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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue determinar si la presencia de depresion
posparto y disfuncién familiar son factores asociados a ideacion suicida en
puérperas del Centro de Atencién Primaria Sefior de Luren durante setiembre-
diciembre del 2018. Se llevé a cabo un estudio prospectivo, analitico, transversal,
de fuente primaria aplicada a una muestra de 180 puérperas que acudieron a los
controles de CRED hasta el primer afio posparto. Se utilizé la escala de Plutchik
para valorar ideacion suicida, el riesgo de depresion posparto fue evaluado
mediante la escala de Edimburgo y se utiliz6 el APGAR familiar para medir
funcionalidad familiar. Se utiliz6 el programa Microsoft Excel 2013® para la
tabulacion inicial de los datos, luego se procesaron en el paquete estadistico SPPS
v. 26.0 ®.La frecuencia de ideacion suicida fue de 36.8%, la frecuencia de
depresion posparto fue de 32.8%, encontrandose asociacion estadisticamente
significativa (p=0.000). El 66.1% de puérperas manifesté disfuncion familiar, con
asociacion estadisticamente  significativa  (p=0.000). Las  variables
sociodemograficas que se asociaron significativamente con ideacion suicida fueron:
nivel de instruccion (p=0.038), ausencia de lactancia materna exclusiva (p=0.000)
y agresion durante la gestacion (p=0.000). Se concluy6 que la depresion posparto

y disfuncién familiar son factores asociados para ideacion suicida.

Palabras clave: ideacion suicida, depresion posparto, disfuncién familiar,

puerperio.
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ABSTRACT

The objective raised in this research was to determine whether the presence of
postpartum depression and family dysfunction are factors associated with suicidal
ideation in postpartum women at the Sefior de Luren Primary Care Center during
September-December 2018. A prospective, analytical study was carried out, cross-
sectional, primary source applied to a sample of 180 puerperal women who attended
CRED controls up to the first year postpartum. The Plutchik scale was used to
assess suicidal ideation, the risk of postpartum depression was assessed using the
Edinburgh scale, and the family APGAR was used to measure family functionality.
The Microsoft Excel 2013® program was used for the initial tabulation of the data,
then they were processed in the statistical package SPPS v. 26.0 ®. The frequency
of suicidal ideation was 36.8%, the frequency of postpartum depression was 32.8%,
finding a statistically significant association (p = 0.000). 66.1% of puerperal women
manifested family dysfunction, with a statistically significant association (p = 0.000).
The sociodemographic variables that were significantly associated with suicidal
ideation were: educational level (p = 0.038), absence of exclusive breastfeeding (p
= 0.000) and aggression during pregnancy (p = 0.002). It was concluded that
postpartum depression and family dysfunction are associated factors for suicidal

ideation.

Keywords: suicidal ideation, postpartum depression, puerperium family

dysfunction.
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I.INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido a la depresion como un
“trastorno mental que afecta a mas de 300 millones de personas a nivel mundial,
considerada como la principal causa de discapacidad alrededor del mundo, con
importante contribucion en la carga de mortalidad mundial”’(1). Esto convierte a la
depresion en una de las patologias mentales con mayor prevalencia alrededor del
mundo, y envuelve tanto esferas fisiolégicas como sociales, acarreando dificultades

en el ambito personal, laboral y familiar de la persona afectada (2,3).

A su vez, la OMS sefala al suicidio como la segunda causa de mortalidad en el
rango de edad de 15 a 29 afios, estimando que anualmente se cometen 800 000
suicidios a nivel mundial (1). En Estados Unidos, la evidencia sefala que la
prevalencia de depresion mayor es de aproximadamente 21.73% , con predominio
en mujeres, personas solteras y divorciadas, bajo nivel educativo y estatus
socioecondmico bajo en marcada asociacion a multiples trastornos psiquiétricos; el
riesgo suicida se estima en 14.32% dentro de este grupo (4). La prevalencia a
mediano plazo suele ser menor en paises de altos ingresos, como se observa en
Europa, con un 30% en Francia, Alemania, Italia y Holanda, en comparacion a

paises de Latinoamérica como Colombia (46,7%) y Brasil (57-58%) (5).

Se estima que en el Perd, la primera causa de carga de enfermedad corresponde
a las enfermedades psiquiatricas, con un aproximado de 830 000 afios de vida
perdidos ya sea debido a muerte precoz o discapacidad, estas cifras las colocan a
la par de carga, si sumamos las ocasionadas por enfermedades cardiovasculares
y cancer, a su vez, la tasa de mortalidad por suicidio bordea el 1,13 por cada 100
000 habitantes (6,7). Estudios previos sefialan que una de cada tres personas ha
experimentado algun trastorno mental durante alguna etapa de su vida y que una
de cada diez experimentaran mas de uno de estos trastornos a lo largo de la misma,
ubicando a la depresion en el segundo lugar con cifras de prevalencia que oscilan
entre el 16 y 21% (5,8). En Peru, el diagnostico precoz de enfermedad mental

continda subestimado, desencadenando que estas evolucionen con consecuencias



lamentables, tanto para la esfera familiar como social; problematica que ha sido ya

sefalada por diversas instituciones de salud (9).

Los trastornos del estado de animo cobran mayor incidencia en etapas criticas de
la vida, en este caso, nos centraremos en la maternidad, evento crucial en toda
mujer que debido a la combinacion de factores fisioldgicos y psicosociales, la hace
mas propensa a sufrir de trastornos en su humor (10-12). Una de las mayores
complicaciones durante la etapa de puerperio es precisamente la depresion
posparto (DPP), una forma perinatal de trastorno depresivo mayor afectando entre
el 10 y 15 % de mujeres en este periodo, variando segun zona geografica (11,13).
Se le define como la alteracion del estado del &nimo, que persiste por lo menos dos
semanas y que puede presentarse durante el primer afio posparto (14). Se
encuentra asociada con potenciales repercusiones negativas como: incremento en
la mortalidad y la morbilidad materna, relacion materno-infantii mas pobre,
comportamientos parentales deteriorados e incluso mayor riesgo de infanticidio
(15). Estudios previos en nuestro pais avalan que esta entidad tiene una
prevalencia que oscila entre el 15 al 24%, colocando como factores de riesgo
intermedio a los ginecoobstétricos y socioeconémicos, y como factores de alta

prediccion a los psiquiatricos y psicosociales (16,17).

Las relaciones sociales y familiares positivas han sido sefaladas como un
componente crucial del bienestar psicoldgico, tanto antes como después del parto,
ya que cumplen el rol de soporte emocional y socioeconémico, en tanto la madre
se adapta a este nuevo estilo de vida (12). Sin embargo, la disfuncion familiar es
una realidad cada vez mas tangible en nuestra sociedad, principalmente en este
grupo vulnerable. En nuestro pais, algunas investigaciones han descrito que el 70%
de un grupo de puérperas limefias percibié algun grado de disfuncion familiar, en
tanto que en una muestra de puérperas de Cajamarca, el 76% de mujeres que
presentaron sintomas depresivos también manifestaron disfuncién familiar, en

ambos estudios se evidencid asociacion entre estas dos variables (17,18).

Si bien las tasas de ideacion suicida y autolesion en puérperas son menores a la

de la poblacion general, investigaciones publicadas sefalan que el suicidio es



causal del 20% de las muertes maternas durante la etapa de puerperio, siendo
considerado como la séptima causa de muerte materna dentro de los seis primeros
meses posparto (19,20). La evidencia reciente sobre este aspecto ha documentado
gue el 5.4% de un grupo de mujeres inglesas que tenian 8 semanas posparto
informaron pensamientos suicidas en la Escala de Depresion Postnatal de
Edimburgo (EDPE); el 14.2% inform6 lo mismo en una comunidad pobre de
Sudafrica y en la Clinica Mayo, el 15% de las mujeres informaron algunos
pensamientos de autolesién a las 6 semanas después del parto (21). Revisiones
sisteméticas han estimado que las tasas de suicidio (por 100 000 mujeres) durante
todo el periodo perinatal variaron siguiendo predictores de nivel de ingresos de los
paises, desde 2.0 en el Reino Unido a 3.7 en Suecia y durante el periodo posparto
de 1,4 en Estados Unidos a 6,9 en Taiwan (22) .

En Perd se informd que en una muestra de puérperas limefas, el 14.95% presento
pensamientos suicidas; el 6.85%, ideas suicidas y el 1.87%, intento suicida; con
asociacion significativa al estatus civil de separada o divorciada, ausencia de
lactancia materna y pobre calidad de suefio (23). Investigaciones realizadas en el
Hospital Arzobispo Loayza de Lima, reportan que cerca del 26.32% de puérperas
presentd DPP, de las cuales el 52.72% evidencio ideacion suicida (24). Para el afio
2017, en un hospital del Callao se encontré que la prevalencia de DPP fue de
27.4% asociandolo a factores demograficos tales como apreciacion de disfuncion
familiar (18). En la regién Ica, a la actualidad, solo se cuenta con un estudio
realizado en el afio 2016 en puérperas inmediatas del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza, donde se estim6 que el 54% de participantes resultaron positivo para el
tamizaje de DPP, siendo més frecuente en aquellas que manifestaron embarazo no

deseado, estado civil conviviente y antecedente de violencia de género (25).

Aunque estas implicancias se encuentran sefialadas dentro de la literatura médica
y si bien en los dltimos afios, se ha suscitado un interés creciente con respecto a lo
que en salud mental refiere, aun es escasa la cantidad de investigaciones que se
han realizado en nuestro medio con respecto a este tema. En nuestra localidad aun
no se cuenta con evidencia acerca de la asociacion existente entre factores

demograficos y depresion posparto; asimismo, hasta la fecha la literatura cientifica



publicada no ha caracterizado la ideacion suicida en este grupo etario. Por lo tanto,
se considera importante describir este tema para contar con una base que permita
un posterior y correcto abordaje de esta patologia, la cual debe constituir una

prioridad en Salud Publica.

La salud materna y perinatal sigue siendo tema de interés dentro de la salud
publica, ya que el Pert aun cuenta con niveles de mortalidad materna, 93 muertes
maternas por cada 100 000 nacimientos, cifra superior a las metas internacionales
de 70 por cada 100 000 nacimientos. Asimismo se estima que en nuestro pais la
tasa global de fecundidad es de aproximadamente 2.2 hijos por mujer, 3.1 en el
arearural y 2.0 para el area urbana, lo cual nos permite preguntarnos acerca de la
salud mental y el ambiente psicosocial que rodea a cada una de estas madres e
hijos, que lamentablemente sigue siendo un campo desconocido en nuestro medio
(26). Es por ello que la presente investigacion pretendié analizar ambos escenarios
con el fin de establecer las bases necesarias que permitan un conocimiento mas
profundo y desarrollar acciones de prevencion y promocion en este grupo etario.
Desde el punto de vista teorico, la generacion de reflexion y discusion sobre el
conocimiento de esta entidad, reconociendo sus factores de riesgo, caracteristicas,
complicaciones y su correcto abordaje, contribuira a desechar las falsas creencias

y estigmas que se puedan generar dentro del marco de salud mental.

Por las implicancias sefialadas se formulé la siguiente pregunta de investigacion:
¢Son la depresion posparto y disfunciéon familiar factores asociados para ideacion
suicida en las puérperas del Centro de Atencion primaria Sefior de Luren durante
el periodo de tiempo setiembre-diciembre del 2018?, como objetivo general se
plante6: Determinar la asociacidn entre depresion posparto y disfuncién familiar con
respecto a ideacion suicida en las puérperas del Centro de Atencion Primaria Sefior
de Luren durante el periodo de tiempo setiembre-diciembre del 2018. En cuanto a
objetivos secundarios se propusieron los siguientes: establecer la frecuencia de
ideacion suicida, depresion posparto y disfuncion familiar en las puérperas del
Centro de Atencion Primaria Sefior de Luren durante el periodo de tiempo
setiembre-diciembre del 2018; establecer la relacion entre las caracteristicas

demograficas e ideacion suicida, entre las caracteristicas obstétricas e ideacion



suicida en las puérperas del Centro de Atencion Primaria Sefior de Luren durante
el periodo de tiempo setiembre-diciembre del 2018.Como hipotesis general se
manejo que: la depresion posparto y disfuncion familiar son factores asociados para
ideacion suicida en las puérperas del Centro de Atencién Primaria Sefior de Luren

durante el periodo de tiempo setiembre-diciembre 2018.



ll. MARCO TEORICO

Los trastornos del animo son patologias de caracter multisistémico, que se
manifiestan con distintos grados de deterioro fisico y social, en nuestro pais se
ubican en el primer lugar de causantes de carga de enfermedad (7,27). La
depresion es una patologia cuya principal manifestacion es presentar animo
deprimido y/o anhedonia, la mayor parte del dia, durante al menos dos semanas,
con angustia significativa lo que puede conllevar a alteraciones del funcionamiento

personal (4,5).

La Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos, considera a la depresién
posparto (DPP) como una patologia de moderada a grave intensidad que se
presenta durante el primer afio después del nacimiento, con mayor frecuencia
dentro de los 3 primeros meses (15,27,28). La quinta edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-V) no incluye
especificamente a la depresidon posparto como un diagnéstico independiente, sino
gue lo enumera dentro del Trastorno Depresivo Mayor con el especificador "con
inicio periparto” definido como sintomas depresivos que ocurren durante el
embarazo y hasta 4 semanas después del nacimiento; sin embargo, esta definicion
difiere de lo que se usa tipicamente en entornos clinicos y de investigacion, que
identifican el periodo de riesgo hasta el primer afio después del parto (28-30). El
puerperio es el periodo en el que todos los cambios fisiologicos propios del
embarazo vuelven a su estado basal, tiene como punto de inicio la salida del feto y
membranas placentarias; sin embargo, aun existe discrepancia en cuanto a su final
ya que no todos los sistemas u érganos del cuerpo regresan al mismo tiempo a su
normalidad, por ello, mientras que para la Asociacion Americana de Obstetricia y
Ginecologia el puerperio se considera hasta las 12 semanas, muchos
investigadores consideran que este periodo se extiende hasta los 12 meses
posparto (18).

La prevalencia mundial de DPP se estima entre 10 y 20%, con mayor incidencia en
madres adolescentes y en los niveles socioeconémicos mas bajos (15). La
gestacion y el periodo posparto son etapas de multiples variaciones a nivel

hormonal, psicolégico y social que predisponen a la mujer a mayor vulnerabilidad



para la aparicion de trastornos psiquicos; sin embargo, aun en la actualidad
generalmente los trastornos del animo no son considerados como una entidad
clinica y se suele atribuir como falta de fortaleza en la mujer para adaptarse a su

nuevo estilo de vida (31,32).

Como factores de riesgo se incluyen los siguientes: predisposicién genética a la
depresion antes del embarazo (antecedente familiar), depresién o ansiedad en
cualquier momento de la vida, nivel socioeconémico bajo, discordia matrimonial o
divorcio, otros diagndsticos de salud mental que incluyen abuso de sustancias,
sistema de apoyo débil o inexistente, embarazo no deseado y bajos niveles
educativos (33). Dentro de factores protectores se han descrito algunos como:
adecuados niveles de autoestima materna, relaciones familiares y de pareja
apropiadas, participacion ciudadana vy religiosa activa, altos niveles de instruccion
y lactancia materna exclusiva; esta Ultima, bajo la hip6tesis que influenciaria a nivel
psicoinmunoldgico debido a sus interacciones hormonales las cuales reducirian los
niveles de hormonas simpaticomiméticas como la epinefrina, norepinefrina, cortisol,
ACTH y también de citoquinas proinflamatorias, tales como IL-1, IL-6 y proteina C-
reactiva, obteniendo como resultado una mayor adecuacion materna frente al

estrés propio de este periodo (27,34).

Dentro de las hipotesis biolégicas asociadas al desarrollo de DPP, se encuentra el
triptéfano, cuyos niveles séricos se encuentran mas bajos al final de la gestacién e
inicio del puerperio. Los niveles séricos de triptéfano se elevan durante los dos
primeros dias posparto a manera de compensacion natural; sin embargo, este
mecanismo al parecer no ocurriria en aquellas pacientes que manifiestan sintomas

depresivos (27).

Otro factor biolégico que ha sido descrito es la Alopregnanolona, metabolito de la
progesteronay modulador alostérico positivo del receptor del acido y-aminobutirico-
A; sus niveles bajos durante el segundo trimestre de embarazo incrementaron las
probabilidades de desarrollar DPP, y se han evidenciado aspectos favorables de su
uso en el tratamiento. Niveles bajos de B-endorfina, neuropéptido opioide endégeno
resultado del metabolismo de la proopiomelanocortina (POMC), a las 25 semanas

de gestacion resulté significativamente predictivo para DPP (27).



La participacion del cortisol aun sigue en controversia; sin embargo, algunos
estudios han demostrado que podria tener valor predictivo a los 6 meses posparto
(11,35). Durante la gestacion, la placenta produce hormona liberadora de
corticotropina (CRH), que sufre una caida abrupta de sus valores después del parto;
lo que ha demostrado resultados positivos en cuanto a su valor predictivo de DPP.
La oxitocina ha sido igualmente sefialada como factor predictivo de DPP; ya que
estudios han valorado la relacion de sus valores plasmaticos durante el tercer
trimestre de gestacion y sintomas de depresion posparto a las dos semanas del
nacimiento, encontrando relacion estadisticamente significativa (11). La funcion
tiroidea también parece estar involucrada ya que estudios previos han determinado
gue niveles de TSH en el parto superiores del umbral clinico de 4.0 mU / L se

asociaron con un mayor riesgo de DPP (11).

Diversas revisiones y entidades como el US Preventive Services Task Force, la
Asociacion Americana de Obstetricia y Ginecologia, Asociacion Americana de
Psiquiatria y la Asociacion Americana de Pediatria, han concluido que el cribado
mejora los resultados de deteccion oportuna, y recomiendan su aplicacion durante
el periodo perinatal (36). Uno de los instrumento mas simples y confiables es la
Escala de Depresién Posnatal de Edimburgo (EDPE), formulario de 10 preguntas
validado transculturalmente y que puede ser completado en 2 a 3 minutos ya sea
en una sala de espera, en linea o con un médico, su sensibilidad y especificidad
varian de 70% a 88%, lo que permite justificar su uso como instrumento de tamizaje
para luego derivar a las mujeres con puntajes altos a evaluacion por especialistas
a través de entrevistas estandarizadas para confirmar el diagnéstico de DPP
(15,27,31).

Otra herramienta recomendada es el Cuestionario de Salud del paciente (PHQ9),
eficaz para la deteccion, pero no contiene preguntas sobre ansiedad como la EDPE
lo hace. Dentro de las recomendaciones también se considera importante realizar
tamizaje de deteccién de violencia de pareja, durante la visita prenatal inicial y
nuevamente en el Ultimo trimestre, ya que este ultimo ha sido descrito como
importante factor de riesgo (36). Otra recomendacion es la evaluacion de las

puérperas durante la visita posparto a las 6 semanas y nuevamente por el médico



de atencion primaria que se hace cargo del cuidado de la paciente después de la

ultima visita posparto (36) .

Los trastornos que suelen aparecer durante este periodo y que merecen ser
diferenciados son: Tristeza posparto o “Baby Blues”, depresion posparto y psicosis
posparto (31). La tristeza posparto es un trastorno caracterizado por un curso leve,
limitandose a las primeras semanas después del parto. Los primeros sintomas
aparecen entre 3 y 4 dias posparto y persisten hasta varias semanas, con una
prevalencia de aproximadamente 50 a 70 %. Los sintomas mas comunes incluyen:
deterioro del estado de &animo, llanto, labilidad emocional, irritabilidad, mayor
susceptibilidad a la frustracion, dolores de cabeza, problemas de concentracion,
anorexia y trastornos del suefio (30). Por su parte la psicosis posparto, es una
entidad clinica de suma gravedad, estimandose su aparicion en cada 2 mujeres por
cada 1000 partos, puede iniciar durante la primera semana o incluso hasta el sexto
mes posparto, requiriendo hospitalizacion, tratamiento farmacoldgico y terapia

psicosocial (31).

Los principales sintomas de depresion posparto, corresponden a los que marca el
DSM V y el CIE-10 para el trastorno/episodio depresivo, aunado a algunos de los
siguientes sintomas: Ansiedad que pueden conllevar a ataques de panico, baja
autoestima, inseguridad y desconfianza en si misma relacionada a su
desenvolvimiento como madre, dificultad para buscar ayuda o apoyo, incapacidad
para formar vinculo afectivos con su hijo, sentimientos conflictivos hacia él o ella,
sobreproteccién del menor, problemas para la lactancia materna, inconvenientes
para brindar cuidados adecuados al recién nacido, pensamientos obsesivos
compulsivos relacionadas con el menor o con su cuidado, pensamientos negativos
como creer que puede dafar al recién nacido, pensamientos de autolesion e

ideacion suicida (31)

Este ultimo se considera como uno de los signos a tomar mayor atencion, contrario
a la creencia que la gestacion puede ser factor protector contra el suicidio, la
literatura describe mayor incidencia de ideacién suicida en mujeres embarazadas,
informandose actualmente como una complicacién comun del embarazo y ha sido

reconocido como un predictor de intento suicida y suicidio consumado, estimando



la prevalencia de ideacidn suicida alrededor del 33% (37,38). La OMS define al
comportamiento suicida como la autolesion con diversos grados de intencién mortal
y de conciencia del motivo, ademas describe que el suicidio provoca tasas de
mortalidad incluso mayoras que las provocadas por los asesinatos y guerras,
basado en que cada 60 segundos una persona se suicida en el planeta, siendo
responsable de mas de 800 000 muertes a nivel mundial por afio, aunque es dificil
saber cuando ocurrira, el predictor mas fuerte de suicidio es el comportamiento

suicida el cual abarca la ideacion, planificacion e intentos suicidas (38).

En el Pery, la tasa de suicidio se incrementd de 1.0 en el afio 2009 a 1.13 en el
2013 por cada 100 000 habitantes (6). La evidencia bibliogréafica ha sefialado como
factores de riesgo en el sexo femenino: sindrome premenstrual, gestacion,
menopausia y los cambios hormonales que traen consigo afadidos a factores
sociopsicoculturales, como la pérdida de belleza fisica y la capacidad de procrear,
deseos frustrados, nuevas adversidades a afrontar, entre otros, observandose
mayores tasas de ideacion e intento suicida; caso contrario sucede en el sexo

masculino donde es mas frecuente el suicidio consumado (21,39).

Revisiones sistematicas describen que el consumo de alcohol y tabaco durante la
gravidez incrementa el riesgo de intento suicida durante el periodo puerperal (37).
Estudios realizados en Estados Unidos revelan que mas de la mitad de gestantes
remitidas para atencién psiquiatrica presentaron antecedentes de autolesiones; sin
embargo, solo el 20% expreso6 sus intenciones suicidas ante un profesional de la
salud, debido a la persistencia de tratar al suicidio como un tema tabu, siendo
mantenido en secreto por las personas que tienen pensamientos o ideacion suicida
por verguenza y miedo a las consecuencias negativas tales como el estigma en el

ambito social, evitando asi acudir a la oferta de terapias existentes (40,41).

Uno de los factores psicosociales que ha sido descrito como predictor de trastornos
del animo en investigaciones concernientes a estas patologias, es el apoyo familiar
y social que el paciente percibe. La Organizacion Panamericana de la salud ha
establecido a la familia como “una unidad elemental y considerada como el primer
espacio de socializacion del ser humano encaminada al bienestar y desarrollo

completo en todas las indoles de bienestar de sus integrantes” (18). De esto parte
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la definicidbn de familias funcionales como “aquellas competentes de trazar un
entorno que facilite el desarrollo integral de cada uno de sus miembros, son familias
que usualmente no sufren crisis ni alteraciones psicolégicas graves” (42). El
funcionamiento de la familia es un predictor fundamental en el mantenimiento de la
salud o en la aparicion de desérdenes o alteraciones entre sus integrantes, teniendo
como piedra angular el cumplimiento eficaz de cada uno de los miembros, la
funcionalidad familiar ayudara a enfrentar y superar las crisis por las que tenga que

atravesar, salvaguardando la integridad del nucleo familiar (43).

En este sentido, se le han atribuido diversas definiciones a la funcionalidad familiar,
entre ellas: “la capacidad del nacleo familiar para hacer frente y superar cada una
de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que puedan atravesar”, esto va de la
mano con distintas implicancias tales como: grados de cohesion, tolerancia,
comunicacion, estrés, conflictos, emociones y vinculos propios de cada integrante
del nucleo familiar que repercutiran de manera positiva o negativa en diversos

aspectos al resto de miembros de la familia (42,44) .

La maternidad constituye una transicion en la vida asociada a importantes cambios
fisicos, sociales y emocionales para las nuevas madres (45), diversos estudios han
destacado la gran relevancia que tiene el apoyo social y la funcionalidad familiar
durante el embarazo y posparto, sefialando ademas los efectos protectores que
este tiene sobre la depresion en esta etapa (14,15,17).Sin embargo, la disfuncién
familiar es una realidad palpable en nuestro medio, tal es asi que se ha
documentado en una poblacién de madres de la Sierra de nuestro pais que la
disfuncién familiar en aquellas que presentaron depresién post parto fue de 72.9%,
asociandolo como un factor que incrementa 8 veces mas la posibilidad de padecer
esta patologia (17).

La psicoterapia individual y otras modalidades, como grupos de apoyo posparto,
terapia familiar, videoconferencia remota y visitas domiciliarias con proveedores de
salud mental capacitados han demostrado efectividad en tratar estos trastornos sin
el uso de medicacion, teniendo como ventaja la de generar mayor confianza y
apego en las pacientes puesto que al no consumir medicamentos no producirian

efectos colaterales sobre sus hijos (27,36).
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Con respecto a la terapia farmacoldgica, los inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina (ISRS) suelen considerarse como farmacos de primera linea,
encontrdndose la sertralina y paroxetina como los medicamentos de eleccion
durante la lactancia. Los antidepresivos triciclicos se colocan como farmacos de
segunda linea de tratamiento para DPP, debido a que presentan mas efectos
secundarios indeseables como sedacion excesiva y efectos anticolinérgicos (27).
Asimismo, las benzodiacepinas son utilizadas para disminuir sintomas como
ansiedad e insomnio. Un punto importante a mencionar es que se recomienda
iniciar tratamiento farmacoldgico inmediatamente ocurrido el parto, si la mujer
presenta antecedentes de DPP para prevenir recurrencias (31). La brexanolona es
un nuevo medicamento parenteral aprobado por el Departamento de Alimentos y
Medicamentos de Estados Unidos en marzo de 2019 para casos moderados y
severos de DPP, este medicamento ha sido estudiado en 2 ensayos multicéntricos,
aleatorizados y controlados con placebo, evidenciando resultados rapidos y en
algunos casos, mejora inmediata de los sintomas, incluida la reduccion de la

ideacion suicida aguda (36).

Si no se recibe tratamiento temprano y adecuado, la mujer puede presentar
dificultades y estrés para criar a su hijo, generando consecuencias tales como:
pobre vinculo materno-infantil, ocasionando en el nifio retraso en el desarrollo
psicomotor, irritabilidad o trastornos de personalidad; es mas, estudios a larga data
han evidenciado tendencia a trastornos del comportamiento durante la nifiez y vida
adulta, inclusive investigaciones han identificado asociacion entre antecedentes de
maltrato infantil e ideacion suicida durante la gestacién, repitiéndose asi un bucle
de causas y efectos (11,15,37,46).

En base a la probleméatica existente con respecto a estas patologias, ha surgido el
interés cada vez mas constante de ahondar en su estudio, es asi que se han llevado

a cabo investigaciones a nivel internacional:

En Venezuela Urdaneta J. et al (2011) evalud a 100 puérperas mediante la Escala
de depresion posnatal de Edimburgo. Hall6 91% de prevalencia de DPP,
confirmando un 22% mediante el DSM-IV. Las caracteristicas que se asociaron

significativamente fueron: trastornos médicos durante la gestacion, parto por
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cesarea, enfermedad del recién nacido, no contar con el apoyo de la pareja,
antecedente de depresion, grado de instruccion menor o igual a primaria. Como
efectos protectores menciona: parto vaginal o haber alcanzado un grado de

instruccién superior a primaria (47).

En Brasil, Tavares et al. (2012), entrevistaron a 919 puérperas para evaluar el
riesgo de suicidio y otros trastornos mentales mediante la Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI). La prevalencia de riesgo suicida fue de 11.2% y
aquellas con bajos niveles educativos presentaron 4.62 veces mayor riesgo para
dicho riesgo, las mujeres con depresion concomitante o trastorno de ansiedad

mostraron un riesgo de 17,04 mas que aquellas que no lo padecian (48).

En Chile, Molero KL et al (2014) en su estudios de casos y controles entre
puérperas tardias adolescentes (50 casos) y adultas (50 controles) mediante la
aplicacion de la EDPE, hallaron que el 4% de puérperas adolescentes y 72% de las
adultas mostraron sintomas de probable depresion posparto, confirmado mediante
la entrevistas estandarizadas del DSM-1V valores de 2% en las adolescentes y 38%
en las puérperas adultas. Concluyé que los factores predominantes de riesgo
significativo en las adultas fueron: bajo nivel educativo, dificultades con la lactancia

materna y trastornos afectivos presentes desde la gestacién (49).

En Taiwan Weng S-C et al. (2016) recabaron los datos médicos y de mortalidad de
mujeres embarazadas durante el periodo 2002-2012 en ese pais, encontrando que
los promedios de intentos y las tasas de suicidio completados fueron 9.91 y 6.86
por cada 100,000 mujeres con hijos nacidos vivos, respectivamente. El estatus civil
de soltera/conviviente y la depresién posparto aumentaron el riesgo de intento de
suicidio y suicidio completado. Otros factores de ideacién suicida incluyeron al
estatus civil viuda/divorciada, tener un parto por cesarea o antecedente de suicidio.
Para el suicidio consumado se encontraron el nivel de educacién, bajo peso al
nacer y diagnéstico de ansiedad o trastorno del estado de animo como factores

asociados (19).
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En Chile, Contreras-Garcia et al. (2017) evaluaron sintomas y signos depresivos,
percepcion del apoyo social y funcionamiento familiar de 76 mujeres en el primer
aflo posparto. Detectaron prevalencia de depresion posparto en el 27,6 %.
Resultaron estadisticamente significativas la percepciéon del apoyo social, la
funcionalidad familiar y la percepcion de la relacion con la pareja y la madre,

concluyendo que se comportan como factores protectores (14).

En Estados Unidos Schaffir J et al. (2018) evaluaron 206 puérperas mediante el
Inventario de sintomas posparto y la EDPE. Los sintomas fisicos mas comunes que
experimentaron un fueron fatiga (35.3%), dolor de espalda / cadera (22.4%) y dolor
de cabeza (13.2%). El 14,3% presento cribado positivo para una posible depresion.
Concluyendo que los datos sugieren que un alto nivel de sintomatologia fisica,
medido por un puntaje del PSI> 10 a las seis semanas después del parto, se asocia

con mayores probabilidades de deteccion positiva para la depresion posparto (50).

Mientras que en el mismo afio Hahn-Holbrooken et al. En su metaandlisis,
realizaron una revision sistemética de 291 articulos que estudiaron a 296 284
mujeres gue informaron la prevalencia de depresién postparto utilizando la EDPE
en 56 paises diferentes, para evaluar los predictores a nivel de pais, recurrieron a
los datos de UNICEF, la OMS y el Banco Mundial. La metarregresion de efectos
aleatorios se utilizé para evaluar los predictores nacionales de la prevalencia de
DPP. La prevalencia combinada global de DPP fue del 17.7% con una
heterogeneidad significativa entre las naciones, que van del 3% (2-5%) en Singapur
al 38% (35-41%) en Chile. Naciones con tasas significativamente mas altas de
desigualdad de ingresos mortalidad materna, mortalidad infantil o mujeres en edad
fértil que trabajan 240 h por semana tienen mayores tasas de DPP. La amplia
brecha de la desigualdad con respecto a la riqueza y los factores de salud materno-
infantil explican en gran porcentaje la variacion de prevalencia de DPP entre paises
(51).

En Austria, Knasmiller et al (2019), encontré que el 11% de la mortalidad de

mujeres en edad fértil comprendidas durante el periodo 2004- 2107 se debieron a

suicidios. De estas el 85% fueron cometidos durante el primer afio posparto.
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Ademas evidenciaron que las mujeres durante esta etapa optaron por elegir

métodos de alta probabilidad de suicidio consumado (52).

En Alemania, Martini J et al. (2019), evaluaron a 306 mujeres desde su embarazo
hasta los 16 meses posparto mediante la utilizacién de la EDPE y el Composite
International Diagnostic Interview for Women. Mediante regresion logistica
multivariada hallaron como factores predictivos para ideacién suicida: antecedentes
de intento de suicidio, convivencia con la pareja y apoyo social. Ademas
identificaron que los hijos con madres con antecedentes de ideacién suicida

presentaron puntajes mas bajos en el desarrollo neuropsicoldgico (22) .

En cuanto a estudios nacionales encontramos las siguientes investigaciones que

han abordado las variables consignadas en este estudio:

Aramburu et al (2008), evaluaron a 261 madres de Lima Metropolitana que acudian
para control postnatal en los centros de atencién primaria del Ministerio de Salud.
Describieron que la prevalencia de depresion posparto encontrada mediante la
EDPE fue de 33% y confirmada con la entrevista semiestructurada de DSM-IV de
un 24.1%. El 60.9% de participantes afirmo presentar factores estresores, el 8.4%
notificé bajos niveles de autoestima, 23.8%percibio pobre apoyo social y el 50%

presento tristeza posparto (16).

Mientras que Plasencia V et al (2014) en su estudio de casos y controles, evaluaron
a 144 puérperas del hospital Regional de Cajamarca (48 con DPP y 96 sin DPP),
mediante la EDPE vy el test APGAR, encontrando que el 47.8% y el 18.8% de
mujeres con y sin DPP respectivamente manifestaron antecedente de violencia
familiar, en tanto que la frecuencia de disfuncion familiar en las pacientes con DPP
fue de 72,9 % y en las puérperas sin DPP de 25 %. Concluyeron que la frecuencia
de disfuncién familiar y violencia familiar en las pacientes que presentaron y no
presentaron DPP fue 39,5 % y 10,4 % respectivamente, asociandolas como

factores de riesgo (17).
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Candia C (2017) evalu6 a 209 puérperas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
utilizando el EDPE, evidenciando que el 26.32% de participantes presenté DPP.
Ademas encontraron asociacion estadisticamente significativa con las variables
estado civil soltera, conviviente o separada, hijos anteriores, abortos previos,
controles prenatales inadecuados, antecedentes de episodios de depresion y de
violencia por parte de la pareja antes y durante el embarazo. Asimismo reportaron
gue el 57.72% de las participantes con DPP presentaron también ideacién suicida
(24).

Céardenas K (2017) evalué a 117 puérperas que acudieron a la Institucion de
Atencidn Primaria Il Luis Negreiros Vega en el Callao, mediante el test de APGAR
familiar y EDPE, encontr6 que la prevalencia de DPP y disfuncion familiar en esta
poblacion fue de 27.4% y 70% respectivamente, siendo en esta Ultima mas
frecuente el tipo leve (44.4%). Describi6 la presencia de disfuncion familiar como

un factor que representaba 9.51 veces mas riesgo para sufrir DPP (18).

Mientras que Sanchez-Tapia F et al (2017), en su analisis secundario de datos del
Hospital Cayetano Heredia, estudiéo a 321 mujeres hasta el primer afio posparto,
con registros de suicidalidad definida como la presencia del sintoma 9 del criterio A
de Episodio Depresivo Mayor evaluado mediante la Entrevista Clinica Estructurada
para el DSM-IV. Encontraron una prevalencia de 15,58 %, en tanto que el analisis
estadistico mostré asociacion significativa entre la presencia de suicidalidad y
depresion mayor, trastorno obsesivo- compulsivo, trastorno disforico premenstrual
y episodio maniaco o hipomaniaco previo. En tanto que al realizar el andlisis
multivariado se encontré asociacion significativa con estado civil de separada o
divorciada, abortos previos, suefio menor de 6 horas y ausencia de lactancia

materna (23).
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lIl. METODOLOGIA

3.1 Tipo y Disefio de Investigacion

El estudio que se realiz6 fue de tipo analitico, pues busca establecer asociacion
entre diversas variables, prospectivo, porque se analizaron los datos obtenidos
posteriormente a la obtencién de los mismos, transversal, debido a que la
recopilacion de datos se realiz6 sola una vez durante un periodo determinado, de
fuente primaria, ya que se obtuvieron los datos desde la perspectiva de la
poblacion de estudio mediante la técnica de cuestionario.

3.2 Variables y Operacionalizacion

3.2.1. Variable Dependiente

Ideacion suicida

3.2.2. Variables Independientes
Depresion posparto

Disfuncién familiar

3.3. Poblacién, muestra, muestreo, unidad de analisis
3.3.1. Poblacion

La poblacion estuvo conformada por las puérperas que acudieron al Centro de
Atencion Primario Sefior de Luren, Ica, durante el periodo de tiempo setiembre-
diciembre del 2018.

Criterios de Inclusion:
e Mujeres que se encuentren dentro de los doce primeros meses
posparto, sin rango especifico de edad.

e Mujeres que firmen el consentimiento informado.

Criterios de Exclusién:
e Mujeres con antecedente de diagnéstico de depresion o de alguna

otra patologia psiquiatrica o que altere su estado animico

17



e Mujeres que se encuentren en duelo durante los Ultimos seis meses.
e Mujeres que no sepan leer ni escribir.

e Mujeres que no firmen el consentimiento informado.

3.2.3. Muestra

La muestra estuvo conformada por las puérperas que acudieron con sus menores
hijos al servicio de crecimiento y desarrollo (CRED) del Centro de Atencién Primaria
Sefor de Luren durante el periodo de setiembre-diciembre, 2018.

Se aplicé la formula para poblacion finita que a continuacion se describe:

n= Zz*p*q*N
EZ(N—1)+Z2*p*q

Donde:

n = tamafio de muestra

N= numero de puérperas atendidas regularmente en el Centro de Atencidén Primaria
Seiior de Luren.

Z?=1.96 (95% Nivel de significancia).

p =0.5=se tomara como valor 0.5 ya que es la proporcién mas 6ptima para obtener
una eleccion més confiable.

g=1-p (1-0.5)= probabilidad de no acierto.

E= 0.05= error maximo permitido.

n= _ (196)2*(0.5) * (1 — 0.5) * 265
(0.05)% (265 — 1) + (1.96)2 * (0.5)  (0.5)

n= 156 participantes

Unidad de andlisis: Mujer dentro de los 12 primeros meses posparto que acudio al
centro de atencién primaria.
Unidad de muestreo: Consultorios de CRED del Centro de Atencion Primaria Sefior

de Luren.
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3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Se realizd una ficha para la obtencién de datos demogréficos y antecedentes
obstétricos (Anexo 1).

Para la medicidén de depresion posparto se utilizé la escala de depresion posnatal
de Edimburgo (EDPE), se opté por esta herramienta debido a su sencillez para ser
completada. Esta escala fue creada por Cox y colaboradores, posteriormente
publicada en el afio 1987 en la prestigiosa revista British Journal of Psychiatry. Ha
sido validada y adaptada a nuestro medio por Vega-Dienstmaier y colaboradores
en puérperas de Lima (54). Este instrumento esta compuesto por 10 preguntas
gue valoran el estado animico de la puérpera en los Ultimos siete dias; es
importante recalcar que la Ultima pregunta valora la tendencia a la autolesion. Cada
pregunta cuenta con 4 alternativas puntuadas de 0 a 3. En nuestro medio un puntaje
de =11 se considera como alto riesgo para DPP y 214 resulta tamizaje positivo
para DPP con una sensibilidad de 84.21% y especificidad de 79.47% (54).

Si bien el ultimo item de la EDPE mide tendencia para la autoagresion, en el
presente estudio ademas se hizo uso de la escala de riesgo suicida de Plutchik,
gue valora multiples aspectos que diversos autores han asociado con el suicidio.
Se ha descrito que este instrumento es de utilidad para diferenciar entre individuos
normales y pacientes psiquiatricos con ideacion suicida. Estd compuesto por 15
preguntas con respuesta SI/NO, cada respuesta afirmativa puntta 1. En la
validacién para el idioma espariol el punto de corte propuesto es de 6 puntos. Esta
escala evalla intentos de autolesion previos, intensidad de ideacion suicida actual
y sentimientos de desesperanza. Cuenta con una sensibilidad de 74% vy
especificidad de 95%, alfa de Cronbach de 0.84 en la escala original y de 0.70 a

0.90 en validaciones espafiolas (55).

Para medir disfuncion familiar se utilizé el test de APGAR familiar, elaborada en
1978 por Smilkstein, esta herramienta nos brinda la capacidad de identificar familias
disfuncionales medido en niveles de severidad. Fue validada en una muestra de
adolescentes peruanos por Castilla y colaboradores, resultado un alfa de Cronbach

de a=0.72 considerado como adecuado (56). Est4 conformada por 5 items que
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valoran los aspectos de adaptacion, participacion, crecimiento, afecto y recursos.
Cada pregunta presenta puntuacion siguiendo la escala Likert. De acuerdo a la
siguiente puntuacion se valora el grado de disfuncion: de 18 a 20 puntos como no
disfuncion familiar, de 14 a 17 puntos como disfuncién familiar leve, de 10 a 13
puntos como disfuncion familiar moderada y <9 puntos como disfuncion familiar

severa.

3.5. Procedimientos

1. Se presento el proyecto de tesis ante el Comité evaluador del area de
investigacion de la universidad de origen (UNSLGI), el cual fue revisado y
aprobado para su ejecucion mediante resolucion decanal.

2. Se solicitdo a la jefa del Centro de Atencion primaria Sefior de Luren la
autorizacion para realizar las encuestas durante el proceso de atencidon de
los nifios en el servicio de crecimiento y desarrollo (CRED) durante el periodo
setiembre-diciembre 2018.

3. Se procedio a la respectiva presentacion y explicacién de los detalles de la
investigacion a las madres que acudieron con sus menores hijos al servicio
de crecimiento y desarrollo (CRED).

4. Se seleccioné a aquellas que cumplieron con los criterios de inclusién,
posteriormente se les informd y se entrego el consentimiento informado. Una
vez firmado, se procedio a la obtencion de datos mediante el correcto llenado
del instrumento previamente descrito (Ver Anexo 2).

5. Se valor6 la presencia de ideacion suicida mediante la aplicacion del test de
Plutchik, depresion posparto mediante la utilizacién del EDPE vy el nivel de
disfuncion familiar por la escala APGAR, catalogando a cada participante de
acuerdo a los puntos de corte ya descritos respectivamente.

6. Posteriormente se procedio a tabular y analizar los datos obtenidos, siendo
los resultados recabados para la redaccion del informe final, el cual fue
revisado y aceptado para su adaptacion a la estructura de la Universidad

César Vallejo.
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3.6. Método de andlisis de datos

La informacion recabada de los cuestionarios se registré en una base de datos para
ser ordenados, clasificados y codificados de acuerdo a las escalas de medicién
establecidas en la operacionalizacion de variables, mediante la utilizacion del

programa Microsoft Excel 2013 ®.

Para el analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico IBM SPSS v26.0®. Se
realiz6 la descripcion de las variables depresion posparto, disfuncion familiar e
ideacion suicida, y de variables demograficas mediante tablas de frecuencia y
porcentajes. Para las variables cuantitativas edad y tiempo de puerperio se obtuvo
como medida de tendencia central la media y desviacion estandar como medida de
dispersion, ademas se realiz6 el andlisis mediante las pruebas de Kolmogorov
Smirnoff y Shapiro Wilk y Levene para comprobar la normalidad de estas variables.
Se empled Chi cuadrado como prueba de hipoétesis para las variables cualitativas y
en el caso de las variables cuantitativas se utilizO de prueba T-Student, la

significacion estadistica se establecio con p<0.05.

3.7. Aspectos éticos

El presente estudio se basé en los principios estipulados en la Declaracion de
Helsinki donde se estipula que el propésito principal de la investigacion médica en
seres humanos es comprender las implicancias de las patologias con el fin de, a
partir de estas, idear mejoras en cuanto a la calidad de vida de las personas,
siempre teniendo como supremacia los derechos e intereses de los participantes

de la investigacion.

Se contempld el principio de confidencialidad de datos, siendo utilizados
exclusivamente con fines de investigacion y la seguridad de su no divulgacién por
ningun otro medio, protegiendo la integridad y la intimidad de los participantes.
Asimismo se siguio el precepto que la investigacion en humanos debe realizarse
solo si los beneficios superan a los riesgos y costos para las personas participantes

en el estudio. Se respeté también el inciso de realizar investigacion en grupos
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vulnerables solo si no puede realizarse en grupos no vulnerables, con la
contemplacion que se obtendran los conocimientos necesarios que beneficien a
este grupo en particular.

También se siguio el principio de realizar el consentimiento informado, luego que
las participantes comprendieron adecuadamente la informacion relacionada a la
investigacion y sus fines, cuya firma fue un criterio de inclusién en este estudio,

garantizandose asi la autonomia y la libre decisién de participacion (57).
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IV: RESULTADOS

TABLA N°1. Frecuencia de depresion posparto, ideacion suicida y

disfuncion familiar en las puérperas que acudieron al Centro de Atencidn

Primaria Sefior de Luren, Ica, durante el periodo setiembre-diciembre del

2018
VARIABLES N %
DEPRESION POSPARTO Sin riesgo 93 51.7
Limite 28 15.6
Alto riesgo 59 32.8
IDEACION SUICIDA Sin riesgo 120 63.5
Alto riesgo 60 36.5
DISFUNCION FAMILIAR No 61 33.9
Si 119 66.1
GRADO DE DISFUNCION Leve 42 23.3
Moderada 47 26.1
Severa 26 14.4

TABLA N°2. Caracteristicas demograficas de

acudieron al Centro de Atencién Primaria Sefior de Luren, Ica, durante el

periodo setiembre-diciembre del 2018

las puérperas que

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS N %
EDAD <18 22 12.2
18-25 76 42.2
26-35 57 31.7 26 £ 7.1*
36-40 17 9.40
>40 8 4.40
ESTADO CIVIL Soltera 33 18.3
Casada 28 15.6
Conviviente 98 61.7
Separada 8 4.40
GRADO DE Primaria incompleta 3 1.70
INSTRUCCION Primaria completa 18 10.0
Secundaria incompleta 26 14.4
Secundaria completa 93 51.7
Superior incompleta 22 12.2
Superior completa 18 10.0

(*) Media y desviacion estandar
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TABLA N°3. Caracteristicas obstétricas de las puérperas que acudieron al

Centro de Atencién Primaria Sefior de Luren, Ica, durante el periodo

setiembre-diciembre del 2018

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS N %
HIJOS ANTERIORES No 59 32.8
Si 121 67.2
N° DE HIJOS ANTERIORES 1 44 24.4
2 46 25.6
>=3 29 16.1
ABORTOS PREVIOS No 141 78.3
Si 39 21.7
N° DE ABORTOS PREVIOS 1 36 20.0
2 2 1.1
>=3 1 0.6
TIEMPO DE PUERPERIO EN <1 16 8.90 5+ 3.3*
MESES 1-3 31 17.2
4-6 63 35.0
7-9 34 18.9
10-12 36 20.0
TIPO DE PARTO Eutécico 129 71.7
Cesarea 51 28.3
TIPO DE LACTANCIA Materna Exclusiva 131 72.8
Artificial 23 12.8
Mixta 26 14.4
CONTROLES PRENATALES No 5 2.8
Si 175 97.2
N° DE CONTROLES <6 113 62.8
PRENATALES >=6 62 34.4
PSICOPROFILAXIS No 33 18.3
Si 147 81.7
N° DE SESIONES DE <6 34 18.9
PSICOPROFILAXIS >=6 113 62.8
AGRESIO[\I DURANTE LA No 117 65.0
GESTACION ;
Si 63 35.0
TIPO DE AGRESION Fisica 0.0 0.0
Psicoldgica 41 22.8
Sexual 0.0 0.0
AGRESOR Pareja 31 17.2
Hermanos 1 0.6
Amigos 9 5.0

(*) Media y desviacion estandar
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TABLA N°4. Asociacién entre depresion posparto, disfuncién familiar e ideacién
suicida en las puérperas que acudieron al Centro de Atencién Primaria Sefior de

Luren, Ica, durante el periodo setiembre-diciembre, 2018

IDEACION SUICIDA

VARIABLES NO S TOTAL p
N % N % N %
DEPRESION Sin riesgo 91 75.8 2 330 93 51.7 0.000
POSPARTO Limite 16 133 12 200 28 156
Alto riesgo 13 10.8 46  76.7 59 32.8
DISFUNCION No 58 48.3 3 500 61 33.9 0.000
FAMILIAR
Si 62 51.7 57 950 119 66.1
GRADO DE Leve 26 21.7 16 26.7 42 23.3 0.000
DISFUNCION
Moderada 24 20.0 23 383 47 26.1
Severa 9 7.50 17 28.3 26 14.4

TABLA N°5. Asociacion entre caracteristicas demograficas e ideacion suicida
en las puérperas que acudieron al Centro de Atencién Primaria Sefior de
Luren, Ica, durante el periodo setiembre-diciembre, 2018

IDEACION SUICIDA

CARACTERISTICAS

DEMOGRAFICAS NO S| TOTAL P
N % N % N %
GRADO DE Primaria 0 0.00 3 0.00 3 1.70 0.001
INSTRUCCION incompleta
Primaria 10 830 8 13.3 18 10.0
completa
Secundaria 14 117 12 200 26 14.4
incompleta
Secundaria 62 517 31 51.7 93 51.7
completa
Superior 16 133 2 3.30 18 10.0
completa
Superior 15 125 7 11.7 22 12.2
incompleta
ESTADO CIVIL Soltera 19 158 14 23.3 33 18.3 0.629
Casada 20 16.7 8 13.3 28 15.6
Conviviente 76 633 35 58.3 111 61.7
Divorciada 5 4.2 3 500 8 4.40
Viuda 0O 000 O 0.00 0.00 0.00
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GRAFICO N°1. Ideacién suicida segin grupo de edad en las puérperas del
Centro de Atencion Primaria Sefior de Luren, Ica, durante el periodo

setiembre-diciembre, 2018
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GRAFICO N°2. Ideacién suicida segun tiempo de puerperio en las puérperas
del Centro de Atencién Primaria Sefior de Luren, Ica, durante el periodo
setiembre-diciembre, 2018
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GRAFICO N°3. Depresion posparto segin edad en las puérperas del Centro

de Atencion Primaria Sefior de Luren,

diciembre, 2018
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GRAFICO N°4. Depresion posparto segln tiempo de puerperio en las

puérperas del Centro de Atencion Primaria Sefior de Luren, Ica, durante el

periodo setiembre-diciembre, 2018
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TABLA N°6. Asociacidn entre caracteristicas obstétricas e ideacién suicida en las

puérperas que acudieron al Centro de Atencidon Primaria Sefior de Luren, Ica,

durante el periodo setiembre-diciembre, 2018

CARACTERISTICAS

IDEACION SUICIDA

NO Sli TOTAL

OBSTETRICAS N % N % N % P

HIJOS ANTERIORES Si 75 625 46 76.7 121 67.2 0.056
No 45 375 14 233 59 32.8

ABORTOS PREVIOS Si 22 183 17 283 39 21.7 0.125
No 98 81.7 43 717 141 78.3

TIPO DE PARTO Eutécico 85 708 44 73.3 129 717 0.726
Cesarea 35 292 16 26.7 51 28.3

CONTROLES Si 117 975 58 96.7 175 97.2 0.748
PRENATALES No 3 2.50 2 3.30 5 2.80

PSICOPROFILAXIS Si 96 80.0 51 850 147 81.7 0.414
No 24 20.0 9 150 33 18.3

LACTANCIA Exclusiva 83 69.2 48 800 131 72.8 0.038
Avrtificial 14 11.7 9 150 23 12.8
Mixta 23 19.2 3 500 26 14.4

AGRESION DURANTE Si 90 750 27 450 117 65.0 0.000
LA GESTACION No 30 250 33 550 63 35.0

TIPO DE AGRESION Fisica 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0.000
Psicoldgica 8 6.70 33 550 41 22.8
Sexual 0 0.00 0 0.00 0 0.00

AGRESOR Pareja 8 6.70 23 383 31 17.2 0.000
Hermanos 0 0.00 1 1.70 1 0.60
Amigos 0 0.00 9 150 8 5.0
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V. DISCUSION

Los resultados del presente estudio, como se puede apreciar en la tabla N°1,
muestran que el porcentaje de riesgo de ideacidn suicida en las puérperas que
acudieron al Centro de Atencion Primaria Sefior de Luren durante el periodo
setiembre a diciembre del 2018 fue de 36.5%, esta cifra dista de las encontradas a
nivel internacional en las que oscilan alrededor de 9.91 por cada 100,000 mujeres
en Taiwan (19) y 11% de mortalidad por suicidio hasta el primer afio posparto en
Austria (49), acercandose a lo descrito por Van Niel con un 20% de prevalencia,
considerandolo como la segunda causa de muerte en la etapa perinatal (37).
Mientras que en un estudio Nacional previo por Sanchez-Tapia et al. realizado en
el hospital Cayetano Heredia, se describi6 una prevalencia del 15.58% de
suicidalidad (23). Esto puede deberse a que en nuestro caso solo se utilizd una
prueba de tamizaje, mientras que en los estudios internaciones hicieron uso de
bases de datos de mortalidad retrospectivos y en el estudio nacional se confirmé

el diagnostico mediante entrevistas estructuradas (23).

También encontramos que el porcentaje de DPP en las puérperas que acudieron
al Centro de Atencion Primaria Sefior de Luren fue de 32.8%, estas cifras son
similares a las descritas por Aramburd, tras aplicar la Escala de Edimburgo en
puérperas que acudieron a 14 centros de atencion primaria de Lima Metropolitana,
encontrando 33% de prevalencia de depresion posparto (16). De igual manera,
Molero describié una prevalencia de 38% de DPP en una muestra de puérperas
venezolanas, tras usar la Escala de Edimburgo (49). En contraste, se han reportado
cifras mas bajas en paises como Estados Unidos, tal como menciona Schaffir, en
su estudio de evaluacion de 206 puérperas, encontrando 14.3% de prevalencia de
depresion posparto (50); asimismo, NGai al evaluar a parejas de padres en Hong
Kong, encontré que el 11.5% de mujeres presentaron tamizaje positivo para
depresion a los 6 meses posparto (32), lo que deja en evidencia la heterogeneidad
de prevalencia de esta patologia dependiente de la zona geografica en la que se
radique, coincidiendo nuestros resultados con investigaciones realizadas en

nuestro medio.
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En la tabla N°4 se muestran los resultados obtenidos al asociar las variables
depresion posparto e ideacion suicida valorada mediante la Escala de Plutchik,
hallamos 76.7% de depresion posparto en aquellas que presentaron ideacion
suicida, ademas encontramos asociacion estadisticamente significativa entre
dichas variables (p=0.000), similar a los hallazgos de Weng en el que encontré que
las mujeres con DPP presentaron 20 veces mas riesgo de suicidio consumado
(IC:8.99-45.73), resultados que se replican en estudios internacionales, como el
presentado por Tavares en una poblacién de puérperas brasilefias, en la que
describieron que las mujeres con DPP presentaron 17 veces mas riesgo suicida
(IC:2.27-19.96) (48); a su vez, una revision sistematica realizada por Orsolini
describié que en Reino Unido cerca del 40% de mujeres que cometieron intento de

suicidio tenian depresion postparto (58).

Reportes en el extranjero sustentan que una de cada 5 mujeres positivas para el
tamizaje de depresion posparto ha manifestado deseos de hacerse dafio a si
misma, también se ha expuesto que las cifras ya mencionadas son mas elevadas
durante el primer afio posparto, similar a nuestra poblacion (20,59) y se estima que
es 3 veces mayor en paises emergentes con respecto a paises desarrollados(60);
evidenciando la fuerte relacion existente entre estas dos variables, demostrando
gue los desdrdenes del animo son de los factores mas importantes para el riesgo

y consumacion de un episodio suicida (2,19,22,23).

El contexto social y familiar en la que se encuentre la puérpera influye de
sobremanera en la adaptacion de la madre a su nuevo estilo de vida, multiples
investigaciones han expuesto la relacion de estos factores asociandolos
significativamente, en nuestro estudio encontramos que el 66.1% de encuestadas
expreso algun grado de disfuncion familiar de acuerdo a su puntuacion en la Escala
de APGAR Familiar, siendo mas frecuente el grado moderado con 26.1%, estos
resultados son concordantes con lo expresado por Zambrano en la que encontré
una prevalencia de 54% de percepcion de disfuncion familiar en una poblacion de
gestantes adolescentes en Colombia (61), en tanto que Contreras-Garcia describi6
un 28.5% de disfuncion familiar en puérperas chilenas medido por el test FF-SIL,
presentes en aquellas que presentaron depresion posparto, al igual que el estudio

realizado por Dois en el mismo pais, encontrando que la percepcion del
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funcionamiento familiar mostré relacion con depresion posparto en puérperas de
bajo riesgo obstétrico (14,62), cifras que si bien son menores a las encontradas en
el presente estudio, remarcan que son predominantes en pacientes con trastornos

del estado de &animo.

Nuestros hallazgos muestran que el 95% de mujeres con ideacién suicida
presentaron disfuncién familiar, ademas de existir asociacién estadisticamente
significativa entre estas variables (p=0.000), lo cual sustenta los resultados
encontrados por Martini en su estudio de 306 puérperas alemanas, en el que
expone la premisa que el soporte social es un importante factor predictor para
ideacion suicida (OR = 0.35; IC: 0.13-0.91) (22). En nuestro pais, Cardenas
describié una prevalencia de disfuncién familiar de 70% en un grupo de puérperas
peruanas, en las cuales encontrdé asociacion estadisticamente significativa entre
esta variable ademas de establecer que para cualquier grado de disfuncionalidad,
el riesgo de padecer depresion posparto fue de 9.5 veces mas que en la poblacién
general (18),lo cual pone en evidencia que la sensacién de no contar con el
suficiente apoyo del entorno familiar es un claro factor de riesgo asociado para

trastornos del animo durante la gestacion y posterior a esta. (22,58)

El hecho de contar con un adecuado apoyo emocional, socioeconémico y moral de
la familia luego de un acontecimiento importante en la vida de la mujer,
incrementara la confianza en si misma para sobrellevar los cambios en todos los
ambitos en esta nueva etapa, mermando asi la posibilidad de presentar un
desbalance en su psique, lo cual contrarrestara las consecuencias negativas que

pueda acarrear tanto para su salud, la de su hijo y su entorno proximo (32,42,43).

Con respecto a las caracteristicas demograficas, cuyos resultados se pueden
apreciar en la tabla N°5, se demostrdé asociacion estadisticamente significativa
entre el nivel de instruccion de las puérperas encuestadas e ideacién suicida
(p=0.001), estos resultados son consistentes con los presentados en Brasil por
Tavares en el que hallo 4 veces mayor riesgo suicida en mujeres de educacion baja
(OR:4.62; IC: 2.5-8.73), demostrando que el riesgo disminuye a medida que se va
incrementando el nivel educativo de las puérperas (48,58). Por su parte Weng
encontré que el bajo nivel educativo fue un importante factor de riesgo para suicidio
consumado en Taiwan (OR:0.94, 1C:0.50-1.78) (19).
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Esta variable también se ha relacionado con la probabilidad de padecer depresiéon
posparto en investigaciones anteriores tales como el de Molero realizado en
puérperas de Chile en el cual encontré asociacion estadisticamente significativa
con respecto a depresidn posparto en aquellas puérperas con bajo nivel educativo
(p=0.004), de igual manera Almanza-Mufioz en una muestra de 500 puérperas
mexicanas al asociar los niveles de depresion posparto con respecto al nivel de
escolaridad, describieron que aquellas que contaban solamente con escolaridad
bésica tuvieron 0.6 mas probabilidades de padecer depresion posparto (OR:0.612;
IC:0.379-0.989) (49,63).

Por lo tanto, la evidencia presentada sugiere que los trastornos del estado del
animo afecta en mayor proporcién a puérperas de paises en vias de desarrollo;
hallazgo interesante ya descrito por Hahn-Holbrooken en su metaanalisis al
relacionar la prevalencia de depresién posparto con respecto a los predictores de
56 paises de acuerdo a los datos de UNICEF, la OMS y el Banco Mundial; hallaron
gran diferencia de prevalencia de DPP en paises de altos ingresos como 3% en
Singapur hasta 38% en paises de bajos ingresos como Chile, explicando que la
inequidad en el cuidado materno infantil es clave para estos resultados (51). Lo
anterior descrito va de la mano con el nivel de instruccion debido a la deficiencia en
lineas de educacion ligadas a los sistemas de salud, ya que la poblacién al tener la
falsaidea de considerar a esta sintomatologia como propia del puerperio, no suelen

reportarlas como una afeccion en su salud.

Conrespecto a la edad de la madre, se evidencio que el rango en el que se presento
mayor porcentaje de ideacion suicida y depresién posparto fue en el rango de 18 a
25 afos, representado en el grafico N° 1; sin embargo, no se encontrd diferencia
estadisticamente significativa en ninguno de los dos casos. Estos hallazgos son
consistentes con la investigacion realizada por Molero en Chile al comparar dos
muestras de puérperas adolescentes y adultas en las que fue este ultimo grupo el
gue presenté mayor prevalencia para depresion posparto e ideacion suicida (2% vs
38%), no encontrando asociacion significativa, por lo que sefiala que el grupo etario
no siempre es factor predictivo para sufrir de trastornos del animo durante el

puerperio (49).
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Por otro lado, Martini en una muestra de puérperas alemanas si encontro
asociacion entre esta variable e ideacion suicida, revelando ademas que a medida
gue se incrementaba la edad materna, disminuia el riesgo de ideacion suicida
(OR=0.85; IC:0.74-0.97); en contraste a lo presentado por Glasser en el analisis
de la base de datos de una década de mortalidad y nacimientos en Israel,
exponiendo que a menor edad se tuvo mayor riesgo de ideacion suicida (OR=71.8;
IC:62.5-82.1) (22,59). Los primeros estudios descritos se basaron en la premisa
gue la depresiébn mayor aparece en etapas mas adultas de la vida, pudiendo
describirse como recaidas de experiencias anteriores de base y que se reactivan
debido a los cambios hormonales y psicosociales que trae consigo la maternidad
(59).

La lactancia materna exclusiva ha evidenciado multiples beneficios no solo en el
nifio, sino que también influye para una buena salud fisica y mental de la madre.
Nuestros resultados, representados en la tabla N°6, muestran que al asociar esta
variable con respecto a ideacion suicida, existe correlacion estadisticamente
significativa (p=0.038). Lo mencionado coincide con lo expuesto por Shah, en cuya
investigacion compar6 dos grupos de 434 puérperas de Pakistan dividiéndolas en
grupos de madres con lactancia materna exclusiva y aquellas que no lo realizaban,
encontrando en estas Ultimas 2.3 veces mayor riesgo de depresion posparto y su
consecuente respuesta al tltimo item de la EDPE, que habla sobre ideacion suicida
(95% IC: 1.27 - 4.44), similares resultados se observan en el estudio realizado por
Figueiredo en puérperas de Portugal, en la que las puntuaciones mas altas de
depresion en el tercer trimestre posparto se asociaron a un periodo mas corto de

tiempo de la lactancia materna exclusiva (34,64).

El papel de la lactancia materna estd relacionado a reducir los factores
psicobiologicos durante esta etapa de la vida, ya que las hormonas lactogénicas:
oxitocina y prolactina, estan asociadas con efectos ansioliticos y antidepresivos
(34). A su vez esté involucrada con la regién del eje hipotalamo-hipéfisis-glandula
suprarrenal durante el puerperio, y al disminuir los niveles de cortisol, que se ha
demostrado formaria parte de la génesis fisiopatolégica de la depresion posparto,
descrito por Caparros-Gonzales en su estudio realizado a mujeres espafolas,

midiendo sus niveles de cortisol durante la gestacion y el puerperio, resultando que
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dichos niveles podrian predecir el 28% de la varianza de padecer depresion

posparto (35).

Otra importante asociacion de la lactancia es la concerniente a la adecuada
regulacion de los patrones de suefio y vigilia tanto para la madre como para el hijo,
cuyo beneficio se encontraria en la de ayudar a la madre a sentirse menos cansada,
disminuyendo asi el riesgo de padecer trastornos del &nimo. Dicha asociacién fue
expuesta por Sanchez-Tapia en una muestra de puérperas peruanas, encontrando
gue aquellas que dormian menos de 6 horas diarias tuvieron 5 veces mas riesgo
de tendencia a la suicidalidad (OR= 5,34; IC: 1,77 - 16,10) y sefial6 a la lactancia
materna como factor protector (OR=0,15; IC: 0,04 - 0,55) al disminuir la prevalencia

de insomnio, conocido factor de riesgo para sufrir trastornos del &nimo(23).

Multiples estudios correlacionales han establecido el papel de la violencia durante
la gestacion y sus consecuencias durante este periodo y el puerperio (22,52). En
Argentina Paolini evalu6é a 45 puérperas inmediatas segun grupo de riesgo para
sintomas depresivos encontrando diferencia estadisticamente significativa con la
variable violencia familiar (60). En nuestro pais el estudio de casos y controles de
Vasquez, describié que el 47% de puérperas con depresion posparto habian sufrido
de algun episodio de violencia familiar, asociandolo como factor con un riesgo de
3.7 (IC: 1,7 — 7,9) para depresion posparto y sus consecuencias como ideacion
suicida (17). Resultados similares a nuestro analisis en el que hallamos que el 55%
de puérperas que presentaron algun tipo de agresion durante la gestacion presenté
a su vez ideacion suicida, asimismo encontramos asociacion estadisticamente
significativa entre estas variables (p=0.000). Cabe sefialar que en nuestra poblacién
se registr6 Unicamente violencia del tipo psicolégico (35%), ejercido
predominantemente por la pareja, ninguna encuestada reportd violencia fisica o
sexual a pesar de asegurarles la confidencialidad de los datos, esto puede deberse

a que aun persiste el temor por reportar este tipo de agresiones intrafamiliares.

Finalmente, en cuanto a los antecedentes obstétricos restantes, nuestro analisis no
reveld asociacion estadisticamente significativa con respecto a la variable ideacion
suicida; que si bien, previamente algunos estudios han sefialado que el ser
primipara, antecedente de abortos previos y parto por cesarea son factores de

riesgo para trastornos del animo (19,23,63), aun muestra heterogeneidad con la
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mayoria de estudios realizados con respecto a este tema, que suelen asociar estos
eventos como factores estresores, colocando a los factores psicosociales como

factores con mayor fuerza asociativa para estas patologias (5,22,58,65).

El nimero de estudios acerca de aspectos suicidas durante la etapa de puerperio
en nuestro medio aun es bajo, por lo que se hace dificil realizar comparaciones
debido a que estos se han realizado con diferentes métodos, poblaciones,
realidades sociales y herramientas. Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, se
logré establecer asociaciones interesantes entre nuestras variables, las cuales
serian de mucha utilidad para realizar comparaciones cada vez mas certeras en un
futuro no lejano, acerca de estas patologias que aun merecen una atencion mas
adecuada. Por ello se deberia dar paso a la reflexion a incidir en la investigacion en
este campo de suma relevancia en cuanto a salud publica, debido a la posibilidad
del subregistro de este diagndstico tan grave, ya que actualmente no existe ningun

tamizaje estructurado de este tipo en los centros maternoinfantiles de nuestro pais.
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VI. CONCLUSIONES

1. Las variables depresion posparto y disfuncion familiar mostraron asociacion
estadisticamente significativa con ideacion suicida en las puérperas que
acudieron al Centro de Atencion Primaria Sefior de Luren durante el periodo
de tiempo setiembre-diciembre del 2018.

2. La frecuencia de ideacion suicida fue 36.8%, de depresion posparto 32.8%
y de disfuncion familiar 66.1% en las puérperas que acudieron al Centro de
Atencién Primaria Sefior de Luren durante el periodo de tiempo setiembre-
diciembre del 2018.

3. La variable demografica grado de instruccibn mostr6 asociacion
estadisticamente significativa con ideacion suicida en las puérperas que
acudieron al Centro de Atencién Primaria Sefior de Luren durante el periodo
de tiempo setiembre-diciembre del 2018.

4. La lactancia materna exclusiva y agresion durante la gestacibn mostraron
asociacion estadisticamente significativa con ideacion suicida en las
puérperas que acudieron al Centro de Atencion Primaria Sefior de Luren

durante el periodo de tiempo setiembre-diciembre del 2018.

36



VIl. RECOMENDACIONES

1. Estudios prospectivos y retrospectivos, con mayor poblacién y extendiendo
el periodo de estudio desde etapas pre natales, permitirdn un mejor analisis
a cerca de las variables demograficas, obstétricas y psicosociales acerca del

suicidio y sus diversos aspectos en este grupo etario.

2. Son los primeros niveles de atencién donde se debe realizar el tamizaje con
respecto a las diversas patologias en el ambito de la salud mental de la
madre, con el fin de referirlas a las especialidades requeridas en el tiempo
apropiado para evitar las terribles consecuencias que su no tratamiento

podrian acarrear.

3. La adecuada capacitacion al personal de salud es esencial para que se
encuentren aptos de detectar los signos de alarma de las patologias de
indole mental desde las primeras etapas de la gestacion o del puerperio,
ademas de ejercer efectivamente como medio de apoyo para las madres que

padezcan estas afecciones, muchas veces subestimadas en nuestro medio.

4. Replicar estudios de esta indole para generar mayor y mejor evidencia, con
la que serd posible aplicar nuevas politicas de salud mental y perinatal.
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ANEXQOS
ANEXO 1: Consentimiento Informado

“DEPRESION POSPARTO Y DISFUNCION FAMILIAR COMO FACTORES
ASOCIADOS PARA IDEACION SUICIDA EN PUERPERAS QUE ACUDEN AL
CENTRO DE ATENCION PRIMARIA SENOR DE LUREN, ICA, SETIEMBRE-
DICIEMBRE 2018”

Usted cumple con los requisitos para participar en un estudio titulado “Depresién post parto y
disfuncién familiar como factores de riesgo para ideacién suicida en puérperas que acuden al centro
de atencién primaria Sefior de Luren, Ica, setiembre-diciembre 2018”. Si nos brinda su
consentimiento para su participacion en el presente estudio, se procedera a realizarle un
cuestionario de preguntas sencillas, garantizamos que sus respuestas seran completamente

anodnimas y confidenciales.

Se aclararan todas las dudas que usted presente de la forma mas clara y sencilla posible antes de

iniciar este estudio.

Riesgos y Beneficios: Garantizamos que la participacién en este estudio no genera de sufrir algin
tipo de dafio fisico, psicoldgico o de otra caracteristica. El principal beneficio es que su informacion

nos ayudara a analizar y buscar mejoras para los problemas de salud de esta poblacion.

Confidencialidad: No se publicara su nombre en ningin momento del proceso de la investigacion,
ni siquiera en el informe final de este estudio. Los datos solo seran utilizados para efectos de analisis

e investigacion.

Derechos: Luego de leer toda la informacion presentada, usted es libre de participar o desistir
voluntariamente de esta investigacion en el momento en el que usted desee sin que ello conlleve

penalidad alguna.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

SAcepta participar?
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“DEPRESION POSPARTO Y DISFUNCION FAMILIAR COMO FACTORES ASOCIADOS PARA
IDEACION SUICIDA EN PUERPERAS QUE ACUDEN AL CENTRO DE ATENCION PRIMARIA
SENOR DE LUREN, ICA, SETIEMBRE-DICIEMBRE 2018”

NUumero de encuesta: Fecha de aplicacién:

A continuacién se pide su voluntaria colaboracion pararesponder las siguientes preguntas.
Se espera la mayor veracidad posible en sus respuestas y agradecemos desde ya su
participacion en este estudio con fines meramente de investigacion.

I. CUESTIONARIO

Instrucciones: Marque con X la respuesta que mas se ajuste a su realidad en las preguntas que le
presentamos a continuacion:

1. ¢ Cudl es su actual edad (en afios)?:

2. ¢ Cuél es su estado civil actual?
Soltera () Casada (] Conviviente (]  separada(_J DivorciadalC_J)  viuda (CJ
3. ¢ Cudl es su grado de instruccion?

Primaria Incompleta () Primaria Completa ( ) Secundaria Completa ( )
Secundaria Incompleta ( ) Superior Completa ( ) Superior Incompleta ()

4. ;Cuantos meses de vida tiene su menor hijo (a)?

5. Su parto fue: Natural () Ceséarea ( )
6. ¢Durante los primeros 6 meses de vida de su hijo (a) la lactancia fue:
Solo materna () Lactancia artificial (formula maternizada) ( ) Mixta ()

7. ¢Hatenido hijos antes?

st (J ;Cuantos?,_ no ()
8. ¢Hatenido abortos antes?

st () ;Cuantos?. Nno (O
9. ¢Acudio a sus controles prenatales?

s OJ (Cuantos?______ no O

10. ¢ Tuvo psicoprofilaxis durante su gestacion?

Sl C] ¢Cuantas sesiones?: NO D

11. ¢ Durante su gestacion ha sido agredida? ¢De qué tipo? ¢ Por quién?

Sl D NO D PsicolégicaD Fl'sicaD Sexual D
ParejaD Padres ) Hermanos C] Amigos ) Otros D
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Il. ESCALA DE DEPRESION POSPARTO DE EDIMBURGO (EDPE)

Instrucciones: A continuacion le haremos
algunas preguntas acerca de como se ha
sentido durante LOS ULTIMOS 7 DIAS, no

1. He sido capaz de reir y ver el lado

bueno de las cosas:

o Tanto como siempre

o No tanto ahora

o Mucho menos ahora

o No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer:

o Tanto como siempre
o Algo menos de lo que solia hacer
o Definitivamente menos que antes

o No, nada

3. Me he culpado sin necesidad a mi

misma cuando las cosas no salian bien:

oSi, la mayoria de las veces
o Si, algunas veces
o No muy a menudo

o No, nunca

4. He estado ansiosa y preocupada sin

tener algan motivo:

o No, para nada

o Casi nada

o Si, a veces

o Si, con mucha frecuencia

5. He sentido miedo y panico sin motivo

alguno:

o Si, bastante
o Si, a veces
o No, no mucho

o No, nada

solo a como se siente el dia de hoy. Por
favor maque con una x la respuesta que mas

refleje su realidad:

6. Las cosas me superaban,

sobrepasaban o abrumaban:

oSi, la mayor parte del tiempo
o Si, a veces
o No, casi nunca

o No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido

dificultades para dormir

o Si, la mayor parte del tiempo
o Si, a veces

o No con mucha frecuencia

o No, nada

8. Me he sentido triste y desgraciada

o Si, casi siempre

o Si, bastante a menudo

o No muy a menudo

o No, nunca

9. Me he sentido tan infeliz que he estado

llorando:

o Si, casi siempre

o Si, bastante a menudo

o Solo en ocasiones

o No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi

misma:

o Si, bastante a menudo
o A veces
o Casi nunca

o No, nunca
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lll. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

Instrucciones: Las siguientes preguntas abordan cosas que usted ha sentido o hecho.

Por favor responda Si o NO con la respuesta que méas se acerque a su realidad:

1. ¢ Toma de forma habitual algin

medicamento como aspirinas o Sl NO
pastillas para dormir?
2. ¢(Tiene dificultades para conciliar
- Sl NO
el suefio?
3. ¢A veces nota que podria perder
o Sl NO
el control sobre si misma?
4. ¢Tiene poco interés en
. Sl NO
relacionarse con la gente?
5. ¢Ve su futuro con mas pesimismo
o SI NO
que optimismo?
6. ¢ Se ha sentido alguna vez inutil o
. i Sl NO
inservible?
7. ¢Ve su futuro sin ninguna
Sl NO
esperanza?
8. ¢Se ha sentido alguna vez tan
fracasada que solo queria meterse Sl NO
en la camay abandonarlo todo?
9. (Esta deprimida ahora? S| NO
10. ¢Es usted separada, viuda o
) ) Si NO
divorciada?
11. ¢Sabe si alguien de su familia
) . Sl NO
intent6 suicidarse alguna vez?
12. ¢Alguna vez se ha sentido tan
enfadada que habria sido capaz de Sl NO
matar a alguien?
13. ¢Ha pensado alguna vez en
o P Sl NO
suicidarse?
14. ¢Le ha comentado a alguien, en
algin momento, gue queria Sl NO
suicidarse?
15. ¢Ha intentado alguna vez
Sl NO

quitarse la vida?
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IV. APGAR familiar

Instrucciones: A continuacion le presentaremos algunas oraciones que le permitiran reflexionar

acerca de su relacién con su familia. Por favor marque la casilla que mas se acerque a su

realidad, teniendo como base la siguiente escala: 0: Nunca 1: Casi nunca 2: Algunas veces 3:

Casi siempre 4: Siempre.

NUNCA

CASI
NUNCA

ALGUNAS
VECES

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

1. Me encuentro satisfecha
con la ayuda que recibo de
mi familia cuando algo me
preocupa

2. Me encuentro satisfecha
con la forma que mi familia
discute asuntos de interés
comun y comparte la
solucién del problema
conmigo

3.Me encuentro satisfecha
por como mi familia acepta
mis deseos para promover
nuevas actividades o
hacer cambios en mi estilo
de vida

4. Me encuentro satisfecha
con la forma en que mi
familia expresa afecto y
responde a mis
sentimientos de amor y
tristeza

5. Me encuentro satisfecha
con el tiempo que mi
familia y yo compartimos
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ANEXO 3: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Disfuncion familiar
severa: < 9 puntos

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE
MEDICION
Depresion Presentacion de | Segun la Escala de | -No depresion | Cualitativa
Posparto sintomas Depresion Posparto | posparto Nominal
depresivos de Edimburgo | - Alto riesgo
dentro del (EDPE) de acuerdo a | para depresion
periodo de los la siguiente | posparto
12 primeros puntuacion: - Depresioén
meses posparto. posparto
No depresion
posparto: <10 puntos
Alto riesgo  para
depresion  posparto:
11-13puntos
Depresion posparto:
>13 puntos
Ideacion Pensamientos Segun la Escala de | -Bajo riesgo Cualitativa
Suicida repetitivos e Riesgo Suicida de | suicida Nominal
intrusivos sobre | Plutchick de acuerdo | -Alto riesgo
la muerte auto a la siguiente | suicida
infringida, puntuacion:
acerca de las Bajo Riesgo <6
formas de morir | Alto Riesgo >6
y sobre los
objetos,
circunstancias y
condiciones en
las que se
propone
autolesionarse
Disfunciéon | Estado de Segun la escala | -Con Cualitativa
familiar disconformidad | APGAR familiar, de | disfuncion Nominal
permanente acuerdo a la siguiente | familiar
entre los puntuacion: - Sin
miembros de No disfuncion familiar: | disfuncion
una familia que | 18-20 puntos familiar
no les permite Disfuncién familiar
alcanzar un leve: 14-17 puntos
adecuado Disfuncién familiar
desarrollo moderada:10-13
integral. puntos
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION INDICADOR | ESCALA
INTERVINIENTES | CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE
MEDICION
Estado Civil Situacion de la | Estado civil al | Soltera, Cualitativo
mujer, momento de | Casada, Nominal
determinada por | realizar el | Conviviente,V
su vinculo con | cuestionario iuda,Divorcia
otro individuo, da
que establece
ciertos derechos
y deberes civiles
y sentimentales.
Grado de | Es el grado mas | Grado concluido | Analfabeta, Cualitativo
Instruccion elevado de | al momento de | Primaria Ordinal
estudios realizar el | Incompleta,
alcanzados por | cuestionario Primaria
la puérpera. Completa,
Secundaria
Incompleta,
Secundaria
Completa,
Superior
Completa,
Superior
Incompleta
Tiempo de | Tiempo que ha | Tiempo que ha |Inmediato Cuantitativo
puerperio transcurrido pasado desde el | Temprano Razon
desde el | nacimiento  del | Tardio
nacimiento del | dltimo  hijo  al
altimo hijo. momento de
realizar el
cuestionario
Numero de partos | Numero de hijos | NUmero de hijos | Primipara Cuantitativo
anteriores previos que la | antes del ultimo | Multipara Razon
encuestada embarazo al
presenta antes | momento de
del producto | realizar el
actual. cuestionario
Tipo de parto Via por la cual | Via del dltimo | Eutécico, Cualitativo
se culmina la | parto al momento | distocico Nominal
gestacion y se |de realizar el
expulsa al bebé. | cuestionario
Tipo de Lactancia | Forma de | Forma de | Lactancia Cualitativo
alimentar al hijo | alimentar al hijo | materna Nominal
durante el | durante sus seis | exclusiva,
tiempo de | primeros meses | Lactancia
puerperio de vida artificial,
Lactancia
mixta
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NuUmero de abortos | Numero de | Cantidad de | Numero Cuantitativo
previos pérdidas pérdidas expresado en | Razén
obstétricas que | anteriores al | cifras
la  encuestada | Ultimo embarazo
ha presentado | al momento de
antes del | realizar el
producto actual | cuestionario
Control prenatal Cantidad de | Nimero de | Adecuado Cualitativo
controles controles Inadecuado Ordinal
médicos que la | realizados
gestante realiza | durante la Ultima
en un Centro de | gestacién, segun
Salud para la|la OMS:
evaluacion del | Adecuado >6
adecuado Inadecuado <6
desarrollo  del
producto
Psicoprofilaxis Sesiones de | Namero de | Adecuado Cualitativo
Prenatal educaciéon y | sesiones Inadecuado Ordinal
preparacion realizadas
racional, fisica y | durante la Ultima
psiquica de la | gestacion, segun
gestante, la OMS:
ausente de | Adecuado >6
medicamentos, | Inadecuado <6
durante la
gestacion para
un mejor
afrontamiento
del parto.
Agresion durante | Violencia de | Violencia recibida | Psicoldgica Cualitativo
la gestacion cualquier indole | durante la dltima | Fisica Nominal
mostrada  por | gestacion hasta el | Sexual
una persona | momento de
externa que | realizar el
denigren y | cuestionario
menoscaben la
dignidad de la
mujer durante su
gestacion.

52




