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RESUMEN
“DEPRESION MATERNA PERINATAL Y SU RELACION CON EL DESARROLLO DEL HIJO, EN CENTROS

DE SALUD DE LA JURISDICCION 5; HUEJOTZINGO, PUEBLA”
AUTORES: Romero-Ogawa T, Orta Flores V

INTRODUCCION: La depresién es una patologia de impacto, uno de los factores de riesgo en
poblacién Mexicana es el hecho de ser mujer y encontrarse en edad reproductiva, siendo en el
periodo perinatal especialmente susceptible. Se describe en la bibliografia una prevalencia del 5 al
25% en la poblacion mundial. Se ha descrito que aquellas mujeres en periodo perinatal y con una
situacién de pobreza pueden presentar depresidon hasta en un 51%. Existen numerosos estudios
donde se ha demostrado que la depresidn materna perinatal influye en el estado nutricional del
producto, en la via de nacimiento y en la presencia de enfermedad respiratoria mas frecuente.
Hasta el momento no se han realizado estudios en poblacidn Mexicana dénde se haya evaluado el
efecto de la depresién perinatal en el desarrollo neuroldgico del hijo, por lo que se usard una prueba
de tamizaje validada para poblacién mexicana para la deteccion temprana de problemas de
neurodesarrollo en el nifio menor de 5 afios. El neurodesarrollo es el proceso dinamico de
interaccion entre el nifio y el medio que lo rodea que se da a través del tiempo, obtiene como
resultado la maduracion del sistema nervioso con el consiguiente desarrollo de las funciones
cerebrales.
OBIJETIVO: Identificar la relacién de la depresion materna perinatal con el desarrollo infantil en los
primeros 6 meses de vida del hijo.
MATERIAL Y METODOS: En este estudio longitudinal, de casos y controles, se incluyeron a pacientes
embarazadas de la jurisdiccién 5 en Huejotzingo, Puebla, la segunda jurisdiccion mds grande de
Puebla. Se entrevistaron un total de 245 pacientes, de las cudles se incluyeron a 230 que cumplieron
los criterios de seleccidn para la aplicacidn del cuestionario para depresion Edimburgo en el periodo
prenatal, de estas, 105 fueron evaluadas para el periodo posnatal. A los hijos de estas madres se les
realizé la prueba de Evaluacidn de Desarrollo Infantil (EDI) en los primeros 6 meses de vida con
cegamiento al resultado de las madres.
RESULTADOS: De las 245 pacientes entrevistadas 230 completaron la evaluaciéon de depresidn en
periodo prenatal y 105 la evaluacién en periodo posnatal. El desarrollo de los hijos fue evaluado
mediante la prueba EDI. Se encontro relacion de la depresion materna perinatal y el desarrollo del
hijo con un valor de p de 0.001 ajustado estadisticamente para variables confusoras (edad de la
madre, Apgar a los 5 minutos, peso al nacimiento, edad gestacional, via de nacimiento, nivel de

escolaridad y edad de la madre), no se encontrd valor significativo para depresién en periodo



posnatal, con un valor de p de .311. Existieron diferencias entre la depresidn materna pre y
posnatal, con un valor de .000 en la prueba de Wilcoxon, la depresién materna prenatal tuvo cifras
mayores que la depresién materna posnatal.

CONCLUSION: Existe una probable relacién entre la depresién materna prenatal y el desarrollo
infantil medido con la prueba EDI, las dimensiones alteradas fueron el motor grueso y social, no

existio relacidon entre la depresién posparto y el desarrollo infantil.
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INTRODUCCION

El periodo perinatal es una etapa en la vida de la mujer dénde atraviesa por grandes cambios
fisicos y emocionales a velocidad apresurada. Gestar una vida pudiera ser considerado para algunas,
la etapa mas feliz en su vida; sin embargo, existen multiples variables relacionadas con el llevar un
embarazo saludable, lo que hace de este tiempo un momento complicado per se.

La depresién materna perinatal, es una entidad compleja, que a pesar de su impacto
permanece poco estudiada en México. Su prevalencia aumenta rapidamente, convirtiéndose en una
de las complicaciones mas frecuentes durante el embarazo. Si bien se conocen las repercusiones de
la depresidn en distintas esferas, en el caso de la depresién materna perinatal, las repercusiones a
las que se deben prestar mds atencidn son aquellas que influyen directamente sobre el hijo que
crece y se desarrolla.

El neurodesarrollo infantil, principalmente acelerado en los primeros afios de vida, puede
ser afectado no solo por factores tales como la herencia genética, sino también por factores
psicosociales, lo que recalca la importancia de los cuidados a la madre que lo gesta, para que se
mantenga fisica y mentalmente sana.

Como se menciond anteriormente, existen multiples variables asociadas al binomio madre-
hijo, en especial, en México, lo que destaca la importancia de este tema. Variables tales como la
pobreza, las complicaciones en el embarazo, bajos niveles educativos y el poco acceso a los servicios
de salud en etapas tempranas de la gestacidn; hacen que estas mujeres sean mas susceptibles a la
depresion.

Es por esto, que el objetivo de esta investigacion fue encontrar la relacidon que existe entre
la depresion materna en el periodo perinatal y el desarrollo del hijo. Determinar especificamente
cuadles son las areas del desarrollo afectadas si es que hay una relacién, y con ésto, tener los
elementos suficientes para realizar las detecciones de depresion a todas las mujeres a partir del
segundo trimestre de gestacidn, para darles un adecuado tratamiento y esperar con esto tener

madres e hijos sanos.



CAPITULO 1

1. ANTECEDENTES GENERALES

1.1 DEPRESION.

La depresion es la alteracidn patoldgica del estado del animo con descenso del humor, en
el que predominan los sintomas afectivos como la tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad,
sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida. Se acompafnan a su

vez, en menor o mayor grado, de sintomas de tipo cognitivo y somatico (Secretaria, 2009).

Por lo general, este trastorno inicia en edades tempranas y productivas, lo que reduce
sustancialmente el funcionamiento de las personas; es un padecimiento recurrente y tiene
importantes costos econdmicos y sociales. Es por ello que la depresidon se encuentra entre los
primeros lugares de la lista de enfermedades incapacitantes y se ha convertido en un objetivo

prioritario de atencién en todo el mundo (Berenson, Lara, Robles, Medina 2013).

En México, la prevalencia de este padecimiento esta documentada en un 10.4% en mujeres
y un 5.4% en hombres. La prevalencia es mayor en jévenes adultos, personas con bajo nivel
educativo y en estado de pobreza o desempleo; de manera que, se espera que este padecimiento
reemplace al cancer como la segunda causa de morbilidad dentro de la préxima década (Berenson,

et al., 2013) (Horwitz, Briggs-Goan, Storffer-Isser, Carter, 2007).

La depresidn tiene repercusiones econdmicas, por ejemplo; en el ambito laboral provoca
ausentismo y con esto baja productividad. Se han comparado estos costos laborales a los costos
directos del tratamiento de diabetes e hipertensidn, y han resultado muy parecidos. En México se
ha mostrado que las personas con trastornos mentales presentan en promedio niveles mas altos de
discapacidad de entre los individuos con una amplia variedad de enfermedades crénicas o

condiciones fisicas (Lara Mufioz, Borges, Zambrano 2007).
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1.2 DEPRESION MATERNA PERINATAL

Se entiende por depresidn perinatal como la depresidn durante el embarazo, alrededor del
nacimiento y en el primer afio del postparto (Elisei, Lucarini, Murgia, et al. 2013). El periodo perinatal
es en si mismo un periodo de crisis en el desarrollo de la mujer dadas las eventuales complicaciones
que pueden ocurrir en el curso del embarazo y en los primeros afios de vida que enfrentan a la mujer

y el recién nacido con la posibilidad de enfermedad o muerte (Ortega, Lartige, Figueroa, 2001).

Las mujeres, se encuentran en alto riesgo de presentar depresiéon, hasta un 25%
experimenta sintomas depresivos durante el embarazo (Gaynes, BN., Meltzer-Brody, S., Lohr, KN,
et al 2006). Los estudios sobre la prevalencia del trastorno depresivo mayor en el periodo posparto
sugieren una prevalencia de 10 a 15% en todos los partos, convirtiéndolo asi en una de las
complicaciones mas comunes del embarazo (Marcus, Lépez, Mc Donough, Mackenzie, Flynn, Neal,

et al., 2011).

En el mundo se ha reportado que del 5 al 25% de las mujeres padecen depresidn perinatal,
por lo que se le considera la causa principal de enfermedad relacionada con discapacidad en
mujeres, asi como la complicacién mas comun del parto. En México se informa de una prevalencia

de 32.6% (14.1% depresidn mayor y 18.5% depresidn menor) (Berenson, et al., 2013).

La prevalencia de la depresion materna perinatal es alta en grupos sociales vulnerables;
hasta el 51% de mujeres que viven en condiciones de pobreza presentan depresién durante el
embarazo. Entre los grupos sociales vulnerables se puede mencionar a las madres adolescentes,
mujeres con embarazo de alto riesgo y mujeres con historia previa de estrés (Muzik, Borovska, 2010)
(Mensah, Kiernan, 2010). Ademas, al perfil de riesgo se agrega, tabaquismo, conflictos de pareja,
anemia o diabetes gestacional, e historia de depresidn previa (Raisanen, Lehto, Nielsen, Gissler,
Kramer, Heinonen, 2014) (Costello, Compton, Keeler, Angold, 2003).

Las mujeres que tienen los factores que pueden ponerlas en riesgo de depresidn, incluso si
al inicio de su embarazo no la presentan, deben ser evaluadas periddicamente. El tamizaje de
depresion en mujeres que presentan multiples eventos negativos en sus vidas o en las de sus hijos

promueve la identificacién y el tratamiento temprano de este padecimiento (Horwitz, et al., 2007).
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Los efectos de la depresidon materna perinatal se observan en toda la unidad familiar. Se ha
descrito que el padre puede presentar depresion si su pareja embarazada la tiene (Muzik, et al.,
2010). Larelacidn padre-hijo también se ve afectada, ya que la excesiva negatividad de estas madres
puede provocar que los padres se sientan menos competentes que otros padres, y asi, se vuelven
mas criticos con sus hijos, lo que hace negativo el circulo familiar del nifio (Burt, Van Dulmen,
Carlivati, Egeland, Sroufe, Forman, et al, 2005). Este estado de angustia puede tener graves
problemas econdmicos, emocionales y consecuencias funcionales para la familia (Silver, Heneghan,

Bauman, Stein, 2006).

La depresidn postparto puede ser de intensidad leve a moderada. Esta puede iniciar en el
primer afio posterior al nacimiento del producto. Los factores de riesgo para presentar depresion
postparto son los mismos que para presentar depresion en la poblacidn en general y se pueden
dividir en dos grandes grupos: factores bioldgicos y factores psicosociales. Dentro los factores
psicosociales se encuentran depresidn materna prenatal y ansiedad en el embarazo, también se ha
relacionado episodio previo de depresion posparto y familiares con antecedente de enfermedad
psiquiatrica, conflictos con padres o pareja, edad joven de la madre, asi como eventos traumaticos
en el Ultimo afio de vida. Entre los factores biolégicos destacan las complicaciones obstétricas y los
episodios de “melancolia de la maternidad”, también influyen los grandes desequilibrios
hormonales asociados a este estado, como son los bajos niveles de estrogenos y progesterona

(Elisei, Lucarini, Murgia, et al., 2013).
La depresidn posparto incluye dos formas clinicas:

e Depresién menor: Neurética, leve. Trastorno distimico, con duracién menor a dos afos:
Ansiedad, fobias y caracteristicas obsesivas compulsivas.

e Depresién mayor: Trastorno depresivo grave (Cassano 2002, tomado de Elisei, et al., 2013).

1.3 ESCALA DE DEPRESION MATERNA PERINATAL EDIMBURGO

La Escala de Depresién de Posparto de Edimburgo (EPDS) se cred en centros de salud de
Livingston y Edimburgo para asistir a los profesionales de la atencién primaria de la salud en la
deteccion de las madres que padecen de depresidn post-parto; posteriormente su uso se validd a la

etapa prenatal a partir del segundo trimestre de gestacidon (Ortega, et al., 2001). El diagndstico
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puntual y de tipo diferencial debe ser realizado mediante entrevista e historia clinica por un

especialista (Espindola, Morales, Mota, Diaz, Meza, Rodriguez, 2004).

Este cuestionario ha sido realizado para auto-aplicarse, aunque también se puede aplicar
por el entrevistador. Consiste en 10 preguntas basadas en los sintomas psicoldgicos de depresion
ocurridos en la semana previa a la entrevista, no incluye items como suefo, apetito, energia u otras
guejas corporales ya que pueden representar items confusores para las nuevas madres que pueden
presentar estos sintomas sin cursar necesariamente con un cuadro depresivo. Cada item se contesta
con una escala tipo Likert. La mayoria de las madres contestan la escala sin dificultad en menos de

5 minutos (Ortega, et al., 2001).

La EPDS tiene una buena capacidad para discriminar entre pacientes con y sin depresidn con
base en los valores promedio de la escala, su sensibilidad y especificidad. La probabilidad de
encontrar depresion es mayor a medida que la puntuacién de la EPDS aumenta. Cuanto mas alto
sea el punto de corte que se tome en cuenta para definir el diagnéstico de depresidn, la sensibilidad

tiende a disminuir y la especificidad a aumentar (Vega Dienstmaier, Mazzoti, Campos, 2002).

En México, se han realizado nimeros estudios para determinar la validez y confiabilidad del

instrumento, entre los que destacan los siguientes:

En el Instituto Nacional de Perinatologia se realizé un estudio con 264 mujeres embarazadas
mexicanas entre las semanas 13 y 40 de gestacién con el propdsito de establecer un punto de corte
para determinar depresidon en mujeres embarazadas mexicanas. En este estudio se obtuvo como
mejor punto de corte 14 puntos con una sensibilidad de 75%, y una especificidad de 84%. La
depresion y la depresion posparto son cuadros crénicos y persistentes. Las nuevas madres suelen
presentar datos clinicos de ansiedad, animo bajo, llanto facil y alteraciones en el ciclo del suefio,
estos sintomas pueden simular cuadros depresivos. Estos datos clinicos pueden estar mas asociados
al curso y resolucidn de la gestacién que a un evento depresivo crénico. Es necesario un aumento
en el punto de corte, que ponga énfasis en la especificidad del instrumento. En este estudio, se debe
tener en cuenta el sesgo de seleccion, ya que la poblacion de este hospital es una poblacién con

embarazo de riesgo. (Espindola, et al., 2004).

En un estudio realizado en la Ciudad de Durango, con 158 pacientes embarazadas, de 18 a
45 afios, se tradujo y adaptdé culturalmente el instrumento. Se evalué la validez de criterio al tomar

como estandar de referencia la entrevista realizada por el psiquiatra con base en los criterios de
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DSM-IV. En una puntuacion de 9/10 se encontré una sensibilidad del 75,7% y una especificidad del
74,4%, con un area bajo la curva de .89 (IC al 95% .71-1.06) Con un aumento del umbral de 10/11,
la sensibilidad se redujo a 64,9%, pero la especificidad aumentd a 79,3%. En este estudio se
encontré que la versién mexicana de la EPDS puede ser utilizada con éxito para detectar la
depresién en una poblacién mexicana de mujeres embarazadas. Este instrumento realiza un
adecuado tamizaje para depresién en mujeres embarazadas con un punto de corte de 9/10, en

especial en mujeres Mexicanas. (Alvarado-Esquivel, Sifuentes-Alvarez, Salas-Martinez, 2014).

De acuerdo con la informacidn recabada y los pardmetros anteriormente descritos, para
este estudio se tomd como punto de corte 10 puntos, ya que ha sido validado para mujeres
embarazadas mexicanas con caracteristicas sociodemograficas parecidas a las de la poblacion de

este estudio.

1.4. NEURODESARROLLO INFANTIL

El cerebro es el 6rgano fundamental para la adaptaciéon, toma la informacién que se necesita
y la organiza de maneras complejas que permiten a los seres humanos actuar de maravillosas
maneras. El cerebro se caracteriza por un rapido desarrollo en la primera infancia para el
crecimiento y el cambio. El equilibrio entre el desarrollo temprano del cerebro y su impresionante
plasticidad continda siendo controversia actual acerca de los efectos sobre el cerebro en edades
tempranas (Shonkoff, J., Phillips, D., 2000).

Los primeros afios de vida son especialmente importantes porque el desarrollo fundamental
se produce en todos los dmbitos; el cerebro se desarrolla rapidamente a través de neurogénesis,
crecimiento axonal y dendritico, sinaptogénesis, la muerte celular, la mielinizacién y la gliogénesis

(Shonkoff, J., Phillips, D., 2000).

El desarrollo del cerebro es modificado por el ambiente. Investigacién en animales muestra
gue la malnutricién temprana, deficiencia de hierro, toxinas ambientales, estrés y poca estimulacién
e interaccion social afectan la estructura y la funcién del cerebro ocasionando dafios cognitivos y
emocionales; por ejemplo, la descendencia de las ratas que mostraban mayor contacto fisico
positivo a las crias mostraron un aumento en el aprendizaje espacial y la memoria. (Grantham-

McGregor, et al., 2007) (Liu, Diorio, Day, et al. 2000).
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1.5 IDENTIFICACION DE PROBLEMAS DEL DESARROLLO INFANTIL

El desarrollo de los nifios se ve afectado por factores tanto biolégicos como psicosociales,
ademas de la herencia genética. Se estima que mas de 200 millones de niflos menores de 5 afios
gue viven en paises en vias de desarrollo no lograran alcanzar su maximo potencial de desarrollo
(Walker, S., Wachs, TD., Gardner, JM., et al. 2007). Estos nifios estan expuestos a multiples riesgos
tales como la pobreza, la desnutricién, la mala salud, y ambientes familiares poco estimulantes, que
afectan negativamente a su desarrollo cognitivo, motor y al desarrollo social-emocional (Grantham-
McGregor, Cheung, Cueto, Glewwe, Strupp, 2007). En los seres humanos y los animales, las
variaciones en la calidad de la atencidon materna pueden producir cambios duraderos en la ansiedad,
reactividad al estrés y algunas funciones mentales superiores en la descendencia (Caplan, H., Cogill,

S., Alexandra, H., Robson, K., Katz, R., Kumar, R. 1989).

La Academia Americana de Pediatria sugiere realizar pruebas de tamizaje, ya que el juicio
clinico no es suficiente, y recomienda realizarlas en momentos claves del desarrollo, asi como en
cada consulta en aquellos nifios en los que se sospeche riesgo del desarrollo. La deteccién temprana
de estos problemas es muy importante ya que permite llegar a un diagndstico y tratamiento

tempranos para evitar efectos a largo plazo (Mackrides, Ryherd, 2011).

La evaluacién del desarrollo infantil tiene como objetivo conocer y cuantificar el nivel de
maduracién alcanzado por un nifio comparado con su grupo de edad, para establecer un perfil
individualizado sobre las fortalezas y debilidades de los diferentes dominios evaluados. Las pruebas

administradas, constituyen un elemento central (salud, 2013).

1.6 PRUEBA DE EVALUACION DE DESARROLLO INFANTIL (EDI)

La prueba de Evaluacién de Desarrollo Infantil (EDI), es una prueba de tamizaje para nifios
de 0 a 5 afios de edad, validada en México, que mide en grupos de edad pre-definidos distintos
aspectos del desarrollo (Cuadro 1). Estas dreas del desarrollo son: motor, lenguaje, social,
adaptativo y cognoscitivo; ademas de proporcionar sefiales de alerta y alarma. Esta prueba utiliza

el sistema de semdforo, otorga color rojo para un probable retraso del desarrollo, amarillo para un
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rezago en el desarrollo y verde para el desarrollo normal, considera la presencia de los factores de

riesgo para el desarrollo (salud, 2013). Los resultados posibles se detallan a continuacion:

e Desarrollo normal: Se otorga color verde. El nifio clasificado como verde se considera un
nifio con desarrollo normal. Se trata de un nifio o nifia que ha alcanzado los hitos de
desarrollo correspondientes a su grupo de edad y no tiene ninguna sefial de alarma.

e Rezago en el desarrollo: Se otorga color amarillo. El nifio clasificado como amarillo se
considera un nifio con rezago en el desarrollo. Se trata de un nifio o nifia que no ha
alcanzado los hitos de desarrollo correspondientes a su grupo de edad, pero que si cumple
los hitos de la edad anterior; este nifio o nifia no tiene ninguna sefial de alarma y ninguna
alteracion en el examen neuroldgico de la prueba EDI.

e Riesgode retraso en el desarrollo: Se otorga color rojo. Se considera que un nifio tiene riesgo
de retraso en el desarrollo cuando no ha logrado alcanzar los hitos esperados para su grupo
de edad o presenta datos neurolégicos o sintomas y signos que se observan habitualmente

asociados a los trastornos del desarrollo. (salud, 2013)

Cuadro 1. Grupos de edad de la prueba EDI

-De un mes de nacido hasta un dia antes de cumplir los dos meses

-De dos meses hasta un dia antes de cumplir los tres meses

-De los tres meses hasta un dia antes de cumplir los cuatro meses

-De los cuatro meses hasta un dia antes de cumplir los cinco meses

-De los cinco meses hasta un dia antes de cumplir los siete meses

-De los siete meses hasta un dia antes de cumplir los 10 meses

-De los 10 meses hasta un dia antes de cumplir los 13 meses o un afios y un mes

-De los 13 meses hasta un dia antes de cumplir los 16 meses o un afio y cuatro meses
-De los 16 meses hasta un dia antes de cumplir los 19 meses o un afo y siete meses
-De los 19 meses hasta un dia antes de cumplir los 25 meses o dos afios y un mes
-De los 25 meses hasta un dia antes de cumplir los 31 meses o dos afios y siete meses
-De los 31 meses hasta un dia antes de cumplir los 37 meses o tres afios y un mes

-De los 37 meses hasta un dia antes de cumplir 49 meses o cuatro afios y un mes

-De los 49 meses hasta un dia antes de cumplir los 60 meses o cinco afios

Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud. Manual para la evaluacién de menores de cinco afios
con riesgo de retraso en el desarrollo. Primera edicion. México D.F.: Secretaria de Salud, 2013. 88p.
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Para la validacion de esta prueba Rizzoli Cérdoba realizé un estudio transversal en el Distrito
Federal, Chihuahua y Yucatan, que incluyd a 438 menores de 5 afos, en quienes se midié la validez
concurrente de EDI frente al Inventario de Desarrollo Battelle Il y de Bayley lll. Se incluyeron
menores con factores de riesgo bioldgico (n =197, 45%), ambiental (n =137, 31.3%) y sin riesgo para
retraso en el desarrollo(n=104, 23.7%), excluyeron a pacientes con alteraciones neuroldgicas
evidentes. Se encontré una sensibilidad de 0.81 (IC 95%: 0.75-0.86), especificidad de 0.61 (IC
95%:0.54-0.67), concordancia 0.70 (IC 95%: 0.66-0.74). Para la calificacién de la prueba se incluyo el
interrogatorio de todos los reactivos de la prueba, asi como la corroboracién mediante la
observacién o exploracién de los mismos (Rizzoli-Cordoba, Schnass-Arrieta, Liendo-Vallejos,

Buenrostro-Marquez, et al., 2013).

2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

2.1 DEPRESION MATERNA PERINATAL Y DESARROLLO DEL HIJO

Una madre con depresién perinatal tiene mds probabilidad de hablar menos a sus hijos y
mostrar menos contacto fisico positivo a sus hijos, de esta manera la interaccién con ellos se da en
formas menos sensibles y receptivas a sus necesidades, esto una posible explicacidén al poco apego
que se ha registrado que existe entre las madres con esta condicidn y sus hijos, especialmente en

poblacién hispana (Huang, Lewin, Mitchel, Zhang, 2012).

Comparado con la descendencia de madres no deprimidas, la descendencia de madres con
depresion perinatal tiene niveles mas altos de trastornos psiquiatricos (por ejemplo Trastorno
Depresivo Mayor, trastorno de ansiedad, trastorno de abuso de substancias) internalizacion y
externalizacidon de los problemas de comportamiento, inadaptacidn socio-emocional y dificultades
sociales, asi como percepcion de autoestima disminuida. (Boyd, Diamond, Ten Have, 2011). Dentro
de las repercusiones fisicas, un estudio transversal donde participaron 268 mujeres y sus hijos

realizado en Zambia demostro que los hijos de madres deprimidas pueden mostrar mas eventos de
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enfermedad, episodios diarreicos, esquema de vacunacién incompleto y niveles de peso y talla en

rango de desnutricion (Ndokera, McArthur, 2010).

Los hijos de madres deprimidas en el periodo perinatal tienen mayor riesgo de presentar
problemas socioemocionales y de desarrollo cognitivo y linglistico, ademads de estar expuestos al

maltrato, a la negligencia y a los accidentes (De Castro, Place, Villalobos, Allen-Leigh, 2015).

Estudios observacionales han comparado la interaccion de madres deprimidas y no
deprimidas con sus hijos, se indica que las primeras muestran menos afecto positivo y atencién a
las acciones de sus hijos; se ha demostrado que incluso esto puede influir en la percepcién que los
hijos tienen hacia la salud, ya que las madres deprimidas utilizan con menos frecuencia los servicios
de salud, y cuando lo hacen, son de menor calidad (Burt, et al., 2005) (Minkovitz, Strobino,

Scharfestein, Hou, Miller, Mistry, 2005) (Schwebel, Brezausek, 2008).

Se ha observado que la depresidn prenatal tiene efectos fisioldgicos y bioquimicos en el feto
y el recién nacido. El comportamiento de los lactantes se ha visto alterado. Dada la desregulacion
fisiolégica (baja actividad vagal) y el perfil bioquimico (cortisol elevado y los niveles bajos de
serotonina y dopamina) de los recién nacidos de madres deprimidas antes del nacimiento. Se podria
esperar que los bebés de madres deprimidas tiendan a presentar niveles mds altos de excitacidon y
por lo tanto, mostrar menos discriminacién de diferentes estimulos comparados con los de madres
no deprimidas. Los recién nacidos de madres no deprimidas responden a los sonidos de llanto de
otros bebés con succidn reducida y disminucién de la frecuencia cardiaca, lo que sugiere una
respuesta atenta. Por el contrario, los recién nacidos de madres deprimidas no presentan un cambio
en su forma de succionar o la frecuencia cardiaca a los sonidos de llanto de otros bebés. Esta menor
capacidad de respuesta a los sonidos de llanto de otros bebés puede ser un precursor de la conducta
no empatica observada en los nifios en edad preescolar de madres deprimidas prenatalmente (Field,

Diego, Hernandez-Reif, 2009)

Como se ve, son numerosos los efectos descritos de la depresidn materna sobre el hijo, los
cuales se presentan en el cuadro 2. Se ha propuesto un modelo para comprender el mecanismo de

transmision de los mismos.

1. Tener una madre deprimida confiere al hijo de predisposicién genética a la depresion: El
ADN regula los mecanismos bioldgicos de estos nifios en maneras que sirven para aumentar
o disminuir su vulnerabilidad a la depresidn. Asi, los hijos de madres deprimidas pueden
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heredar directamente vulnerabilidad a la depresion. De la misma manera, los hijos de
madres deprimidas heredan las vulnerabilidades a los rasgos de personalidad, variables de
estilo cognitivo o interpersonales, o caracteristicas ambientales o experiencias, que a su vez
aumentan el riesgo para el desarrollo de la depresidn. El riesgo de presentar un trastorno
afectivo en familiares de pacientes con trastorno depresivo se estima en un 20-25%, en
comparacién con un riesgo de la poblacion general de 7% (Goodman, Gotlib, 1999).

Los bebés de madres deprimidas nacen con mecanismos disfuncionales neuroregulatorios
que interfieren en los procesos de regulacion emocional y, en consecuencia, aumentan la
vulnerabilidad a trastornos psiquiatricos. Entre los factores que se han considerado como
posibles mecanismos de desarrollo fetal anormal entre las mujeres deprimidas estan
(Goodman, et al., 1999):

e Alteraciones neuroendocrinas: el estrés durante el embarazo se asocia con un
aumento de los niveles de catecolaminas, adrenalina y noradrenalina. El estrés
agudo puede estar asociado con la liberacion de cortisol y la inmunosupresion.
Bioquimicamente se han reportado niveles elevados de norepinefrina y cortisol en
el tercer trimestre del embarazo de madres deprimidas, y posteriormente sus hijos
recién nacidos presentan el mismo patrén. Esto sugiere una influencia bioquimica
prenatal, los niveles de norepinefrina elevados de las madres afectan directamente
los niveles de neurotransmisores y neurohormonas fetales o bien reducen el flujo
sanguineo uterino y afectan indirectamente el desarrollo neuroconductual. (Lundy,
Jones, Field, Nearing, Davalos, Pietro, et al., 1999). Los niveles bajos de serotonina
en la madre embarazada se pueden encontrar igualmente en el recién nacido (Field,
et al., 2004).

e Reduccidn del flujo de sangre al feto.

e Conductas de salud pobres: las mujeres deprimidas son mas propensas a obtenery
recibir atencidén prenatal inadecuada, presentar los patrones de alimentacion y
suefio poco saludables, y tabaquismo (Goodman, et al., 1999).

e Uso de medicamentos antidepresivos. Los recién nacidos expuestos a las drogas
antidepresivas tienen calificaciones de Apgar inferiores. La exposicidon prenatal a
Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS) puede tener efectos
sutiles en el desarrollo motor y el control motor. (Casper, Fleisher, Lee-Ancajas,
Gilles, Gaylor, DeBattista, et al., 2003)
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Exposicidn de la descendencia a las conductas negativas de la madre, que interfieren con la
habilidad de ésta para interactuar emocionalmente con su hijo: Esta premisa cuenta con 5
componentes, el primero es que la depresidon en los padres estd asociada con las
cogniciones negativas, comportamientos, y el afecto. En segundo lugar, los padres
deprimidos se vuelven incapaces de satisfacer las necesidades sociales y emocionales del
nifo. El tercer componente sostiene que esta inadecuada crianza de los hijos afectaria
negativamente el desarrollo de habilidades y estilos sociales y cognitivas del nifio. En cuarto
lugar, se postula que a través del aprendizaje social, los nifios adquieren conocimientos,
comportamientos, y en este caso se asemejan a los exhibidos por su madre deprimida. El
quinto y ultimo componente de este mecanismo sostiene que los nifos adquieren
cogniciones depresivas, lo que los coloca en riesgo elevado de desarrollar depresion. Las
personas depresivas presentan cogniciones y comportamientos negativos (Boyd, et al.,
2011).

El contexto de las vidas de los nifios en familias con madres deprimidas, particularmente los

factores de estrés, contribuye a problemas de desarrollo infantil (Goodman, et al. 1999).

Cuadro 2. Principales hallazgos en hijos de madres deprimidas.

AUTOR TIPO DE ESTUDIO  PRINCIPALES HALLAZGOS
Rahman 2004 Cohorte Hijos de madres con depresién perinatal tienen riesgo de
n=265 episodios diarreicos RR=2.4 1C 95% (1.7-3.3)
Recién nacidos de peso bajo RR=4.0 IC 95% (2.1-7.7) que se
extiende 2.6 IC 1.7 a4.1 a los 12 meses.
Oberlander 2006 = Cohorte Aumento de cesdrea en madres con depresion p<0.001;
n=191547 problemas de alimentacion en sus hijos p<0.02,
hospitalizacion mayor a 3 dias p<0.001 en madres tratadas
con ISRS.
Rahman 2007 Cohorte Hijos de madres con depresion perinatal sufren mas
n=265 episodios diarreicos con RR=3.1 IC 95% (1.8-5.1)
Groer MW 2007 Longitudinal Mas periodos de enfermedad de hijos de madres
n=175 deprimidas en las primeros 4 a 6 semanas de vida p=0.03
Diego 2009 Longitudinal Recién nacidos de bajo peso RR=4.75, aumento de cortisol
n=80 en hijos de madres deprimidas p=0.006 asociado con

restriccion de crecimiento intrauterino.
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Ban 2010

Mobley 2014

Engelstad 2014

Field 2014

Cohorte

n=107587
primigestas

Transversal
n=106
Longitudinal
n=238

Longitudinal
n=140

9.1% depresidn perinatal.

Cuadros frecuentes de infeccion intestinal RR=1.40 IC 95%
(1.36-1.42)

Infeccidn Respiratoria RR=1.27 IC 95% (1.22-1.32)
Prematurez OR=1.83 IC 95% (1.17-2.86)

Prevalencia depresién 13%.

El tener madre deprimida esta asociado con mayor
admisién a UCI del recién nacido, en especial por distrés
respiratorio (13.1%) con p<0.05 a través de regresion
logistica.

Aumento de cortisol y norepinefrina preparto en hijos de
madres deprimidas, asociado con bajo peso al nacimiento
p=0.005
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CAPITULO 2
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica clinica de un médico general, la atencién a mujeres embarazadas y a los
menores de 5 afios abarca mas del 50% del tiempo diario de la consulta, por lo tanto en México los
programas de prevencién de morbimortalidad materno infantil se consideran programas

prioritarios en el primer nivel de atencion.

La depresién materna es prevenible, detectable, y es posible minimizar sus efectos
negativos. La depresion materna perinatal dada su prevalencia y sus manifestaciones
sintomatoldgicas son parte de los principales problemas de salud entre la poblacién mundial. A
pesar de esto, el tamizaje de depresién no se realiza en instituciones de primer nivel de manera
rutinaria y deja sin detectar a pacientes con necesidad de tratamiento por especialista. Se estima
gue mas de 200 millones de niflos menores de 5 anos que viven en paises en vias de desarrollo no
lograran alcanzar su maximo potencial de desarrollo debido a la pobreza y una mala condicién en la
salud, una madre con esta afeccion es mds propensa a brindar atencién de menor calidad a su recién
nacido, brindandole un ambiente poco favorable para un buen desarrollo; a pesar de esto, hasta el

momento, no se conoce con precision cual es la relacidén entre estas dos condiciones.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe relacidon entre la depresién materna perinatal con el desarrollo infantil en los primeros 6

meses de vida del hijo?
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4. HIPOTESIS

La depresidon materna perinatal se relaciona con el desarrollo infantil en los primeros 6
meses de vida del hijo.

5. JUSTIFICACION

En México la depresién en el embarazo tiene una prevalencia del 32.6%. Esta prevalencia es
mayor en grupos sociales vulnerables y, en México, la incidencia de embarazo en grupos de riesgo

es un problema de salud publica.

Los hijos de madres deprimidas presentan entre otros efectos prematurez, bajo peso al
nacimiento, periodos recurrentes de enfermedad y en general, baja percepcidn del autocuidado de
la salud, lo que presenta un riesgo para su salud a largo plazo. El tratar de revertir estos efectos

implica grandes repercusiones econémicas, para la familia y para el pais.

La Organizacidon de las Naciones Unidas a comienzos del nuevo milenio, establecié 8
objetivos con el fin de mejorar las condiciones de salud de la poblacién mundial, mismos que se
conocen como los Objetivos del Desarrollo del Milenio. Los objetivos 4 y 5 que son mejorar la salud
materna y reducir la mortalidad en menores de 5 afos respectivamente, han sido prioritarios para
la toma de decisiones en la Jurisdiccion Sanitaria No.5 de la Secretaria de Salud del Estado. Al realizar
este estudio, se podria conocer la relacién de la depresién materna perinatal con el desarrollo del
hijo para con esto, tomar en cuenta a la depresidn como parte del tamizaje rutinario en el control

prenatal, y asi, contribuir a que estos objetivos se sigan cumpliendo.
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6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e I|dentificar la relacidn de la depresién materna perinatal con el desarrollo infantil en los

primeros 6 meses de vida del hijo en la jurisdiccion sanitaria No.5 Huejotzingo, Puebla.

OBIJETIVOS PARTICULARES

e Determinar la presencia de depresidon materna perinatal durante el segundo trimestre del
embarazo y durante los primeros 6 meses posparto.

e Evaluar el desarrollo infantil mediante la prueba EDI en los primeros 6 meses de vida del
hijo

e Comparar los resultados de la prueba EDI de los hijos de madres con y sin depresién

perinatal en los primeros 6 meses de vida del hijo.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 TAXONOMIA DE FEINSTEIN

De acuerdo con la Taxonomia de Feinstein, el estudio fue clasificado comparativo, de
escrutinio, longitudinal, ambilectivo, homodémico y multicéntrico.

7.2SUJETOS

Las pacientes fueron seleccionadas de 5 unidades de atencidn primaria de la jurisdiccion
Sanitaria No.5 Huejotzingo, Puebla (ver anexo 1). Las unidades que aceptaron participar son las
siguientes: CESSA Cholula, CESSA Sanctorum, CSRD San Pedro Tlaltenango, CSRD Coronango, CSRD

Moyotzingoy CSRD Acuexcomac.

Para ser incluidas en el grupo casos, las pacientes fueron gestantes de cualquier edad, que
se encontraban en la semana 12 a 40 de gestacion, confirmada por médico; contaron con una
calificacién de 10 en el EPDS y aceptaron participar voluntariamente en el estudio. Se excluyé a
pacientes adictas a drogas psicotrdpicas, con retraso psicomotor, con embarazo multiple o con
historia previa de depresién. Se elimind a las pacientes que desearon abandonar el estudio, a las
que presentaran cuestionarios incompletos en mas del 20% vy a aquellas cuyos hijos fallecieron

durante los primeros seis meses de vida extrauterina.

Para ser incluidas en el grupo control, las pacientes presentaron una calificacion menor de
10 en el EPDS, estar dentro de las semanas 12 a 40 de gestacion sin importar su edad, y aceptaron
participar voluntariamente en el estudio. Se excluyd a usuarias adictas a drogas psicotrdpicas, con
retraso psicomotor, embarazo multiple e historia previa de depresion. Se eliminé a las pacientes
que desearon abandonar el estudio, a aquellas que presentaron cuestionarios incompletos en mas

del 20%, y a las madres cuyos hijos fallecieron en los primeros 6 meses de vida extrauterina.
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7.2INSTRUMENTOS

El instrumento de tamizaje para depresién fue el EPDS (ver anexo 2), el cual fue auto-aplicado,
excepto en aquellos casos con usuarias analfabetas. Tiene una puntuacién minima de 0 y una
maxima de 24, se tomd como punto de corte una calificacién de 10 o mas puntos para depresion.
En el expediente clinico se corroboré el embarazo de la usuaria, y se confirmaron las variables tales
como complicaciones en el embarazo, posterior al nacimiento se confirmaron las variables del
producto. En la hoja de recolecciéon de datos se recabaron las variables sociodemograficas (Ver

anexo 3). Para evaluar el desarrollo Infantil se utilizd la prueba EDI (ver anexo 4)

7.3PROCEDIMIENTO

El proyecto de investigacion se llevd a cabo el estudio entre agosto de 2014 a junio de 2016.

Se planed un estudio de casos y controles independientes. Se calculé un tamafio de muestra de
120 casos de pacientes y 120 pacientes de control para poder rechazar la hipétesis nula de que las
tasas de exposicion de casos casos y controles son iguales con una probabilidad (el poder) de 0.8.
La probabilidad de error tipo | asociado con esta prueba de hipdtesis nula es 0.05.

Definicion de variables y escalas de medicidn: La variable depresion materna perinatal fue
tomada como la variable independiente, se midié con el instrumento EPDS y las categorias que tomd
fueron con y sin depresidn. La variable dependiente fue el desarrollo del hijo medida con la prueba
EDI, esta variable naturalmente cuenta con 3 categorias, sin embargo, para fines estadisticos,
mantuvimos la categoria verde (sin riesgo de retraso en el desarrollo) y colapsamos las categorias
amarilla (riesgo de retraso en el desarrollo) y roja (rezago en el desarrollo) en una sola (riesgo de
retraso en el desarrollo y rezago en el desarrollo. Las variables de ajuste fueron la edad de la madre,
pobreza, escolaridad, calificacidon de Apgar a los 5 minutos, peso del producto al nacimiento, edad
gestacional y via de nacimiento (Ver anexo 4).

Unidades participantes: Seleccién de pacientes: En los meses de noviembre de 2014 a
noviembre de 2015 se acudié a las unidades de primer nivel de dicha jurisdiccion para solicitar los

censos de embarazadas. En las unidades se impartieron platicas de sensibilizacién a las pacientes
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embarazadas acerca de depresidon materna perinatal y se les hizo la invitacién a participar en el

estudio.

Seleccién de pacientes: Las usuarias que desearon participar y que cumplieron los criterios de
seleccidn firmaron carta de consentimiento informado (ver anexo 6) con previa explicacion de
objetivos, en qué consistia su participacidn, riesgos y beneficios del proyecto, resolucion de dudas
y confidencialidad, asi mismo, se les explicd que podian abandonar el estudio en el momento que
lo desearan y que sélo en caso de tener depresidn materna perinatal se informaria a los médicos de
sus unidades para su oportuna referencia a segundo nivel.

Aplicacién de instrumentos de medicién: Posterior a revisar que los consentimientos
informados se encontraran debidamente firmados se aplicd la hoja de recoleccidn de datos con las
variables sociodemogréficas; posteriormente se les entregd el instrumento de medicidon de
depresion EPDS (ANEXO 2) el cual fue contestado por las pacientes, en el caso de pacientes
analfabetas fue aplicado por la alumna.

Registro de nacimiento. Mediante llamada telefénica se monitoreo a las pacientes para registrar
la fecha de nacimiento de los hijos, seregistrd el peso, semanas de gestacidn y calificacién de Apgar
a los 5 minutos tal como se encontraban en el certificado de nacimiento.

Evaluacion del desarrollo. A partir del mes de noviembre de 2015 a mayo de 2016 se realizé la
aplicacion de prueba EDI (ANEXO 4) a los hijos de las pacientes de ambos grupos sin tener
conocimiento del resultado de la EPDS de sus madres, la evaluacion se realizé solo en una ocasion
durante el periodo de un mes de nacido hasta un dia antes de cumplir 6 meses de vida. En esa visita
se aplicé a las madres nuevamente el EPDS. Se notificé a los médicos responsables de las clinicas de
aquellos nifios que resultaron con rezago en el desarrollo (calificacion amarilla) para ingresar a los
nifios al programa de estimulacidon temprana, y los nifios con riesgo de retraso en el desarrollo
(calificacion roja) para su referencia a segundo nivel para confirmacién del diagnéstico.

Analisis estadistico. Se utilizé el programa SPSS versidén 22. En general se realizé analisis de los
datos con estadistica descriptiva para frecuencias, medias, porcentajes. Se utilizd la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para conocer la distribucidn de las variables dimensionales. Para las variables
que resultaron con distribucidn normal se utilizé la prueba T de Student, y para las que no la tuvieron
se utilizé la prueba U de Mann Whitney. Para diferencias de proporciones entre variables
categoéricas se utilizd Chi cuadrada. Se utilizé regresidn logistica para analizar la relacién de las

variables sociodemograficas con la presencia de depresién materna perinatal. Para determinar si
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existe relacion entre la depresidon materna perinatal con el desarrollo del hijo se utilizd una
regresion logistica, donde ajusté estadisticamente para las variables confusoras. Todas las pruebas

se interpretaron como significativas con un valor de p<0.05.
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8. RESULTADOS

De las 6 unidades de atencién primaria se entrevistaron a 245 pacientes (figura 1), de las
cuales, 15 fueron eliminadas por no contestar completo el cuestionario. Se conformaron 2 grupos
de estudio con la primera medicidn, el grupo de pacientes sin depresién con n=148, y el grupo de
pacientes con depresidon con n=82 pacientes, lo que resultdé en un total de 230 pacientes para
aplicacién de cuestionario EPDS en periodo prenatal. Para el periodo posnatal, de las 230 pacientes
iniciales se entrevistaron a 105; debido a que 3 pacientes fueron eliminadas por fallecimiento del
hijo durante el primer mes de vida extrauterina y 122 pacientes no se pudieron recuperar debido a
cambio de domicilio, o direccidn y nimero de teléfono equivocados. Las pérdidas de las pacientes

representan el 54.35% de la muestra.

245 pacientes
entrevistadas

15 eliminadas

Aplicacion EPDS periodo
prenatal
0=230

Pérdidas 122

3 eliminadas

|
Aplicacion EPDS en periodo
posnatal

0=10°5

| Aplicacién de EDI

n=105

Figura 1. Flujograma de seguimiento de pacientes. Se entrevistaron 245 pacientes, 15 fueron eliminadas debido
a cuestionarios incompletos. Para la aplicacién de EPDS posnatal hubo una pérdida de 122 pacientes y 3 pacientes
eliminadas por muerte de su hijo al primer mes de vida extrauterina quedando finalmente 105 pacientes a quienes se
aplico EPDS y 105 nifios a quiénes se aplico EDI.
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Para conocer la distribucién de las variables numéricas se realizé prueba de Kolmogorov

Smirnov (cuadro 2). La prueba tuvo un resultado estadisticamente significativo, al no seguir una

distribucidn normal, se decidid utilizar pruebas no paramétricas.

Cuadro 3. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer la distribucion de las variables.

Depresion Kolmogorov-Smirnov
Estadistico gl Sig.

Semanas de gestacion Sin depresion 0.080 148 0.022
cumplidas al entrevistar Con depresion 0.111 82 0.015
Edad madre Sin depresion 0.121 148 0.000

Con depresién 0.110 82 0.015
Numero de gesta Sin depresion 0.269 148 0.000

Con depresién 0.210 82 0.000
Calificacion EPDS durante Sin depresion 0.115 148 0.000
el embarazo Con depresién 0.206 82 0.000

8.1 EVALUACION DE LA DEPRESION EN PERIODO PRENATAL

Las caracteristicas de la poblacién se resumen en los cuadros 3 para variables numéricas y

4 para variables categdricas. No se observaron diferencias significativas entre los grupos.

Cuadro 4. Analisis descriptivo de las caracteristicas de las madres. Las madres se dividieron sin depresion y

con depresion. Variables numéricas

Sin depresion Con depresion p
(n=148) (n=82)
Media(DE) Min Max Maedia(DE) Min Max
Edad 23.54(6.6) 14 39 24.13(6.09) 16 40 0.491
Semanas 26.84(8.1) 11 40 25.36(8.1) 14 38 0.680
de
gestacion
Numero de 1 6 1 5 0.059
gestas

La diferencia de medias se realizd6 mediante prueba de U de Mann-Whitney.
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Cuadro 5. Analisis descriptivo de variables categdricas de las madres. Las madres se dividieron sin

depresion y con depresion. Variables categdricas

Variable Categoria Sin depresion  Con depresion P
(n=148) (n=82)

Complicaciones en el Sin complicaciones 125(84.2%) 71(86.6%) 0.703

embarazo Con complicaciones  23(15.5%) 11(13.4%)

Estado conyugal Sin pareja 19(12.8%) 17(20.7%) 0.131
Con pareja 129(87.2%) 65(79.3%)

Nivel escolar Analfabeta 4(2.7%) 4(4.9%) 0.253
Nivel basico 126(85.1%) 73(89%)
Nivel superior 18(12.2%) 5(6.1%)

Pobreza No pobre 8(5.4%) 8(9.8%) 0.165

pobreza 140(94.6%) 74(90.2%)

La diferencia de proporciones se realizé mediante prueba Chi cuadrada

8.1.1 CALIFICACION EPDS EN PERIODO PRENATAL

En la figura 2 podemos observar que la calificacién EPDS durante el periodo prenatal tuvo
una mediana de 5 puntos en el grupo sin depresion, el valor minimo fue de 0 y el maximo de 9,
amplitud intercuartil de 4, no contamos con valores outliers. Para el grupo de pacientes con

depresion, la mediana se encontré en 13 puntos, con un valor minimo de 10 y un maximo de 24,

amplitud intercuartil de 4 y dos valores outliers.
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Figura 2. Calificacién EPDS en periodo prenatal
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Figura 2. Grafica de caja de la calificacion de la prueba EPDS durante el embarazo, se tomé como punto de corte una calificacion de 10
puntos para depresion. En el grupo de pacientes sin depresion la mediana se encontré en 5 puntos, con un minimo de 0 y un maximo
de 9, amplitud intercuartil de 4. En el grupo de pacientes con depresion la mediana se encontré en 13 puntos, con valor minimo de 10y
maximo de 24, amplitud intercuartil de 4.

8.1.2 PREVALENCIA DE DEPRESION PERIODO PRENATAL

El instrumento de tamizaje utilizado para este estudio (EPDS) cuenta con una sensibilidad
del 74% y una especificidad del 84%. La prevalencia estimada de depresidn es del 36 % IC al 95%
(27.22%,39.40%).

8.1.3 RELACION ENTRE LA DEPRESION PRENATAL Y LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Para evaluar si las variables sociodemograficas influian en la presencia de depresién en el
periodo prenatal, se realizd una regresion logistica (cuadro 5), donde se observa que ninguna de las
variables se relaciond con la presencia de depresidn, a excepcion del nimero de gesta, con un valor
de p de 0.017, Exponencial B de 1.504 IC al 95% para Exponencial Beta (1.075-2.104), lo que es

estadisticamente significativo con intervalos de confianza que no incluyen la unidad.
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Cuadro 6. Regresion logistica para evaluar efecto de variables sobre depresion prenatal

| IC 95% para EXP (B)
Sig. Exp(B) Inferior Superior
Edad \ 0.246 0.965 0.909 1.025
Semanas de gestacion cumplidas | 0.155 0.974 0.940 1.010
Numero de gestas (paridad) \ 0.017 1.504 1.075 2.104
Estado conyugal 0.113 0.546 2.59 1.153
Complicaciones en el embarazo 0.486 0.749 .332 1.688
Nivel de escolaridad 0.224 0.590 252 1.381
Por debajo del nivel de pobreza 0.212 0.507 174 1.475

8.2 DEPRESION EN PERIODO POSNATAL

De las 230 pacientes iniciales solo el 45.65% completaron la evaluacién en el periodo
posnatal. Las pacientes que presentaron depresidon prenatal no recibieron tratamiento hasta
después de la segunda medicion.

En la figura 3 podemos observar el comportamiento de la calificacién EPDS en el periodo
posnatal. En el grupo de pacientes sin depresién la mediana se encontré en 4 puntos, con un minimo
de 0 y maximo de 9, amplitud intercuartil de 5 puntos. En el grupo de pacientes con depresion la
mediana se encontrd en 11 puntos, con un minimo de 10 y un maximo de 17, amplitud intercuartil
de 3 puntos, no se encontraron valores outliers en ambos grupos.
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Figura 3. Calificacién EPDS en periodo posnatal
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Figura 3. Grafica de caja de la calificacidn de la prueba EPDS posparto, se tomé como punto de corte una calificacién de 10 puntos para
depresion. En el grupo de pacientes sin depresion la mediana se encontré en 4 puntos, con un minimo de 0 y maximo de 9, amplitud
intercuartil de 5 puntos. En el grupo de pacientes con depresidn la mediana se encontré en 11 puntos, con un minimo de 10y un
maximo de 17, amplitud intercuartil de 3.

8.3 CAMBIOS EN LA DEPRESION ENTRE EL PERIODO PRE Y POSNATAL

Se realizé una prueba de Wilcoxon para determinar si existen diferencias entre la calificacion
EPDS durante el embarazo y la calificacidn EPDS posparto. Se determind que si existen diferencias

entre los dos periodos de aplicacidn de la prueba con una p<0.001.

Cuadro 7. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. n Sig. Asintética
(bilateral)
Calificacion EPDS durante el embarazo. Rangos negativos \ 24° .000*
Calificacién EPDS posparto. Rangos positivos \ 72°
total = 105°

a)Calificacion EPDS durante el embarazo < Calificacién EPDS posparto
b)Calificacion EPDS durante el embarazo > Calificacién EPDS posparto
c)Calificacidon EPDS durante el embarazo =Calificacién EPDS posparto
*El nivel de significancia es de .05 para rechazar la hipotesis nula
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8.4 DEPRESION Y DESARROLLO DEL HIJO

Para conocer la distribuciéon de las variables numéricas que se evaluaran en el hijo, se realizé
prueba de kolmogorov-Smirnov, resultando distribucidon no normal para todas las variables excepto
para la variable peso del hijo al nacimiento (Cuadro 7)

Cuadro 8. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer la distribucion de las variables.

Kolmogorov-Smirnov

\ Estadistico gl Sig.
Peso hijo al nacimiento 0.061 105 0.200
Edad gestacional del hijo  0.214 105 0.000

Ser realizé andlisis exploratorio de las variables del hijo, agrupandolos segun la presencia de
depresién en el periodo prenatal, también se realizaron pruebas de inferencia estadistica para
conocer si existen diferencias entre los grupos. No se encontraron diferencias significativas entre

los grupos con valor de p mayor de 0.05 (Cuadros 8 y 9).

Cuadro 9. Andlisis descriptivo de los hijos, divididos segtin sus madres con o sin depresién
en periodo prenatal

Sin depresion Con depresidn P
(n=65) (n=40)

Media(DE) Min Max Media(DE) Min Max

Peso al 3100(402) 2200 4000 3076(467) 2300 4000 0.780**
nacer(gramos)

Edad gestacional 38.9(1.07) 36 42 38.8(1.1) 36 41 0.959*
(semanas)

Apgar 5’ 8.9(.211) 8 9 8.70(1.48) 8 10 0.616*
Edad de 4.4(1.6) 1 6 4.78(1.3) 2 6 0.373*

medicion(meses)
La diferencia de medias se realizé mediante prueba de U de Mann-Whitney* y T de
Student**
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Cuadro 10. Analisis descriptivo de las variables categéricas de los hijos, divididos segun
sus madres con o sin depresién prenatal.

Variable Categoria Sin depresion  Con depresion P
(n=65) (n=40)
Sexo del hijo Hombre 23(43.02%) 19(26.31%) 0.227
Mujer 42(56.97%) 21(73.68%)
Via de nacimiento Cesarea 33(50%) 21(57.89%) 0.512
Parto 32(50%) 19 (42.10%)

La diferencia de proporciones se realiz6 mediante prueba Chi cuadrada

El desarrollo infantil se evalio mediante la prueba EDI en los primeros 6 meses de vida del
hijo, una vez que se contactd a la paciente, mediante llamada telefdnica o visita domiciliaria, se cité

en su unidad de salud correspondiente para aplicacion de prueba EDI.

Con el propésito de realizar una regresion logistica e identificar si la depresién materna en
el periodo prenatal tiene relacién con el desarrollo infantil se colapsd la variable EDI total en 2
categorias, la categoria verde (desarrollo normal) se conservo igual, la categoria amarillo (rezago
en el desarrollo) vy rojo (riesgo de retraso en el desarrollo) se colapsaron en una sola (rezago en el
desarrollo y riesgo de retraso en el desarrollo. Primero se realizd una regresion logistica Unica, para
depresion pre y posnatal y la variable EDI total, posteriormente se ajustd estadisticamente para
variables confusoras. Se trabajé con una base de datos filtrada para no introducir al analisis las

pérdidas.

Cuadro 11. Regresion logistica para analizar asociacidon de depresion materna

prenatal y desarrollo del hijo.

Sig. Exp(B) I.C 95% para EXP (B)

Depresion prenatal 0.001 5.320 2.061 13.731
Edad madre 0.211 0.954 0.886 1.027
Pobreza 0.380 0.406 0.054 3.032
Apgar 5’ 0.235 0.449 0.119 1.686
Peso al nacimiento 0.235 0.449 0.119 1.686
Edad gestacional 0.609 0.885 0.554 1.413
Via de nacimiento 0.385 1.503 0.600 3.576
Nivel de 0.015 4.106 1.319 12.530
escolaridad

Cuadro 10. Modelo de regresion logistica para analizar asociacién entre la variable depresién prenatal
y el desarrollo del hijo, la variable desarrollo del hijo se colapsé en 2 categorias: desarrollo normal y rezago en
el desarrollo.
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Al realizar la regresidn Unica, se encontrd un valor de p de .001. Posteriormente, al ajustar
para las variables, se observa que la depresidn prenatal permanece estadisticamente significativa
con un valor de .001 para el desarrollo infantil, con un exponencial B de 5.320 e IC al 95& que no

incluyen a la unidad (2.061-13.731) (cuadro 10).

Sig. Exp(B) 1.C 95% para EXP (B)

Depresion posnatal 0.249 1.912 0.636 5.751
Edad madre 0.163 0.952 0.889 1.020
Pobreza 0.227 0.304 0.044 2.096
Apgar 5’ 0.167 0.407 0.114 1.456
Peso al nacimiento 0.628 1.000 0.999 1.001
Edad gestacional 0.706 0.921 0.600 1.414
Via de nacimiento 0.458 1.382 0.588 3.249
Nivel de escolaridad 0.052 2.893 0.993 8.430

Cuadro 11. Modelo de regresion logistica para analizar asociacion entre la variable depresion en el
estado posnatal y el desarrollo del hijo, la variable desarrollo del hijo se colapsd en 2 categorias: desarrollo
normal y rezago en el desarrollo.

En el caso de depresidn posnatal, al realizar la regresién Unica, se encontré un valor de p de
0.311 no significativo estadisticamente, al ajustar para las variables tampoco se encontrd
significancia estadistica, con un valor de .249, exponencial B de 1.912con IC al 95% (636-5.751)
(cuadro 11).

8.5 DEPRESION MATERNA PRENATAL Y DESARROLLO INFANTIL POR DIMENSIONES
DE EDI

Se analizé estadisticamente las frecuencias obtenidas de la prueba EDI (cuadro 12) segun la
presencia o ausencia de depresidn prenatal en sus madres, dados los resultados significativos de la
variable depresién sobre la variable EDI. Encontrando diferencias significativas en las dimensiones

de EDI motor grueso, social y en la EDI total.
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Cuadro 13. Andlisis de las frecuencias obtenidas de la prueba EDI en hijos de madres con

y sin depresidn prenatal

Dimension de EDI Categoria de la Sin depresion Con depresion P
variable n=65 n=40

EDI Motor Verde ' 54(83.1%) 25 (62.5%)

Grueso Amarillo 11(16.9%) 14 (35%) 0.040
rojo \ 0 1(2.5%)

EDI Motor Fino Verde 59 (90.8%) 33 (82.5%)
Amarillo ' 6(9.2%) 7 (17.5%) 0.212
rojo 0 0

EDI Lenguaje Verde 61 (93.8%) 34 (85%)
Amarillo 4(6.2%) 6 (15%) 0.134
rojo \ 0 0

EDI Social Verde 64 (98.5%) 35 (87.5%)
Amarillo 1(1.5%) 5 (12.5%) 0.019
rojo 0 0

EDI total Verde ‘ 49 (75.4%) 17 (42.5%)
Amarillo 15 (23.1%) 22 (55%) 0.003
rojo 1 (1.5%) 1(2.5%)

Diferencias de proporciones mediante V de Cramer
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9. DISCUSION

Las mujeres en periodo perinatal son propensas a presentar depresion (Elisei, et al. 2013)
(Ortega, et al., 2001). Los primeros afios de vida del hijo, son clave para un desarrollo fundamental
ya que el cerebro se ve modificado por el ambiente en el que se desarrolla (Shonkoff, et al. 2000).

En paises en via de desarrollo como es México, los nifios menores de 5 afios se encuentran
expuestos a situaciones tales como la pobreza, la mala nutricién desde la vida intrauterina, asi como
ambientes familiares poco estimulantes, lo que los coloca en riesgo de alcanzar su maximo potencial
de desarrollo (Grantham-McGregor, et al.2007) (Walker, S., Wachs, TD., Gardner, JM., et al. 2007).

En esta investigacién se encontrd que las mujeres que participaron en el estudio son
jévenes, con una media de 23.54 (DE 6.6) afios en el grupo sin depresion, y una media de 24.13 (DE
6.09) para las mujeres deprimidas. Ambos grupos de estudio fueron homogéneos en variables
categodricas y numéricas, sin diferencias significativas entre ellos, lo que los hace comparables y
equilibrados entre si. Llama la atencion el grado de pobreza de la poblacién estudiada,
representando el 93% del total. Se encontrd una prevalencia real de depresién del 33.31% con IC al
95% (27.22-39.40). Los resultados son similares a los encontrados por Alvarado-Esquivel en 2015, al
describir una prevalencia de 33.7% en una poblacién de mujeres adolescentes embarazadas,
realizaron deteccion de depresion con EPDS pero con un punto de corte de 8/9.

Al agregar al andlisis de la prevalencia la variable de pobreza, los resultados encontrados
son diferentes a los hallazgos de Muzik 2010, dénde describe una prevalencia de hasta el 51% en
mujeres en condiciones de pobreza (Muzik, et al. 2010). Costello en 2003 reforzé la asociacién de
pobreza con la presencia de psicopatologia al realizar un estudio de disefio cuasi-experimental
reportando una relaciéon con una p<0.001.

Se realizé un analisis para determinar cuales eran las variables asociadas a la presencia de
depresion, sin embargo, no se encontrd relacion con la edad de las pacientes p=0.246, estado
conyugal p=0.113, complicaciones en el embarazo p=0.486, nivel de escolaridad p=0.224 o pobreza
p=0.212, variables que fueran descritas como parte del perfil de la mujer embarazada deprimida
(Raisanen et al. 2014). Se encontrd que existe relacidén entre el nimero de gestas y la presencia de

depresion, con un valor de p=0.017.

Por otra parte, al realizar el analisis de las mismas variables en la depresion en periodo

posparto, no se encontrd que ninguna de ellas tuviera relacion con ésta.
39



La depresion se comportd de manera diferente en los dos periodos en los que se estudid,
con puntuaciones mayores de EPDS en el periodo preparto para ambos grupos de estudio,
comparado con lo reportado en el periodo posparto, siendo estadisticamente significativo con un
valor de p<0.001, estos hallazgos son distintos a lo reportado en la bibliografia, donde se describe
que el presentar depresidn preparto es un riesgo para presentar depresidon posparto (O'Hara,

Michael W., Swain, Annette M, 1996).

Los hijos de madres deprimidas y los hijos de madres no deprimidas no fueron diferentes
en cudnto a peso al nacer p=0.780 con minimo de 2200 gr. y maximo de 4000 gr. en ambos grupos;
edad gestacional p=0.959 vy calificacién de Apgar a los 5 minutos p=0.616. Estos hallazgos son
diferentes a lo descrito por Diego y colaboradores en el afio 2009, donde indicaron que la depresion
prenatal fue asociada a parto prematuro y bajo peso al nacer, asociado a niveles de cortisol elevados
en madre e hijo. Respecto a variables categdricas, tampoco hubo diferencias en sexo y via de
nacimiento, con una p=0.227 y 0.512 respectivamente. Se presentaron mas productos mujeres y

mas nacimientos via cesarea para ambos grupos.

Se determiné que existe relacion entre la depresion materna prenatal y el desarrollo infantil,
al ajustar estadisticamente para variables confusoras se obtuvo una p=0.001 e IC al 95%(2.061-

13.73), por lo que rechazamos asi la hipdtesis nula del presente estudio.

Entre las dimensiones de EDI afectadas por la depresidn materna perinatal se encuentra el
desarrollo social con un valor de p=0.019, lo que concuerda con estudios donde se sefala que los
hijos de madres deprimidas muestran menos empatia y respuesta a los estimulos. También la
dimension de motor grueso fue afectada, con una valor de p=0.040. Resultados similares son los de
la Dra. Brenda Lundy y Tiffany Field en 2014. La Dra. Lundy en 1999 en su articulo “prenatal
depression effects on neonates” describe que los recién nacidos de madres con depresion prenatal
presentan menor rendimiento en orientacion, reflejos y excitabilidad, asociados a niveles elevados
de norepinefrina y dopamina maternos preparto. Por su parte, la Dra Field en sus trabajos de 2004
y 2009 establece que los hijos de madres con depresion preparto mostraron menores puntajes en
la escala de Brazelton, donde también se evalué el desarrollo motor; en el desarrollo social, los hijos
de madres con depresidon prenatal mostraron ser menos receptivos y con menor empatia en
relacidn a los controles, sin embargo no se encontré relacién entre la depresion materna perinatal

y el desarrollo del lenguaje (Field, 2014).
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El que exista relacién entre la depresién materna prenatal y no en la depresidn posnatal en
el desarrollo del hijo se asemeja a los hallazgos encontrados por Liu, Diorio en 2000 y Shonkoff en
2000, donde indican que el crecimiento del cerebro se da rapidamente en el periodo de la gestacidn,
a través de la neurogénesis, crecimiento axonal, sinaptogénesis, muerte celular, mielinizacién y la

gliogénesis.

Al hacer un analisis de las fortalezas del estudio, cabe mencionar, primero, la sensibilidad
y especificidad de los instrumentos de medicién. El punto de corte establecido para determinar la
presencia de depresiéon fue tomado de un estudio cuya poblacién cuenta con caracteristicas
sociodemograficas parecidas (Alvarado-Esquivel, et al. 2014). Para determinar el desarrollo infantil,
la prueba EDI es una prueba de tamizaje disefiada y validada en México, ademas, es una prueba de

facil y rapida aplicacion (Rizzoli-Cérdoba, et al. 2013).

Por otra parte, la poblacion de estudio es representativa de los grupos de mujeres
embarazadas en Puebla y ademas en México. El realizar un estudio longitudinal permite que se
tenga la perspectiva de la depresién no sélo en el periodo prenatal o el posparto, sino ambos, siendo
el primer estudio en su tipo en poblacién Mexicana. A pesar de que no era parte de los objetivos,
se logro reforzar en las unidades participantes el grupo de estimulacién temprana para todos los

menores de 5 anos.

La mayor limitante del estudio fueron las pérdidas, que se estimaron en mas del 50%. El
realizar un estudio multicéntrico no permitié que se controlara y siguiera adecuadamente a las
pacientes, por lo que, la segunda limitante del estudio, que es que las mediciones en los nifios no se
llevaron a cabo en el mismo grupo de edad para todos. En el estudio se tenia contemplado que las
pacientes detectadas con depresién acudieran inmediatamente a segundo nivel para tratamiento,
pero, a pesar de que se solicité la referencia a los médicos reponsables de las clinicas, se culminé el
estudio sin que las pacientes recibieran tratamiento. Queda el compromiso ético de verificar que

estas pacientes reciban adecuado tratamiento sin demorar.

Dados los resultados del estudio, es conveniente continuar con la linea de investigacion y
realizar mas estudios donde se tomen en cuenta todas las variables asociadas al desarrollo infantil.
Se propone realizar un estudio de cohorte a 5 afios, cuyas madres que deseen participar mantengan
evaluaciones seriadas previas de depresidn, también se propone realizar las mediciones de

desarrollo infantil a sus hijos en la misma edad, con una n mayor, para poder medir las variables
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asociadas al neurodesarrollo infantil, incluso factores bioquimicos como cortisol en madres e hijos.
También se propone realizar estudios donde, posterior a detectar depresiéon se de tratamiento

adecuado a las pacientes y se evalué como es el desarrollo infantil posterior a esto.

10. CONCLUSIONES

Existe una relacion probable entre la depresidn materna prenatal y el desarrollo del hijo, la

cual no se mantiene en el periodo posparto.

Las dimensiones de la prueba EDI afectadas por la depresion materna prenatal fueron:

desarrollo motor grueso y desarrollo social.

Hubo diferencias significativas entre la depresién en el periodo preparto y el posparto,
siendo mayor la calificacion EPDS en el periodo preparto. Es necesario realizar en el futuro mas

estudios longitudinales para considerar las variables que influyen en el neurodesarrollo del hijo.
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CAPITULO 3

11. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo cuenta con la autorizacion del Comité de ética y de Investigacion de la
Facultad de Medicina de la Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla, el nimero de registro es
358 del libro 2, hoja 8. Asi mismo, se solicité la autorizacién y apoyo ante la Jefatura de la

Jurisdiccion No.5.

Se considera de riesgo minimo con base en articulo 17 de la Ley Federal de Salud en Materia
de Investigacién, que cita lo siguiente: “Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en exdmenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccién de excretas y secreciones externas, obtencién de
placenta durante el parto, coleccidn de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencidn de
saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacidn terapéutica, placa dental
y cdlculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccién de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 Ml. en dos meses, excepto
durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o
grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso
comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y
vias de administracién establecidas y que no sean los medicamentos de investigacidn que se definen
en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros”. Considerando también el capitulo IV de la
investigacion en Mujeres en Edad Fértil, Embarazadas, durante el Trabajo de Parto, Puerperio,
Lactancia y Recién Nacidos; de la utilizacién de Embriones, Obitos y Fetos y de la Fertilizacidn
Asistida de la misma Ley, donde toda investigacidn en mujeres embarazadas no debe interferir en
el curso del embarazo ni en la resolucidn del mismo, asi como posteriormente en el puerperio no
debe interferir en la salud de la madre y del recién nacido.

Por lo que, el sustento ético de esta investigacion, se basa en Codigo de Niiremberg, la
Declaracién de Helsinki, la Ley Federal de Salud y la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-012-SSA3-

2007; donde la investigacion en seres humanos, debe ser realizada por un experto, bajo
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consentimiento informado voluntario, con justificacion valida, clara y detallada sobre Ia
experimentacién en humanos, siempre velando por la proteccidn de la vida, la salud, la intimidad y
la dignidad de todos y cada uno de los individuos participantes.

Se explicé detalladamente a cada uno de los participantes: primero, el objetivo del estudio,
gue era evaluar la relacién entre la depresidn en el periodo perinatal y el desarrollo de su hijo, con
lo que no se puso en riesgo la salud de la madre ni del hijo; los posibles riesgos de participar en él
asi como los posibles beneficios; la duracidn del mismo y su participacién, se explicé que
contestarian instrumentos validados y no se administraria ningun tipo de medicamento, en caso de
que las pacientes fueran clasificadas como con depresidn, se informaria al médico responsable de
cada unidad para su oportuna referencia a segundo nivel; se explicd también que no recibirian
ningun estimulo econdmico de aceptar participar en el estudio. Las pacientes fueron informadas de
gue podian abandonar el estudio en el momento en el que lo desearan y por la razén que ellas
decidieran sin preocupacion a represalias, para esto sélo debian informar al equipo investigador; asi
mismo, se comunicé que sus nombres sélo serviran para identificacién y para control, siendo estos
totalmente privados y con acceso sélo por las investigadoras, sus datos sélo se representarian como
medias y porcentajes. Los datos sociodemograficos sélo se utilizaron para poder describir Ia
muestra, estos datos no se revelaron bajo ningun motivo y sélo tuvieron acceso a ellos las
investigadoras. Las participantes que aceptaron participar firmaron la carta de consentimiento

informado (ver anexo 6).

12. RECURSOS FINANCIEROS

El financiamiento corrid a cargo del grupo de investigacion. El alumno es becario CONACYT

con numero de beca 624481.
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ANEXOS

ANEXO 1. JURISDICCION SANITARIA No.5

La jurisdiccion sanitaria No. 5 es la segunda jurisdiccién mas grande del estado de Puebla,

por lo que atiende a un gran numero de pacientes, la mayor parte de la consulta en esta jurisdiccion

es de mujeres embarazadas y periodo perinatal. Se han establecido metas como parte de los

objetivos del Milenio para combatir la muerte materna y las complicaciones en el embarazo. La

atencién a la mujer embarazada y a los menores de 5 afios es su prioridad.

Se encuentra ubicada en el municipio de Huejotzingo, los municipios a los que brinda servicio son

los siguientes:

Atlixco, Atzitzihuacdn, Calpan, Chiautzingo, Coronango, Cuautlancingo,
Huaquechula, Huejotzingo, Juan C. Bonilla, Nealtican, Ocoyucan, San Andrés
Cholula, San Diego La Mesa Tochimiltzingo, San Felipe Teotlalcingo, San
Gregorio Atzompa, San Jerénimo Tecuanipan, San Martin Texmelucan, San
Matias Tlalancaleca, San Nicolds De Los Ranchos, San Pedro Cholula, San
Salvador El Verde, Santa Isabel Cholula, Tianguismanalco, Tlahuapan,

Tlaltenango, Tochimilco y Xoxtla.

Cuenta con 81 unidades de atencidén primaria, 4 CESSAS, 4 hospitales, el Hospital de San Andrés

Cholula, Hospital General de Huejotzingo, Hospital Integral de San Martin Texmelucan y el Complejo

Médico Gonzalo Rio Arronte en Atlixco y 4 Unidades méviles médico odontoldgicas
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ANEXO 2. CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION POSTNATAL EDIMBURGO (EPDS)

Nombre: Direccidn:
Su fecha de Nacimiento: Fecha de Nacimiento del Bebé:
Teléfono:

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

Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana. Por favor
complete las otras preguntas de la misma manera.

1. He sido capaz de reiry ver el lado bueno de
las cosas

Tanto como siempre

No tanto ahora

Mucho menos

No, no he podido

2. He mirado el futuro con placer
Tanto como siempre

Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos

No, nada

3. Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien

Si, la mayoria de las veces

Si, algunas veces

No muy a menudo

No, nunca

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo
No, para nada

Casi nada

Si, a veces

Si, a menudo

5. He sentido miedo y pdnico sin motivo
alguno

Si, bastante

Si, a veces

No, no mucho

No, nada

6. Las cosas me oprimen o agobian
Si, la mayor parte de las veces
Si, a veces

No, casi nunca
No, nada

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir

Si, la mayoria de las veces

Si, a veces

No muy a menudo

No, nada

8. Me he sentido triste y desgraciada
Si, casi siempre

Si, bastante a menudo

No muy a menudo

No, nada

9. He sido tan infeliz que he estado llorando
Si, casi siempre

Si, bastante a menudo

S6lo en ocasiones

No, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
Si, bastante a menudo

A veces

Casi nunca

No, nunca



EPDS Aplicacion

1. Se le pide a la madre que escoja la respuesta que mas se asemeje a la manera en que se
sintié en los 7 dias anteriores.

2. Tienen que responder las diez preguntas.

3. Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre sus respuestas
con otras personas.

4, La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que tenga problemas para leer.

Pautas para la evaluacion:

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 segun el aumento de la gravedad
del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10 se anotan en orden inverso (por
ejemplo, 3, 2, 1, 0). Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una puntuacién de 10+
muestra la probabilidad de una depresidn, pero no su gravedad. Cualquier nimero que se escoja
gue no sea el “0” para la pregunta numero 10, significa que es necesario hacer evaluaciones

adicionales inmediatamente.
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ANEXO 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PUEBLA
SECRSE;\FLAURD\A DE NOMBRE:

Sk St o st Pl FECHA:

TELEFONO: |
DIRECCION:
EDAD: |
ESCOLARIDAD: ANOS DE ESTUDIO

ESTADO CONYUGAL a) Con pareja
b) Sin pareja

FECHA DE ULTIMA
MENSTRUACION

FECHA PROBABLE DE
PARTO
NUMERO DE HUO
(El primero, el segundo,
etc.)
UTILIZAS DROGAS a) Si
CONTROLADAS b) No
(Cocaina, marihuana,
etc.)
INGRESOS MENSUALES a) Mayor de 11600
EN LA FAMILIA b) De $6800 a 11599
c) De $2700 a 6800
c) DeS$0a2700
ENFERMEDADES PREVIAS a) Si Cudles
DIAGNOSTICADAS POR b) No
MEDICO
ENFERMEDADES a) Si Cudles
DIAGNOSTICADAS POR b) No
MEDICO EN EL
EMBARAZO
¢HA RECIBIDO
TRATAMIENTO PARA
DEPRESION?
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ANEXO 4. FORMATO APLICACION EDI
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Aplicacién EDI
Somatometria pediatrica

De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999, Para la atencién a la salud del nifio
se tomo de la siguiente manera:

LONGITUD, TALLA: la longitud debe medirse acostando en un Infantémetro a los niflos que no
pueden ponerse de pie.

PESO: para su medicién se debe calibrar y colocar la bascula en una superficie plana (bascula pesa
bebé), se debe retirar toda la ropa, zapatos y objetos pesados, colocando al nifio en la bascula y
realizando la lectura de la medicién cuando el instrumento esté sin movimiento y expresarse en
kilogramos.

PERIMETRO CEFALICO: debe realizarse hasta los dos afios de edad, con cinta métrica metalica,
flexible, 5 milimetros de ancho, expresandose en centimetros. Coloque al nifio(a) acostado o
sentado sobre la mesa de exploracidn. Pase la cinta métrica sobre las partes mdas prominentes del
craneo: desde la prominencia occipital externa llegando a los arcos supraciliares y luego hasta la
glabela. Registre la medicidn realizada y compare esta con los valores de normalidad acorde a sexo
y edad. En menores de 24 meses se compara en las tablas con edad corregida en caso de
antecedente de prematurez. Lo normal es encontrar el perimetro cefalico entre +/- dos desviaciones

estandar acorde a sexo y edad.

7.7.3 PRUEBA DE EVALUACION DEL DESARROLLO INFANTIL EDI

PUNTOS CLAVE DE LA APLICACION DE LA PRUEBA EDI Clave 1:

Existen dos modalidades de aplicacion de los items de la prueba EDI:

PREGUNTAS DIRIGIDAS: Se investiga el item interrogando a la mam3, el papd o cuidador(a).
OBSERVACION DEL NINO: Se investiga el item examinando la conducta del nifio.

Clave 2:

La prueba EDI tiene el siguiente sistema de codificacion:
MG: motriz gruesa

EN: exploracién neuroldgica

MF: motriz fina
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FRB: factores de riesgo bioldgico. LE: lenguaje ALA: sefiales de alarma
SO: social
ALE: sefales de alerta

CO: conocimiento

Clave 3:
Cada item de la prueba EDI se califica de manera individual, siguiendo un formato muy simple con
solo dos respuestas posibles:

Lo hace o lo tiene SI. No lo hace o no lo tiene NO

Clave 4: En todas las PREGUNTAS DIRIGIDAS, es importante verificar la frecuencia de la aparicién de
la conducta, por lo que la respuesta se califica en base a lo siguiente:

Lo hace siempre o la mayor parte de las veces Sl. No lo hace o lo hace muy rara vez NO

Al finalizar toda la aplicacion de la prueba EDI, en base a los resultados obtenidos en los cinco ejes
de la prueba, el desarrollo del nifio puede ser clasificado como:

DESARROLLO NORMAL o VERDE: El nifio cumple los hitos y habilidades esperadas para su
grupo de edad en todas las areas del desarrollo y ademas no presenta ninguna sefal de alarma o
datos anormales en la exploracién neuroldgica.

REZAGO EN EL DESARROLLO o AMARILLO: El nifio no cumple con todos los hitos y
habilidades esperadas para su grupo de edad pero no presenta un retraso considerable porque ha
logrado los hitos del grupo de edad anterior. En algunos grupos de edad el nifio puede presentar
factores de riesgo bioldgico o senales de alerta.

RIESGO DE RETRASO EN EL DESARROLLO o ROJO: El nifio no cumple adecuadamente con los
hitos del desarrollo y habilidades esperadas para su grupo de edad, y presenta un retraso
considerable por que no ha logrado los hitos del grupo anterior; o presenta senales de alto riesgo

como son las sefiales de alarma o tiene una exploracion neuroldgica claramente anormal.

EVALUACION POR GRUPOS DE EDAD
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EXPLORACION NEUROLOGICA, PARA TODOS LOS GRUPQOS DE EDAD
EN 1.1. ¢{ Presenta alteracién en la movilidad de alguna parte del cuerpo?
EN 1.2. ¢ Presenta alteracidon o asimetria en la movilidad de ojos o expresidn facial?

EN 1.3. {Presenta perimetro cefdlico por arriba o debajo de 2 desviaciones estandar para su edad?

GRUPO 1. Desde 1 mes hasta 1 dia antes de cumplir 2 meses. Se evaluara lo siguiente
SENALES DE ALERTA:
ALE 1.1 Al evaluar el tono muscular de su nifio(a), élo(a) siente totalmente flacido(a) o presenta
rigidez de sus extremidades?
ALE 1.2. En la evaluacion de los reflejos de Moro, prension palmar y plantar, éfalta uno de estos 3
reflejos?
ALE 1.3. éSu hijo(a) tiene problemas para comer: se atraganta; se pone morado; presenta problemas
para succionar?

ALE 1.4. ¢ Considera que el desarrollo de su nifio(a) es inadecuado?

AREAS DEL DESARROLLO:

MG 1.1. Cuando el bebé esta acostado(a) boca abajo, é puede voltear su cabeza para los dos lados?
MG 1.2. Cuando desviste a su bebé, ¢patea y mueve los brazos?

MF 1.1. éSu bebé mantiene las manos cerradas la mayor parte del tiempo?

MF 1.2. Cuando le da en la mano una sonaja a su bebé éla retiene durante al menos 3 segundos?
LE 1.1. éSu bebé se tranquiliza cuando escucha su voz?

LE 1.2. ¢Hace algun ruido con la boca, llora cuando estad incomodo(a) o quiere comer?

SO 1.1. Cuando llora, ése tranquiliza al hablarle o levantarlo(a)?

SO 1.2. Cuando usted esta frente a su bebé, ésigue con la mirada sus movimientos? **

GRUPO 2. Desde 2 meses hasta un dia antes de cumplir 3 meses
SENALES DE ALERTA:
ALE 2.1 iEstan las manos de su nifio(a) permanentemente empufiadas con el pulgar adentro?
ALE 2.2 (Estd el nifio(a) frecuentemente irritable y cuesta trabajo tranquilizarlo(a) a pesar de haber

satisfecho sus necesidades, y de forma mas notoria que otros nifio(as) de su edad?
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ALE 2.3 ¢Frecuentemente se encuentra aletargado(a) y no muestra interés por lo que sucede a su
alrededor?; écuesta trabajo mantenerlo(a) despierto(a)?

ALE 2.4 i Considera que el desarrollo de su nifio(a) es inadecuado?

AREAS DEL DESARROLLO:

MG 2.1 Cuando acuesta a su bebé boca abajo, ilevanta su cabeza durante al menos 3 segundos?
MG 2.2 Cuando carga al bebé con la cabeza hacia arriba, é¢logra sostener la cabeza sin que se le vaya
bruscamente hacia atrds o hacia alguno de los lados?

MF 2.1 ¢ Puede seguir con la vista el movimiento de objetos de colores vivos?

MF 2.2 ¢Se lleva la mano a la boca?

LE 2.1 Cuando su bebé oye un ruido, é¢voltea hacia la fuente del sonido?

LE 2.2 ¢{Hace sonidos como “a”, “e”, “u”?

SO 2.1 ¢Hace sonidos con la boca cuando le hablan?

SO 2.2 iReconoce los rostros que le son familiares y sonrie?

GRUPO 3. Desde 3 meses hasta un dia antes de cumplir 4 meses
SENALES DE ALERTA
ALE 3.1. é{Logra mantener su cabeza firme sin que caiga bruscamente hacia enfrente atrds o a los
lados, cuando Lo sostiene por el tronco?
ALE 3.2. ¢éSigue con la vista a las personas y a los objetos brillantes?
ALE 3.3. éSonrie al ver los gestos de la madre?

ALE 3.4. i Considera que el desarrollo de su nifio(a) es inadecuado?

AREAS DEL DESARROLLO

MG 3.1. Cuando su bebé estd boca abajo y apoyado(a) en sus brazos, élogra sostener la cabeza al
menos tres segundos?

MG 3.2. Cuando sienta a su bebé, ¢ha observado si logra sostener la cabeza sin que se le vaya
bruscamente hacia atrds o hacia alguno de los lados?

MF 3.1. ¢Se ha fijado si su bebé observa sus manos durante al menos 3 segundos mientras las esta
moviendo?

MF 3.2. ¢Tiene su bebé las manos abiertas la mayor parte del tiempo?

LE 3.1. Cuando le hablan a su bebé, ¢ hace sonidos con la boca o sonrie?
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LE 3.2. Cuando balbucea, ¢pronuncia algunas consonantes como “agu” o “ga”?
SO 3.1. ¢Es facil que su bebé sonria?

SO 3.2. Cuando usted le habla, éVoltea la cabeza y trata de ubicar el origen de su voz?

SENALES DE ALARMA
ALA 3.1 Al evaluar el tono muscular de su nifio(a), élo siente totalmente flacido o presenta rigidez
en sus extremidades?

ALA 3.2 (El reflejo de Moro estd ausente o es asimétrico?

GRUPO 4. Desde los 4 meses hasta 1 dia antes de cumplir los 5.
SENALES DE ALERTA
ALE 4.1 {Hay asimetria en los movimientos de las manos?
ALE 4.2 i Muestra interés por los objetos y trata de tomarlos?
ALE 4.3 ¢ Persiste el reflejo de Galant o de encurvacidn?
ALE 4.4 i Considera que el desarrollo de su nifio(a) es inadecuado?
AREAS DEL DESARROLLO
MG 4.1. Cuando su bebé estd sentado(a) y le sostiene suavemente de la espalda, émantiene su
cabeza, sin dejarla caer hacia ningun lado?
MG 4.2. Cuando su bebé esta acostado(a) boca arriba, ése voltea hacia los lados?
MF 4.1. ¢Extiende su bebé alguno de sus brazos para tratar de tomar un objeto que estd a su
alcance?
MF 4.2. {Puede mantener en la mano un objeto al menos 10 segundos?
LE 4.1. ¢Balbucea o grita para llamar su atencion?
LE 4.2. ¢Emite sonidos como “le”, “be”, “pa”, “gu”?
SO 4.1. Piensa usted que cuando su bebé ve su pecho, ¢sabe que en poco tiempo le va a dar de

comer?

SO 4.2. i Le gusta jugar con otras personas y llora cuando dejan de jugar con él (ella)?

SENALES DE ALARMA
ALA 4.1 (El reflejo de Moro estd ausente o es asimétrico?
ALA 4.2 iLogra mantener su cabeza firme sin que caiga bruscamente hacia enfrente, atras o a los

lados, cuando lo sostiene por el tronco?
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GRUPO 5. Desde los 5 meses hasta 1 dia antes de cumplir los 7 meses
SENALES DE ALERTA
ALE 5.1 ¢ Presenta interés por sus manos, las observa?
ALE 5.2 ¢Balbucea o emite sonidos guturales?
ALE 5.3 ¢Sostiene objetos con las manos?
ALE 5.4 Cuando estd acostado(a) y usted lo (la) toma de las manos para sentarlo(a), ése impulsa para
ayudarlo(a)?
ALE 5.5 {Cuando esta boca arriba puede girar su cuerpo hacia los lados?

ALE 5.6 ¢ Considera que el desarrollo de su nifio(a) es inadecuado?

AREAS DEL DESARROLLO

MG 5.1 Cuando usted toma a su bebé de los brazos para sentarlo, éél (ella) le ayuda jalando y
elevando la cabeza?

MG 5.2 Cuando usted para a su bebé sobre una superficie plana, éaguanta su peso sobre las piernas
y tiende a saltar?

MF 5.1 Cuando su bebé agarra algin objeto, ése lo pasa de una mano a otra?

MF 5.2 Cuando sienta a su bebé encima de usted, éintenta insistentemente agarrar un objeto
cercano a él (ella), aunque no pueda alcanzarlo?

LE 5.1 Si llama a su bebé cuando él (ella) no le puede ver, ¢ mueve la cabeza en direccidn de su voz?
LE 5.2 Si usted imita los sonidos que su bebé emite, éivuelve él (ella) a repetirlos?

SO 5.1 ¢éSe pone intranquilo(a) cuando una persona desconocida trata de cargarlo(a)?

SO 5.2 Cuando usted se tapa la cabeza con una tela, ése rie cuando usted se destapa?

SENALES DE ALARMA

ALA 5.1 ¢Hay asimetria en los movimientos de las manos?

ALA 5.2 (Persiste el reflejo de Galant o de encurvacién?
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Figura 4. Criterios de calificacién EDI

CRITERIOS DE CALIFICACION DEL GRUPO A

Al grupo A de calificacién corresponde tinicamente el grupo 1 de la prueba EDI:
De 1 mes de nacido hasta 1 dia antes de cumplir los 2 meses.

Riesgo de ) :
& Una o mas éreas del desarrollo en rojo,
retraso del

Uno o mis items de la evaluacién neuroldgica en rojo.
desarrollo : d

» Dos o mis seales de alerta en amarillo,

Rezago

& elg » Dos o més factores de riesgo biolégico en amarillo o,
» Una o mis sefiales de alerta en amarillo ms uno o

desarrollo

mis factores de riesgo biolégico en amarillo.

' Disasvolis Todos los factores de riesgo biolégico, sefiales de

alerta, reas del desarrollo y exploracién neurolégica
en verde.

normal

CRITERIOS DE CALIFICACION DEL GRUPO B

Al grupo B de calificacién corresponden los grupos 2,3 y 4 de la prueba EDI, es
decir que abarca desde los 2 meses de edad hasta 1 dia antes de cumplir 5 meses.

Una o mis dreas del desarrollo en rojo o,

Dos o m: del desarrollo en amarillo o,
Riesgo de Un érea del desarrollo en amarillo mis uno o mis
retraso del factores de riesgo bioldgico o sefiales de alerta o,
desarrollo Una o mis sefales de alarma en

Uno o mis items de la exploracién neurolégica en

Un drea del desarrollo en amarillo o

»

Rezago » Dos 0 mas senales de alerta en amarillo o
enel »  Dos o mas factores de riesgo biolégico en amarillo o
desarrollo  » Una o mas senales de alerta en amarillo mds uno o

mis factores de riesgo biolégico en amarillo

Todos los factores de riesgo bioldgico, sefiales de
Desarrollo 5 35 L
normal alerta, dreas del desarrollo y exploracién neurolégica

en verde.

Manual para la Aplicacion de la Prueba Evaluacidn del Desarrollo Infantil
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ANEXO 5. DEFINICIONES OPERACIONALES

VARIABLE TIPO DE | INSTRUMENTO | DEFINICION DEFINICION VALOR
VARIABLE DE MEDICION CONCEPTUAL OPERACIONAL
INDEPENDIENTE Dicotdmica EPDS Episodio depresivo | Puntuacion igual o | -Con depresién
Depresion no psicotico de | mayora 10 en EPDS | -Sin depresidn
materna perinatal leve a moderada | en mujer
intensidad, que | embarazada a
inicia o se extiende | partir del segundo
al embarazo trimestre de
gestacion hasta los
primeros 6 meses
posparto.
DEPENDIENTE Dicotédmica EDI Medida de los | Neurodesarrollo - DESARROLLO
Desarrollo del hijo resultados de un | infantil. Lo que se | NORMAL
examen fisico que | concluya por la | (Calificacién
se relaciona con los | Prueba de | verde EDI)
resultados de salud | evaluacion del | - RIESGO DE
bioldgica del | desarrollo RETRASO Y
individuo infantil EDI REZAGO DEL
DESARROLLO  (
Calificacion
amarilla y roja
EDI)
VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INSTRUMENTO VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Edad materna Tiempo de existencia Tiempo Cuantitativa Cuestionario de Anos
. . Continua recoleccion de cumplidos
desde el nacimiento o transcurrido en P

cada

uno

de los

periodos en que se el

considera dividida la

vida humana.

afos referido por

encuestado,

del nacimiento a
la aplicacién del

cuestionario,

62




Escolaridad Cantidad promedio de | Sin escolaridad, = Ordinal Cuestionario de | Sin
o . . - . recoleccion de | escolaridad,
afos de estudios que | nivel basico, nivel . L .
datos nivel bdsico,
los integrantes de una | medio, posgrado. nivel medio y
. . nivel
poblacién han tenido.
avanzado
Nivel El nivel | Lo que la usuaria Ordinal Hoja de | Por debajo
Socioeconémico . .. recoleccion de | del nivel de
socioecondmico es una | responda en el
datos, pobreza/ por
segmentacion del cuestionario clasificacion en | arriba del
. base a la | nivel de
consumidor y las .
Asociacidn pobreza
audiencias que define Mexicana de
Agencias y
la capacidad ., .
P Opinién Publica.
econdmica y social de Al mes de marzo
2016 se
un hogar o
especifica como
linea de
bienestar un
ingreso de
$1755.57 por
persona por mes
Estado conyugal @ Condicion de uniéon o | Con pareja Dicotédmica | Hoja de | -con pareja
. . recoleccion de | -sin pareja
matrimonio de la q
Sin pareja atos
poblacién de 12 y mas
afios en el momento
de la entrevista, de
acuerdo con las leyes o
costumbres del pais.
Numero de Numero de embarazo 1,2, 3, 4,5 Cuantitativa Hoja de | 1,2, 3,4,5..
gesta continua recoleccion de
de la madre
datos
Patologias Patologias Lo que se | Nominal Expediente La patologia
agregadas . . clinico ue marque
gree diagnosticadas por | concluya del 9 ol g
médico antes o expediente expediente
., . clinico
durante la gestacion. clinico.
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Tratamiento Medios utilizados para Con tratamiento  Dicotémica @ Expediente -Con

para depresion ., clinico tratamiento
controlar la depresién Si
Sin tratamiento >IN

detectada por medio tratamiento

de EPDS

ANEXO 6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN TRABAJOS DE INVETIGACION

Titulo de la investigacion:

Depresion materna perinatal y su relaciéon con el desarrollo del hijo en Centros de Salud de la
Jurisdiccion 5, Huejotzingo, Puebla.

PROPOSITO Y PROCEDIMIENTOS

Se me ha comunicado que el titulo de esta investigaciéon es Depresion materna perinatal y su
relacidn con el desarrollo del hijo en Centros de Salud de la Jurisdiccidon 5, Huejotzingo, Puebla.”. En
este estudio el propdsito de la investigacion es: Determinar si existe diferencia en el desarrollo
infantil de hijos de madres con o sin depresién perinatal. Este proyecto estd siendo realizado por:
alumna de MCMI Verdnica Orta Flores, bajo la supervisiéon de: M.C Teresita Romero Ogawa.

La entrevista tiene un tiempo de duracion de aproximadamente 30 minutos, serd transcrita. La
informacidn obtenida en la entrevista serd usada para hacer una publicacidon escrita. En esta
publicacion yo seré identificado por un ndmero. Alguna informacién personal basica puede ser

incluida como: mi edad y sexo, mi cargo en la Asociacién, y mi raza.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico asociado con esta investigacion. Pero como se
obtendra alguna informacion personal, estd la posibilidad de que mi identidad pueda ser
descubierta por la informacion de la entrevista. Sin embargo, se tomaran precauciones como la

identificaciéon por nimeros para minimizar dicha posibilidad.

Beneficios del estudio
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Como resultado de mi participacion recibiré una copia completa del informe y ademas tendré la
oportunidad de discutir el informe con el investigador. No hay compensacién monetaria por la

participacién en este estudio.

Participacién voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacién en el estudio es completamente voluntario y que tengo
el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté finalizado, sin
ningun tipo de penalizacidon. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la participacién en este
proyecto.

Preguntas e informacion

Se me ha comunicado que si tengo cualquier pregunta acerca de mi consentimiento o acerca del
estudio puedo comunicarme con:

Nombre del alumno: Verdnica Orta Flores. Alumna MCMI BUAP. Tel 2 29 55 00 ext. 6062

Nombre del investigador principal: M.C. Teresita Romero Ogawa. BUAP. Tel 2 29 55 00 ext. 6062

He leido el consentimiento y he oido las explicaciones orales del investigador. Mis preguntas
concernientes al estudio han sido respondidas satisfactoriamente. Como prueba de consentimiento

voluntario para participar en este estudio, firmo a continuacién.

Firma del participante y fecha Nombre del participante
Firma del testigo y fecha Nombre del testigo
Firma del investigador y fecha Nombre del investigador
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