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RESUMEN

Prevalencia de depresion periparto en mujeres embarazadas y puérperas atendidas

en la unidad de medicina familiar n°45 del IMSS, en san Luis Potosi
Gurrola Galvan V. ', Ayala Juarez M. T. 2, Toscano Sanchez M. A%, Sosa Hernandez O.*

Residente 3er afio Medicina Familiar ', Médico Familiar y Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud?, Médico Especialista en

Psiquiatria y Psicogeriatria, 3, Médico Epidemidlogo*.

Antecedentes: Durante el embarazo, la mujer experimenta un estado de
vulnerabilidad y, por lo tanto, necesita recibir cuidados completos y exhaustivos.
Estos cuidados son importantes tanto para el resultado del embarazo como para la
salud a largo plazo del recién nacido. El diagndstico de depresién perinatal
frecuentemente es desestimado por los profesionales de la salud. Objetivo
General: Determinar la prevalencia de depresion periparto en las mujeres
embarazadas y puérperas atendidas en la UMF N°45 del IMSS, en San Luis Potosi.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo.
Se realiz6 un reclutamiento de mujeres embarazadas con la finalidad de identificar
la existencia o no de depresion periparto medida a través de la escala de depresion
perinatal Edimburgo. La muestra fue calculada con un nivel de confianza al 95%, un
poder de 80% y un antecedente de depresion periparto en México de 30.7%, lo que
nos arrojé una muestra de 108 mujeres a incluir. Todos los datos fueron analizados
con el programa estadistico SPSS version 26 en el espanol. Resultados: Se estudio
un total de 115 mujeres de una edad entre 18 y 44 afos. El grupo de edad mas
frecuente fue de 28 a 32 afios. El 93.9% de la poblacion fue de origen urbano. El
49.6% de las mujeres estudiadas se encontraban en el periodo de puerperio. En
cuanto al estado civil, se observd que hubo una mayor frecuencia de mujeres
solteras y divorciadas en el grupo con riesgo de depresion periparto en contraste
con el grupo sin riesgo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
El riesgo depresion periparto fue de 26.1% y la prevalencia de ideacién suicida
estuvo presente en el 7% de los casos. Conclusiones: Se identific una prevalencia
de depresion periparto en un 26.1% de la poblacion y un 7% de ideacion suicida.
Estos hallazgos revelan la magnitud del problema de la depresién periparto y la
ideaciéon suicida en la poblacién estudiada. Identificar a un alto porcentaje de
mujeres con estos problemas es el primer paso para proporcionarles el apoyo y
tratamiento necesarios.

Palabras clave: Depresion periparto, Embarazo, Prevalencia.
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ANTECEDENTES

En términos generales, se define la depresion periparto (DPP) como un episodio de
depresion grave que ocurre durante el periodo perinatal. En los paises
desarrollados, la DPP afecta aproximadamente al 10-15% de las mujeres después
de dar aluz y es la principal causa de hospitalizacion no obstétrica para las mujeres
en edad fértil en los Estados Unidos. La DPP representa un riesgo significativo para
la madre, la familia y la descendencia en multiples aspectos, lo que ha llevado al
Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. a lanzar iniciativas recientes
para aumentar el cribado y la atencién preventiva. A pesar de los esfuerzos para
obtener una estimacién precisa de la magnitud del problema, la mayoria de los
expertos coinciden en que la DPP es un trastorno subdiagnosticado que afecta mas
a las mujeres de lo que se cree, y que puede tener consecuencias graves para la

salud mental y fisica de la madre y el bienestar del recién nacido en su futuro (1, 2).

Esta es la razdn por lo que nuestro objetivo se encamina a la busqueda intencionada
de los casos de DPP en las pacientes que acuden de manera habitual a su atencion
prenatal y puérperas que acuden a consulta en la UMF N°45 del IMSS, en San Luis

Potosi.

El Manual Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) no define
la DPP como un cdédigo diagndstico unico. En su lugar, el diagndstico de trastorno
depresivo mayor se da con el especificador "con inicio periparto", que indica que el
inicio de los sintomas es durante el embarazo o en las primeras 4 semanas despueés
del parto. Los criterios incluyen 5 de 9 sintomas durante la mayor parte de 2
semanas, deterioro clinico y eliminacion de causas alternativas. En contextos de
investigacion, el periodo posparto se define de forma menos rigida, y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica la DPP como la que se produce

durante el embarazo o en los 12 meses siguientes al parto (3,4).

Segun estudios previos, al menos el 10% de las mujeres experimentan depresion
después del parto, sin embargo, muchas de ellas no reciben tratamiento. Aunque

estas madres pueden cumplir con sus responsabilidades diarias, su capacidad para
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disfrutar de la vida se ve seriamente afectada y esto puede tener consecuencias a

largo plazo para toda la familia (5,6).

Clinicamente es de importancia hacer la distincion entre depresion posparto, tristeza
posparto o maternity blues y psicosis posparto, ya que todas estas son condiciones
psiquiatricas de afeccién del estado de animo en el posparto. La tristeza posparto
también llamada “maternity blues” o disforia posparto es un estado depresivo
temprano, de duracion limitada y resolucion espontanea, sus sintomas suelen ser:

llanto facil, irritabilidad, falta de concentracion e insomnio (7).

La depresion posparto es una condicidn seria, no autolimitada que se prolonga por
mas de cuatro semanas tras el parto y se caracteriza por anhedonia, tristeza,
alteraciones del sueno e ideas suicidas. Por otro lado, la psicosis posparto es
caracterizada por alteraciones graves del estado de animo y sintomas psicéticos,

por lo que a menudo requiere hospitalizacién (7).

Algunos estudios sugieren que casi la mitad de los sintomas al final del embarazo y
el 40% de los sintomas en el posparto estaban relacionados con la ansiedad
(medida con la Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo [EPDS]). En este
estudio también se observaron sintomas obsesivo-compulsivos elevados en las
evaluaciones perinatales y posparto en comparacién con las mujeres no

embarazadas (8).

Miller y O'Hara en el 2020 descubrieron que alrededor del 30% de las mujeres
presentaban sintomas obsesivo-compulsivos clinicamente significativos a las 2
semanas del posparto, y el 11% a las 12 semanas del posparto. Ademas, los
pensamientos intrusivos y los comportamientos compulsivos se asociaron con un
empeoramiento de los sintomas depresivos tanto a las 2 como a las 12 semanas

después del parto (9).

Dada la variabilidad en el curso temporal de la medicion, la metodologia de
evaluacion y la muestra del estudio, las estimaciones de prevalencia de la DPP
varian sustancialmente. Con frecuencia, los estudios utilizan instrumentos de

cribado de autoinforme para estimar la prevalencia, lo que crea una variabilidad
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sustancial en las estimaciones entre estudios y muestras. Las estimaciones de
prevalencia también se ven afectadas por el intervalo de tiempo especificado por

los investigadores en cuanto a lo que constituye o define el periodo posparto (10).

Una cuestion de especial interés que ha seguido generando investigacion ha sido
si la prevalencia de la depresion en el periodo posparto es elevada en relacién con
el riesgo de las mujeres no puérperas en edad feértil. Los métodos aplicados para
estudiar este fendmeno han incluido el emparejamiento de mujeres embarazadas y
conocidas no embarazadas durante el embarazo y el posparto, y han revelado que
el riesgo de diagnodstico de depresion no era elevado entre las mujeres
embarazadas, pero se observaron sintomas depresivos mas elevados al final del

embarazo y al principio del posparto (11).

Contrariamente, diversos estudios longitudinales han sefialado que el periodo
postparto constituye un momento de considerable vulnerabilidad tanto como para
sufrir depresion como también para el ingreso hospitalario psiquiatrico. Un estudio
evaluo6 tanto la tendencia depresiva estable (propension a desarrollar depresién)
como la sintomatologia depresiva transitoria con el paso de los afios, encontrando
que la falta de control sobre l|la tendencia depresiva estable aumenta
significativamente el riesgo de depresion durante el periodo postparto, siendo este
riesgo mas pronunciado en los primeros meses posteriores al parto. Por ultimo, la
investigacion sobre la heredabilidad ha sugerido que aproximadamente un tercio de
la variabilidad genética asociada a la depresion posparto es unica y no compartida

con la depresion no relacionada con el periodo perinatal (12).

Numerosas investigaciones se han centrado en la identificacion de los factores que
aumentan el riesgo individual de desarrollar DPP. Una limitacion de gran parte de
esta investigacion es que los factores no suelen considerarse conjuntamente, dado
el pequefno tamafo de las muestras dentro de determinadas categorias de riesgo,

lo que limita la potencia estadistica (1).

Un estudio reciente basado en la poblacién abordé dichas limitaciones comparando
madres con y sin antecedentes de depresioén y, como tal, identific factores de riesgo

dentro de este contexto (1). Este estudio identific6 que los antecedentes de
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depresion multiplicaban por 20 el riesgo de DPP. Cuando se tienen en cuenta los
antecedentes de depresion, la edad materna confiere un mayor riesgo de DPP, tanto
para las adolescentes sin antecedentes de depresién como para las mujeres de 35

afnos o mas con antecedentes de depresion (11).

Miller M. y sus colegas descubrieron que, entre aquellas con antecedentes de
depresion, el riesgo de DPP aumentaba 1.5 veces. Los sintomas emocionales en el
periodo posparto temprano, como la tristeza posparto, asi como el afecto negativo

alto y el afecto positivo bajo, predicen los sintomas de DPP longitudinalmente (13).

Varios entes internacionales, como el Grupo de Trabajo sobre Servicios Preventivos
de los Estados Unidos (USPSTF) y el Instituto Nacional de Salud y Cuidados de
Excelencia (NICE), han sugerido la realizacion de pruebas de deteccion en mujeres
embarazadas y en periodo posparto con el fin de promover la deteccién temprana
de los sintomas, asegurar una derivacion apropiada y facilitar el tratamiento

oportuno (14,15).

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos sugiere la utilizacion de la Escala
de Depresion Posparto (EPDS) para la evaluacion. Esta escala considera tanto los
sintomas depresivos como los de ansiedad, centrandose en los relacionados con el
estado de animo en lugar de aquellos sintomas somaticos que podrian estar
vinculados con el embarazo y el parto, como la falta de suefo o la fatiga.
Puntuaciones elevadas en la EPDS sugieren la posible presencia de Depresion

Posparto y justifican una evaluacién mas detallada (15).

Otro enfoque comunmente empleado implica la evaluacion del estado de animo
disférico o la anhedonia, seguido, en caso de resultado positivo, por la aplicacién de
un cuestionario de depresion. Tanto la Agencia para la Investigacion y Calidad de la
Atencién Médica de los Estados Unidos (AHRQ) como el Instituto Nacional de Salud
y Cuidados de Excelencia del Reino Unido (NICE) recomiendan la estrategia de
pruebas repetidas. La aplicacion de este método ha demostrado ser tanto sensible

como especifica (16).
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Después de realizar el cribado utilizando cuestionarios de autoevaluacién, es crucial
llevar a cabo una evaluacion diagnostica exhaustiva seguida de una intervencion
adecuada. Esta evaluacién debe comprender la valoracion de los sintomas, su
persistencia y el grado de deterioro clinico experimentado. Ademas, es necesario
descartar posibles causas alternativas mediante una entrevista clinica detallada y la
realizacion de pruebas de laboratorio pertinentes, como la medicién de los niveles
tiroideos (17).

Deben buscarse intencionadamente sintomas de mania y psicosis para descartar la
psicosis posparto y el trastorno bipolar, asi mismo es obligatorio realizar una historia
clinica completa que incluya antecedentes personales (depresion, consumo de
psicofarmacos), antecedentes heredofamiliares (depresion, suicidio y trastornos
psiquiatricos) y la evaluacién del riesgo de suicidio (ideacion suicida, la intencion,
los medios y el plan). La identificacion de un riesgo inminente requiere atencion
psiquiatrica inmediata, que probablemente incluya hospitalizacién y posterior
tratamiento ambulatorio. Por ultimo, deben evaluarse los sintomas comorbidos,
incluidos los sintomas de ansiedad, obsesivo-compulsivos, de panico y de consumo

de sustancias (18).

Se sabe que la DPP tiene una amplia gama de efectos adversos sobre la madre, el
lactante y la familia. Aunque la depresion se asocia a una carga sustancial de
enfermedad y discapacidad, la DPP puede tener consecuencias especialmente
graves dadas las exigencias adicionales del cuidado infantil. Los estudios indican
que los sintomas de DPP fueron el factor predictivo mas potente de una menor
capacidad de respuesta materna hacia el bebé cuando se incluyeron en el modelo
los sintomas obsesivo-compulsivos comérbidos y los sintomas depresivos basales.
Otros estudios han relacionado la DPP materna con un apego inseguro y una

interaccion deficiente entre la madre y el nifio (19).

Las interacciones deficientes pueden afectar a la regulacién de las emociones a
largo plazo y a la tolerancia a la angustia. Varios estudios han conceptualizado estas
capacidades como resiliencia del yo. Los hijos de madres con DPP presentaban un

menor rendimiento cognitivo a los 18 meses, y los nifios eran los mas afectados.
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También se ha demostrado que el funcionamiento cognitivo, social, y conductual del

nifio se ve afectado negativamente por la DPP materna (20).

Mas alla del impacto en el nifio, la DPP se asocia con un mayor riesgo de
hospitalizacion psiquiatrica. Ademas, la DPP aumenta el riesgo de suicidio materno
si no se diagnostica, o si se diagnostica, pero sin seguimiento ni tratamiento. Entre
los comportamientos de crianza, se ha demostrado que la DPP afecta a la lactancia
materna, el suefio, la utilizacidn de la atencion sanitaria y las vacunaciones infantiles
(21). La DPP también afecta a la pareja de la madre, con un aumento de la
depresion paterna y del estrés de crianza. La DPP también se asocia con el
aislamiento social y la discordia conyugal. Como tal, la DPP tiene un impacto
significativo en la madre, pero también en la dinamica familiar, lo que puede tener

consecuencias a largo plazo (22).

La depresidon perinatal es un trastorno multifactorial que puede manifestarse
independientemente del tipo de parto o el numero de gestaciones. Las estadisticas
relacionadas son heterogéneas y varian segun el pais, la institucion y el autor que
las presenta. Esta variabilidad puede atribuirse a la diversidad de criterios
diagndsticos utilizados, asi como al momento y la ventana de tiempo de evaluacién.
También puede influir el subdiagndstico o la falta de sensibilizacién y capacitacion
de los profesionales de la salud y educadores en salud en la poblacion general. A
nivel mundial, la prevalencia de la depresion prenatal oscila entre el 7% y el 15% en
paises con altos ingresos econdmicos, y del 19% al 25% en aquellos con ingresos

econdmicos bajos a medianos (23).

En lo que respecta a la depresion posnatal, su prevalencia en paises con altos
ingresos es de alrededor del 10-15%, mientras que en aquellos con ingresos bajos
a medianos alcanza aproximadamente el 20%, y llega hasta un 30% en naciones
asiaticas. En México, se estima que alrededor del 30.7% de las mujeres
experimentan depresion en algun momento durante el embarazo o hasta un afo
después del parto. Usualmente, los sintomas comienzan a manifestarse
aproximadamente 4 semanas después del parto, alcanzando su punto maximo

entre las 6 y 12 semanas posteriores al parto (24).
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Un metaanalisis publicado en 1996 identific6 una prevalencia del 13%, a éste le
siguid un metaanalisis que solo incluia estudios que utilizaban evaluaciones
mediante entrevista, en lugar de medidas de autoinforme, y encontré una
prevalencia de depresion menor o mayor del 19.2% (7.1% para la depresién mayor)

en los 3 meses posteriores al parto (25).

Un metaanalisis examind especificamente la prevalencia de los sintomas de DPP
entre las madres que estaban sanas antes del embarazo, y hallé una prevalencia
del 17%. Un metaanalisis reciente que comparaba la prevalencia entre paises
encontré una variabilidad sustancial entre una prevalencia global conjunta del
17.7%. Es importante destacar que el 73% de la variabilidad en la prevalencia se
debid a la variabilidad econdémica y sanitaria, lo que sugiere la importancia de las
disparidades socioecondémicas y sanitarias en la determinacion del riesgo de DPP
(26).

Un extenso estudio llevado a cabo en Irlanda por Jairaj y colaboradores en el aino
2019, revel6 que cuando se empleaba un umbral de puntuacién superior a 12 en la
Escala de Depresion Posparto (EPDS), aproximadamente el 15.8% de las mujeres
presentaban una probabilidad de depresién, con la manifestacion de sintomas mas
intensos conforme avanzaba el embarazo. El ultimo item de esta escala evalua la
presencia de ideacidn suicida, la cual debe ser considerada de manera
independiente independientemente del puntaje total obtenido. El suicidio contribuye
de forma muy significativa a la mortalidad materna en el periodo posparto. La
implementacion de un cribado sistematico de la depresién durante el periodo
prenatal y las primeras etapas del posparto, junto con el seguimiento de las mujeres
que obtienen resultados positivos, podria llevar a una notable reduccidon en la
mortalidad materna asociada con el suicidio. Otras escalas comunmente utilizadas
para el cribado incluyen el Cuestionario de Salud del Paciente y el Inventario de
Depresion de Beck (14,27).

Langan y Goodberg (2016) reconocen diferentes factores de riesgo para la
depresion posparto, algunos de ellos son: bajo nivel socioecondmico, ser madre

soltera, tabaquismo, antecedentes previos de depresion, embarazo a edad

20



temprana, embarazada afiosa (mayor a 40 afos), experimentar violencia doméstica,
embarazo no deseado y la presencia de algunas comorbilidades como diabetes
mellitus gestacional y preeclampsia. Por otro lado, Blom et al. también identificaron
factores agregados a los ya mencionados anteriormente, asi como hospitalizacion
durante el embarazo, cesarea de emergencia y complicaciones neonatales. En
mujeres mexicanas se han establecido otros factores de riesgo como el desempleo,
antecedentes de cualquier tipo de aborto, falta de red apoyo familiar, agobio durante
el embarazo o durante el parto, relaciones conflictivas de pareja y numero de

embarazos previos (28,29,30).
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JUSTIFICACION

Segun la organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre un 20-40% de las mujeres
en los paises en desarrollo padecen depresion durante el embarazo o en el
postparto, por lo que aproximadamente una de cada cuatro mujeres padece de este

problema.

Comprender la epidemiologia de la depresidn periparto contribuira al avance de la
investigacion y la literatura cientifica en este campo. Esto a su vez, facilitara la
realizacion de futuros estudios y mejorara la atencién médica tanto en nuestro pais
como en otros lugares del mundo, beneficiando asi la salud de muchas madres y

procurando el mayor bienestar de los recién nacidos a nivel global.

En México la depresidn perinatal produce un costo social elevado por los gastos en
salud que representa derivado principalmente de sus complicaciones, tales como
aborto espontaneo, prematuridad, preeclampsia, complicaciones neonatales entre
otros. Realizar estudios de frecuencia nos permite reconocer la magnitud del
problema y realizar acciones de manera temprana para reducir costes y mejorar la

atencion médica de las mujeres y los nifios en nuestra comunidad.

Finalmente, el andlisis epidemioldgico de la depresion periparto en nuestro contexto
puede también revelar disparidades en la salud y el acceso a la atencidon médica
entre diferentes grupos de mujeres en el pais. Esta informacion es crucial para
disefiar intervenciones especificas y adaptadas a las necesidades de estas
poblaciones marginadas, con el fin de promover una atencion médica equitativa y

de la mas alta calidad para todas las mujeres en periodo de puerperio.
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Planteamiento del problema

La prevalencia de depresion durante el embarazo varia en todo el mundo, siendo
del 7-15% en paises con altos ingresos y del 19-25% en paises con bajos a
medianos ingresos. En el caso de México, se estima que aproximadamente el

30.7% de las mujeres experimentan depresion en alguna etapa del embarazo.

La depresién perinatal produce un costo social elevado por los gastos en salud que
representa y por el desempleo, el ausentismo laboral y la pérdida de productividad
global que conlleva. La OCDE considera que el gasto en salud por trastornos
mentales puede llegar hasta el 4% del producto interno bruto nacional. El retraso en
su atencién puede llevar al infanticidio o al suicidio, siendo esta la principal causa

de muerte materna durante el primer afio posparto (31).

Por lo tanto, entender la carga de la depresion periparto en México puede ayudar a
informar las decisiones politicas y los recursos necesarios para abordar esta

problematica.

Realizar estudios para determinar la frecuencia de depresién perinatal nos permitira
identificar los principales factores de riesgo para depresidén periparto para poder
intervenir oportunamente con nuestras pacientes y evitar complicaciones graves

tales como: infanticidio, suicidio materno o afectaciones del binomio madre-hijo.

Sera factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se requieren recursos
adicionales a los ya destinados a la evaluaciéon del personal de salud como
derechohabientes del IMSS. Todos los costos generados por la aplicacion de la

encuesta seran cubiertos por el investigador principal.

Pregunta de Investigacion

¢ Cual es la prevalencia de depresion periparto en las mujeres embarazadas y

puérperas atendidas en la UMF N°45 del IMSS, en San Luis Potosi?

HIPOTESIS

Dado que el presente estudio se ha estructurado como descriptivo, no se requiere

formular una hipétesis de trabajo.
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OBJETIVOS
Objetivo General

Estimar la prevalencia de depresion periparto en las mujeres embarazadas y

puérperas atendidas en la UMF N°45 del IMSS, en San Luis Potosi.

Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio
(edad, lugar de residencia, estado civil, ocupacién, escolaridad).

e Describir las caracteristicas clinicas en la poblacion de estudio (SDG,
comorbilidades).

e Describir los antecedentes gineco obstétricos en la poblacion de estudio.

¢ Identificar el antecedente de depresion periparto en embarazos anteriores.
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SUJETOS Y METODOS
Tipo y Disefio De Estudio
Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.
Lugar Y Poblacion De Estudio

Unidad de Medicina Familiar No. 45 del Instituto Mexicano del Seguro Social, San

Luis Potosi.

Universo De Estudio

Todas las mujeres en control prenatal y puérperas con mas de 4 semanas y hasta
1 afio como limite atendidas en la UMF No.45 del IMSS en San Luis Potosi en el

periodo comprendido de julio 2023 a agosto 2023.

Criterios De Seleccion

CRITERIOS DE INCLUSION
e Embarazadas mayores de 18 afnos.
¢ Mujeres embarazadas de primero, segundo y tercer trimestre.
e Mujeres con puerperio mayor a 4 semanas hasta 1 aino como limite.
e Mujeres embarazadas que aceptan participar, previa firma de consentimiento

informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con urgencia obstétrica al momento del estudio.
e Pacientes con diagndstico o tratamiento de depresion al momento del
estudio.
e Pacientes con algun diagndstico psiquiatrico (trastorno psicoafectivo,
bipolares, trastorno de personalidad).
e Pacientes que previamente hayan participado en la aplicaciéon de escala

Edimburgo.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que retiren el consentimiento para participar en el estudio.
e Cuestionarios incompletos.
Tipo De Muestreo y Tamafio De La Muestra

El tipo de muestreo es por conveniencia. El tamafio de la muestra se calcul6 con la
féormula para estudios de proporciones en poblaciones finitas, con un nivel de
confianza al 95% y un poder del 80% (32), un antecedente conocido de depresién
periparto de 30.7% (2) y un tamano total de poblacion conocido de 736 mujeres

embarazadas durante del 2022.

. (Za)* (p)(q)
=

Con lo anterior sustituiremos los valores:
n = Tamano de la muestra.

Za = 1.96 lo que representa un intervalo de confianza del 95%, error del 5%.
p = 0.30, porcentaje de ocurrencia de depresion periparto de 30.7% tomando como

referencia el estudio de Contreras-Carreto y cols. en el 2020 donde se reportd un

antecedente conocido de depresion periparto de 30.7%.

g = (1 -p) = 0.7, definido como la proporcién de la poblacion de referencia que no

presenta el fendmeno en estudio.

0= 0.08, nivel de precision absoluta se refiere a la extensién del intervalo de

confianza deseado al estimar el valor promedio de la variable en analisis.

Sustituyendo:

~ (1.96)2(0.3)(0.7) _ (3.8416)(0.3)(0.7) _ 0.806736
B 0.082 B 0.0064 ~0.0064

n = 126.05

Ajustando el total, a una poblacién finita tenemos que:
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nl

N =
1+ (n'/poblacion)

126.05 126.05

- - = 107.61
1+ (126.05/736) 1.17126358

El total de mujeres a incluir en este estudio sera un minimo de 108. Todas ellas

distribuidas de manera equitativa.

Instrumento De Recoleccion De Datos

Todos los datos seran recopilados utilizando un formulario especifico de recoleccion
de datos, y se empleara el instrumento de Evaluacién de la Depresion de Edimburgo

(ver Anexos | y Il) para la deteccion de la depresion.

La Escala de Depresion de Edimburgo fue disefiada para ayudar a los médicos
sobre todo de atencién primaria en la identificacion de madres que puedan estar
experimentando depresion posparto, una condicion que es mas prolongada y grave
que el "Baby Blues" (que ocurre durante las primeras 3 semanas después del parto),

pero menos grave que la entidad conocida como psicosis posparto (33).

La escala consta de diez preguntas cortas que exploran sintomas depresivos de la
mujer durante el embarazo o puerperio en los ultimos siete dias, cada pregunta tiene
una puntuaciéon de 0 a 3 (maximo 30 puntos en total) y la madre debera elegir la
respuesta que mejor describa su estado de animo en los ultimos siete dias a la
aplicacién de la escala. La mayoria de las progenitoras pueden llenar la escala en
menos de cinco minutos. Un estudio de validacion revel6 que las madres que
obtienen puntajes por encima del umbral del 92.3% tienen una mayor chance de
experimentar algun tipo de trastorno depresivo, con diversos grados de severidad.
La escala fue desarrollada en centros de salud ubicados en Livingston y Edimburgo
(34, 35).

El instrumento de la Escala de Edimburgo para la depresion periparto ha sido
adaptado para su uso en poblacion latinoamericana. Un estudio hecho por Campo-

Arias y otros investigadores ha demostrado la consistencia interna del instrumento
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con un alfa de Cronbach de 0.78 después de realizar pruebas para validar el
instrumento. La escala consta de diez items de respuesta politbmica que exploran
los sintomas cognitivos de un episodio depresivo mayor experimentado durante los
ultimos quince dias. Cada pregunta se califica con una puntuacién de cero a tres.

La escala se puede completar en solo cinco a diez minutos (36).

Variables De Estudio
Variable de interés: Depresidon Periparto.

Variables de caracterizacion: Edad, Edad gestacional, Lugar de residencia,
Escolaridad, Estado civil, Comorbilidades, Antecedentes Gineco obstétricos, IMC,

Ocupacion.

28



Cuadro 1. Variables de Interés.

TIPO DE ESCALA DE FUENTE DE

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL . .

VARIABLE MEDICION INFORMACION

Alteracion patoldgica del estado de ) )
o o ) Medida a partir de la escala de
N Cualitativa. animo que afecta a mujeres durante ) ) N
Depresién L Edimburgo se considera depresion | 0) Ausente )
i Dicotomica. | el embarazo o en las 4 semanas ) N Escala Edimburgo

periparto. . ] periparto aquella cuya puntuacion | 1) Presente

Categorica. después del parto y hasta 1 afio como

limite.

sea mayor de 11 puntos.
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Cuadro 2. Variables de Caracterizacion.

RS TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INFORMACION
Es el numero de
semanas entre el . Instrumento de
. , - Entendido como el ”,
o primer dia del ultimo . . recoleccion de
. Cuantitativa. , tiempo transcurrido
Edad Gestacional. . periodo menstrual Semanas. datos.
Discreta. desde la FUM hasta el .
normal de la madre y la , . Interrogatorio
dia del estudio. )
fecha del parto. directo.
Instrumento de
leccio
o Es el lugar donde Es el lugar donde recoleccion de
. . Cualitativa. . . 1) Rural. datos.
Lugar de residencia. . regularmente habita la regularmente habita la .
Dicotémica. . . 2) Urbana. Interrogatorio
persona entrevistada. persona entrevistada. .
directo.
1) Primaria
2) Secundaria.
) . Instrumento de
) Se refiere al grado 3) Preparatoria o .
I Se refiere al grado . . . recoleccion de
. Cualitativa. . . maximo de estudios bachillerato.
Escolaridad. . maximo de estudios . . . datos.
Ordinal. . obtenido por la 4) Licenciatura. .
obtenido. . Interrogatorio
persona del estudio. 5) Posgrado. .
directo.
6) Otro
La edad (edad Instrumento de
o biolodgica) Tiempo de Tiempo de vida en recoleccion de
Cuantitativa. . : ~ . ~
Edad. vida transcurrido por un | afios cumplidos de la Afos. datos.

Discreta.

ser vivo y expresado en
anos.

persona evaluada.

Interrogatorio
directo.
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RS TIPO DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FUENTE DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INFORMACION
Cat.egorl.a} que describe Instrumento de
la situacién legal y I ) 1) Soltera. .
L . Condicion que define la recoleccion de
. Cualitativa. social de una persona . 2) Casada.
Estado Civil. ) ., relacion legal entre dos ) datos.
Nominal. en relacién con su 3) Viuda. .
. L . personas. o Interrogatorio
matrimonio, divorcio, 4) Union Libre. .
; , directo.
viudez o solteria.
1) Estudiante
Se refiere a las Tipo de trabajo 2) Empleada en Instrumento de
I actividades realizado, con alguna institucion o recoleccion de
L Cualitativa. P
Ocupacioén. ) remuneradas que la especificacion de la empresa datos.
Nominal. . L .
persona ejecuta en el profesion o puesto de 3) Ama de casa. Interrogatorio
transcurso de un dia. trabajo. 4)Empresaria directo.
(autoempleada).
Son enfermedades o Enfermedades que se 0) N!nguna. Instrumgqto de
o 1) Diabetes. recoleccion de
- Cualitativa. trastornos que padezcan . L
Comorbilidades . . . . . 2) Hipertension. datos.
Nominal. coexisten en un mismo | simultaneamente al N .
. 3) Hipotiroidismo. Interrogatorio
individuo. embarazo. .
4) Otra directo.

Antecedentes

Gineco obstétricos.

Cuantitativa.

Discreta.

Se refiere a los
antecedentes
relacionados a
embarazos anteriores.

Lo referido por la
paciente con respecto
a los embarazos
anteriores acerca de:
Gestas, partos,
abortos, cesareas.

Ndmero de eventos.

Instrumento de
recoleccion de
datos.
Interrogatorio
directo.
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Plan de Trabajo

Se realizo el protocolo de investigacion, se solicitdé permiso a director de la Unidad
de Medicina Familiar No. 45 IMSS, se envi6 el protocolo al Sistema de Registro
Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELSIS). Se aprob¢ el

protocolo.

En la sala de espera de la Unidad de Medicina Familiar 45 IMSS San Luis Potosi,
se captaron mujeres en control prenatal y mujeres en puerperio mayor de 4
semanas y hasta afio como limite. Se le explico a detalle y de forma clara y sencilla
en que consistia el estudio de investigacién, sus riesgos y benéficos. Una vez
aceptando participar se entrego carta de consentimiento informado para recoleccion
de firma y a continuacion se procedié a obtener datos personales como: edad, lugar
de residencia, semanas de gestacién, escolaridad, estado civil, ocupacion,
antecedentes gineco obstétricos, comorbilidades, antecedentes de depresién y

numeros de teléfono.

Se utilizé la escala de Edimburgo traducida y adaptada en la poblacién mexicana.

Dicha escala consta de 10 preguntas.

Posteriormente se le agradecié a cada mujer embarazada o con puerperio y se le
comento que se realizaria la valoracion de las preguntas y en caso de obtener una
puntuacion que indique riesgo alto para depresion, recibiria una llamada telefénica

para dar seguimiento a su condicion.

Se recolectaron los datos sociodemograficos y clinicos en una hoja de recoleccién
de datos. Para sospechar la presencia o ausencia de la depresion periparto se

aplico la escala de depresion perinatal de Edimburgo.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron procesados haciendo uso del software estadistico SPSS Versién
26 en espanol. Se realizo un anadlisis de normalidad para todas las variables
cuantitativas mediante la prueba de Kolmogérov-Smirnov, con el fin de presentar
adecuadamente las medidas de tendencia central y dispersion correspondientes.

Las variables cualitativas fueron presentadas a manera de frecuencias.

Se dicotomizo a la poblacion tomando en cuenta un riesgo obstétrico alto con una
puntuacion mayor o igual a 11 en la consulta prenatal para identificar al grupo de

alto riesgo y bajo riesgo.

Para contrastar las frecuencias o porcentajes entre grupos se utilizé la prueba de

chi cuadrada.

Para contrastar la mediana entre grupos (quienes tuvieron un compartimiento no

paramétrico) se utilizé la prueba U de Mann-Whitney.

La significancia estadistica se acepté con un valor de p < a 0.05 tanto para chi

cuadrada como para U de Mann-Whitney.
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ETICA
Este estudio se adhiere a principios éticos establecidos en la Declaracién de

Helsinki (ultima modificacion en 2013), abordando aspectos como la evaluacion de
riesgos, costos y beneficios, requisitos cientificos y protocolos de investigacion,

comités de investigacion, privacidad, confidencialidad y consentimiento informado.

Ademas, se consideran los principios éticos basicos delineados en el Informe

Belmont (1979), enfocados en el respeto por las personas, beneficencia y justicia.

Se respeta también la normativa de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud (1984, ultima reforma en 2018) y su Reglamento en
materia de investigacion para la salud (1987, ultima reforma en 2014), asegurando
el cumplimiento de disposiciones relacionadas con la dignidad, derechos y bienestar
de los sujetos de estudio, asi como la proteccion de la privacidad individual. Para
esta investigacion se requirio carta de consentimiento informado mismo que se

encuentra en el Anexo 3.

En cuanto al nivel de riesgo de la investigacion, este estudio se clasifica como
"Investigacién con Riesgo Minimo", segun el articulo 7 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacién para la salud. Dentro de esta
categoria entran la realizacion de examenes fisicos o psicologicos tal como la

prueba de Edimburgo que se aplica en nuestra investigacion.

Se establece que la conduccién de la investigacion estuvo a cargo de un
investigador principal, quien desarrollé6 el estudio conforme a un protocolo
previamente aprobado. Este investigador fue responsable de la direccion técnica
del estudio y presentd informes técnicos tanto al comité de investigacion como
publicamente. La presente investigacion cuenta con registro ante los comités

correspondientes. El registro se presenta en el Anexo 5.

La confidencialidad de los datos recopilados se garantiza conforme a la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, asegurando

gue no se recopilen datos sensibles durante el estudio.
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RESULTADOS

Se analizé un conjunto de 115 mujeres cuyas edades oscilaban entre los 18 y 44
anos. El rango de edad mas comun fue de 28 a 32 afos. Un 93.9% de las
participantes provenian de entornos urbanos. Respecto a su estado gestacional, el
49.6% se encontraba en el periodo de puerperio, mientras que el resto se distribuia
de manera equitativa entre el primer, segundo y tercer trimestre del embarazo (ver
Cuadro 3).

Cuadro 3. Caracteristicas Generales de la Poblacioén.

n=115

Grupo de edad n %
18a22 29 25.2
23 a27 30 26.1
28a32 40 34.8
33a38 13 11.3
39a44 3 2.6

Residencia

Rural 7 6.1

Urbana 108 93.9

Periodo Gestacional

Primer trimestre 19 16.5
Segundo trimestre 18 15.7
Tercer trimestre 21 18.3
Puerperio 57 49.6

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

La mediana de la edad en el grupo sin riesgo de depresion periparto fue de 27 afios
(925-q75, 22.5 — 31 afios) mientras que en el grupo con riesgo de depresion fue de
27.5 (g25-q75, 22 — 31 anos) (Figura 1).
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Figura 1. Distribuciéon de la edad entre los grupos con y sin riesgo de depresion
periparto.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Con respecto al estado civil, se observé una mayor proporciéon de mujeres solteras
y divorciadas en el grupo con riesgo de depresion periparto en comparacion con el
grupo sin riesgo de depresion, aunque estas diferencias no alcanzaron significacion
estadistica (p=0.067). Por otro lado, se encontré un mayor porcentaje de mujeres

casadas en el grupo sin riesgo de depresion (ver Cuadro 4).

En cuanto al rubro de ocupacion, el porcentaje de estudiantes y amas de casa era
mayor en el grupo con riesgo de depresion periparto en contraste con el grupo sin
riesgo de depresion, aunque estas diferencias tampoco resultaron estadisticamente

significativas (ver Cuadro 4).
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Cuadro 4. Estado Civil y Ocupacion Mas Frecuente Entre La Poblacién De Estudio.

n=115
DEPRESION PERIPARTO
SIN RIESGO CON RIESGO p

n=85 n=30
Soltera 10.6% 16.7%
Casada 45.9% 33.3% 0.067
Divorciada 0.0% 6.7%
Union Libre 43.5% 43.3%
Estudiante 3.5% 10.0%
Empleada 51.8% 33.3%

0.208

Ama de casa 43.5% 56.7%
Empresaria 1.2% 0.0%
*Las diferencias entre porcentajes se calcularon con la prueba de chi cuadrada

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

La frecuencia de comorbilidades tuvo una prevalencia de 7.8% entre las que
destacaron hipertension y diabetes. En el grupo de otras destacan enfermedades

como asma, anemia, sobrepeso y queratocono bilateral (Figura 2).
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Figura 2. Comorbilidades presentes en la poblacion de estudio.

o n=115
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Se revisaron los antecedentes gineco obstétricos de la poblacion buscando
diferencias entre los grupos que tuvieron depresién y los que no tuvieron depresién
sin encontrarse diferencias entre grupos. La mediana de gestas en ambos grupos
fue de 2 mientras que de partos fue de uno en el grupo sin riesgo y cero en el grupo
con riesgo de depresion periparto. Tampoco encontrando estadistica significativa en

este ramo (Cuadro 5).
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Cuadro 5. Antecedentes Gineco obstétricos De La Poblacién De Estudio.

n=115

RIESGO DE DEPRESION

SIN RIESGO CON RIESGO Y

n=85 n=30
Gestas 2 (1-2) 2(1-2) 0.99
Partos 1 (0-1) 0 (0-1) 0.991
Abortos - - -
Cesareas - 1(0-1) 0.175
*La diferencia entre medianas se calcul6 con la prueba U de Mann Whitney

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Finalmente, el riesgo depresién periparto medido a partir de la escala de Edimburgo
fue de 26.1% y la prevalencia de ideacion suicida estuvo presente en el 7% de las
embarazadas y puérperas con riesgo de depresion periparto (Figura 3).

Figura 3. Prevalencia de riesgo de Depresion Periparto e ideacion suicida.

100.0%
n=115
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%

30.0% 26.1%

20.0%

7.0%

Con riesgo de depresion Ideacion suicida

10.0%

0.0%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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DISCUSION

Los resultados del estudio, basados en una muestra de 115 mujeres con edades

entre 18 y 41 afnos, revelan varias observaciones importantes.

En primer lugar, la prevalencia de depresion periparto en el grupo de estudio fue de
26.1 % muy similar a las tasas reportadas en estudios de paises de bajos y

medianos ingresos (37).

Ademas, es notable que el grupo de edad mas frecuente en la muestra se situaba
en el intervalo de 28 a 32 afios. Al respecto, Sidhu y colaboradores encontraron una
asociacién entre una edad avanzada y una mayor frecuencia de depresion periparto.
Esto puede deberse al mayor nivel de estrés experimentado por las mujeres
mayores durante el embarazo, ya que suelen preocuparse mas por su salud y la de
su bebé (38).

Un descubrimiento relevante es la significativa proporcion (93.9%) de mujeres
provenientes de entornos urbanos dentro de la muestra estudiada. Este hallazgo
indica la importancia de explorar posibles disparidades en la incidencia de depresion
periparto entre mujeres urbanas y rurales, y podria proporcionar un fundamento

para investigaciones futuras en este campo.

Al respecto Vigod et al, estudiaron la relacion de la residencia y la depresion
posparto. En ese estudio, la prevalencia de depresion posparto fue mayor entre las
mujeres que vivian en zonas urbanas que entre las que vivian en otras zonas como

la rural, semirrural y semiurbana (39).

El estudio también revela que casi la mitad de las mujeres se encontraban en el
periodo de puerperio, mientras que el resto se distribuyd equitativamente en los

trimestres del embarazo.

El analisis de estado civil revela una diferencia estadisticamente significativa en la
frecuencia de mujeres solteras y divorciadas en comparacion con las casadas en el

grupo de depresién periparto.
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Ademas, la identificacion de comorbilidades como la hipertension y la diabetes
(7.8% de prevalencia) proporciona informacion relevante para la deteccion
temprana y el manejo de factores de riesgo adicionales que pueden agravar la

depresion periparto.

En cuanto a los antecedentes gineco obstétricos, aunque no se encontraron
diferencias entre los grupos que tuvieron depresién y los que no, es importante
seguir investigando esta area para comprender mejor cdmo los antecedentes

obstétricos pueden influir en la salud mental de las mujeres durante el periparto.

Finalmente, la medicién del riesgo de depresion periparto a través de la Escala de
Edimburgo y la prevalencia de ideacion suicida (7%) destacan la importancia de la
deteccion temprana y la intervencion para abordar la salud mental de las mujeres

embarazadas y posparto.

La identificacion oportuna de la ideacion suicida en mujeres durante el periodo
periparto es de suma importancia. La ideacion suicida es un signo de un grave
sufrimiento emocional y mental. Si no se detecta y se aborda de manera oportuna,
existe un riesgo real de que la madre pueda llevar a cabo pensamientos suicidas. A
su vez, la salud mental de la madre esta estrechamente vinculada a la salud y el
bienestar del bebé. La depresion materna no tratada o la ideacion suicida pueden
afectar negativamente la relacion madre-hijo, el desarrollo del bebé y su salud

general.

En un estudio realizado por Hamed et al, se identifico que, de 968 mujeres, el
20.66% (n = 200) de las pacientes presentaban sintomas clinicamente significativos
de depresion y el 7.44% depresién mayor, coincidiendo con los hallazgos de esta

investigacion (40).
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LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Una de las limitaciones de este estudio fue localizar a las pacientes con alto riesgo
de depresién via llamada telefénica para darle seguimiento a su patologia en unidad

de segundo nivel por el servicio de psiquiatria.

Otra de las limitaciones que es propia de los estudios transversales como éste, es
la imposibilidad de establecer relaciones causales o bien sustentar que el

diagndstico no existia con anterioridad al embarazo.

Para futuras investigaciones se propone realizar estudios de cohorte observacional

con una vigilancia estrecha desde el primer trimestre del embarazo.

También se propone planificacién de intervenciones y programas de salud mental

dirigidos a mujeres embarazadas entre los 28 a 32 afos.

En cuanto al estado civil se aconseja realizar investigaciones mas profundas sobre

la dinamica familiar y su impacto en la salud mental durante el periparto.

Los hallazgos resaltan la necesidad de desarrollar y mejorar intervenciones de salud

mental periparto.

Pueden explorarse estrategias especificas para la prevencion y el tratamiento de la
depresion periparto, asi como programas de apoyo a mujeres con ideacion suicida
durante este periodo critico. Los resultados sugieren que se deben realizar
investigaciones adicionales para identificar los factores de riesgo y protectores
asociados con la depresion periparto y la ideacion suicida en esta poblacion. Esto
puede llevar a una comprension mas profunda de los desencadenantes y las
influencias en la salud mental periparto. Se pueden llevar a cabo investigaciones
para evaluar la efectividad de las intervenciones y programas de salud mental
existentes en la prevencién y el tratamiento de la depresion periparto y la ideacidn
suicida. Esto puede ayudar a determinar qué enfoques son mas eficaces y como se

pueden implementar de manera mas amplia.
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CONCLUSIONES

Se encontré una prevalencia del 26.1% de depresion periparto y un 7% de
ideacion suicida dentro de la poblacion estudiada.

Los hallazgos subrayan la magnitud del problema de la depresion periparto
y la ideacion suicida.

La identificacion de un alto porcentaje de mujeres afectadas es el primer paso
para proporcionarles el apoyo y tratamiento necesarios.

La deteccion temprana puede permitir abordar estos problemas antes de que
se agraven.

Estos resultados pueden aumentar la conciencia sobre la importancia de la
salud mental periparto tanto entre los profesionales de la salud como en la
sociedad en general.

La educacion y la sensibilizacion acerca de estos problemas pueden
contribuir a reducir el estigma y alentar a las mujeres a buscar ayuda cuando
la necesiten.

La depresidn posparto es una enfermedad con una morbilidad significativa,
pero a menudo no reconocida, lo que resalta la necesidad de que las

autoridades sanitarias presten especial atencion a este problema de salud.
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Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos

“PREVALENCIA DE DEPRESION PERIPARTO EN MUJERES EMBARAZADAS ATENDIDAS
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N°45 DEL IMSS, EN SAN LUIS POTOSI”

Folio: EDAD: ANOS
Lugar de residencia: Escolaridad:
1) Rural.
1) Primaria.
2) Urbano.

Fecha de ultima menstruacion:

Edad gestacional:

SDG

2) Secundaria.
3) Preparatoria o bachillerato.
4) Licenciatura.

5) Posgrado.

6) Otro
Estado civil: Ocupacion:
1) Soltera. 1) Estudiante.
2) Casada. 2) Empleada en alguna institucion o empresa.

3) Divorciada.
4) Union Libre.
5) Viuda.

3) Ama de casa.

4) Empresaria (autoempleada).

Comorbilidades
0) Ninguna.

1) Diabetes.

2) Hipertension.
3) Hipotiroidismo.
4) Otra

Antecedentes Gineco obstétricos
Gestas

Partos

Abortos

Cesareas

Antecedente de depresion
0) No.
1) Si.

Puntuacién en el cuestionario de Edimburgo:

puntos
Depresién periparto:
0) No 1) Si
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Anexo 2 Escala de depresién periparto de Edimburgo

Escala de Depresion periparto de Edinburgh

Obtenido de la British Journal of Psychiatry [Revista Britanica de Psiquiatria] junio de 1987,

Volumen
150 por J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky

Instrucciones de uso:

A continuacién, se le pide que responda a las siguientes afirmaciones. Queremos saber cémo se

siente si estda embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por favor marque la respuesta que

mas se acerque a como se ha sentido en LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solamente cémo se sienta

hoy. Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana.

Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

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

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 hacerlo.
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 panico 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, aveces.

No, casi nunca.

No, nada.
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Si, la mayoria de las veces.

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido Si, a veces.
dificultad para dormir. No muy a menudo.
No, nada.

Si, casi siempre.

. , . Si, bastante a menudo.
8. Me he sentido triste y desgraciada.
No muy a menudo.

No, nada.

Si, casi siempre.

Si, bastante a menudo.
9. He sido tan infeliz que he estado llorando. ) _
Sdlo en ocasiones.

No, nunca.

Si, bastante a menudo.
~ o A veces.

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma. )
Casi nunca.

No, nunca.
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Anexo 3 Cronograma

2023
ACTIVIDADES ENE (FEB|MAR|ABR | MAY | JUN | JUL [ AGO | SEP| OCT | NOV | DIC | ENE | FEB
1. DISENO DE
PROTOCOLO

2. INVESTIGACION
BIBLIOGRAFICA

3. REDACCION DEL
PROTOCOLO

4. PRESENTACION
DEL PROTOCOLO
AL COMITE

5. APROBACION
DEL PROTOCOLO
POR EL COMITE

6.
MODIFICACIONES
AL PROTOCOLO EN
CASO NECESARIO

7. RECOLECCION
DE DATOS

8.
PROCESAMIENTO
DE DATOS

9. ANALISIS
ESTADISTICO DE
LOS DATOS

10. ELABORACION
DE
CONCLUSIONES

11. PRESENTACION
DE LATESIS
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