UNIVERSIDAD PARTICULAR DE IQUITOS
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA PROFESIONAL DE OBSTETRICIA

TITULO:

FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN LAS GESTANTES ATENDIDAS
EN LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA DE LA
CIUDAD DE IQUITOS- AGOSTO 2008

TESIS PRESENTADO PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE OBSTETRA

TESISTA
Bach. REATEGUI NUNEZ, Ricardo Martin.

ASESOR
Obst. ESPINOZA RAMIREZ, Natalik.

IQUITOS - PERU
2008



!
- f

~

o UNIVERSIDAD PARTICULAR DE IQUITOS

Vo Imaginacién para la innovacién permanente

RACULTAD BE CIENCIAS DE LA SALUD

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS

En la ciudad de Iquitos, a las \\'3Q. horas del dia ©%.., del mes de NAVwrhsdel
afio 0% se reuni6 el Jurado Examinador, que firma al final del presente documento,
para evaluar la sustentacién de :

Sr. : MARTIN REATEGUI NUNEZ
En la modalidad de: SUSTENTACION DE TESIS

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

Después de las deliberaciones correspondientes, se procedi6 a evaluar:

Indicador Examinador 1 | Examinador 2 | Examinador 3 | Promedio
A)Aplicacion de la teoria a casos reales 3 y ) 3.3
B)Investigacién Bibliogrifica 2 e - 2

3 3 3 3
C)Competencia expositiva (claridad

conceptual, argumentacion, coherencia)

D) Calidad de respuestas. 2 2 2 2
E)Uso de terminologia especializada 3 Y 4 3
Calificacion Final 1Y
Aprobado Por:.. DASRATON SO .l et
Calificacién Final (en letras)......... N O e e
Leyenda:
Indicador Descripcion Puntaje
A Deficiente 1
B Regular 2
C Satisfactoria 3
D Optima 4

Presidente: Mgr. Gregorio Heredia Quezada
Miembro: Psc. Herminia de los Rios Sosa
Miembro: Med. Eder Aguilar Rojas

Av. Abelardo Quifiones Km. 2,5 San Juan Bautista, Iquitos Telf.:(065)
261088-261092



DEDICATORIA

A Dios padre todo poderoso por ser el guia espiritual de mi vida.
A mis Padres:

Pedro Reitegui Donayre y Bella Margoth Nufiez Vargas; porque
juntos guiaron mis pasos con su apoyo inconmensurable.
A mis Hermanos:

Ray, kely, Paolo; por ser el sustento de afecto y caniio.
A mis Hijos:

Bella Nicolle y Martin Junior; razon de wvivir, esperanza del
mafiana.
A mi Enamorada:

Cinthia Paola Arévalo Chavez por su amor y apoyo incondicional
durante toda mi formaci6n profesional.
A mis Amigos:

Mabel, Evelyn, Liz, Radl y todos aquellos que hicieron posible la
confeccion y elaboracion de este trabajo.
A mis Docentes:

De la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Particular

de Iquitos, por su ejemplo de profesionalidad que nunca he olvidado.

Ricardo Martin Redtegui Nuiiez.

Tesista.



AGRADECIMIENTO

A mis padres por su ayuda incondicional en los momentos que los necesitaba; tanto el

apoyo moral, economico, asi como su carifio y comprension.

A mi asesora de tesis Obst. Natalik Beatriz Espinoza Ramirez. Y mis Co-Asesores Méd.
Baca Huamin José L Obst. Rail Ballarte Malpartida por el asesoramiento cientifico y estimulo

para seguir creciendo intelectualmente.

A los médicos jefes y Obstetras de cada establecimiento de Salud por su aceptacién,

ejecucion y facilidad para la realizacidén de dicho trabajo de investigacion.

...Y a todas las personas que directa e indirectamente fueron participes de dicho trabajo.



INDICE

Pig.
DEDICATORIA i
AGRADECIMIENTO i
INDICE DE CONTENIDO iv
INDICE DE TABLAS v
INDICE DE GRAFICOS vi
RESUMEN vii
CAPITULOI
INTRODUCCION
1.1  ANTECEDENTES.......0uvuuturerreereerereeeeseeeeeeassnnsnnnsssssnnaseeesssnnnssnnnnseesen 3
111 Antécedentes Interiationmales. .o csvinnisvimimvs s isimsssr s e e e 3
1.1.2 Antecedentes NaciONales. . ....o.vvereerrerenriiriisestesinnsienteseaseeessssessesssensnsenns 4
113 Antocodenits Locales:.c.civimuniissismisiyisis s siisivisss irasssssis vasaniaine 5
1.2  PROBLEMA DE INVESTIGACION. .......ccvteieeeiiiiieieeeieeneeeeeeeeennieeneeneens 6
0TI 1 4 i L L NSO O P 8
1.4 OBJETIVOS
14T OBEEV0 GELc.cois i s S T T TR T SR 9
1.4.2 Objetivos Bopeehions: .« cruunmusuasavmsmnissssosivivisvansssasaisssssssia ssosiis 9
CAPITULO II
MARCO TEORICO-CONCEPTUAL
23 1 O o R T o o 10
22 T e DU U S 35
2.2:1 Varighle DRpeadionte. .. .. oc.vsvsomsssvisiuinimssmiiss s s5e s simaeessss s ing 35
2.2.2 Variable Independiente. ...........ceviuiiiiiiiiinieneseenserrernreeenrernnnaesesne s 35



CAPITULO III

RECURSOS UTILIZADOS

3.1 B OO0 crns s cnssiesivisnenn cirssassehiih s s iR R T RS R AR R 38

CAPITULO IV

METODOS

4.1 HHPOSIE. . oo susiisiimnvsmscsimsnsssssamiveimmmissssi s i s s sy aaa s AR s 40
4.2 M0 A TRVRBERARN .....onm st Eirisnion sl it B a R AR RN B BB AT AR AR 40
4.3 PoblaciOn 7 MO i ccssssmsorarivsrsesvmsissmsssviomsissssneaismis s sk saesesmisssim 40
0 T W 300101 P T 1o ) o DO 40
B X2 NUCHIR o crimi s s A R e R R e e e 40
4.4 T O IICaS .+ vt e vetee e eeesesessnsonnsesssssnsssensssesnnssssssenssssenssnssessssnneesssssnssmmns 42
4.5 S USSR e S R T 42
B.6  FEBCereenreeeeeeeeeeeeeee s s eee s eeeeeean e e e et aae e e e ae e rae e —ae e enaeans 47

CAPITULOV

RESULTADOS
5.1 Anflists € TAOrPIBIECION. .o susussississsussmsasasmmes snnt ey sasv oo ien Keis sanmesmnnd 48

CAPITULO VI

DISCUSION

6!1 Discusién dclos rcsu!mdoslllllllllllllllllll.ltlllllll‘llllll lllll Itlllllllllllllllllllllllllll‘llés
CON CLUSIONES . ...ttt et et teeeseseeasn s s easra e essenrenrantan e 67
RE COMEND A CTONES . ...ttt iee e et ae e e aa s e, 69
BIBLIODGRARIA . .....oovvssssiimisiinisssssssisiicinisni s s s ian s s amn. 70

ANEXOS



INDICE DE TABLAS

Tabla N° 1

Tabla N° 2

Tabla N° 3

Tabla N° 4

Tabla N° 5

Tabla N° 6

Tabla N° 7

Tabla N° 8

Tabla N° 9

Relacion entre la Edad de la Gestante y la Depresion

Relacion entre la Procedencia de la Gestante y la Depresion

Relaci6n entre el Estado Civil de la Gestante y la Depresion

Relacién entre el Nivel de Instruccién de la Gestante y la Depresion
Relaci6n entre el Nivel Socioeconémico de la Gestante y la Depresion
Relacion entre el Tipo de Pareja de la Gestante y la Depresion
Relacion entre la Edad Gestacional de la Gestante y la Depresion
Relacion entre la Paridad de la Gestante y la Depresion

Relacion entre el embarazo planificado de la Gestante y la Depresion



INDICE DE GRAFICOS

Grafica N°1  Prevalencia de Depresion en los Centros Asistenciales de la red

Asistencial del Hospital César Garayar Garcia

GrificaN°® 2 Tipo de Depresion en los Centros Asistenciales de la red asistencial
Del Hospital César Garayar Garcia

Grafica N° 3 Distribucién de las Gestantes segin Edad

Grafica N° 4 Distribucién de las Gestantes segin Procedencia

Grafica N° 5 Distribucion de las Gestantes segun Estado Civil

Grifica N° 6 Distribucion de las Gestantes segiin Nivel de Instruccion
Grifica N° 7 Distribucion de las Gestantes segun Nivel Socioeconémico
Grifica N° 8 Distribucion de las Gestantes segin Pareja estable
Grifica N°9 Distribucion de las Gestantes segin Edad Gestacional
Griafica N° 10 Distribucion de las Gestantes segiin Paridad

Grifica N° 11 Distribucion de las Gestantes segin Embarazo planificado



RESUMEN

FACTORES ASOCIADOS A LA DEPRESION EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN
LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA DE LA CIUDAD
DE IQUITOS — AGOSTO 2008.

Introduccién
El embarazo es una etapa crucial para la mujer, marcando su vida de manera importante. Produce
en la mujer cambios significativos: fisicos y psicologicos; que alteran su estado emocional,

produciendo ansiedad o depresion, entre otros sintomas.
Objetivo
° Identificar los factores asociados a la Depresion en las Gestantes atendidas en la red

asistencial del Hospital César Garayar Garcia.

Metodologia

El presente estudio fue de tipo descriptivo, correlacional, transversal, evaluando a 313
gestantes que acudieron a control prenatal en los Centros Asistenciales de la Red del Hospital
Apoyo Iquitos “Cesar Garayar Garcia”, en Agosto del 2008, distribuyéndola en forma
proporcional a cada centro asistencial; se les aplicé el Test de autoevaluacién de ZUNG a las

gestantes que en forma voluntaria aceptaron participar en el estudio.

Resultados
La tasa de prevalencia de depresion en la poblacion gestante atendida en la red asistencial
del Hospital César Garayar Garcia fue del 27,8%.

La mayor frecuencia de trastorno depresivo en las gestantes atendidas en la red asistencial
del Hospital César Garayar Garcia son casos leves (72.4%) seguidos de casos de depresion

moderada (27,6%), no hubieron casos de depresion severa.



Entre las caracteristicas sociodemogrificas de las gestantes atendidas en la red asistencial del
Hospital César Garayar Garcia fueron: edad entre los 20 a 34 afios de edad (71,9%), procedente
de la zona urbanomarginal (62,0%); convivientes (73,2%), de nivel de instrucciéon secundaria

(61,3%); de nivel socioeconémico muy bajo (68,4%); pareja no estable (57,5%).

Entre los antecedentes obstétricos de las gestantes atendidas en la red asistencial del
Hospital César Garayar Garcia se encontr6 que eran nulipara (39,6%), en su mayoria estaban en

el tercer trimestre (51,2%), y no fueron planificados (64,5%).

Los casos de depresién en gestantes se asocian significativamente con la edad < 19 afios,
con el nivel de instruccién bajo (ninguna, primaria); con el nivel socioeconémico muy bajo, con
pareja no estable, en el ulimo trimestre del embarazo, gestante nulipara y embarazo no

planificado.

IX



INTRODUCCION

La depresion como problema médico de siglos, ha presentado notable incremento en los
ultimos afios, favorecido entre otros motivos por las frustraciones que genera la influencia de la

tecnologia moderna entre otros, en el mundo que hoy vivimos.

La salud mental de la mujer esta determinada por los diferentes ciclos biolégicos que
atraviesa, los que estin determinados por cambios hormonales y situacionales que en algunos
casos alteran su estado de animo. Se sabe que las mujeres se encuentran mis propensas a
presentar depresion en cualquier periodo de sus vidas en una proporcion de 2a 1 comparado con
los varones. Dentro de este contexto, la depresion es una de las complicaciones médicas mas
frecuentes durante la gestacion. .

La gestacion constituye uno de los eventos que coloca a la mujer en una situacidon mis

vulnerable (tanto por cambios hormonales y situacionales).

La gestacion es en si misma una experiencia estresante debido a que la mujer se ve expuesta a
una serie de molestias debidas a los cambios bioldgicos del embarazo, tales como niuseas,
vértigo, cambio de apetito, aumento de peso y deformacion maternal; ademds, experimenta
cambios en su modo de vida cotidiano, ya que requiere asistir periédicamente al médico, sufrir
exploraciones y realizarse pruebas. Todo esto puede incrementar la tensién nerviosa, sobre todo
en aquellas mujeres que trabajan o tienen otros compromisos sociales y familiares. El estrés y la
tension nerviosa se elevan en aquellas mujeres que tienen complicaciones durante su embarazo,
todos ellos influyen en que la mujer tenga partos mas largos y mas complicados, aumentar el

riesgo de efectos perinatales adversos, asi como afectar el desarrollo del feto.



A pesar de ello, la depresién durante el embarazo no ha sido abordada suficientemente
aunque puede tener importantes consecuencias fisiolégicas para el feto. Los investigadores han
sugerido que la depresion preparto necesita atenderse con mayor interés, por lo cual es necesario
estudiar sus probabilidades y consecuencias para intensificar su diagnéstico y adecuado

tratamiento.

Es por eso que en el presente trabajo de investigacion daremos a conocer cuales son los
factores asociados a la depresién en las gestantes; como contribuir a2 mejorar la calidad de
atencion integral de la gestante, considerando a la depresion en el embarazo como una variable

adicional para el criterio de riesgo obstétrico.



CAPITULO I

1.1 ANTECEDENTES

1.1.1

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

» SUEZANNE vy col. (2002) BALTIMORE MARYLAND en su estudio realizado

participaron mds de 1.000 mujeres afroamericanas, con bajos ingresos familiares, que
habian sido atendidas en clinicas de Baltimore por depresion. Un 13% de ellas tuvieron
partos prematuros, mientras que, en las que no sufrian esta patologia, el indice de parto
prematuro fue del 8%. En la muestra, se incluyé a mujeres de mas de 18 afios que
mostraban sintomatologia depresiva, tales como tristeza, desesperanza, cambios en ¢l

suefio y en el apetito, y episodios de llanto™.

BENNETT, H UNIVERSITY OF TORONTO (2004) CANADA, los resultados
de un estudio sobre una muestra de mas 19.000 mujeres gestantes, demuestran que los
indices de depresion durante el embarazo son incluso mas altos de lo que se creia. En
especial, durante el segundo y tercer trimestre. Se estimo que la prevalencia de depresion
en mujeres embarazadas era del 7,4%, durante el primer trimestre de la gestacion; del

12,8%, en el segundo trimestre; y del 12,0%, en el tercer trimestre '

HEATHER y col (2004) la depresion durante la gestacion se presenta mas
frecuentemente en los dos Gltimos trimestres. La mayoria de ellas no experimentan
remisién espontinea de sus sintomas sino que por el contrario, correri el riesgo de

presentar depresion puerperal .

DIVISION DE PSIQUIATRIA DE LA UNIVERSIDAD DE BRISTOL REINO
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UNIDO, ios investigadores han demostrado que ios casos de probabie depresion son
mis frecuentes durante el embarazo que luego de producirse el nacimiento. Estas
alteraciones merecen no poca atencién por parte del equipo de salud, ya que las

consecuencias que provocan pueden afectar al recién nacido, a la madre y al ambiente



familiar. Las mds comunes incluyen problemas emocionales y de comportamiento en la
madre y retraso cognitivo en los nifios. A pesar de ello, la depresion durante el embarazo
no ha sido abordada suficientemente aunque puede tener importantes consecuencias
fisiologicas para el feto. Los investigadores han sugerido que la depresion preparto
necesita atenderse con mayor interés, por lo cual es necesario estudiar sus probabilidades

y consecuencias para intensificar su diagndstico y adecuado tratamiento '

» BERTHIAUME (1998) CANADA confirma que las mujeres embarazadas con mayor
apoyo social y autoestima son las que presentan menor prevalencia de depresién durante
el embarazo. Las experiencias emocionales previas negativas, la intensidad del estrés
perinatal y el nimero de hombres con los que la mujer informa haber tenido experiencia
negativas, son factores que se asocian con un incremento de los niveles de depresion en

mujcres embarazadas’.

» CANTORAL y Col. (2003) MEXICO, en su estudio Factores asociados a la depresién
durante el embarazo y al tipo de personalidad, refiere encontrar una frecuencia de 48% de
gestantes con depresion en los diversos grados. Asi el 34% presentaba depresion media
seguida de un 9% de depresion moderada y un 5% con depresion severa, el 52% restante
se sefiala sin depresion. Concluyendo que debido al alto grado de depresion observada,
cabe considerar hacer hincapié en este concepto, especialmente en los 2 dltimos

trimestres del embarazo, donde encuentra este estudio mayor vulnerabilidad *
1.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES.

» SALCEDO CERNA PEDRO (2000) PERU, en su estudio realizado en la Universidad
Cesar Valiejo sobre “Ansiedad estado rasgo y depresion en gestantes hospitaiizadas™
concluye que la poblacién investigada presenta un Nivel de Depresion Leve, manifestada
como tristeza, desgano, enlentecimiento motor y de lenguaje; todos éstos en grados leves,
que se aunan a los sintomas y signos propios del embarazo sin modificar el estado de

animo de las pacientes .



» 1.1.3 ANTECEDENTES LOCALES.

» THEMME (2005) IQUITOS, evalu6 a 125 gestantes del Hospital Apoyo
Iquitos, el 50.4% de las gestantes presentan algin grado de depresién, de las
gestantes con depresion, el 58.7% fueron catalogada como leve y el 41.3% como
moderada, no hubieron casos severos, asociindose significativamente a la edad de
adolescencia, con el nivel de instruccién bajo, nivel socioeconémico bajo, y con la
cdad gestacional; tienc la finalidad de determinar la prevalencia ¢ identificar los
factores asociados a la depresion en las gestantes atendidas en la red asistencial del
Hospital César Garayar Garcia a través de un test simple validado conocido como
el test de Zung; y su relacién con algunas variables sociodemogrifica, cultural y
obstétricas que puedan estar influyendo en su presencia, con esta informacion el
profesional de Obstetricia puede mejorar la calidad de atencion integral de la
gestante y considerar la presencia de depresion en el embarazo como una vanable

adicional para el criterio de riesgo obstétrico”.



1.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

A lo largo de la literatura determinados estudios han demostrado que hay determinadas
situaciones como el embarazo, el aborto, la infertilidad y el periodo post-parto que afectan el

. .. . - 21
estado emocional de la mujer incrementando la presencia de trastornos afectivos™.

La salud mental de la mujer esta determinada por los diferentes ciclos biolégicos que
atravicsa, los que estin determinados por cambios hormonales y situacionales que cn algunos
casos alteran su estado de animo; las consecuencias de esta enfermedad estin asociadas 2 una
substancial carga social, clinica y econdémica. La etiologia de la depresion ain no es bien
conocida, pero se piensa que en su desarrollo confluyen factores neurobiolégicos y ambientales

combinados con una predisposicion genética.

La gestacién constituye uno de los eventos que coloca a la mujer en una situacion mas
vulnerable (tanto por cambios hormonales y situacionales)™, es una experiencia estresante debido
"a que la mujer se ve expuesta a una serie de molestias debidas a los cambios biologicos del
embarazo, tales como nauseas, vértigo, cambio de apetito, aumento de peso y deformacion
maternal; ademis, experimenta cambios en su modo de vida cotidiano, ya que requiere asistir
periédicamente al médico, sufrir exploraciones y realizarse pruebas. Todo esto puede incrementar
la tension nerviosa, sobre todo en aquellas mujeres que trabajan o tienen otros compromisos
sociales y familiares. El estrés y la tension nerviosa se elevan en aquellas mujeres que tienen
complicaciones durante su embarazo, todos ellos influyen en que la mujer tenga partos mas
largos y mas complicados, aumentar el riesgo de efectos perinatales adversos, asi como afectar el

desarrollo del feto **.

En muchos casos la mujer que presenta depresion durante la gestacion presenta
" tendencias suicidas, desea abortar, tiende a utilizar de todas formas sustancias tOxicas, como
alcohol o tabaco y puede alimentarse incorrectamente. Algunos estudios demuestran que los
bebés nacidos en estas circunstancias suelen tener retardo de crecimiento intrauterino,

prematuridad y con un mayor riesgo de que éstos padezcan diarreas ¥



Si bien se ha estudiado mas ampliamente la depresién en el posparto, siendo considerado
este un periodo altamente vulnerable para la mujer, en la actualidad se sabe que la depresién
durante la gestacion es igual e incluso mis frecuente que la ocurrida en el posparto.

Por ello el presente trabajo de investigacion esta referido principalmente a responder la
siguiente interrogante:

¢Cuiles son los factores asociados a la Depresién en las Gestantes atendidas en la Red
Asistencial del Hospital “César Garayar Garcia” de la cuidad de Iquitos Agosto 2008?



1.3  JUSTIFICACION

El estado de gestacion es un periodo especial para la mujer durante el cual se manifiesta
un gran nimero de emociones; entre ellas, ansiedad, depresion e inestabilidad emocional que
influyen en que la mujer tenga partos mas largos y mas complicados’. Durante esta etapa, la
depresion puede aumentar el riesgo de efectos perinatales adversos, asi como afectar el desarrollo
del feto **

Pueden ser muchos los factores que causan la depresion en el embarazo: las hormonas del
embarazo pueden ser una de las causas; ya que los grandes cambios hormonales que se
experimentan en esta etapa, pueden afectar directamente los niveles de los neurotransmisores
quimicos del cerebro que regulan nuestro humor, por otro lado, los cambios hormonales también
pucden causar mas ansicdad de lo habitual y al igual que la depresidon debe ser tratada durante el

embarazo.

Los antecedentes personales o familiares de depresion; si ha existido antecedente de
depresidn cn la gestante o en algin miembro de su familia, cs mas factible que la gestante sufra
de depresion; asi mismo los problemas de pareja es una de las principales causas de depresion

durante el embarazo.

Es por eso que la investigacion que se presenta a continuacion pretende determinar la
prevalencia e identificar los factores asociados a la depresion en las gestantes atendidas a la Red
Asistencial del Hospital Iquitos César Garayar Garcia periodo Agosto 2008; a través de un test
simple validado conocido como el test de Zung y su relacion con algunas varnables
sociodemogriafica y obstétricas que puedan estar influyendo en su presencia, con esta informacion
el profesional de Obstetricia puede mejorar la calidad de atencion integral de la gestante y
considerar la presencia de depresion en el embarazo como una variable adicional para el criterio

de riesgo obstétrico.

La informacién y los resultados que se obtienen en el presente trabajo de investigacion
van a ser de utilidad para contribuir a mejorar la calidad de atencién integral de la gestante
valorando la situacion de riesgo - beneficio tanto materno como fetal, asi mismo serd valido para
replantear el modelo de atencién pre-natal tomando en cuenta los diferentes métodos alterativos

para prevenir depresion en el embarazo.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores asociados a la Depresion en las Gestantes atendidas en la red

asistencial del Hospital César Garayar Garcia.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la prevalencia de depresion en las gestantes atendidas en la red asistencial

' del Hospital César Garayar Garcia.

Identificar algunas caracteristicas sociodemogrificas de las gestantes atendidas en el
control prenatal de la red asistencial del Hospital César Garayar Garcia como: cdad,
procedencia, estado civil, nivel de instruccion, nivel socioeconémico y presencia de

pareja estable.

Identificar algunos antecedentes obstétricos como edad gestacional, paridad y
embarazo planificado de las gestantes atendidas en la red asistencial del Hospital
César Garayar Garcia.

Determinar los tipos de depresion en las gestantes atendidas en la red asistencial del
Hospital César Garayar Garcia.



CAPITULO II
MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

2.1 MARCO TEORICO

La depresion como enfermedad siempre ha estado presente en la humanidad y es motivo
de constante y creciente interés; ya en siglo V ac, Hipécrates la describia con el nombre de
melancolia, fue la primera descripcién formal y médica de la depresion; Hipocrates afirma que,
desde el punto de vista médico, los problemas que hoy llamamos psiquiitricos estaban
relacionados por la reaccién conjunta de los cuatro humores corporales: Sangre, Bilis Negra, Bilis
Amarilla y Flema, y que la melancolia era producida por la bilis negra o “atrabilis” "’

Entre los primeros siglos de nuestra era, CELUS en su libro “De re Médica”, y
ARETEO de CAPADOCIA, en Enfermedades Agudas y Cronicas, hablan de la mania y de la
melancolia como problemas médicos. Fue Areteo de Capadocia, quien presentd una descripcion
modema del trastorno. Ademas propuso que la melancolia debia atribuirse a causas psicologicas,
sin que tuviera nada que ver la bilis u otros humores corporales. También anticipindose a los
observadores clinicos de los siglos X VI y XVII reconoci6 que los comportamientos maniacos y

“" Durante la edad media, los filésofos destacados como

el estado depresivo covariaban
SANTO THOMAS DE QUINO sostenian que la melancolia era producida por los demonios e
influencia astrales. Esta creencia se comenz6 a abandonar en 1630; cuando ROBERT BURTON,
public6 “Tratado de la anatomia de la melancolia”, obra que facilité en mucho la identificacién de
los estados depresivos y sirvié como guia durante los dos siglos siguientes '*’

La depresion es una enfermedad que esta tomando gran importancia a nivel mundial, la

incidencia esta aumentando con le transcurso de los afios.

Si se tiene en cuenta que la depresién puede constituir una veces un sintoma, otras un
sindrome y otras una enfermedad, se comprenderi que se encuentre en numerables situaciones y
cuadros clinicos, lo que, en parte, explica las atas cifras de depresiones que aportan los estudios
epidemiolégicos. En tal sentido cabe citar que, segiin la OMS (trabajos de Sartorius y Kielholz), el
3-5% de la poblacion mundial presenta depresion lo que equivale 2 120-200 millones de
personas. A su vez, los depresivos representan el 10-20% de los enfermos de la consulta general y

el 40-60% de los pacientes vistos por el psiquiatra. De acuerdo con el fenémeno de iceberg,
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descrito por el médico inglés WATTS, solo una pequeiia parte de la poblacion depresiva inglesa
(15%) recibe asistencia médica correspondiendo al médico general el 1.5%, al psiquiatra el 0.2% y
siendo tratados en régimen de internamiento el 0.1%. El 13.2% restante no es diagnosticado

correctamente ‘"%

Los trastoros del afecto constituyen un amplio grupo de trastornos psiquiatricos en los
que dominan el cuadro clinico, las alteraciones del 4nimo y sus componentes psicomotores y
neurovegetativos. Estos trastornos se consideran mejor como sindromes (mas que como
enfermedades definidas) que consisten en signos y sintomas sostenidos en periodos de semanas o
meses, representando una declinacién importante del funcionamiento habitual, con tendencia a la
recurrencia, a2 menudo en forma peridica o ciclica Dentro de ellos, el trastomo depresivo es
considerado como una afeccion médica, que se corresponde con una etiopatogenia,

epidemiologia, marcadores biolégicos, historia natural y tratamiento determinados Z.

PREVALENCIA

La depresion es el mas frecuente de todos los trastornos mentales, afecta a hombres y a
mujeres de cualquier edad y clase social, aunque las mujeres, y las personas en ciertos periodos del
ciclo vital (adolescencia, menopausia y andropausia), y en general los periodos de crisis o cambios
importantes parecen ser las mas afectadas *.

Segin las ultimas investigaciones el 10% de las mujeres embarazadas sufren de depresion,
especitalmente entre las semanas 6 y 10 del embarazo y durante el tercer trimestre, cuando el
cuerpo se prepara para el parto y el nacimiento del bebé. Se estima que el 50% de las mujeres que
sufren de depresion durante el embarazo desarrollarin depresién postparto, pero este numero se
reduce a menos del 2% si se efectia un tratamiento psicoterapéutico adecuado durante este
periodo .

BERTHIAUME (1998) confirma que las mujeres embarazadas con mayor apoyo social y
autoestima son las que presentan menor prevalencia de depresion durante el embarazo. Las
experiencias emocionales previas negativas, la intensidad del estrés perinatal y el nimero de
hombres con los que la mujer informa haber tenido experiencia negativas, son factores que se

asocian con un incremento de los niveles de depresién en mujeres embarazadas’.
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EPIDEMIOLOGIA

La depresion es una entidad clinica muy frecuente se calcula que un 3-5% de la poblacién
mundial presenta este cuadro bien diferenciado. Si eso es correcto significaria que de los 120-200
millones de personas sufren este padecimiento' "
La depresion es mas frecuente que otras entidades medias tan comunes como la Diabetes
Mellitus por ejemplo. Esta elevada incidencia ha hecho familiarizar el término “Depresién”, de tal
manera, que en la actualidad se usa mucho de forma coloquial, como expresion muy
“Culturizada”, y en ocasiones por lo tanto con poca precisién

Parece evidente que no todas la depresiones son tratadas, segun algunos estudios
epidemiolégicos, pueden afirmarse que solo el 1.5% de las depresiones llegan al medico general y
un 0.2% al Psiquiatra. Probablemente una de las razones mas importantes para que se dé este
hecho es que ni el paciente, ni los familiares, ni el entorno relacionan a veces la depresion como
un hecho patolégico o una enfermedad. Este es un grave error ya que puede afirmarse que la
depresion es una enfermedad real, con bases etiolégicas cada vez mas contrastadas y conocidas, y

que se trata de alteraciones que mejoran y remiten con un adecuado tratamiento bioldgico en

gran proporcién. *

FISIOPATOLOGIA

La evidencia sugiere que el trastomo depresivo esta relacionado con la respuesta del
cerebro al estrés donde los niveles de la Hormona Liberadora de Corticortropina (CRH) se
encuentran incrementados, esta hormona es la principal reguladora del eje del sistema limbico-
hipotaliamico-pituitario-adrenal (LHPA). Disturbios en el sistema serotoninérgico 5-HT1a y 5
HT2a, y en el eje LHPA han sido identificados como una alteracion neurolégica mas consistente
asociada a enfermedades con cambio del humor .

Alteraciones en los circuitos cerebrales que transportan sefiales a través del sistema
monoamina, especificamente norepinefrina y serotonina median diversos sintomas, la
norepinefrina se cree que inhibe 0 estimula una variedad de repuestas emocionales tales como la
ansiedad, agresividad, estrés y el patron del suefio. La serotonina esti relacionada en la regulacion
de las emociones y el control de las actividades basicas como el comer, dormir, dolor. Se cree que

la deplecion de estos neurotransmisores lleva a la depresion '
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Durante la gestacion existen grandes cambios hormonales que puede ser un gatillo para la
recurrencia de sintomas depresivos en mujeres vulnerables. Los niveles de progesterona,
estradiol, CRH (Hormona Liberadora de Corticotropina), corticotropina y cortisol se
incrementan con la progresién del embarazo. La Hormona Liberadora de Corticotropina y el
estrogeno son los principales reguladores del eje Limbico-Hipotalimico Pituitario-Adrenal, y
causan incremento de la estimulacién de corticotropina y consecuentemente el incremento de la
secrecion de cortisol y glucocorticoides por la corteza adrenal. Los efectos potencialmente
patogenos del incremento hipotalimico de la Hormona Liberadora de la Corticotropina incluyen
la depresién melancélica, trastornos alimenticios y alcoholismo crénico ™.

Es dificil diferenciar los factores bioquimicos de los estresantes de la vida como causa
primaria de la enfermedad mental en el embarazo. Se sabe que las hormonas afectan al humor,
como lo ponen de manifiesto en sindrome premenstrual y la depresion menopausica. Parece ser
importante el nivel absoluto de hormona. El estrégeno modula la funcién serotoninérgica; ha
sido empleado en forma terapéutica para tratar la depresidn y puede ser un factor en el aumento
del estado de animo experimentado por muchas mujeres durante el embarazo. Por el contrario, la
hormona liberadora de corticotropina, por lo general elevada en el embarazo, presenta niveles
mas bajos en las mujeres con depresion relacionada con el embarazo. El ritmo de cambios de los
niveles hormonales también parece tener influencia. Las mujeres que experimentan depresion
puerperal con frecuencia presentan mayores niveles preparto de estrogeno y progesterona y
experimenta una caida mayor a niveles mas bajos luego del parto.

También es cierto, sin embargo, que la gestacién es un importante factor de estrés de la vida que

puede descubrir 0 empeorar tendencias depresivas *°.

DEFINICION DE LA DEPRESION

Estado emocional caracterizado por tristeza y aprension sin razén aparente que la
justifique, puede aparecer acompafiada de varios sintomas concomitantes, incluidos las
perturbaciones del suefio y de la comida, la pérdida de iniciativa, el auto castigo, el abandono, la

inactividad y la incapacidad para el placer. """
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En Psiquiatria, estado patolégico caracterizado por alteraciones del estado de 4nimo y de
la afectividad. Sus manifestaciones son un profundo sentimiento de tristeza acompafiado a
menudo de soledad, disminucién de la autoestima y autodesvalorizacién. A nivel motriz aparece
un profundo estado de inhibicién. En el plano afectivo tiene lugar un aislamiento de los
contactos interpersonales. Se produce, asi mismo, sintomas vegetativos, como la anorexia y el
tnsomnio, y un profundo deseo de morir, seguido muy a menudo de ideas suicidas e

Se considera que el estrés se produce como consecuencia de un desequilibrio entre las
demandas del ambiente (estresores internos o externos) y los recursos disponibles del sujeto. De
tal modo, los elementos a considerar en la interaccién potencialmente estresante son: variables
situacionales (por ejemplo, del 4mbito laboral), variables individuales del sujeto que se enfrenta a
la situacién y consecuencias del estrés.®

El estrés puede ser definido como el proceso que se inicia ante un conjunto de demandas
ambientales que recibe el individuo, a las cuiles debe dar una respuesta adecuada, poniendo en
marcha sus recursos de afrontamiento. Cuando la demanda del ambiente (laboral, social, etc.) es
excesiva frente a los recursos de afrontamiento que se poseen, se van a desarrollar una serie de
reacciones adaptativas, de movilizacion de recursos, que implican activacion fisiologica. Esta
reaccion de estrés incluye una serie de reacciones emocionales negativas (desagradables), de las

cudles las mas importantes son: la ansiedad, la ira y la depresién

CAUSAS

Se desconoce la causa exacta de la depresion. Muchos investigadores creen que puede ser
causada por desequilibrios quimicos en el cerebro, los cuales pueden ser hereditarios o causados
por sucesos de la vida de una persona

Las investigaciones han revelado que la depresion es hereditaria y sugieren que algunas
personas heredan genes que los hacen mis propensos a la depresion. Pero no toda persona que
tiene propension genética a la depresion se deprime.

Algunos tipos de depresion parecen transmitirse de padres a hijos, aunque ésta también se
puede presentar en personas que no tienen antecedentes familiares de la enfermedad. Por lo

tanto, st bien los genes son un factor, no constituyen la Gnica causa de la depresién.
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Son muchos los factores que desempefian un papel, incluidos la genética, el entorno, el
estado de salud, los sucesos de la vida y determinados patrones de pensamiento que afectan las
reacciones de las personas frente a los acontecimientos.

Por lo general, esti involucrada con una combinacién de factores genéticos, psicolégicos
y ambientales. Después del episodio inicial, otros episodios depresivos casi siempre son

desencadenados por un estrés leve, e incluso pueden ocurrir sin que haya una situacion de estrés.

CLASIFICACION:

El sindrome depresivo es extraordinariamente heterogéneo en relacion a sus causas
(desde factores bioldgicos a factores psicolégicos), su evolucion (desde la remision ad integrum
hasta la cronicidad o el suicidio), o su intensidad (desde estados préximos 2 la normalidad o con
repercusion casi exclusiva en la esfera subjetiva, hasta cuadros muy graves con incapacitacion en

todas las 4reas de funcionamiento personal) *.

Por otra parte, los limites de la depresion son difusos, y la depresién puede ser
conceptualizada alternativamente como sintoma, sindrome, enfermedad, o incluso, como una
forma de reaccion normal del ser humano ante acontecimientos de la vida. Esto hace que
cuestiones como la definicién, diagnostico y clasificacion de la depresion planteen serios

problemas tedricos y practicos (terapéuticos) aiun no resueltos completamente.

Cualquier sistema clasificatorio categorial- aunque vilidas desde el punto de vista
didactico y hasta tebrico- tienen importantes dificultades desde el punto de vista clinico y
practico, tal es asi que dos subtipos excluyentes de una clasificacién pueden darse

simultineamente y con distinta intensidad en un mismo paciente.

Salcedo Cerna Pedro, en su estudio realizado en la Universidad César Vallejo sobre
“Ansiedad estado rasgo y depresidn en gestantes hospitalizadas” concluye que la poblacion
investigada presenta un Nivel de Depresion Leve, manifestada como tristeza, desgano,
enlentecimiento motor y de lenguaje; todos éstos en grados leves, que se ainan a los sintomas y

signos propios del embarazo sin modificar el estado de dnimo de las pacientes o
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EPISODIOS DEPRESIVOS

Por lo general, ¢l enfermo que las padece sufre un humor depresivo, una pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de su vitalidad que lleva a una
reduccién de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un

esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos:

a. La disminucion de la atencion y concentracion.

b. La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de infertilidad.
c. Las ideas de culpa y de ser inutl (incluso en los episodios leves)

d. Una perspectiva sombria del futuro.

c. Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

f. Los trastornos del suefio.

g La pérdida del apetito.

La depresion esti normalmente clasificada en leve, moderada o severa dependiendo el grado

e intensidad en Gue se presente y son
DEPRESION LEVE
El animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar, y ei aumento de
la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la depresion, al menos dos
de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnéstico definitivo, ademas de al menos dos
del resto de los sintomas enumerados anteriormente. Ninguno de los sintomas debe estar
presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrase afectado por los sintomas y
tiene alguna dificultad para llevar acabo su actividad laboral y social, aunque es probable que no

las deje por completo.

Se puede utilizar un quinto caricter para especificar la presencia de sintomas somaticos.

a. Sin Sindrome Somético.- Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve

y estan presentes pocos sindrome somatico o ninguno.
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b. Con Sindrome Somitico.- Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también
estin presentes cuatro o mas de los sindrome somitico (si estin presentes sélo dos o tres,
pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).

Es el tipo de depresion mas ficil de tratar, puesto que muchas veces solamente un cambio
en el estilo de vida, més relajado, sin mucho estrés, apartar la tristeza entre otros, es

suficiente para acabar con el trastorno.

DEPRESION MODERADA
Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mds tipicos descritos para
episodio depresivo leve asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demas sintomas.
Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial
st son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para
poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.
Se puede utilizar un quinto caricter para especificar la presencia de sindrome somatico:
a. Sin Sindrome Som4tico.- Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo
moderado y no estin presentes sindromes somaticos.
b. Con Sindrome Somitico.- Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo
moderado y estin también presentes cuatro o mas de los sindromes somiticos (si
estin presentes solo dos o tres pero son de una gravedad excepcional, puede estar

justificado utilizar esta categoria).

La tristeza es un tanto mas profunda, al igual que el periodo depresivo mas intenso y
prolongado. Los pacientes presentan sintomas propios de esta patologia, al grado de que se

necesita asistencia médica para evitar el progreso de la enfermedad.

DEPRESION GRAVE
SIN SINTOMAS PSICOTICOS:

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo puede presentar una considerable angustia o

agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica marcada. Es probable que la pérdida
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de estimacion de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo
de suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se presupone que los sintomas
somaticos estdn presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave.

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y moderado, y
ademas por lo menos cuatro de los demis sintomas, los cuales deben ser de intensidad grave. Sin
embargo, si estin presentes sintomas importantes como la agitacion o la inhibicidn
psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos
sintomas con detalle. En estos casos esti justificada una evaluacién global de la gravedad del
episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los
sintomas son particularmente graves de inicio muy ripido puede estar justificado hacer el
diagnostico con una duracién menor de dos semanas.

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de continuar

con su actividad laboral, social o doméstica mas alla de un grado muy limitado.

CON SINTOMAS PSICOTICOS:

Se trata de un episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas y en el cual

suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catistrofes inminentes de los que el enfermo se
siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces
difamatorias o acusatorias o de olores a podrido o came en descomposicion. La inhibicién
psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes pueden

especificarse como congruentes 0 no congruentes con el estado de 4nimo*".

CANTORAL y Col,, en su estudio Factores Asociados a la Depresiéon durante el
Embarazo y al Tipo de Personalidad, refiere encontrar una frecuencia de 48% de gestantes con
depresion en los diversos grados. Asi el 34% presentaba depresion media seguida de un 9% de
depresion moderada y un 5% con depresion severa, el 52% restante se sefiala sin depresion.
Concluyendo que debido al alto grado de depresion observada, cabe considerar hacer hincapié en

este concepto, especialmente en los 2 Gltimos trimestres del embarazo, donde encuentra este

estudio mayor vulnerabilidad *
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THEMME, evalué a 125 gestantes del Hospital Apoyo Iquitos, el 50.4% de las gestantes
presentan algin grado de depresion, de las gestantes con depresion, el 58.7% fueron catalogada

como leve y el 41.3% como moderada, no hubieron casos severos. ?

FACTORES ASOCIADOS

Embarazo, parto y puerperio suponen una sobrecarga tanto fisica como emocional para la
mujer. Existen numerosos estudios que evidencian el riesgo aumentado de desarrollar trastornos
del estado de 4nimo durante el puerperio, y fundamentalmente en los primeros meses después del
parto”®.

Ademas del antecedente de depresion son factores de riesgo especificos en este periodo:
la primipanidad, la falta de apoyo familiar y social, el abuso del alcohol, la historia de abortos
previos, la ambivalencia hacia la gestacion; sin embargo es importante no pasar por alto los
factores de riesgo clasicos: mal ajuste social, escaso apoyo de la pareja, eventos vitales negativos,

bajo nivel socio econémico y pensamientos negativos.
Se han descrito algunos factores de riesgo a los casos de depresion:

a. SEXO: La prevalencia en mujeres es mayor que en varones mis O menos una

relacidn de2a 1.

Puede haber varias razones para explicar esta diferencia:

® Parece ser que a niveles de estrés similares las mujeres presentan sintomatologia
psicopatologica con mayor intensidad y frecuencia

*  Quizds por razones socioculturales las mujeres estin mids propensas a presentar
sintomas depresivos.

* Los hombres podrian tender a manifestar su depresion por otras vias como el
alcoholismo agresividad, etc.

= Existe cierta evidencia de que existe cambios neuroendocrinolégicos como los

que se dan en el embarazo, parto, menstruacién, etc. inducen a cambios
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biologicos y psicosociales que podrian construir un buen sustrato sobre el que se
desarrolla la enfermedad depresiva.

*  Otro factor, es el rol social que durante muchos afios se les a adjudicado a las
mujeres y que obviamente ha producido altos niveles de dependencia, facilidad,
etc; pudiendo haber aumentado la susceptibilidad de las mujeres para sufrir

depresion.

b. EDAD: De inicio es de entre los 25-55 afios mas o menos.

= Estudios recientes indican una mayor acumulacion de depresiones en jovenes
adultos (de 18 a 40 afios) fundamentalmente mujeres, mientras que los hombres
tendrian a presentar estos trastornos en edades mas avanzadas. '*''"*

* El mayor porcentaje se encuentra justo en las edades donde la produccion del ser
humano es mayor es decir la depresion afecta sobre todo a las personas en edad
laboral productiva. La depresion esta asociada a una elevada mortalidad se piensa
que en el afio 2020 sera la primera causa de mortalidad por suicidios en personas
mayores de 55 afios en Europa. 1%

* En Latinoamérica han aumentado en la misma proporcién pero en personas
jovenes. La mayoria de enfermedades neurodegenerativas estin asociadas a

depresion. Los pacientes reconocidos no significan que son tratados. Muchos de

los pacientes que son reconocidos reciben el tratamiento adecuado.”'*'"*%

SUEZANNE y col. en su estudio realizado en Baltimore Maryland, participaron mis
de 1.000 mujeres afroamericanas, con bajos ingresos familiares, que habian sido
atendidas en clinicas de Baltimore por depresién. Un 13% de ellas tuvieron partos
prematuros, mientras que, en las que no sufrian esta patologia, el indice de parto
prematuro fue del 8%. En la muestra, se incluyé a mujeres de mas de 18 afios que
mostraban sintomatologia depresiva, tales como tristeza, desesperanza, cambios en el

suefio y en el apetito, y episodios de llanto™.
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c. PROCEDENCIA: Respecto al medio rural o urbano, pocos estudios controlados
cstin a disposicién para dar una informacién precisa, aunque parece ser que sc da
mayor porcentaje de depresion en zonas urbanas™***

d. ESTADO CIVIL: Se presentan con menor frecuencia entre personas casadas o que
mantienen una relacién emocional estable. Se ha hablado de que el soporte social en
general es un buen factor de estabilidad de inmunizacion contra ciertas
psicopatologias. Parece que en los casos de las depresiones esto es vilido. "’

e. CLASE SOCIAL: La depresion es mas comun en los grupos de bajo nivel
socioecondmico.

Las depresiones aparecen con mids frecuencia en las clases sociales mas bajas, en sujetos
con menos afios de educacién y que desempaiian trabajos menos calificados. **

f. AMBIENTALES: La depresion no depende exclusivamente del ambiente debe
existir una vulnerabiidad genética. Los problemas ambientales solo son
desencadenantes de la depresion.

g. RELIGION: No se ha delimitado exactamente el papel que la religion puede jugar
en la incidencia de depresiones. Parece que en algunas comunidades religiosas son
muy estrictas. Es dificil evaluar el significado exacto de estas diferencias, pero debe
tenerse en cuenta que, en general, en comunidades “Cerradas”, algunas comunidades
religiosas entre ellas, los matrimonios se realizan entre miembros de la misma
comunidad, por lo que cabe suponer que puede acumularse una carga genética

h. PROCEDENCIA: Respecto al medio rural o urbano, pocos estudios controlados
estin a disposicion para dar una informacién precisa, aunque parece ser que se da
mayor porcentaje de depresion en zonas urbanas™*®

i. HECHOS HISTORICOS: Se relaciona con acontecimientos negativos frecuentes
antes de la inictacién

j» HISTORIA FAMILIAR POSITIVA: Como sc llevd la vida de los padres;
igualmente como fue la nifiez, como la adolescencia y los afios juveniles. Estos datos
permiten entender como es la persona, que problemas trae en su mente y si ello va ha

ser gravitante. Los cambios de vida o acontecimientos estresantes también pueden
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desencadenar la depresion en algunas personas; y muchas otras que no tienen una

historia familiar ligada a la depresién si la sufren *

THEMME, en su estudio de prevalencia e identificacién de factores asociados a
la depresion en las gestantes atendidas en el Hospital César Garayar Garcia a través
de un test simple validado conocido como el test de Zung; encontrd
significativamente a la edad de adolescencia, al nivel de instruccién bajo, al nivel
socioeconoémico bajo, y a la edad gestacional; como factores sociodemograficos,

culturales y obstétricos que pueden estar influyendo en su presencia”.

DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION

El diagnéstico de depresion consiste principalmente en realizar una adecuada
anamnesis proxima, remota y una anamnesis externa, exploracion fisica, neurologica y
mental. Uno de los métodos mas utilizados para llegar a una aproximacion diagnoéstica de
depresion es el Test de Zung, es una escala objetiva de evaluacion de la depresion, el
mismo es de ficil realizacién, comprensible para el sujeto en estudio y proporciona un
indice global de la intensidad de los sintomas depresivos, incluyendo la expresion afectiva
de la depresion y preguntas que evalian, de manera indirecta, las ideas de
autoeliminacion.

El test de Zung, & una prueba valida mundialmente Gue sifve para valorar
sintomatologia de la depresion, estdi compuesta de 20 frases, cada una de las cuales se

refiere a un sintoma o signo caracteristico de la entidad nosolégica tratada.

DEPRESION Y EMBARAZO

A lo largo de la literatura determinados estudios han demostrado que el rango de
depresion en mujeres es mas alto que en hombres. Ademas, hay determinadas situaciones
como el embarazo, el aborto, la infertllidad y el periodo post-parto que afectan el estado

emocional de la mujer incrementando la presencia de trastornos afectivos '
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El estado de gestacion es un periodo especial para la mujer durante el cual se
manifiesta un gran niimero de emociones; entre ellas, ansiedad, depresién e inestabilidad

emocional que influgen en que la mujer tenga partos mas largos y més complicados *.

Para muchas mujeres el embarazo puede ser una etapa maravillosa mientras que
para otras pucde significar un periodo de angustia y depresidn dificil de sobrellevar. Scgin
las ultimas investigaciones el 10% de las mujeres embarazadas sufren de depresion,
especialmente entre las semanas 6 y 10 del embarazo y durante el tercer trimestre, cuando
el cuerpo se prepara para el parto y el nacimiento del bebé. Se estima que el 50% de las
mujeres que sufren de depresion durante el embarazo desarrollaran depresion postparto,
pero este nimero se reduce a menos del 2% si se efectia un tratamiento psicoterapéutico

adecuado durante este periodo.

Durante esta etapa, la depresion puede aumentar el riesgo de efectos perinatales
adversos, asi como afectar el desarrollo del feto **.  La gestacién es un importante factor

de estrés de la vida que pueden desencadenar tendencias depresivas. *°

Los investigadores, de la Division de Psiquiatria de la Universidad de Brstol
Reino Unido, han demostrado que los casos de probable depresidn son mias frecuentes
durante el embarazo que luego de producirse el nacimiento. Estas alteraciones merecen
no poca atencion por parte del equipo de salud, ya que las consecuencias que provocan
pueden afectar al recién nacido, a la madre y al ambiente familiar. Las mis comunes
incluyen problemas emocionales y de comportamiento en la madre y retraso cognitivo en
los nifios. A pesar de ello, la depresion durante el embarazo no ha sido abordada
suficientemente aunque puede tener importantes consecuencias fisiologicas para el feto.
Los investigadores han sugerido que la depresion preparto necesita atenderse con mayor
interés, por lo cual es necesario estudiar sus probabilidades y consecuencias para

intensificar su diagnéstico y adecuado tratamiento. *2
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CAMBIOS PSICOLOGICOS DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE

Existen una serie de cambios precoces que inducen a la mujer a pensar que se
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encuentra embarazads; entre ellos hay Gue destacan
sensacion de sopor, mareos matutinos, oscurecimientos de las areolas mamarias, etc.
Ante esta situacion la mayoria de las mujeres se someten a una prueba de embarazo; una
vez que éste se confirma, se van a producir varios cambios importantes en las semanas

siguientes:

e Cambios en las expectativas de la funcion personal. Por ejemplo: Planes
profesionales, libertad personal, sensacion de comenzar a ser una "verdadera” mujer,

etc.

e Cambios en la conformacién corporal. Conciencia del propio aspecto: preocupacion
respecto a que se produzcan modificaciones "inalterables" como obesidad o estrias,

etc.

e Cambios en las relaciones en el entorno. La adaptacion a estos cambios exige un gasto
importante de energia. El centro de atencién de la mujer en este momento es ella
misma y la significacion que esas modificaciones tendrin para ella como madre y
como individuo. Debido a las importantes y dificiles adaptaciones a que deben
enfrentarse durante el comienzo del embarazo, la mayoria de las mujeres afirman
inicialmente que no sc encuentran muy satisfechas de estar cmbarazadas; sin embargo
€N un nuevo INterTogatorio en un momento posterior de su gestacién, el 80 por ciento
responde que se sienten felices. Esto reafirma mas que la hipétesis de que un objetivo
importante 2l comienzo del embarazo consiste en aprender a adaptarse a los cambios
necesarios durante la gestacion.

.
El primer trimestre de la gestacién se caracteriza desde un punto de vista
obstétrico por la nidacion (que consiste en la implantacién del huevo fecundado en la

mucosas del endometrio) y la embriogénesis (que es la formacién del embrién),
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situaciones que se acompafian de una gran actividad hormonal, que es responsable, a
su vez, de los cambios fisiologicos caracteristicos de este periodo, ante los cuales la
mujer embarazada reacciona de una forma confusa, con sensaciones y sentimiento
que no puede localizar ni entender correctamente. "La actitud psicologica hacia el
nifio en las 12 primeras semanas varfa frecuentemente, de un extremo a otro y de
forma pasional" El nifio, lo mismo puede ser querido que rechazado, en un intervalo
de tiempo muy breve, incluso en el caso de que el embarazo sea deseado
conscientemente. La aparicion de fenémenos desagradables, que con frecuencia
suelen hacer acto de presencia en esta fase de la gestacion (debilidad fisica, nauseas,
vomitos, sialorrea, etc.) obligan a la mujer embarazada a restringir su actividad y como
consecuencia provocan sentimientos de rechazo hacia el embarazo como hacia el
propio nifio, sentimientos que pueden verse reforzados por el temor ante las nuevas

tareas y responsabilidades que se desprenden de la nueva situacion.

Durante el primer trimestre la embarazada se preocupa mas por ella misma, por
los cambios corporales que se producen en su organismo y por las limitaciones que
estos imponen, que por el nifio que no tiene ain una existencia propia, que no existe

como sea independiente.

Uno de los primeros sintomas del embarazo es la hipersomnia (aumento del deseo
y de la necesidad de dormir), que desde un punto de vista psicoanalitico significa que
ha comenzado la regresion (identificacién falseada del feto), ya que proporciona al
organismo una mayor cuota de reposo. Conviene indicar a la gestante que acepte la
necesidad de dormir mas, durante los primeros meses del embarazo. El insomnio
debe ser considerado, en este periodo, como la expresion de una situacion externa de
ansiedad. Son frecuentes en este momento del embarazo los suefios con elementos de
imagenes de interiores de casa o de objetos continentes, asi como de nifios o de

animales pequefios.

A partir del segundo mes suelen aparecer las nduseas y los vémitos. Se ha

comprobado clinicamente la coincidencia de estos sintomas con la ansiedad que
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produce no saber si el embarazo es o no real. Una vez que se establece el diagnéstico
previo, con gran frecuencia remiten los sintomas de forma espontinea: en otras
ocasiones pueden persistir hasta que son percibidos los primeros movimientos fetales.
A pesar de lo dicho, no hay que olvidar que la intolerancia gastrica, las nauseas y los
vOmitos caracteristicos del primer trimestre el embarazo, pueden verse favorecidos

por los clevados niveles circundantes de hormonas asteroideas.

CAMBIOS PSICOLOGICOS EN EL SEGUNDO TRIMESTRE

El segundo trimestre es considerado el de la tranquilidad; la experiencia mas
importante de este periodo es la percepcion de los movimientos fetales la relacién madre
— hijo se sitia mas alla de una simple apreciacion abstracta de lo que esta sucediendo
introabdominalmente, permitiendo la clara percepcién del desarrollo de un individuo
independiente. En este momento, todos los padres hacen conjeturas sobre la personalidad
del nifio, basindose en la frecuencia, momento de aparicion e intensidad de los

movimientos fetales.

La actividad por parte del feto supone no solo que el embarazo es real sino
también la justificacion gratificante en contra de la deformidad del cuerpo. Al mismo

tiempo es una prueba evidente de que el nifio esta vivo.

A medida que el feto cobra vida por si mismo su presencia se hace mas evidente;
la mujer empieza 2 pensar en él como individualidad, como un ser separado de ella

misma, independiente.

Naturalmente tanto la madre como la pareja de la mujer embarazada tienen una
importancia tan grande, que en cualquier momento del embarazo son figuras criticas. Es
precisamente durante estos meses cuando esta comprensién potencial debe ser clarificada
mas directamente. Es un momento oportuno para una mayor reevaluacion de las

relaciones criticas en la vida de una mujer. Esto supone una tarea mayor para la primigesta
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(que sufre su primer embarazo) que para la multiparidad (mujeres que han sufrido otras

gestaciones), aunque también esta tltima se halla implicada.

Los movimientos fetales son percibidos a partir de los tres meses y medio de
gestacion, gencralmente. Sin embargo, existen casos en los que, por un mecanismo
inconsciente de negacion, los movimientos no se perciben hasta ya entrada el séptimo
mes. Algunas mujeres se quejan de que los movimientos del nifio son demasiado bruscos
y que las "patadas" son dolorosas, no dejindolas dormir ni descansar. Esto puede ser
indicativo de una distorsion de la percepcién que expresa un estado de ansiedad, comtin

por otro lado, a todas las embarazadas.

Como vemos, los movimientos fetales, st bien son causa de natural alegria como
indicadores de que el nifio vive y el embarazo es real, despiertan también, incluso en los
embarazos mas felizmente aceptados, sentimientos hostiles de temor y destruccidon. Es
precisamente la movilidad del feto la que advierte a la madre que algin dia el nifio serd

parte del mundo externo, agilizandolas sus ansiedades de separacién de la mujer.

Los resultados de un estudio de la University of Toronto (Canada), sobre una
muestra de mas 19.000 mujeres gestantes, demuestran que los indices de depresién
durante el embarazo son incluso mis altos de lo que se creia. En especial, durante el
segundo y tercer trimestre. Se estimo que la prevalencia de depresion en mujeres
embarazadas era del 7,4%, durante el primer trimestre de la gestacion; del 12,8%, en el

scgundo trimestre; y del 12,0%, cn cl tercer trimestre !

CAMBIOS PSICOLOGICOS EN EL TERCER TRIMESTRE

A partir del séptimo mes puede producirse la version interna, en la que el nifio se
coloca cabeza abajo a la entrada del canal del parto. La percepcién de estos movimientos
provoca una gran ansiedad, que de forma inconsciente se manifiesta en diversas

expresiones psiquicas y somaticas. La sensacién mas clara, de manera consdente de este
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estado de ansiedad, es la de que algo extrafio, que desconcierta, estd pasando. Semejante
crisis de ansiedad, debida a la percepcién de la version interna, puede desencadenar
diversos trastornos organicos: vomitos, diarrea, estrefiimiento, calambres musculares,

excesivo aumento de peso, lipotimias, entre otros trastornos.

El dlimo mes de embarazo suele considerarse como un periodo dificil. El nifio
crece rapidamente y la embarazada experimenta mayor fatigabilidad y malestar. También
en este momento puede deteriorarse la situacién clinica de la gestante, apareciendo una
mayor retencién de liquidos, hipertension y otros problemas médicos. En esta etapa,
denominada de pre-parto, muchas embarazadas presentan ansiedad importante. La
mayoria de ellas nunca ha sufrido con anterioridad ese grado de ansiedad y dificilmente
pueden controlarlo con eficacia. Las posibles razones de esta mayor ansiedad, todas ellas

respuestas fisiologicas y psicologicas normales del embarazo, son las siguientes.

1. Un aumento en los cambios del humor, que la madre no puede explicar.
2. Mayor irritabilidad, que suele alterar significativamente sus relaciones con los demis.
3. Tendenciaa la preocupacion excesiva por problemas "insignificantes".

4. Una preocupacién clara por la salud y el bienestar del feto (con planteamientos como:
"Serd normal el nifio" "Soportaré el parto sin dificultades” "Seré una buena madre y

educaré bien a mi hijo").

5. Una disminucién de la movilidad, junto a sensaciones de frustracién por no poder

cfectuar ningin tipo de planes, debido a la inminencia del parto.

En el noveno mes, como ya hemos dicho, aparecen nuevas modificaciones
fistologicas, las contracciones uterinas son cada vez mas frecuentes y el cuerpo tiene que
adaptarse de nuevo al volumen y dimensiones que el vientre va adquiriendo. La situacién

de angustia que vive la embarazada en esta tltima fase de la gestacién, puede expresarse

28



mediante diversas somatizaciones: lumbalgia, palpitaciones, insomnio, mayor nerviosismo

e hiperactividad, etc.

También la pareja vive un momento de gran ansiedad. Con sentimientos de
responsabilidad y temor a la muerte de la mujer en el parto. Si la ansiedad se hace
intolerable, aparece de nuevo la sintomatologia psicosomatica y/o de huida a través de las

relaciones extraconyugales, o por medio de una entrega exagerada al trabajo.

En los dias previos al parto existe una gran incertidumbre consciente, con diversas
crisis de distinta duracion y que son expresion del temor a la muerte en el parto, del dolor

fisico, del hijo deforme y de la muerte del mismo.

Es bastante frecuente que durante esta crisis la embarazada manifiesta que ha
dejado de sentir los movimientos del feto durante todo un dia. Esta experiencia es muy
angustiante, pues se puede pensar en la muerte del bebé. Diversos factores contribuyen a
esta sensacion: por un lado el nifio se mueve menos por un simple motivo de espacio,
ademias el suelo de la pelvis lo aprisiona e inmoviliza, y por otro lado la ansiedad materna

en ocasiones puede bloquear la percepcion de los movimientos.

El tercer trimestre supone una preparacion y un aprendizaje de la mujer para
adaptarse a la separacion de su amado e idealizado hijo inteno y de esta manera
reconstruir su amor matemnal para su independenda, externo y en definitiva verdadero
hijo.

Pueden ser muchos los factores que causan la depresién en el embarazo:

Las Hormonas del Embarazo: Pueden ser una de las causas; ya que los grandes
cambios hormonales que se experimentan en esta cﬁpg pueden afectar directamente los
niveles de los neurotransmisores quimicos del cerebro que regulan nuestro humor, por
otro lado, los cambios hormonales también pueden causar mas ansiedad de lo habitual y

al igual que la depresion debe ser tratada durante el embarazo.

29



Los Antecedentes Personales o Familiares de Depresién: Si ha existido
antecedente de depresion en la gestante o en algiin miembro de su familia, es mas factible

que la gestante sufra de depresion.

Los Problemas de Pareja: Esta es una de las principales causas de depresion

durante el embarazo.

Complicaciones del Embarazo: Los embarazos con complicaciones o de riesgo
de interrupcion, como asi también los embarazos multiples pueden poner al borde de la
depresion, los tratamientos que deben efectuarse y el reposo, combinados con el miedo

que se siente por el futuro del bebé son las causas que generan la depresion.

Tratamientos de Fertilidad: El estrés que se produce durante los tratamientos
de fertilidad es la causa de depresion cuando finalmente se logra el embarazo, por los

temores de perder al bebé en el transcurso del mismo.

Pérdida de Embarazos Anteriores: Cuando se ha tenido interrupciones de
embarazos con anterioridad es frecuente que la gestante se pregunte sobre el destino del

embarazo actual y el miedo que esto produce predispone a la depresion.

Situaciones Estresantes: La pérdida de un ser querido, los problemas laborales,
las mudanzas u otra situacién de estrés reciente o actual pueden conducir directamente a
la depresion.

La depresion que ocurre durante el embarazo o en el afio después del parto es
llamada depresion perinatal. El nimero exacto de mujeres con depresion durante éste
tiempo no es conocido. Pero los investigadores creen que la depresién es una de las
complicaciones mas comunes durante y después del embarazo. Seguido, la depresién no
es reconocida o tratada, porque algunos cambios normales en el embarazo causan

sintomas similares y suceden al mismo tiempo. Cansancio, problemas para dormir,
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reacciones emocionales mas fuertes, y cambios en el peso pueden ocurrir durante y

después del embarazo. Pero estos sintomas podrian también ser sefias de depresién.

En 1998 se llevo a cabo un estudio, en el que evaluaron la sintomatologia
depresiva de un grupo de 350 mujeres a principios del segundo trimestre de gestacion.
Los resultados del estudio indican que las mujeres con mayor apoyo social y autoestima
son las que presentan niveles mas bajos de depresion pre-parto. Ademais, el haber tenido
experiencias emocionales previas negativas, la intensidad del estrés perinatal y el nimero
de hombres con los que la mujer informaba haber tenido experiencia negativas, son
factores que se asocian con un incremento de los niveles de depresion en mujeres
embarazadas *

El estado emocional de la mujer embarazada puede influir en el apego maternal
de la misma tanto durante el embarazado como después del mismo, las madres con un
menor apego a sus hijos eran aquellas que habian presentado niveles de depresion y
ansiedad mas altos, asi como niveles mas bajos de apoyo social fuera de su relacién de
pareja. Esto indica que el estado psicolégico de la mujer durante el embarazo influye

notablemente cn su apego maternal 2

Algunos estudios, han demostrado que las alteraciones emocionales que ocurren
durantc cl ecmbarazo parccen estar relacionadas con variables psicosociales diferentes.
Prueba de ello, es un estudio llevado a cabo en 1997 en el que evaluaron a un grupo de
mujeres que se encontraban en el segundo trimestre de gestacién. En el estudio,
observaron la presencia de dos alteraciones emocionales en las mujeres embarazadas; por
una parte la sintomatologia depresiva y, por otra, la presencia de miedos relacionados con
el embarazo. Estas alteraciones emocionales se asociaban con factores psicosociales
diferentes. Mientras que la sintomatologia depresiva se asociaba mis al locus de control,
relaciones interpersonales, estresores e historia psiquiatrica, los miedos relacionados con
el embarazo estaban mas asociados a factores sociodemogrificos, relaciones

interpersonales e historia familiar %,
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Como sabemos, el embarazo es un momento especial para la mujer durante el
cual se manifiesta un gran nimero de emociones. Es una nueva situacion, que genera
ansiedad y niveles elevados de estrés que pueden estar fuertemente condicionados por las

demandas sociales ante esta nueva situacion a la que debe acomodarse la mujer. *

La literatura sobre los cambios emocionales que se producen en la mujer durante
la gestacidn, asi como en ¢l post-parto ha sido confusa en numerosas ocasiones. Segtn un
estudio realizado en la universidad de Granada Espafia, concluyen que el estado
emocional de la mujer varia en funcién del periodo de gestacion. Asi, durante los tres
primeros y los tres ulimos meses de gestacion, los niveles de depresion y ansiedad son
mas bajos que durante el segundo periodo de gestacion. Una posible explicacién al
respecto es que durante el primer trimestre, el estado de gestacion es apenas perceptible
llegando incluso, en la mayoria de los casos a ser a partir del segundo y tercer mes cuando
la mujer es informada de su nuevo estado. Por otra parte, durante el segundo trimestre de
gestacion es cuando comienza a tener lugar los cambios fisicos como consecuencia del
embarazo y la futura madre debe aceptar esos cambios y afrontar la nueva situacién; ese
afrontamiento suele ir acompaiado de respuestas de ansiedad y conductas depresivas.

Una vez habituada al nuevo estado las respuestas de depresion y ansiedad disminuyen *.

En relacion a estos cambios emocionales, otros estudios, han observado la
presencia de alteraciones psiquidtricas en algunas mujeres al final del embarazo, asi como
depresion en mujeres a los tres meses del parto, la mayor parte de las cuales habia

mostrado sintomas neurdticos al final del embarazo **°.

Las mujeres con sintoma de depresion ante el parto son a menudo las multiparas
presentando ademés una historia de complicaciones obstétricas més tempranas. Las
complicaciones durante el embarazo eran mas frecuentes en este grupo de mujeres. El
46% de las mujeres con sintomas de depresién antes del parto tenian los sintomas de

depresion de 6 a 8 semanas postparto.
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En un estudio caso control en la que se comparan 160 gestantes con
depresion y un numero similar de gestantes sin depresion de una comunidad rural
de Pakistin (Rawalpindi) en su tercer trimestre de embarazo, observando que una
gran proporcion de los nifios de madres deprimidas nacian con bajo peso, por lo que
parte de los problemas que luego padecen estos pequefios podrian conferirse en el Utero.
La depresion matema esti relacionada con un retraso en el crecimiento de los hijos y con
un mayor riesgo de que éstos padezcan diarreas. Uno de los motivos que argumentan los
investigadores para explicar dicha asociacién es que, durante el embarazo, las mujeres
deprimidas se cuidan menos y llevan un estilo de vida menos saludable que las otras
madres. Ademis, una vez que ha nacido el bebé, las féminas con depresion no
proporcionan a sus hijos los curdados fisicos y psicolégicos que requieren ni los estimulan
socialmente, La falta de apoyo familiar y de recursos econémicos también perjudica la
salud de los pequefios. Otro de los descubrimientos del estudio es que los hijos de las
madres con depresion tienen menos posibilidades de recibir las vacunas correspondientes

al primer afio de vida que los otros nifios.

Tanto impacto tiene la depresion materna en la salud de los nifios que si se
consiguiera disminuir el nimero de madres deprimidas se podria reducir hasta en un 30%,

se podria reducir los casos de retraso en el crecimiento intrauterino hasta un 40%.

A pesar de la importancia de las alteraciones emodonales durante el periodo de
gestacidn, uno de los problemas terapéuticos mas observados a lo largo de la literatura ha
sido la ausencia de un tratamiento apropiado. Se han utilizado, entre otros, firmacos

antidepresivos aunque ninguno parece ser seguro para el desarrollo del feto. ?
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ASOCIACION DE ANTECEDENTES Y ESTUDIOS RELACIONADOS A
DEPRESION:

THEMME en su estudio titulado "Prevalencia de trastornos en Gestantes
Atentidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia” realizado en el Hospital Iquitos César
Garayar Garcia en el afo 2005, evalud a 125 gestantes, donde 50.4% de las gestintes
presentaron algun grado de depresion (Tasa de Prevalencia), de las gestantes con
depresion, el 58.7% fueron catalogadas con depresion leve y el 41.3% con depresion
modcrada, no hubicron casos scveros, asociindosc significativamente a la edad de
adolescencia, con el nivel de instruccién bajo, nivel socioeconémico bajo, y con la edad
gestacional; mas no encontr6 relacion significativa entre las presencia de depresion con
otras variables como procedencia, estado civil, ocupacién, pareja no estable y paridad 7.
A diferencia del presente estudio titulado "Factores Asociados a la Depresién en las
Gestantes , realizado en la Red Asistencial del Hospital César Garayar Garcia de la
ciudad de Iquitos periodo Agosto 2008, donde se evalué a 313 gestantes encontrando
una tasa de prevalencia del 27.8%, de los cuales los casos de depresion leve tuvieron una
proporcion de 72,4%, seguidos de los casos de depresion moderada con una proporcion
de 27.6%, no hubieron casos de depresion severa; coincidiendo ambos estudios con altas
tasas de prevalencia y mayores porcentajes de casos de depresion leve, donde los factores
sociodemograficos y obstétricos relacionados con la gestacion en el presente estudio han
encontrado una relacién estadisticamente significativa con respecto edad, nivel de
instruccién, nivel socioeconomico, edad gestacional, paridad, pareja estable, embarazo
planificado; con excepcién de las variables procedencia y estado civil, no coincidiendo
con el estudio anterior ya que las variables ocupacién, pareja no estable y paridad no

tuvieron una relacidn significativa en comparacion al presente estudio.

Con respecto al estudio realizado por SALCEDO en la Universidad César
Vallejo sobre “Ansiedad estado rasgo y depresién en gestantes hospitalizadas”
concluye que la poblacién investigada presenta un nivel de depresion leve, manifestada

como tristeza, desgano, enlentecimiento motor y de lenguaje; todos éstos en grados leves,
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que se aunan a los sintomas y signos propios del embarazo sin modificar el estado de
animo de las pacientes ®; coincidiendo con ¢l presente estudio acerca de los tipos de
depresion, obteniendo altos porcentajes de casos de depresion leve, en el estudio titulado
"Factores Asociados a la Depresién en las Gestantes , realizado en la Red
Asistencial del Hospital César Garayar Garcia de la ciudad de Iquitos periodo Agosto
2008.

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.1.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Depresion: Estado emocional caracterizado por tristeza y aprensidn sin razon
aparente que la justifique, puede aparecer acompafiada de varios sintomas
concomitantes, incluidos las perturbaciones del suefio y de la comida, la
pérdida de iniciativa, el autocastigo, el abandono, la inactividad y la

incapacidad para el placer.

Para efectos del presente estudio el diagndstico de depresién y su
intensidad se hari a través de la aplicacion de la Escala de Autoevaluacion
de ZUNG (Anexo N° 1); siendo su escala de medicién ordinal:

20 — 49 ptos: Dentro de limites normales
50 — 59 ptos: Depresion Leve

60 — 69 ptos: Depresién Moderada

70 — 80 ptos: Depresion Intensa.

2.2.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento del estudio,

siendo su escala de medicién nominal igual o mayor a 12 afios.
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Procedencia: Es el lugar de donde procede la gestante, a través de su direccion de
residencia se establecerd la zona de donde procede; categorizandola en
tres zonas, siendo su escala de mediciéon nominal:

1. Urbana (si se encuentra en el area interceptada entre la Av. 28 de Julio,
Navarro Cauper, Calvo de Araujo, Libertad, Vargas Guerra, Aguirre,
Ramirez Hurtado, y la Av. la Marina).

2. Urbano Marginal (asentamiento humano fuera del area en mencion
para la urbana)

3. Rural (viene de caserios de los rios)

Estado Civil: Estado de la gestante con respecto a sus deberes y derechos con niveles
sociales, econémicos y legales, con su pareja, su escala es nominal y se
operacionaliza:

1. Soltera

2. Conviviente

3. Casada.

Nivel de Instruccién: Afios de Estudios aprobados, a través de la informacién
otorgada por la gestante durante la encuesta; se establecerd 4 categorias,
siendo su escala de medicion nominal:

1. Ninguno (analfabeto)
2. Primaria

3. Secundaria

4

. Técnica o Superior

Nivel Socioeconémico: Se considera las condiciones de vida y el ingreso econémico
de la familia, se operacionaliza segin el INEI, siendo su escala de
medicion nominal:

1. Muy Bajo: ingreso promedio mensual menor 6 igual a 500 nuevos

soles.

2. Bajo: ingreso promedios mensual entre 501 y 999 nuevos soles.
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3. Medio: ingreso promedio mensual comprendidos entre 1,000 a
4,999 nuevos soles.

4.  Alto: Ingreso promedio mensual mayor a 5,000 nuevos soles.

Edad Gestacional: Semana comprendida entre el primer dia del dlimo periodo
menstrual o fecha de dltima regla a la fecha del estudio. Su escala de
medicion sera nominal.

- Primer trimestre (desde 1 a 12 semanas)
- Segundo trimestre (desde 13 a 27 semanas)

- Tercer Trimestre (desde 28 a 42 semanas)

Paridad: Numero de partos previos (mayor de 20 semanas de gestacién) que ha
presentado la gestante hasta el momento del estudio, su escala de
medicion sera nominal:

1. Nulipara ( 0 partos)
2. Prmipara ( 1 parto)
3. Secundipara (2 partos)
4. Multipara ( 3 2 mas)

Pareja Estable: Relacion satisfactoria de la gestante con su pareja durante el matrimonio
o la convivencia, su escala de medicién sera nominal:

Pareja estable: 1. Si 2. No
Embarazo planificado: Cuando la pareja desea o planifica tener un bebe, su escala de

medicion serd nominal:
Embarazo planificado: 1.Si 2. No
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CAPITULO III

RECURSOS UTILIZADOS
a) Recursos Humanos:
¢ Bach. Ricardo Martin Redtegui Niifiez.
e 05 Encuestadores.

e (01 Asesor estadistico.

b) Instalaciones — Instituciones:
¢ Hospital César Garayar Garcia.
e (S de Moronacocha.
e CSdeBelén.
® CS de San Juan.
e Universidad Particular de Iquitos.
c) Materiales y Equipos:
1. Materiales de Escritorio:
e Papel A4 de 80 gr. 500 (para proyecto y tesis).
e Lapicero, Lapiz, borrador, tajador.
2. Material de Impresién:
e Fotocopia de fichas de recoleccion de datos.
e Fotocopia de material bibliogrifico.
3. Material Bibliogrifico:
& Extraido de Intermet.
e Biblioteca de la UPI — UNAP.
4. Procesamiento automadtico de datos:
e CPU e impresora.
e CD.

® Paquete informatico del SPSS v 10.



d)

Recursos Financieros:

Materiales de Escritorio.
Material de Impresion.
Material Bibliografico.
Movilidad y refrigerio.

g A N e

Recursos Humanos.

Procesamiento automatico de datos.

S/. 1850.00

S/. 50.00
S/. 100.00
S/. 150.00
S/. 250.00
S/. 500.00
S/. 800.00
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4.1

4.2

4.3

CAPITULO IV
METODOS

HIPOTESIS DE TRABAJO:

" Los Factores Sociodemogrificos, Culturales y Obstétricos estin asociados a la

depresi6n en la poblacion gestante atendidas en la Red Asistencial del Hospital “César

Garayar Garcia” de la Ciudad de Iquitos, Agosto 2008.
TIPO DE INVESTIGACION:
El tipo de investigacion es descriptivo, correlacional, transversal:

° Descriptivo: Porque reporta la prevalencia de trastorno depresivo en una

poblacién de gestantes y su distribucién segun ciertas caracteristicas sociodemograficas.

° Correlacional: Porque trata de relacionar la prevalencia de trastorno depresivo

con algunas caracteristicas soctodemografica de la poblacion gestante.

. Transversal: Porque evalia a la variables dependiente e independientes en solo

un periodo de tiempo.

POBLACION Y MUESTRA:

4.3.1 POBLACION:

La poblacion estuvo constituida por todas las gestantes que acudieron al Control
Prenatal en los Centros Asistenciales de la Red del Hospital “César Garayar Garcia”, de la
Ciudad de Iquitos, Agosto 2008.

4.3.2 MUESTRA:

La muestra estuvo constituida por todas las gestantes que acudieron a su Control

Prenatal en los Establecimientos de la Red del Hospital “César Garayar Garcia”, en la
Ciudad de Iquitos, Agosto 2008: Hospital “César Garayar Garcia”, CS de Moronacocha,
CS de Belén, y CS de San Juan; y que accedan a realizar la encuesta.
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La unidad de estudio fueron las gestantes que acudan al control prenatal de los
centros asistencial en donde se hizo el estudio.

El tipo de muestreo que se uso para el presente estudio es no aleatorio,
escogiendo a la gestante que se encuentra esperando su atenciéon en el Control

Prenatal y que acepta la realizacion de la encuesta

El tamafio muestral se calculd a través de la férmula para poblaciones finitas

obteniendo una poblacién de 313 gestantes.

Tamaiio Muestral: n / (1 + n/N)

n= Z'pg Z = 1.96 (95% confianza)
& p = 0.50 (prevalencia de depresion)
q=0.50 (1 —p)
e=0.05
n = 384.16

N = 1686 (poblacion de gestantes atendidas en promedio en un mes del 2007 en
la red asistencial del HCGG *)

Tamafio muestral = 313

La distribucién proporcional segin centro asistencial fue:

Centro Asistencial | Poblacién de Estudio
'CS Belén 43
CS Moronacocha 71
CS San Juan 126
HAI 15
Total - 313

La muestra fueron las gestantes que cumplan con los criterios de inclusién

y exclusion; los criterios de inclusion en el estudio fueron:
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Los Criterios de Inclusién en el estudio fueron

e Gestantes mayores de 12 afios y menores de 50 afios con todas sus
facultades mentales.

e Gestantes con lucidez mental que no tengan problemas de

comunicacion y lenguaje.

Los Criterios de Exclusién en el estudio fueron:
e Gestantes menores de 12 afios y mayores de 50 afios.
* Gestantes mayores de 12 afios, con dificultad para la comunicacion

y/o trastorno mental.

44 TECNICAS:

Para la recoleccién de datos se aplicé una serie de técnicas las cuales fueron:

ENTREVISTA.- La técnica de recoleccion de informacion que se empled en el
estudio fuc de fuente primaria a través de una entrovista con la gestante, los datos
recabados fueron registrados en las respectivas fichas de recoleccion (ver Anexo
N° 2).

ENCUESTAS.- Se realiz6 una serie de interrogantes para recopilar los datos

concretos y lograr un analisis de informacion ripida y su respectiva tabulacion.
4.5 INSTRUMENTOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Y ANEXOS.

Fueron los instrumentos que nos permitieron obtener la informacién necesaria

para la investigacion durante los diferentes periodos de la investigacion:

El primero en la que se consigna algunos datos sociodemogrificos, culturales y

antecedentes obstétricos de la gestante como: Edad, Procedencia, Nivel de Instruccién,
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Nivel Socioeconomico, Estado Civil, Edad Gestacional, Paridad, Pareja Estable,
Embarazo Planificado. (Ver Anexo N° 1)

El segundo, el Test de Zung *, que es una prueba validada para valorar la
presencia de depresion, estd compuesta de 20 frases, cada una de las cuales se refiere a2 un

sintoma o signo caracteristico de la entidad nosoldgica tratada (ver Anexo N° 2).

Se elabord un instructivo para que el encuestador pueda orientar el adecuado
llenado de la ficha de recoleccion de datos y del Test de autoevaluacion de ZUNG
(Anexo N° 3), el cual debe ser llenado en su totalidad por la gestante.

Para la adecuada evaluacion del test de autoevaluacion de ZUNG, se obtuvo la
puntuacién de cada pregunta para luego determinar con el puntaje total, la presencia de
depresion y el grado de depresion (Anexo N° 4).

TEST DE ZUNG (Anexo 2):*

La Escala Autoaplicada de Depresion de Zung (Self-Rating Depression Scale,
SDS), desarrollada por Zung en 1965, es una cscala de cuantificaciéon de sintomas de
base empirica y derivada en cierto modo de la escala de depresién de Hamilton, ya que
al igual que ella da mayor peso al componente somatico-conductual del trastorno

depresivo.

Para entender y usar correctamente la escala, es importante tener en cuenta lo

siguiente:
1. El Test de Zung consta de 20 afirmaciones, 10 de los cuales corresponden

a sintomas negativos y otros 10 a sintomas positivos a los cuales se les da un

puntaje dependiendo de la intensidad del sintoma

43



2. Enlas preguntas N° 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 se invierte el orden de
puntaje.

3. La mitad de las afirmaciones estin expresadas en sentido positivo (me
siento abatido y melancélico) y la mitad en sentido negativo (por las
mafianas es cuando me siento mejor), lo cual evita que el paciente descubra
una pauta a seguir y responda automaticamente.

4. El propio paciente indica el grado en que presenta cada uno de los
sintomas, al calificar su intensidad de acuerdo con la frecuencia con que
aparece, puede valorarse adecuadamente la mayoria de ellos. Asi la

posibilidad de poder escoger entre cuatro grados facilita la respuesta.

5.  Para obtener la calificacion del indice de depresion se coloca la escala ya
contestada bajo la guia de puntuacion transparente y se escribe el valor de
cada respuesta en la columna de la derecha y la suma de todos al pie de la
pagina. A continuacion se convierte esta puntuacion total en un indice
basado en 100, donde:

20 — 49 ptos: Dentro de Limites Normales.

50 — 59 ptos: Depresion Leve.

60 — 69 ptos: Depresion Moderada.

70 — 80 ptos: Depresion Intensa, Grave o Severa.

VALIDEZ DEL TEST DE ZUNG:

Los indices de correlacion con otras escalas (escala de depresién de Hamilton,
inventario de depresion de Beck) y con el juicio clinico global oscilan entre 0.50 y 0.80.
Informa sobre la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva, y es sensible a los
cambios en el estado clinico. La puntuacién total no correlaciona significativamente con

edad, sexo, estado civil, nivel educacional, econémico ni inteligencia.

Si bien esta escala no fue disefiada para cribaje, si muestra unos aceptables indices

de sensibilidad (85 %) y especificidad (75%) cuando se aplica para deteccién de casos en



poblaciéon clinica o en poblacién general, y ha sido ampliamente utilizada con esta
finalidad "**.

En poblaci6n geriatrica disminuye su validez, tanto para cuantificar la intensidad /
gravedad de la depresion, como a efectos de cribado o deteccion de casos, debido al
elevado peso relativo que tienen los sintomas somaticos en el puntaje total. Orientadas
mas hacia el paciente geriatrico, se han desarrollado versiones abreviadas, con menor peso

de los sintomas somaticos, que han tenido una difusién muy limitada.’
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se coordiné con la Direccion Regional de Salud y con los responsables de los
Centros Asistenciales de la Red Asistencial del Hospital “César Garayar Garcia”; CS
Moronacocha, CS de Belén, y CS de San Juan, para informarles del proyecto y solicitar la

debida autorizacion para la realizacién del estudio dentro de su Centro Asistencial.

A demas se coordiné con cada Jefe del Servicio del Area Mujer (Control Prenatal)
de la Red Asistencial del Hospital “César Garayar Garcfa” de la Ciudad de Iquitos, para

obtener la colaboracion necesana,

Se identific a las gestantes que cumplian con los criterios de inclusién del presente
trabajo de investigacion.

Se aplicaron los instrumentos; dentro de ello se aplicé un instructivo con la
finalidad de orientar en el adecuado llenado a la gestante, ya que todas ellas no poseen el
mismo nivel socio cultural, (Anexo N°3), asi mismo se aplicé una ficha de recoleccién de
datos para obtener informacién acerca de los factores sociodemogrificos a través de
preguntas directas (Anexo N°1); y con la colaboracion directa de la poblacién en estudio se
les solicitd que desarrollen las interrogantes del Test de Autoevaluacién de Zung (Anexo
N°2), para luego determinar con el puntaje total, la presencia de depresion y el grado de
depresion (Anexo N°4); éstos instrumentos de evaluacion se aplicarin de forma individual
bajo las mismas condiciones para cada gestante previo consentimiento informado ( Anexo

N°5).
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TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos recolectados fueron codificados y ordenados segin las variables a

estudiar para su almacenamiento; los datos fueron procesados y analizados mediante el

paquete informético del SPSS v 10, los resultados se presentan a través de estadistica

descriptiva mediante tablas univariadas de frecuencia relativas 6 a través de grificos; para

la estadistica analitica sc uso tablas de contingencia bivariadas usando la prueba no

paramétrica del chi cuadrado para la significancia estadistica.

Estadistica Descriptiva

Variable Estadistica Presentacion

Edad dc la gestante Porcentaje Grifico Pie

Procedencia Porcentaje Grifico Pie

Nivel de instruccién Porcentaje Grifico Pie

Estado civil Porcentaje Grifico Pie

Nivel sociocconémico Porcenuje Grifico Pie

Edad gestacional Porcentaje Grifico Pie

Paridad Porcentaje Grafico Pie

Pareja estable Porcentaje Grifico Pie

Embarazo planificado Porcentaje Grafico Pie

Prevalencia de depresion Porcentaje Grifico en barra

Estadistica Analitica
Variable Estadistica Presentacion

Depresion vs. Edad de la gestante Chi cuadrado | Tabla de contingencia
Depresion vs. Procedencia Chi cuadrado | Tabla de contingencia
Depresion vs. Nivel de instruccion Chi cuadrado | Tabla de contingencia
Depresion vs. Estado civil Chi cuadrado | Tabla de contingencia
Depresién vs. Nivel socioeconémico Chi cuadrado | Tabla de contingencia
Depresion vs. Edad gestacional Chi cuadrado | Tabla de contingencia
Depresion vs. Paridad Chi cuadrado | Tabla de contingencia
Depresion vs. Pareja estable Chi cuadrado | Tabla de contingencia
Depresion vs. Embarazo planificado Chi cuadrado | Tabla de contingencia
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FACTOR ETICO

El presente estudio es de tipo descriptivo no experimental, recoge en
forma an6nima la informacion sobre las gestantes respetando la confidencialidad y
los derechos de la gestante, ademis se conto con el consentimiento informado de

la paciente para dicho estudio.
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CAPITULO V

RESULTADOS

Prevalencia de depresion en las gestantes atendidas en la red asistencial del

Hospital César Garayar Garcia

Se evaluaron 313 gestantes encontrando a través del Test de Zung, una
prevalencia de depresion del 27,8% (87/313), la mayor prevalencia se encontr6 en
¢l C.S. de Moronacocha con el 33.8% (24/71), seguido del C.S. de Belén con el
27,9% (12/43), C.S. de san Juan con el 26,2% (33/126) y en el HAI con el 24,7%
(18/73) (Grafica N° 1, Anexo N° 4).

GRAFICA N° 1

PREVALENCIA DE DEPRESION EN LOS CENTROS
ASISTENCIALES DE LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL CESAR
GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

35,0%-
30,0%%-
25,0%
20,0%-
15,0%-

10,094+

5,0%

0,004~

CS Moronacacha CSSx Jum
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b)

Tipos de depresion en las gestantes atendidas en la red asistencial del Hospital

César Garayar Garcia.

El72.4% (63/87) de los casos depresivos fueron depresion leve y el 27,6% fueron

casos de depresion moderada (24/87), no hubicron casos de depresion severa

(Gratica N° 2).
GRAFICA N° 2

TIPO DE DEPRESION EN LOS CENTROS ASISTENCIALES DE LA
RED ASISTENCIAL DEL

HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Depresion
Moderada; 24;
21,6%

| Depresion Leve;
63; 72,4%

49



c) Caracteristicas sociodemograficas y culturales de las gestantes atendidas en el

-

control prenatal de la red asistencial del Hospital César Garayar Garcia.

El 71,9% de las gestantes tuvieron entre los 20 a 34 afios de edad, el 20,8% fueron
< de 19 afios y el 7.3% fueron > de 34 afios de edad. (Grafica N° 3).

GRAFICA N° 3

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN EDAD EN LOS
CENTROS ASISTENCIALES DE LA RED ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

> 34 anos; 23;

7.3% < 19 anos; 65;

20,8%

R
|

20 a 34 afios; 225;
71,9%
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El 62,0% de las gestantes proceden de la zona urbanomarginal, el 26,2% de la
zona urbana y ¢l 11,8% dc la zona rural (Grafica N° 4).

GRAFICA N° 4
DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN PROCEDENCIA EN

LOS CENTROS ASISTENCIALES DE LA RED ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Urbano; 82;
26,2%

Rural; 37; 11,8% —\\

Urbanomarginal
194; 62.0%

S1



El 73,2% de las gestantes son convivientes, el 16,3% solteras y el 10,5% casadas
(Grafica N° 5).
GRAFICA N° 5
DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN ESTADO CIVIL EN

LOS CENTROS ASISTENCIALES DE LA RED ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008.

i Casada; 33;
10.5%

] Soltera; 51;

Conviviente;
229: 73,2%
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El 61,3% de las gestantes tiene un nivel de instruccion de secundaria, el 25,6%

primaria, el 10,9% superior y 2,2% ninguna (Grafica N° 6).

GRAFICA N° 6

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN NIVEL DE
INSTRUCCION EN LOS CENTROS ASISTENCIALES DE LA RED
ASISTENCIAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Ninguna; 7;
2,2% Promanra; 80;
25,6%

Superdor; 34;
10,9%

Secundana; 192;
61,3%
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El  684% de las gestantes tiene un nivel socioeconémico muy bajo, el 23,6%

bajo, y ¢l 8,0% medio (Grafica N° 7).

GRAFICA N° 7

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN NIVEL
SOCIOECONOMICO EN LOS CENTROS ASISTENCIALES DE LA
RED ASISTENCIAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Medio; 25; 8,0%

Alto; 0; M

Bajo; 74; 23,6%

Muy Bajo; 214;
68,4%
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El 57,5% de las gestantes no tienen pareja estable y el 42,5% tienen pareja estable

(Y wiGnn NIO 8\
(\Jlaritd 1N

GRAFICA N° 8

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN PAREJA ESTABLE
CENTROS ASISTENCIALES DE LA RED ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Estable; 133,
42,5%

e o

No: 130;J
57.5%
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Antecedentes obstétricos de las gestantes atendidas en la red asistencial del

Hospital César Garayar Garcia.

El 52,1% de las gestantes estaban en el tercer trimestre del embarazo, el 40,3% en

cl segundo trimestre y ¢l 7,7% cn ¢l primer trimestre (Grafica N° 9).

GRAFICA N° 9

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN EDAD
GESTACIONAL EN LOS CENTROS ASISTENCIALES DE LA RED
ASISTENCIAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

lec Trmestre; 24;
7.7%

2do Tomestre; 126;

Jer Tnmestre; 163;
52,1% 40,3%
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El 39,6% de las gestantes fueron nulipara, el 28,4% primiparas, el 18,2%
secundipara y el 13,7% multiparas (Grafica N° 10).

GRAFICA N° 10
DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN PARIDAD CENTROS

ASISTENCIALES DE LA RED ASISTENCIAL CESAR GARAYAR GARCIA -
AGOSTO 2008

Multipara; 43;
13,7%

Nulipara; 124;
39.,6%

Segundipar; 57; RS
18,2% Primipara; 89;
28.,4%
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Fl 64,5% de los embarazos no fueron planificados, el 35,5% fueron planificados

(Grafica N° 11).

GRAFICA N° 11

DISTRIBUCION DE LAS GESTANTES SEGUN EMBARAZO
PLANIFICADO EN LOS CENTROS ASISTENCIALES DE LA RED
ASISTENCIAL CESAR GARAYAR GARCIA AGOSTO 2008

Planificado; 111;
Q 35,5%
No; 202; 64,5%
e) Relacionar la prevalencia de la depresion en las gestantes con sus caracteristicas

sociodemograficas, culturales y antecedentes obstétricos.
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El 36,9% de las gestantes < de 19 afios presentaron algiin grado de depresion,
frente al 8,7% de las mayores de 34 afios, se encontrd una relacion significativa (p

= 0,031) entre la edad de la gestante y la presencia de sintomas de depresion
(Tabla N° 1).

TABLA N° 1
RELACION ENTRE LA EDAD DE LA GESTANTE Y LA
DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL CESAR
GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Edad Diepreaifn Total
Si % No %
< 19 aiios 24 | 369% | 41 | 63,1% 65
20 a 34 aiios 61 | 271% | 164 | 729% 225
> 34 afios 2 | 87% | 21 | 913% 23
Total 87 | 278% | 226 | 722% 313

X? = 6,931, p = 0,031

El 32,0% de las gestantes que proceden de la zona urbanomarginal presentaron
algin grado dc depresion, frente al 18,9% dc las quc proceden de la zona rural y al
22,0% que proceden de la zona urbana, no se encontrd una relacién significativa
(p = 0,104) entre la procedencia de la gestante y la presencia de sintomas de
depresion (Tabla N° 2).

TABLA N° 2
RELACION ENTRE LA PROCEDENCIA DE LA GESTANTE Y LA
DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL CESAR
GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

. Depresion
Procedencia Si % No % Total
Urbano 18 220% | 64 | 78,0% 82
Urbanomarginal 62 320% | 132 | 68,0% 194
Rural 7 18,9% | 30 | 81,1% 37
Total 87 278% | 226 | 72,2% 313

X? = 4,523, p = 0,104
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El 37,3% de las gestantes solteras presentaron algin grado de depresién, frente al
27,5% de las que son convivientes y al 15,2% que son casadas, no se encontrd
una relacion significativa (p = 0,085) entre el estado civil y la presencia de

sintomas de depresion (Tabla N° 3).

TABLA N° 3
RELACION ENTRE EL ESTADO CIVIL DE LA GESTANTE Y LA
DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL CESAR
GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Estado Civil LIty Total
Si % No %
Casada 5 15,2% 28 | 84,8% 33
Conviviente 63 | 27,5% 166 | 72,5% 229
Soltera 19 | 37.3% 32 62,7% 51
Total 87 | 2718% | 226 | 722% 313

X* = 4,922, p = 0,085

El 42,9% de las gestantes con ningin nivel de instruccién presentaron algin
grado de depresion, frente al 33,8% con nivel de instruccién primaria, el 28,1%
con nivel de instruccidon de secundaria y al 8,8% con instruccién superior, se
encontrd una relacion significativa (p = 0,039) entre el nivel de instruccién y la

presencia de sintomas de depresion (Tabla N° 4).

TABLA N° 4
RELACION ENTRE EL NIVEL DE INSTRUCCION DE LA
GESTANTE Y LA DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

. " Depresién
Nivel de Instruccién Si % No 7 Total
Ninguna 3 1429% | 4 | 57,1% 7
Primaria 27 | 338% | 53 | 66,3% 80
Secundaria 54 | 281% | 138 | 71,9% 192
Superior 3 | 88% | 31 | 91,2% 34
Total 87 | 27,8% | 226 | 72,2% 313

X* = 8,312, p = 0,039
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El 32,7% de las gestantes con nivel socioecondmico muy bajo presentaron algiin
grado de depresion, frente al 18,9% con nivel socioeconémico bajo, el 12,0% con
nivel socioeconémico medio; se encontrd una relacion significativa (p = 0,035)
entre el nivel socioeconémico y la presencia de sintomas de depresiéon (Tabla N°
5).
TABLAN®S
RELACION ENTRE EL NIVEL SOCIOECONOMICO DE LA

GESTANTE Y LA DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

. Nivel . Depresién Total
Socioeconémico S{ % No % x
Alto - 0 00% | 0| 00% | 0
Medio 3 | 120% | 22 | 88,0% | 25
Baio 14 1 189% | 60 | 81,1% 74
Muy Bajo 70 | 327% | 144 | 67,3% | 214
Total 87 | 27.8% | 226 | 72,2% | 313

X* = 8,588, p = 0,035

El 32,2% de las gestantes con pareja no estable presentaron algin grado de
depresion, frente al 21,8% con parcia cstable; sc cncontrd una relacion
significativa (p = 0,041) entre el tipo de pareja y la presencia de sintomas de
depresion (Tabla N° 6).
TABLA N° 6
RELACION ENTRE EL TIPO DE PAREJA DE LA GESTANTE Y LA

DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL CESAR
GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Pareja Depresién

establle Si %p No % —
Si 29 218% | 104 | 78,2% 133
No 58 322% | 122 | 67,8% 180

Total 87 27.8% | 226 | 72,2% 313

* = 4,136, p = 0,041
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El 34,4% de las gestantes que se encuentra en el tercer trimestre de embarazo
presentaron algin grado de depresidn, frente al 22,2% de las gestantes en el
segundo trimestre y 12,5% del primer trimestre; se encontré una relacién
significativa (p = 0,016) entre la edad gestacional y la presencia de sintomas de
depresion (Tabla N° 7).

TABLA N°7
RELACION ENTRE LA EDAD GESTACIONAL DE LA GESTANTE Y

LA DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL
CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

: Depresién
Edad Gestacional = 7 ~ 73 Total
ler Trimestre 3 | 125% | 21 | 87,5% 24
2do Trimestre | 28 | 222% | 98 | 77,8% 126
3er Trimestre 56 | 34,4% | 107 | 65,6% 163
Total 87 | 27,8% | 226 | 72,2% 313

X2 = 8,243, p = 0,016

El 35,5% de las nulipara presentaron algiin grado de depresion, frente al 26,3% de
las secundiparas, 24,7% de las primiparas y 14,0% de las multiparas; se encontrd
una relacion significativa (p = 0,041) entre la paridad y la presencia de sintomas de
depresion (Tabla N° 8).

TABLA N° 8

RELACION ENTRE LA PARIDAD DE LA GESTANTE Y LA
DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL HOSPITAL CESAR
GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

; Depresién
Paridad S % No 7 Total
Nulipara | 44 | 355% | 80 | 64,5% 124
Primipara | 22 | 24,7% 67 75,3% 89
Secundipara | 15 | 26,3% | 42 | 73,7% 57
Multipara | 6 | 140% | 37 | 86,0% 43
Total 87 | 278% | 226 | 72,2% 313

X2 = 8,239, p = 0,041
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El 31,7% de las gestantes que tenian un embarazo no planificado presentaron
algin grado de depresion, frente al 20,7% de las gestantes que si planificaron su
embarazo; se encontrd una relacién significativa (p = 0,038) entre el embarazo

planificado y la presencia de sintomas de depresion (Tabla N° 9).

TABLA N°9

RELACION ENTRE EL EMBARAZO PLANIFICADO DE LA
GESTANTE Y LA DEPRESION EN LA RED ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL CESAR GARAYAR GARCIA - AGOSTO 2008

Depresion Total

Si % No %
Si 23 | 20,7% | 88 | 79,3% 111
No 64 | 31,7% | 138 | 68,3% 202
87 | 27.8% | 226 | 72.2% 313

X? = 4,289, p = 0,038

Embarazo planificado
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CAPITULO VI
DISCUSION

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

>

Es bien documentado que la depresion puerperal ha sido ampliamente investigada, mas
no asi la depresién durante la gestacidn, existicndo sobre cl respecto pocos estudios que
nos permitan esclarecer las dudas sobre las implicancias inmediatas y mediatas en el

producto.

La tasa de prevalencia de depresion en la poblacion gestante atendida en la red
asistencial del Hospital “César Garayar Garcia” fue del 27,8%, este hallazgo fue
diferente al encontrado por THEMME, el encuentra una prevalencia en su estudio del
50,4%; mientras que en las Gltimas investigaciones reportan en promedio que el 10% de

las mujeres embarazadas sufren de depresion durante el embarazo.

La mayor frecuencia de trastorno depresivo en las gestantes evaluadas fueron casos
leves (72.4%) seguidos de casos de depresion moderada (27,6%); THEMME,
encuentra igual hallazgo pero con frecuencia diferentes, los casos leves fueron el 58.7%
mientras que los casos moderado del 41.3%.

La edad de las gestantes atendidas en la red asistencial del “Hospital César Garayar
Garcia” fueron: enire 108 20 a 34 afios de edad que representan e (71.9%), el 26.8%
fueron < de 19 afios y el 7.3% fueron > de 34 afios de edad. del total de la poblacién
36.9% de las gestantes son < de 19 afios las cuales presentaron algin grado de
depresion, frente al 8,7% de las mayores de 34 afios lo cual se encontrd una relacién
significativa entre la edad de la gestante y la presencia de sintomas de depresion;
coincidiendo con el estudio realizado por THEMME M. (2005) sobre “Prevalencia de

Trastomos Depresivos en Gestantes atendidas en el Servicio de Gineco Obstetricia del
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Hospital César Garayar Garcia de Iquitos”, el cual concluye en su estudio que la

depresion esta relacionado con la edad de las gestantes adolescentes.

Con respecto a la procedencia de las gestantes atendidas en la red asistencial del
“Hospital César Garayar Garcia”, se encontrd que el 62.0% de las gestantes proceden
de la zona urbanomarginal, el 26.2% de la zona urbana y el 11.8% de la zona rural, del
total de las pacientes en estudio, el 32,0% de las gestantes proceden de la zona
urbanomarginal presentando algin grado de depresion, frente al 18,9% de las que
proceden de la zona rural y al 22,0% que proceden de la zona urbana, no se encontro

una relaci6n significativa entre la procedencia de la gestante y la presencia de sintomas

de depresion.

Con respecto al estado civil de las gestantes atendidas en la red asistencial del “Hospital
César Garayar Garcia”, el 73.2% de las gestantes son convivientes, el 16.3% solteras y ¢l
10.5% casadas; de la poblacion de estudio el 37,3% de las gestantes solteras presentaron
algtin grado de depresion, frente al 27,5% de las que son convivientes y al 15,2% que
son casadas, no se encontré una relacion significativa entre el estado civil y la presencia

de sintomas de depresion.

En cuanto al grado de instruccion de las gestantes atendidas en la red asistencial del
“Hospital César Garayar Garcia”, el 61.3% de las gestantes tiene un nivel de instruccion
de secundarnia, el 25.6% primana, el 10.9% superior y 22% ninguna; el 42.9% del total
de las gestantes en estudio con ningin nivel de instruccion presentaron algin grado de
depresion, frente al 33.8% con nivel de instruccién primaria, el 28.1% con nivel de
instruccion de secundaria y al 8.8% con instruccién superior, se encontrd que si existe

una relacion entre el nivel de instruccion y la presendia de sintomas de depresion
En relacion al nivel socioeconomico de las gestantes atendidas en la red asistencial del

“Hospital César Garayar Garcia”, el 68.4% de las gestantes tiene un nivel

socioeconémico muy bajo, el 23.6% bajo, y el 8.0% medio; del total de la poblacién en
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estudio 32.7% de las gestantes con nivel socioeconémico muy bajo presentaron algin
grado de depresion, frente al 18.9% con nivel socioeconémico bajo y el 12.0% con
nivel socioecondmico medio; se encontré una relacion significativa entre el nivel

socioecondmico y la presencia de sintomas de depresion

Respecto al tipo de pareja de las gestantes atendidas en la red asistencial del “Hospital
César Garayar Garcia”, el 57.5% dc las gestantes no ticnen pareja estable y cl 42.5%
tienen pareja estable; del total de las gestantes en estudio, el 32.2% de las gestantes con
pareja no estable presentaron algin grado de depresion, frente al 21.8% con pareja

estable; por lo tanto podemos afirmar que es un factor para la presencia de algin

sintoma depresivo.

Con respecto a los antecedentes obstétricos de las gestantes atendidas en la red
asistencial del Hospital “César Garayar Garcia”; el 52.1% de las gestantes estaban en el
tercer trimestre del embarazo, el 40.3% en el segundo trimestre y el 7.7% en el primer
trimestre; del total de la poblacién en estudio, el 34.4% de las gestantes que se
encuentra en el tercer trimestre de embarazo presentaron algin grado de depresion,
frente al 22.2% de las gestantes en el segundo timestre y 12.5% del primer trimestre; se

encontr6 una relacion entre la edad gestacional y la presencia de sintomas de depresion.

Otro factor a tomar en cuenta de las gestantes en estudio de la red asistencial es la
paridad, donde se encontrd que el 39.6% de las gestantes fucron nulipara, el 28.4%
primiparas, el 18.2% secundipara y el 13.7% multiparas; del total de la poblacién en
estudio, el 35.5% de las nulipara presentaron algin grado de depresion, frente al 26.3%
de las secundiparas, 24.7% de las primiparas y 14.0% de las multiparas; se encontr6 una

relacion significativa entre la paridad y la presencia de sintomas de depresion.
Con respecto a los embarazos planificados y no planificados de las gestantes atendidas

en la red asistencial del “Hospital César Garayar Garcia”, 64.5% de los embarazos no

fueron planificados, el 35.5% fueron planificados; del total de las gestantes en estudio,
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el 31,7% de las gestantes que tenian un embarazo no planificado presentaron algin
grado de depresion, frente al 20,7% de las gestantes que si planificaron su embarazo; se

encontrd una estrecha relacion significativa entre el embarazo planificado y la presencia

de sintomas de depresion.
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CONCLUSIONES

La tasa de prevalencia de depresion en la poblacién gestante atendida en la red asistencial
del Hospital César Garayar Garcia fue del 27,8%, la mayor prevalencia se encontré en el
C.S. de Moronacocha con el 33.8%.

La mayor frecuencia de trastorno depresivo en las gestantes atendidas en la red asistencial
del Hospital César Garayar Garcia son casos leves (72.4%) seguidos de casos de

depresion moderada (27.6%), no hubieron casos de depresion severa.

Las gestantes menores de 19 afios son las que mayormente presentaron algin grado de
dcpresion (36.9%) dc la red asistencial del Hospital “César Garayar Garcia”.

La procedencia de las gestantes no es un factor importante para la presencia de sintomas

de decpresion.

El estado civil es otro de los factores que no esta asociado para que la gestante presente

algiin cuadro depresivo.

Cuanto menos sea el grado de instruccién de una gestante mayor sera la incidencia de

sintomas de depresion.

El factor socioeconomico de una gestante influye para que exista algiin cuadro depresivo,

especialmente en cl nivel socioccondmico bajo y muy bajo.

Tanto el tipo de pareja estable como no estable son factores importantes a tomar en

cuenta durante la gestacion ya que condicionan a causar algin grado de depresion.
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> Dentro de los antecedentes obstétricos segin la edad gestacional de las gestantes

podemos concluir que durante el tercer trimestre las mujeres sufren algin grado de
depresién durante el embarazo.

> Dentro de la paridad que es otro de los factores a tomar en cuenta, se tiene que las
gestantes nuliparas estin predispuestas a presentar algin cuadro depresivo durante el
embarazo.

>

Los embarazos no planificados tiene mayor predisposicion a que la gestante pueda
presentar algin grado de depresion durante el embarazo.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios sobre la prevalencia de depresion en gestantes en otras ciudades de
nuestra region.

Realizar estudios para determinar los factores que influyen directamente en la
manifestacion de trastornos depresivos a nivel de la gestacion.

Implementar programas de preparacién al parto para disminuir significaivamente la
depresion en la mujer embarazada.

Difundir mejor los beneficios de la psicoprofilaxis para evitar asi la depresion durante la
gestacion a través de una adecuada preparacion psicoprofilictica.

Mejorar la calidad de atencion integral de la gestante en el campo de la Obstetricia y
considerar la presencia de depresion en el embarazo como una variable adicional para el
criterio de riesgo obstétrico.

En futuras investigaciones respecto al tema se sugiere incluir nuevas variables como
espacio intergenésico, religion, historia familiar, etc. que sirvan para enriquecer las

investigaciones en esta materia.
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ANEXO N°1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.
SOCIODEMOGARFICAS, CULTURALES Y OBSTETRICOS.

) afios

PROCEDENCIA : 1. Urbano.

2. Urbanomarginal,
3. Rural.

~
[ e

ESTADO CIVIL ; 1 Casada. ( )

. 2. Conviviente. ( )
3. Soltera. ( )

NIVEL DE INSTRUCCION : L Ninguna.
2. Primaria.

3. Secundana.

4. Superior.

NIVEL SOCIOECONOMICO: 1. Alto.

()
2. Medio. ( )
3. Bajo. ( )
4. Muy bajo. ()
PARE]JA ESTABLE 3 L Si ( )
2. Na. ( )
EDAD GESTACIONAL : ( ) Semnanas.
PARIDAD 3 ( ) N°. de Partos.
EMBARAZO PLANIFICADO: 1S ( )

2. No ( )



ANEXO N° 2

ESCALA DE AUTOEVALUACION DE ZUNG: PARA DEPRESION

Nunca o

Con Siempre o
casi A veces. bastant_e _casi PUNTOS
nunca. frecuencia. | siempre.
. Me siento abatida y melancélica.

Por las mananas es cuando me siento

-

4. Tengo accesos de llanto o ganas de
i llorar.
4. Duermo mal. Y
AH.  Tengo tanto apetito como antes.
6. AlGn me atraen las personas del sexo
opuesto.
| 7. Noto que estoy perdiendo peso.
M. Tengo  trastornos intestinales y
estrefiimiento.
“9. Me late el corazén mas aprisa que de
costumbre.
10. Me canso sin motivo.
11. Tengo la mente tan clara como antes.
12. Hago las cosas con la misma facilidad
que antes.
13. Me siento nerviosa y no puedo estarme
quieta.
14. Tengo esperanza en el futuro.
15. Estoy mas irritable que antes.
16. Me es facil tomar decisiones.
17. Me siento util y necesaria.
i8. Me satisface mi vida actual.
19. Creo que los demas estarian mejor si yo
muriera.
| 20. Disfruto de las mismas cosas que antes.




ANEXO N° 03

INSTRUCTIVO PARA EL ADECUADO LLENADO DE LA FICHA DE
RECOLECCION DE DATOS Y EL TEST DE ZUNG QUE EVALUA LA
DEPRESION EN GESTANTES ATENDIDAS EN LA RED ASISTENCIAL DEL
HOSPITAL “CESAR GARAYAR GARCIA”- DE LA CIUDAD DE IQUITOS AGOSTO
2008.

El presente instructivo se realiz6 con la finalidad de orientar en el adecuado llenado a la
gestante ya que todas ellas no poseen el mismo nivel sociocultural, asi mismo para lograr un

adecuado llenado de la ficha de recoleccion de datos.

PARA EL ENCUESTADOR

Para el adecuado llenado,
NO colocar nombre.

2. La encuesta consta de 2 partes, la primera con datos generales que nos daran informacion
sociodemogrifica y la segunda un test para identificar la presencia de depresion.

3. NO debe quedar ninguna alternativas vacia, si la gestante tuviera alguna duda en sus
repuestas debera preguntar al encuestador, para que resuelva la duda.

4. En la autoevaluacién de ZUNG marca con una EQUIS (X) en la alternativa de la
columna que creas que mas se acerque a su situacion.
Una vez terminado el test se debe comprobar que el paciente ha llenado todas las frases.
El paciente no debe tener la impresién de que la escala de autovaloracién de la depresién
es alguna prueba en la que pueda resultar aprobada o desaprobada, pues probablemente
esto influiria en sus respuestas, hay que explicarle, por ejemplo que esta es una forma de
ayudarla para su mejoria.

7. La mitad de las afirmaciones estin expresadas en sentido positivo (me siento abatida y
melancélica) y la mitad en sentido negativo (por las mafianas es cuando me siento mejor),

lo cual evita que la paciente descubra una pauta a seguir y responda automaticamente.
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8. El propio paciente indica el grado en que presenta cada uno de los sintomas, al calificar
su intensidad de acuerdo con la frecuencia con que aparcce, pucde valorarse
adecuadamente la mayoria de ellos. Asi la posibilidad de poder escoger entre cuatro
grados facilita la respuesta.

Para obtener la calificacion del indice de depresion del paciente se coloca la escala ya
contestada bajo la guia de puntuacién transparente y se escribe el valor de cada respuesta
en la columna de la derecha y la suma de todos al pie de la pagina (Anexo N° 4). A

continuacién se convierte esta puntuacién total en un indice basado en 100, donde:

Puntuacion x 100

INDICE =

80
Puntuacién Minima : 20
Puntuacion Maxima : 80

ESCALA DE AUTOEVALUACION DE ZUNG

Escala de Autoevaluacién de P La respuesta a la escala de
ZUNG autoevaluacién de ZUNG
20 — 49 ptos. 25-61 Dentro de limites Normales
50 - 59 ptos. 6274 Depresion Leve
60 — 69 ptos. 75 —-86 Depresion Moderada
70 — 80 ptos. 87 - 100 Depresion Intensa

NOTA: El presente anexo se confeccioné después de haberse ejecutado una prueba
piloto a 55 gestantes escogidas alecatoriamente las cuales no estin comprendidas en la

Poblacién en estudio, ya que ellas no entendian el significado de algunos los items que se

valoraban en esta encuesta.



ANEXO N° 05

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LLENADO DE LA FICHA DE

ToQhr T LT TYA ‘l' A
RECCLECCION DE DATOS Y EL TEST DE ZUNG QUE EVALUA

DEPRESION EN GESTANTES ATENDIDAS EN LA RED ASISTENCIAL DEL
#OSPITAL “CESAR GARAYAR GARCIA DE LA CIUDAD DE IQUITOS AGOSTO-

20008.

................................................................................. autorizo a través del

wcsente documento mi participacion como encuestada en el estudio que evalua la depresion en
:stantes, asi mismo dejo constancia que he sido informada sobre el objetivo de esta encuensta y

publicacién de los resultados en forma anénima; con la posterior finalidad de ofertar

formacibn para la educacion y atencion oportuna.

Fecha: / /

Firma de la gestante

Encuestada
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