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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

La depresion mayor es un problema de salud mental entre las mujeres,
especialmente entre de edad reproductiva, ' es una enfermedad crénica y
recurrente; es la mayor causa de morbilidad de 15 a 44 afios en paises de
primer mundo. 23 Cada afio, un nimero substancial de mujeres entre 7 y
13% de la poblacién mundial global experimentan depresién mayor, * ° de
manera particular ésta afecta a las mujeres gestantes en los diferentes
grupos etarios (adolescentes, adultas y mujeres afiosas). Aproximadamente
una de cada 10 mujeres sufre de depresion durante el embarazo. Los
hallazgos de esta informacion secundaria a depresién mayor son comunes
en mujeres embarazadas y no es a menudo tratados. En una encuesta
nacionalmente representativa en los Estados Unidos que identifico6 a
mujeres embarazadas con depresion mayor, sélo el 50 por ciento recibid
tratamiento. La enfermedad no tratada causa sufrimiento materno y esta
asociada con una nutricion deficiente, trastornos del uso de sustancias,
mala adherencia al cuidado prenatal, depresién posparto, relaciones
deterioradas entre la madre y su bebé y otros miembros de la familia y un

mayor riesgo de suicidio.?®

El interés de este trabajo surge precisamente por los altos indices de
depresion mayor durante la gestacion encontrados en trabajos anteriores;
tanto en el medio nacional e internacional, la poca importancia atribuida por
el concepto errneo de que la mujer se encuentra hormonalmente protegida
durante el embarazo y el hecho de no existir en nuestro medio estrategias
para la prevencion y manejo de la depresién mayor en gestantes.5” Casi
un 30% de las gestantes experimentan algun grado de depresion y en
mujeres de bajos recursos econdmicos, tasas tan altas como 50% han sido
reportadas 8910 11 Entre los afios 2003 y 2004 Marcus et al., sefiala que
alrededor del 38 % de las mujeres, embarazadas sufrieron de depresion,*?
Heather A. Bennett et al. resaltan que la prevalencia de depresién mayor en
gestantes es de un 20% en la poblaciéon de EEUU 12 asi como Evans J et



al. en el afio 2001 citan la prevalencia de depresion del 2 al 21 % ¢y
Megan V. Smith et al. en el afio 2008 cita un 26 % de pacientes con

depresion mayor entre las gestantes de su estudio. *°

Las evidencias sugieren que la Depresion Post Parto puede ser un
continuo, de una enfermedad no advertida durante el embarazo.¢'” Heron
et al. en el afio 2004 sefiala un riesgo mas elevado de depresion puerperal
en gestantes con depresion mayor (6,5 veces mas), y Oates sefiala una
prevalencia de 2 % de psicosis puerperal en mujeres con depresion
puerperal. ¥-1° Una revision de La Agencia de Calidad para la Investigacion
del Cuidado de la Salud (AHRQ), sugiere que la prevalencia de depresion
en la gestacion es de 85% a 10% durante diversos periodos de la
gestacion, llegando a una prevalencia de 6.5 a 12.9% durante el puerperio.
Patricia M. Dietz et al. en el afio 2007 identifico que la proporcién de
mujeres identificadas por depresiéon mediante la evaluacion clinica fue un
poco mas prevalente durante el puerperio que durante la gestacion
reforzando la relacion entre depresion durante la gestacion y depresion

postparto.?*

Existe una confusion diagnéstica entre el curso normal del embarazo y los
trastornos depresivos, y sugiere la necesidad de reevaluar e interpretar con

intervenciones utiles cuando se produce la depresién durante el embarazo.
20-21--23

La dificultad en el estudio de la depresion mayor en gestantes recae en el
hecho de no tener un instrumento estricto para su diagndstico, la mayoria
de los instrumentos usados se fundamentan en los mismos criterios
empleados para diagnosticar un cuadro episodio depresivo en mujeres sin
gestacion, evaluando sintomas que presentan similitud con sintomas
somaticos que se presentan normalmente durante el embarazo.?? 22 Julia
Hall et al. en el afio 2014 recomiendan que la deteccion de la depresion
prenatal y postnatal sea en todos los trimestres del embarazo y varias
veces en el posparto. En este estudio también se hace una evaluacion de la

calidad de la relacién de pareja intima. Julia Hall et al. recomiendan que la



relacion de pareja debe evaluarse durante y después del embarazo.
Ademas, el Inventario de Relacion y Autonomia, que se usd en este
estudio, que examinan la relacion intima de pareja, debe ser validado en
muestras mas grandes en todos los trimestres de embarazo y el periodo
posparto. Se recomiendan que estudios de investigacion examinen los
datos psicosociales y bioldégicos para ampliar el estado actual de la
conocimiento sobre la depresion asociada con el embarazo. Incluso, la
asociacion inversamente proporcional de la Escala de depresion postnatal
relacionada al Inventario de Relacibn y autonomia, muestra una
disminucion de la severidad de depresion relacionada a una mejor relacion

conyugal.?®

1.2 Formulacion del problema

¢Cual es la prevalencia del trastorno depresivo mayor en gestantes

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 20187

1.3 Objetivos de la investigacion

Objetivo general
Conocer la prevalencia del trastorno depresivo mayor en gestantes Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2018

Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de depresion mayor en las gestantes que acuden a
consulta externa del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Hospital

Nacional Arzobispo Loayza, Lima—Per(a 2018



Identificar las caracteristicas socio demograficas de las gestantes con trastorno
depresivo mayor que acuden a consulta externa del servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital “Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima—Pert 2018

Identificar caracteristicas Obstétricas de las gestantes con trastorno depresivo
mayor que acuden a consulta externa del servicio de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima—Pera 2018

1.4 Justificacién de lainvestigacion

1.4.1 Importancia

En nuestro medio no existen estrategias prevencionistas y tratamiento
adecuado de la depresion mayor en gestantes, esto se debe al
desconocimiento de su verdadera prevalencia y menos aun de sus
caracteristicas asociadas, esto impide una vision objetiva del problema y por lo
tanto una ausencia en la formulacion de estrategias de prevencion, manejo y
tratamiento tomando en cuenta ademas la repercusion de esta patologia en el
futuro de la familia y de su prole.*? Por lo tanto, es urgente contribuir a la
identificacion real de este problema de salud mental que gracias a los pocos
trabajos que existen su prevalencia podria ser significativa; ademas de
continuar con la validacion del test de Edimburgo que esté siendo aplicado en

el despistaje de los trastornos depresivos en el post parto. 1213

El servicio que sera tomado como objeto de estudio forma parte de un Hospital
general nivel Il situado en un distrito popular de la gran Lima, por lo tanto su
grupo muestral es representativo pudiendo generalizarse en el resto de los
servicios de las zonas urbanas del Perd. Sus caracteristicas, tanto

demograficas, sociales y antropologicas son semejantes.

En nuestro medio no se le da la importancia necesaria a los trastornos
depresivos y en general a la salud mental, de manera especial en las

gestantes, debido al débil desarrollo de esta area en los servicios, a los tabues,



prejuicios y falta de conocimiento de los propios miembros de los servicios de
salud, estando totalmente ausentes en los servicios ginecoldgicos y obstétricos

o servicios orientados a la salud de la mujer. 14

Tratar y diagnosticar precozmente es substancial para evitar el impacto
negativo en la relacion madre - hijo. Las consecuencias de la depresion pueden
ser devastadoras, inhibiendo la capacidad de la mujer para realizar las
actividades diarias, para vincularse con su bebé, y para relacionarse con el
padre del nifio.’®> Estudios previos han encontrado que toda la historia de la
depresion es uno de los elementos mas importantes que condicionan la
depresion postparto, y los estudios que han seguido a la mujer durante la
gestacion y posterior a esta han encontrado que aproximadamente el 50% de
las mujeres con depresion después del parto tuvo depresion durante el
embarazo.® Sin embargo, poco se sabe sobre el estado de depresion de las
mujeres durante el embarazo y como esa condicion se refiere a la trayectoria
después del embarazo. Las madres con episodios depresivos han dado a luz
nifos que muestran alteraciones conductuales y/o pobre rendimiento escolar,

siendo esto posible de prevenir con un diagnostico oportuno.®-16

Se tienen pocos estudios que justifiguen esta realidad tanto como en Peru
como Latinoamérica, no hay muchos trabajos que se enfoquen en el estudio
del episodio depresivo durante la gestacién. 11 12 13,15 16 por eso, los datos
resultantes de este estudio nos permitan establecer programas mas eficaces

en el diagnéstico temprano de la depresion y la prevencion de esta.

Este trabajo pretende aportar insumos para hacer visible un problema de salud
mental de tal forma que pueda contribuir en el futuro a la formulaciéon de
estrategias de intervencion e incrementar la atencion de los profesionales de

salud sobre esta problemaética.

1.4.2 Viabilidad del estudio

El servicio de Ginecologia y Obstetricia, por el volumen de pacientes que
atiende, asegura cumplir con el tamafio muestral (aproximadamente: 500

pacientes al mes).



El test EPDS es de facil uso y compresion, aun en pacientes con nivel cultural
bajo, ya que son solo diez preguntas que hay que responder y seran puestas a

manera de entrevista por personal especializado.

Se cuenta con los medios econdémicos como encuestas, fotocopias del test
EPDS y equipo multimedia para realizar las tabulaciones y demés calculos
epidemioldgicos asi como personal especializado y preparado para formular las

preguntas del test EPDS.

El Hospital también cuenta con servicio de psiquiatria en donde contamos con
asesores del mismo, asi como apoyo del servicio de Ginecologia y Obstetricia

para llevar a cabo las encuestas en el area de consulta externa.

1.5Limitacién del estudio

Los tiempos destinados a la recoleccion de la muestra estan ajustados por lo
tanto, para cumplir con el tamafio muestral necesario para el trabajo debera

cumplirse rigurosamente con los tiempos establecidos.

Existen muchos tabues y prejuicios al que esta sometida nuestra poblacion
para con las enfermedades mentales y el desconocimiento de la realidad del

problema, haran que la sensibilidad del test de EPDS disminuya.

A pesar de que el test EPDS no reconoce sintomas somaticos para el tamizaje
de depresién, haciéndolo ideal para su aplicacion en gestantes, aun no ha sido

validado lo suficiente en la poblacion de gestantes en nuestro medio.

Las pacientes que seran sometidas al estudio, no cuentan con un nivel cultural
medio alto como para poder reflejarlo objetivamente en el estudio, debido a que
la gran mayoria de estas pacientes provienen de estratos marginales donde no

se cuenta con buenos niveles de educacion.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de lainvestigacion

Existen muchos trabajos sobre depresiébn post parto pero pocos sobre
depresion durante el embarazo. La mayoria se basa en escalas de depresion
mayor por medio de DSM V y pocos implican el uso de otras escalas.

Dentro de los antecedentes que tenemos sobre prevalencia de depresion en

gestantes podemos mencionar:

Segun Marcus et al. afio 2003, en su investigacion obtuve que todas las
gestantes estudiadas, un 20% padecian de depresion. Segun Serrano R. et al.
en el afio 2016, alrededor del 10% de las gestantes tiene depresion, el
embarazo es una época de depresion.l’%® La depresion prenatal es una
enfermedad potencialmente significativa que repercute en la salud de la madre
y el nifilo. Ademas, las mujeres con Depresion antenatal tienen 6,5 veces
aumento del riesgo de depresion post parto (Heron et al. afio 2004).1® Del 10
al 15 % de las puérperas que padecen episodio depresivo posparto, hasta 0,2
por ciento desarrollara la psicosis posparto, una enfermedad grave asociada
con el suicidio, el infanticidio y homicidio (Oates, afio 2003). '°* Miguez M. et al.
en el aflo 2017, en un estudio en poblaciones de alto riesgo socioeconémico
bajo, demostré que en mujeres de bajo nivel educacional, existe un 22.2% de

depresion postparto. >°

El articulo de revision publicado en el afio 2004 por Heather A. Bennett et al.
resaltan que la prevalencia de depresién mayor en gestantes es de un 20% en
la poblaciéon de EEUU. 2° Otros articulos como el de Evans J et al. afios 2001



citan la prevalencia de depresion del 2 al 21 % .?! Estos resultados se muestran
diferentes a los obtenidos por Marcus SM et al. 2003 quien lo cataloga con una
prevalencia de 38%. ! Las discrepancias en las poblaciones se atribuyen a que

en los estudios no se han utilizado instrumentos validados para el embarazo.

Una revision bastante actual de Hall Julia J. et al. 2015, concluye que todavia
no se tiene escalas predictivas o despistaje adecuadas para la gestacion, ya
que mucha de la sintomatologia tanto por las relaciones de pareja, 0 sea a nivel
social, biologico que predispone a la gestacion, y factores inmunes, que hacen

complicada una evaluacioén de la depresion en gestantes. °

Smith M. et al. en el afio 2008 en un trabajo donde se hace un screening de
depresion y desordenes del panico, se evallan a un grupo de 387 mujeres
embarazadas atendidas en consulta prenatal, de las cuales se detecté un 26 %
de las pacientes con depresion mayor. También hay que resaltar que las
discrepancias entre estudios se deben a que todas fueron diagnosticadas en
diferentes etapas del embarazo. 2> Bennett H. et al., en su meta-andlisis sobre
episodio depresivo en el embarazo, su objetivo fue el de evaluar la prevalencia
de la depresion durante la gestacion en los tres trimestres, hallandose
diferencias, donde se encontré una prevalencia mas marcada en el tercer

trimestre de gestacion. 2°

Kessler RC et al., afio 2006, remarcan que el trastorno depresivo mayor en las
mujeres, su prevalencia mas alta durante la edad fértil. La depresion materna
se asocia con riesgo perinatal relacionada con secuelas fisiolégicas de la
enfermedad y las conductas maternas, como el tabaquismo, el abuso de

sustancias y atencion obstétrica adecuada. 23

En otros estudios en los que se tocan la repercusion de la depresion durante la
gestacion y después de esta (Patricia M. Dietz afio 2007); entre 4.398 mujeres
embarazadas, 678 (15,4%) se identifican con la depresion durante al menos un
periodo; 8,7%, 6,9%, y 10,4% tenian diagnosticos de depresion antes, durante

y/o después del embarazo, respectivamente. 24

10



En trabajos mas recientes, Wisner K. et al., afio 2009, sefialan que la depresion
mayor afecta también a los resultados reproductivos. Su estudio examiné: 1)
anomalias fisicas menores, 2) aumento de peso materno y el peso del nifio al
nacer, 3) el nacimiento prematuro, y 4) la adaptaciéon neonatal resulta ser mas

laboriosa y con dificultada por la exposicién a la depresion.?®

Todos los estudios remarcan igual la preocupacion de nuevos estatutos para el
diagnoéstico de Depresidn en gestantes asi como el manejo y tratamiento. En
un trabajo en Pakistan por Karmalina R. et al. afio 2009 concluyeron que tanto
la ansiedad y la depresién son mas frecuentes durante la gestacion en las
mujeres paquistanies, el numero era mayor en mujeres que sufrian de abuso
sexual y fisico, asi como el abuso verbal, pero también han aumentado entre
las mujeres con parejas desempleadas y aquellos de nivel socioeconémico
bajo. Estos resultados sugieren que el desarrollo de un programa de
tratamiento y deteccion de violencia doméstica y la depresion / ansiedad
durante el embarazo puede mejorar la salud mental de las mujeres
embarazadas pakistanies; concluyendo también que el entorno socio cultural
es un factor predominante en la depresiéon prenatal; asi como lo es en nuestro

medio.?6

También Luke S. et al. afio 2009 EEUU, en un estudio prospectivo en mujeres
afroamericanas demostr0 que el riesgo de depresion prenatal aumenta
aproximadamente 5 veces entre las mujeres de bajos ingresos de 30 afios de
edad, en comparacion con madres adolescentes. Los resultados son
consistentes con el efecto de la sociedad como resultado de afios de la carga
de estrés acumulado debido a la marginacibn socioeconomica y la
discriminacion. Acotando asi que mayor nimero de madres afroamericanas
pueden beneficiarse con un cribado de la depresién prenatal de rutina para el

diagndstico precoz y la intervencion de la depresién prenatal. 27

Misri S. et al. afio 2010, estudiaron la depresion y la ansiedad prenatal y el

11


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Misri%20S%22%5BAuthor%5D

tratamiento con inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina y los
inhibidores selectivos de la receptacién de la noradrenalina su relaciéon con la
depresion post parto, concluyendo que existe un fuerte impacto de depresion y
ansiedad después del parto directamente después de sufrir depresion
antenatal, independientemente de su tratamiento prenatal para depresion. El
curso de la enfermedad mental durante la gestacion es un importante predictor
de estrés post-parto para las madres. El reconocimiento precoz y el tratamiento

hasta la remisién es clave para el control de esta enfermedad. 22

Woods SM et al. afio 2010, en un trabajo realizado Seatlle EEUU, donde se
evaluaron 1522 mujeres durante el periodo de Enero 2004 a Marzo 2008,
concluyo que la depresion antenatal es comun y es debido a factores de riesgo
conocidos, como abuso sexual en la infancia, uso de drogas que recaen
severamente durante el embarazo con pobres resultados beneficiosos para el

nifio.2°

Baker R. Orton et al. afio 2015, en un trabajo realizado en Londres Inglaterra,
tipo cohorte con una duracion de evalué a 209 418 gestantes, en un periodo
del 1997 al 2014, en diferentes etapas de la gestacion, concluyendo que las
gestantes que sufrieron de depresion durante la gestacion, tiene un riesgo
incrementado de padecer depresién posparto hasta cinco afio después del
parto.t!

Sobre el test de Edimburgo, se ha tocado en varios articulos el tema, 30-31-32-33
pero ninguno sin llegar a una validacién de dicho instrumento. Entre ellos

tenemos

Deirdre Ryan et al., en un articulo de revision publicado el 2005, basandose en
base de datos MEDLINE desde enero 1989 a agosto de 2004 con las palabras
claves: depresion, el embarazo, atencion prenatal; se limitd a estudios del
idioma Inglés, los articulos se centraron en la depresion durante el embarazo
que fueron seleccionados para su revisidbn y se basaron en opiniones de
expertos (evidencia de nivel Ill) y los estudios prospectivos (evidencia de nivel
II) se llegd a la conclusion que el test de Edimburgo tiene un nivel de

evidencia Il para el diagnéstico de Depresion durante la gestacion. 30

12


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Woods%20SM%22%5BAuthor%5D

Swalm D. et al. afio 2009, en su trabajo sobre la utilidad del Test de Edimburgo
en depresion gestacional, confirman que la subescala de ansiedad de EPDS y
su utilidad en la deteccion de sintomas de ansiedad tiene un corte puntuacion
>/=4, que obtuvo como resultado un 20% de la poblacion de gestantes con

diagnostico de depresion, demostrando su utilidad .3?

Bunevicius A et al. afio 2009, también hacen una revision sobre la validez del
Test de Edimburgo en Lituana EEUU, llegando a la conclusién de que el EPDS
es un instrumento de alta fidelidad para estimaciones periddicas de
sintomatologia depresiva durante la gestacion. Su sensibilidad y especificidad
para detectar Depresion Mayor prenatal con punto de corte 6ptimo de 11/12 o

superior, resulta ser una de las mejores .32

Lau Y et al. aflo 2010, China en un estudio sobre la viabilidad de test de
Edimburgo modificado al mandarin, afirma que la prevalencia de la depresion
posparto, utilizando el EPDS, fue de 4,7%; sugiere que el éxito EPDS esta en
que discrimina entre los no deprimidos, depresion leve y clinicamente
deprimidos. Los datos confirman la validez de la version China del EPDS en la
identificacion de la depresién posparto y antenatal entre las mujeres en
Chengdu con> 10 puntos de corte. A causa de su brevedad y la aceptacion, se
recomienda que la EPDS debiera ser utilizado en los controles de rutina

después del parto y durante la gestacion. 33

En el afo 2013, Ertel K. et al., realizan un estudio en el que involucran dos
variables, depresion en la gestacion y tolerancia a la glucosa detectado en
gestantes, basando su estudio con el uso del EPDS (Escala de Depresion
Postnatl de Edimburgo), en cuyo marco teérico hace una serie de acotaciones
en donde se sugiere que los que la depresion como sintomatologia es
predecesora a los sintomas de diabetes mellitus. En su trabajo Karen A. Ertel

et al. 2013, no logra encontrar una relacion significativa entre la tolerancia

13


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bunevicius%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Lau%20Y%22%5BAuthor%5D

anormal de la glucosa y la depresion en la gestacion, pero si plantea muchas
preguntas para seguir siendo investigadas, ya que la relacion entre pacientes
deprimidas e incremento de glucosa se veia incrementado, dando paso a
preguntarse si los sintomas de depresion son previos a la diabetes, ya que el
estudio de Karen A. Ertel et al. presento dificultades en la toma de datos ya que

no fue una poblacién significativa en la cohorte.5?

En nuestro medio son pocos los articulos relacionados con Depresion en

gestantes.!t-12-13,

En Lima, Peru, Qui C. et al .en el afio 2007 presento un trabajo con muchas
similitudes de resultados con otro estudio que se hizo en la maternidad de Lima
por Sanchez S. et al. en el afio 2008. Ambos trabajos presentaban una
prevalencia de la depresion mayor en gestantes, de 135% y 17%

respectivamente.

En un estudio realizado en Lima, Perd, por Luna M. et al. en el Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima, cuya herramienta de medida fue el test de
EPDS, dio como resultado un 40,1% de depresién mayor en la poblacién de
gestantes estudiadas. Las mujeres comprometidas desarrollaban menos
depresion; las que no planearon su embarazo y que mostraron dificultades
durante su gravidez desarrollaron mas depresion que sus cényuges. Se
encontraron niveles muy algidos de prevalencia de episodio depresivo mayor
en las gestantes. Reiteraron que se debe prestar exclusiva vigilancia a las
mujeres que muestran una gestacion no planificada y las que padecen
inconvenientes durante su embarazo, para poder hacer diagnésticos precoces

y tratar oportunamente. '3

Asi podemos concluir que los que abarcan sobre depresién estdn comenzando
a dar mayor importancia a la depresion durante la gestacion, sin embargo, no
existe un bagaje importante sobre este tema, especialmente en nuestro medio,
asi como una cierta cantidad de estudios que validen el test de Edimburgo para

gestantes.
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2.2 Bases Teoricas

La depresion mayor, es una enfermedad cronica y recurrente, es el motivo de
morbilidad que se encuentra con mas frecuencia en mujeres de edad fértil.34 3>
Cada afio, un numero substancial de mujeres entre 7 y 13% de la poblacion
mundial global, %% 37 experimenta depresién mayor, su inicio coincide con la
edad reproductiva de la mujer, 8 se ha demostrado que de todas las gestantes
un 30% sufre sintomas depresivos y en el caso de gestantes de nivel

socioeconémico bajo, 3 tasas tan altas como 50% han sido reportadas. 4% 4

Muchas mujeres no son capaces de identificar su estado emocional depresivo

e incluso no son capaces de buscar ayuda. 42

Durante la gestacion las mujeres son dependientes de sus parejas, de
miembros de su familia y de proveedores de salud para su cuidado. Sin
embargo la depresion que experimentan sigue con frecuencia sin ser

reconocida. 3°

Espectro clinico de la depresién

Segun en DSM V se clasifica en trastorno depresivo mayor: episodio Unico 296.2,
trastorno depresivo mayor recurrente 296.3, trastorno distimico 300.4, el trastorno

depresivo debido a otra afectacion médica 293.83. 43

Clinica de la depresion

El trastorno depresivo mayor, puede ser clasificado como grave, moderado y
leve, dependiendo el grado de como los sintomas interfieren con la funcion

social y ocupacional. Es caracteristico de los episodios de depresion que se
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puedan presentar una vez o repetidamente, como aparece en el CIE-10, con el
codigo de F32. #4

La caracteristica principal son los episodios depresivos, en aparicion de uno o
mas. La sintomatologia es multiple, siendo los sintomas cardinales el
sentimiento de tristeza o vacio la mayor parte del dia, casi todos los dias e
incluso las conductas de llanto observables por terceros y el desinterés o

anhedonia (incapacidad de sentir placer) en las actividades diarias.

La baja de peso o aumento significativo de peso, disminucion o aumento del
apetito casi cada dia, insomnio o incremento del suefio durante el dia, aumento
de la actividad o enlentecimiento psicomotores, sentirse fatigado o la
disminucién de la energia, la auto percepcion de inutilidad o culpa inapropiada,
baja autoestima, enlentecimiento en el pensamiento para tomar decisiones o de
concentrarse, vision pesimista sin planes a futuro, pensar en la muerte o
“desaparecer” recurrentemente e ideacion suicida, son sintomas de los cuales
como minimo cinco deben estar presentes siendo persistentes por lo menos
dos semanas, llevando al paciente a una alteracion a nivel funcional social,
laboral y familiar u otras areas que considera importantes en su vida. Se
diagnosticara de episodio depresivo recurrente si estos episodios se repiten

dejando por lo menos dos meses un intervalo sin sintomas. 43

Cuando nos referimos a la forma melancdlica, se presenta como no reactividad
a estimulos que causen placer a la persona, siendo esta mayor en la mafana y
mejorando el animo en la noche, presentando insomnio de despertar precoz

gue le acompafa ansiedad.

DSM V, con el cddigo de 296, define un episodio de depresién como aquel que
se da en un periodo mayor de dos semanas, de animo depresivo o pérdida de
interés o placer en las actividades usuales, combinado con 5 o0 mas sintomas,
incluyendo pérdida de peso substancial, insomnio o hipersomnia, agitacion
psicomotora o letargo, fatiga, sentimientos de minusvalia o culpa, dificultad de

concentracion, y pensamientos de muerte y/o suicidio. 44
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Diagnostico de depresion

Por el momento no existen indicadores de laboratorio, ni investigaciones
imagenoldgicos con los que se diagnostique depresion por lo que este es
fundado en signos y sintomas clinicos. Los criterios diagnosticos del CIE-10 y
el DSM V suministran una aproximacion descriptiva para su diagnostico,
severidad y duracién. Hay que afadir el andlisis del comportamiento y su

desenvolvimiento social con lo que el diagndstico se dara por acabado. 43

Estos criterios son los mismo que se usan para diagnosticar episodio depresivo
en la gestacion. Aun asi, la sintomatologia descrita y como el embarazo afecta
la presentacién de los signos y sintomas de esta enfermedad no se han

categorizado y no se han puesto como una patologia per se.

Tabla 1. Instrumentos despistaje de episodio depresivo mayor en la

gestacion

Depresion durante la gestacion, cuantificacion y medicion

Actualmente tenemos instrumentos los cuales pueden identificar y cuantificar la
severidad de la depresion en la poblacion de gestantes. Sin embargo, no se
tiene trabajos de investigacion comparativos donde se demuestre cual es
mejor. 4> Por lo menos cinco instrumentos se han aplicado en esta enfermedad
(tabla 1).
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Los factores que pronostican alto riesgo de enfermedad mental en gestantes y
puérperas, han sido recopilados en la Tabla 2

La Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS) es un instrumento
ventajoso que ha sido convertido a muchas lenguas, que consigue ayudar al
experto de la salud en medir la severidad del episodio depresivo en pacientes
embarazadas dando un modelo referencial.*® También es importante reconocer
que el curso de la depresion y la angustia pueden cambiar durante la

gestacion, y en el dltimo trimestre, la depresion puede ser particularmente dificil

Variable Dependiente Escala Instrumento

Depresiéon mayor.
Depresién durante la gestacion EPDS
No depresion

Variable Independiente Tipo de Variable Escala

Edad Cuantitativa Continua (En afios)

Antecedentes Psiquiatrico:

Tratamiento Psiquiatrico

] » . Cualitativo Nominal (Diagnésticos)
previo (Depresion, Ansiedad
0 Psicosis)
Ordinal
Relacién conyugal Cualitativo
(1.Buena 2. Mala)
Antecedentes Gineco— o ) ] o
Cualitativo Nominal (Diagnésticos)

Obstétricos

de reconocer debido a la coincidencia de los sintomas somaticos de la

depresion con los ultimos periodos de cambio del embarazo. 48

The Edinburgh Post Natal Depression Scale (EPDS): fue autorizada para el uso en
gestantes, e incluso, el mismo paciente puede aplicarlo a si mismo, de 10 items
creada en 1987 para despistaje de depresion postparto en muestras de la
comunidad. “ A partir de ahi ha sido admitida para ambas poblaciones

embarazadas y no embarazadas.
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El EPDS nos ofrece una puntacion >/= 12 para episodio depresivo, siendo de

0.50 sensibilidad y una especificidad de 0.90 facilitando la deteccién de

sintomatologia depresiva. No incluye sintomas somaticos, centrandose en los

sintomas afectivos y de pensamiento, evitando asi confundir los sintomas

fisiolégicos normales del embarazo, con la somatizacion que se encuentra en la

depresion.*®

Tabla 2. Indicadores de riesgo de trastornos mentales en gestantes y post natal

Historia de la poca conformidad con las citas y / 0 medicamentos

No atendida por investigadores apropiados por prenatal / postnatal

No vigilancia de la salud propia y el estado nutricional adecuado

No se puede dormir no relacionados con el bebé despierto

Tendencia a recurrir a los cigarrillos, el alcohol y otras drogas para aliviar el
estrés

La victima de intimidacion y / o la violencia de su pareja

Dificultad para relacionarse positivamente con su feto y el bebé

Conductas auto dafo o suicidas

Una preplanificacion o la discusién posterior a la concepciéon deben centrarse

en dos temas especificos de salud mental y los problemas de rutina del

embarazo (Tabla 3).
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Tabla 3. Historia especifica de salud mental

e Historia de la enfermedad mental pasada y tratamiento incluyendo
hospitalizacion

e Antecedentes familiares de enfermedad mental

e Recientes progresos y estado mental actual incluyendo el riesgo de
autolesiones

e Red de apoyo

e Medicacion actual, el papel de los medicamentos antipsicoticos en
infertilidad, sus datos de seguridad conocido durante el embarazo y la
lactancia

e Temores (por ejemplo, medicamentos, riesgos hereditarios, los efectos

del embarazo en el trabajo y las relaciones

Las mujeres con enfermedad mental cronica tienen mayores tasas de
enfermedades de transmisién sexual 4°. Ellas pueden tener mas parejas
sexuales, participar en practicas sexuales de alto riesgo, o0 ser victimas de
abuso. %0 Es importante detectar estos factores de riesgo, tanto al inicio del

embarazo y, si es que siguen en riesgo, en el tercer trimestre de embarazo. !

Bases bioldgicas de la depresion

Aun se desconoce la etiologia de la depresion, pero se tiene en cuenta que existe
una potenciacién entre la parte neurobiolégica y ambiental del individuo que

combinados con la predisposicion genética hacen que se desarrolle.

La respuesta del cerebro ante eventos estresantes podria estar relacionado con la
aparicion de la depresion, 52 esto se explica por el incremento de los niveles de la
hormona liberadora de corticotropina (CRH), %2 siendo esta la principal reguladora
del sistema limbico hipotalamico pituitario adrenal (LHPA). Los estudios
demuestran que la CRH se encuentran distribuida en el sistema serotoninérgico,
lo que se podria explicar su intervencion en la alteracion neurolégica relacionada a

cambios en el estado de animo.%% >°

Otra explicacion son los desordenes de los circuitos del sistema monoamina,
siendo estos la norepinefrina y serotonina. Las respuestas emocionales, como
miedo, agresividad, ansiedad, estrés y suefio estarian mas relacionadas con la

norepinefrina y la parte mas emotiva, el comer, dormir y dolor estaria mas
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relacionado a la serotonina, asi pues, si se depletan estos transmisores nos

llevaria a un estado de depresion. %6

Si relacionamos los niveles hormonales con la gestacion, podriamos asumir que
este puede ser un gatillo para depresion. %46 Los niveles de progesterona,
estradiol, CRH, corticotropina y cortisol se incrementan con la progresion del
embarazo. Los principales reguladores del eje LHPA son CRH y estrogenos, ya
gue durante este proceso es necesario para el organismo grandes cantidades de
corticotropina, lo que genera un incremento de cortisol y por tanto de la corteza

adrenal.

Al término de la gestacion, se observa un incremento del CRH, necesaria para el
incremento de secrecion placentaria del mismo como respuesta que se da a la
elevacion de los niveles del cortisol siendo estos niveles necesarios para inhibir la
sintesis y acciones del estradiol. Asi pues, niveles bajos del estradiol del plasma
se relacionan a intentos de suicidio en mujeres no gestantes, lo cual podria
también suceder en mujeres gestantes solo que con un componente mMAas
fisiologico. Podemos ver entonces que el incremento hipotaldmico del CRH es
potencialmente patdgeno y esta mas relacionado a depresion melancdlica,

desérdenes alimenticios, y alcoholismo crénico. 2°

Al parecer, la depresion también tiene una relacibn con la etiologia de
enfermedades autoinmunes, y este a su vez parece tener una etiologia
autoinmune, de cualquier forma, la relacion entre de depresion y los procesos

autoinmunes estan relacionados. ©3

Marco referencial

Las investigaciones en las ultimas décadas han evidenciado que la depresion es

un desorden comun en las mujeres.

En los estudios realizados sobre depresion durante la gestacion hacen referencia

a la importancia de variables asociadas. °

Factores de riesgo
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A pesar de tener claro que la depresion es una patologia cuya base biologica esta
muy bien explicada, no podemos pasar por alto los factores de riesgo
psicosociales que pueden funcionar como gatillantes del evento. Dentro de los
mas especificos para depresion en la gestacion tenemos la primiparidad,
abandono social por parte de la familia, abuso de sustancias, abortos anteriores y
no deseos de llevar a cabo la gestacion. Existen factores de riesgo relacionados a
depresion per se y estos también son de importancia para el pronostico de la
depresion en la gestacion, como el abuso de alcohol, bajo nivel socio econdémico
gue acarrea el desajuste social, eventos vitales estresantes en la infancia y

adolescencia y mala relacién conyugal. ®*

2.3 Definicidn de términos basicos

Depresion mayor: Es un trastorno mental que se le incluye dentro de
los trastornos del estado del &nimo, con criterios definidos en el CIE-10 y

en el DSM-V, para su diagnostico anteriormente descritos.

Gestacién: Es el periodo comprendido desde la fecundacién del 6vulo
hasta el parto.

Datos sociodemograficos: Edad, Grado de instruccién, Estado civil,

Relacién conyugal, Ocupacion.

Datos ginecoldégicos y obstétricos: Numero de hijos, mes de
gestacion, embarazo planificado, complicaciones durante el embarazo,
antecedente de aborto, consumo de alcohol u otras sustancias

psicoactivas, comorbilidad con enfermedades no psiquiatricas.

Tratamiento psiquiatriaco previo: Pueden ser biolégicos aquellos que
actuan a nivel bioquimico en el cerebro del paciente, como es el caso de
los medicamentos (ansioliticos, antipsicéticos, antidepresivos,
estabilizadores del animo), terapia electroconvulsiva, estimulacion
transcraneal. Los psicoterapéuticos en los que se hace uso de técnica
psicoterapéuticas (terapia cognitivo conductual, terapia gestéltica,

analisis transaccional, logoterapia, terapia dialéctica conductual , etc)
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipotesis

En este trabajo no es necesario hacer la formulacion de la hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacién

Variable Definicion Tipo por Indicador Escala de Categorias Valores de Medio de
su medicion las verificacion
naturaleza categorias
Depresion Estado de | Cualitativa | Escala de | Razén Del 1 al 10 < 10: Sin | Tarjeta marcada
tristeza de depresion depresion en | por la
las mujeres postparto la gestacion entrevistada
durante la Edimburgo
gestacion (EDPS) > 10:
Depresién
en la
gestacion
Edad Tiempo que | Cuantitativ | Ficha de Discreta Ficha
ha vivido a datos sociodemografica
una persona
contando
desde su
nacimiento
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Tratamiento Diagnostico Cualitativa | Ficha de Nominal Ficha
Psiquiatrico psiquiatrico, datos sociodemogréfica
previo tratamiento

farmacologic

oy

psicoterapéu

tico.
Relacién Cualitativa | Ficha de Ordinal Buena, Mala Ficha de datos
conyugal datos
Antecedentes Gestaciones | Cualitativa | Medicacién Nominal Ficha de datos
ginecoldgicos previas, Lugar de
y obstétricos Abortos atencion

previos,

Medicacion,

Operaciones

previas

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefilo metodoldgico

En el presente trabajo es observacional, segun la intervencion del

investigador; descriptivo, por el

mediciones, transversal y por la toma de datos, prospectivo.

4.2 Disefio muestral

Se aplico la siguiente formula:

n= N*ZZ*P*Q
E2(N-1)+ Z2*P*Q

Donde:

N=Poblaciéon=1368
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Z=Nivel de confianza 90% =1.64
P=Proporcion de depresivas= 0.40
Q=1-P=0.60

E=Error absoluto=0.10

n = tamafo muestra

Reemplazando:

n= 1368 *2.6896 *0.4 * 0.6
0.01 * (1368 — 1) + 2.6896* 0.4* 0.6

n= 96

Calculando el tamafio de muestra ajustado mediante la férmula
mencionada, con una poblacién de N=1368 que es en promedio el
namero de pacientes atendidas por consultorio externo en el lapso de un
afio (enero a diciembre), obteniéndose n= 96 pacientes gestantes, como

muestra significativa.

En conclusién, de un total de 1368 pacientes gestantes; se tomara un
tamafio de muestra de 96 pacientes gestantes, con un nivel de confianza

de 90%, y un P = 0.4 de proporcién de depresivas en trabajos anteriores.

4.2.1 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

Paciente

— gestante,

— gestantes que acudan a la consulta externa del Servicio de

Obstetricia,
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— sin dificultades para aplicar los instrumentos de valoracion
(analfabetismo, uso de otro idioma, problema de audicion y lenguaje),
— que acepten el consentimiento informado.

— sin alto riesgo obstétrico (ARO).

Criterios de exclusion

Paciente

— no gestante,

— gestantes que no acuda a la consulta externa del Servicio de
Obstetricia,

— con dificultades para aplicar los instrumentos de valoracion
(analfabetismo, uso de otro idioma, problema de audicidn y lenguaje).

— que rechazé el consentimiento informado,

— con alto riesgo obstétrico (ARO).

4.3 Procedimiento de recoleccién de datos

La muestra sera tomada intencionalmente del grupo de gestantes que acuden
al servicio de Obstetricia por consulta externa.

Se aplicara una encuesta con las siguientes partes:

— Obtencion del consentimiento escrito

— Datos generales

— Aplicacion de la Escala de Edimburgo de depresion puerperal. Es un
cuestionario de 10 preguntas autoadministrado. Cada pregunta tiene un

valor de 0 a 3.

Recoleccion de datos
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Se realizara las entrevistas a las pacientes que acuden a la consulta externa
del servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, Lima- Peru al azar, tomando en cuenta el registro de las pacientes que
seran atendidas el dia de las encuestas, considerando los criterios de inclusion
y exclusion, segun muestreo sistematico.

Se tendr& cuidado en controlar la influencia de las variables intervinientes en el

proceso de recoleccion de datos.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Cada pregunta que haya sido debidamente contestada sera introducida en una
base de datos, para luego ser procesadas. La informacion sera analizada
estadisticamente. El tipo de analisis sera cuantitativo.

Se presentara los resultados en tablas y gréficos de acuerdo a los objetivos,
variables e hipétesis.

4.5 Aspectos éticos

Este trabajo de investigacién cuenta con la aprobacion del Comité de Etica del

Hospital.

Se llevara a cabo la recoleccion de datos con el debido consentimiento de las

pacientes antes de ser entrevistadas.
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ANEXOS
ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA
Titulo de la Pregunta de Objetivos de la Hipodtesis Tipo y disefio Poblacién de Instrumento
investigacion | investigacion investigacion de estudio estudio y de recoleccion
procesamiento de
datos
Prevalencia ¢Cual es la | Conocer la No Observacional Gestantes que
del trastorno | prevalencia prevalencia del | corresponde descriptivo acuden a consulta Ficha de datos
depresivo del trastorno | trastorno transversal externa y entrevista | sociodemografi
mayor en | depresivo depresivo  mayor cos
gestantes mayor en | en gestantes
Hospital gestantes Hospital Nacional Escala de
Nacional Hospital Arzobispo Loayza Edimburgo para
Arzobispo Nacional 2018 depresion
Loayza 2018 | Arzobispo postparto

Loayza 20187?

Objetivos especificos
Determinar la
prevalencia de
depresion mayor en
las gestantes que
acuden a consulta
externa del servicio
de Ginecologia vy
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Obstetricia del
Hospital Hospital
Nacional Arzobispo
Loayza, Lima—Perl
2018

Identificar las
caracteristicas

socio demogréficas
de las gestantes
con trastorno
depresivo mayor
gue acuden a
consulta externa del

servicio de
Ginecologia y
Obstetricia del

Hospital  “Hospital
Nacional Arzobispo
Loayza, Lima—Per
2018

Identificar
caracteristicas
Obstétricas de las
gestantes con
trastorno depresivo
mayor que acuden
a consulta externa
del servicio de
Ginecologia y
Obstetricia del
Hospital ~ Hospital
Nacional Arzobispo
Loayza, Lima—Per
2018

ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ESCALA DE EDIMBURGO

Durante la semana que acaba de transcurrir (los altimos 7 dias).

1. ¢Hapodido reir y ver el lado divertido o agradable de las cosas?
0. Igual que siempre.
1. No tanto como antes.
2. Definitivamente menos que antes.
3

Nunca.

2. ¢Havisto su futuro con optimismo?
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Igual que siempre.
Un poco menos que antes.

Definitivamente menos que antes.

w 2o

Practicamente nunca.

. ¢Se ha sentido culpable sin razén cuando las cosas han salido mal?

3. Si, la mayor parte del tiempo.
2. Si, a veces.
1. No muy a menudo.

1. No, nunca.

. ¢Se hasentido nerviosa o preocupada sin alguna buena razén?
0. No, nunca

1. Casinunca

2. Si, aveces
3

. Si, muy frecuentemente.

. ¢Ha sentido terror o panico sin motivo, “de la nada”?
3. Si, muy frecuentemente.

2. Si, a veces.
1. No, no muy frecuentemente
0. No, nunca

. ¢Se ha sentido abrumado por las cosas que le pasan?

3. Si, la mayor parte del tiempo me he sentido incapaz de afrontar las
cosas.

2. Si, a veces no me he sentido tan capaz de afrontar los problemas como
antes.

1. No, yo he podido afrontar la mayor parte de las soluciones.

0. No, yo me siento tan capaz de afrontar los problemas como siempre.

. ¢Se ha sentido tan intranquila que ha tenido dificultad para dormir?
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3. Si, la mayor parte del tiempo.
2. Si, a veces.

1. No muy frecuentemente.

0. No, nunca.

8. ¢Se hasentido triste o poco afortunada?

3. Si, la mayor parte del tiempo.
2. Si, muy a menudo.
1. No muy a menudo.

0. No nunca.

9. ¢Se hasentido tan triste que ha estado llorando?

3. Si, la mayor parte del tiempo.
2. Si, muy a menudo.
1. Solo a veces.

0. No nunca.

10. ¢Ha llegado a pensar en hacerse dafio?

3. Si, muy frecuentemente.
2. A veces.
1. Casi nunca.

0. Nunca.
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FICHA SOCIODEMOGRAFICA Y OBSTETRICA

DATOS GENERALES

Grado de instruccion (margue con una X):
Primaria completa ..........

Primaria incompleta ......

Secundaria completa ..............

Secundaria incompleta .....
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Técnica completa..............
Técnica incompleta........
Superior completa...........
Superior incompleta......

Estrado civil (margque con una X):

Casada..... conviviente............ soltera........ separada...... Viuda....

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
1. G....P........ FUR:
2. ¢En que mes de su gestacién se encuentra? .............

3. ¢ Su embarazo actual fue planificado?

ESPECIfIQUE. .....eviiiiiiiiiiiieee e

6. ¢ Tuvo usted algun aborto?
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7. ¢ Toma Ud. bebidas alcohdlicas u otras drogas?

9. ¢ Cuenta usted con el apoyo de su familia? Si........... NO............
10.¢ Actualmente tiene Ud. otro tipo de problemas? Especifique.
=ToTo] To] 121 od o 1S S

FaMIlIAreS. ...t

LabOrales. . .o

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS

11.;Sufre usted o a sufrid alguna enfermedad/trastorno mental? Si.... no....

13. s Ha recibido psicoterapia? Si.... No...

ANEXO 3:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el presente estudio titulado: Prevalencia de Depresion Mayor en gestantes
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima—Pera, es objetivo determinar la
prevalencia de depresion en las pacientes que acuden a consulta externa de
este Hospital, para ello solicitamos su participacion en el llenado de una ficha
sociodemogréfica y la escala de depresion de Edimburgo, las cuales seran
anonimas y cuyos resultados seran manejados de manera confidencial sélo por

el investigador. En ese sentido tiene Ud. la libertad de no aceptar esta
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entrevista o retirarse en el proceso del mismo sin ningun perjuicio en su

atencion.

En caso de detectar alguna alteracion significativa del estado de animo, se le
comunicara de forma inmediata y se le brindara la orientacion para que pueda

recibir el manejo adecuado.

Y O i estoy de acuerdo en responder el
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