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Objetivos.

I.1. Objetivo general.

Conocer la prevalencia de la depresion preparto en mujeres en control prenatal.

l.2. Objetivos especificos.

1. Determinar en pacientes obstétricas de la consulta externa del Hospital General

de Pachuca, la frecuencia de la sintomatologia propia de la depresion preparto.

2. Identificar mediante la escala de Edimburgo a las mujeres embarazadas que

presenten sintomatologia depresiva.

3. Proponer apoyo psico-emocional a las pacientes detectadas.



[I. Antecedentes.

En el mundo hay mas de 350 millones de personas con depresion, un trastorno
mental que altera sus vidas. Sin embargo, debido a la estigmatizacién que todavia
existe de este trastorno, muchos de los afectados no reconocen su enfermedad y no

buscan tratamiento.*

La depresion es distinta de las variaciones habituales del estado de animo, y se
caracteriza por una sensacion persistente de tristeza durante dos semanas o mas, que
interfiere con las actividades diarias. Cuanto antes empiece el tratamiento, mayor sera

su eficacia.t

Lamentablemente, sélo la mitad de las personas con depresién reciben la
atencion que necesitan. Las actitudes culturales y la falta de buenos conocimientos

sobre esta afeccién contribuyen a la renuencia a buscar ayuda.*

Las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud indican que la
depresion es frecuente en todas las regiones del mundo. Un estudio reciente
respaldado por la OMS revel6 que alrededor del 5% de las personas han padecido

depresion durante el Gltimo afio.*

La depresion es el resultado de interacciones complejas entre factores sociales,
psicolégicos y biolégicos. Hay relaciones entre la depresion y la salud fisica; asi, por
ejemplo, las enfermedades cardiovasculares pueden producir depresion, y viceversa.

Una de cada cinco parturientas sufre depresion tras el parto.*

La Federacion Mundial de Salud Mental inici6 en 1992 la celebracién del Dia
Mundial de la Salud Mental, que sirve a muchos paises y organizaciones para
concientizar a la poblacién de los problemas de salud mental y fomentar un debate
abierto sobre los trastornos mentales, asi como las inversiones en servicios de

prevencion, promocioén y tratamiento.’

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que los trastornos afectivos y de

ansiedad son mas comunes en las mujeres que en los hombres en una proporcion de 2
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a 11, lo cual podria deberse a una serie de factores sociales y culturales. En México, la
prevalencia reportada de depresion es similar a la encontrada en otros paises,
observandose por igual que los trastornos afectivos afectan con mayor frecuencia a las
mujeres, siendo la razon de morbilidad especifica para depresion de 2.5 mujeres por
cada hombre. Estos hallazgos son predominantes durante la vida reproductiva de la
mujer, y se relacionan de manera directa con los niveles circulantes de estrégenos, por
lo que se propone que ésta y otras hormonas gonadales, asi como los aspectos
psicosociales, pueden ser los causantes de la mayor prevalencia de trastornos afectivos

en mujeres.?

La observacion de que algunas mujeres son vulnerables a sufrir sintomas
psicolégicos de intensidad suficiente para considerarse trastornos mentales ante
algunos cambios hormonales ha llevado a un grupo de autores a sugerir que podriamos
agruparlos como Reproductive-Related Disorders (RRD). Dentro de este grupo se
incluyen los trastornos durante el embarazo, trastornos en el puerperio, sindrome

premenstrual (SPM) y trastornos durante la perimenopausia.?

Este grupo de trastornos tiene como caracteristica esencial que ocurren en
etapas de cambios hormonales importantes; por lo que la hipotesis de que las
fluctuaciones hormonales influyen en las vias neuroquimicas ligadas a la depresion se
ve fortalecida. Se sabe que existen receptores para hormonas gonadales como los
estrogenos y la progesterona en regiones cerebrales involucradas en la regulacién del
animo y la conducta como la corteza pre frontal, el hipocampo, el tdlamo y el tallo
cerebral; y diversos autores han revisado la influencia que tienen las hormonas
gonadales a nivel cerebral, asi como las interacciones moleculares de los estrégenos

en los sistemas noradrenérgico y serotoninérgico.?

Se considera que la capacidad disminuida para reaccionar y mantener la
homeostasis funcional ante cambios en los niveles de estradiol y progesterona
predispone a algunas mujeres a sufrir trastornos del animo. Asimismo, una

vulnerabilidad genética marcada por los eventos de vida y que es empeorada por el



efecto acumulado de los cambios hormonales, los episodios disféricos, y una mala

adaptacion a los cambios hormonales.®

Algunas mujeres experimentan su primer episodio depresivo durante el
embarazo mientas que otras, que cuentan con antecedentes depresivos, estan en
riesgo incrementado para una recurrencia, continuacion o exacerbaciéon de dicho

trastorno.®

El 25% de mujeres con antecedente de depresion desarrollan una depresion
prenatal ademas de que la depresion del embarazo constituye el mayor factor de riesgo
para depresion postparto. Se reporta que 50% de las gestantes con diagnéstico de

depresion postparto, presentaban sintomatologia depresiva durante el embarazo.?

Si bien se ha estudiado mas ampliamente la depresion en el posparto, siendo
considerado este un periodo altamente vulnerable para la mujer, en la actualidad se
sabe que la depresion durante la gestacién es igual e incluso mas frecuente que la
ocurrida en el posparto. 3

La depresion durante la gestacién se presenta mas frecuentemente en los dos
altimos trimestres. La mayoria de ellas no experimenta remisiobn espontanea de sus

sintomas sino que por el contrario, correra el riesgo de presentar depresion puerperal.®

La importancia del estudio de la prevalencia es que a partir de esto se podra
evaluar el impacto en la calidad de vida de las gestantes y de sus familias, la carga
econOmica asociada a familias individuales, al sistema de salud y ademas provee de
datos epidemiolégicos para poder realizar estrategias de manejo de la depresién.?

Epidemiologia.

La sintomatologia depresiva prenatal, por su alta prevalencia (22% a 37%) y
consecuencias negativas sobre la salud de la madre, el producto y el curso del
embarazo, requiere de deteccibn oportuna para proporcionar apoyo Yy tratamiento

adecuados.®’



Los estudios del trastorno depresivo mayor han indicado un amplio intervalo de
valores para la proporcién de la poblacion adulta que padece el trastorno. El riesgo para
el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida en las muestras de poblacion general

ha variado entre el 10 y el 25 % para las mujeres.*

La prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en adultos en muestras de

poblacién general han variado entre el 5y el 9 % para las mujeres. °
La depresién es el trastorno mental que mas afecta a la poblacién en el mundo.®

Las cifras internacionales, reportadas por una revision sistematica, revelan que la
prevalencia de la depresion antenatal es 7.4 %, 12.8% y 12% para el primer, segundo y

tercer trimestre respectivamente.®

Se calcula que el 25% de las personas padecen uno o0 mas trastornos mentales o
del comportamiento a lo largo de su vida, representando el 14% de la carga mundial de

enfermedades a nivel mundial y el 22% a nivel de América Latina y el Caribe.”

Méas de 350 millones de personas de todas las edades sufre de depresion

globalmente. En América Latina y el Caribe la padece 5% de la poblacién adulta.”

Entre 60% y 65% de las personas que necesitan atencion por depresion en

América Latina y el Caribe no la reciben.®

Un millébn de personas mueren cada afio en el mundo por causa del suicidio; en

América alcanzan alrededor de 63.000.°

Entre los trastornos mentales en América Latina y el Caribe, la depresion es la
mas comun (5%), seguida por los trastornos de ansiedad (3,4%), la distimia (1,7%), el
trastorno obsesivo compulsivo (1,4%), trastorno de panico y psicosis no afectivas (1%
cada una), y trastorno bipolar (0,8%), entre otros. Entre 20% y 40% de las mujeres de

los paises en desarrollo sufren de depresion durante el embarazo o postparto.®

Se cuenta con estadistica y estudios nacionales e internacionales al respecto.®



En Estados Unidos de América, El 41.2% de las mujeres embarazadas
reportaron sintomas depresivos, y un 21.7% reportaron sintomas de depresion mayor
durante las etapas tempranas del embarazo, alrededor de las 10 semanas de

gestacion.®

El porcentaje de mujeres con tendencia a la depresion fueron las mas jovenes,
solteras, afroamericanas, de menor grado educativo y nivel socioeconémico. Ademas
de contar con el antecedente de tabaquismo, uso de drogas ilicitas y falta de atencién
prenatal, fueron quienes presentaron en mayor frecuencia y recurrencia de parto

pretérmino.®

Un estudio realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima, en el
2010, que conté con 260 mujeres gestantes, encontré un 40.1% de prevalencia de
casos de depresién mayor.® Con antecedente de un estudio realizado en Per( en 2004
donde se encontré una prevalencia de depresion mayor de 13.5% en mujeres con 32
semanas de gestacion que vivian en la comunidad. Mientras en otro estudio
observacional realizado en una sala de maternidad de Peru, ésta proporcion fue de
17.0%. Estos porcentajes son mayores que los informados para la depresién postparto,
que van de 8,1% a 9,1%. La prevalencia de depresion mayor en las gestantes
estudiadas fue muy elevada.” Se relacionaron significativamente con niveles mayores
de sintomatologia depresiva: el antecedente de gestacion previa, el antecedente de
aborto, la no planificacion del embarazo y el antecedente de violencia. Presentaron
niveles significativamente menores de depresion: el adecuado apoyo emocional, el

adecuado nivel de relaciones sociales y el adecuado apoyo afectivo.®

El nivel educativo de la gestante también se relacion6 significativamente con
sintomatologia depresiva, presentando mayores niveles de depresion las gestantes con
menor nivel educativo; en cuanto al nivel educativo de la pareja, se encontré que
aguellas gestantes cuya pareja contaba con estudios superiores presentaban mayores
niveles de depresion segun la Escala de Depresion Edimburgo. (EPDS) en relacion a

aquellas gestantes cuya pareja sélo presentaba estudios primarios y/o secundario.®



La convivencia y el estado laboral no se asociaron significativamente con
sintomatologia depresiva. El analisis segun el punto de corte revelé una prevalencia de
probables casos de depresion mayor de 34.1%. Dichos casos no presentaron

significativas diferencias seguin edad de la gestante ni edad de la pareja.’

En Chile, la prevalencia de la depresion en la mujer es 2.16 veces mayor que en
hombres.*? La depresién en la mujer chilena es la primera causa de discapacidad
desde la década de los 90, se publicaron estudios nacionales que, en resumen,
muestran que alrededor del 30% de las embarazadas presenta sintomas inespecificos
de depresion y/o ansiedad. En cambio, si uno se circunscribe a los trastornos
depresivos propiamente, la prevalencia de depresién en este periodo es cercana al
10%".

Las caracteristicas clinicas de la depresion mayor del embarazo son, en lo
fundamental, similares a las observadas en los episodios depresivos que se presentan
en otras épocas de la vida. Por este motivo, para el no especialista, es util conocer los
sintomas de depresion mayor, segun la definicion de la Asociacibn Americana de

Psiquiatria®.

Descrito que la depresidén es mas frecuente en el grupo de madres adolescentes
respecto a otros grupos de edad. Por otra parte, hay evidencia que muestra una
prevalencia de depresion entre las mujeres embarazadas que alcanza el 40.1% en
aguellas con embarazos no planeados y complicaciones del embarazo. Aunque existe
informacion sobre la magnitud del problema del embarazo en adolescentes en
Colombia, los datos son escasos sobre la frecuencia de la depresidbn en madres

adolescentes en este pais.’

En Argentina, recientes estudios han demostrado mayores niveles de depresion
durante el periodo prenatal que en el periodo postnatal, sugiriendo que es importante
intervenir durante el perfodo prenatal.*® 3! Reportandose una prevalencia de 42

embarazadas (21%) con sintomatologia depresiva.*



Resaltamos la importancia de detectar a las embarazadas con alto riesgo de
desarrollar patologia depresiva para que luego se confirme por medio de la entrevista
clinica, la presencia o no del cuadro depresivo, y poder evitar las consecuencias

deletéreas al binomio madre-hijo.

En México los sintomas de depresion se observan en 22% a 37% de las

gestantes.*®,*

Los estados que reportaron mayores prevalencias entre la poblacion femenina,
resaltan los estados de Hidalgo, Jalisco, México, Sinaloa, Aguascalientes, Guanajuato y
Zacatecas.*®

Padecen depresién mayor durante la gestacion de 2% a 21% y hasta 38% entre
quienes tienen bajo nivel socioecondmico, y sintomatologia depresiva, de 8% a 31%, y

entre los menos favorecidos de 20% a 51%.°

En el afio 2008, se publico en articulo del Instituto Nacional de Perinatologia, la
prevalencia de depresion en embarazadas que acudieron a su control prenatal al
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer), fue de alrededor de 17%. Estas muestras
fueron evaluadas a través de la Escala de Depresion Perinatal de Edimburgo (EPDS

por sus siglas en inglés).*

En el afio 2009, se publicé en la revista Mexicana de Pediatria, que un 98.2% de
las adolescentes embarazadas presentan algun grado de depresion. La depresion fue
calificada como leve en 64% y 18.1% mencionaron violencia por su pareja. La depresion
fue mas frecuente en las de 17 afios y las familias de seis o mas miembros.
Concluyéndose que la frecuencia de la depresion entre las adolescentes embarazadas
es alta, la de mayor severidad ocurre en primogénitas que tienen mayor nimero de

miembros en su familia y que refieren violencia de pareja.*

Finalmente en una publicacion en el afio 2012; en la revista Mexicana Salud
Mental, se reportd que padecen depresion mayor durante la gestacion de 2% a 21% y

hasta 38% entre quienes tienen bajo nivel socioeconomico, y sintomatologia depresiva,



de 8% a 31%, y entre los menos favorecidos de 20% a 51%. En México los sintomas de

depresién se observan en 22% a 37% de las gestantes.®” %

Historia.

Desde hace mas de 3 mil aflos antes de nuestra era los chinos mencionan en
sus papiros una enfermedad ligada a la tristeza y a la melancolia. También se han
encontrado descripciones muy extensas sobre la excesiva tristeza en tablillas de la
antigua Mesopotamia; en los libros mortuorios de los faraones egipcios existen recetas
magicas para la cura de la infinita tristeza y hasta Homero en la lliada hace

recomendaciones para su cura mediante infusiones de hierbas egipcias.®

Actualmente la depresién estd considerada como una enfermedad, en la cual hay
un desorden del humor y se desarrollan sentimientos negativos y melancélicos

permanentes que agobian a las personas, asi como una pérdida de interés vital.**

La depresion antenatal se asociaba con una disminucion en la formacion de
lazos entre madre-hijo y que podia predecir problemas cognitivos, emocionales y
comportamentales a los ocho y 11 afios, asi como depresion a los 16 afios (nivel Il de
evidencia). La investigacion acumulada en los ultimos 20 afios se ha centrado mas en
la depresion postnatal, relegando a la depresiébn antenatal como una cuestidon
secundaria o de menor importancia. De ahi que en el (DSM-IV) se reconozca el inicio
en el periodo postnatal de los desoérdenes del estado de &nimo pero no se hace
referencia alguna a la depresion durante el embarazo, que si bien, no se trata de una
entidad nueva ni emergente, estd asociada a una serie de comorbilidades que
comprometen el bienestar de la madre y su hijo. La evidencia acumulada obliga a
cambiar la vieja idea de que el embarazo protege a las mujeres contra los problemas
mentales. La deteccion temprana de la depresion antenatal reviste especial importancia
ya que permite un control de los potenciales efectos adversos asociados tanto a la
salud materna como al bienestar del ser no nacido. El diagndéstico de depresion, ya en
poblacion general como en poblacion obstétrica, esta basado en los criterios
consignados a dicho trastorno en el DSM-IV. Para ello, es necesaria una entrevista
clinico psiquiatrica.*?
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Conceptualizacion.

Los trastornos del estado de animo, tienen como caracteristica principal una
alteracion del humor. Estan divididos en trastornos depresivos (depresion unipolar),
trastornos bipolares y dos trastornos basados en la etiologia: trastorno del estado de
animo debido a enfermedad médica y trastorno del estado de animo inducido por

sustancias.

Los trastornos depresivos se distinguen de los trastornos bipolares por el hecho
de no haber historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco. Los trastornos
bipolares (p. ej., trastorno bipolar I, trastorno bipolar I, trastorno ciclotimico y trastorno
bipolar no especificado) implican la presencia (o0 historia) de episodios maniacos,
episodios mixtos o episodios hipomaniacos, normalmente acompafados por la

presencia (o historia) de episodios depresivos mayores.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios depresivos
mayores (p. ej., al menos 2 semanas de estado de animo depresivo o pérdida de

interés acompafiados por al menos otros cuatro sintomas de depresién).*?
Caracteristicas diagnésticas.

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor es un curso clinico
caracterizado por uno o mas episodios depresivos mayores, sin historia de episodios
maniacos, mixtos o0 hipomaniacos. Para realizar el diagnéstico de un trastorno
depresivo mayor no se tienen en cuenta los episodios de trastorno del estado de animo
inducido por sustancias (debidos a los efectos fisioldgicos directos de una droga, un
medicamento o la exposicidn a un téxico) ni los trastornos del estado de &nimo debidos
a enfermedad médica. Ademas, los episodios no se explican mejor por la presencia de
un trastorno esquizo-afectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno

esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.*?

Si se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor, se indica la
gravedad del episodio como leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos o graves

con sintomas psicéticos.*
11



Del mismo modo, si los sintomas maniacos o hipomaniacos se producen como
efecto directo de una enfermedad médica, sigue siendo apropiado el diagndstico de
trastorno depresivo mayor y debe anotarse el diagnostico adicional de trastorno del
estado de animo debido a enfermedad médica, con sintomas maniacos (o con sintomas
mixtos).** Se pueden utilizar las siguientes especificaciones para describir el episodio
depresivo mayor: leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas

psicoticos, en remisién parcial, en remision total.*?

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados.

El trastorno depresivo mayor estd asociado a una mortalidad alta. Los sujetos con

trastorno depresivo mayor que mueren por suicidio llegan al 15 %.%°

De los sujetos que acuden a consulta de medicina general, los que presentan un
trastorno depresivo mayor tienen mas dolor y mas enfermedades fisicas y una peor

actividad fisica, social y personal.®®

Se presentan a menudo con llanto, irritabilidad,
tristeza, rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupacion excesiva por la salud
fisica y quejas de dolor (p. €j., cefaleas o dolores articulares, abdominales o de otro
tipo). Durante un episodio depresivo mayor algunos sujetos presentan crisis de angustia

con un patrén que cumple los criterios del trastorno de angustia.*

Los episodios depresivos mayores a veces van precedidos de algun estrés
psicosocial (p. ej., embarazo, la muerte de un ser querido, la separacion matrimonial, el
divorcio). El parto puede precipitar un episodio depresivo mayor, en cuyo caso se

sefiala la especificacion de inicio en el posparto.“°
Manifestaciones clinicas.

Las mas comunes son sentirse triste la mayor parte del tiempo, tener pensamientos
pesimistas sobre el futuro o de auto-reproche, puede expresar sentirse abrumada por
su situacién presente. Ocasionalmente siente que no podra hacer frente a todas estas
nuevas responsabilidades y se siente aterrada de estar sola, temiendo no poder cumplir
con las necesidades del recién nacido. La mujer deprimida puede sentirse muy triste, no

animada con nada, no tener deseos de salir, ni de arreglarse, tener mucha dificultad
12



para moverse y salir de la cama, sentirse cansada todo el tiempo y dormir muchas
horas. Tristeza y llanto fécil, hay marcada irritabilidad hacia la pareja, el recién nacido.
La mujer puede sentirse facilmente exasperada y al borde de perder la paciencia. Ante
pequefias frustraciones. Puede tener deseos intensos de comer mas de lo normal. En

caso contrario también es frecuente, que pierda el apetito e insomnio.**

Se cree que en las culturas menos verbales, donde las personas no estan tan
acostumbradas a hablar de sus sentimientos, puede no haber manifestaciones como
los auto-reproches ni sensacién de culpa intensa. Entonces la depresion se puede
manifestar mas bien por un gran cansancio o sentir agotamiento constante. En algunos
grupos sociales se utilizan palabras como agotamiento o estar cansada para indicar el
equivalente de un estado depresivo. La mujer mas bien siente que con frecuencia le
duele la cabeza, la espalda, que no tiene energia y puede haber sentimientos de
sospecha y recelo hacia los demas. En el caso de que la familia sea de tipo nuclear, la
mujer puede no contar con el apoyo de su pareja. A veces la respuesta es muy positiva
y de apoyo. Por desgracia, frecuentemente la pareja no sabe como responder ante
estas verbalizaciones de frustracion, tristeza o miedo y en vez de escuchar trata de
tranquilizarla, indicando que no hay razon para sentirse asi y que deberia tratar de
sentirse mejor. Esto se afiade a la frustracién que ella ya esté sufriendo en primer lugar,
pues se siente incomprendida y es incapaz de solo con la fuerza de voluntad no

sentirse ya deprimida.**
Hallazgos de laboratorio.

No se han identificado hallazgos de laboratorio que sean diagndésticos de un
episodio depresivo mayor. No obstante, se ha observado que diversos hallazgos de
laboratorio son anormales en grupos de sujetos con episodios depresivos mayores, en
comparacion con sujetos de control. La mayoria de las anormalidades de laboratorio
son dependientes del estado (p. ej., se afectan segun la presencia o ausencia de los
sintomas depresivos), Es mas frecuente que las pruebas de laboratorio sean anormales
en los episodios con sintomas melancélicos o psicoticos y en los sujetos mas

gravemente deprimidos.**
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Las alteraciones del EEG del suefio pueden demostrarse en el 40-60 % de los casos
ambulatorios y hasta en el 90 % de los pacientes ingresados con un episodio depresivo
mayor. Los hallazgos polisomnograficos mas frecuentes incluyen: 1) alteraciones de la
continuidad del suefio, como una latencia de suefio prolongada, mayor frecuencia de
despertares intermitentes y despertar precoz; 2) reduccion de los movimientos oculares
lentos (NREM. Non-rapid eye movement) en los estadios 3 y 4 del suefio (suefio de
ondas lentas), con un cambio de la actividad de ondas lentas mas alla del primer
periodo NREM; 3) disminucion de la latencia de los movimientos oculares rapidos
(REM) (p. €j., acortamiento de la duracién del primer periodo NREM); 4) aumento de la
actividad de la fase REM (p. €j., el nimero de los movimientos oculares verdaderos
durante el REM), y 5) aumento de la duracion del suefio REM (rapid eye movement) al

principio de la noche.?

Los neurotransmisores implicados en la fisiopatologia de un episodio depresivo
mayor incluyen noradrenalina, serotonina, acetilcolina, dopamina y &cido
gammaaminobutirico. Los datos que implican a estos neurotransmisores parten de la
medicion de sus niveles en la sangre, el liquido cefalorraquideo o la orina y de la
actividad de los receptores plaquetarios. Otras pruebas de laboratorio anormales son
el test de supresidbn con dexametasona, pruebas neuroendocrinas, las técnicas

funcionales y estructurales de imagineria cerebral, los potenciales evocados y el EEG.*
Hallazgos de la exploracion fisica y enfermedades médicas asociadas.

El trastorno depresivo mayor puede asociarse a enfermedades médicas cronicas.
Hasta un 20-25 % de los sujetos con determinadas enfermedades médicas (p. €j.,
diabetes, infarto de miocardio, carcinomas, accidentes vasculares cerebrales)
presentaran un trastorno depresivo mayor a lo largo del curso de su enfermedad
médica. Si hay un trastorno depresivo mayor, el tratamiento de la enfermedad médica

es mas complejo y el pronéstico, menos favorable.**
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Sintomas dependientes de la cultura, la edad y el sexo.

El trastorno depresivo mayor, tanto en adolescentes como en adultos, es dos veces
mas frecuente en mujeres que en varones. Tanto en varones como en mujeres las

tasas son mas altas en el grupo de edades comprendidas entre los 25 y los 44 afios.*®

Si se tienen en cuenta las especificaciones étnicas y culturales que influyen en la
presentacion de un episodio depresivo mayor, se pueden reducir su infraestimacion y
los errores diagnosticos. Por ejemplo, en algunas culturas la depresion se experimenta

en gran parte en términos somaticos, mas que con tristeza o culpabilidad.®®

La experiencia depresiva puede expresarse por las quejas de «nervios» y cefaleas
(en las culturas latina y mediterranea), de debilidad, cansancio o «falta de equilibrio»
(en las culturas china y asiéticas), de problemas en el «corazén» (en las culturas del
medio oriente) o de estar «acongojadox». Estas presentaciones combinan caracteristicas

de trastornos depresivos, de ansiedad y somatomorfo.>®

Las diversas culturas también pueden diferir en la valoracion de la importancia de
experimentar o expresar disforia. Las experiencias propias de una cultura (p. €j., el
miedo de estar hechizado o embrujado, sensaciones de «calor en la cabeza» o
sensaciones de hormigueo debidas a gusanos u hormigas o sensaciones intensas de
ser visitado por los muertos, deben ser diferenciadas de las alucinaciones o las ideas
delirantes reales que pueden formar parte de un episodio depresivo mayor con

sintomas psicéticos.*®
Relacion con los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10.

Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 mencionan diez
sintomas, a diferencia del DSM-IV (donde la pérdida de autoestima constituye un

sintoma diferente del sentimiento inapropiado de culpabilidad).*?

La CIE-10 contiene criterios diagndsticos distintos para cada nivel de gravedad
del episodio depresivo mayor: un minimo de 4 de los 10 sintomas define el nivel leve;

de 6 de 10 sintomas, el nivel moderado, y de 8 de 10, el nivel grave.*?
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1)

2)

3)

4)
5)
6)
7
8)

9)

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de
2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa.

Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia.

Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o bien

pérdida o aumento del apetito casi cada dia.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia.

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados.
Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision.

Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un plan

especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.
B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una

sustancia o una enfermedad médica.

E. Los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad,

ideacidn suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.
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El trastorno depresivo mayor puede empezar a cualquier edad, y la edad
promedio de inicio es la mitad de la tercera década de la vida. Los datos

epidemiolégicos sugieren que la edad de inicio esta disminuyendo.*

Aproximadamente, se puede esperar que el 50-60 % de los sujetos con un
trastorno depresivo mayor, episodio Unico, tengan un segundo episodio. Los sujetos
que han tenido un segundo episodio tienen un 70 % de posibilidades de tener un
tercero y los sujetos que han tenido tres episodios tienen un 90 % de posibilidades de
tener el cuarto. Entre el 5y el 10 % de los sujetos con un trastorno depresivo mayor,

episodio Gnico, presentan més tarde un episodio maniaco.*

La gravedad del episodio depresivo mayor inicial parece ser predictora de la

persistencia del trastorno.**
Patron familiar.

El trastorno depresivo mayor es 1.5-3 veces mas frecuente en los familiares
biolégicos de primer grado de las personas con este trastorno que en la poblacion
general. Hay pruebas de un mayor riesgo de dependencia del alcohol en familiares
biolégicos de primer grado adultos y puede haber un aumento de la incidencia de
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en los hijos de adultos con este

trastorno.™*
Diagnastico diferencial.

Los episodios depresivos mayores en un trastorno depresivo mayor deben ser

diferenciados de un trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica.’

El diagnostico es trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica si
la alteracion del estado de animo se considera un efecto fisioldégico directo de una
enfermedad médica especifica. Esta decisibn se basa en la historia clinica, los
hallazgos de laboratorio y la exploracion fisica. Si se considera que los sintomas
depresivos no son la consecuencia fisioldgica directa de la enfermedad médica. Debe

considerarse si el episodio depresivo mayor es la consecuencia psicoldgica directa de
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tener la enfermedad médica o si no hay relacion etioldgica entre el episodio depresivo

mayor y la enfermedad médica.*°

El diagnostico diferencial entre el trastorno distimico y el trastorno depresivo
mayor resulta especialmente dificil por el hecho de que los dos trastornos comparten
sintomas parecidos y porque sus diferencias en cuanto al inicio, la duracion, la
persistencia y la gravedad no son féciles de evaluar retrospectivamente. El trastorno
depresivo mayor suele consistir en uno o0 mas episodios depresivos mayores
separados, que se pueden distinguir de la actividad normal de la persona, mientras que
el trastorno distimico se caracteriza por sintomas depresivos menos graves y cronicos,
que se han mantenido durante muchos afios. Si en el inicio de la alteracién los
sintomas depresivos cronicos son de suficiente gravedad y nimero como para cumplir

los criterios para un episodio depresivo mayor.*?

El trastorno esquizoafectivo difiere del trastorno depresivo mayor, con sintomas
psicoticos. En la mayoria de los casos los sintomas depresivos pueden considerarse
caracteristicas asociadas a estos trastornos y no son tributarios de un diagndstico

independiente.*
Especificacion de inicio en el posparto.

La especificacion con inicio en el posparto puede aplicarse al episodio depresivo
mayor, maniaco o mixto actual (o mas reciente) de un trastorno depresivo mayor,
trastorno bipolar | o Il o a un trastorno psicotico breve, si se inicia en las primeras 4

semanas después del alumbramiento.*

En general, la sintomatologia de los episodios depresivos mayores, maniacos o
mixtos pospartos no difiere de la sintomatologia de los episodios afectivos que no se
producen tras el parto y puede incluir la presencia de sintomas psicoéticos. En los
episodios posparto puede ser mas frecuente el curso fluctuante y la labilidad del estado
de animo. Cuando hay ideas delirantes, es frecuente que se refieran al recién nacido.
Tanto en la predestinacion psicética como en la no psicética, puede haber ideacién

suicida, pensamientos obsesivos de agresion al nifio, falta de concentracion y agitacion
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psicomotora. Es frecuente que las mujeres con episodios depresivos mayores posparto
presenten una gran ansiedad, crisis de angustia, llanto espontdneo mucho después de
lo que suele durar la tristeza posparto «baby blues», desinterés por el nuevo hijo e

insomnio.!

Muchas mujeres se sienten especialmente culpables por tener sentimientos
depresivos cuando creen que deberian estar contentas. Pueden ser reticentes a
manifestar sus sintomas o sus sentimientos negativos sobre el nifio. El resultado de la
enfermedad por si misma o de la separacion del hijo puede dar lugar a una deficiente

relacién madre-hijo.’

El infanticidio se asocia con mayor frecuencia con los episodios psicoticos
posparto, que estan caracterizados por alucinaciones que ordenan matar al nifio o ideas
delirantes, pero también puede ocurrir en los episodios afectivos posparto graves, sin
estas ideas delirantes o alucinaciones especificas. Los episodios afectivos posparto
(depresivos mayores, maniacos 0 mixtos) con sintomas psicéticos se producen
aproximadamente en 1 de cada 500 a 1.000 partos y parecen ser mas frecuentes en

mujeres primiparas.’

Una vez que una mujer ha tenido un episodio posparto con sintomas psicéticos,
el riesgo de recidiva en cada parto posterior es del 30-50 %. También hay datos que
sugieren un aumento del riesgo de episodios afectivos psicoticos posparto en las
mujeres con historia de trastorno del estado de animo con historia familiar de trastornos
bipolares. Los episodios posparto deben diferenciarse del delirium que se presenta en
el periodo posparto, que se caracteriza por un descenso del nivel de alerta o atencién.*

Fisiopatologia en el ciclo vital femenino.

Existen bases biolégicas de la prevalencia de la depresidon en el género

femenino.'®

La salud de la mujer esta determinada por los diferentes ciclos biologicos que
atraviesa, los que estan determinados por cambios hormonales y situacionales que en

algunos casos alteran su estado de animo. La gestacion constituye uno de los eventos
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gue coloca a la mujer en una situacion vulnerable; tanto por los cambios hormonales

como situacionales.

La vulnerabilidad de la mujer a la depresién esta vinculada al ciclo reproductor,

reconociendo los siguientes argumentos:
e La depresion es mas comun durante el periodo reproductivo.

e Depresiones asociadas la fase lutea del ciclo menstrual, al posparto o a la

peri menopausia.

e Depresiones asociadas al uso de contraceptivos orales y post-

histerectomia.'’

El desarrollo de la depresion es la confluencia de factores neurobioldgicos y
ambientales combinados con una disposicion genética. La evidencia sugiere que el
trastorno depresivo esta relacionado con la respuesta del cerebro al estrés, donde los
niveles de la hormona liberadora de corticotropina se encuentran incrementados. Esta
hormona es la principal reguladora del eje sistema limbico-hipotalamo-pituitario-adrenal
(LHPA). Disturbios en el sistema serotoninérgico 5HT1a y 5HT2a y en el eje LHPA,
identificados como una alteracion neurolégica mAas consistente asociada a

enfermedades con cambio de humor.*®

Alteraciones en los circuitos cerebrales que transportan sefales a través del
sistema monoamina, especificamente norepinefrina y serotonina, se sabe que media
diversos sintomas. La norepinefrina se cree que inhibe o estimula una variedad de
respuestas emocionales tales como la ansiedad, agresividad, estrés y el patron del
suefio. La serotonina esta relacionada en la regulacion de las emociones y el control de
las actividades basicas como comer, dormir, dolor. Se cree que la deplecion de estos

neurotransmisores lleva a la depresién.®

La gestacion puede ser un gatillo para la recurrencia de sintomas depresivos en
mujeres vulnerables, durante la gestacion, existen grandes cambios hormonales, los

niveles de progesterona, estradiol, hormona liberadora de corticotropina (CRH),
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corticotropina y cortisol, se incrementan con la progresion de embarazo. CRH y
estrogenos son los principales reguladores del eje limbico-hipotalamo-pituitario-adrenal,
que causan incremento de la estimulacion de corticotropina y consecuentemente el

incremento de la secrecién de cortisol y glucocorticoides por la corteza adrenal.*®

Al final del embarazo, los niveles de CRH se incrementan y por este hecho, la
secrecion placentaria de CRH se eleva en respuesta a la elevacién de los niveles de
cortisol. Los niveles elevados del cortisol inhiben la sintesis y acciones del estradiol. Los
niveles bajos de estradiol del plasma se han asociado a tentativas de suicidio en
mujeres no gestantes. Los efectos potencialmente patégenos del incremento
hipotalamico de CRH incluyen la depresion melancdlica, trastornos alimentarios, y

alcoholismo crénico.®

La presencia de anticuerpos anti-tiroideos pueden contribuir a una baja de la
hormona tiroidea en la sangre y en consecuencia, producir una disminucion del estado

de animo, bajo nivel de energia y cansancio.*®

Durante el embarazo existe un aumento en la concentracion sérica de globulina
ligadora de hormonas y hay un aumento de T3y T4; después del parto, se presenta un
subito cambio de estas concentraciones. Puede ocurrir que 5% de las mujeres en la
etapa posparto sufran de un hipotiroidismo pasajero; se ha demostrado una asociacion

entre la presencia de anticuerpos anti-tiroideos y depresién postnatal.*®

Por otra parte, los anticuerpos anti-tiroideos se presentan en 10% de las mujeres
normales y resultaria facil el estudiar los anticuerpos anti-tiroideos en la etapa

posparto.*®
Factores de riesgo.

Los factores de riesgo asociados a la depresién gestacional pueden ser
biolégicos o0 psicosociales. Dentro de los factores bioldgicos se encuentran los
antecedentes por parte de la mujer de desordenes del estado animo, desordenes de
ansiedad, depresion postnatal, desorden disforico premenstrual y enfermedad

psiquiatrica familiar. Dentro de los factores de riesgo psicosociales se encuentran:
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historia de abuso durante la infancia, edad temprana del embarazo, embarazo no
planificado, ambivalencia de sentimientos en relacion al embarazo, maternidad soltera,
paridad, limitado apoyo social violencia doméstica o conflictos de pareja, bajos niveles

de educacién y desempleo, abuso de sustancias y habito de fumar.®

En una muestra de mujeres gestantes sin infecciones de transmision sexual (ITS)
la prevalencia fue de depresion preparto es de 32.5%; mientras que en una muestra de
embarazadas con ITS de origen viral (VIH/SIDA o Virus de Papiloma Humano) la cifra

se elevo a 39.4%. ° IdentificAndose explicitamente.
e Primiparidad.
e Abortos previos.
e Trastorno Disforico Premenstrual.
e Problemas obstétricos y en el parto.

e Co-morbilidades, por ejemplo: hipotiroidismo, enfermedades crénico

degenerativas.

La evidencia mas sélida a favor de la importancia de los factores ambientales en la
etiologia de la depresion proviene de la genética.?* La heredabilidad de la depresion es
de 31- 42%, estimandose que hay una contribucion sustancial del ambiente (58- 67%),

la cual es especifica para cada individuo.’

El nivel de estudios de la mujer influye en el estado emocional del proceso de
adaptacion al embarazo, presentando las mujeres con estudios primarios mayor indice
de depresion.’” La edad tanto de la mujer como de su pareja influye en el estado
emocional de la mujer gestante, de ahi que una edad inferior a 25 afios en ambos, se

encuentra un mayor indice de depresién.?

La depresion influye negativamente en la satisfaccion marital experimentada y
percibida, dificulta la aceptacion del embarazo y las relaciones personales e influye

negativamente sobre la conducta y salud de la mujer.**
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La depresion correlaciona negativamente con el estado de energia y sensacion de

bienestar experimentados por la mujer gestante y positivamente con estrés.?
Repercusion materno-fetal de la depresion preparto.

La depresion antenatal ha sido asociada con: pobres conductas relacionadas al
cuidado médico que se traducen en un inicio tardio de los controles prenatales y/o en
el abandono de los mismos; comportamientos riesgosos que implican abuso de
sustancias y/o habitos nocivos; pre-eclampsia; malos desenlaces al momento del parto

y un incrementado riesgo de progreso a una depresién postparto.?®

Se demostrd que los factores de estrés psicosocial, de mayor frecuencia fueron
la percepcion de problemas econdmicos (56.1%), percepcién de insuficiencia de dinero
disponible (53.4%), presencia de eventos estresantes y/o depresion (53.4%), presencia
de agresion psicologica familiar (45.2%) y presencia de violencia psicoldgica, fisica o

sexual al interior del hogar (42.4%) *®

La presencia de estresores psicosociales se asocio significativamente a un
mayor riesgo de presentar enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo y/o parto

pre término en el embarazo adolescente.?®

La exposicion a factores estresantes crénicos inducen a alteraciones a nivel de la
microcirculacion Gtero-placentaria y funcion placentaria que desencadenarian

patologias como la preeclampsia.?®

La mujer deprimida tendra un mayor riesgo de abuso de sustancias ilegales, o de
alcohol. Otro problema es la baja ingesta de alimentos y el consecuente poco aumento
de peso, que también puede tener consecuencias desfavorables para el producto y su

crecimiento in Gtero.*

La preeclampsia es una de las complicaciones mayores, cuya etiologia es en
mucho desconocida, los aspectos psicolégicos y los relacionados con el sistema
nervioso, también debe de ser considerados. La preeclampsia es considerada un

padecimiento propio del embarazo, recientemente se ha identificado una sobreactividad

23



del sistema simpatico implicado en el sistema nervioso central y auténomo,

contribuyendo como factor de riesgo.??

La depresion y ansiedad durante el embarazo desencadenan la excrecion de
hormonas vaso activas y otros neurotransmisores los cuales incrementan el riesgo de
hipertension, es posible que la depresidon desencadene cambios vasculares y

eventualmente induzca la enfermedad antihipertensiva.”
Programacion fetal.

La exposicion prenatal a depresion y ansiedad materna, confieren un riesgo a
largo plazo de disturbios en el comportamiento en la nifiez y vida adulta del producto,
este proceso de programacion fetal es en parte producido por el impacto de los efectos
adversos sobre el eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal (HHA). Este eje es un sistema
metabdlico dindmico que regula la habilidad de hemostasia de estresores y es

altamente sensible a lo adverso desde etapas muy tempranas de la vida fetal.?®

En el feto humano, la ansiedad y depresion de la madre se asocian con bajo
peso de nacimiento, neuro-comportamiento neonatal alterado, elevados niveles de
cortisol y menor cantidad de serotonina, que puede persistir hasta los 6 meses de vida

extrauterina.?®

Se han reportado alteraciones en el neurodesarrollo en el feto y el nifio con
disminucién de las capacidades cognitivas y del lenguaje, trastorno en los impulsos,

déficit en la atencién y comportamientos inadecuados durante la nifiez.%

A los 18 meses el retraso en el desarrollo del nifio(a), es mas frecuente, en
comparacion a nifio(a) s cuyas madres no se deprimieron en el embarazo. El riesgo de

muerte subita en el nifio(a) aumenta en 5 veces.?

Las madres con sintomas depresivos durante el embarazo tienen mayores
niveles de cortisol y menores niveles de dopamina y serotonina. Los neonatos de
dichas madres obtuvieron menos puntajes en la Escala Neonatal de Brazelton que

valora la calidad de respuesta del nifio. °
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En la adolescencia, a los 16 afios, el riesgo de deprimirse de los nifio(a) s es casi

5 veces mayor, en comparacion a los no expuestos a madres gestantes deprimidas. %°
Epigenética.

Cada individuo nace con una determinada carga genética y el ADN tiene una
secuencia similar en cada célula, pero cada tipo de célula tiene un diferente patron de
expresion de genes, alguno mas o menos activos y otros inactivos, estos patrones son
establecidos o determinados durante el desarrollo por diferentes vias, y actian sobre el
ADN, modificando su expresion genética, aunque sin alterar su secuencia. Esta
particular programacion, puede estar modificada por factores ambientales, dietéticos,

toxicos, farmacos e incluso estilos de vida o factores adversos al azar.
Creando una programacion celular.?

Puede entenderse que el periodo perinatal, es particularmente vulnerable a este
tipo de cambios, y hay muchos ejemplos de reprogramaciéon epigenética, con efectos a

largo plazo, durante la vida adulta.”®
Conclusion.

La depresion materna durante el embarazo es una situacion frecuente, y a
diferencia de la depresion puerperal, habitualmente esta subdiagnosticada. Puede tener
efectos potencialmente perjudiciales no solo sobre la mujer, sino también sobre el

desarrollo neurolégico fetal, con repercusiones a corto, mediano y largo plazo.:

La importancia de considerar a la depresion gestacional como lo que es, no un
traspié del ‘ser psicoldgico’ sino un desorden multicausal, de raigambre eminentemente
biolégico (epigenética) y social (cinética) y por tanto psiquica consciente, con
consecuencias para la madre como para el ser humano en formacion. Recordemos
que, como plantea la Teoria Psico-biologica Dialéctica, la vida empieza en la
concepcion y no en el nacimiento, al mismo tiempo que es sintesis de mdultiples

determinaciones.*
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I1l. Planteamiento del problema.

La depresion preparto es una patologia no considerada en la atencion prenatal
para su diagnostico ni tratamiento, existiendo evidencia de tener repercusiones en el

binomio materno-fetal.

En el Hospital General de Pachuca, se lleva control prenatal de mujeres
embarazadas con el antecedente o la presencia de alguna complicacion prenatal o
patologia concomitante, y siendo la depresion preparto un factor importante en la salud
emocional de la gestante, se considera de importancia conocer la frecuencia con la que

se presenta.

Se cuenta con estudios nacionales e internacionales con el objetivo de la
deteccion oportuna de la depresién preparto.* En Estados Unidos de América se reporté
una prevalencia de 41.2%8, en Per( de 40.1%°%’, en Chile de 30%"°, en Colombia de

40.1%%, en Argentina de 21%°° y en México de 22-379%'% 35 363738,

¢, Cual es la prevalencia de la depresion preparto en mujeres embarazadas con el

control prenatal en el Hospital General de Pachuca?
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IV. Justificacion.

Estudios recientes han demostrado que la alteracion del estado de animo con
sintomas depresivos durante el periodo prenatal esta ampliamente asociado a
comorbilidades del embarazo* % %, sin embargo se desconocen las cifras de
pacientes con atencion prenatal en el Hospital General de Pachuca, que pudiesen estar
cursando con depresion preparto, sin atencion y probablemente con repercusiones en
la evolucion y prondéstico de su embarazo.
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Definicidn de términos.

Gestante. Mujer cuyo Utero es portador de un embrion.
Depresion. Trastorno del estado de animo.
Edad materna. Tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo.

Edad gestacional. Tiempo transcurrido desde la fecundacion.

Escolaridad. Grado escolar que ha alcanzado una persona.

Estado civil. Situacion legal que mantienen dos sujetos.

Ocupacion. Oficio que desempefia un individuo.

Escala de la depresion de Edimburgo. Prueba psicolégica en mujeres

gestantes utilizado como instrumento valido y seguro para detectar depresion

perinatal.

Preeclampsia. Elevacion de cifras tensionales durante el estado gestacional
después de las 20semanas de gestacion, acompafiandose de alteraciones

bioquimicas y hemodinamicas.
Parto prematuro. Resolucién de embarazo via vaginal, antes de las 37sdg.

Diabetes gestacional. Alteracion en el metabolismo de los carbohidratos, que

se detecta por primera vez durante el embarazo.

Epigenética. Estudio de todos aquellos factores no genéticos que
intervienen en la determinacion de la ontogenia o desarrollo de un organismo,
desde el ovulo fertilizado hasta su senescencia. Es la regulacion heredable de la

expresion génica sin cambio en la secuencia de nucleétidos
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CIE-10. Acronimo de la Clasificacion internacional de enfermedades,
décima version, correspondiente a la version en espafiol y determina la
clasificacion y codificacion de las enfermedades y una amplia variedad de
signos, sintomas, hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y

causas externas de dafios y/o enfermedad.

Salud mental. Estado de equilibrio entre una persona y su entorno socio-
cultural, lo que garantiza su participacion laboral, intelectual y de relaciones para
alcanzar un bienestar y calidad de vida.

Trastorno depresivo mayor. Enfermedad asociada a sintomas de naturaleza
emocional, vegetativos y fisicos; entre éstos se encuentran los de naturaleza

dolorosa.

Trastorno distimico. Trastorno afectivo de caracter depresivo croénico,
caracterizado por la baja autoestimay aparicion de un estado de &animo
melancdlico, triste y apesadumbrado. Se cree que su origen es de tipo genético-
hereditario y que en su desarrollo influirian factores psicosociales como el

desarraigo, la falta de estimulos en la infancia.

Trastorno disférico premenstrual.  Forma grave del Sindrome Premenstrual
en la cual una mujer tiene sintomas de depresion graves, irritabilidad y tensién

antes de la menstruacion.

Depresion puerperal.  Amplia gama de sintomas fisicos o emocionales que
ocurren de manera caracteristica mas o menos de 5 a 10 dias antes de que una
mujer comience su ciclo menstrual mensual. Estos sintomas generalmente cesan

cuando comienza su periodo 0 poco después.

Depresién postparto. Es una depresién de moderada a intensa en una mujer
después de la resolucion del embarazo, presentar poco después del parto o

hasta un afo mas tarde.
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Neurotransmisores. Es una biomolécula que transmite informacién de

una neurona a otra neurona consecutiva, unidas mediante una sinapsis.

Noradrenalina. Catecolamina con mudltiples funciones fisioldgicas y

homeostéaticas que puede actuar como hormona y como neurotransmisor.

Serotonina. Monoamina neurotransmisora sintetizada en
el sistema nervoso central y las células enterocromafines (célulasde Kulchitsky)

en el tracto intestinal de los animales y del ser humano.

Reproductive-Related Disorders. (RRD). Es la  sintomatologia  que
presentan algunas mujeres, con afeccion al estado fisico, mental y cognoscitivo,
en relacién a las etapas o periodos de importantes cambios hormonales, como
son embarazo, peri parto, premenstrual, peri y menopausia, tan severos que

requieren tratamiento médico.

Sindrome premenstrual. Sintomas animicos y fisicos ciclicos que aparecen en
los dias que preceden a la menstruacion e interfieren en el trabajo o estilo de

vida, seguido de un periodo sin sintoma alguno.

Perimenopausia. Irregularidad en el patrén menstrual, que precede a la
menopausia, abarcando el cambio de ciclos ovuladores normales al cese de la

menstruacion.

Menopausia. Periodo en que tiene lugar el cese permanente de la

menstruacion tras la desaparicién de la funcién ovarica.

Estrégenos. Hormonas sexuales esteroideas, derivadas del
ciclopentanoperhidrofenantreno de tipo femenino principalmente, producidos por
los ovarios, la placenta durante el embarazo y, en menores cantidades, por las

glandulas suprarrenales.
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Progesterona. Hormona esteroide C-21 involucrada en el ciclo
menstrual, embarazo y embriogénesis. La progesterona pertenece a una clase
de hormonas llamadas progestagenos, su fuente principal es el ovario (cuerpo
luteo) y la placenta, la progesterona también puede sintetizarse en las glandulas

suprarrenales y en el higado.
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VI. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA.

Se localiz6 a mujeres gestantes que acudieron a control prenatal al servicio de
consulta externa de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General de Pachuca en el
periodo de tiempo establecido y que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos, se les explico sobre el presente estudio y se propuso la participacion en el
mismo, con quienes estuvieron de acuerdo se continud la lectura y firma del
consentimiento informado (anexo 3). Se dieron indicaciones sobre el método de auto

aplicacion de la Escala de Edimburgo.

Durante el transcurso de tiempo en que se resolvid el cuestionario se estuvo

presente para aclarar dudas. De esta manera se registré a 115 participantes.
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VIl. Material y Métodos.

VII.1. Lugar donde se realizara la investigacion.

Hospital General de Pachuca; (segundo nivel de atencidn). Servicio de
Ginecologia y Obstetricia.

VI1.2. Disefio del estudio.

Descriptivo transversal y observacional.
VII.3. Tiempo de estudio.

Marzo - Abril 2013.

VIl.4. Sujeto de estudio.

Mujeres gestantes que acuden a control prenatal al servicio de consulta externa
de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital General de Pachuca en el periodo de tiempo

establecido y que cumplan con los criterios de inclusién establecidos.
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VIL.5. Seleccidn de la poblacion de estudio.
Criterios de inclusion.

e Mujer gestante.

e Control prenatal en consulta externa del Hospital General de Pachuca.

e Asistenciaa 1o mas consultas prenatales.

e Paciente acepte participar y firme consentimiento informado.
Criterios de no inclusion.

e Desacuerdo de paciente para valoracion.

e Diagnostico previo de patologia psiquiatrica.

e Paciente que no hable, escriba o entienda espairiol.

e Paciente con antecedente o comorbilidad crénica diagnosticada.

Criterios de eliminacion.

e Paciente que no responda cuestionario de evaluacién al 100%.
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VII.6. Determinacion del tamafno de la muestra.

Utilizando una férmula de una proporcion, se introdujo un 25%* * 3¢ con un
nivel de confianza de 95%, con una precision de 7 y con un defecto del disefio. El
tamafio minimo necesario para realizar el proyecto sera de 115, en base a los estudios
de referencia con determinacion de prevalencia, donde el tamafio de la poblacion en

promedio fue de 97.3* 3¢

Formula.
n =72 -P-q
E2
Doénde:
n = Tamafio muestral.
Z? = Intervalo de confianza al 95%.
E2 = Nivel de precision, permite calcular el intervalo donde estan los verdaderos

valores, generalmente es el 5%. O bien d = rango de IC.

P = Prevalencia de la enfermedad estimada en otros estudios. (Variabilidad del

fendmeno estudiado.

q = 1-pn=(196)% (.90*1) = 115

(0.7)°

n = 115 mujeres embarazadas.
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VII.7. Variables.

Variable. Definicién Definiciéon Escala de Fuente.

conceptual. operacional. medicion.

Independiente.

Gestante. Mujer cuyo utero Prueba
es portador de - o inmunologica
. 1. Positivo. Cualitativa.
un embrion. de embarazo.
2. Negativo. Nominal.

Dependiente.

1. Si
Depresién Trastorno del (Puntaje mayor o | Cualitativa. Escala de
estado de animo. igual a 14). Edimburgo
Nominal. ]
validada para
2. No.

Gestantes.®

(Puntaje menor de
14).
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Demogréficas.

Edad materna. | Tiempo 1. 14-17 Cuantitativa. Encuesta.
transcurrido
2. 18-25 Continua.
desde el
nacimiento del 3. 26-30
individuo.
4. 31-35
5. Mayor de 35.
Edad Tiempo 1. Hasta 11.6sdg. Cuantitativa. Célculo a partir
gestacional. transcurrido _ de la fecha de
2. 12-36-6sdg. Continua. -
desde la altima
fecundacion. 3. 37-40sdg. menstruacion.
Escolaridad. Grado escolar 1. Ninguno. Cualitativa. Encuesta.
ue ha 2. Primaria
g incompleta. Ordinal.
alcanzado una 3. Primaria
ersona completa.
b ' 4. Secundaria
incompleta.
5. Secundaria
completa.
6. Bachillerato
incompleto.
7. Bachillerato
completo.
8. Técnico.
9. Universidad.
10. Postgrado.
Estado civil. Situacioén legal 1. Soltera. Cualitativa. Encuesta.
ue mantienen 2. Casada
due me 3. Union libre. Nominal
dos sujetos. 4. Divorciada.
5. Viuda.
Ocupacion. Oficio que 1. Ama de casa. Cualitativa. Encuesta.
desempefia un
2. Otro. Nominal.

individuo.
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VII.8. Recoleccién de datos.

En el proceso de atencion al embarazo, coincidiendo con una consulta de control
prenatal y posterior a una explicacion detallada sobre la intension y los beneficios del
estudio, se entrega a la gestante para su auto-aplicacion el cuestionario

anexo 1

sociodemografico y la Escala de la Depresion de Edimburgo; con previa lectura y

firma el consentimiento informado.
VII.9. Instrumento validado.

El instrumento de mayor aceptacién, por sus caracteristicas de validez y

anexo2

confiabilidad es la Escala de la Depresién de Edimburgo (EPDS, por sus siglas en
inglés), disefiado originalmente para el periodo postnatal y luego validado por los

mismos autores para mujeres gestantes.

A diferencia de otros instrumentos existentes para la deteccion de sintomas
depresivos, la EPDS sélo evalla presencia de sintomas cognitivos (psicoldgicos) y
obvia el componente somatico (fisico) de los cuadros depresivos, ya que estos pueden
generar confusion con manifestaciones fisioldgicas del embarazo (cambios en el ritmo
del suefio y el apetito, disminucién de la libido, cansancio y fatiga). Este hecho, ha sido
reconocido por varios autores como una de las principales ventajas de la EPDS (nivel |

de evidencia).®

Se realizd un estudio transversal en el INPer entre enero y diciembre de 2006
con un nuamero total de 209 mujeres que cursaban entre 24 y 34 semanas de
embarazo, a quienes se les aplicé como prueba de tamiz la Escala de Depresién
Perinatal de Edinburgh. Se establecid6 como punto de corte una calificacion de 14 para
agruparse como casos positivos (igual o mas de 14) y negativos (menos de 14). Como
estandar de oro, ambos grupos fueron evaluados en el Departamento de Investigacion
Psicosocial del INPer con Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje I
del DSM-IV y la Entrevista Internacional Compuesta de Diagndstico (CIDI), de la
Organizacion Mundial de la Salud para establecer o descartar diagndéstico de

depresion.*
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Se encontraron 75 verdaderos positivos (36%), 22 falsos positivos (10%), 106
verdaderos negativos (50%) y seis falsos negativos (4%). Usando una tabla de 2 x 2 se
determind que la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh tiene una sensibilidad de
90%, especificidad de 82% y valores predictivos positivos de 77% y negativos de
94%.*

Segun los datos obtenidos en el presente estudio la Escala de Depresion
Perinatal de Edinburgh es un instrumento valido y seguro para detectar depresion

perinatal.*®

VII.10. Aspectos éticos.

Siguiendo los lineamientos del Reglamento de La Ley General de Salud en la
materia de Investigacidon para la Salud y acatando los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos referidos en el Titulo Segundo; se realizara la
investigacion prevaleciendo el criterio de respeto a la dignidad de la mujer gestante y

protegiendo sus derechos y bienestar segun el articulo 13.

Referido en el articulo 16, del mencionado reglamento se establece la proteccién a
la privacidad de la gestante, identificAndose solo cuando los resultados lo requieran y

ella lo autorice.

Segun el articulo 17; del Titulo Segundo de los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos, se establece un riesgo de investigacidn minimo; al considerarse la
aplicacion de la Escala de la Depresion de Edimburgo como prueba psicoldgica en

mujeres gestantes en la que no se manipulara la conducta de las mismas.

Normado por el articulo 20 del reglamento referido, se establece el consentimiento

anexo 3

informado cumpliendo con los requerimientos éticos e informativos.
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VII.11. Recursos humanos.

Departamento de Psicologia.
M en C. Sara Quiroz Olguin.

e Entrega a la gestante del consentimiento informado y el cuestionario de auto-

aplicacion.
e Analisis clinico y estadistico.
Residente de Ginecologia y Obstetricia.
Sahrazade Rubi de los Santos Guillermo Quiroz.
e Impresién y distribucion a personal médico y de salud copias del cuestionario.
o Verificar la aplicacion de los criterios de inclusion

e Aplicacién de criterios de inclusion y entrega a la gestante del consentimiento

informado y el cuestionario de auto-aplicacion.
e Recoleccion y captura de datos.

e Andlisis estadistico.
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Recursos fisicos.

Consultorio del departamento de Control Prenatal del Servicio de Ginecologia y

consultorio de Psicologia del Hospital General de Pachuca.

Recursos Financieros.

Aportados por tesista;
Sahrazade Rubi de los Santos Guillermo Quiroz.
e Computadora portatil. Hp. Pavillion g4.
e Impresora Hp. 3050.
e 3 paquetes de 300 hojas blancas Xerox.
e 1 paquete de 50 folders amarillos.
e 1 paquete de 10 boligrafos negros.
e 1 grapadora.

e 1 libreta de 100 hojas.
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VIIl.  HALLAZGOS.

CUADRO No. 1. DISTRIBUCION POR GRUPOS ETARIOS.

GRUPOS ETARIOS. NUMERO %

<15 2 1.74

15-19 28 24.35
20-24 28 24.35
25-29 25 21.74
30-34 17 14.78
35-39 11 9.56

40-44 4 3.48
TOTAL 115 100.0

Fuente: Cédula de encuesta directa.

CUADRO No. 2. DISTRIBUCION POR OCUPACION.
OCUPACION. NUMERO %
Hogar 92 80.00
Empleada 10 8.69
Ejercicio libre 2 1.74
Enfermera 3 2.61
Estudiante 7 6.09
Comerciante 1 0.87
TOTAL 115 100.0

Fuente: Cédula de encuesta directa.
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CUADRO No. 3.

DISTRIBUCION POR NIVEL EDUCATIVO.

ESCOLARIDAD. NUMERO %
ANALFABETA 3 2.61
PRIMARIA 33 28.70
SECUNDARIA 43 37.38
BACHILLERATO 20 17.39
TECNICA 6 5.22
LICENCIATURA 10 8.70
TOTAL 115 100.0

Fuente: Cédula de encuesta directa.

CUADRO NO 4. DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL.
ESTADO CIVIL. NUMERO %
SOLTERAS 12 10.43
CASADAS 38 33.05
UNION LIBRE 62 53.91
DIVORCIADAS 3 2.61
TOTAL 115 100.0

Fuente: Cédula de encuesta directa.
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CUADRO No 5.

Fuente:
CUADRO NO 6.

Fuente:

DISTRIBUCION POR NUMERO DE GESTACION.

EMBARAZOS. NUMERO %
UNO 50 43.47
DOS 32 27.83
TRES 21 18.26
CUATRO 5 4.35
CINCO 3 2.61
SEIS 0 0.0
SIETE 2 1.74
OCHO 2 1.74
TOTAL 115 100.0

Cédula de encuesta directa.

DISTRIBUCION POR NUMERO DE PARTOS PREVIOS.

PARTOS PREVIOS. NUMERO %
CERO 68 59.13
UNO 27 23.47
DOS 10 8.70
TRES 3 2.61
CUATRO 3 2.61
CINCO 1 0.87
SEIS 1 0.87
SIETE 2 1.74
TOTAL 115 100.0

Cédula de encuesta directa.
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CUADRO No. 7. DISTRIBUCION POR NUMERO DE CESAREAS PREVIAS.

CESAREAS. NUMERO %
CERO 92 80.00
UNA 18 15.65
DOS 5 4.35
TOTAL 115 100.0

Fuente: Cédula de encuesta directa.

CUADRO No. 8. DISTRIBUCION POR NUMERO DE ABORTOS PREVIOS.
ABORTOS. NUMERO %
CERO 99 86.09
UNO 12 10.43
DOS 3 2.61
TRES 1 0.87
TOTAL 115 100.0

Fuente: Cédula de encuesta directa.



CUADRO No. 9. DISTRIBUCION POR EDAD GESTACIONAL.

EDAD GESTACIONAL. NUMERO %
(SDG.)
<10 3 2.61
10-14 8 6.96
15-19 8 6.96
20-24 6 5.22
25-29 5 4.35
30-34 26 22.60
35-39 50 43.47
40-41 9 7.83
TOTAL 115 100.0
Fuente: Cédula de encuesta directa.
CUADRO No. 10. PREVALENCIA DE LA DEPRESION PREPARTO

EN LA POBLACION EN ESTUDIO.

DEPRESION. NUMERO | %

Sl 63 54.78
NO 52 45.22
TOTAL 115 100.0

Fuente: Cédula de encuesta directa.
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IX. DISCUSION.

La escala de depresion preparto de Edimburgo se aplico a 115 mujeres
atendidas en la consulta externa para control prenatal en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital General de Pachuca; dicha escala considera 10 parametros
para la evaluacion de la presencia de sintomatologia depresiva de tipo cognitivo-
psicoloégico. Para cada uno de los parametros, se elaboraron los cuadros
correspondientes extrayéndose lo mas relevante de acuerdo a la encuesta aplicada a
las pacientes, quienes en forma personal respondieron a cada uno de los items

seleccionados.

El andlisis de los datos se realizd utilizando porcentajes, a excepcién de las
edades, en donde se calcularon ademas las medidas de tendencia central que resume
la serie, asi como la desviacion estandar que en su conjunto permitieron establecer el

intervalo de confianza.

Se determind la calificacion de depresion con base al puntaje obtenido y cuyas
calificaciones se encuentran dentro de un rango de 0-30 puntos, considerando a todo
puntaje igual o mayor a 14 puntos como un caso de depresion. Cada una de las 10
preguntas auto aplicadas medidas en lo individual hace referencia a como se ha sentido

la mujer gestante durante los 7 dias anteriores a su aplicacion.

Desde una perspectiva mas integral y especifica podemos apreciar que en las
mujeres se conjugan elementos biologicos, sociales, culturales, y econdmicos que
resultan factores de relevancia a la hora de los desencadenantes o constantes de la
depresion. Las mujeres estan expuestas durante toda la edad fértil a variaciones
hormonales, esto traduce entre otras cosas; variaciones de conducta, humor, peso,
apetito, libido y temperatura. Todos estos factores e incluso el desconocimiento del

estado emocional y el antecedente de eventos depresivos previos mediatos e
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inmediatos a la aplicacion de nuestra valoracién establecerian una limitante de nuestro
estudio.

Si bien es cierto que el servicio de control prenatal esta agobiado por la fuerte
demanda de la poblacion, también es cierto que, a través del contacto directo con las
pacientes es posible llegar a conocer su comportamiento y estado general en la salud,
por tanto puede en términos especificos otorgar orientacion para deteccion y manejo de
la depresion durante la etapa prenatal y con posterioridad al parto, ya que la

prevalencia obtenida del 54.78%, asi demanda.

Durante el embarazo y el puerperio se suceden una serie de cambios
bioguimicos, psicolégicos y sociales, que ocasionan una mayor vulnerabilidad para la
apariciéon de trastornos en la esfera psiquica de la mujer ya que es doblemente
susceptible a sufrir depresion, y los sintomas generalmente incrementan con la edad.
Llama la atencion el hecho de que la depresion sea habitualmente subdiagnosticada, en
centros de atencidn materno-infantii a pesar de que su prevalencia supera las

expectativas.

En la investigacion realizada en el Hospital General de Pachuca, la prevalencia

obtenida es del 54.78 %, siendo superior a las cifras internacionales.
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X.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Se logra establecer la prevalencia de la depresion preparto en la poblacién de
gestantes en control prenatal en servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital
General de Pachuca de 54.78%, superior a los porcentajes determinados en literatura
internacional. El 48.70% de la poblacién en estudio correspondio a edad de 15 a 24
afos, 80% de la totalidad con ocupacion en el hogar, y con una escolaridad secundaria
en el 38.37% de la poblacién, en un 53.51% se determind estado civil en union libre,
43.47% de las gestantes cursando su primer embarazo, estableciéndose una
prevalencia de depresion preparto en el primer trimestre de 16.53%, en el segundo
trimestre de 9.87% y en el tercer trimestre de 73.9%, del cual el 47.43% fue

especificamente entre la 35 y 39 semanas de gestacion.

Respondiendo a la pregunta de investigacion establecida en el planteamiento del
problema y lograndose el objetivo de identificar a las pacientes con sintomatologia
depresiva y proponer atencion y apoyo psico-emocional. Ademas de a posteriori
considerar un programa de atencion especializada en colaboracién con el servicio de

psicologia.
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VI.

ANEXOS.

(Anexo 1.) CUESTIONARIO DEMOGRAFICO.

HOSPITAL GENERAL DE PACHUCA.
Ginecologia y Obstetricia.

Nombre Completo:

Edad materna: Ocupacion:
Escolaridad: Estado civil:
NUm. embarazo: Partos: Cesareas: Abortos:

Edad gestacional:
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(Anexo 2.) ESCALA DE DEPRESION DE EDIMBURGO.
Evalla la presencia de sintomatologia depresiva de tipo cognitivo-psicoldgico.

Posee diez items. Cada item presenta respuesta de tipo Likert de cuatro
opciones: Muy frecuentemente: 3, A veces: 2, Rara vez: 1, Nunca: 0, siendo el puntaje
total de 0 a 30.

Se consideré a todo puntaje igual o mayor de 14 como un caso de depresionr.°

Cada una de las 10 preguntas cortas auto-aplicadas hace referencia a como se

han sentido la mujer gestante durante los siete dias anteriores a su aplicacion.
1. He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas.
2. He mirado las cosas con ilusion.
3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido mal.
4. Me he sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo.
5. He sentido miedo o he estado asustada sin motivo.
6. Las cosas me han agobiado.
7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultades para dormir.
8. Me he sentido triste 0 desgraciada.
9. Me he sentido tan infeliz que he estado llorando.
10. He tenido pensamientos de hacerme dafio.

Cada una de las respuestas se valora de 0 a 3 puntos, y luego se suman todas

las puntuaciones; por tanto, la puntuacién maxima es 30.
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(Anexo 3.) CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se le ha preguntado si quiere participar en este estudio de investigacion. Su
decision es libre y voluntaria. Si no desea ingresar al estudio, su negativa no le causara
consecuencia alguna. La siguiente informacion le describe el estudio y la forma en que
participard como voluntario. Tome el tiempo necesario para hacer preguntas como
requiera acerca del estudio, el personal responsable del estudio le podra contestar
cualquier pregunta que tenga respecto a este consentimiento o del estudio mismo. Por
favor lea cuidadosamente este documento.

Se trata de la investigacion acerca de la Prevalencia de depresién preparto en
las mujeres embarazadas con el control prenatal en el Hospital General de Pachuca.
Que se llevara a cabo en el departamento de consulta externa de control prenatal del
Hospital General de Pachuca.

Los Investigadores a cargo del estudio son:

Dra. Sahrazade Rubi de los Santos Guillermo Quiroz.
M en C. Sara Quiroz Olguin.

El Objetivo del estudio es determinar la prevalencia, es decir a frecuencia de la
depresion preparto en las pacientes en control prenatal. Debido a que se desconoce la
frecuencia de la depresion preparto y no se cuenta con atencién a la salud mental de
las mujeres gestantes en nuestra institucion.

El nimero de participantes en este estudio serd de 115 mujeres gestantes con
buen estado general de salud, independientemente de su edad gestacional. En
referencia a las responsabilidades del voluntario se solicita 1) tener disponibilidad para
participar en el estudio, 2) cumplir con las indicaciones sefialadas por el personal y 3)
contestar con la verdad toda la informacién solicitada. Se llevar4 a cabo el siguiente
procedimiento; 1) Seleccion de participantes: en la consulta externa de control prenatal,
se seleccionard a las pacientes que cumplan con las caracteristicas de inclusion,
durante el periodo de tiempo de marzo y abril 2013. 2) Se realizara la distribucién de un
cuestionario de auto-aplicacion validado para mujeres gestantes (Escala de la
Depresion de Edimburgo). Los resultados se le dardn a conocer en caso de asi
solicitarlo. En cuanto a la duracién del estudio. La auto-aplicacion del cuestionario se
realizard en el transcurso de la consulta prenatal, en el periodo de tiempo disponible.

Se informa sobre el riesgo minimo del estudio, al considerarse segun el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, por
tratarse de una prueba psicoldgica; sin embargo no se manipulara la conducta de la
gestante.

BENEFICIOS PARA EL VOLUNTARIO.

1. Tener la experiencia de colaborar en el desarrollo cientifico.
2. Diagnostico de su estado de salud mental sin costo alguno.
3. Podra solicitar consejeria y apoyo psicolégico.

Como voluntario, usted dara inicio al cuestionario de auto-aplicacion sin ninguna
clase de presion y podra por su propia voluntad abandonar el mismo en el momento en
gue lo desee, siendo ésta causa de eliminacion de sujeto en estudio asi como al no
responder los cuestionamientos en su totalidad.
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CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION. El equipo investigador guardara
con estricta confidencialidad la informacién médica obtenida en este estudio, incluyendo
los datos personales de los voluntarios participantes. Solo el personal de la Secretaria
de Salud de México (SSA) y del Hospital General de Pachuca, en caso de que se
requiera, podran revisar la informacion obtenida durante el estudio. Si se decide
publicar los resultados de este estudio, en todo momento se mantendra la
confidencialidad de sus datos personales.

PREGUNTAS Y ACLARACIONES. Este documento le ha informado de qué se
trata el estudio. El personal investigador podra responder cualquier pregunta que tenga
ahora; si tiene alguna duda acerca del estudio para hacerlo en el Departamento de
Control Prenatal del Hospital General de Pachuca. Si tiene alguna pregunta acerca de
sus derechos como sujeto de estudio, puede llamar al Hospital General de Pachuca y
comunicarse con el Presidente de las Comisiones de Etica e Investigacién a los
teléfonos: 713-72-55 o 713-46-49.

Nombre y firma de la persona que explicé Consentimiento Informado.

Fecha y hora en que se firmo6 el Consentimiento Informado.

DECLARACION DEL VOLUNTARIO. Estoy enterado de que éste es un estudio
de investigacion y he realizado todas las preguntas que he querido, se me han aclarado
satisfactoriamente y estoy de acuerdo en participar y cooperar con personal del estudio
titulado “Prevalencia de depresion preparto en mujeres embarazadas con el control
prenatal en el Hospital General de Pachuca”. Manifiesto que lo que he expresado en el
interrogatorio es veraz y exento al Hospital General de Pachuca y a su personal de toda
responsabilidad legal que surgiera o se ligara a una declaracion falsa u omision por mi
parte. Mediante la firma de este consentimiento, estoy autorizando que se dé a conocer
mi valoracién de salud mental a las autoridades de Salud de México (SSA) vy a las
Comisiones de Etica e Investigacion cuando se requiera.

Nombre y firma del voluntario.

Testigo. Nombre y firma.

Certifico que he revisado estos datos y que el voluntario ha sido adecuadamente
informado del estudio aceptando participar en él.

Nombre y firma del Investigador Clinico Principal.
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