiabilidad, especificidad y eficiencia, y que

no exigen un entrenamiento especial para su aplicacion e interpretacion, son las

siguientes (°):

® GEORGIOPOULOS A, BRYAN T, YAWN B, HOUSTON M, RUMMANS T, THERNEAU T.

Population-based screening for postpartum depression. Rev.Obstet Gynecol 1999; 93: 653-7.
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TEST DIAGNOSTICOS Y DE EVALUACION USADOS EN LA DEPRESION POSTPARTO

The Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).

Semi-structured clinical interview (SADS).

Scale and Goldberg's Standardised Psychiatric Interview.

The Bromley postnatal depression scale (detecta episodios depresivos en el posparto o previos).

The Zerssen self-rating scale (Para el diagnéstico de la depresién posparto leve)

Zung Scale.

The Psychiatric Assessment Schedule.

Escala de Hamilton para la Depresién (HDRS).).

Escala de Depresion de Montgomery Asberg (MADRS

Escala Geriatrica abreviada de la Depresion de Yesavage.

Inventario de Depresion de Beck (BDI

Teniendo en cuenta que el profesional de atencién primaria dispone de un tiempo
limitado en la consulta, y que la prevalencia del trastorno depresivo es alta,
ademas, de la existencia de presentaciones atipicas de los trastornos depresivos;
se entiende que mas del 50% de los casos queden sin diagnosticar y sin
tratamiento correcto. Por tanto se hace necesario conocer y disponer de escalas
breves y de féacil aplicacién y manejo, que permitan la deteccion, evaluacién y
seguimiento de esta patologia. Es de resaltar que en este estudio se busca como
Gnica medida la deteccion de factores de riesgo relacionados con la presencia de

trastorno depresivo en la mujer puérpera.

Hay que tener presente que para una correcta aplicacion de estos instrumentos es
importante considerar una serie de directrices basicas que van desde la

estimacion de la utilidad potencial de dichas escalas en cuanto a la evaluacion que
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se pretende efectuar, a los aspectos relacionados con el sesgo de los
cuestionarios y la interpretacion adecuada de los resultados obtenidos.

A continuacién se describira detalladamente los instrumentos, test diagndsticos o
escalas utilizadas en este proyecto de investigacion y al final del documento se

anexa la copia de los instrumentos originales.

3.3.1 Escala de depresién postnatal de Edinburgo (EPDS):

Es una escala de autoreporte bien validada a nivel mundial, para evaluar la
intensidad del humor depresivo durante los primeros 7 dias posparto. Las
preguntas incluyen: humor, ansiedad, culpa e idea de suicidio. Algunos estudios
refieren que este cuestionario tiene una sensibilidad de 86% y un valor predictivo

positivo de 73% para identificar mujeres con depresion posparto (*°).

La EPDS se cre6 en centros de salud en Livingston y Edinburgh. Consiste en diez
cortas declaraciones. La madre escoge cual de las cuatro posibles respuestas es
la que mas se asemeja a la manera en la que se sintié durante la semana anterior.
La mayoria de las madres pueden contestar la escala sin dificultad en menos de 5
minutos. El estudio de validacion demostr6 que las madres que obtienen
resultados por encima del umbral del 92.3% es mas probable que padezcan de

alguna enfermedad depresiva de diferentes niveles de gravedad. No obstante, no

1 GEORGIOPOULOS A, BRYAN T, YAWN B, HOUSTON M, RUMMANS T, THERNEAU T.
Population-based screening for postpartum depression. Rev. Obstet Gynecol 1999; 93: 653-7.
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se le debe dar méas importancia a los resultados de la EPDS que al juicio clinico.
Se debe realizar una evaluacién clinica prudente para confirmar el diagnostico. La
escala no detecta las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la

personalidad.

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 segun el
aumento de la gravedad del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8,
9, 10 se anotan en orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0).

Se suman todos los puntos para dar la puntuacion total. Una puntuacion de 10
muestra la probabilidad de una depresion, pero no su gravedad. Cualquier nUmero
que se escoja que no sea el “0” para la pregunta numero 10, significa que es
necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacion de la
EPDS esta disefiada para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se les
haran evaluaciones adicionales a las mujeres antes de decidir el tipo de

tratamiento.

3.3.2 General Health Questionaire o Cuestionario de salud general de
Goldberg (GQH)

Es un cuestionario para evaluar la salud autopercibida, es decir la valoracion que
hace el individuo de su estado de bienestar general, especialmente en lo que se
refiere a la presencia de ciertos estados emocionales. Ha sido utilizado en
diversos grupos de pacientes, para evaluar la prevalencia de disturbios

psicolégicos en poblacion hospitalaria.
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El General Health Questionaire es una técnica elaborada por este autor, en el
Hospital Universitario de Manchester, Inglaterra, en la década del 70, con el fin de
evaluar el grado de salud general. El cuestionario inicial consistia en 60 preguntas.
Posteriormente se han elaborado versiones mas cortas de 30, 28 y 12 items
respectivamente que han mostrado igual utilidad segun diferentes estudios de
validacion efectuados.

Este cuestionario fue elaborado por Goldberg con la intencion de identificar la
severidad de disturbios psiquiatricos menores, por lo cual se considera que, en
realidad, lo que mide es salud mental y no el estado de salud general que tendria

que incluir el autorreporte de sintomatologia fisica.

Esta escala en cualquiera de sus versiones (60, 30, 28 6 12 items), consta de
proposiciones que deben ser respondidas escogiendo una de las posibles
opciones, planteadas al sujeto. Cuando el item esta formulado de manera que
expresa un sintoma, la respuesta "menos que de costumbre"” toma el valor 0 y la
respuesta "mucho mas que de costumbre", toma el valor 3. Pero si el item esta
redactado de manera positiva, los valores para calificar cada categoria se

invierten.

Asi se obtiene un estimado del grado de severidad de la ausencia de salud
mental, cuyo puntaje total es la sumatoria de los valores obtenidos en cada uno de
los items. Para la calificaciéon del GHQ existe otro método, que es el método
original de Goldberg y consiste en asignar un 0 a las 2 primeras respuestas de
cada enunciado y un 1 a las 2 ultimas. De esta manera el autor obtenia un puntaje
total, que era indicativo de disturbios mentales mas severos, mientras mayor fuese
su valor. En esta forma de calificacion se establece un punto de corte por encima
del cual se consideran "casos", o personas con disturbios psiquiatricos, y por

debajo del cual se consideran "no casos”, 0 personas sanas.
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Asi vemos con frecuencia en la literatura que los autores establecen los puntos de
corte de sus muestras de estudio, al contrastar los resultados del GHQ con los
obtenidos en otras pruebas, generalmente escalas de depresion, de ansiedad o
ambas. En la version de 12 items, casi siempre este punto se reporta en 3/4 6 4/5
0 5/6.

En la actualidad el método més utilizado es el método Likert, con valores de 0 a 3
en las categorias de respuesta. Segun este método el valor maximo que se puede
obtener en la escala es de 36 puntos y el minimo de cero puntos. El puntaje total

se obtiene por sumatoria simple de las calificaciones en cada uno de los items.

El GHQ es un cuestionario para evaluar salud autopercibida, o sea la evaluacion
gue hace el individuo de su estado de bienestar general, especialmente en lo que
se refiere a la presencia de ciertos estados emocionales. Asi los items 3, 4, 5,9y
12 comienzan preguntando "se ha sentido..." y el 7 "ha sido capaz de disfrutar...".
También este cuestionario pretende la evaluacién de algunas de sus funciones
intelectuales y fisiologicas, como es el caso de los items 1y 2 y la autovaloracion
del individuo en el establecimiento y alcance de sus metas y propositos en la vida
(tems 10 y 11) y del enfrentamiento a las dificultades (items 6 y 8). Este
cuestionario ha sido considerado por algunos autores como instrumento para
evaluar bienestar psicolégico, pero el nombre “Cuestionario de Salud General o de
Salud Mental”, es la denominacién universalmente aceptada. En realidad el
bienestar psicolégico es un determinante de la salud y a la vez un componente de

ella, pero no son categorias sindbnimas. En la literatura revisada se han encontrado
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autores que emplean el GHQ como indicador de otras categorias tales como

"dimensién psicolégica de la calidad de vida en el &mbito de salud". (**)

3.4 Tratamiento recomendado en la depresion posparto

Entre los tratamientos se encuentran la psicoterapia cognitiva-comportamental, la
interpersonal y la psicoterapia de pareja, en casos de trastornos no psicéticos. En
los casos en gque la relacion madre-hijo se note marcadamente alterada, las
técnicas conductuales, como el entrenamiento de los padres, pueden mejorar la
interaccion y la hospitalizacion solo estd indicada en alto riesgo suicida o alto

riesgo de infanticidio.

3.5 Pronostico

El pronéstico a corto plazo es generalmente bueno, pero el riesgo de recurrencia
de trastornos mentales, en o fuera del contexto puerperal, es elevado. Para
algunos autores, a menos que se produzca un nuevo embarazo, la posibilidad de
que la mujer permanezca asintomatica se incrementa a un 75%, mientras que la
sintomatologia se repetird con caracteristicas similares en otro embarazo en el

50% de las ocasiones, pudiendo aumentar hasta el 75%.

En algunas ocasiones en las que la sintomatologia es especialmente grave puede
ser preciso, por seguridad de la madre e incluso la del hijo, proceder a la
hospitalizacion en una unidad psiquiatrica. Cuando no se ha instaurado

tratamiento o este es ineficaz una de las graves consecuencias que se pueden

1 GARCIA Viniegras C. Manual para la utilizacién del cuestionario de salud general de Goldberg,

adaptacion cubana. Rev. Cubana Medicina General Integral 1999; Vol. 15(1):88-97.
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derivar tanto de las situaciones de depresibn como de las de psicosis es el

maltrato infantil.

En un porcentaje bastante elevado de casos en los que se produce una psicosis
puerperal se seguird de alteraciones psiquiatricas similares en momentos
posteriores y ya no relacionados con el puerperio. En algunos casos la
sintomatologia que aparece posteriormente es de tipo obsesivo-compulsivo y se

describe en ocasiones trastorno de panico (%)

Debe igualmente tenerse en cuenta el hecho de que la patologia afectiva
puerperal pone a la madre en riesgo de presentar depresion recurrente y se ha
asociado también con significativos efectos a largo plazo en el desarrollo y
comportamiento del bebé. Para evitar estas alteraciones tanto en la madre como

en el hijo es preciso el reconocimiento y tratamiento precoz de la sintomatologia

A menudo la depresion posparto no se diagnostica y, por lo tanto, no se trata.
Asimismo, el tratamiento de los casos diagnosticados plantea numerosos dilemas

para el profesional de atencién primaria (*%)

La evidencia clinica demuestra que, por un lado, existen estrechas relaciones
entre la variabilidad hormonal fisiol6gica, los cambios animicos normales, las

alteraciones hormonales, que en muchas ocasiones son factores etiologicos

2 PEDERSEN C, A. Postpartum mood and anxiety disorders: a guide for the nonpsychiatric clinician with
an aside on thyroid associations with postpartum mood. Thyroid 1999; 9:691-7

¥ ORTIZ Collado M. A, VALLS J. La depresién postnatal, un problema de salud justificado con ayuda de
una meta analisis: investigar para argumentar mejor. 2° Premio de investigacion de la ANESM. Trabajo
premiado con el ler Accésit.
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principales y, en otras, requieren complementaciones o correcciones para una
adecuada recuperacién animica. Por otro lado, esta variabilidad depende de
factores psiquicos, las condiciones afectivas y sociales de la madre
experimentadas durante el embarazo y el mismo parto, y sus antecedentes
depresivos. De hecho, las madres solteras muy jovenes, sin apoyo familiar, con
antecedentes depresivos en su familia y en condiciones sociales y econémicas
precarias, deben ser objeto de atencion especial durante el embarazo y el

posparto, dado que constituyen poblacién en alto riesgo.

En consecuencia, la provision de apoyo posparto intensivo y remisiéon adecuada
por parte de profesionales de atencién primaria capacitados para la identificacion
de sintomas y el tipo de tratamiento de estas patologias pueden prevenir episodios
mas graves y largos, y disminuir el sufrimiento de la madre y el hijo, y también los
indices de suicidio y filicidio. De ahi la importancia y la necesidad de identificar de
manera temprana los casos para evitar alteraciones afectivas posparto mas

delicadas mediante un diagndstico que responda a un tratamiento acertado.
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2. METODOLOGIA

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo transversal, que se realizé en el periodo comprendido
entre abril y junio del afio 2008, para determinar el riesgo de depresion posparto

en las puérperas de la ciudad de Popayan.

2.2 POBLACION SUJETO DE ESTUDIO (UNIVERSO Y MUESTRA)

e Universo: Todas las mujeres puérperas que asistieron a los servicios gineco-
obstétricos de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan
(Hospital Universitario San José, Hospital Susana Lopez De Valencia y
Hospital Del Norte) durante las 2 ultimas semanas del mes de abril y las 2
primeras semanas de mayo del afio 2008.

e Muestra: Por conveniencia, mujeres con domicilio en el municipio de Popayan

e Tamarfo de la muestra: 61 mujeres puérperas

2.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Haber resuelto su parto antes de la entrevista.

e Mujeres puérperas residentes del area urbana de la ciudad de Popayan

e Mujeres puérperas que no presentaran signos evidentes de déficit cognoscitivo
gue les impedia responder el cuestionario.

e Mujeres puérperas sin un diagnostico previo de duelo o factor organico
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Mujeres puérperas que respondiesen completamente los 3 cuestionarios del

estudio, en el tiempo estipulado.

2.4 DESCRIPCION Y MEDICION DE VARIABLES

Se analizaron variables de tipo cuantitativo:

Variables sociodemogréficas: Nombre y apellidos completos, barrio y
direccion del entrevistado, centro de atencion en salud, historia clinica, edad,
procedencia, escolaridad, estrato socioecondmico, ocupacion, estado civil,
régimen de salud y nimero de hijos.

Antecedentes personales y familiares: Antecedentes de depresion en la
familia, antecedentes de depresién en la mujer y consumo de sustancias
psicoactivas.

Antecedentes obstétricos y del parto: Tentacién de interrumpir la gestacion
y causa, antecedentes personales (gravidez, partos, abortos, cesareas,
mortinato y gemelares) control prenatal (asistencia a control prenatal y numero
de controles prenatales a los que asistio) tipo de parto, preferencia por el sexo
del bebe y sexo del recién nacido.

Circunstancias sociales y familiares: Apoyo del padre, apoyo de la flia y
apoyo disponible de personas distintas a la pareja o a la flia.

Condiciones de salud del recién nacido y lactancia materna: Presencia de
enfermedad en el neonato, respuestas afectivas de la madre, hacia su recién

nacido y problemas con la lactancia materna.
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2.5 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
LA INFORMACION

La recoleccion de la informacion se hizo por medio de los siguientes cuestionarios:
e Cuestionario semistructurado de riesgo psicosocial.

e Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS)

e Cuestionario de Salud General de Goldberg (GQH)

2.6 PRUEBA DE INSTRUMENTOS:

e EIl cuestionario de riesgo psicosocial fue realizado por los co-investigadores
con base en otros instrumentos de distintos estudios nacionales e
internacionales realizados con poblaciones similares.

e La prueba piloto se realizé con 7 mujeres remitidas a los centros asistenciales,
pertenecientes a diferentes zonas del area rural de la ciudad (10% de la
muestra), con lo cual se ajusto.

e Larevision de expertos fue realizada por el Dr. José Luis Diago

2.7 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Teniendo en cuenta los criterios de inclusiéon, se comenzd con la recoleccion de la

informacion, dada en 2 etapas:
e Etapa 1: Periodo comprendido entre el 21 abril y el 10 mayo

o ldentificacibn de la puérpera en el centro de atencion

correspondiente.
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o Aceptacion de las condiciones del estudio.
o Aplicacion del cuestionario semiestructurado y el cuestionario de

depresion Edinburgo.

e FEtapa 2: : Periodo comprendido entre el 21 mayo y el 10 junio
o Cuatro semanas después de haber sido empleados los otros
cuestionarios, se realizdé una visita domiciliaria a cada puérpera
con el fin de valorar su estado de salud general y aplicar el
Cuestionario de Salud General de Goldberg. Con este ultimo
cuestionario se dio por culminada Ila recoleccion de la

informacion y se procedio a su andlisis.

2.8 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se elabor6 una base datos en el programa SPSS 1.4, con el cual se analizé la
informacion mediante el célculo de frecuencias, porcentajes y medida de
tendencia central.

Los resultados se presentaron en tablas, graficas y se hace descripcion de lo

relevante.

2.9 ASPECTOS ETICOS

Se le explicé y garantizé a cada mujer participante en el estudio que no existiran
riesgos ni de tipo fisico, social o legal. Se especificd que la atencion en salud que
recibirian seria igual si ellas decidian retirarse del estudio en cualquier momento y

gue las respuestas suministradas por las participantes serian confidenciales y solo
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conocidas por los investigadores, ademas que los datos obtenidos no se
reportaran como datos individuales sino que haran parte de una base de datos,
cuyo fin ese observar y determinar el estado de salud de la mujer durante el

periodo de posparto.
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3. RESULTADOS

De las 3 instituciones participantes, el Hospital Susana Lépez de Valencia, aporto
el mayor numero de mujeres puérperas a la investigacion (42; 69 %) esto se
explica porque en la actualidad es este centro de atencion es quien recibe en su
mayoria a las mujeres gravidas y sin complicaciones de la zona urbana o rural;
cabe resaltar que la muestra del hospital del norte es de menor magnitud (2; 3%)
debido a que la mayoria de las mujeres que alli acuden proviene de la zona rural

de la ciudad.(Ver figura 1)

GRAFICO 1. Distribucién porcentual segun asistencia de puérperas a los servicios de gineco-obstetricia de

los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

W ESE NORTE
69% mHUS)

HSLV

FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Segun la distribucion por edades se encontré que la gran mayoria de mujeres
entrevistadas pertenecian al grupo etéreo de 16 y 25 afios (37; 60,7%) seguido de
las mujeres entre 26 y 35 afios (21; 34,4%), un pequefio nimero de mujeres era

menor de 16 afios o mayor de 36. (Ver figura 2)
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GRAFICO 2. Distribucion por frecuencias segun la edad en puérperas que asisten a los servicios de gineco-

obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Con relacion al grado de escolaridad y el nivel socioeconémico se observé que la
mayoria de las mujeres tienen bajo nivel de estudios y pertenecian a estratos
socioeconémicos bajos. Lo anterior se explica segun los siguientes datos
aportados grado de escolaridad primaria (17; 27,9%) y secundaria (29; 47,5%) y
estrato 1 (23; 37,7%) y 2 (25; 41%). (Ver figura 3y 4)

GRAFICO 3. Distribucién por frecuencias segun el grado de escolaridad en puérperas que asisten a los

servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayéan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008
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GRAFICO 4. Distribucion por frecuencias segun el nivel socioecondmico en puérperas que asisten a los

servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad
de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

La distribucién segun ocupacién y estado civil de las participantes, mostré que en
su gran mayoria las mujeres se dedicaban a ser amas de casa (34; 55,7%) y viven

en union libre con sus parejas (42; 68,9%). (Ver figura 5y 6)

GRAFICO 5. Distribucién por frecuencias segun la ocupacion en puérperas que asisten a los servicios de

gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008
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GRAFICO 6. Distribucion por frecuencias segun el estado civil en puérperas que asisten a los servicios de

gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad
de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

La distribucion segun los antecedentes de depresién en la familia y la mujer
mostraron que la mayoria de mujeres no presentaron antecedentes de depresion
personal (42; 68,9%) (Ver figura 7) o en la familia (45; 73,8%) (Ver figura 8).

GRAFICO 7. Distribucién porcentual segun antecedentes de depresion en la mujer puérpera que asisten a los

servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayéan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad
de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008
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En relacion al consumo de sustancias psicoactivas una minima parte de la
muestra manifesté haber consumido alguna sustancia durante de periodo de

embarazo (2; 3,3%). (Ver figura 9).

GRAFICO 8. Distribucién porcentual segin antecedentes de depresion en la familia de puérperas que asisten
a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio
2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

GRAFICO 9. Distribucién porcentual segin consumo de sustancias psicoactivas en la mujer puérpera que
asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayéan. Abril-
Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008
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Dentro de los antecedentes obstétricos y del parto, se analizaron diferentes
variables entre ellas la tentacidn a interrumpir la gestacién con relacién a la misma
podemos decir que un bajo porcentaje de mujeres en algin momento del periodo
de embarazo quizo terminar su gestacion (19; 3,1%), se discriminé el motivo por el

cual se suscito esta idea. (Ver figura 10).

GRAFICO 10. Distribucion porcentual tentacion de interrumpir la gestacion en puérperas que asisten a los
servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Segun la distribucién por gravidez se determino que los porcentajes mas altos se
encontraban entre las mujeres para las cuales este era su primer embarazo (27;
44,3%) o era el nimero 2 o 3 (26; 42,6%). (Ver figura 11)
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GRAFICO 11. Distribucion por frecuencias segun la gravidez de las puérperas que asisten a los servicios de

gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad
de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Segun la distribucion por asistencia a controles prenatales se puede inferir que
casi el total de las mujeres integrantes del estudio asistieron a control prenatal, de
ellas, la mayor parte asisti6 a 6 0 mas controles (60; 98,4%).

GRAFICO 12. Distribucién por frecuencias segun asistencia a controles prenatales (CPN) y nimero de
controles asistidos de puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red
publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008
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Segun la distribucién porcentual por el tipo de parto la mayoria de las mujeres tuvo
el parto tipo vaginal (42; 68,9%), solo un pequefio porcentaje tuvo a su hijo por
cesarea (19; 31,1%) (Ver figura 13)

GRAFICO 13. Distribucién porcentual segun tipo de parto en puérperas que asisten a los servicios de gineco-

obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Al analizar las variables relacionadas con las circunstancias sociales y familiares,
explicitamente relacionadas con el apoyo, se encontré que la mayor parte de las
mujeres recibieron apoyo por parte de su familia (49; 80,3%) (Ver figura 14) y del
padre de su hijo (49; 80,3%) (Ver figura 15), mientras tanto resultados variados
gue se obtuvieron al analizar el apoyo recibido por personas distintas la familia,
donde se incluian vecinos, amigos, grupos religiosos, entre otros; el porcentaje
mas alto si recibio apoyo (28; 45,9%), seguido de aquellas mujeres que no
recibieron ningun tipo de apoyo (21; 34,4%) y por ultimo las que calificaban el

apoyo recibido como deficiente o poco (12; 19,7%).
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GRAFICO 14. Distribucién porcentual segun apoyo recibido de la familia en puérperas que asisten a los

servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

GRAFICO 15. Distribucién porcentual segun apoyo recibido del padre en puérperas que asisten a los servicios

de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008
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GRAFICO 16. Distribucién porcentual segun apoyo recibido de personas distintas a la familia y la pareja en

puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de
Popayan. Abril- Junio 2008
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Fl: Estudio de la Depresién Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad
de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Por ultimo para concluir con el andlisis unimodal, se observa el comportamiento de
las variables relacionadas con las condiciones de salud del recién nacido y
adaptacion materna. Primeramente se examina la distribucion segun la presencia
de enfermedad en el recién nacido y se concluye que la cuarta parte de la muestra
tiene un hijo con problemas de salud (14; 23%) (Ver figura 17). En relacion a las
respuestas afectivas solo un escaso porcentaje de mujeres no presentaron
ninguna respuesta afectiva hacia el nuevo integrante de su familia (5; 8,2%) (Ver
figura 18) y en cuanto a la lactancia materna un porcentaje considerable de la
muestra (15; 24,6%) presentaba algun tipo de problema para alimentar a su hijo
de manera natural con leche producida por sus senos (Ver figura 19).
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GRAFICO 17. Distribucién porcentual segun presencia de enfermedad del recién nacido en hijo de puérperas

que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan.
Abril- Junio 2008
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Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

GRAFICO 18. Distribucién porcentual segun respuestas afectivas hacia el recién nacido en puérperas que

asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayéan. Abril-
Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008
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GRAFICO 19. Distribucion porcentual segun presencia de problemas con la lactancia materna en puérperas

que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan.
Abril- Junio 2008
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FI: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de la Ciudad

de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Posteriormente al analisis unimodal se dispuso a relacionar las variables
anteriormente descritas con los resultados arrojados al aplicar la escala de
Edinburgo y Goldberg. Los resultados de las escalas fueron muy similares al

reporte.

La primera variable que se consider6 fue la variable edad, se concluy6é que las
mujeres, menores de 25 afios tienen mayor riesgo de depresion posparto que
aguellas mujeres por que se encuentran por encima de este rango de edad. De las
38 mujeres menores de 25 afios de edad (el 62,3% del total de la muestra), el
1.6% desarrollo depresion posparto, y el 49,2 % se encuentran en riesgo de

desarrollarla. (Ver tabla 1)
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TABLA 1. Distribucion porcentual segun la edad y los resultados de las escalas EPDS y GQH en
puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de la
ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EDAD DPP  Riesgo  Sin riesgo EPDS DPP  Riesgo  Sin riesgo GQH
de DPP de DPP de DPP de DPP
<16 Porcentaje 1,6% 0,0% 0,0% 1,6% 1,6% 0,0% 0,0% 1,6%
afios (%)
16 a25 Porcentaje 0,0% 49,2% 11,5% 60,7% 0,0% 47,5% 13,1% 60,7%
afios (%)
26 a 35 Porcentaje 0,0% 0,0% 34,4% 34,4% 0,0% 0,0% 34,4% 34,4%
afios (%)
36 a 45 Porcentaje 0,0% 0,0% 3,3% 3,3% 0,0% 0,0% 3,3% 3,3%
afios (%)
TOTAL Porcentaje 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

(%)

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

La variable escolaridad por su parte, mostré que aquellas mujeres que no tenian
ningun grado de escolaridad (6,6% del total de la muestra), habian desarrollado
depresion posparto (1,6%) o estaban en riesgo de desarrollarla (4.9%). También
se evidencié que mujeres con un grado de escolaridad primaria (27,9%) tienen
mayor riesgo de contraer depresion posparto que aquellas mujeres que
desarrollan o desarrollaron algun tipo de estudio técnico (6,6%) o universitario
(11,5%). (Ver tabla 2).
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TABLA 2. Distribucion porcentual segun el grado de escolaridad y los resultados de las escalas
EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la
red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EPDS GQH
ESCOLARIDAD DPP Riesgo Sin DPP Riesgo Sin
de DPP  riesgo de de DPP riesgo
DPP de DPP
Ninguna Porcentaje 1,6% 4,9% 0,0% 6,6% 1,6% 4,9% 0,0% 6,6%
(%)
Primaria Porcentaje 0,0% 27,9% 0,0% 27,9% 0,0% 27,9% 0,0% 27,9%
(%)
Secundaria Porcentaje 0,0% 16,4% 31,1% 47,5% 0,0% 14,8% 32,8% 47,5%
(%)
Tecnolégica Porcentaje 0,0% 0,0% 6,6% 6,6% 0,0% 0,0% 6,6% 6,6%
(%)
Universitaria Porcentaje 0,0% 0,0% 11,5% 11,5% 0,0% 0,0% 11,5% 11,5%
(%)
TOTAL Porcentaje 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

(%)

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En cuanto al nivel socioecondmico, el estrato 1 (37,7%), fue quien manifesto
mayor riesgo de contraer depresion durante el periodo posparto. El 1,6% de este
estrato fue encontrado con este trastorno y el 36,1% se catalogé como poblacién
en riesgo. Cabe que resaltar que lo estratos iguales o superiores al 3, mostraron

no presentar sintomatologia depresiva en el posparto. (Ver tabla 3).

60



TABLA 3. Distribucion porcentual segun el nivel socioeconémico y los resultados de las escalas
EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la
red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EPDS GQH
NIVEL DPP  Riesgo Sin DPP Riesgo  Sin riesgo
SOCIOECONOMICO de DPP riesgo de DPP de DPP
de DPP

Estrato 1  Porcentaje (%) 1,6%  36,1% 0,0% 37, 7% 1,6% 36,1% 0,0% 37,7%
Estrato 2  Porcentaje (%) 0,0% 13,1% 27,9% 41,0% 0,0% 11,5% 29,5% 41,0%
Estrato 3  Porcentaje (%) 0,0% 0,0% 16,4% 16,4% 0,0% 0,0% 16,4% 16,4%
Estrato 4  Porcentaje (%) 0,0% 0,0% 1,6% 1,6% 0,0% 0,0% 1,6% 1,6%
Estrato 5 Porcentaje (%) 0,0% 0,0% 3,3% 3,3% 0,0% 0,0% 3,3% 3,3%
TOTAL Porcentaje (%) 1,6%  49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En relacibn a la ocupacién las mujeres amas de casa mostraron ser mas
susceptibles a contraer depresion. Del 55,7% referente a este grupo, el 1,6%

present6 depresion posparto y 49,2% fue caracterizado como en riesgo. (Ver tabla

4),
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TABLA 4. Distribucion porcentual segun la ocupacion y los resultados de las escalas EPDS y GQH
en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de
la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
OCUPACION DPP _ Riesgo Sin EPDS "DPP Riesgo Sin GQH
de DPP riesgo de DPP  riesgo de
de DPP DPP
Empleado Porcentaje 0,0% 0,0% 18,0% 18,0% 0,0% 0,0% 18,0% 18,0%
(%)
Desempleado Porcentaje 0,0% 0,0% 6,6% 6,6% 0,0% 0,0% 6,6% 6,6%
(%)
Independiente Porcentaje 0,0% 0,0% 6,6% 6,6% 0,0% 0,0% 6,6% 6,6%
(%)
Estudiante Porcentaje 0,0% 0,0% 11,5% 11,5% 0,0% 0,0% 11,5% 11,5%
(%)
Ama de casa Porcentaje 1,6% 49,2% 4,9% 55,7% 16%  47,5% 6,6% 55,7%
(%)
Otro Porcentaje 0,0% 0,0% 1,6% 1,6% 0,0% 0,0% 1,6% 1,6%
(%)
TOTAL Porcentaje 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6%  47,5% 50,8% 100,0%

(%)

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En relacion al estado civil, las mujeres casadas fueron quienes mostraron estar
mas en riesgo, de ellas el 1.6% presentd depresion posparto y 8,2% demostro
estar en riesgo, para un total de 9,8%, que es el porcentaje total referente a este
conjunto. Variados resultaron al se observaron analizar el estado civil union libre,
solo la tercera parte perteneciente a este grupo (19,7%) manifesto estar en riesgo.
(Ver tabla 5).
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TABLA 5. Distribucion porcentual segun el estado civil y los resultados de las escalas EPDS y

GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red

ESTADO CIVIL

Divorciada  Porcentaje (%)
Otro Porcentaje (%)
Casada Porcentaje (%)
Soltera Porcentaje (%)

Unién libre  Porcentaje (%)

TOTAL Porcentaje (%)

DPP

0,0%

0,0%

1,6%

0,0%

0,0%

1,6%

EPDS

Riesgo
de DPP

0,0%

0,0%

8,2%

21,3%

19,7%

49,2%

Sin

riesgo

de DPP

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

49,2%

49,2%

TOTAL
EPDS

0,0%

0,0%

9,8%

21,3%

68,9%

100,0%

DPP

0,0%

0,0%

1,6%

0,0%

0,0%

1,6%

publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008
GQH

Riesgo
de DPP

0,0%

0,0%

8,2%

21,3%

18,0%

47,5%

Sin

riesgo de

DPP

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

50,8%

50,8%

TOTAL
GQH

0,0%

0,0%

9,8%

21,3%

68,9%

100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de
la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Los resultados al observar la relacion entre los antecedentes de depresion en la

familia y el riesgo de contraer depresion en el periodo posparto, mostraron que del

26,2% que manifestd presentar dicho antecedente, el 1,6% tenia depresion

posparto y el 24,6% presentaba un riesgo latente para contraerla. (Ver tabla 6).
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TABLA 6. Distribucion porcentual segun los antecedentes de depresién en la familia y los

resultados de las escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-

obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

ANTECEDENTES DE
DEPRESION EN LA

FAMILIA
Si Porcentaje
(%)
No Porcentaje

(%)

TOTAL Porcentaje
(%)

DPP

1,6%

0,0%

1,6%

EPDS

Riesgo
de DPP

24,6%

24,6%

49,2%

Sin
riesgo
de
DPP

0,0%

49,2%

49,2%

TOTAL
EPDS

26,2%

73,8%

100,0%

DPP

1,6%

0,0%

1,6%

GQH

Riesgo
de DPP

24,6%

23,0%

47,5%

Sin
riesgo
de
DPP

0,0%

50,8%

50,8%

TOTAL
GQH

26,2%

73,8%

100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En relacion a los antecedentes de depresion en la mujer aquellas mujeres con

historia personal de depresion son mas susceptibles a desarrollar depresion

posparto que aquellas sin antecedentes, es decir del 31,1% de las mujeres con

antecedentes, el 1,6% desarrollo depresion posparto y el 29,5% se encontraba en

riesgo, mientras tanto del 68,9% de la mujeres sin antecedentes tan solo un 19,7

% de este grupo se encontraba en riesgo, posteriormente este valor redujo al 18%

al terminar la investigacion. (Ver tabla 7).
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TABLA 7. Distribucion porcentual segun los antecedentes de depresién en la mujer y los

resultados de las escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-

obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

ANTECEDENTES DE DPP
DEPRESION EN LA
MUJER
Si Porcentaje (%)  1,6%

No Porcentaje (%)  0,0%

TOTAL  Porcentaje (%) 1,6%

EPDS

Riesg
o de
DPP
29,5%

19,7%

49,2%

TOTAL
EPDS
Sin
riesgo
de DPP

0,0% 31,1%

49,2% 68,9%

49,2% 100,0%

DPP

1,6%

0,0%

1,6%

GOH

Riesgo

de DPP

29,5%

18,0%

47,5%

TOTAL
GQH
Sin riesgo
de DPP
0,0% 31,1%
50,8% 68,9%
50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En cuanto a la distribucion segun la tentacion a interrumpir la gestacion, del 31,1%

de las mujeres que intentaron interrumpir su gestacion en algan momento, el 1,6%

desarroll6 {o depresion posparto y el 29,5% restante evidencio estar en riesgo. Por

otra parte el riesgo en las personas sin deseos previos de interrumpir su embarazo

era de 19, 7% en relacién a un total de esta poblacién de 68,9%. Seguidamente

este riesgo se vi6 levemente disminuido alcanzando un valor del 18%. (Ver tabla

8).
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TABLA 8. Distribucion porcentual segun la tentacion de interrumpir la gestacion y los resultados de
las escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los
hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EPDS GQH
TENTACION A DPP  Riesgo Sin DPP  Riesgode Sinriesgo
INTERRUMPIR LA de DPP  riesgo de DPP de DPP
GESTACION DPP

Si Porcentaje (%) 1,6% 29,5% 0,0% 31,1% 1,6% 29,5% 0,0% 31,1%
No Porcentaje (%)  0,0% 19,7% 49,2% 68,9% 0,0% 18,0% 50,8% 68,9%
TOTAL  Porcentaje (%) 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En cuanto al riesgo de depresion posparto asociado a la gravidez se observé que
las primigestantes tienen mayor riesgo que aquellas que ya han sido madres, del
44,3% que era esta poblacion el 1,6% desarrollo depresién posparto y el 42,6%
restante se clasific6 como poblacion en riesgo. El riesgo de depresion posparto fue
disminuyendo en relacién directamente proporcional al nUmero de embarazos que
tuviera la mujer, es decir a mayor niumero de embarazo menor riesgo de adquirir
este trastorno, esto se evidencié en mujeres gravidas 2 o 3, riesgo del 6,6% y con

una gravidez mayor o igual a 4 riesgo igual a 0%. (Ver tabla 9).

66



TABLA 9. Distribucion porcentual segun la gravidez y los resultados de las escalas EPDS y GQH

en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red publica de

la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

GRAVIDEZ DPP

G1 Porcentaje (%) 1,6%
(Primiparas)

G2-G3 Porcentaje (%) 0,0%

G4-G5-G6 Porcentaje (%) 0,0%
(Multiparas)

TOTAL Porcentaje (%) 1,6%

EPDS

Riesgo
de DPP

42,6%

6,6%

0,0%

49,2%

Sin
riesgo

de DPP

0,0%

36,1%

13,1%

49,2%

TOTAL

EPDS

44,3%

42,6%

13,1%

100,0%

DPP

1,6%

0,0%

0,0%

1,6%

GOQH

Riesgo

de DPP

42,6%

4,9%

0,0%

47,5%

Sin
riesgo de

DPP

0,0%

37,7%

13,1%

50,8%

TOTAL

GQH

44,3%

42,6%

13,1%

100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En cuanto a la asistencia a control prenatal un 98,4% de la poblacién asistié a

control prenatal, de este el 1,6% desarroll6 depresion posparto, el 49,2% esta en

riesgo de adquirir depresion y el 49,2% restante esta exento de riesgo, estas cifras

varian disminuyendo el riesgo a 47,5% al aplicar la escala GQH. (Ver tabla 10).
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TABLA 10. Distribucion porcentual segun la asistencia a control prenatal y los resultados de las

escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los

hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

ASISTENCIA AL DPP
CONTROL PRENATAL

Si Porcentaje (%) 1,6%

No Porcentaje (%)  0,0%

TOTAL  Porcentaje (%) 1,6%

EPDS

Riesgo
de DPP

49,2%

0,0%

49,2%

Sin riesgo
de DPP

47,5%

1,6%

49,2%

TOTAL
EPDS

98,4%

1,6%

100,0%

DPP

1,6%

0,0%

1,6%

GOQH

Riesgo
de DPP

47,5%

0,0%

47,5%

TOTAL
GQH
Sin riesgo
de DPP
49,2% 98,4%
1,6% 1,6%
50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En cuanto al tipo de parto todas aquellas mujeres que tuvieron a su hijo por

cesarea es decir el 31,1%, manifestaron sintomatologia depresiva (29,5%) o

desarrollaron depresion posparto (1,6%). En cuanto al parto via vaginal solo un

19,7% del total de este grupo (68,9%) manifestd riesgo de depresion posparto,

este riesgo disminuyo a 18% subsiguientemente (Ver tabla 11).
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TABLA 11. Distribucion porcentual segun el tipo de parto y los resultados de las escalas EPDS y
GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los hospitales de la red
publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EPDS GQH
TIPO DE PARTO DPP Riesgo Sin DPP Riesgo Sin riesgo
de DPP riesgo de DPP de DPP
de DPP
Ceséarea  Porcentaje (%) 1,6% 29,5% 0,0% 31,1% 1,6% 29,5% 0,0% 31,1%
Vaginal Porcentaje (%) 0,0% 19,7% 49,2% 68,9% 0,0% 18,0% 50,8% 68,9%
TOTAL Porcentaje (%) 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En cuanto al apoyo del padre se observé que aquellas mujeres que manifestaron
haber recibido poco apoyo (8,2%) o ningun apoyo (11,5%) del padre no se
encuentran en riesgo de desarrollar sintomatologia depresiva en el periodo
posparto. Del total de mujeres que refirieron haber tenido mucho apoyo por parte
de su pareja y padre del nifio (80,3%), el 1,6% desarroll6 depresion posparto, el
49,2% de estas mujeres manifestd esta en riesgo y tan solo un 29,5% se encontré

libre del mismo. El riesgo disminuyd aun 47,5% posteriormente.

69



TABLA 12. Distribucion porcentual segin el apoyo recibido por el padre y los resultados de las

escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los

hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EPDS GQH
APOYO DEL PADRE DPP Riesgo Sin DPP Riesgo de Sin
de DPP riesgo DPP riesgo de
de DPP DPP
Mucho Porcentaje (%) 1,6% 49,2% 29,5% 80,3% 1,6% 47,5% 31,1% 80,3%
apoyo
Poco Porcentaje (%) 0,0% 0,0% 8,2% 8,2% 0,0% 0,0% 8,2% 8,2%
apoyo
Ningan Porcentaje (%) 0,0% 0,0% 11,5% 11,5% 0,0% 0,0% 11,5% 11,5%
apoyo
TOTAL Porcentaje (%) 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresiéon Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En relacion al apoyo de la familia se diferencia que aquellas mujeres que

manifestaron haber recibido poco apoyo (16,4%) o ningun apoyo (3,3%) por parte

de sus familiares no se encontraron en riesgo de desarrollar sintomatologia

depresiva en el periodo posparto. Por el contrario, del total de mujeres que

refirieron haber tenido mucho apoyo por parte de su familia (80,3%), el 1,6%

desarrollo depresion posparto, el 49,2% de estas mujeres manifestd esta en riesgo

y tan solo un 29,5% se encontr¢ libre del mismo. El riesgo descendié levemente a

un porcentaje de 47,5% al analizar los resultados lanzados por la escala GQH.
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TABLA 13. Distribucién porcentual segun el apoyo recibido por la familia y los resultados de las

escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-obstetricia de los

hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

APOYO DE LA FAMILIA DPP

Mucho Porcentaje (%) 1,6%
apoyo

Poco Porcentaje (%) 0,0%

apoyo

Ningan Porcentaje (%) 0,0%

apoyo

TOTAL Porcentaje (%) 1,6%

EPDS

Riesgo

de DPP

49,2%

0,0%

0,0%

49,2%

Sin

riesgo de

DPP

29,5%

16,4%

3,3%

49,2%

TOTAL

EPDS

80,3%

16,4%

3,3%

100,0%

DPP

1,6%

0,0%

0,0%

1,6%

GQH TOTAL
GQH
Riesgo Sin
de DPP riesgo de
DPP
47,5% 31,1% 80,3%
0,0% 16,4% 16,4%
0,0% 3,3% 3,3%
47,5% 50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Referente al apoyo recibido por personas diferentes a la familia, del total de

mujeres que refirieron haber tenido mucho apoyo por parte de personas distintas a

su familia y pareja (80,3%), el 1,6% desarroll6 depresién posparto, el 44,3% de

estas mujeres se hall6 con riesgo. Contradictoriamente, aquellas mujeres que

manifestaron haber recibido poco apoyo de personas distintas a la familia (19,7%)

no se encuentran en riesgo de desarrollar sintomatologia depresiva en el periodo

posparto
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TABLA 14. Distribucion porcentual segun el apoyo recibido por personas diferentes a la familia y
los resultados de las escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-
obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EPDS GQH
APOYO DE PERSONAS DPP Riesgo Sin DPP Riesgo de  Sin riesgo
DISTINTAS A LA de DPP  riesgo de DPP de DPP
FAMILIA DPP
Mucho Porcentaje (%) 1,6% 44,3% 0,0% 45,9% 1,6% 44,3% 0,0% 45,9%
apoyo
Poco Porcentaje (%) 0,0% 0,0% 19,7% 19,7% 0,0% 0,0% 19,7% 19,7%
apoyo
Ningin  Porcentaje (%) 0,0% 4,9% 29,5% 34,4% 0,0% 3,3% 31,1% 34,4%
apoyo
TOTAL  Porcentaje (%) 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayéan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

En relacién a la distribucién segun la presencia de enfermedad neonatal, las
madres cuyos hijos presentaban algun tipo de enfermedad (23%), presentaron
1,6% depresion posparto y 21,3% riesgo de padecer este trastorno. De las
mujeres cuyos hijos era sanos al nacer un 27,9% se encontraban en riesgo y el
49,2% restante no presentaban compromiso para contraer esta entidad. Es riesgo

para esta mujeres disminuy6 a un 26,2% seguidamente.
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TABLA 15. Distribucion porcentual segln la presencia de enfermedad en el recién nacido y los
resultados de las escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-
obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EPDS GQH
PRESENCIA DE DPP Riesgo Sin DPP Riesgo Sin
ENFERMEDAD EN EL de DPP  riesgo de de DPP  riesgo
RECIEN NACIDO DPP de DPP
Si Porcentaje (%) 1,6% 21,3% 0,0% 23,0% 1,6% 21,3% 0,0% 23,0%
No Porcentaje (%) 0,0% 27,9% 49,2% 77,0% 0,0% 26,2% 50,8% 77,0%

TOTAL Porcentaje (%) 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

El 91,8% de la mujeres desarrollo respuesta afectivas a su recién nacido de estas,
el 1,6% se identific6 con depresion posparto, el 49,2% se distingui6 como

poblacién en riesgo y el 41% se defini6 como ausente de riesgo.

Paradéjicamente el 8,2% restante no desarrollo respuestas afectivas hacia su

recién nacido, sin ser un grupo gue podria definirse como poblacion riesgo.
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TABLA 16. Distribucion porcentual segun la respuesta afectiva de la madre hacia su recién nacido

y los resultados de las escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-

obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

RESPUESTAS
AFECTIVAS DE LA
MADRE HACIA EL

RECIEN NACIDO

Si Porcentaje (%)
No Porcentaje (%)
TOTAL Porcentaje (%)

DPP

1,6%

0,0%

1,6%

EPDS
Riesg
o de
DPP
49,2%

0,0%

49,2%

Sin riesgo
de DPP

41,0%

8,2%

49,2%

TOTAL
EPDS

91,8%

8,2%

100,0%

DPP

1,6%

0,0%

1,6%

GQH TOTAL
GQH
Riesgo Sin riesgo
de DPP de DPP
47,5% 42,6% 91,8%
0,0% 8,2% 8,2%
47,5% 50,8% 100,0%

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008

Del 24,6% de las mujeres que presentaron algun tipo de dificultad con la lactancia

materna, el 1,6% progreso a depresion posparto y el 23% se defini6 como

poblacién en riesgo. El riesgo en la poblacién que no presentaba problemas con

la lactancia materna es de 26,2%, de un total de 75,4%.
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TABLA 17. Distribucion porcentual la presencia de problemas con la lactancia materna y los
resultados de las escalas EPDS y GQH en puérperas que asisten a los servicios de gineco-
obstetricia de los hospitales de la red publica de la ciudad de Popayan. Abril- Junio 2008

EPDS TOTAL GQH TOTAL
EPDS GQH
PROBLEMAS CON LA DPP Riesgo Sin DPP  Riesgode  Sinriesgo
LACTANCIA MATERNA de DPP riesgo DPP de DPP
de DPP
Si Porcentaje 1,6% 23,0% 0,0% 24,6% 1,6% 23,0% 0,0% 24,6%
(%)
No Porcentaje 0,0% 26,2% 49,2% 75,4% 0,0% 24,6% 50,8% 75,4%
(%)
TOTAL Porcentaje 1,6% 49,2% 49,2% 100,0% 1,6% 47,5% 50,8% 100,0%

(%)

Fl: Estudio de la Depresion Posparto y Factores Asociados, en Los Servicios Gineco-obstétricos de

la Ciudad de Popayan. Universidad Del Cauca. Abril- Junio 2008
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4. DISCUSION

La depresion postparto es una entidad subestimada en la actualidad, se podria
considerar por tanto, como una enfermedad que pasa desapercibida y no es
detectada en los centros de atencion en salud, lo cual conlleva a que la incidencia
y prevalencia de DPP sea desconocida o se tengan datos estadisticos que no

demuestren la realidad del problema.

Este es el primer estudio realizado en los hospitales de la red publica de la ciudad
de Popayan para considerar la magnitud del problema. La prevalencia de DPP fue
escasa (1,6%), por el contrario las mujeres en riesgo de presentar depresion en el
posparto tuvieron un alto porcentaje (49,2%), teniendo en cuenta que el tamafio de
la muestra era de moderada cantidad (61 mujeres) y que el estudio se realiz6 por
solo cuatro semanas y la DPP se puede presentar hasta las 12 semanas posparto,
los hallazgos de esta investigacion se hacen importantes para determinar la

presencia de riesgo en la poblacién para adquirir este trastorno.

Pocos estudios han conseguido establecer la importancia de la edad como factor
asociado al desarrollo de DPP. Segun los resultados de este estudio sé concluyo
que a menor edad (<25 afios) mayor el riesgo de desarrollar DPP (49,2%), en
concordancia con algunos estudios anteriores los cuales evidencian que los
sintomas depresivos aparecen con mayor frecuencia en gestantes jovenes; Sin
embargo se considera que dada la diversidad étnica y cultural estos resultados no

pueden generalizarse (**) (*°).

1 LOGSDON Mc, CROSS R, WILLIAMS B, SIMPSON T. Prediction of postpartum social support and
symptoms of depression in pregnant adolescents: a pilot study. J Sch Nurs 2004;20: 36-42.

> TROUTMAN Br, CUTRONA Ce. Nonpsychotic postpartum depression among adolescent mothers. J
Abnorm Psychol 1990; 99:69-78
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Actualmente no existen datos exactos, pero se sabe que la depresion se
encuentra estrechamente relacionada con las circunstancias econdémicas y
sociales de las puérperas. Al analizar el nivel socioeconémico de las participantes
en el estudio se encontré que las mujeres que viven en estratos mas bajos (1 y 2)
tienen mayor riesgo de sufrir DPP (36,1% y 13,1% respectivamente), Por otra
parte, es de recordar que las mujeres del estudio pertenecen en su gran mayoria a
estratos socioecondmicos bajos y son quienes consultan con mas frecuencia las
instituciones de tipo publico, en donde usualmente se realiza el estudio (*°). El
grado de escolaridad se asocia estrechamente a la circunstancias econémicas de
la poblacion general, en el estudio realizado se evidencia que a menor nivel
educativo, mas grande el riesgo de sufrir DPP (49,2%). Consecuentemente con
este hallazgo en diferentes articulos investigativos se ha determinado que la poca
escolaridad de la madre es un factor de riesgo para adquirir depresion durante el
periodo posparto. Citando que el bajo nivel educativo de la madre, se han
relacionado con la presencia de sintomas depresivos persistentes durante el

posparto tardio, con una ocurrencia hasta el 50% de los casos (*') (*®

). En cuanto
a la variable ocupacion se encontré que las mujeres puérperas amas de casa
(47,5%) estdn mas expuestas sufrir de DPP que aquellas que se desempefian
laboralmente o se estan preparando académicamente, segun la literatura la
mayoria de las mujeres dedicadas a los oficios del hogar y a oficios de bajo status
han mostrado ser particularmente propensas a la depresién posparto. (*°)(*°). Con
respecto al estado civil, aquellas mujeres solteras y amas de casa son las que se

encuentran con mayor riesgo de padecer DPP que las mujeres con unién libre

* EVANS G, VICUNA M, MARIN R. Depresién posparto realidad en el sistema publico de atencién de
salud. Rev. Chil Obstet Ginecol. 2003; 68(6):491-494.2

Y SPINELLI M. A systematic investigation of 16 cases of neonaticide. Am J Psychiatry 2001; 158: 811-3.

8 SPINELLI M. Maternal infanticide associated with mental illness: prevention and promise of save lives.
Am J Psychiatry 2004; 161: 1548-57

9 DOYAL L. What makes woman sick. Gender and the political economy of health. New Jersey; New
Brunswick, 1995.

% ROMITO P. Work and health in mothers of young children: who cares? Proceedings of Conference on
Women Health and Work, CAPS, Barcelona, Nov. 11-12, 1993.
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estable. Algunos autores, han planteado que para las mujeres el hecho de ser
casadas no se constituye en factor protector de depresiéon (%) (*%). Estudios de
mujeres en tratamiento psiquiatrico han mostrado relacion entre sintomas de

depresion y el estado civil casada (%).

En cuanto a los antecedentes personales y familiares se ha establecido que las
mujeres que poseen antecedentes familiares de depresiéon o que hayan tenido una
historia personal de depresion son un 30% mas propensa a padecer depresion

posparto (%4).

Este estudio, determino que las puérperas con antecedentes de
depresion en la familia tiene mayor riesgo de padecer DPP que aquellas que sin
antecedentes familiares; En relacién a las mujeres con antecedentes de depresion
se encontr6 diferencias entre aquellas con historia personal de depresion y
aquellas sin este trastorno, aumentandose el riesgo para las primeras nombradas
anteriormente. Afirmando asi lo manifestado por Pederson en el afio 1999, que el
riesgo de presentar depresion posparto se eleva hasta el 25% si existen
antecedentes personales de trastorno bipolar, y entre el 50% y el 75% de existir un

episodio anterior de depresién ya diagnosticado (%°).

Al tener en cuenta los antecedentes obstétricos y del parto se concluyo que todas
las mujeres que intentaron interrumpir su gestacion (31,1%), se encuentran en
riesgo para DPP o con DPP. Segun Warner y Cols. (1996) las madres cuyo
embarazo no fue planificado presentan mayor sintomatologia disforica en el

posparto. Al relacionar la gravidez con la presencia o el riesgo de DPP las

2l RADLOFF L. Sex differences in depression: the effects of occupation and marital status. Sex Roles 1975;
1: 249-69.

2 GOVE Wr. The relationships between sex roles, marital status and mental illness. Soc Forces 1972; 51:
34-44.

2 WEISSMAN M, PAYKEL E.S. The depressed woman: A study of social relationships. Chicago;
University of Chicago Press, 1974.

2 http://espanol.pregnancy-info.net/depresion_postparto.html obtenida el 14 Feb 2008 08:30:08 GMT

% PEDERSEN Ca. Postpartum mood and anxiety disorders. Official Journal of the American Thyroid
Association 1999;9(7):691-7
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primigestantes tienen mayor riesgo en comparacion con aquellas puérperas que
ya habian tenido uno, dos o0 mas gestaciones. Segun la encuesta de salud sexual
y reproductiva realizada en Colombia, en el afio 2005, la depresion posparto se
presentd mas entre las mujeres primiparas, de 20 a 34 afios, de mayor educacion
y riqueza, de la zona urbana, de Medellin, Bogota, Santander, Caldas, Norte de

Santander y Narifio.

En el presente estudio se observd que del total de mujeres que asistieron a
control prenatal (98,4%), una presenta DPP y la mitad de las mujeres que
asistieron al control se encuentran en riesgo de padecer este trastorno. En una
muestra con 66 mujeres México-americanas multiparas se encontré que la
insatisfaccion con el apoyo antenatal, la necesidad de apoyo posparto y el tamafio
de la red de apoyo en el posparto fueron predictores de depresion posparto. El
apoyo social es definido como las actividades dirigidas a asistir a otros en el
manejo de la tension emocional, compartir las tareas, dar consejos, ensefar
destrezas y dar apoyo material (*°).

Segun el tipo de parto las mujeres a quienes se les realiz6 cesarea (31,1%) son
aguella que tiene DPP y riesgo para DPP en su totalidad, a diferencia de las
mujeres que tuvieron su bebe por parto vaginal las cuales tienen un riesgo de DPP
menor. En un estudio realizado en Chile, la cesarea se asocié con mayor
depresion posparto, y con la aparicion de sentimientos negativos respecto a la
experiencia del alumbramiento, esto con la excepcion de aquellas mujeres que
eligieron la cesarea de manera electiva (*')

Dentro de las circunstancias sociales y familiares para este estudio se incluyeron

el apoyo del padre, la familia y personas distintas a la familia, al evaluar los

% CANAVAL Ge. Promocién de la salud: Predictores de empoderamiento comunitario en mujeres.
Investigacion y Educacion en Enfermeria 1998; 16: 753-70
2’ HERRERA Moore M. Parto por cesarea primera electiva. Rev. Chil Obstet Ginecol 2003; 68(1): 79-81
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resultados se hall6 que estos datos no se relacionan directamente con la aparicion
o riesgo de la DPP, de lo cual se deduce que las condiciones sociodemograficas
son los factores que tienen mayor influencia sobre la aparicion de la depresion
durante el puerperio. Las madres solteras muy joévenes, sin apoyo del padre,
familia y otras personas, con antecedentes depresivos en su familia y en
condiciones sociales y econdmicas precarias, deben ser objeto de atencion
especial durante el embarazo y el posparto, dado que constituyen poblacién en
alto riesgo (%) debido a el acumulo de factores que las hacen propensas a un

trastorno depresivo.

Por ultimo se encuentran los datos referentes a las condiciones del recién nacido y
la adaptacion materna, se estima que aquellas madres cuyos hijos nacieron
enfermos tienen riesgo de DPP y ninguna de ellas se encuentra exenta de este
riesgo, esto se corresponde directamente con la literatura donde se pone de
manifiesto que las anomalias o enfermedades del hijo, se han relacionado con la
presencia de sintomas depresivos persistentes después de seis meses de

posparto. Esta situacién ocurre hasta en el 50% de los casos (*°) (*

). En el estudio
se expone que solo el 8,5% de mujeres no manifestaron respuestas afectivas
hacia el recién pero ninguna de ellas posee riesgo para DPP, de lo cual se puede
inferir que asi la mujer tenga o no DPP, o riesgo para adquirir DPP, responde
afectivamente al RN. Por, consiguiente se presume que el que la madre este junto
al recién nacido, provoca una fuerte union y apego entre ellos, que hace que la
madre no desarrolle en muchos casos sintomas depresivos debido a la felicidad

de haber concebido y dado a luz una nueva vida. Es decir, solo la separacion del

%8 OVIEDO Lugo G.F, JORDAN Mondragon V. Trastornos afectivos posparto. Universitas Médica 2006
Vol. 47 N° 2

2 SPINELLI M. A systematic investigation of 16 cases of neonaticide. Am J Psychiatry 2001; 158: 811-3.

%0 SPINELLI M. Maternal infanticide associated with mental illness: prevention and promise of save lives.
Am J Psychiatry 2004; 161: 1548-57
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recién nacido de su madre provoca una gran tensién emocional que puede
conducir a cambios de comportamiento y alteraciones nerviosas en la madre.

En el estudio todas las mujeres con problemas con la lactancia materna (24,6%)
tienen DPP o riesgo de DPP, esto nos indica que la lactancia materna ineficaz
predispone a la mujer a preocupaciones y a mayor riesgo de desarrollar este
trastorno. Quiza por esta razon la depresién posparto retrasa su aparicion a los
nueve meses en las culturas en donde la lactancia materna es la norma, mientras
gue donde predomina la lactancia artificial se manifiesta sobre los 3 meses. La
lactancia natural establece un vinculo afectivo entre la madre y su cria mediante el

cual la primera decide cuidar de la segunda (**).

31 Comité de Lactancia Materna de la Asociacién Espafiola de Pediatria. Lactancia Materna: guia para
profesionales. P4g.121:122 2004 Ergon C/ Arboleda, 1. 28220 Majadahonda (Madrid)
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5. CONCLUSIONES

Las variables sociodemograficas se encuentran estrechamente ligadas a la
aparicion o el riesgo de contraer depresiéon posparto (DPP). Las mas
relacionadas son la edad, el estado civil, el grado de escolaridad y la
ocupacion, lo que hace evidente la relacién entre la incidencia de la DPP y
las circunstancias econdmicas y sociales precarias o desfavorables, como

las que se presentan actualmente en el pais.

Las circunstancias sociales y familiares no inciden de manera positiva o
negativa en la aparicion o riesgo de padecer este trastorno. El apoyo de la
familia, el padre del nifio o personas distintas a la familia no disminuye el
riesgo de adquirir depresion durante el periodo posparto en este estudio, lo
que implica que las condiciones sociodemograficas son los factores que

influencian la aparicién de la depresion durante el puerperio.

El acumulo de factores estresantes favorece el desarrollo de DPP precoz.
Las madres adolescentes, amas de casa, solteras, primigestantes, con
escaso nivel educativo y bajo nivel socioeconémico, ademas de historia
previa de depresion y cesarea (exceptuando los casos en los cuales sea
electiva) tienen mayor riesgo de padecer ese trastorno debido a que la
presencia de mas de un factor de riesgo o la asociacion de los mismos,
inducen a la puérpera a ser mas vulnerable a padecer un trastorno mental

durante este periodo.

La asistencia a control prenatal no garantiza que durante el periodo

posparto la mujer no este en riesgo de sufrir DPP.
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6. RECOMENDACIONES

Se recomienda que todos los centros de atencién antenatal, tanto de la
ciudad de Popayan como de otras ciudades del pais, implementen y
manejen programas de prevencion de depresion posparto en los cuales se
asesore a todas aquellas mujeres gestantes y puérperas sobre el riesgo de
padecer este trastorno. Se sugiere que dentro del contenido de dichos
programas se de prioridad al manejo de la poblaciéon identificada en este
proyecto como poblacion de mayor riesgo como: adolescentes, madres

solteras, mujeres de bajo nivel socioeconémico y amas de casa.

Se recomienda que en todas las instituciones donde se brinda atencién a la
mujer gestante y a las puérperas, (IPS, EPS, ARS) se realice busqueda
activa del problema, iniciando por los puestos de salud, consulta externa,
hasta las unidades de ginecologia y obstetricia; ya sea empleando el
manual establecido en este proyecto u otros trabajos o esquemas de

deteccion temprana formulados por las mismas instituciones.

Actualmente la asignatura de cuidado de enfermeria a la mujer, pareja y
recién nacido, no tiene dentro de su programa un espacio netamente
dedicado a la depresion posparto, para lo que se sugiere que se incluya
dentro del compendio de temas que se brinda a la poblacion estudiantil, un
capitulo especialmente dedicado a la depresion posparto, y se brinde
educacion sobre la forma de llevar a cabo el manual establecido en este
trabajo y la manera de impartirlo a otros profesionales de la salud como:

personal medico, enfermeros profesionales, auxiliares de enfermeria etc.
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En el departamento del Cauca no se encuentran estudios relacionados a la
frecuencia con la que aparece la depresion posparto, ni datos estadisticos
de la situacion mental de las madres atendidas en las instituciones
hospitalarias de la ciudad de Popayan por lo cual se sugiere que se realicen
mas estudios y se socialicen los resultados sobre la situacion de la
poblacién de gestantes y puérperas, ya que es un campo importante en
nuestro medio, teniendo en cuenta la tasa de morbimortalidad materna en

Colombia y en el Cauca.
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ANEXO A

VARIABLES Y SU NIVEL DE MEDICION

VARIABLES DEFINICION INDICADORES DEFINICION ESCALA O PREGUNTA O
CONCEPTUAL OPERACIONAL NIVEL DE ITEM
MEDICION
Edad Tiempo que una Intervalo Pregunta abierta:
i persona a vivido desde
CARACTERISTICAS Variables o Edad
. Su nacimiento
SOCIODEMOGRAFICAS, | Sociodemogréficas
PRESENTES EN presentes en Procedencia Principio o zona de Nominal Procedencia:
MUJERES PUERPERAS, | mujeres puérperas origen de una persona.
ATENDIDAS EN LOS 0. Rural
HOSPITALES DE LA 1. Urbana
RED PUBLICA DE LA Escolaridad Grado académico Ordinal Escolaridad:
CIUDAD DE POPAYAN alcanzado o cursado o Primaria
por la mujer puérpera
1. Secundaria
2. Tecnolégica
3. Universitaria
4. Otros
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Estrato Nivel de clasificacion Ordinal Estrato
de la poblacién con socioeconémico;
socioeconomico _r
caracteristicas
- 0. 1
similares en cuanto a
. 1. 2
grado de riqueza y
. . 2. 3
calidad de vida
3. 4
4, 5
Ocupacion Trabajo u oficio al que Nominal Ocupacion:
se dedica la mujer
3 0. Empleado
puérpera.
1. Independiente
2. Estudiante
3. Desempleado
4. Amade casa
5. Otro
Estado Civil Situacion de las Nominal Estado Civil:
personas determinada
. 0. Soltero
por sus relaciones de
. ) 1. Casado
familia, provenientes
. . 2. Union Libre
del matrimonio o del
3. Divorciado
parentesco, que
. 4. Otro
establece ciertos
derechos y deberes
Régimen de salud Pertenece a un Nominal Régimen de salud:
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sistema de seguridad

0. Vinculado

CARACTERISTICAS
PSICOLOGICAS Y
PSICOPATOLOGICAS
PRESENTES EN LAS
MUJERES PUERPERAS,
ATENDIDAS EN LOS
HOSPITALES DE LA
RED PUBLICA DE LA
CIUDAD DE POPAYAN

Antecedentes
personales y
familiares de
enfermedad mental
presente en

mujeres puérperas

social para la atencion Subsidiado
en salud (ARS)
2. Contributivo
3. Otro
Antecedentes de Circunstancia previa Nominal Antecedentes de
depresion en la | familiar de enfermedad depresion en la
familia depresiva familia:
diagnosticada por
- 0. SI
meédico.
1. NO
Antecedentes de | Circunstancia anterior Nominal Antecedentes de
depresion en la de estado de depresion en la
mujer enfermedad depresiva mujer
diagnosticada por
4 0. SI
médico que pudo ser
. 1. NO
transitorio o
permanente en la
mujer puérpera.
Consumo de Ingesta de es un Nominal Consumo de

sustancias

psicoactivas

agente quimico que
actla sobre el sistema
nervioso central, lo
cual trae como

consecuencia cambios

sustancias

psicoactivas

0. SI
1. NO
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temporales en la
percepcion, animo,
estado de conciencia y

comportamiento

Antecedentes
obstétricos y del
parto presente en

mujeres puérperas

Tentacién a Incitacion a culminar Nominal Tentacién a
interrumpir la con la vida de su interrumpir la
gestacion propio hijo previa a su gestacion:
nacimiento, por
. 0. SlI
cualquier causa.
1. NO
Gravidez La Federacién Razén Pregunta abierta:

Internacional de
Ginecologia y
Obstetricia (FIGO)
definio al embarazo
como la parte del
proceso de la
reproduccién humana
gue comienza con la
implantacion del

conceptus en la mujer.

Este proceso que dura
aproximadamente 40

semanas a partir del

¢ Gravidez?
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primer dia de la dltima

semanas a partir del
dia de la fecundacion.

menstruacién o 38

Por lo comin se

asocia a 9 meses.

Razoén

Pregunta abierta:

Partos

Culminacion del
embarazo, periodo de
salida del infante del
Gtero materno. Una
mujer inicia el parto
con la aparicion de
contracciones uterinas
dolorosas, que
aumentan en
intensidad y
frecuencia,
acompafiadas de

cambios fisiolégicos.

Razoén

¢ Partos?

Pregunta abierta:

Abortos

Antecedente de
abortos previos ya sea

Los abortos

inducido o espontaneo.

esponténeos ocurren

¢Abortos?
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cuando un embrién o
feto es perdido debido
a causas naturales
antes de la vigésima
semana de desarrollo
y provocado con la
intencién de eliminar el
feto, con distintos
fines, en distintos
contextos sociales y
legales y con o sin

asistencia médica.

Cesareas

Una cesarea es un tipo
de parto en el cual se
practica una incisién

quirargica en el
abdomen vy el Gtero de
la madre para extraer
uno o mas fetos. Suele
practicarse cuando un

parto vaginal podria
conducir a
complicaciones

médicas.

Razoén

Pregunta abierta:

¢ Cesareas?
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Mortinatos Se presenta cuando un Razén Pregunta abierta:
feto que se esperaba
o ¢Mortinatos?
gue sobreviviera
muere durante el
nacimiento o durante
las Ultimas etapas del
embarazo por diversas
causas.
Gemelares Individuos que resultan Razén Pregunta abierta:
de una sola gestacion
;Gemelares?
Yy que comparten el
Gtero en un mismo
embarazo.
Asistencia a Acudir a controles con Nominal Asistencia a control
control prenatal el especialista con prenatal
regularidad, para
. . 0. Sli
vigilar posibles
1. NO
trastornos del
embarazo que puedan
ser detectables
Numero de Cantidad de controles Razon Numero de
controles con el especialista a controles

prenatales a los

los cuales asisti6

prenatales a los
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que asistio

durante embarazo.

que asistio:

0. Ninguno
1. <5controles

2. >6 controles

Circunstancias
sociales y
familiares presente

en mujeres

Tipo de parto Forma de terminacién Nominal Tipo de parto:
del parto.
0. Vaginal
1. Ceséarea
Preferencia por el Predileccion por la Nominal Preferencia por el
sexo del bebe condicion bioldgica del sexo del bebe:
genero del neonato,
: 0. Hombre
(masculino o
) 1. Mujer
femenino).
2. Sin preferencia
Sexo del recién Genero del recién Nominal Sexo del recién
nacido (RN) nacido, especificados nacido (RN):
en masculino o
. 0. Hombre
femenino.
1. Mujer
Apoyo del padre Aceptacion por parte Nominal Apoyo del padre:

del padre o cényuge
de la condicion de
embarazo de la mujer
y posterior

colaboracién ante las

0. Mucho apoyo
1. Poco apoyo

2. Ninguno
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puérperas nuevas circunstancias.
Apoyo de la flia Aceptacion por parte Nominal Apoyo de la flia:
de la flia de la
0. Mucho apoyo
condicién de embarazo poy
) ) 1. Poco apoyo
de la mujer y posterior
» 2. Ninguno
colaboracién ante las
nuevas circunstancias.

Apoyo disponible Aceptacion por parte Nominal Apoyo disponible
de personas de los amigos y de personas
distintas a la personas cercanas de distintas a la pareja

pareja o a la flia la condicion de o a la flia:
embarazo de la mujer
. 0. Mucho apoyo
y posterior
» 1. Poco apoyo
colaboracién ante las Poy
) ) 2. Ninguno
nuevas circunstancias.
Condiciones de Presencia de Afeccion o alteracion Nominal Presencia de
salud del recién enfermedad en el fisica, del estado de enfermedad en el
nacido y neonato salud del recién nacido neonato:
adaptacién en un termino menor o
0. Sli
materna mayor de 24h de su
o 1. NO
nacimiento.
Respuestas Vinculo especifico y Nominal Respuestas

afectivas de la

especial que se forma

afectivas de la
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madre, hacia su

recién nacido

entre madre-hijo
caracterizado por una
relacion emocional
perdurable que
produce seguridad,
sosiego, consuelo,

agrado y placer.

madre, hacia su

recién nacido:

0. SI
1. NO

Problemas con la

lactancia materna

Dificultades para la
alimentacion del
neonato con leche

materna.

Nominal

Problemas con la

lactancia materna:

0. SI
1. NO
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ANEXO B

Instrumento para Estudio de la Depresiéon Posparto y Factores Asociados, en los Servicios

Gineco- Obstétricos de la Ciudad de Popayan.

Universidad del Cauca- Popayan 2008.

CUESTIONARIO DE RIESGO PSICOSOCIAL

Buenos dias (tardes): A continuacion se le realizaran una serie de preguntas personales, que se
refieren a su vida, sus habitos y la situacién de salud actual de su bebe y Ud., sus respuestas
seran confidenciales y solo conocidas por los participantes en esta investigacion, estos datos
obtenidos no se reportaran como datos individuales sino que haran parte de una base de datos,

cuyo fin ese observar y determinar el estado de salud de la mujer durante el periodo de posparto.

Fecha: Ficha Ne:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

1. Nombre y apellidos completos:

2. Barrio/direcciéon del entrevistado:

3. Centro de Atencién en Salud:

4. Historia Clinica:

5. Edad:

6. Procedencia: O.Rural___ 1.Urbana____

7. Escolaridad: 0.Ninguna 1. Primaria___ 2. Secundaria

3. Tecnoldgica 4. Universitaria
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8. Estrato socioeconémico: 0.1_ 1.2 2.3 3.4

4.5
9. Ocupacion: 0. Empleado___ 1. Independiente_ 2. Estudiante____
3. Desempleado_ 4. Amade casa____ 5. Otro ¢ Cual?
10. Estado Civil: 0.Soltero_ 1.Casado____ 2. Unién Libre____ 3. Divorciado____

4, Otro ¢, Cual?

11. Régimen de salud: 0. Vinculado____ 1. Subsidiado (ARS)

2. Contributivo____ 3. Otro ¢ Cuél?

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES:

12. Antecedentes de depresién en la familia: 0.SI___ 1.NO___

13. Antecedentes de depresién en la mujer: 0.SI___ 1.NO___

14. Consumo de sustancias psicoactivas: 0.sI___ 1.NO____
¢Cual?

ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y DEL PARTO:
15. Tentacion de interrumpir la gestacion: 0.sI__ 1.NO

16. ¢ Por qué causa?

17. Antecedentes personales:

e Gravidez
e Partos____
e Abortos

e Cesareas
e Mortinatos

e Gemelares

18. Control prenatal:

e Asistencia a control prenatal: 0.SlI___ 1.NO__

e Numero de controles prenatales a los que asistié: 0. Ninguno____
1.<5controles_

2.>6 controles
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19. Tipo de parto: 0.Vaginal___ 1.Ceséarea___
20. Preferencia por el sexo del bebe: 0. Hombre_ 1. Mujer____
2.Sin preferencia___

21. Sexo del recién nacido (RN): 0. Hombre_ 1. Mujer____

CIRCUNSTANCIAS SOCIALES Y FAMILIARES:

22. Apoyo del padre: 0. Mucho apoyo_ 1. Pocoapoyo  2.Ninguno____
23. Apoyo de la flia: 0. Mucho apoyo____ 1. Poco apoyo 2. Ninguno____
24. Apoyo disponible de personas distintas a la pareja o a la flia: 0. Mucho apoyo____

1. Poco apoyo___

2.Ninguno____

CONDICIONES DE SALUD DEL RECIEN NACIDO Y ADAPTACION MATERNA:

25. Presencia de enfermedad en el neonato:

0.S___ 1.NO___

0. Menor de 24 horas: ___ 1. Mayor de 24 horas
26. Respuestas afectivas de la madre, hacia su recién nacido: 0.SI__ 1.NO____
27. Problemas con la lactancia materna: 0.SI___ 1.NO____
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ANEXO C

Instrumento para Estudio de la Depresién Posparto y Factores Asociados, en los Servicios
Gineco- Obstétricos de la Ciudad de Popayan

Universidad del Cauca- Popayan 2008.

ESCALA DE DEPRESION DE EDINBURGO

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

subraye la respuesta que méas se acerca a como se ha sentido en los Gltimos 7 dias.

1. He podido reir y ver el lado bueno de las cosas:

Tanto como siempre__ No tanto ahora____ Mucho menos____

No, no he podido____
2. He mirado el futuro con placer:

Tanto como siempre__ Algo menos de lo que solia hacer____

Definitivamente menos__ No, nada____
3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas marchaban mal:

Si, casi siempre___ Si, algunasveces_ Nomuyamenudo___ No,nunca___
4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo:

No, nada___ Casinada____ Si,aveces_ Si,amenudo____
5. He sentido miedo o panico sin motivo alguno:

Si, bastante__ Si,aveces_ No, no mucho_ No, nada____
6. Las cosas me oprimen o agobian:

Si, casi siempre__ Si,aveces No, casi nunca____ No, nada___

7. Me he sentido tan infeliz, que he tenido dificultad para dormir:
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10.

Si, casi siempre___Si, a menudo No muy a menudo No, nada

Me he sentido triste y desgraciada:

Si, casi siempre____ Si, bastante a menudo No muy a menudo

No, nada__

He estado tan infeliz que he estado llorando:

Si, casi siempre Si, bastante a menudo Soélo ocasionalmente

No, nunca
He pensado en hacerme dafio a mi misma:

Si, bastante a menudo Si, a menudo Casi nunca
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ANEXO D

Instrumento para Estudio de la Depresiéon Posparto y Factores Asociados, en los Servicios
Gineco- Obstétricos de la Ciudad de Popayan

Universidad del Cauca- Popayan 2008.

ESCALA DE SALUD GENERAL DE GOLBERG

Instrucciones: Lea cuidadosamente estas preguntas. Nos gustaria saber si usted ha tenido
algunas molestias o trastornos y como ha estado de salud en las Ultimas semanas. Conteste a
todas las preguntas. Margue con una cruz la respuesta que usted escoja. Queremos saber los

problemas recientes y actuales, no los del pasado.

1. ¢Ha podido concentrarse bien en lo que hace?
Mejor que lo habitual___ Igual que lo habitual Menos que lo habitual

Mucho menos que lo habitual

2. ¢ Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas

3. ¢Ha sentido que esta jugando un papel util en la vida?
Mas que lo habitual____ Igual que lo habitual Menos util que lo habitual

Mucho menos

4. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
Mas capaz que lo habitual Igual que lo habitual

Menos capaz que lo habitual Mucho menos
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¢ Se ha sentido constantemente agobiado y en tension?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual
Mucho més

¢ Ha sentido que no puede superar sus dificultades?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas

¢Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada dia?
Mas que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual

Mucho menos

¢ Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?
Mas capaz que lo habitual Igual que lo habitual

Menos capaz que lo habitual Mucho menos

¢, Se ha sentido poco feliz y deprimido?
No, en absoluto_ No mas que lo habitual Bastante méas que lo habitual

Mucho mas

. ¢Ha perdido confianza en si mismo?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual Mucho

mas

. ¢Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
No, en absoluto No mas que lo habitual Bastante mas que lo habitual

Mucho mas

. ¢Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?
Mas feliz que lo habitual Aproximadamente lo mismo que lo habitual

Menos feliz que lo habitual Mucho menos que lo habitual
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ANEXO E

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo identificada con la cedula de

ciudadania de en uso de mis facultades fisicas,

mentales y en forma voluntaria acepto participar en el estudio titulado

Frecuencia de la Depresién Posparto y factores asociados, en los servicios gineco- obstétricos del
Municipio de Popayan. Abril- Julio 2008, he sido informada por el grupo de investigacion
conformado por la investigadora principal Mg. Sandra Felisa Mufioz, en conjunto con las co-
investigadores: Maria Camila Santacruz, Diego Fernando Rivera y Julie Carolina Ortega;
Estudiantes del programa de enfermeria de la Universidad Del Cauca, a cerca de los objetivos,
propdsito, duracion, finalidad del estudio, divulgacion y publicacién del mismo una vez sea
culminado. Han contestado a las interrogantes y dudas planteadas por mi en relacion al estudio, y

ha quedado claramente establecido que puede retirarme en el momento que lo decida.

Declaro que he leido y comprendido este documento. Firmado en la Ciudad de Popayan en la
fecha

Firma:

CC:
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ANEXO F. PROPUESTA DE TRABAJO

PROGRAMA DE SENSIBILIZACION EN CUANTO A LA IDENTIFICACION DE
DEPRESION POSPARTO Y FACTORES ASOCIADOS EN MUJERES
PUERPERAS QUE ASISTEN LOS HOSPITALES DE LA RED PUBLICA DE LA
CIUDAD DE POPAYAN.

DIEGO FERNANDO RIVERA VIDAL
JULIE CAROLINA ORTEGA DORADO
MARIA CAMILA SANTACRUZ VEGA

UNIVERSIDAD DEL CAUCA
FACULTA DE CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA
POPAYAN

2008
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INTRODUCCION

El embarazo y el puerperio son periodos decisivos para el desarrollo de un nuevo
ser y para establecer un vinculo afectivo real entre la madre, el padre y el hijo.
Durante la gestacion, surgen en la mujer modificaciones afectivas que tienen que
ver con los cambios hormonales que se producen en su organismo y con las

expectativas vitales y fantasias ante el nacimiento (}).

Los cambios hormonales y la adaptacion corporal hacen que se presenten en la
mujer sentimientos de minusvalia, solicitud de proteccién, para aprender a
adaptarse fisica y sicolégicamente en el nuevo proceso de crianza. Uno de los
principales problemas que surgen en la puérpera , es la depresion postparto,
condicién seria, no autolimitada y habitualmente subdiagnosticada en centros de
atencion en salud, pese a que su prevalencia supera la correspondiente a
patologias obstétricas como preeclampsia, parto prematuro o diabetes gestacional

en paises desarrollados ().

Para algunos autores la sintomatologia depresiva maternal es una reaccion

individual frente a los multiples cambios que vive la mujer en diferentes roles:

! GOMEZ Alcalde M. S. Patologfa psiquiétrica en el puerperio. Revista de Neuro-Psiquiatria 2002; Vol.65:
32-46

> MORENO Zaconeta A., DOMINGUES Casulari da motta L., FRANCA P.S. DEPRESION postparto:
Prevalencia de test de rastreo positivo en puérperas del hospital universitario de Brasilia, Brasil. Rev. Chilena
ginecologia obstetricia2004; 69(3): Pag. 209-213
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social, familiar y de pareja durante el periodo posparto, es decir que la interaccién
entre estos factores internos y externos podria causar reacciones emocionales en

las madres

Esta situacion se profundiza ante la falta experiencia del personal sanitario para
detectar, reconocer y tratar este trastorno, sumado a la baja consulta de las
mujeres por el temor a ser estigmatizadas como incapaces para atender sus
actividades como mujer y madre. Ademas de sus temores, el mantenimiento y
cronificacibn de los sintomas asociados a depresion posparto dificulta la
vinculacién afectiva madre-recién nacido conllevando incluso a fases sicéticas que

atentan contra si misma o hacia su hijo.

Actualmente son pocos los datos estadisticos que se tiene en cuanto a la
prevalencia de este trastorno en Colombia. Algunos estudios realizados en el pais
reportan una prevalencia de depresion posparto alta, dado que se estarian
presentando cerca de 3 casos por cada 100 partos en adolescentes y hasta 8
casos por 100 partos en mujeres mayores de 34 afios, por cada seis semanas a
riesgo (®) (*) Los resultados de la investigacion en los hospitales de la red publica
del municipio de Popayan, el 98,4% de las gestantes asistieron a control
prenatal, encontrandose que el 42,9%), de mujeres, estan en riesgo de padecer

depresion postparto .

Los hallazgos encontrados en esta investigacion, buscan incentivar a las
entidades de salud, y sus agentes a construir programas de atencién integral, con

el Unico propésito de ofrecer a la mujer y su familia, cuidados preventivos que

® LATORRE J, CONTRERAS P, HERRAN O. Depresién Posparto En Una Ciudad Colombiana. Factores
De Riesgo. Aten. Primaria 2006; 37:332-340.

* LATORRE J, CONTRERAS P, HERRAN O. La Depresion Posparto En Madres Adolescentes De
Bucaramanga, Colombia. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 57 No.3, 2006; 156-162.
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disminuyan riesgos y promuevan un desarrollo arménico de la gestante su hijo, y

su grupo familiar en un entorno humanizante.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Diseflar una propuesta de prevencion de depresion postparto en las
entidades de salud que atienden a las mujeres en su etapa prenatal, parto y

postparto basados en el modelo de autocuidado de Callista Roy.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Informar y sensibilizar a los profesionales de la salud responsables de los
programas de atencién a la mujer gestante, sobre la frecuencia de
depresion postparto en hospitales de la red publica del municipio de

Popayan, entre abril y junio de 2008.

e Elaborar una propuesta de cuidado, basado en el modelo de Calista Roy,
que permitan detectar e intervenir precozmente factores de riesgo de
depresion postparto, en mujeres gestantes que solicitan atencién prenatal,

en las entidades de salud, de la red publica.
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METODOLOGIA

Teniendo en cuenta los aspectos mencionados anteriormente y analizando los
resultados obtenidos en este proyecto, se llevd a cabo la propuesta de trabajo en

dos fases:

1. Fase I Sensibilizacion e informacion de resultados a la poblacién general y

profesionales de la salud.

Se Socializaron los resultados obtenidos en esta investigacion, a las entidades
de salud del municipio de Popayan, que ofertan los servicios de atencion a la
mujer gestante, mediante la entrega a dichas instituciones de salud (EPS, IPS,
ARS) de una copia del documento original: Depresion posparto y factores
asociados, en los servicios gineco-obstetricos de la ciudad de Popayan.

2. Fase II: Educacion a profesionales de la salud, que a su vez se divide en:

2.1. Tamizaje para la deteccion temprana de depresiéon posparto:
Basada en la aplicacion a las mujeres gestantes que acuden a control, de
un tamizaje para detectar precozmente alteraciones o riesgos que puedan

llevar a la mujer a padecer la depresion.

El cribaje debe realizarse con tres instrumentos a saber: cuestionario de
riesgo psicosocial, escala de depresion postnatal de Edimburgo (EPDS) y
escala de deteccion temprana de depresion posparto adaptacion al modelo
de Sor Callista Roy.
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e Interpretacion de los resultados: Dependiendo del resultado de cada

instrumento se catalogara a la mujer en:

o Riesgo bajo: Si la escala de depresion postnatal de Edimburgo
(EPDS) y la escala de deteccion temprana de depresion posparto
adaptacién al modelo de Sor Callista Roy resultan sin riesgo para
depresion posparto.

o Riesgo medio:

» Si solamente una de las dos escalas resulta en riesgo para
DPP.

» Silas dos escalas tanto la Escala de depresidén postnatal de
Edimburgo (EPDS) como la escala de deteccidén temprana de
depresion posparto adaptacién al modelo de Sor Callista Roy

resultan en riesgo para DPP.
o Riesgo alto:

» Si solamente una de las dos escalas resulta positiva para
DPP.

» Si tanto la escala de depresion postnatal de Edimburgo
(EPDS) como la escala de deteccion temprana de depresion
posparto adaptacion al modelo de Sor Callista Roy resultan

positivas para DPP.
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e Conducta: A continuacién se mencionan las actividades que el profesional
de enfermeria debe realizar dependiendo el riesgo en el que se encuentre

clasificada cada mujer:

TIPO DE RIESGO CONDUCTA A SEGUIR OBSERVACIONES

RIESGO BAJO e Prevencion

e Educacion

RIESGO MEDIO e Prevencién Se mantendra a la mujer

en seguimiento con el fin
e Educacion .
de prevenir el paso al

o Apoyo terapéutico siguiente nivel de riesgo.

RIESGO ALTO e Andlisis detallado de la Se realizara consulta
problemética y los mecanismos con psicologia o}
de afrontamiento de la gestante psiquiatria segin sea
0 puérpera segun la teoria de necesario.

Roy.
e Educacion
e Apoyo terapéutico

¢ Remisién con especialista.

2.2. Plan educativo basado en el modelo de cuidado de enfermeria de

Callista Roy:

Se debe incluir dentro de la fase formativa que se brinda a las gestantes en la
atencion prenatal, un plan educativo basado en el modelo de cuidado de

enfermeria de Callista Roy, que les permita obtener los conocimientos
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necesarios para participar activamente en el cuidado y la prevencién de este

trastorno.

A su vez la aplicacion de este modelo mejoraré la calidad de la atencion por
parte de los agentes de salud ya que les brinda la posibilidad de ofertar un
cuidado integral a la mujer gestante y a su grupo familiar.

Callista Roy dentro de su teoria habla a cerca de los modos adaptativos que
son categorias de conductas para adaptarse a los estimulos. En este caso,
se utilizaran los modos adaptativos como base para elaborar dos formatos
0 planes educativos y llevar a cabo la orientacion tanto para el profesional

de la salud como para la gestante y su familia.

La meta de enfermeria es ayudar a la mujer a adaptarse a los cuatro
modos, ya sea en la salud o en la enfermedad, para lo cual se reforzaran
cada uno de los aspectos mencionados en la teoria de Roy con actividades

enunciadas en los 2 planes educativos.

A continuacion se enuncia el contenido del plan educativo que se dirigié a
los directores cientificos de las instituciones anteriormente mencionadas, y

el que podran elaborar los mismos para la gestante:
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PLAN EDUCATIVO DIRIGIDO A LOS PROFESIONALES DE LA SALUD:

MANUAL PARA LA DETECCION TEMPRANA Y PREVENCION DE
DEPRESION POSPARTO. (Ver anexo G)

Introduccion
1. Objetivo
2. Campo de aplicacion
3. Desarrollo del plan educativo a partir de la teoria de Callista Roy
e Callista Roy (breve descripcion)
e Principios basicos de la teoria de Roy
4.  Conceptos y cuadros clinicos.
e Depresion posparto
e Baby blues o depresion leve
e Depresion mayor posparto
e Psicosis posparto
5. Causas frecuentes de depresion posparto
6. Tamizaje para la deteccion temprana de depresion posparto.
7. Manejo y tratamiento:
e Tratamiento medico recomendado

8. Complicaciones mas frecuentes
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9. Manejo de enfermeria basado en la teoria de Callista Roy:

e Valoracion de los modos adaptativos: fisiolégico, autoconcepto, funcion

del rol, interdependencia.

e Escala de deteccion temprana de depresion posparto, adaptacion al
modelo de sor Callista Roy.

e Diagnosticos de enfermeria
10. Conclusiones

11. Bibliografia.
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PLAN EDUCATIVO DIRIGIDO A LAS MATERNAS:

iLO QUE USTED DEBE SABER SOBRE LA DEPRESION POSPARTO!

Saludo a Las gestantes y sus familias

La severidad del problema en el mundo, pais y region.
Que es la depresién posparto

Como identificar la depresion posparto

Quienes pueden estar en riesgo de padecer este trastorno
Cuales son los sintomas mas persistentes

Cuando debe consultar y a quien debe pedir ayuda
Cuales son las opciones de tratamiento para la depresion

Como puedo prevenir la aparicibn o empeoramiento de este trastorno.
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