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denominado: “IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE DEPRESION
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56 del Normativo para la Elaboracién de Trabajo de Graduacién de la Carrera de Médico y
Cirujano del Centro Universitario de San Marcos, el PRESIDENTE de la COTRAG le indica a la
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1. TITULO

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE DEPRESION POSPARTO
EN PACIENTES PRIMIPARAS Y MULTIPARAS



2. RESUMEN:

La depresion posparto en la actualidad se ha convertido en la complicacion
psiquiatrica posparto mas frecuente y menos diagnosticada por parte del médico
tratante, esta patologia es de suma importancia en nuestro medio por sus
repercusiones de manera negativa tanto en madres, bebes, familias y medio en el que
se desenvuelven, es por ello que su diagnostico oportuno debe constituir una prioridad

en salud publica.

El objetivo fue explicar la importancia del diagnoéstico oportuno de depresion
posparto, dar a conocer sintomas, cuadro caracteristico y métodos diagnésticos de
dicha patologia mediante la presente investigacion documental, clase monografia, tipo
compilacion; se procedi6 a la busqueda de informacion a través de bibliografias
relacionadas con el tema, se compilé informacion en fichas bibliograficas tomando en
cuenta criterios de inclusion y exclusion, se seleccionaron 30 bibliografias, utilizando

técnicas de investigacién como lectura, subrayado, y resumen.

La herramienta mas utilizada para el diagndstico de Depresion Posparto es la Escala
de Depresion Post-natal de Edimburgo, la cual se considera una prueba facil, rapida de
aplicar en consulta médica y accesible a los funcionarios de salud, sin embargo existen
numerosas pruebas como Inventario de Depresion de Beck, Inventario de Depresion de
Zung, Escala de Deteccién de Depresion Posparto, Cuestionario Blues de Kennerley,
entre otros, Utiles en la consulta diaria que se adaptan al periodo gestacional y
posparto. Se identifica la escala mas utilizada en el &mbito sanitario y mas empleada,
seflalando cual es su mayor limitacion y la necesidad de realizar mas estudios sobre

las escalas del postparto.

PALABRAS CLAVE: Puerperio Alejado, Factores de riesgo, caracteristicas,
sintomas, manejo hospitalario, diagndstico, tratamiento, efectos, causas,

complicaciones.



SUMMARY
Postpartum depression has now become the most frequent and least diagnosed
postpartum psychiatric complication by the treating physician, this pathology is of the
utmost importance in our environment due to its negative repercussions on mothers,
babies, families and environment which they develop, which is why their timely diagnosis
should be a priority in public health.

The objective was to explain the importance of timely diagnosis of postpartum
depression, to present symptoms, characteristic symptoms and diagnostic methods of
said pathology through this documentary research, monograph class, compilation type;
Information was searched through bibliographies related to the subject, information was
compiled in bibliographic records taking into account inclusion and exclusion criteria, 30
bibliographies were selected, using research techniques such as reading, underlining,

and summary.

The most used tool for the diagnosis of Postpartum Depression is the Edinburgh
Postnatal Depression Scale, which is considered an easy test, quick to apply in medical
consultation and accessible to health officials, however there are numerous tests such
as Inventory Beck Depression Inventory, Zung Depression Inventory, Postpartum
Depression Screening Scale, Kennerley Blues Questionnaire, among others, useful in
daily consultation that are adapted to the gestational and postpartum period. The most
widely used and most used scale in the health field is identified, pointing out its greatest

limitation and the need to carry out more studies on postpartum scale

KEY WORDS: Remote Puerperium, Risk factors, characteristics, symptoms, hospital

management, diagnosis, treatment, effects, causes, complications.

vi



3. INTRODUCCION
La depresion posparto es un trastorno psicologico que pueden presentar las mujeres
en el puerperio o posparto, que es el periodo que se da inmediatamente después del
parto hasta las seis a ocho semanas, este tiempo es de suma importancia debido a que
en dicho periodo se da la transicion de los cambios fisiolégicos ocurridos durante el
embarazo al estado fisiol6gico previo, lo cual conlleva una serie de cambios en toda

madre.

El embarazo y puerperio son periodos de mdltiples cambios biologicos,
psicolégicos e interpersonales en la vida de las pacientes embarazadas, son comunes
reacciones transitorias de tristeza y ansiedad, sin embargo algunas sobrepasan la
linea entre la normalidad y la anormalidad presentando sintomas compatibles con
algin cuadro psiquiatrico, ya sea debutando o presentando recaidas de una
enfermedad preexistente; Desde la antigiedad, se relaciona la maternidad a
sentimientos de bienestar emocional, descuidando de alguna manera el estado
vulnerable en el que se encuentran las pacientes, sin prestar atencion a los trastornos
del estado de &animo, especialmente, la depresion que constituye actualmente un

problema para la salud publica debido a la discapacidad que genera.

Estimaciones hechas por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2002,
mostraron que 154 millones de personas en el mundo sufren de depresion y que la
carga que representan las enfermedades depresivas estd aumentando. Actualmente
afecta a mas de 350 millones de personas en el mundo. La Organizacion Mundial de
la Salud define la depresion como “trastorno mental frecuente, que se caracteriza por
la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion. Puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente
el desempenio en el trabajo o la escuela, y la capacidad para afrontar la vida diaria. En

su forma mas grave, puede conducir al suicidio”



La depresion posparto es un trastorno grave que ocasiona enorme sufrimiento a la
madre y a la familia, dentro de sus consecuencias se puede mencionar: abandono de
la lactancia materna, sufrimiento personal, afectacion de la relacion marital, entre
otras. En el lactante se presenta mayor incidencia de colicos y llanto excesivos,
trastornos del suefio y expresion de mayores signos de estrés, a los dos afios de edad
se aprecia disminucion en la habilidades cognitivas, menor interacciones sociales y
trastornos del suefio y el apetito, y en el peor de los casos muerte del recién nacido
por descuidos de la madre, a largo plazo puede provocar en la etapa preescolar que
estos nifios presentan pobre modulacion del afecto, mayor riesgo de trastornos

psiquiatrico y mal comportamiento entre situaciones extrafas.

Por lo que llama la atenciébn el hecho de que la depresion posparto sea
habitualmente sub diagnosticada, pese a que su prevalencia supera o iguala a la
correspondiente a otras patologias obstétricas tales como preeclampsia, parto
prematuro y diabetes gestacional, entre otras entidades. En Guatemala no se cuenta
con estadisticas que respalden esta teoria, ya que no se le brinda la importancia que
amerita, es por ello que debemos aprender a detectar a tiempo los posibles factores
de riesgo de la depresién posparto, su correcto diagndstico, manejo y tratamiento;
para evitar complicaciones que involucren trastornos mentales en la madre, en el

proceso de lactancia, vinculacién y desarrollo en el nifio.



4. NOMBRE DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
DEPRESION POSPARTO



5. ARBOL DE PROBLEMAS

Gréfico 1. Arbol de problemas.
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6.1.

6.2.

6. OBJETIVOS

GENERAL
Analizar la importancia del diagndstico oportuno de depresion posparto en
pacientes primiparas y multiparas y su manejo en la actualidad.

ESPECIFICOS
Detallar la sintomatologia de depresién posparto en pacientes primiparas y

multiparas.

Indicar los factores que influyen en la depresion posparto en pacientes

primiparas y multiparas.

Identificar los criterios diagndésticos para depresion posparto en las pacientes

primiparas y multiparas.

Mencionar el tratamiento de la depresibn posparto en pacientes

primiparas y multiparas.
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7. CUERPO DE LA MONOGRAFIA

CAPITULO 1.
GENERALIDADES DE DEPRESION POSPARTO

La depresion es una enfermedad comun pero grave que interfiere con la vida diaria,
con la capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de la vida. Esta
patologia es causada por una combinacion de factores genéticos, bioldgicos,
ambientales y psicoldgicos. Algunas investigaciones indican que el riesgo genético para
la depresidon es el resultado de la influencia de varios genes que actlan junto con

factores ambientales y otros factores de riesgo. *

Algunos tipos de depresion tienden a darse en familias, sin embargo, la depresion
también puede ocurrir en personas sin antecedentes familiares de depresion. No todas
las personas con enfermedades depresivas experimentan los mismos sintomas. La
gravedad, frecuencia y duracién de los sintomas varian dependiendo de la personay su
enfermedad en particular. Una distincion fundamental es la establecida entre la
depresion en personas con y sin antecedentes de episodios maniacos. Ambos tipos de

depresion pueden ser crénicos y recidivantes, especialmente cuando no se tratan. 2

Mientras que un trastorno depresivo recurrente se caracteriza por repetidos
episodios de depresion. Durante estos episodios, hay estado de animo deprimido,
pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y reduccién de la energia que produce
una disminucion de la actividad, todo ello durante un minimo de dos semanas. Muchas
personas con depresion también padecen sintomas de ansiedad, alteraciones del
sueilo y del apetito, sentimientos de culpa y baja autoestima, dificultades de

concentracion e incluso sintomas sin explicacion médica.

Dependiendo del niamero y de la intensidad de los sintomas, los episodios
depresivos pueden clasificarse como leves, moderados o graves. Las personas con

episodios depresivos leves tendran alguna dificultad para seguir con sus actividades
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laborales y sociales habituales, aunque probablemente no las suspendan
completamente. En cambio, durante un episodio depresivo grave es muy improbable
que el paciente pueda mantener sus actividades sociales, laborales o domésticas si no

es con grandes limitaciones. *

La depresion postparto es un tipo de depresion que afecta a algunas mujeres poco
después de dar a luz. Es comun que las mujeres experimenten trastornos temporales
del humor o melancolia después del parto. Sin embargo, si el trastorno dura mas que
unos cuantos dias, se denomina depresion postparto. Se considera depresion postparto
a cualquier enfermedad depresiva no psicotica que ocurre en la madre durante el primer
afio después del nacimiento. Consiste en una fuerte vulnerabilidad a la depresion que

empieza de manera importante entre las 4-6 semanas postparto.

La depresion postparto o depresion puerperal, es un trastorno mental de alta
prevalencia que provoca alteraciones emocionales, cognitivas, comportamentales y
fisicas que se inician de manera insidiosa, durando incluso semanas después del parto,
y la podemos clasificar en leve-moderada y severa segun los sintomas que se

presenten y su forma de aparicion. °

Las pacientes con enfermedades de leve a moderada generalmente no manifiestan
comportamientos suicidas o0 evidente deterioro del funcionamiento, y es menos
probable que desarrollen complicaciones tales como rasgos psicoticos y caracteristicas
cataténicas. Por lo que en la depresion leve a moderada normalmente se puede
administrar terapia en pacientes ambulatorios o atencién hospitalaria parcial durante el
dia, ya que se sugiere la psicoterapia como tratamiento inicial; este enfoque es
coherente con las guias de practica clinica y es especialmente util para madres

lactantes, que no desean exponer a sus bebés a los antidepresivos.

Las pacientes gravemente enfermas o0 con depresion posparto grave suelen
reportar la ideacion y el comportamiento suicida, por lo general demuestran un deterioro

obvio del funcionamiento y a menudo manifiestan un mal juicio, que coloca al paciente y
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a otros (incluido el recién nacido y demas nifios a cargo de la paciente), en riesgo de
dafio inminente. También, es méas probable que las pacientes con depresion posparto

severa desarrollen complicaciones tales como rasgos psicoéticos y rasgos catatonicos.

Las pacientes con depresion severa deben ser referidas a un psiquiatra para el
manejo y a menudo requiere hospitalizacion, para tratar la depresion mayor con rasgos
psicoticos o catatonicos. Respecto al manejo de las pacientes con depresion posparto
severa, la psicoterapia casi siempre se indica como un adyuvante a la farmacoterapia
(que se basa en la utilizaciébn de medicamentos antidepresivos) y se recomienda que
reciban psicoterapia inicial y se siga evaluando su progreso hasta que respondan.

Ademas, para las pacientes con este tipo de depresibn que se encuentran
amamantando, se sugieren medicamentos antidepresivos especificos que en base a su
eficacia en ensayos aleatorios no son perjudiciales para el bebe, ya que estos estan
mas disponibles en la practica médica y su uso es mas beneficioso en combinacion de

pautas en la practica multiple con psicoterapia.

7.1.1. Clasificacién de los trastornos afectivos en el posparto.

Existen tres tipos de alteraciones que pueden presentarse en el postparto: La
disforia posparto, que es el sindrome mas leve y mas frecuente durante el postparto
también llamado maternity blues, un estado pasajero que se inicia en los primeros 2-4
dias posteriores al parto y que no dura mas de 2 semanas, caracterizado por
irritabilidad, llanto facil, rasgos hipocondriacos, insomnio, fatiga, pérdida del apetito,
falta de concentracion y dolor de cabeza. Este cuadro aparece en un 86% de las
mujeres que acaban de dar a luz y es una reaccién pasajera esperable después del

parto.

La depresién postparto, que suele tener un inicio mas tardio que la disforia
postparto, ya que normalmente aparece a las 2-4 semanas posteriores al parto. La
depresion puerperal, postparto o postnatal es un trastorno comparable a otro episodio

depresivo. En el DSM-IV aparece la primera definicion del “trastorno depresivo de inicio
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en el postparto”, segun la cual se trataria de un episodio depresivo mayor de inicio en

las primeras 4 semanas después del alumbramiento de un hijo.

Clinicamente se caracteriza por un cuadro depresivo severo, indistinguible del
trastorno depresivo mayor no psicotico que ocurre en mujeres en otros periodos de su
vida; cuyo inicio es caracteristicamente insidioso, asociando ansiedad excesiva y
sintomas neurovegetativos, entre los cuales prevalece: la taquicardia que provoca
disnea, sensacion glosofaringea, sensacion de opresion en el pecho y debilidad
general, cefaleas fronto-occipitales y occipito cervicales acompafadas de rigidez de
nuca, sensacion de presion cefélica y zumbidos de oidos.

Y por ultimo la psicosis posparto, que es la forma mas severa de los trastornos
psiquiatricos puerperales, esta es una enfermedad aguda y grave que se produce en 1-
2 de cada 1.000 nacimientos. Suele iniciar 48 a 72 horas luego del parto, y rara vez
inicia méas alla de las 4 semanas. El cuadro clinico se asemeja a una psicosis afectiva
de rapida evolucién, con rasgos maniacos, depresivos 0 mixtos. Los signos mas
tempranos son usualmente ansiedad, irritabilidad e insomnio, los cuales avanzan

rapidamente a desorientacion, despersonalizacién, y conducta desorganizada.

Las ideas delirantes suelen centrarse en el nifio, e incluyen ideas de que el nifio esta
muriendo, de que el nifio tiene poderes especiales, o atribuciones divinas o diabdlicas.
Frecuentemente se presentan alucinaciones auditivas que indican a la madre que
lesione o mate al nifio 0 a si misma. A diferencia de otras psicosis afectivas, la psicosis
posparto frecuentemente se asocia con confusion y deliro. El 15-20% de las mujeres
con psicosis postparto ha tenido episodios psicéticos previos. Las primigestas son

doblemente vulnerables a la psicosis. *

7.1.2. Epidemiologia.
Se estima que, en el 2015, la proporcién de la poblacion mundial con depresion fue
de 4,4%. La depresion es mas comun en las mujeres (5,1%) que en los hombres

(3,6%). La prevalencia varia segun la Region de la OMS, desde una prevalencia menor

15



de 2,6% en los hombres de la Regién del Pacifico Occidental a una prevalencia de
5,9% en las mujeres de la Regién de Africa.

Las tasas de prevalencia varian segun la edad y alcanza su punto maximo en la
edad mas adulta (por encima de 7,5% en mujeres de edades comprendidas entre los 20
a 30 afos, y por encima de 5,5% en hombres). La depresién también ocurre en nifios y
adolescentes menores de 15 afios, pero en un grado menor que en los grupos de
mayor edad. El nUmero aproximado de personas que tienen depresion en el mundo es
de 322 millones. El nimero total estimado de personas con depresion aumento en
18,4% entre el 2005 y el 2015, lo que refleja el crecimiento general de la poblacion

mundial, asi como un aumento proporcional de los grupos etarios.

En el 2015, los trastornos depresivos representaron un total de mas de 50 millones
de afos vividos con discapacidad a escala mundial. Mas de 80% de esta carga de
enfermedad no mortal ocurrié en paises de ingresos bajos y medianos. A nivel mundial,
los trastornos depresivos se clasifican como el mayor factor que contribuye a la pérdida
de salud sin consecuencias mortales. Segun varios estudios, la epidemiologia de
depresion postparto en Espafa es del 10-15% es decir, que una de cada 10 mujeres
padece este tipo de depresion tras dar a luz o en los meses posteriores, siendo la

patologia mas comun durante el puerperio. °

Asi mismo la revista biomédica Medwave también indica al respecto: “No hay ningun
periodo en la vida de la mujer en que tenga mas riesgo de enfermar de enfermedades
psiquiatricas que en los 30 dias que siguen al periodo postparto lo que transforma el
hecho de dar a luz en la causa mas frecuente de depresion médica, hecho que con

frecuencia es ignorado”.

Actualmente, la incidencia de la depresion postparto resulta muy variable, en un
rango entre 30 y 200 casos por cada 1000 nacimientos (3 — 20 %), con una estimacion
de una tasa de recurrencia de entre 10 y 35 %. La depresion puede ocurrir en cualquier

momento después del parto, frecuentemente luego que la mujer ha regresado a su
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hogar desde el hospital. Los sintomas pueden durar desde unas pocas semanas hasta

varios meses y cerca del 4 % de los casos persisten por un afio.

En su forma de trastorno depresivo mayor, es de caracter importante, ya que afecta
alrededor del 13% de las mujeres, con un rango entre 10 y 15%. En cuanto al
prondstico, por regla general, a corto plazo es bueno, pero cabe sefialar que el riesgo
de repeticion de otro episodio psicotico estd asociado a la presencia de embarazos
posteriores que aumentan el riesgo de recaidas en un 50 a un 75%. Si no se producen

mas embarazos el 75% de las pacientes no repetiran episodios psicéticos. °

7.1.3. Etiologia.

Son muchos los factores etioldgicos que se han estudiado como predictores de la
depresion posparto. Se pueden distinguir varios grupos como lo son factores biolégicos,
factores psicoldgicos y factores psicoldgicos. ’

La evidencia disponible permite establecer varias hipotesis acerca de la influencia de
los factores biolégicos en la etiopatogenia de la depresion postparto, a pesar de sus
contradicciones y los problemas metodologicos de algunos de ellos podemos
mencionar las hormonas reproductivas; El rapido descenso en los niveles de las
hormonas gonadales luego del parto ha llevado a muchos autores a sugerir una posible
relacion de esta disminucion con los cambios en el estado de animo de las mujeres

durante el puerperio.

En el embarazo los niveles de estrégenos son mas bajos en mujeres con trastornos
del suefio y mas elevados en mujeres con mayor grado de irritabilidad con respecto a
los niveles en gestantes normales. Por otra parte, se ha encontrado una mayor caida de
progesterona luego del parto en mujeres que presentan depresion postparto en
comparacion con puérperas normales. El Eje hipotdlamo — hipdfisis adrenal; Varios
estudios reportan una asociacion entre los niveles de glucocorticoides y el estado del
animo en el puerperio; por ejemplo, se ha encontrado correlacion entre niveles elevados

de cortisol en plasma, saliva y orina en mujeres que experimentan cambios de animos
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positivos en los primeros dias postparto.

Otros factores como niveles altos de AMP ciclico urinario en los primeros dias
postparto, y bajos niveles de triptofano, acido folico, beta-endorfina y T3 libre durante el
embarazo y el puerperio, también han sido implicados en la etiopatogenia de la
depresion puerperal. Entre los factores psicoldégicos podemos mencionar las
formulaciones psicodinamicas, la personalidad, el estilo cognitivo entre otros, los cuales

se hayan relacionados con la depresién posparto. ®

Formulaciones psicodinamicas; Desde esta perspectiva, el embarazo se considera
un periodo de maduracion y a la vez de regresion que evoca conflictos infantiles,
particularmente en los casos en los que existen modelos maternos inadecuados.
Muchos autores aseguran que las actitudes negativas hacia la maternidad y/o una
infancia conflictiva predisponen a la depresion postparto, y asocian una pobre

identificacion materna con la depresion en el periodo inmediatamente posterior al parto.

Personalidad; Con respecto a esta variable, los resultados son mas acordes, ya que
en la mayoria de los estudios se encuentra relacion significativa entre algunos rasgos
de la personalidad (mayor neuroticismo y menor extroversion), por lo tanto podemos
afirmar que las pacientes con personalidad limitrofe tienen mayor riesgo de presentar

depresion en algiin momento de la vida.

Estilo cognitivo; A partir de la década de los afios ochenta los investigadores
empezaron a estudiar la relacion entre determinados aspectos cognitivos y de la
conducta y la depresion posparto. Las variables analizadas son las que se consideran
importantes para el desarrollo de la depresion, incluyendo: trastorno del autocontrol,
estilo atribucional alterado y atribuciones externas e inestables debidas a cogniciones

negativas acerca del mundo, del futuro y de uno mismo. ’

Existen varios factores de riesgo cuya presencia en una gestante ha sido asociada

con la depresion postparto, si bien cualquier mujer puede desarrollar este trastorno:
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depresion o ansiedad durante el embarazo, eventos vitales estresantes (rupturas
amorosas, pérdida del trabajo, muerte de un ser querido, migracion, entre otros)
durante el embarazo o el puerperio temprano, bajos niveles de apoyo social y una
historia previa de depresion. El clinico debe estar alerta ante la presencia de alguno de
estos factores durante los controles prenatales con el fin de poder hacer un seguimiento
cercano a las mujeres en riesgo o dar un tratamiento oportuno a aquellas que ya

presentan la enfermedad. &

7.1.4. Fisiopatologia.

La vision actual de la etiologia de la depresién se resume virtualmente como un
prototipo de interaccibn gen — entorno, un prototipo de modelo de interaccién de
enfermedades complejas tales como cancer, hipertension, y diabetes con un gran
enfoque en los tres principales sistemas monoamina- serotonina (5 —hidroxitriptamina, 5

HT), norepinefrina (NE), y dopamina (DA).

Las nuevas y emergentes herramientas de neurobiologia molecular y la
imagenologia del cerebro funcional nos han brindado un soporte adicional sobre la
participacion de estos tres sistemas. En contraste, con revisiones anteriores contamos
actualmente con una considerable evidencia que soporta un papel predominante de los
circuitos dopamina del sistema nervioso central. Muchos investigadores sugieren que
las respuestas terapéuticas sub optimas actualmente bien documentadas a los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (SSRIs) y los inhibidores de
reabsorcion selectiva de serotonina-norepinefrina (SNRIs) puede ser debida, en parte, a

su relativa falta de efecto sobre los circuitos dopamina del cerebro.

En cuanto se refiere a los sistemas monoamina- serotonina del sistema nervioso
central, se ha recopilado mayor informacion la cual soporta un rol fundamental de su
participacion en la depresion. Ademas de la muy impresionante evidencia de la
reduccion de la actividad de las neuronas de serotoninergicas en la depresién tal como
se ha evaluado post-mortem, en liquido cefalorraquideo, y en estudios

neuroendocrinos, existen novedosos datos obtenidos a partir de examenes post-
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mortem y de tomografias de emision de positrones, y estudios de imagenologia que
demuestran una reduccion en el numero de sitios de fijacibn de transporte de
serotonina en el cerebro medio y en la amigdala de pacientes deprimidos libres de

medicamento, al igual que reduccién en ambas.

Tomados en conjunto, estos datos sugieren una reduccion neta en el numero y en
las funciones de las terminales nerviosas pre sinapticas monoamina- serotonina y una
reduccion en la transduccion de la sefial post-sinaptica serotonergica, por lo menos en
uno de los subtipos receptores monoamina- serotonina. Estudios anteriores
demostraron un aumento en la densidad del receptor monoamina- serotonina, quizas

debido a una relativa disminucién en la disponibilidad de monoamina- serotonina.’

Vale la pena anotar dos nuevas e importantes observaciones sobre los circuitos SHT
en la depresion: El primero es la observacion ahora bien replicada de que los pacientes
deprimidos en remision después de un tratamiento con inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina, cuando se encuentran con un reto por medio de una
maniobra experimental que reduce la disponibilidad de monoamina- serotonina en el
sistema nervioso central, exhiben un rapido y profundo retorno de los sintomas
depresivos, en cuestién, en algunos casos, de unas cuantas horas. Este hallazgo
sugiere que en individuos vulnerables, la reduccién de la disponibilidad de monoamina-

serotonina esta asociada con una rapida presentacion de la depresion.

La segunda, y discutiblemente, una de las observaciones mas notables en toda la
investigacién biomédica en la ultima década es la observacion de que los individuos
que el alelo s de la regiébn promotora del gen SERT(SLC 6A4) son generalmente
vulnerables a los efectos depresogenicos ahora bien documentados del estrés de los
primeros afios de vida, ejemplo, el abuso o el rechazo infantil, y ain mas, que este
efecto es “dependiente de la dosis", en términos del alelo s y en términos de la

frecuencia y severidad del abuso.

Por lo tanto, los mas vulnerables a la depresion son aquellos individuos con el
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genotipo s /s y los menos vulnerables son aquellos que presentan el genotipo | /|,
aquellos individuos que presentan el s/| presentan un riesgo intermedio. Este hallazgo
es aun mas extraordinario puesto que este polimorfismo ha demostrado su
funcionalidad: los individuos s-s y los s-I exhiben una reduccion en los sitios de fijacion

SERT en los estudios de imagenologia PET comparados con los individuos I-I.

Noétese que aquellos individuos con el genoma |-l son inmunes a los efectos
depresogenicos de los traumas de los primeros afios de vida, representando un
haplotipo resistente a la enfermedad. Otro alelo, el polimorfismo de Goldman, el cual es
funcionalmente similar al alelo s, ha sido descubierto recientemente y puede ser el

responsable de algunas de las variaciones realizadas hasta la fecha.®

De los principales sistemas de catecolaminas, la norepinefrina que contiene circuitos
ha sido considerada desde hace tiempo por estar involucrada patolégicamente en la
etiologia de los desordenes del estado de animo. Similarmente a los medicamentos
gque aumentan la disponibilidad de monoamina- serotonina, los inhibidores de la
reabsorcion de norepinefrina tales como reboxetina y nortriptilena son antidepresivos
efectivos. Aln mas, los estudios neuroquimicos y neuroendocrinos en pacientes
deprimidos en hallazgos postmortem soportan un rol para la disfuncién de norepinefrina
en la depresion. Las alteraciones en los circuitos noradrenérgicos pueden jugar un

importante rol en pacientes con depresion resistente al tratamiento.’

7.1.5. Manifestaciones clinicas.

La presencia de sintomas mentales graves durante el embarazo y/o el postparto es
importante por su morbimortalidad, consecuencias y posibles complicaciones, lo que ha
llevado a que en los dltimos afos se haya intentado optimizar el diagndstico y proveer
tratamientos tempranos y eficientes para estos casos y de esta manera evitar

desenlaces desastrosos. !

Al respecto, se han disefiado varias escalas para el tamizaje de esta patologia, entre
los cuales se encuentra la escala de depresion posparto de Edimburgo (EPDS); es
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importante tener presente que la escala de depresion posparto de Edimburgo es un
método de pesquisa para la depresién posparto, siendo el manual estadistico de los
trastornos mentales quinta ediciéon (DSM-V) el método mas exacto para el diagndéstico

de esta entidad clinica.*?

Segun este ultimo, el especificador de inicio en el posparto debe ser realizado a los
trastornos que se inicien durante las cuatro semanas posteriores al parto y puede
realizarse a episodios depresivos mayor, maniaco o mixto actual (0 mas reciente) de un
trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar | o trastorno bipolar II, o a un trastorno
psicotico breve. Por tanto, resulta fundamental y muy conveniente detectar esta
patologia entre las puérperas, para lo cual pudiesen aplicarse diversas técnicas de
tamizaje que permitan identificar a aquellas madres con mayor necesidad de una

evaluacién diagnostica mas completa.

El reconocimiento de la depresién posparto en la atencidbn médica primaria es pobre,
sobre todo si se considera el aumento que la depresion ha experimentado en toda la
sociedad. Estas situaciones y el hecho de la omision de la asistencia sanitaria puede
originar trastornos en la interaccion entre las madres y sus recién nacidos, tales como
alteraciones psicoldgicas a corto y largo plazo en los hijos y un mayor riesgo de

separaciones y divorcios.*

Durante el puerperio, factores bioquimicos y estrés psicolégico pueden
desencadenar trastornos psiquiatricos en la mujer. Los primeros se relacionan con
Psicosis puerperal y tristeza postparto, cuadro auto limitado, que dura 3 a 6 dias y
afecta al 50% de las mujeres segun la literatura. Las mujeres que tienen una de tales
experiencias tienen un aumento en el riesgo de ocurrencia de depresion postparto en el
parto siguiente. Aparte de las consecuencias adversas para las mujeres, hay un posible
impacto negativo en la relaciéon entre la madre y el nifio, asi como en el desarrollo
emocional, cognitivo y de relacion del nifio. La mayoria de las mujeres que
experimentan depresion después del parto no tienen ayuda profesional. AlUn mas, casi

el 50% no tiene ayuda desde los familiares ni de los amigos. °
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Por otro lugar las mujeres que tienen contacto con profesionales de la salud en sus
controles posteriores al parto, no estan dispuestas a manifestar sus problemas
emocionales, en especial la depresion por el rechazo hacia el tema que se ha vivido
durante décadas sin tomar en cuenta que durante el embarazo y el puerperio se
suceden una serie de cambios bioquimicos, psicoldgicos y sociales que ocasionan una

mayor vulnerabilidad para la aparicion de trastornos en la esfera psiquica de la mujer.™

La depresion posparto (DPP) corresponde a una enfermedad depresiva que ocurre
en mujeres en un periodo especifico, el puerperio; su cuadro clinico es similar al de los
episodios depresivos observados en otras etapas de la vida, sin embargo, posee

caracteristicas peculiares que justifican su consideracién como entidad especifica.’

Durante el embarazo y puerperio ocurren cambios bioquimicos, psicoldgicos y
sociales que hacen mas vulnerable a la mujer para la aparicion de estos trastornos.
Dentro de los vinculados al puerperio se distingue la tristeza y depresion posparto y la
psicosis puerperal. La depresion es una enfermedad caracterizada por presentar animo
deprimido y/o anhedonia, la mayor parte del dia, practicamente todos los dias, durante
al menos dos semanas, con angustia significativa y/o alteracion del funcionamiento

personal.*?

La depresion posparto (DPP) se diferencia de cualquier otro cuadro depresivo,
porque aparece entre las 4 y 30 semanas del puerperio con sintomas incapacitantes
como irritabilidad, rabia, anhedonia, abulia, confusién, olvido, culpa, incapacidad de
afrontamiento, incapacidad de cuidar al bebe, miedo y ocasionalmente, pensamientos
suicidas, que pueden exacerbarse por falta de confianza, expectativas irreales sobre la

maternidad y baja autoestima materna.**

La depresion en cualguier momento de la vida afecta profundamente la
autopercepcién y comportamientos de las personas, especialmente en las relaciones
interpersonales y sociales. Al asociarla a la maternidad sobre todo durante el primer

afno de vida, sus consecuencias pudieran extenderse a toda la vida, generando
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aumento de abandono, poco o nulo amor propio y por la vida del bebe.?

La depresion, mas frecuente en la mujer, es un problema mundial, cuyas
probabilidades de padecerla aumentan durante el puerperio. Las cifras de incidencia de
depresion en el posparto son variables pero, en algunas comunidades
latinoamericanas, se han informado valores superiores al 20%. Se ha reportado
incremento de la incidencia durante la adolescencia; La fase puerperal corresponde a
un momento importante de la vida de la mujer, recordando que esta pasa por cambios

biolégicos asi como también por transformaciones de orden subjetivo.

De este modo, los riesgos para la aparicion de trastornos aumentan frente a las
preocupaciones, anhelos y planificaciones realizados y sentidos por la puérpera. De
acuerdo con estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la depresion
se configura como la quinta causa de morbilidad entre todas las enfermedades del
mundo. La depresion postparto (DPP) no es una psicosis puerperal o un disturbio de
humor temporal en los primeros dias después del nacimiento (disturbio de baby blues).
La depresion postparto va mas alld de las primeras tres semanas después del

nacimiento.

Esta enfermedad se manifiesta con un cuadro clinico especifico y trae grandes
perjuicios al bebé, a la madre, a la familia y al vinculo entre ellos. Se instala
generalmente en primiparas que interiorizan el sentimiento de incapacidad de cuidar del
hijo, especialmente aquellas que no estan insertas en un ndcleo familiar estable o que
tuvieron un embarazo complicado. Puede ocurrir con frecuencia después de un aborto o

muerte fetal, principalmente.’

La Depresion Postparto o depresion puerperal, es un trastorno mental de alta
prevalencia y que provoca alteraciones emocionales, cognitivas, comportamentales y
fisicas que se inician de manera insidiosa, durando incluso semanas después del parto.
Entre los principales sintomas que identifican un cuadro de DPP se pueden citar la

irritabilidad con el llanto del nifio, la falta de estimulo para amamantar, el desinterés
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sexual, la transferencia de responsabilidad sobre el nifio y en casos mas extremos
negligencia total en el cuidar y agresion fisica. Estos sintomas entre otros caracterizan
los cuadros de depresion leve a moderada, de manera que, sea cual sea la intensidad

del cuadro, el bebé es el principal afectado por el desorden emocional materno.°

Los nifios de madres deprimidas presentan mayor riesgo de padecer desordenes
comportamentales, afectivos, cognitivos y sociales, algunos factores pueden agravar el
cuadro depresivo como la gran frustracion de las expectativas relacionadas con la
maternidad, conflictos conyugales, bajas condiciones socioecondmicas y la falta de
apoyo social. Variables del propio bebé también fueron identificadas como factor de
riesgo para depresion puerperal: la prematuridad del nifio, la irritabilidad del recién
nacido, asi como su pobre desempefio motor, son indicadores de depresién materna.
Estos indicadores pueden orientar al profesional de salud en relacion a un posible
diagnéstico. °
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CAPITULO 2.
FACTORES RELACIONADOS CON LA
DEPRESION POSPARTO.

Los factores de riesgo que han sido descritos para el desarrollo de esta entidad son
variados: edades extremas de las puérperas, el embarazo no deseado, las dificultades
conyugales, los problemas con los padres, el nivel socioeconémico, la paridad, la
patologia gineco-obstétrica de la mujer, el parto por cesarea, el uso de anestesia en el
parto, enfermedad del recién nacido y problemas en la lactancia, entre otros. Se ha
asociado a conductas poco saludables como el omitir la atencién prenatal o el uso de
sustancias nocivas (tabaco, alcohol, sustancias ilegales) y constituyendo un factor de

riesgo para intentos de suicidios y suicidio consumados.

Sin  embargo, algunas investigaciones que han estudiado Vvariables
sociodemogréficas, obstétricas y perinatales asociadas al riesgo de depresion posparto
han encontrado resultados contrarios a estos; en este sentido se ha sefialado que
variables como escolaridad, estado civil, nivel socioeconémico, patologias del
embarazo, tipo de parto, hospitalizacion del recién nacido, no resultaron
estadisticamente diferentes para riesgo de depresion posparto, pero si fundamentales

en su diagnéstico oportuno y tratamiento eficaz. ’

Esta patologia se atribuye a factores biolégicos como trastornos hormonales, vias
del parto, anomalias fetales; factores psicolégicos como estados depresivos previos,
tristeza patoldgica, baja autoestima, violencia intrafamiliar, deficiencia en salud mental;
factores demograficos como edad, economia, sexo, vivienda, alimentacién, paridad;
factores sociales como problemas en el matrimonio, separacion, trabajo excesivo, falta

de apoyo emocional, discriminacién, entre otras. **

La edad no ha representado un factor de riesgo estadisticamente significativo para el
hallazgo de test positivo; al respecto se ha encontrado que las madres adolescentes no

presentaban un riesgo mayor que el de otras mujeres para el desarrollo de esta entidad.
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De igual forma se ha relacionado la paridad con la presencia de depresién postparto,
sin encontrarse una asociacion significativa al riesgo de desarrollar esta entidad. Asi
mismo, el antecedente de aborto o el embarazo accidental o no deseado no han

representado factores de riesgo de depresion en el puerperio.

El embarazo adolescente es un importante problema de Salud Publica, que incide
directamente en la posibilidad de las jévenes de completar a cabalidad las tareas de la
adolescencia y de asumir los desafios que implica el embarazo y el nacimiento de un
hijo. EI embarazo en esta etapa de la vida se asocia a consecuencias bioldgicas,
psicoldgicas y sociales negativas tanto para la madre como para el hijo; siendo la

depresion posparto (DPP) uno de los principales riesgos.

Los trastornos del animo son enfermedades multisistémicas, que se manifiestan con
distintos grados de alteracién patolégica del animo asociados a un significativo deterioro
fisico y social. El riesgo que existe de desarrollar un episodio depresivo durante los
meses posteriores al parto, se incrementa al triple respecto al riesgo que puede existir
durante el resto de la vida; y son numerosas las causas que pueden contribuir a esto.
Numerosos estudios han intentado vislumbrar con mayor o menor éxito las causas o
factores que mas se relacionan con el desarrollo de esta patologia en las mujeres. Sin

embargo, todavia no existe un acuerdo que exponga las causas exactas para ello. ’

La mayoria proponen que se trata de una interaccion de diversos factores que sitian
a la mujer en una situaciéon de vulnerabilidad, y también, sugieren de la importancia de
realizar estudios sobre este tema, partiendo de la base de que una vez se conozcan las
posibles causas o elementos que mas nexo presentan con la depresion, se pueden

implementar medidas de detecci6n precoz. **

7.2.1. Factores intrinsecos.
Los factores que con mayor frecuencia se observan en los estudios realizados,
podrian ser diferenciados en una serie de subgrupos. En primer lugar, se encuentran

aquellos que son intrinsecos a la persona.™
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El embarazo es una etapa en la que el organismo de la mujer se prepara para anidar
y desarrollar al feto. Para que esto progrese de manera adecuada, se producen una
serie de cambios hormonales. Una vez llega el momento del parto, se experimenta un
declive hormonal abrupto. En concreto, de los estrégenos y la progesterona. Cada
mujer responde de una manera a este descenso, es decir, a algunas les afecta mas y
notan cambios en el estado de &nimo, mientras que otras mujeres no refieren ninguna

sensacion atipica.

Este estado que experimentan, con sintomatologia tipica de llanto, irritabilidad y
ansiedad podria ser una de las explicaciones que conducen al “blues materno”
previamente desarrollado. Otro factor que se ha visto que podria tener relacién con el
desarrollo de la depresion postparto es el Sindrome Premenstrual. Se trata de un
fendbmeno que puede suceder a las mujeres unos siete a diez dias previos a la
menstruacion, caracterizado por un conjunto de sintomas fisicos y psiquicos como:

cansancio generalizado, irritabilidad, cambios en el humor, tension, ansiedad. ’

Ademas, se produce cierto deterioro de la actividad social y funcional secundario a
esta sintomatologia. Las mujeres que presentan este sindrome, tienen mayor tendencia
gue el resto a desarrollar un episodio depresivo postparto. Se ha propuesto como teoria
a estas alteraciones del estado animico, la interaccion que generaria la disminucion de

los niveles de estradiol con la transmision de la serotonina. *?

Los antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica es uno de los elementos
gue mas se relaciona con el riesgo de desarrollar la depresion postparto en los
diferentes estudios realizados. En concreto, un estudio observé como la variante del
gen C677T de la metilentetrahidrofolato reductasa, se relacionaba con el estado de

animo depresivo durante el periodo del embarazo.

Sin embargo, aunque cada vez las enfermedades de salud mental son mas
conocidas por la poblacion, sigue existiendo cierto reparo o tabu hacia ellas. Por

ejemplo, las mujeres que acuden a la consulta de la comadrona, podrian sentirse
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incbmodas a la hora de comentar que su padre tuvo esquizofrenia o su madre una
psicosis postparto. De esta manera, a veces los antecedentes familiares psiquiatricos

pueden quedar encubiertos. *

Los factores personales también juegan un papel muy importante en la mujer. Por
ejemplo, aquellas que han sufrido a lo largo de su vida algun episodio depresivo, tienen
un riesgo aumentado del 25 al 40% de que éste se produzca de nuevo en el postparto.
Y todavia el riesgo se incrementa mas, en los casos en los que se producen episodios
de ansiedad o incluso de depresion durante los nueve meses del embarazo. Ademas,
aquellas que padecen patologia psiquiatrica obtienen unos indices de riesgo mayor, ya

gue puede ocurrir que ésta se descompense.

Una de las causas puede ser el hecho de que el miedo a los efectos perjudiciales de
los medicamentos en el feto, le hagan abandonar la medicaciéon sin consultar a un
profesional sanitario previamente. El deseo o no del embarazo por parte de la madre,
puede verse relacionado con el hecho de que éste afecte al buen estado de su salud
mental. Un embarazo no deseado, puede desencadenar sintomatologia ansiosa
depresiva sobre todo en el primer trimestre, al no tolerar de manera adecuada la noticia
inesperada. Pero también, se ha propuesto que en algunas mujeres estos niveles de

ansiedad disminuyen conforme avanza el embarazo. **

7.2.2. Factores extrinsecos.

Por otro lado, podemos encontrar una serie de factores extrinsecos socio-
demograficos que pueden presentar una relacién con la depresion puerperal: Ciertos
estudios se plantean si la paridad de la mujer podria tener influencia en cémo toleran el
embarazo y el postparto, y si pueden desarrollar por esa causa un estado depresivo con
mas facilidad que otras. Se ha sugerido que quizas las primiparas, por el hecho de ser
el primer embarazo presentan niveles de ansiedad mayor, sin embargo, tienden a
relacionarlo mas con los niveles de ansiedad durante el embarazo que con la

depresion. 3
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En confrontacién a esta teoria, otros proponen que las multiparas, es decir, aquellas
que tienen mas hijos que el del embarazo actual, presentan mas riesgo que las que no
presentaban una mayor puntuacion en la Escala de depresion posparto de Edimburgo.
Otro factor que a menudo se relaciona con el riesgo de desarrollar esta patologia, es la
edad de la gestante, sin embargo, entre los estudios revisados, el tema de la edad
presenta bastante ambivalencia y los estudios limitaciones.

Se ha propuesto que las mujeres que se quedan embarazadas a edades mas
tempranas, pueden llegar a presentar mayores incidencias de depresion postparto que
las que tienen mayor edad, sobre todo en los casos de adolescencia. Por otro lado, el
nivel socioecondmico constituye una variable en la que los estudios muestran
resultados similares. Una economia personal o familiar precaria, personas con
dificultades o ya en situaciones de pobreza, se asocian con un mayor riesgo de sufrir
depresion postparto. Un tema al que los estudiosos dan verdadera importancia es el
apoyo social que recibe la mujer tanto a lo largo del embarazo como en el puerperio. La
presencia de depresion posparto hace referencia a una falta de apoyo emocional tanto

de sus parejas, familia, amigos entre otras. **

Es decir, no se trata solo del apoyo marital sino de todo el entorno que rodea a la
mujer en este periodo, otros se han centrado en que la causa relacionada con mayores
indices de depresion seria el estado civil: “soltera”, pero se ha visto que no es el hecho
de no tener pareja durante el embarazo. Puede darse el caso en el que la mujer esté
casada, pero la relacion que mantenga no sea de buena calidad o tengan problemas
emocionales. Por tanto, se trata de un conjunto de elementos los que conforman esa
red de apoyo a la mujer: una pareja como fuente principal de ayuda, la figura de la
madre como asesora y vividora previa de esa experiencia, y los profesionales sanitarios

que la atienden en esta etapa.

Se trata de promover ese apoyo, para evitar llegar a una situacién de enfermedad,
ya que este podria ser un factor modificable, esta red de apoyo, podria ademas servir

de ayuda en momentos de situaciones vitales estresantes. Es otro de los factores que
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pueden relacionarse con la depresion postparto. Entendiendo situacion vital estresante,
como la enfermedad o muerte de un ser querido, enfermedad de la propia mujer,
despido del trabajo, historia de abusos, entre otras, aquellas mujeres que lo sufren,
pueden no saber responder de manera adecuada, incrementandose asi sus niveles de

estrés y ansiedad y pudiendo derivar estos en una depresion.

También, aspectos relacionados con una enfermedad del feto o recién nacido:
retraso en el crecimiento intrauterino, malformaciones o ingreso en la unidad de
neonatologia suponen un fuerte impacto para los padres, pueden llegar incluso hasta a
auto inculparse de ello y afectar por tanto, a su salud. Con todo esto, se observa que
existen numerosos factores de riesgo o elementos que indican cierta relaciéon con el

desarrollo de un estado depresivo tras el parto o durante el embarazo.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que muchas veces la sintomatologia que
pueda presentar la madre puede estar enmascarada y el diagnostico ser complejo. Es
decir, muchas veces la mujer presenta cambios en el apetito y anhedonia y esto se
atribuye directamente a las modificaciones que produce el embarazo, sin pensar
minimamente en un problema de salud mental, generalmente, la ténica es dar mayor

prioridad a los problemas de salud fisicos o atribuir todo a lo somatico. *3
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CAPITULO 3.
FACTORES QUE REDUCEN LA PRESENTACION
DE DEPRESION POS PARTO

Existen multiples factores que reducen la presentacion de depresion posparto en las
madres como lo son la lactancia materna y el contacto piel con piel, ya que brindan a la
madre la seguridad y confianza que esta necesita para sentirse capaz del cuidado del
lactante, sin embargo esto no es realizado por todas las madres debido a multiples

causas.

El contacto piel con piel consiste en colocar al nifio inmediatamente tras el
nacimiento sobre el pecho de la madre en decubito prono. Se le coloca desnudo y seco
cubriendo su espalda con una toalla caliente para mantener el calor, estando el pecho
de la madre también desnudo. Realizar esta préctica tan sencilla sera muy beneficioso
para ambos. En primer lugar los bebés que realizan la piel con piel presentan efectos
beneficiosos en los mecanismos de auto adaptacién, mejoran los niveles de
oxigenacion de la sangre, mantienen mejor las cifras de temperatura corporal para no
perder calor, presentan suefios mas reparadores y prolongados y comienzan de

manera precoz la lactancia materna.

Otros estudios han observado que ademas lloran menos, la regulacion y adaptacion
a la nueva vida de los sistemas cardiovascular y gastrointestinal presenta menos
problematica, pueden llegar a sentir menos dolor durante los examenes y pruebas
meédicas que se les realiza y ademas esta lactancia que se inicia de manera temprana,
se mantiene durante mas tiempo. Incluso a largo plazo podrian llegar a presentar
beneficios en el desarrollo infantil. En cuanto a los beneficios de la madre, reduce los

niveles de ansiedad y depresion en el puerperio.

Ademas, las mujeres presentan sentimientos de auto eficacia mas positivos. Es
decir, tienen mayor confianza y seguridad respecto a sus habilidades para la crianza y

cuidado de su hijo. Supone disminucion de los tiempos del alumbramiento, refuerza el
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vinculo materno- filial y es un factor que estimula la lactancia aumentando la produccion
de leche y su duracion. Se trata de un momento de relajacion y tranquilidad tanto para
la madre como para el bebé y mejora la interaccién entre ambos. Es una practica muy

sencilla y fundamental en el vinculo madre-hijo. *

La lactancia por tanto, a su vez esta intimamente ligada con el contacto piel con piel.
También mejora los sentimientos de confianza y autoestima materna, favoreciendo la
relacion que se establece entre la madre y el bebé y a su vez fortaleciendo el vinculo y
el apego entre ambos. Todo esto influye en la disminucion de los niveles de ansiedad y
depresion. La lactancia materna es una manera muy directa de disminuir el estrés
toxico temprano, estudios han demostrado que la lactancia materna aumenta el
bienestar fisico y mental de los bebes y de la madre, dicha practica se asocia con mejor

salud mental infantil en cada aspecto de la evaluacién continua del nifio.

Se han documentado estudios que afirman que la lactancia materna protege a los
bebes de la depresion materna, dicho hallazgo se reduce a la responsabilidad materna,
dichas madres no se desprenden del lactante, los observan, los tocan y hacen contacto
visual con él lo cual crea un vinculo de apego y disminuye la ansiedad y depresion,
disminuyendo sustancialmente el riesgo de maltrato por parte de la madre. Las madres
con depresion que brindan lactancia materna a sus bebes mejoran el estado de animo,
la neuroproteccion y el contacto de forma mutua; se dice que aproximadamente 1 de
cada 9 madres sufre depresion posparto lo cual afecta el vinculo madre-hijo y el

desarrollo del bebe. *°

La lactancia materna aporta multiples beneficios tanto para el bebé, para la mama y
para la comunidad, entre los cuales podemos mencionar. La leche materna protege
contra las enfermedades; La leche materna estad llena de inmunoglobulinas que
protegen a los bebés contra la neumonia, la diarrea, las infecciones del oido y el asma,
entre otras enfermedades. Amamantar inmediatamente después del nacimiento es
importante porque el sistema inmunitario de los recién nacidos aun no esta del todo

maduro. Es por ello que muchas veces se denomina a la lactancia materna como "la
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primera vacuna".

La lactancia materna en la primera hora de vida reduce en casi 20% el riesgo de
morir en el primer mes. Los recién nacidos tienen un sistema inmunologico muy
inmaduro y son altamente vulnerables. La leche materna ofrece proteccion inmediata,
asi como estimulacion del sistema inmunolégico. Durante el primer mes de vida, los
bebés que no son amamantados tienen seis veces mas probabilidades de morir en
comparacion con aquellos que si lo son; entre los 9 y 11 meses aquellos que no son

amamantados tienen 30% mas de probabilidades de fallecer.

La lactancia reduce los costos asociados con el cuidado de la salud; Un estudio
encontré que por cada 1.000 bebés no amamantados, hubo 2.033 visitas adicionales al
médico, 212 dias de hospitalizacion adicionales, y 609 recetas extras por solo tres
enfermedades como lo son: infecciones del oido, respiratorias y gastrointestinales.
Solo en los Estados Unidos, si el 90% de las madres amamantara en forma exclusiva
durante 6 meses, se ahorrarian 13 mil millones de dolares al afio en costos de atencion

de salud pediéatricos y se evitarian mas de 900 muertes.

La lactancia ayuda a prevenir el sobrepeso en los nifios; La lactancia materna
prolongada puede reducir el riesgo de sobrepeso y obesidad infantil en un 12%, lo que
ayuda a combatir enfermedades crénicas graves asociados con estas condiciones. La
lactancia materna hace que los bebés sean més inteligentes; Los adolescentes y
adultos que fueron amamantados de nifios obtienen de 2 a 5 puntos mas en los
indicadores de desarrollo cognoscitivo. La lactancia materna también se asocia a
mayores logros educativos. Ademas, el amamantamiento por 6 meses, en comparacion

con 4 meses, mejora el desarrollo motriz.

La lactancia materna promueve el vinculo filial; Un periodo mas prolongado de
lactancia materna se asocia a mayor capacidad de respuesta materna y a la seguridad
emocional que brinda el vinculo. La lactancia materna protege a las madres contra el

cancer de ovario y de mama; Las mujeres que no amamantan presentan un riesgo 4%
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mas alto de padecer cancer de mama y 27% mayor de cancer de ovario. También
corren mayor riesgo de padecer hipertension y enfermedades cardiovasculares.

La lactancia materna es buena para el medioambiente; La leche materna es un
alimento natural y renovable que no necesita envase, transporte ni combustible para
prepararse. Por cada millon de bebés alimentados con preparacion para lactantes, se
usan 150 millones de envases, muchos de los cuales acaban en vertederos. La
lactancia materna es un buen negocio; Las mujeres son el segmento de la fuerza
laboral en mas rapido crecimiento. La lactancia materna reduce el ausentismo y los
costos de atencion en salud, mejora la retencion de los empleados, la productividad y la
moral, y es buena para las relaciones publicas. Las ausencias de un dia para cuidar de
los nifios enfermos es dos veces mas frecuente entre las madres de los bebés

alimentados con férmula.

La lactancia es buena para la economia; En los Estados Unidos, si el 90% de las
madres fueran capaces de amamantar durante al menos 1 afio (actualmente lo hace
solo el 23%), se evitarian 17.400 millones de ddlares de costos para la sociedad en
muertes prematuras, 733,7 millones y 126,1 millones en costos directos e indirectos por
morbilidad resultante del exceso de casos de cancer de mama, la hipertension y el

infarto de miocardio. *’
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CAPITULO 4
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE
DEPRESION POSPARTO.

Resulta fundamental una adecuada y temprana historia clinica, examen fisico y
examen del estado mental, valorando factores de riesgo y antecedentes de depresion
pos parto en partos anteriores. Asimismo, se debe preguntar directamente a la paciente
por los sintomas de tristeza, cansancio, llanto y rechazo a su bebé. EI Manual de
Diagnéstico y Estadistico-V establece que un episodio depresivo mayor debe presentar
5 requisitos para su diagnéstico acertado: Una calidad depresiva del estado de animo
(con pérdida del interés o el placer); Por un curso minimo de dos semanas;
Acompafiada de sintomas; Que estos sintomas desencadenen malestar o

discapacidad; Que no contravenga criterios de exclusioén.

Ademas, se establece que la paciente tiene que presentar alguno de los siguientes
sintomas expuestos por las dos semanas que establece el criterio diagnostico: Estado
de animo deprimido, Anhedonia, Afectacién en apetito y peso, Fatiga, Enlentecimiento
Psicomotor, Agitacidon, Autoestima baja o culpa, Problemas de concentracién, Deseo de

muerte, ldeas suicidas.

Dentro de los criterios diagnésticos, la paciente debe presentar un claro deterioro
social o laboral de su funcionamiento, y los sintomas no deben atribuirse a una
patologia médica de fondo, farmaco o sustancia que consuma el paciente. Mientras
tanto, los criterios diagndésticos de la depresion posparto se comparten con el trastorno
depresivo mayor establecido por el Manual de Diagndstico y Estadistico-V pero en una

mujer en posparto con un inicio dentro de los primeros 12 meses subsiguientes a éste.

La herramienta mas utilizada para el diagnostico de la Depresion Posparto es la
Escala de Depresion Post-natal de Edimburgo, la cual se considera una prueba facil,
rapida de aplicar en la consulta médica y accesible a los funcionarios de salud. Por

medio de esta, se evallan sintomas de ansiedad, culpa, disforia, problemas de
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concentracion e ideaciones suicidas. Algunos autores han recomendado la aplicacién
de esta prueba diagnéstica a las 8 semanas posparto coincidiendo con el pico maximo

de incidencia.

Como ocurre en otras depresiones, el diagnostico es dificil de obtener. Suele ser a
través de unos sintomas notorios que denotan la necesidad de un tratamiento que
ponga remedio a la situacién. A menudo, son los familiares quienes instan a la madre a
acudir a la consulta del médico en busca de ayuda, porque notan un cambio en el
comportamiento de la madre, limitaciones en rutinas cotidianas y cambios muy fuertes
de humor, predominando los sentimientos de tristeza y apatia, aunque otras veces es el

propio paciente quien solicita la ayuda.

El diagnéstico lo realiza un médico tras haber realizado una serie de preguntas en la
entrevista, que ayudaran a determinar el tipo de depresion, y a afinar el tratamiento mas
adecuado. En el caso de la depresion postparto, es especialmente importante realizar
una correcta educacion sanitaria sobre esta complicacion postparto, para lo cual se
valoraran las caracteristicas personales, antecedentes, factores de riesgo de la
paciente y se mantendrd informada tanto a la paciente como a los familiares de los
cambios que van a suceder en su cuerpo y mente con el embarazo, parto y puerperio.

Asi mismo, se indicara como detectarlo, a quién acudir, alternativas y pronésticos.

Durante la entrevista, se podran utilizar como apoyo diferentes herramientas que
puedan servir de ayuda en el diagnéstico, destacando la Escala de depresion posparto
de Edimburgo, el Inventario de Depresion de Beck, el Inventario de Depresion de Zung,
el Manual de Diagnostico y Estadistico-V (DSM-V), el Criterio de Diagnéstico de
Investigacion (RDC), los Criterios de Goldberg entre otros que nos seran de ayuda para
establecer el diagnostico de depresion postparto.

Con todo, no se debe olvidar la vulnerabilidad de la madre con depresién postparto,
pues es muy dificil para ella asumir que el nacimiento de un hijo, enraizado socialmente

como el momento mas feliz de la vida de una mujer, traiga pensamientos negativos y
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tristes asi como la necesidad de ayuda y apoyo. Las escalas diagndsticas son utilizadas
como herramientas de apoyo para la identificacion de algin problema, valorando la
frecuencia e intensidad de la sintomatologia para poder realizar una evaluacion que de

pas6 a un juicio clinico realizado por un profesional. *

7.4.1. Escala de Depresién Posparto de Edimburgo

Obtenido de la British Journal of Psychiatry [Revista Britanica de Psiquiatria] Junio
de 1987, Volumen 150 por J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky La Escala de Depresion
de Post-Parto de Edinburgh la cual fue disefiada por Cox, Holden y Sagovsky se creé
para asistir a los profesionales de la atencion primaria de salud en la deteccién de las
madres que padecen de depresidon post-parto; una afeccién alarmante mas prolongada
que la “Melancolia de la Maternidad” [“Blues” en inglés] (lo cual ocurre durante la
primera semana después del parto) pero que es menos grave que la psicosis del

puerperio.

Cuenta con 10 preguntas que indaga en la madre sobre la presencia de sintomas
cognitivos, la cual se puede aplicar de forma rapida en la consulta médica. Dichas
preguntas cuentan con 4 opciones de respuestas a los cuales se le otorgan puntajes de
0 a 3 puntos segun la seriedad de la sintomatologia que ha percibido en la mujer en los
altimos 7 dias. Estudios previos demostraron que la depresion post-parto afecta por lo
menos a un 10% de las mujeres y que muchas de las madres deprimidas se quedan sin
tratamiento. Estas madres logran sobrellevar la carga de su bebé y las tareas de la
casa, pero su placer por la vida se ve gravemente afectado y puede que toda la familia

sufra consecuencias a largo plazo.

La Escala de Depresion Post-parto de Edimburgo se cred en centros de salud en
Livingston y Edinburgh, consiste en un cuestionario donde 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 demostré que las madres

que obtienen resultados por encima del umbral del 92.3% es mas probable que
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padezcan de alguna enfermedad depresiva de diferentes niveles de gravedad.

No obstante, no se le debe dar mas importancia a los resultados de la Escala de
Depresion Posparto de Edimburgo que al juicio clinico. Se debe realizar una evaluacion
clinica prudente para confirmar el diagndstico. La escala indica la manera en que la
madre se sintié durante la semana anterior y en casos dudosos, podria ser util repetirla
después de 2 semanas. La escala no detecta las madres con neurosis de ansiedad,

fobias o trastornos de la personalidad.

La Escala de Depresion Post-parto de Edimburgo se puede usar entre las 6 y 8
semanas para evaluar a las mujeres en la etapa de post-parto. La clinica de pediatria,
la cita de control de post-parto o una visita al hogar pueden ser oportunidades
convenientes para realizarla. Se le pide a la madre que escoja la respuesta que mas se
asemeje a la manera en que se sinti6é en los 7 dias anteriores. Tienen que responder
las diez preguntas. Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable
sobre sus respuestas con otras personas. La madre debe responder la escala ella
misma, a no ser que sus conocimientos del idioma espafiol sean limitados o que tenga

problemas para leer.

Es la escala mas utilizada en el ambito sanitario y la que mas estudios realizados
tiene para mostrar su validez. La Escala de Depresion Post-parto de Edimburgo es una
escala concebida para identificar los sintomas depresivos que aparecen tras dar a luz y
no para diagnosticar le depresion postparto. La puntuacibn minima que se puede
conseguir es 0 y la puntuacion maxima que se puede alcanzar es de 30 puntos. Los
items 1, 2 y 4 se evaltan en la direcciéon de 0, 1, 2, 3, el resto de items se evaltan en la

direccion inversa, es decir 3, 2, 1, 0.

Los items que se analizan son los siguientes:
1. Capacidad de reir
2. Anhedonia
3. Culpabilidad
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4. Ansiedad

5. Ataques de pénico

6. Angustia (abrumado)
7. Trastornos del suefio
8. Tristeza

9. Llanto

10. Ideas suicidas.'®

La escala evalla los 7 dias anteriores a la realizacion de la escala. La escala puede
ser realizada desde el primer dia después de dar a luz hasta las 6 semanas siguientes
del alumbramiento, aunque hay estudios que alargan el periodo de tiempo en el que se
puede realizar la escala hasta los dos meses tras el parto. También se recomienda
realizar esta escala en los primeros dos o tres dias tras haber dada a luz, o en la
primera revision pediatrica, que en el caso de seria una semana después del

alumbramiento.

Volver a realizar la escala a las tres o cuatro semanas después del alumbramiento
ayuda a distinguir si los sintomas anteriores eran consecuencia del blues materno o son
sintomas de depresién postparto. Todos los items que aparecen en la escala se pueden
clasificar en dos grupos, los que tienen que ver con la tristeza y los que se refieren a la
ansiedad. De los 10 items de la escala, 5 estan relacionados con la disforia, 2 items con
la ansiedad, 1 sentimiento de culpa, otro con las ideas suicidas y el ultimo item con las

dificultades de concentracion.

Para algunos expertos, el punto de corte de la escala se encuentra en 12 puntos
mientras otros lo sitian en 13. Algunos estudios recomiendan que el punto de corte se
situé en 13 puntos para poder identificar un trastorno depresivo, mientras otros trabajos
establecen el punto 6ptimo en la puntuacion 12 para la depresion mayor, y 10 puntos
para la depresion menor. Ciertos estudios indican que si la escala se utilizara
habitualmente el punto de corte deberia bajar hasta los 10 puntos para poder identificar

posibles sintomas depresivos y que utilizando este punto de corte se consigue
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identificar al 90% de las mujeres con depresion posparto.

A las mujeres que presentan una puntuacion de entre 5-9 puntos, que sufren
sintomas depresivos sin ideacion suicida o que padecen un deterioro funcional, se les
vuelve a pasar la escala para volver a evaluarlas en un periodo de tiempo no superior a
un mes. Una de las ventajas del Escala de Depresion Post-parto de Edimburgo es que
aunque la evaluaciéon continua que se realiza no revele sintomas depresivos
significativos, puede reflejar un resultado positivo y hacer que la evaluacion se realice
de forma mas exhaustiva, y poder dar a conocer otros trastornos mentales, que no

tienen por qué ser una depresion postparto.

Otra de las ventajas de la Escala de Depresion Post-parto de Edimburgo es que uno
de los items evaluadores trata sobre el pensamiento de autolesion e ideas suicidas,
permitiendo actuar con rapidez si la mujer a la que se ha pasado la escala presenta una
puntuacion superior a 0 en este item. Se ha constatado que entre las mujeres que
sufren el blues materno durante las dos primeras semanas o0 mas tras dar a luz y que
han dado una puntuacion superior al punto de corte de 13 puntos, pueden ser
identificadas de manera precoz, y en el caso de sufrir una depresion postparto se
encuentren en evaluacién. Las mujeres que no sufren el sindrome blues mas de dos
semanas no suelen alcanzar puntuaciones mas elevadas que 12 puntos en la Escala de

Depresién Post-parto de Edimburgo.

Aunque la mayoria de estudios no refieren los mismos porcentajes de sensibilidad y
especificidad, es interesante conocer los datos que ofrecen los mismos. El tiempo
aproximado que se requiere para realizar la Escala de Depresion Post-parto de
Edimburgo es de unos 5 minutos, siendo la ventaja de la escala su facilidad para

entender, realizar y puntuar.

Se ha demostrado la eficacia de la escala tanto en el @mbito hospitalario como en la
salud primaria, por lo que es una de las escalas mas utilizadas para la identificacion de

los sintomas de la depresion posparto hoy en dia. Esta escala esta traducida a varios

41



idiomas y se ha comprobado que es valida para evaluar a mujeres de distintos d&mbitos
culturales, y que puede ser usada tanto perinatalmente como postnatalmente.

La prevalencia segun la escala es del 28%, como en todos los instrumentos que se
utilizan para el diagnéstico o evaluacion de un problema en la Escala de Depresion
Post-parto de Edimburgo también se pueden dar falsos positivos y falsos negativos, por
lo que la escala debe usarse como herramienta complementaria para un diagnostico

clinico.’

El Cuestionario sobre Depresién Postnatal de Edimburgo consta de las siguientes

preguntas:
1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas:

He mirado el futuro con placer:
Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien:
He estado ansiosa y preocupada sin motivo:
He sentido miedo y panico sin motivo alguno:
Las cosas me oprimen o agobian:
Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir:

Me he sentido triste y desgraciada:

© © N o 0 b~ w0 DN

He sido tan infeliz que he estado llorando

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma'®

La Puntuacion por la Escala de Depresién Post-parto de Edimburgo: Mostrando una
sensibilidad del 85% vy especificidad del 77%. Menor 10; Sin riesgo de depresion
posparto por la Escala de Depresion Post-parto de Edimburgo; 10-12: Limite riesgo de
depresion posparto por la Escala de Depresion Post-parto de Edimburgo; Mayor o igual
a 13: Probable depresion posparto por la Escala de Depresion Post-parto de

Edimburgo.*’

7.4.2. Inventario De Depresion De Beck |l
El Inventario de Depresion de Beck en su segunda version (BDI-Il) es un
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cuestionario auto aplicado de 21 items, los cuales evalian un amplio cumulo de
sintomas depresivos (uno por cada item), con una edad minima de trece afios. Cada
item contiene cuatro opciones, las cuales varian en intensidad del sintoma, desde 0
(ausencia o sintoma leve) hasta 4 (presencia disfuncional del mismo). Entre sus usos
principales se encuentra la evaluacion de cambio en pacientes con tratamiento de

depresion y el diagnostico de la misma.

El Inventario de Depresion de Beck en su segunda version ha sido utilizado en
multiples contextos en el &mbito clinico, y en la investigacion desde estudios en
consumo de drogas, estudios neurocientificos, trastornos del suefio; trastornos en el
embarazo, en el area médica en general, asi como en diferentes poblaciones como
Afroamericanos, presidiarios e incluso, los estudios con adolescentes han gozado de

gran preocupacion.

La aceptacion que ha recibido del medio internacional ha sido muy importante al
punto de constituirse en el instrumento de auto aplicacion en evaluacion de depresion
mas usada tanto en el ambito clinico como en investigacion. Los autores de la prueba
sefialan como en los primeros 25 afos del instrumento ya se habian producido mas de
1500 articulos haciendo referencia a su uso, asi como multiples investigaciones

empiricas demostrando su utilidad.

Esto brinda evidencias que apoyan el alto valor transcultural de la prueba. El
Inventario de Depresidon de Beck en su segunda versidon posee capacidad discriminativa
entre: Pacientes con y sin trastorno depresivo; Pacientes con distimia de aquellos con
un trastorno depresivo mayor; Pacientes con un trastorno de ansiedad generalizada,

Pacientes con un trastorno depresivo mayor.

No obstante, el Inventario de Depresién de Beck no esta disefiado para diferenciar
entre distintos trastornos depresivos, sino solo entre dimensiones de depresién, la
prueba es muy sensible al cambio terapéutico y puede ser administrado de forma

repetida. Entre sus puntos fuertes destacariamos los siguientes: Se ha realizado un
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cuidadoso proceso de adaptacion de la prueba. La traduccion se ha llevado a cabo
siguiendo en lo sustancial las recomendaciones para la traduccion y adaptacion de la
International Test Commission; El impreso que contiene las instrucciones y los items
estd muy bien editado y es de facil comprension y administracion. EI completo manual
del test incluye los fundamentos de la prueba, los estudios psicométricos y una amplia
bibliografia sobre la misma.

Los estudios psicométricos de la version espafiola del Inventario de Depresion de
Beck -1l se han llevado a cabo con varias muestras de tamafio moderado o alto,
extraidas en su mayor parte de la Comunidad de Madrid: pacientes adultos con
diversos trastornos psicolégicos que seguian tratamientos psicolégicos ambulatorios,

adultos de la poblacién general y estudiantes universitarios de diversas facultades.®

Los items presentan altas saturaciones en un factor o dimensién basica de
depresion. Las puntuaciones presentan una alta fiabilidad, estimada mediante disefios
de consistencia interna. La validez convergente con otras medidas de depresion es
adecuada. Las puntuaciones muestran una alta discriminacion entre personas con un
trastorno depresivo mayor y sin depresion, diagnosticadas mediante entrevistas
estructuradas, tanto en muestras de pacientes como en muestras de estudiantes
universitarios. En el Manual se incluyen tablas con indices estadisticos valiosos para

seleccionar los puntos de corte mas apropiados para diversos propositos.

El Inventario de Depresion de Beck -ll es facil de utilizar. Se puede aplicar de forma
individual o colectiva, con formato de papel y lapiz o de forma oral. En general, requiere
entre 5 y 10 minutos para ser completado; aunque los pacientes con depresion grave o
trastornos obsesivos a menudo pueden tardar mas tiempo en cumplimentarlo. Las
instrucciones para el Inventario de Depresion de Beck -Il solicitan a las personas
evaluadas que elijan las afirmaciones mas caracteristicas que cubren el marco temporal
de las ultimas dos semanas, incluido el dia de hoy, para ser consistente con los criterios

del DSM-IV para la depresion mayor.
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Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16
(cambios en el patron de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7
categorias. Si una persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se
toma la categoria a la que corresponde la puntuacion mas alta. Entre las instrucciones
adicionales tenemos: Verifique que cada eleccion sea efectivamente la eleccion del
paciente y no palabras que usted haya repetido. Haga que el paciente exprese, por su
cuenta, cual afirmacion ha elegido; Si el paciente indica que hay dos o mas
afirmaciones que se ajustan a la forma en que se siente, entonces anote el mayor de

los valores.

Si el paciente indica que la forma en que se siente esta entre 2 y 3, siendo mas que
2, pero no justamente 3, entonces anoten el valor al cual se acerque mas, 6 2.
Generalmente el entrevistador debe leer en voz alta las afirmaciones que se encuentran
en cada categoria. A veces el paciente toma la iniciativa y empezaré a leer en silencio
las afirmaciones en una categoria, adelantdndose al entrevistador, y empieza a dar las
afirmaciones elegidas. Si el paciente esta atento y parece inteligente, deje que lea en
silencio las afirmaciones y que haga su eleccion. Digale al paciente que, si esta seguro
de leer todas las afirmaciones en cada grupo antes de elegir, entonces podra leer en
silencio. Sea diplomatico y tenga tacto para alentar al paciente para que reflexione

suficientemente antes de elegir.

El puntaje de depresion obtenido debe asentarse en la hoja de registro.
Simplemente corresponde a la suma de las mayores cargas de respuestas
seleccionadas en cada grupo de afirmaciones del 1 al 21. La carga es el valor numérico
que figura al lado de cada afirmacién. El grupo 19 (pérdida de peso) fue concebido para
explorar un sintoma anoréxigeno. Si el paciente responde afirmativamente a la
siguiente pregunta: “; Esta tratando de perder peso comiendo menos?” el puntaje de

este grupo no debe agregarse al puntaje total.

En las instrucciones de la version original del el Inventario de Depresion de Beck -II

se solicita a la persona evaluada que “si dentro del mismo grupo hay mas de una
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afirmacién que considere igualmente aplicable a su caso, elija el numero mas alto” y, en
consecuencia, se le pide también que se asegure “de no haber elegido mas de una
respuesta para cada grupo, particularmente en los items 16 (cambios en el patron de

suefo) y 18 (cambios en el apetito)”.

No obstante, en el estudio piloto de la adaptacion espafiola, dos personas (10%)
informaron no sentirse comodas eligiendo una sola alternativa, ya que en algunos items
habia varias alternativas que las describian. Por tanto, y en consonancia con las
instrucciones para la aplicacion oral del cuestionario, para los estudios de investigacion
iniciales y analisis psicométricos de la adaptacion espafiola, se mantuvieron esas
instrucciones , en las que se le pide a la persona evaluada que “si dentro de un mismo
grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela
también”, dejando que la eleccion de la alternativa con el numero mas alto descansara

en el evaluador, no en la persona evaluada.

Sin embargo, para poder comparar los resultados que se obtengan en la adaptacion
espafiola el Inventario de Depresién de Beck -1l con los obtenidos internacionalmente,
se han mantenido las instrucciones de la versién original en inglés del Inventario de
Depresion de Beck -ll. Aunque el Inventario de Depresion de Beck -ll puede ser
facilmente aplicado y corregido por técnicos sanitarios, las puntuaciones deben ser
interpretadas Unicamente por profesionales con la adecuada preparacion y experiencia

clinica.

El Inventario de Depresion de Beck -1l ha sido construido preferentemente para un
uso clinico como un medio para evaluar la gravedad de la depresion en pacientes
adultos y adolescentes con un diagndstico psiquiatrico y con 13 afios o0 mas de edad.
El formato de los items es de cuatro categorias de respuesta ordenadas que se
codifican de 0 hasta 3. La puntuacion es la suma de las respuestas a los 21 items. Si
una persona ha elegido varias opciones en un item, se toma la opcién con la
puntuacion mas alta. También se puntian de 0 a 3 los items 16 y 18, que tienen 7

categorias. En estos items el Manual recomienda registrar la categoria seleccionada,
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por su valor diagnostico.

Los Criterios del Inventario de Depresion de Beck en su segunda version son:
1. Tristeza

. Pesimismo

. Fracaso

. Pérdida de Placer

. Sentimientos de Culpa

. Sentimientos de Castigo

. Disconformidad con uno mismo.

. Autocritica
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. Pensamientos o Deseos Suicidas
10. Llanto

11 Agitacion

12 Pérdida de Interés

13. Indecision

14. Desvalorizacion

15. Pérdida de Energia

16. Cambios en los Habitos de Suefio
17. Irritabilidad

18. Cambios en el Apetito

19. Dificultad de Concentracion

20. Cansancio o Fatiga

21. Pérdida de Interés en el Sexo.

Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han establecido puntos
de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos:
0-13, minima depresion;
14-19, depresion leve;
20-28, depresion moderada,;
29-63, depresién grave.®
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7.4.3. Inventario De Depresién De Zung

La Escala de Sintomas de Depresién de Zung es una escala de auto reporte que
mide sintomatologia depresiva, creada por Zung en 1965, en la construccidén de esta
escala los criterios diagnosticos usados comprenden la mayoria de las caracteristicas
de la depresion, contemplando aspectos afectivos, fisioldgicos y psicolégicos. La
puntuacion se obtiene de 1 a 4 para los items negativos y de 4 a 1 para los items
positivos. El indice de la escala se obtiene sumando el puntaje de los valores otorgados
a cada uno de los 20 items, el puntaje maximo es de 80 y se asume presencia de

depresion con puntajes superiores al 50%.

El contar con un instrumento de medida valido y confiable para este propésito
aportaria para el avance del conocimiento de la psicologia en esta area, por lo tanto el
validar y estandarizar este instrumento permite confirmar los hallazgos encontrados
hasta el momento, seguir con futura investigacion, poder generalizar los resultados y
contar con un instrumento de acuerdo a las caracteristicas propias de la depresion en la

adolescencia.

A partir de la revision bibliografica se observa que esta prueba ha demostrado tener
una fuerte validez de contenido y que los 20 items corresponden a la sintomatologia
depresiva. Teniendo en cuenta que uno de los objetivos es determinar si los items que
conforman la prueba corresponden a las caracteristicas de la sintomatologia depresiva
en la poblacion posparto, se decide no realizar el analisis de reactivos, para evitar la
eliminacién de items y poder emplearlos en su totalidad con la muestra completa,
haciendo reduccion de datos a partir del analisis factorial y buscando una

correspondencia con lo reportado en la teoria.

Esta escala tiene el objetivo de medir de manera cuantitativa la depresion. La escala
es util al emplearse en cualquier tipo de pacientes que muestren sintomas fisicos sin
ninguna base, ya que puede medir las “depresiones ocultas”, ahorrando tiempo en
clinicas y en entrevistas. El test puede realizarse de manera sencilla y rapida, lo que

permite calificar al paciente de forma inmediata.
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La escala cuenta con 20 enunciados relacionados con la depresidon. Estos

enunciad

mitad en

os estan divididos en dos partes: la mitad formuladas en negativo, y la otra

positivo. Cada enunciado esta puntuado en una escala del 1-4, la cual se

corresponde de la siguiente manera:

1-muy pocas veces,

2-algunas veces,

3-muchas veces

4-casi siempre.

Los C
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riterios del inventario de Zung son:

. Me siento mas intranquilo(a) y nervioso(a) que de costumbre.
. Me siento atemorizado(a) sin motivo.

. Me altero o agito con rapidez.

. Me siento hecho(a) pedazos.

. Creo que todo esta bien y que no va a pasar nada malo.

. Me tiemblan las manos, los brazos y las piernas.

. Sufro dolores de cabeza, de cuello y de la espalda.

. Me siento débil y me canso facilmente.

. Me siento tranquilo(a) y me es facil estarme quieto(a).

. Siento que el corazon me late aprisa.

. Sufro mareos (vértigos).

. Me desmayo o siento que voy a desmayarme

. Puedo respirar facilmente.

. Se me duermen y me hormiguean los dedos de las manos y de los pies.
. Sufro dolores de estdmago e indigestion.

. Tengo que orinar con mucha frecuencia.

. Por lo general tengo las manos secas y calientes

. La cara se me pone caliente y roja.

. Duermo facilmente y descanso bien por las noches.

. Tengo pesadillas.
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El rango de los resultados puede oscilar en una puntuacién entre 20-80 puntos. Y los
resultados pueden indicar lo siguiente:
Menor o igual a 28 puntos (ausencia de depresion)
Entre 28-41 puntos (depresion leve)
Entre 42-53 puntos (depresiéon moderada)

Mayor o igual a 53 (depresién grave). %

7.4.4. Escala De Deteccidon De Depresion Posparto (Pdss)

La Escala de Deteccion de Depresion Posparto (PDSS) es una herramienta utilizada
para la deteccion de la depresion postparto, especificamente de la nuevas madres,
creada por Beck & Gable en el afio 2000. Es una escala formada por 35 items
elaborados con la técnica de Likert (escala psicométrica, donde al responder a una
pregunta de un cuestionario, se especifica el nivel de acuerdo o desacuerdo con una

declaracion).

Dentro de esta escala se pueden diferenciar 7 dominios de la depresion postparto,
siendo ésta una de las ventajas que ofrece la Escala de Deteccibn de Depresion
Posparto, ya que los dominios muestran la multidimensionalidad de la escala, dominios
gue se centran en el nuevo contexto en el que se encuentra la mujer, es decir, la

maternidad.

En cada dominio se describe un sentimiento que la mujer puede padecer después
del parto. Cada dominio esta constituido por cinco items.
1) Dormir / comer trastornos
2) Ansiedad / inseguridad
3) Labilidad emocional
4) Deterioro cognitivo
5) Pérdida de autoestima
6) Culpa / verguenza

7) Contemplacion de dafiarse a uno mismo.
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Los items se califican de 1 a 5 puntos, donde 1 seria estar muy en desacuerdo y 5
en cambio, muy de acuerdo. El periodo de tiempo que abarca la escala es de dos
semanas por lo que la escala puede ser realizada dos semanas después del parto para
saber si la mujer ha sufrido sintomas depresivos leves, los cuales podrian ser

significativos de sufrir postparto blues.

Instrucciones de uso, los expertos recomiendan que la escala sea realizada entre la
segunda y la sexta semana tras dar a luz. La Escala de Deteccion de Depresion
Posparto da a conocer una puntuacion general sobre la Depresion Posparto. La
puntuacion minima que se puede alcanzar es de 35 y la maxima de 175. El punto de
corte se encuentra establecido en 60 puntos, en caso de obtener una puntuacién entre
60-79 puntos significa que la mujer a la que se ha realizado la escala presenta sintomas

significativos de padecer una depresion leve.

Si la puntuacion conseguida es superior a 80 puntos expresa que la persona
presenta depresion postparto mayor. Los valores que se consiguieron con esta gama
fueron similares tanto para la sensibilidad como para la especificidad, encontrandose la
sensibilidad entre 80 y 90. Completar esta escala solo requiere entre 5-10 minutos al
ser un cuestionario breve, facil de realizar, interpretar y realizar. Dispone de un formato
corto compuesto por las primeras siete preguntas de la version larga, por lo que
normalmente se realizan las dos versiones al mismo tiempo, con una puntuacién de 7 a

35 puntos.

Los Criterios de la Escala de Deteccion de Depresion Posparto son:
a. Trastornos Del Suefio/Alimentacion
1. Tenia problemas para dormir aunque mi bebé estuviera durmiendo.
2. Perdi el apetito.
3. Me despertaba en la noche y tenia dificultad en volver a dormirme.
4. Me daba vuelta en la cama por largo tiempo, tratando de quedarme dormida.

5. Sabia que debia comer pero no podia.
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b. Ansiedad/Inseguridad

6. Me ponia ansiosa por lo mas minimo que tuviese que ver con mi bebé.
7. Me sentia totalmente agobiada (harta).

8. Me sentia tremendamente nerviosa (queria escapar de mi misma).

9. Me sentia sola.

10. Sentia que tenia que seguir moviéndome de un lado a otro.

c. Labilidad emocional

11. Sentia un sube y baja emocional.
12. Temia que jamas volveria a ser feliz.
13. Lloraba mucho sin razon.

14. He estado muy irritable.

15. Me sentia llena de rabia (ira) y a punto de explotar.

d. Deterioro cognitivo.

16. Sentia que estaba perdiendo la razén.

17. No podia concentrarme en nada.

18. Pensé que me estaba volviendo loca.

19. Tenia dificultad aun para tomar una simple decisién.

20. Tenia dificultad para concentrarme en una tarea.

e. Pérdida de autoestima

21. Tenia miedo de nunca volver a ser la misma de antes.
22. Empecé a desconocerme a mi misma.

23. Ya no sabia quién era yo.

24. Me sentia como si no fuera una persona normal.

25. No me sentia real (auténtica).

f. Culpabilidad/vergtienza
26. Sentia como si yo no fuera la madre que queria ser.

27. Sentia como si muchas madres fueran mejores que yo.
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28. Me sentia culpable por que no podia sentir tanto amor como debiera por mi
Bebe.
29. Sentia que tenia que esconder lo que pensaba/sentia por mi bebe

30. Me sentia un fracaso como madre.

g. Perjudicando a la contemplacion uno mismo.

31. Llegue a pensar que la muerte parecia ser la Unica solucion.
32. Empeceé a pensar que estaria mejor muerta.

33. Queria hacerme dafio.

34. Creia que mi bebe estaria mejor sin mi.

35. Sentia que lo que queria era dejar este mundo.

Si la mujer que realiza la escala consigue entre 7-13 puntos significa que no
presenta sintomatologia significativa de la depresion postparto. En cambio, si la
puntuacion obtenida se encuentra entre 14-35 puntos, expresa que presenta
sintomatologia de depresidén postparto. La desventaja de la version corta en relacion
con la version completa, es que no se pueden identificar los sintomas significativos que

la paciente podria estar padeciendo.

El formato corto de la Escala de Deteccion de Depresion Posparto se puede realizar
en no mas de uno o dos minutos, y se utiliza principalmente para determinar si la
puérpera necesita una evaluacion mas especializada, o una evaluacion realizada por un

especialista. *’

7.4.5. Cuestionario De Salud Del Paciente PHQ-9

La escala o cuestionario de salud del paciente se utiliza para identificar posibles
trastornos depresivos, estableciendo la prevalencia de las posibles depresiones
postparto en el 29%. Es una de las escalas mas utilizadas junto con la Escala de
Depresion Postnatal de Edimburgo. EI PHQ-9 se utiliza para la identificacion de
trastornos depresivos, y se basa en los criterios del Manual Diagnostico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-V).
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Analiza las dos semanas anteriores a la realizacion de la prueba. Se puede entregar
dos semanas después de haber dado a luz y asi, las mujeres que persistan con
sintomas del postparto blues pueden estar identificadas, dando la oportunidad de poder
hacer una deteccion precoz en caso de que aparezcan trastornos depresivos. El DSM-
IV recomienda realizar la escala en las primeras cuatro semanas tras haber dado a luz,
pero hay estudios que extienden este periodo un par de semanas mas del postparto. En
el PHQ-9 es necesario que las personas que realizan la escala indiquen la frecuencia

con la que sufren los sintomas que se describen.

La escala analiza las dos semanas anteriores de la persona que la realiza. Esta
escala evalla 9 sintomas depresivos, los cuales son:
1) Anhedonia
2) Estado de animo depresivo
3) Insomnio o hipersomnia
4) Fatiga o pérdida de energia
5) Alteraciones del apetito
6) Culpa o inutilidad
7) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse
8) Agitacidn psicomotriz o retraso

9) Pensamientos suicidas.

Aunque la escala sea una de las mas completas existentes, para los expertos
presenta un gran defecto como es el que esta escala no aborde la ansiedad, uno de los
sintomas mas importantes de la depresién postparto. El PHQ-9 se puntta del O hasta el
3, y se valora segun la frecuencia con que aparecen los sintomas que se evaltan,
donde el 0 significa “nunca”, el 1 “varios dias”, el 2 “mas de la mitad de los dias” y el 3
significa “casi todos los dias”, siendo 0 la puntuacion minima que se puede conseguir y
27 puntos la maxima. El punto de corte se encuentra situado en los 10 puntos y si la
puntuacion que se alcanza es 10 o superior, significa que la persona sufre depresion

postparto.
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Método de puntuacion para el diagndstico: Se sugiere sindrome depresivo mayor si:

5 0 méas de los 9 incisos y se sugiere sindrome depresivo menor si: menos de 5. El
Método de puntuacion para la planificacion y el control del tratamiento es: Pregunta uno
Para calificar la primera pregunta, marque cada respuesta con el valor en nimero de
cada respuesta:

Nunca =0

Varios dias =1

Mas de la mitad de los dias = 2

Casi todos los dias = 3.

Sume los nimeros para obtener la puntuacion total. Para interpretar la puntuacion,
utilice la siguiente guia: 5 a 14 El médico debe utilizar su juicio clinico sobre el
tratamiento, tomando en consideracion la duracién de los sintomas de la paciente y su
trastorno funcional; >15 Se justifica el tratamiento de la depresién con antidepresivos,

psicoterapia 0 una combinacion de tratamientos.

Pregunta dos; En la pregunta dos, la respuesta de la paciente puede ser una de las
siguientes cuatro:
Nada dificil
Un poco dificil
Muy dificil
Extremadamente dificil.
Las dos ultimas respuestas sugieren que la funcionalidad de la paciente se ha visto
afectada. Tras haber comenzado el tratamiento, el nivel de funcionalidad se evalGa

nuevamente para ver si la paciente esta mejorando.

Los Criterios del cuestionario de salud del paciente son:
1. Indique con qué frecuencia le han afectado los siguientes problemas durante las
ltimas dos semanas.
a. Poco interés o agrado al hacer las cosas.

b. Se ha sentido triste, deprimida o desesperada.
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c. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despierta o duerme demasiado.

d. Se siente cansada o tiene poca energia.

e. Tiene poco o excesivo apetito.

f. Se ha sentido mal consigo misma, ha sentido que usted es una fracasada o ha
sentido que se ha fallado a si misma o a su familia.

g. Ha tenido problemas para concentrarse en actividades como leer el peridédico o ver
television.

h. Se mueve o habla tan despacio que otras personas pueden darse cuenta. Esta tan
inquieta o intranquila que da vueltas de un lugar a otro mas que de costumbre.

i. Ha pensado que estaria mejor muerto o ha deseado hacerse dafio de alguna forma.

2. Si marco alguno de los problemas antes indicados en este cuestionario,
¢ Cuanto le han dificultado al realizar su trabajo, atender su casa o compartir con los

demas?

Se establecen cuatro categorias segun las puntuaciones obtenidas en la escala,
donde se considera que presenta:
Exhibiciébn minima de sintomas depresivos: puntuacion entre 0-4.
Exhibicion leve de sintomas depresivos: puntuacion entre 5-9.
Exhibicion moderada de sintomas depresivos: puntuacion entre 10-14.

Sintomas depresivos moderadamente graves: puntuacion igual o mayor a 15.

Algunos estudios muestran que la sensibilidad y la especificidad del PHQ-9 es del
88% para ambos criterios, aunque otros estudios estiman que es del 83% la
sensibilidad de la escala, siendo estos estudios los que alargan el marco temporal en

que se puede realizar la misma. %

7.4.6. Cuestionario Blues De Kennerley
El Cuestionario Blues de Kennerley fue creado en 1989 de acuerdo a los métodos
psicométricos y sistematicos, siendo la escala que mas se utiliza para medir el

postparto blues durante la primera semana tras haber dado a luz. Los expertos
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recomiendan su realizacidon dia a dia, durante los primeros 7-10 dias tras el parto. La
escala esta formada por 28 items, cada uno de los cuales indica una sensacion
emocional, siendo ocho de ellos de sensaciones positivas y los veinte restantes de

sensaciones negativas.

Para realizar la escala la mujer que esta rellenandola debe indicar la respuesta “si”
cuando el sentimiento esta presente durante el dia y “no” si esta ausente. A la hora de
valorar, a los ocho sentimientos positivos se les dan una puntuacion de 0 si el
sentimiento estd presente y una puntuacion de 1 si estd ausente. Para los 20 items
negativos se puntda a la inversa, es decir, con un O si la sensacidn no se presenta
durante el dia y de 1 si esta presente, por lo que la puntuacién maxima que se puede
alcanzar al realizar la escala es de 28 puntos el cual se expresa como un porcentaje,
por lo que cuanto mas alta sea esa puntuacion mayor numero de sintomas del

postparto blues estara padeciendo la mujer.

Los Criterios del Cuestionario Blues de Kennerley son:
1) Llorosa
2) Tensa mental
3) Capaz de concentrarse
4) Bajo nivel de energia
5) Exaltada
6) Impotente
7) Encuentra dificultades para mostrar sus sentimientos
8) Alerta
9) Olvidadiza, embrollada
10) Ansiosa
11) Deseando estar sola/ Aislamiento social
12) Relajada mentalmente
13) Crianza del bebé
14) Sentir lastima de ti misma

15) Emocionalmente paralizada, sin sentimientos
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16) Deprimida

17) Excesivamente emocional

18) Contenta

19) Confiada

20) Variable es su estado de animo
21) Cansada

22) Irritable

23) Llorar sin poder parar

24) Animada

25) Hipersensible

26) Altibajos en el estado de animo
27) Inquieta

28) Calmada, tranquila.

Las mujeres que realizan esta escala son identificadas por padecer postparto blues
si los valores medios porcentuales se encuentran por encima del pico marcado, es
decir, la mitad de la puntuacion que se puede conseguir en la escala. La identificacion
se puede realizar con el conjunto de los resultados obtenidos durante 5 dias de la
primera semana tras dar a luz, o se puede realizar con la puntuacién obtenida en cada

dia, realizandose una media de los porcentajes que se obtienen.

Multiples investigadores han realizado analisis de los distintos items que se miden
en el cuestionario blues, obteniendo siete grupos diferentes de sintomas:
1) Sintomas del postparto blues primarios
2) Retraso
3) Hipersensibilidad
4) Descenso de la autoconfianza
5) Depresién
6) Abatimiento
7) Reserva.
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Entre los Grupos de sintomatologia encontramos:
1. Sintomas del postparto blues primarios Llorosa, Espiritu baja, Ansiosa, Mas
emocional, Cansada, Olvidadiza / embrollada, Estado de animo variable.
2. Retraso Capaz de concentrarse, Alerta, Animada
3. Hipersensibilidad, Tensa mental, Inquieta, Mas sensible, Labilidad emocional
4. Descenso de la autoconfianza, Confiada, Relajada mentalmente, Calmada
5. Depresion, Crianza de las cosas, Irritable, Deprimida, Llanto sin poder cesar,
Autocompasiva
6. Abatimiento, Exaltada, Feliz, Impotente,
7. Reserva, Emocionalmente reservada, Aislamiento social, Emocionalmente

paralizada, sin sentimientos. %2

7.4.7. Escala De Autoevaluacion De 13 items

La Escala de autoevaluacion de 13 items fue creada en 1980, que se utiliza para
evaluar el blues materno. Los 13 items proporcionan las puntuaciones dia a dia, y su
valor es diferente dependiendo del sintoma evaluado. La puntuacion maxima que se
puede alcanzar es de 26 puntos y la minima 0 puntos. Si la suma de las puntuaciones
de un dia se encuentra entre 3-8 puntos, el postparto blues seria moderado, y si la

puntuacion alcanza 9 puntos o0 mas, indican tristeza materna grave.

Se han reportado niveles aceptables de fiabilidad y validez de esta escala. Los 13

items que se evallan son:

1) Depresion 0-3
2) Llanto 0-4
3) Ansiedad 0-3
4) Tension 0-2
5) Inquietud 0-2
6) Agotamiento 0-2
7) Sueio 0-2
8) Apetito 0-3
9) Dolor de cabeza 0-1
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10) Irritabilidad 0-1

11) Falta de concentracién 0-1
12) Falta de memoria 0-1
13) Confusién 0-1.

La escala ofrece una valoracion global de la gravedad de los sintomas para cada
uno de los dias y una puntuacion media para toda la semana y puede realizarse las 3
primeras semanas tras el parto, ya que éstas son las semanas en las que se padece el
postparto blues. La puntuacion para los primeros 8 sintomas se indican por el numero
con un circulo y el nimero de opciones para cada sintoma varia dependiendo del

item.?3

7.4.8. Criterios Diagnésticos Del Handley Blues Criteria
Los criterios diagnosticos del Handley Blues Criteria (1991) presentan una tasa de
prevalencia del 26%. Consta de los siguientes Sintomas:
1) Animo disférico
2) Llanto
3) Labilidad emocional
4) Ansiedad
5) Insomnio
6) Pérdida de apetito
7) Irritabilidad.

Esta escala valora los diferentes sintomas del postparto blues y en base a la misma,
si la paciente llega a padecer cuatro o mas sintomas de los siete que se describen en el
Handley Blues Criteria (3 en la escala de 6 puntos) en el marco temporal de la primera
semana tras el alumbramiento o incluso durante los 10 dias después del parto significa

gue la paciente esta sufriendo postparto blues.

Los sintomas se evaltan respondiendo si 0 no a los siguientes items, para saber si

la mujer los ha padecido:
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El estado de animo disférico durante al menos una parte de 1 dia.

Labilidad emocional (cambio del estado de &nimo).

El llanto frecuente durante al menos 1 dia.

Ansiedad facilmente percibida en la mujer.

Insomnio, al menos 1 hora de retraso en la conciliacién del suefio durante 3 dias.

Disminucion del apetito.

N o o bk DR

Irritabilidad notable en la mujer.

En estudios mas recientes se han sefialado otros sintomas del sindrome blues que
podrian ser valorados para saber si una mujer padece postparto blues o no, tales como
un bajo estado de animo, un estado mental tenso, desmesuradamente emocional,
hipersensibilidad, muy irritable, agobiada por la crianza, baja de espiritu y llanto facil,

sintomas todos ellos que afectan de manera negativa después del parto.

El Handley Blues Criteria se recomienda realizar durante el tercer y el quinto dia tras
el alumbramiento, ya que los sintomas negativos que se analizan suelen llegar a su
punto &lgido durante estos dias por el reajuste hormonal que sufre la mujer después del
parto. Existen evidencias que muestran que los sintomas que se analizan se agravan
en la primera semana después de dar a luz y que en la mayoria de las mujeres los

sintomas mejoran gradualmente para el décimo o doceavo dia tras el parto.

Es recomendable volver a realizar el andlisis durante estos Ultimos dias para
conocer si los sintomas van disminuyendo o se van incrementando, en cuyo caso se
deberia de continuar realizando seguimientos a la mujer para poder seguir la evolucion
de la sintomatologia, y en el caso de que aparezcan nuevas patologias se puedan

detectar de manera precoz. %3

7.4.9. Escala Del Blues Materno De Lima
En la escala del Blues Materno de Lima (2009) se identifican los sintomas mas
relevantes del postparto blues para su evaluacion, siendo su caracteristica principal la

puntuacion continua, lo cual permite identificar el riesgo de padecer el postparto blues
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aungque no sirve como instrumento diagnéstico ya que lo que mide es el riesgo de

padecerlo.

La escala debe realizarse a lo largo de los primeros dias del puerperio. Presenta 6
items para su evaluacion:
1) Llanto
2) Tristeza
3) Angustia
4) Irritabilidad
5) Labilidad del humor
6) Fatiga.

Para responder a cada item hay cuatro respuestas posibles y se valora segun la
frecuencia en la que se manifiesta los sintomas, donde 0 seria la puntuacién que
estaria en relacion con la menor frecuencia y 3 cuando la frecuencia es alta. Posee
caracteristicas psicométricas, la medicion para el blues materno se encuentra en un

rango de 0-18, la confiabilidad del cuestionario es 6ptima.

Esta escala precisa la realizacion de estudios que validen la puntuacion resultante
de la misma ya que no se han definido de manera concreta los puntos de corte que
permitan clasificar y diferenciar a la poblacion con bajo riesgo de la poblacién con
mayor riesgo. También hay que tener en cuenta como se considera al postparto blues,
si como una patologia o como un problema subclinico anterior. Si se considera como
una patologia en si, el resultado de la escala nos daria que la mujer evaluada se

encuentra en riesgo de desarrollar el blues materno. %*

En cambio si el blues materno se considera como un estadio que precede a una
patologia de mayor severidad, se estaria evaluando el riesgo que tiene la mujer para
desarrollar algun trastorno mental, normalmente trastornos de ansiedad o depresiones
postparto. El traslape sintomatico que se produce entre los sintomas depresivos y los
puerperales también contribuyen a dificultar el diagnostico. Las alteraciones

neurovegetativas y neurocognitivas caracteristicas de la depresién, tales como fatiga,
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dificultad para dormir, labilidad emocional, dificultad para concentrarse y baja libido, son
también muy frecuentes de encontrar entre las puérperas. Por o mismo, es muy

importante indagar respecto al origen de los sintomas.
Util resulta discriminar la fatiga fisica de la "emocional”, en donde lo que predomina

es la anhedonia. Asimismo, el insomnio, en el que la madre no logra conciliar el suefio

mientras el bebe duerme también orienta a Depresién posparto. %
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CAPITULO 5.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los trastornos del estado del animo dentro del puerperio se catalogan segun

sintomas y duracion de los mismos.

7.5.1. Tristeza Postparto O "Postpartum Blues”

Consiste en un estado transitorio de reactividad emocional y ocurre en
aproximadamente un 50% de las mujeres que han tenido un parto recientemente. Las
mujeres con tristeza postparto lloran con mas facilidad, estan mas irritables, y tienen
una labilidad emocional mayor que lo habitual para cada una. El pico de "tristeza" se
observa usualmente cerca de los 3 a 5 dias luego del parto y dura de varios dias a

semanas. %°

El cuadro clinico se caracteriza por ansiedad, insomnio, irritabilidad, labilidad
emocional, cefaleas, cambios del apetito y sentimiento de minusvalia. Los problemas
que se pueden presentar en el ultimo trimestre del embarazo y en el momento del parto,
como por ejemplo, el lugar de atencién, las personas que le atienden y acompafian, y
las complicaciones que se presenten, son factores que pueden provocar tristeza
postparto. Sin embargo no parece relacionarse con la historia psiquiatrica, factores

estresantes, contexto cultural, alimentacion o cantidad de hijos.

Este es el sindrome mas leve y mas frecuente durante el postparto posparto también
llamado maternity blues, este es un estado pasajero que se inicia en los primeros dias
posteriores al parto y que no dura mas de 2 semanas, este cuadro aparece en un 86%
de las mujeres que acaban de dar a luz y es una reaccion pasajera esperable después
del parto. Entre los factores de riesgo encontramos: antecedentes de depresion, sobre
todo de depresion durante la gestacion, incrementan el riesgo de disforia postparto. Los
antecedentes de trastorno disférico premenstrual también parecen constituir un factor

de riesgo.
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El principal tratamiento de la tristeza posparto es apoyo emocional ya que la disforia
postparto es pasajera y no tiene consecuencias a largo plazo, por lo que no son
necesarias intervenciones psiquiatricas, tranquilizar, dar apoyo y la educacion son
suficientes en la mayoria de casos. Es preciso un control posterior para garantizar que

los sintomas no persisten o evolucionan hacia una depresién posparto.

7.5.2. Depresion Postparto

Se define como una depresion mayor que se desarrolla en las 4 semanas siguientes
al parto, sin embargo, muchas veces el comienzo de la depresion es mas gradual. Este
tipo de depresion se presenta con la mayoria de sintomas anteriormente descritos,
principalmente sentimientos de infelicidad, de no ser apta como madre, trastornos del
suefio y el apetito y dificultad en la concentracidon. La prevalencia de este cuadro clinico
es de 10-20% de las mujeres que se encuentran en el lapso de 6 meses después del
parto. Los trastornos del suefio son habitualmente caracterizados por dificultad para
dormir, incluso cuando alguien este cuidando al bebé. Es frecuente que las mujeres con
éste trastorno, presenten trastorno dismorfico o pensamientos con rasgos de
obsesibidad. *°

Existe evidencia indirecta que soporta la idea de que el desbalance hormonal cause
depresion postparto, simulando el estado postparto mediante la administraciéon de
hormonas que luego son retiradas repentinamente. Esto sumado a los cambios
biolégicos subyacentes en la tristeza postparto en presencia de un contexto, como
vulnerabilidad genética, estrés en el entorno o insuficiente soporte social pueden llevar
a la depresion postparto. La Depresion postparto que no es tratada puede tener
consecuencias a largo plazo. Para la madre, el episodio puede ser el precursor de una
depresion recurrente. Para los hijos, una madre deprimida puede contribuir a problemas

a nivel emocional, cognitivo o conductual en el futuro.

La depresion postparto suele tener un inicio mas tardio que la disforia postparto, ya
gue normalmente aparece a las 2-4 semanas posteriores al parto. La depresion

puerperal, postparto o postnatal es un trastorno comparable a otro episodio depresivo,
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En el DSM-IV aparece la primera definicion del “trastorno depresivo de inicio en el
postparto”, segun la cual se trataria de un episodio depresivo mayor de inicio en las

primeras 4 semanas después del alumbramiento de un hijo.

Clinicamente se caracteriza por un cuadro depresivo severo, indistinguible del
trastorno depresivo mayor no psicotico que ocurre en mujeres en otros periodos de su
vida; cuyo inicio es caracteristicamente insidioso, asociando ansiedad excesiva y

sintomas neurovegetativos.

Entre los factores de riesgo podemos mencionar que una depresion mayor previa se
ha asociado con un riesgo de presion del 24% después del nacimiento del hijo, los
antecedentes de depresion durante el embarazo estan asociados a un riesgo superior
incluso, del 35%, la depresidén postparto previa es un factor de riesgo especialmente
significativo de recurrencia, confiriendo un riesgo de recurrencia del 50%, los
acontecimientos vitales estresantes y la falta de apoyo, sobre todo por parte de la
pareja de la mujer, también incrementan el riesgo de depresion postparto, las
complicaciones obstétricas y los de la lactancia no perecen estar asociadas con la
depresion postparto.

Las estrategias de tratamiento que mejor funcionan son multifactoriales. Incluyen
educacion, psicoterapia, apoyo de grupo, derivacion a asociaciones de autoayuda y
asesoramiento conjunto si la relaciébn con la pareja es problematica. La terapia
interpersonal y la cognitivo conductual son efectivas en el tratamiento de la depresion

postparto.*

7.5.3. Psicosis Posparto

La incidencia de psicosis postparto, se sitia en torno a 1 6 2 por cada 1,000 partos.
En estos casos se observan cuadros de psicosis, con alucinaciones y/o delirio dentro de
las 3 semanas luego del parto. Puede ser un episodio que se registre por primera vez
en la vida de la paciente, o bien como parte de un problema recurrente. En su inicio

suele aparecer mas frecuentemente con rasgos de trastorno bipolar, que como
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trastornos del animo.*®

Comparando estos episodios con los trastornos psicéticos no asociados al postparto,
se observa mas desorientacion y labilidad en forma caracteristica. La psicosis
puerperal se define como la presencia de al menos dos de los cinco siguiente sintomas:

1. Ideas delirantes.
Alucinaciones, que pueden ser de cualquier modalidad sensorial.
Lenguaje desorganizado.

Conducta muy desorganizada y generalmente agitada o catatonica.

o b~ 0N

Sintomas negativos tales como: bloqueo de pensamiento y aislamiento

interpersonal.

Las mujeres con psicosis postparto pueden tener mejorias temporarias en
apariencia, haciendo pensar a médicos y cuidadores que se han recuperado, pero al
poco tiempo empeoran sus sintomas depresivos y psicoticos. Por esta razon, es un
cuadro preocupante, ya que en el momento de parecer estable, puede sufrir una

agudizacion del problema.

Comparando con episodios de depresién sin psicosis, las mujeres con psicosis
puerperal tienen mas probabilidades de terminar haciendo dafio a sus hijos con
facilidad. Si bien en los casos en donde se ha implementado un tratamiento exitoso, el
riesgo de dafio para los hijos es disminuido, la psicosis puerperal tiene una alta
probabilidad de recurrencia, tanto durante el periodo del postparto, como fuera de él, si

no se realiza tratamiento de mantenimiento. *

La psicosis posparto es la forma mas severa de los trastornos psiquiatricos
puerperales, es una enfermedad aguda y grave que se produce en 1-2 de cada 1.000
nacimientos. Suele iniciar 48 a 72 horas luego del parto, y rara vez inicia mas alla de las
4 semanas. El cuadro clinico se asemeja a una psicosis afectiva de rapida evolucion,

con rasgos maniacos, depresivos 0 mixtos.
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Los signos mas tempranos son usualmente ansiedad, irritabilidad e insomnio, los
cuales avanzan rapidamente a desorientacién, despersonalizacion, y conducta
desorganizada. Las ideas delirantes suelen centrarse en el nifio, e incluyen ideas de
que el niflo estd muriendo, de que el nifio tiene poderes especiales, o atribuciones
divinas o diabdlicas. Frecuentemente se presentan alucinaciones auditivas que indican
a la madre que lesione o mate al nifio o a si misma. A diferencia de otras psicosis

afectivas, la psicosis posparto frecuentemente se asocia con confusion y deliro.

El 15-20% de las mujeres con psicosis postparto ha tenido episodios psicéticos
previos. Las primigestas son doblemente vulnerables a la psicosis. Los factores de
riesgo mas importantes son: la historia de psicosis postparto previa, el trastorno afectivo
bipolar y la historia familiar de psicosis postparto. Algunos estudios han encontrado
relacion entre la depresion postparto con psicosis y una respuesta exagerada de la

hormona del crecimiento, cuando se aplica apomorfina durante el cuarto dia posparto.

El tratamiento es basicamente farmacoldgico; se recomienda iniciar antipsicoticos
tipicos o atipicos, como el uso de moduladores del afecto. Se ha documentado la
eficacia del carbonato de litio en la psicosis postparto. En esta alternativa, la lactancia
debe interrumpirse. La terapia electro convulsiva es bien tolerada y rapidamente

efectiva. ®
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CAPITULO 6.
PRONOSTICO

Segun la OMS, la calidad de vida es: la percepcion que un individuo tiene de su
lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que
vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica
del sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales,

asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno. *°

La calidad de vida relacionada con la salud es uno de los parametros de prondstico
mas importantes utilizado en la evolucion de una enfermedad y su tratamiento,
utilizdndose como un importante indice de respuesta al momento de evaluar una
intervencion. También representa una forma de evaluar el impacto de una enfermedad
sobre el individuo desde su perspectiva respecto a su experiencia de bienestar-malestar

emocional y fisico.

En nuestro pais se han realizado estudios, en mujeres con depresién pero no
existen estudios con respecto a la depresién posparto. La evaluacion de la calidad de
vida en distintas areas de la medicina no ha sido homogénea, estableciéndose que casi
50% de los reportes en la literatura se relacionan a enfermedades oncolégicas,
reumatolégicas y musculo esqueléticas, s6lo 7,5% se relacionan a enfermedades

mentales, a pesar de su gran prevalencia y discapacidad secundaria.

La calidad de vida se ha evaluado de diferentes formas, siendo la genérica la mas
aplicable, por lo que permite comparar diferentes poblaciones de pacientes. Variados
estudios llevados a cabo en Estados Unidos de Norteamérica y Europa, a nivel
poblacional y en la atencion primaria, han demostrado el impacto de la depresién en las

actividades cotidianas y en la productividad y su correlacién con la calidad de vida.

Se ha demostrado ampliamente la asociacion entre depresion y discapacidad en
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distintas culturas, sistemas de salud y grados de desarrollo. En Chile los trastornos
depresivos se asocian a altos indices de discapacidad. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud, en el grupo etario entre 15 a 44 afos, la depresion unipolar es la

enfermedad que mas discapacidad produce en ambos sexos.

Cerca de 50% de los casos de depresidn posparto son depresiones que ya se
presentaban en el embarazo o incluso antes de éste. La literatura indica que las
mujeres que sufren este cuadro tienen un mayor riesgo de sufrir episodios futuros de
depresion, con o sin relacibn a un parto. Los estresores somaticos del embarazo
podrian desencadenar sintomas depresivos que persisten luego del parto,
particularmente en madres sin parejas. Una de cada tres mujeres que sufre de malestar
psicolégico al final del embarazo, y que percibe aislamiento social, desarrollara

depresion posparto. %

Se han descritos factores de riesgo para la depresion posparto tales como: edades
extremas de las puérperas, el embarazo no deseado, las dificultades conyugales, los
problemas con los padres, el nivel socioeconémico bajo, la mayor paridad, la patologia
gineco obstétrica, el parto por ceséarea, el uso de anestesia en el parto, la enfermedad

del recién nacido y los problemas en la lactancia, entre otros.

Cuando se examina mas detenidamente la variable soporte social, se aprecia que la
confianza y el apoyo de la pareja, el contacto con otras mujeres con bebés, y la
presencia de sintomatologia depresiva durante la primera semana del posparto,
diferenciaron a las mujeres que presentaron sintomatologia depresiva en la octava

semana después de dar a luz, de las que no la presentaron.

En Chile, se ha demostrado que los factores psicosociales juegan un rol
preponderante en el desencadenamiento de la depresion posparto. Entre ellos, tendrian
especial importancia la ocurrencia de eventos vitales, la relacién con el cényuge, con la
madre; y los problemas propios del posparto, como las dificultades con la lactancia o

dar a luz un recién nacido de muy poco peso, asi como los antecedentes de
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depresiones previas. Ademas se ha encontrado una relacion inversamente proporcional

entre nivel socioeconémico y prevalencia de depresién posparto.

No obstante lo anterior, la literatura cientifica nacional muestra que la patologia
psiquica puerperal es habitualmente subtratada, con consecuencias negativas para las
mujeres, la familia y el bebé. La capacitacion del equipo de salud se hace, entonces,
imprescindible para mejorar la salud mental familiar y, en especial, la del binomio

madre-hijo(a). 3

Uno de los principales factores protectores para un adecuado desarrollo de los nifios
lo constituye la existencia de un buen vinculo madre-hijo. Sin embargo, es
precisamente en los inicios de esta relacion, el periodo posparto, cuando se presentan
con mayor frecuencia sintomas depresivos, que de acuerdo a su severidad
comprometen en mayor o menor grado las capacidades maternas y amenazan el
normal desarrollo de dicha relacion. La depresion posparto es una condicion seria,
frecuente, con repercusiones no sélo a corto plazo. La mayoria de las mujeres padece
la enfermedad por mas de 6 meses, y si no son tratadas, 25% puede persistir con

sintomas aun al afio de evolucién. %*

Ademas, tendran un mayor riesgo de recurrencia de estos episodios en embarazos
subsecuentes, incluso mas severos. En los nifios, el trastorno en la relacion madre-hijo
tendrd un impacto negativo, e inversamente proporcional a la duracion del episodio, en
su desarrollo emocional y cognitivo global (verbal, motor, perceptivo), exacerbando
incluso los efectos de variables asociadas con menor desarrollo mental y del lenguaje,

tales como un menor nivel socioeconémico. %

Los hijos de madres con depresion posparto desarrollan relaciones de apego
inseguro con una frecuencia significativamente mayor que los hijos de madres sin
depresion, una mayor frecuencia de trastornos conductuales, de accidentes, de
ingresos hospitalarios y un mayor riesgo de maltrato infantil. De acuerdo al Manual de
Diagnostico y Estadistico-V, quinta edicion (DSM V), un episodio de depresion se
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considera de presentacion posparto si comienza dentro de las 4 semanas posparto, con
un marco de tiempo para efectos de investigacion de hasta 3 meses posparto. La
prevalencia descrita internacionalmente fluctia entre 10% y 20%, siendo mayor en

niveles socioeconémicos més bajos y en madres adolescentes. *
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CAPITULO 7.
CONSECUENCIAS DE LA
DEPRESION POSTPARTO

Las notables prevalencias que existen para la depresion puerperal crean la
necesidad de conocer las consecuencias que ésta puede tener tanto en la madre como
en el entorno que la rodea. Se conoce que las consecuencias de la depresion
puerperal podran ser extremadamente devastadores para su portador, asi como
también, para aquellos que formen parte de su vida, considerando que la depresion
posee grados variados, como se menciona anteriormente los efectos permanecen
siempre mas o menos dependientes de la personalidad de la paciente deprimida y de
los factores que habran desencadenado la depresién, como también del momento por

ella vivido. ?°

Sin embargo, si la coyuntura vivida por la paciente es delicada y si es grave el grado
de depresidn, sin duda que las consecuencias podran ser catastréficas, por esta razén,
una persona deprimida puede sufrir entre otros males, los siguientes: disturbios
digestivos; .ulceras (estbmago y duodeno), disritmia cardiaca; problemas hepéticos;
disfunciones intestinales; manifestaciones cancerigenas; estados degenerativos graves;
infecciones lamentables; alergias; oscilacion de presion; compromiso del metabolismo
en general; agravamiento de los problemas ya existentes, y finalmente, profundo

desgaste.

Ocurrira o podré ocurrir con la paciente depresiva, la llamada somatizacion, que son
disturbios emocionales psicosomaticos, dolencias del cuerpo generadas por un estado
enfermizo de la mente. Algunos estudios mencionan que, todas las enfermedades son
psicosomaticas, inclusive las infecciosas. Pese a la nocion, ya antigua, del papel de los
estados emocionales en la génesis de las enfermedades, durante siglos, y aun Freud,
se admite que, con la excepcion de los males congénitos y hereditarios, las
enfermedades eran causadas por agentes externos, esto es: que vienen de afuera

hacia adentro.
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El psicoandlisis y su progresiva aceptacion revolucionaron ese concepto e
introdujeron uno nuevo: el de que, en algunas dolencias, los males del cuerpo
constituian una mera expresion de los males del espiritu 0 sea, provenia de dentro de
las personas. La depresion debilita el sistema inmunitario a través de un sutil
procedimiento que persuade y llega a convencer a la persona de que una vida sin
esperanza es la Unica alternativa posible. La depresién es un factor de riesgo que actia

en diversas direcciones.

Lleva a su victima por un camino de distorsion de la realidad y le infunde miedo. La
invade con sintomas fisicos que ocultan el verdadero problema. Simula toda suerte de
dolencias y dispara otras que se suman a las ya existentes para agravar su curso y
empeorar su prondostico. Entre el 10 y 15 por ciento de las depresiones son provocadas
por un problema médico (enfermedad de la glandula tiroides, el cancer, o enfermedades
neuroldgicas, anemia) o por medicamentos. Sin embargo con el tratamiento adecuado

con una dosis ajustada de medicamento, la depresién desaparecera.

La depresion puede producir una exageracion de los sintomas, aun los de un
trastorno organico menor, ejemplo: No hay duda de que la depresién es un factor de
riesgo para trastornos cardiovasculares. Se considera que aumenta las posibilidades de
mortalidad entre los pacientes que sufren infarto cardiaco. La depresién puede haber
sido el inicio del trastorno cardiaco o una consecuencia de él. Ambas condiciones,

depresion e infarto, deben recibir tratamiento.

La depresién es considerada como un factor de riesgo para enfermedades del
corazén y la colocan al mismo nivel que la hipertensién, la obesidad, e incluso,
comparan su riesgo con el hecho de tener un nivel de colesterol elevado en la sangre.
La cefalea, como sintoma, es frecuente en los cuadros depresivos y, a su vez, suele
ser frecuente en los pacientes con cefaleas cronicas; Los pacientes deprimidos tienen
el doble riesgo de desarrollar, una diabetes y cuando la adquieren, y no es tratada la
depresion, aumentan sus complicaciones. Se hace necesarios insistir en que los

sintomas depresivos, cuando ocurren simultdneamente con cualquier problema
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organico, se deben tratar, para poder evitar complicaciones mas graves.

Debemos recordar que la depresion afecta tanto el cuerpo como la mente. La
depresion no solo afecta seriamente el estado de animo la calidad de vida; también
perjudica la salud, esta puede incluso incapacitarnos mas que otras enfermedades
cronicas como la artritis, la alta presién sanguinea, diabetes, problemas de espalda o
desérdenes gastrointestinales y si ya se padece una enfermedad cronica, la depresion

la empeora ya que el cuerpo reacciona peor.

Las personas deprimidas enferman con mayor frecuencia que las no lo estan,
puede resultar mortal. Una persona deprimida es propensa a morir antes debido al
efecto negativo que la depresion ejerce sobre el cuerpo, a su dificultad para seguir un
tratamiento médico, y puede llegar al suicidio. Practicamente ningun sistema corporal ni
ninguna enfermedad parecen poder escapar de los efectos fisicos de la depresion.
Estudios han demostrado que la disminucion del tejido 6seo (osteoporosis) es mayor en
las personas deprimidas, que el porcentaje de apoplejias es dos veces mas alto en
personas deprimidas que en las que no lo estan; Los pacientes depresivos con

disfunciones coronarias tienen mayor tendencia a sufrir ataques al corazon. %

7.7.1. Nivel Personal

En concreto, la mayoria de estudios que se realizan para tratar este tema se centran
en los efectos negativos o repercusiones que puede tener en el nifio. Una depresién
durante el embarazo se ha asociado con mayor tasa de partos prematuros, retraso en
el crecimiento intrauterino, bebés con bajo peso al nacer entre otras, todo ello
secundario al descuido del nifio o nifia, ya que la madre es incapaz de cuidar de ambos,
llevando a una atencién deficiente y desorganizada, muchas veces olvida alimentarlo o

siente rechazo hacia el lactante.

Sin embargo, aquella que se produce una vez se ha dado a luz, tiene quizas efectos
mas a largo plazo que la anterior. En primer lugar, los descendientes de madres que

han sufrido un episodio depresivo en el postparto tienen una mayor tendencia a

75



padecer también problemas emocionales sobre todo, una depresién a lo largo de su
vida. A estos problemas emocionales se suman los problemas de la conducta que

pueden llegar a desarrollar.

Entre los problemas conductuales destacan alteraciones del comportamiento como
el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), temperamento mas dificil,
mayores dosis de impulsividad y agresividad y ademas trastornos cognitivos.
También se puede ver afectado el vinculo materno-filial que se establece entre ambos.
Las madres con estados depresivos pueden presentar mayores dificultades para
interpretar las sefales de sus hijos y existen discrepancias entre lo que le expresan al
bebé y lo que realmente piensan. Por esta causa, se puede observar como los bebés

no mantienen el contacto visual y tienen mas crisis de llanto que el resto.

Esto puede repercutir en que en el futuro tengan mayores problemas de habilidades
socio emocionales y de comunicacion. Este vinculo se ve de nuevo afectado, en el
tiempo de juego, caricias, afecto que establece una madre en condiciones normales de
salud con su hijo, en concreto, presentan mayor dificultad para hacerlo. De esta
manera, la comunicacién que se establece entre la madre y el bebé quedaria en unos
niveles bastante reducidos, con consecuencias negativas para el bebé como retrasos

en el habla. ?®

La depresion posparto afecta a la paciente desde varios niveles, entre los cuales se
encuentran: Nivel fisico; En la depresion moderada, el arreglo personal empieza a afectar y la
posibilidad de que haya incapacidad temporal en el trabajo. Ademas, hay una invasion de las
esferas mentales que impactan en los niveles de atencién, memoria, pensamiento légico y que
suelen ir acompafiados de una sensacién cada vez mas intensa de inseguridad, asi como
también aumenta su necesidad en aislarse. Otra caracteristica es que con frecuencia se
presentan trastornos alimentarios como aumento o disminucién de alimentos, se incrementan
los periodos de suefio y la sensacion de fatiga, la tristeza, el negativismo, el desanimo y la

desesperanza.

El paciente es incapaz de gozar y disfrutar lo que antes era gratificante, cuando el
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especialista diagnostica este nivel de depresién puede recomendar, ademas de la
psicoterapia la conveniencia de recurrir a algin medicamento, el cual debera estar
vigilado estrictamente por él. Una persona que vive con esta condicidon tiene como
principal signo la necesidad de desaparecer y desarrolla incluso ideas suicidas y la
posibilidad de que llegue a ejecutarlas aumenta considerablemente, de no recibir
ayuda. Esta patologia, algunas veces silenciosa y otras desatendida por considerar que
no vale la pena ocuparse de los problemas o peor aun, por percibirse sola y creer que

no se necesita de nadie para conducirse en la vida.

Nivel bioldgico; El sintoma predominante en una persona deprimida es un cansancio
intenso, muchas veces diagnosticado como fatiga crénica. Se trata de una persona que
ha estado experimentando estrés continuado durante tanto tiempo, que se ha agotado
fisica y emocionalmente. Su cuerpo responde con fatiga intensa y, a nivel emocional, se
siente también abatida y desmotivada. No es raro que las personas con este tipo de
depresion por agotamiento tengan también otros sintomas fisicos, como sintomas

digestivos, caida del cabello, sofocaciones, o trastornos de la miccion.

Nivel Social; La depresion puede dar origen a sintomas diversos como ansiedad,
dependencia, pasividad, aislamiento, agresividad, sentimiento de inferioridad, rechazo,
culpabilidad. Esta problematica asociada requiere en muchos casos una ayuda
especializada, tanto a la persona que estd aislada de la sociedad. El proceso de
integracion debe incorporar no solo a la familia sino también al entorno social y, si es el
caso, al entorno educativo o laboral, por lo que es lamentable que en Guatemala y en
muchas partes del mundo no se documente dicha patologia y no se brinde el

seguimiento necesario para erradicarla. %

7.7.2. Nivel Familiar

Se puede ver dafiada la calidad del vinculo familiar. Un episodio de este tipo puede
llevar a crear confrontaciones o discusiones entre la pareja por el nivel de estrés al que
estan sometidos ambos. Por esta razon, la relacion familiar empeora y también lo hace

la calidad de la crianza. Incluso en algunos casos, el estado depresivo de la mujer y
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todo lo que éste conlleva, puede hacer que la pareja comience con episodios de
ansiedad o sintomatologia depresiva.

Sin embargo, la figura del padre puede ser un elemento positivizador de esta
situaciéon y evitar o disminuir las posibles consecuencias que tenga la depresion de la
madre en el entorno que la rodea. Un padre sano, puede llevar a cabo aquellas
actividades que la madre no puede realizar en ese momento con el bebé: enfatizar en la
comunicacion, el apego y el carifio ademas de ser un pilar de apoyo para la madre. La
dificultad que tienen estas madres para que la crianza de sus hijos sea de calidad es

mayor. ®

Ademas, la confrontacién de los ideales que habian creado en su imaginacion
respecto al bebé y al hecho de ser madre con la realidad, puede todavia hacerles la
etapa mas dificil. Dadas las evidencias sobre las consecuencias que puede llegar a
tener una depresion puerperal, es importante incidir en la deteccion precoz desde el
inicio del embarazo. Crear un perfil de riesgo para poder detectar aquellos casos con
mayor probabilidad de desarrollarla y prevenir efectos perjudiciales tanto en la madre

como en el nifio y sus familiares. ?’

7.7.3. Suicidio

Indudablemente, esta es la consecuencia més terrible de la depresion posparto: el
suicidio cuando ocurre, deja marcas profundas, dificilmente superables, en los
familiares y amigos. Estos, atravesaran un largo periodo de la existencia
preguntandose: ¢qué sucedid para que ella hiciese eso? Y ahora, ¢qué sera del ser

querido? El suicidio, puede ser directo/indirecto, consciente o inconsciente.

El suicidio directo o consciente, como la propia expresion lo indica, es aquel en que
la persona, deliberadamente, decide eliminar la propia vida, lo que hace a través de una
irreversible autoagresion, sin tiempo y medios para retroceder en el gesto. La paciente
depresiva siempre guarda el proposito deliberado de poner fin a la propia vida. En
realidad, presionado por los factores que lo afligen, desea poner fin al dolor que lo viene
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dilacerando.

Si le fuese posible segun su Optica eliminar la problematica aflictiva, seguramente
empefaria esfuerzos para superarla, preservando la vida. La paciente suicida, por lo
tanto, no cree o no vislumbra una salida para su problema, y de este modo, dominada
por la desesperacion a la que considera invencible, elimina la vida orgéanica,

imaginando, con esto, liberarse del dolor.

El suicidio indirecto/inconsciente, como facilmente se comprende, es aquel en que la
muerte no es buscada deliberadamente, en un gesto precipitado, irreversible. La
persona, dominada por una tristeza largamente abrigada (para referirnos solamente a la
depresion), poco a poco se va abatiendo, entregandose al desaliento, consumiendo las
fuerzas psiquicas y fisicas, hasta que el cuerpo, pierde todas las resistencias, no
permite mas seguir con la vida. Por lo tanto, la depresiéon puede ser comparada a un
suicidio psicolégico, que se da por la ausencia del valor moral para enfrentar la realidad.
La paciente depresiva no opta por si mismo, y si por la derrota y ve en el fracaso algo

natural o inevitable.

Los pensamientos suicidas en el posparto son una realidad de la que casi nunca se
habla, sin embargo constituye una tragedia que casi duplica el nUmero de muertes por
accidente de trafico a nivel mundial; como hemos mencionado en capitulos anteriores el
posparto es un momento proclive a desencadenar depresion y por ende despertar
pensamientos suicidas en las madres, por lo que es importante brindar atenciéon

oportuna y de esa manera brindar salud integral a nuestras pacientes. %

La depresion posparto constituye un signo de alerta; el nacimiento de un hijo es
maravilloso sin embargo suele suscitar tristeza, preocupacion y sobre todo cansancio;
es normar gque la mayoria de madres presenten sentimientos de malestar, irritabilidad,
ansiedad, miedo, sin embargo cuando no se diagnostica o se sub diagnostica y se sub
trata, la madre no mejora y puede llevarla a la muerte como ha sido el caso de muchas

madres a nivel mundial, sin embargo se carece de registros que creen un precedente
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sobre dicha patologia y nos ayuden a demostrar que la depresion no es un juego, no
esta en la mente de quien la padece, sino que es una enfermedad que incapacita, que

muchas veces lleva a la muerte tanto materna como neonatal y/o del lactante. ?°
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CAPITULO 8.
TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO
DE LA DEPRESION POSPARTO

A lo largo del presente trabajo, se ha podido observar la relevancia y complejidad
que tiene esta patologia y como puede afectar a distintos &mbitos de la salud, no sélo
de la persona que la sufre sino del entorno que la rodea: hijo, pareja y resto de
familiares, por tanto, como profesionales sanitarios, tenemos que emplearnos a fondo
para conseguir resultados beneficiosos para las madres. Para ello, el tratamiento debe
ser multidisciplinario y holistico.

En primera instancia multidisciplinario, es decir, que participen en él: comadronas,
enfermeras, obstetras, ginecélogos, psiquiatras, psicologos, pediatras y trabajadores
sociales. Y holistico, en cuanto a que tiene que abarcar muchos ambitos de la persona:
social, psicologico, biolégico entre otros, los profesionales de medicina deben de estar
preparados y formados para establecer un diagndstico preciso, intentando evitar sesgos
en éste, ya que podria llevar a errores importantes del tratamiento. Por ejemplo: una
mujer que se piensa que tiene un episodio depresivo, se le pautan antidepresivos

tipicos para esto y sin embargo lo que padece es un trastorno bipolar.

Este proceso se podia ver agravado por el hecho de tomar esa medicacion y
desencadenar episodios de psicosis 0 incluso una fase maniaca. El personal en
general, en concreto, enfermeria, el médico general y/o la comadrona, que son los
primeros en tener contacto con la paciente, tiene uno de los papeles mas importantes

en la deteccion precoz y tratamiento de la mujer deprimida.

Es el profesional sanitario que mas tiempo pasa con ella, durante todo el embarazo,
el parto y el puerperio, por esta razén, ellos tienen un papel muy importante que es la
deteccién de casos para poder prevenir o disminuir consecuencias. Ademas, nuestra
formacion en conocimientos de salud mental, habilidades interpersonales, educacion,

prevencion y deteccién temprana es vital, respetando los limites profesionales. %2
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7.8.1. Tratamiento Farmacoldgico

Se trata de una parte que corresponde a los profesionales de la medicina
(psiquiatras) que consiste en la pauta de farmacos necesarios para la mujer en ese
momento, considerando diferentes aspectos de la persona. Uno de los aspectos que
quizas les dificulta mas la linea de tratamiento es la lactancia. Todas las medicaciones
conllevan efectos secundarios y en este caso ocurre lo mismo, solo que no solo podrian

afectar a la madre sino también al bebé.

Muchas veces, se recetan antidepresivos teniendo en cuenta la posibilidad de estos
efectos, por esto mismo, se trabaja de manera continuada con un pediatra. Este se
encarga de controlar que el crecimiento del bebé siga las lineas normales y que el
desarrollo psicomotor sea adecuado para su edad. Aun no se ha autorizado el uso del
tratamiento hormonal para depresion postparto, o que apoyaria la hipétesis de que los
trastornos psiquiatricos puerperales pueden desencadenarse en parte debido a la

pérdida de estrégenos.

Los farmacos cumplen una funcibn muy importante para el tratamiento de la
depresion grave y generalmente son bien tolerados. Los antidepresivos (y a menudo
sus metabolitos, especialmente si son farmacologicamente activos) son liposolubles y
se excretan en la leche materna. Estos se metabolizan principalmente en el higado, que
es inmaduro en las primeras semanas de vida extrauterina y la excrecion ocurre a
través de los rifiones, cuya funcidon se desarrolla rapidamente en los primeros dias
después del nacimiento. La inmadurez o deficiencia de estos érganos puede llevar a la

acumulacion de los farmacos.

Hasta este momento no existen estudios donde se demuestre que el uso de
antidepresivos no afecte a la lactancia materna. Por esta razon las hojas de
especificaciones técnicas de la mayoria de los fabricantes incluyen advertencias que los
antidepresivos no deben ser administrados a las madres que amamantan. El conocido
inhibidor selectivo de la recaptacion (ISRS), sertralina, es el farmaco de eleccion para

las mujeres lactantes. La sertralina se considera relativamente segura, ya que hay
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pocos efectos adversos en los bebés. El mayor riesgo en los nifios parece estar en las
primeras ocho semanas después del nacimiento. Si la lactancia materna puede ser
suspendida en ese periodo, para que las concentraciones pico de los medicamentos en

la leche no afecten al bebe, los riesgos se reducen al minimo.

Los estudios con antidepresivos triciclicos (ATC) sistematicamente dan valores para
la dosis diaria por kilogramo ingerida por los neonatos amamantados de menos de 1%
de la dosis materna y se detectaron cantidades muy pequefias de antidepresivos
triciclicos en el plasma y la orina de los neonatos. El tejido cerebral, sin embargo, es
lipofilico y los farmacos pueden concentrarse alli, pero la experiencia clinica no ha

destacado muchos problemas.

Los resultados hasta la fecha indican que siempre que los neonatos (a término)
estén sanos desde el principio es probable que los beneficios de la lactancia materna
superen a los riesgos potenciales. La duracibn media de un episodio de depresion
postparto sin tratamiento son siete meses, pero se han documentado en otros estudios,
que puede llegar a durar hasta un afio o mas. Si la paciente ha respondido a una
prueba inicial de medicacion que dura de seis a ocho semanas, la misma dosis deberia

ser seguida para un minimo de seis meses, para prevenir recaida. %

7.8.2. Psicoterapia

Se trata de una parte muy importante del tratamiento, se podria decir que se realiza
de manera ambulatoria por un psicélogo siempre que las condiciones de la mujer lo
permitan. La psicoterapia trata de enfocar las causas que originaron ese cuadro
depresivo y trabajarlas con la mujer; por esta razén, se prefieren intervenciones

personales a terapias grupales.

Se incide en la desculpabilizacion de la mujer ante lo que esta sintiendo y los
pensamientos que suceden a diario en su cabeza. Se le explica el cuadro que esta
padeciendo, la transitoriedad de éste y se refuerza la idea de que existe la recuperacion

completa, aunque el tiempo para ésta puede variar. En los casos en los que la
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psicoterapia se utiliza como medida de prevenciéon en vez de tratamiento, reporta
mayores beneficios el hecho de que sea exclusiva para aquellas mujeres que presentan

un riesgo mayor de presentar un episodio depresivo en el postparto. 2°

Hay varios enfoques en la psicoterapia, incluyendo la terapia cognitiva conductual, la
interpersonal, la psicodindmica y otras clases de terapia conversacional, que ayudan a
las personas a recuperarse de la depresion. La psicoterapia ofrece la oportunidad de
identificar los factores que contribuyen a su depresion y a afrontar eficazmente las

causas psicoldgicas, conductuales, interpersonales y situacionales.

Terapeutas capacitados, como psicologos autorizados para ejercer, pueden trabajar
con personas deprimidas para sefalar los problemas de la vida que contribuyen a su
depresion y ayudarlas a entender qué aspectos de estos problemas pueden ser
capaces de resolver o mejorar. Un terapeuta capacitado puede ayudar a los pacientes
deprimidos a identificar opciones para el futuro y a fijarse metas realistas que les

permita mejorar su bienestar mental y emocional.

Los terapeutas también ayudan a las personas a identificar cémo lidiar
satisfactoriamente con sentimientos similares, si tuvieron depresion en el pasado,
identificar patrones de pensamiento negativos o distorsionados que contribuyen a
sentimientos de desesperanza e indefension que acompafian a la depresion. Por
ejemplo, las personas deprimidas pueden tender a generalizar en exceso, es decir, a

pensar en las circunstancias en términos de siempre o nunca.

También pueden tomar las cosas de forma personal. Un terapeuta capacitado y
competente puede ayudarlas a nutrir una actitud mas positiva frente a la vida, explorar
otros pensamientos y conductas conocidos que generan problemas y contribuyen a la
depresion. Por ejemplo, los terapeutas pueden ayudar a las personas deprimidas a
entender y mejorar patrones de interaccion con otras personas que contribuyen a su
depresion, y ayudar a las personas a recuperar el control y el placer de la vida. La

psicoterapia ayuda a las personas a ver las opciones que tiene, asi como a incorporar

84



gradualmente actividades placenteras y satisfactorias nuevamente en sus vidas.

La ocurrencia de un episodio de depresidon aumenta en gran medida el riesgo de
tener otro. Existen pruebas de que la psicoterapia continua puede disminuir la
posibilidad de futuros episodios o al menos reducir su intensidad. A través de la terapia,
las personas pueden aprender tacticas para evitar el sufrimiento innecesario de
episodios futuros de depresion. El apoyo y la participacion de la familia y amigos
pueden desempefiar un papel crucial para ayudar a alguien con depresion. Las
personas en el sistema de apoyo pueden ayudar a alentar al ser querido deprimido a
seguir el tratamiento y a poner en practica las técnicas de afrontamiento y tacticas para

la resolucion de problemas que aprenda mediante la psicoterapia.

Vivir con una persona deprimida puede ser muy dificil y estresante para los
familiares y amigos. El dolor de ver a un ser querido con depresion puede provocar
sentimientos de indefension y pérdida. La terapia familiar o de pareja puede resultar
beneficiosa para reunir a todas las personas afectadas por la depresion y ayudarlas a
aprender formas eficaces de sobrellevarla juntos. Este tipo de psicoterapia también
puede brindar una buena oportunidad para que las personas que nunca han tenido
depresion aprendan mas al respecto e identifiquen formas constructivas de apoyar a un

ser querido que tiene depresion. *

7.8.3. Asistencia Psicosocial

Esta parte de la asistencia se lleva a cabo por médicos, personal de enfermeria,
comadronas y otros profesionales. Se trata de pasar a ser un apoyo principal para la
madre, establecer una relacién de confianza y constituir una referencia que le permita
conocer las opciones de ayuda disponibles en el sistema sanitario. Quizas la
comadrona o el médico que lleva el control prenatal, es el que mayor papel ejerce en
esta parte del tratamiento por la continuidad de visitas a lo largo del embarazo. Ademas
es importante reforzar el apoyo social externo de la mujer, tanto de amigos como

familiares, intentando que estos también participen en el proceso de ayuda.
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No debemos olvidar tampoco la figura de la pareja, que en muchos casos se
encuentran desamparados del tratamiento y ellos lo sufren de cerca, en otros casos se
trata de madres solteras o victimas de violacion, es por ello que cada caso debe ser
tratado con individualidad. ElI meédico tratante debe aplicar aqui todos esos
conocimientos que puede abarcar la medicina tanto de nutricion, relajacion,
conversacion, salud mental y fisica, para ayudar a la mujer en lo que pueda y también si

es posible, animarla a participar en grupos de apoyo entre otros.

El tratamiento ha sido en gran parte intervenciones psicologicas, apoyo social y
apoyo psicosocial para la prevencion de la depresion postparto. La psicoterapia ha
tenido un papel distinguido en trato de esta enfermedad por mas de 100 afios. Mas
recientemente, pruebas controladas han demostrado la eficacia sustancial del apoyo de
la psicologia, aun siendo éstas intervenciones bastante minimas. La orientacion de

apoyo Yy el apoyo social pueden ayudar con la remision.

El hecho de determinar la historia de salud mental de la paciente, dar intervenciones
y apoyo destinados a la cultura, tratar la ansiedad, manejar el estrés y prepararlos a la
paternidad puede ser eficaz en disminuir la gravedad de los sintomas en mujeres con

riesgo de depresion postparto. 2

86



8. CONCLUSIONES

1. La depresion posparto es la patologia psiquiatrica mas comun en el puerperio,
existe mayor susceptibilidad durante la gestacion y periodo posparto para su
desarrollo, conocer los factores de riesgo, factores protectores, manifestaciones
clinicas y herramientas diagnosticas aunadas a una adecuada clasificacion de la

severidad de los sintomas es clave para el manejo adecuado y evitar complicaciones.

2. Entre los principales sintomas que identifican un cuadro de depresion posparto se
pueden citar la irritabilidad con el llanto del nifio, la falta de estimulo para amamantar,
el desinterés sexual, la transferencia de responsabilidad sobre el nifio y en casos mas

extremos negligencia total en el cuidar y agresion fisica del lactante.

3. Los factores de riesgo que mas prevalecen son los de tipo fisico como golpes o
maltrato intrafamiliar, psicolégicos relacionados con disfunciones familiares o
agresiones y obstétricos todas aquellas condiciones negativas o desfavorables que
durante la gestacién o pos a esta generan trauma con riesgo para desencadenar una

posible Depresion posparto.

4. El nivel socioecondmico podria contribuir de manera significativa a sufrir depresion
postparto, el nivel mas predominante fue la pobreza ya que las madres adolescentes
cuentan con un nivel socioeconémico de pobreza critica, este es un factor de riesgo
dado que las mujeres con multiples factores de estrés socioecondémico tienen mas

probabilidades de sufrir depresion postparto.

5. La escala de Depresion posparto de Edimburgo es la escala mas utilizada aunque
presenta limitaciones para la evaluacion del postparto blues al no ser una escala
especifica para esta alteracion, dando la oportunidad de diagnosticar falsos positivos y
falsos negativos al no evaluar en concreto la sintomatologia que se le atribuye al

postparto blues.
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9. RECOMENDACIONES

1. Segun las revisiones obtenidas sobre los factores de riesgo asociados a la
depresion post parto, es necesario el adecuado control y seguimiento durante el
embarazo, para de esta manera identificar de forma temprana los factores de riesgo
con el fin de ser abordados sin dejar secuelas en la madre y en su hijo(a).

2. Seguimiento del puerperio de las pacientes que resuelven su embarazo en el area
de Maternidad, departamento de Ginecologia y Obstetricia, ya que segun la literatura
la depresion post parto se puede presentar incluso en los primeros 7 dias post parto,
pero es hasta las semanas posteriores o0 el puerperio tardio donde es mas

predominante esta complicacion.

3. ldentificar a aquellas pacientes con factores asociados a padecer depresion
posparto previo a la resolucion del mismo, como por ejemplo mujeres de edades de 20
a 30 afos, con antecedentes de depresion pos parto o de depresion en algun
momento de su vida, con familias disfuncionales u hogares no convencionales,
abusadas, madres solteras, que son las mas propensas segun las revisiones

realizadas a tener depresion pos parto no diagnosticada.

4. Crear una guia especifica que permita dar un mejor manejo a las pacientes con
depresion post parto, que ademas sea multidisciplinario, en donde no sélo intervenga
el departamento de Ginecologia y Obstetricia si no también el departamento de Salud
Mental para dar seguimiento y tratamiento mas especifico y asi dar una mejor calidad

de vida a la paciente y a su familia.
5. Es fundamental realizar el test de Escala de Edimburgo a todas las pacientes que

se encuentren en el periodo de post parto para poder identificar a las pacientes con

depresion pos parto y dar mejor manejo a las mismas.
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10.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla no. 1. Cronograma de actividades

2020 2021 2022
LLI L LLI L
fSEl0f9i000R 5080
UoLFUYYEg3ou Uy yas
S;Eoég_)muJEq:E““gEoggLumEq:E
ACTIVIDADES q729 | " q729 |
Eleccion del tema X
Elaboracién Plan de X
Monografia
Revisiones del plan de X
Monografia
Aprobacion del Plan X
Asignacion de Revisor X
Presentacion a la COTRAG X
Solicitud de Seminario | X[ X| X
Seminario | X
Elaboracion del Cuerpo de la XX X[ X|X|X]|X
Monografia
Revisién informe final XX X[ X[ X]|X
monografia
Solicitud seminario Il X | X
Entrega del informe final X

Fuente: Elaboracion propia. 2022
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12.2. CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION POSTNATAL EDIMBURGO (EPDS)

Nombre: Direccion:

Fecha de Nacimiento: Fecha de Nacimiento del Bebé:

Queremos saber cédmo se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé
recientemente. Por favor marque la respuesta que mas se acerque a como se ha
sentido en LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solamente como se sienta hoy. Esto significaria:
Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana. Por favor
complete las otras preguntas de la misma manera.

1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas:
0 Tanto como siempre
1 No tanto ahora
2 Mucho menos
3 No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer:
0 Tanto como siempre
1 Algo menos de lo que solia hacer
2 Definitivamente menos
3 No, nada.

3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien:
3 Si, la mayoria de las veces
2 Si, algunas veces
1 No muy a menudo
0 No, nunca

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo:
0 No, para nada
1 Casi nada
2 Si, a veces
3 Si, a menudo

5. He sentido miedo y pénico sin motivo alguno:
3 Si, bastante
2 Si, a veces
1 No, no mucho
0 No, nada

6. Las cosas me oprimen o agobian:
3 Si, la mayor parte de las veces
2 Si, a veces
1 No, casi nunca
0 No, nada
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7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir:
3 Si, la mayoria de las veces
2 Si, aveces
1 No muy a menudo
0 No, nada

8. Me he sentido triste y desgraciada:
3 Si, casi siempre
2 Si, bastante a menudo
1 No muy a menudo
0 No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
3 Si, casi siempre
2 Si, bastante a menudo
1 Solo en ocasiones
0 No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
3 Si, bastante a menudo
2 A veces
1 Casi nunca
0 No, nunca

PUNTEO:

CLASIFICACION:

FUENTE: Guia de bolsillo de la clasificacion de los trastornos mentales y del

comportamiento. (2015)
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12.3. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-2)

Nombre:
Estado Civil Edad Sexo
Ocupacion Educacién Fecha

Instrucciones:

Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor
describa el modo como se ha sentido las Ultimas dos semanas, incluyendo el dia de
hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido Si varios
enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero
mas alto. Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16
(cambios en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. Tristeza
0 No me siento triste.
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste todo el tiempo.
3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer
0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

5. Sentimientos de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia
haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.
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6. Sentimientos de Castigo
0 No siento que este siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo.
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1 He perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismao.
3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica
0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 No tengo ningun pensamiento de matarme.
1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme
3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto
0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquier pequeriez.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion
0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
haciendo algo.

12 Pérdida de Interés
0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas 0 cosas.
3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecisién
0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.
1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones
2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
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3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1. Tengo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio
0 No he experimentado ningiin cambio en mis hébitos de suefio.
12, Duermo un poco mas que lo habitual.
1b. Duermo un poco menos que lo habitual.
2a Duermo mucho mas que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que lo habitual
32. Duermo la mayor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas més temprano y no puedo volver a dormirme

17. Irritabilidad
0 No estoy tan irritable que lo habitual.
1 Estoy mas irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito
0 No he experimentado ningin cambio en mi apetito.
13, Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
2a. Mi apetito es mucho menor que antes.
2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
32. No tengo apetito en absoluto.
3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente
2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.
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2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que
solia hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas
que solia

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ningiin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Punteo:

Clasificacion

FUENTE: Guia de bolsillo de la clasificacion de los trastornos mentales y del

comportamiento. (2015)
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12.4. CUESTIONARIO SOBRE EL INVENTARIO DE DEPRESION DE ZUNG
Nombre: Direccién:
Fecha de Nacimiento: Fecha de Nacimiento del Bebé:

Queremos saber cédmo se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé
recientemente. Por favor marque la respuesta que mas se acerque a como se ha
sentido en LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solamente como se sienta hoy.

1. Me siento mas intranquilo(a) y nervioso(a) que de costumbre.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

2. Me siento atemorizado(a) sin motivo.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

3. Me altero o agito con rapidez.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

4. Me siento hecho(a) pedazos.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

5. Creo que todo esta bien y que no va a pasar nada malo.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

6. Me tiemblan las manos, los brazos y las piernas.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

7. Sufro dolores de cabeza, de cuello y de la espalda.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
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3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

8. Me siento débil y me canso faciimente.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

9. Me siento tranquilo(a) y me es facil estarme quieto(a).
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

10. Siento que el corazén me late aprisa.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

11. Sufro mareos (vértigos).
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

12. Me desmayo o siento que voy a desmayarme
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

13. Puedo respirar facilmente.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

14. Se me duermen y me hormiguean los dedos de las manos y de los pies.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

15. Sufro dolores de estbmago e indigestion.
1. Nunca o casi nuca.
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2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

16. Tengo que orinar con mucha frecuencia.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

17. Por lo general tengo las manos secas y calientes
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

18. La cara se me pone caliente y roja.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

19. Duermo facilmente y descanso bien por las noches.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

20. Tengo pesadillas.
1. Nunca o casi nuca.
2. A veces.
3. Con frecuencia.
4. Siempre o casi siempre.

PUNTEO:

CLASIFICACION:

FUENTE: Guia de bolsillo de la clasificacion de los trastornos mentales y del

comportamiento. (2015)
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12.5. CUESTIONARIO SOBRE ESCALA DETECCION DE DEPRESION POSPARTO

Nombre: Direccion:
Fecha de Nacimiento: Fecha de Nacimiento del Bebé:

Queremos saber cdmo se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé
recientemente. Por favor marque la respuesta que mas se acerque a como se ha
sentido en LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solamente como se sienta hoy.

Trastornos del suefio/alimentacién
1. Tenia problemas para dormir aunque mi bebé estuviera durmiendo.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

2. Perdi el apetito.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

3. Me despertaba en la noche y tenia dificultad en volver a dormirme.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

4. Me daba vuelta en la cama por largo tiempo, tratando de quedarme dormida.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

5. Sabia que debia comer pero no podia.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo
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Ansiedad/inseguridad
6. Me ponia ansiosa por lo mas minimo que tuviese que ver con mi bebé.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

7. Me sentia totalmente agobiada (harta).
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

8. Me sentia tremendamente nerviosa (queria escapar de mi misma).
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

9. Me sentia sola.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

10. Sentia que tenia que seguir moviéndome de un lado a otro.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

Labilidad emocional
11. Sentia un sube y baja emocional.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

12. Temia que jamas volveria a ser feliz.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
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3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

13. Lloraba mucho sin razon.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

14. He estado muy irritable.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

15. Me sentia llena de rabia (ira) y a punto de explotar.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

Deterioro cognitivo
16. Sentia que estaba perdiendo la razén.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

17. No podia concentrarme en nada.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

18. Pensé que me estaba volviendo loca.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo
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19. Tenia dificultad aun para tomar una simple decision.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

20. Tenia dificultad para concentrarme en una tarea.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

Pérdida de autoestima
21. Tenia miedo de nunca volver a ser la misma de antes.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

22. Empecé a desconocerme a mi misma.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

23. Ya no sabia quién era yo.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

24. Me sentia como si no fuera una persona normal.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

25. No me sentia real (auténtica).
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
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4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

Culpabilidad/Verguenza
26. Sentia como si yo no fuera la madre que queria ser.

1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo

3 Indiferente

4 De acuerdo

5 Muy de acuerdo

27. Sentia como si muchas madres fueran mejores que Yo.

1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo

3 Indiferente

4 De acuerdo

5 Muy de acuerdo

28. Me sentia culpable por que no podia sentir tanto amor como debiera por mi bebe.

1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo

3 Indiferente

4 De acuerdo

5 Muy de acuerdo

29. Sentia que tenia que esconder lo que pensaba/sentia por mi bebe

1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo

3 Indiferente

4 De acuerdo

5 Muy de acuerdo

30. Me sentia un fracaso como madre.

1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo

3 Indiferente

4 De acuerdo

5 Muy de acuerdo

Perjudicando a la contemplacién uno mismo.
31. Llegue a pensar que la muerte parecia ser la unica solucion.

1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo

3 Indiferente

4 De acuerdo

5 Muy de acuerdo
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32. Empeceé a pensar que estaria mejor muerta.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

33. Queria hacerme dafio.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

34. Creia que mi bebe estaria mejor sin mi.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

35. Sentia que lo que queria era dejar este mundo.
1 Muy en desacuerdo
2 Desacuerdo
3 Indiferente
4 De acuerdo
5 Muy de acuerdo

PUNTEO:

CLASIFICACION:

FUENTE: Guia de bolsillo de la clasificacion de los trastornos mentales y del

comportamiento. (2015)
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12.6. Cuestionario de salud del paciente PHQ-9:
Lista de verificacion de nueve sintomas

Nombre de la paciente

Fecha

1. Indique con qué frecuencia le han afectado los siguientes problemas durante las
Gltimas dos semanas. Lea atentamente cada inciso y encierre en un circulo su
respuesta.

a. Poco interés o agrado al hacer las cosas.
Nunca
Varios dias
Més de la mitad de los dias
Casi todos los dias

b. Se ha sentido triste, deprimida o desesperada.
Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias
Casi todos los dias

c. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despierta o0 duerme demasiado.
Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias
Casi todos los dias

d. Se siente cansada o tiene poca energia.
Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias
Casi todos los dias

e. Tiene poco o excesivo apetito.
Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias
Casi todos los dias

f. Se ha sentido mal consigo misma, ha sentido que usted es una fracasada o ha
sentido que se ha fallado a si misma o a su familia.

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias
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g. Ha tenido problemas para concentrarse en actividades como leer el periodico o ver
television.

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad de los dias

Casi todos los dias

h. Se mueve o habla tan despacio que otras personas pueden darse cuenta. Esta tan
inquieta o intranquila que da vueltas de un lugar a otro mas que de costumbre.
Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias
Casi todos los dias

i. Ha pensado que estaria mejor muerto o ha deseado hacerse dafio de alguna forma.
Nunca
Varios dias
Mas de la mitad de los dias
Casi todos los dias

2. Si marco alguno de los problemas antes indicados en este cuestionario,
¢cuanto le han dificultado al realizar su trabajo, atender su casa o compartir con los
demas?

Nada dificil

Un poco dificil

Muy dificil

Extremadamente dificil

PUNTEO

CLASIFICACION:

FUENTE: Guia de bolsillo de la clasificacion de los trastornos mentales y del
comportamiento. (2015)
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