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Capitulo I
RESUMEN

La depresion durante el embarazo se reconoce cada vez mas como una condicion prevalente e
incapacitante que confiere potenciales consecuencias psiquiatricas y médicas graves a corto y
largo plazo tanto para la madre, el bebé y la familia; y que presenta tasas comparables a las de
depresion posparto (DPP). Por otra parte, durante el embarazo los padres manifiestan emociones,
ideas y conductas en relacion a su bebé antes de que nazca y se han planteado algunos referentes
del desarrollo de estas representaciones prenatales maternas (RPM) y paternas y del
establecimiento de una relacion con el bebé. Existe una asociacion entre la presencia de sintomas
depresivos con RPM de baja calidad, asi como de factores psicosociales de riesgo (descontento
con el embarazo, embarazo no deseado, mayor nivel de estrés, escaso apoyo familiar, trauma
interpersonal y abuso de sustancias). Por lo tanto, la calidad e intensidad de las RPM pueden
constituir en si mismas un factor de riesgo para el desarrollo de Depresiéon Mayor y de DPP o
viceversa, no obstante esta asociacién no se ha estudiado en poblacion mexicana. Objetivo
general: Evaluar la influencia de sintomas depresivos y de factores psicosociales sobre las RPM.
Método: se incluyeron 92 embarazadas en el tercer trimestre gestacional que acudian a su control
prenatal en el Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez”, a las que se les aplico la Escala de
Representaciones Prenatales Maternas (Condon, 1993), la Escala de Depresion Perinatal de
Edinburgh (Cox, Holden y Sagovsky, 1987) y la version prenatal del Inventario de Predictores
de Depresion Postparto (Records, Rice & Beck, 2007). Resultados: 10.9% presento
sintomatologia depresiva significativa (EPDS >14); 19.6% arrojé una baja calidad de las RPM y
18.5% de las embarazadas present6 riesgo de depresion en el embarazo y de DPP (PDPI-R
>10.5); se encontr6 una correlacion significativa entre sintomas depresivos y RPM de baja
calidad (r -,418, p<.0001) y entre el PDPI-R y RPM de baja calidad (r -,312, p .002). El
apoyo/satisfaccion de pareja, el apoyo funcional de familia y amigos y los problemas financieros
se asociaron a una baja calidad en las RPM. Conclusion: sintomas depresivos durante las ultimas
etapas del embarazo se correlacionan a representaciones maternas de baja calidad e intensidad en
el periodo prenatal, y debido al posible impacto en la cualidad de la relacion que se establece
entre el bebé y la madre en el postparto deben incluirse en el control prenatal instrumentos
clinimétricos orientados a identificar mujeres que presentan depresion o que estdn en riesgo de

padecerla.



Capitulo IT
INTRODUCCION

1. Depresion en la Mujer

Los trastornos afectivos son mas comunes en las mujeres que en los hombres en una
proporcion de 2 a 1 (Kessler et al.,, 1994). En el 2009 la Organizacion Mundial de la Salud
soporta este dato al reportar que cada afio unos 73 millones de mujeres adultas en todo el mundo

sufren un episodio de Depresion Mayor.

Al igual que en otros paises, en México la prevalencia de depresiéon en las mujeres es
mayor que en los hombres. (Caraveo-Anduaga, Colmenares & Saldivar, 1999; Medina-Mora,
Borges, Lara, Benjet, Blanco, Fleiz, Villatoro, Rojas & Zambrano (2005); Medina-Mora,
Borges, Benjet, Lara & Berglund (2007); Rafful, Medina-Mora, Borges, Benjet & Orozco,
2012). Caraveo-Anduaga et al reportaron en 1999 una proporciéon de 2.5 mujeres por cada
hombre; en el 2005 Medina-Mora et al corroboran este dato; y en el 2012 Rafful et al. reportaron
que este dato es consistente en todos los grupos de edad; asi como diferencias de género en
cuanto al curso de la enfermedad y la edad de inicio en el grupo de edad de 30-44 afios, en el que
las mujeres se quejaron de mayor deterioro que los hombres por las actividades del hogar. Segin
Rafull et al. (2012) esta diferencia puede explicarse por la desigualdad en la division del trabajo;
siendo ésta la edad en que las mujeres son mas propensas al doble de carga ocupacional al cuidar
a los nifios pequefios, llevar a cabo las tareas del hogar y a menudo desempefiar un empleo
externo (Instituto Nacional de las Mujeres, 2006); sin embargo, las mujeres de edad mas
avanzada fueron quienes reportaron mas deterioro, lo que es quizas sugestivo a episodios mas
graves o menos apoyo social durante esta edad (Rafull et al., 2012). No obstante, la diferencia
mas relevante en cuanto al género es el riesgo de inicio temprano, que es coherente con la

literatura reportada previamente (Kessler et al., 1993).

Varios factores han sido asociados a la diferencia de género en la prevalencia de la
depresion (Rafull et al., 2012). Entre ellos estan los roles sociales, experiencias familiares
negativas durante la infancia, las normas culturales (Piccinelli & Wilkinson, 2000), la violencia

relacionada con el sexo (Medina-Mora, Borges, Lara, Ramos-Lira, Zambrano & Fleiz, 2005b), y



otros tipos de violencia infligidas por la pareja u otros miembros de la familia (Ludermir,
Schraiber, D'Oliveira, Franca-Junior & Jansen, 2008; Natera, Juarez, Medina-Mora & Tiburcio,
2007). Todos estos factores también pueden contribuir a la falta de uso de los servicios de salud
en las mujeres y al retraso tan importante (14 afios) que se reporta para recibir tratamiento en
México en el caso de los trastornos afectivos (Borges, Wang, Medina-Mora, Lara & Chiu,

2007).

2. Depresion en el Embarazo

Hay evidencia de que los trastornos depresivos y de ansiedad pueden comenzar antes del
nacimiento del bebé y que la prevalencia de depresion durante el embarazo es comparable a las
tasas posparto (Evans, Heron, Francomb, Oke & Golding, 2001; Austin, 2004; Ocampo-Ortega,
Heinze-Martin & Ontiveros-Uribe, 2007).

Ocampo-Ortega et al., (2007), evaluaron a 170 mujeres embarazadas mexicanas de las
cuales 12.3% (n=21) fueron diagnosticadas con un Episodio Depresivo Mayor. Las variables
asociadas de manera significativa fueron: embarazo no planeado, falta de apoyo por parte de los
familiares y de la pareja, aborto(s) previo(s) y el antecedente personal de un Episodio Depresivo

Mayor.

En los EE.UU. y en los paises occidentales de 9-11% de las mujeres desarrollan
depresion clinica prenatal (Gaynes, Gavin, Meltzer-Brody, Lohr, Swinson, Gartlehner, Brody &
Miller, 2005); sin embargo, la prevalencia de sintomas depresivos prenatales en México se
reportd en 21.7% (Ortega, Lartigue & Figueroa, 2001) y en América del Sur hasta en 66%
(Vega-Dienstmaier & Zapata-Vega 2007).

En un estudio realizado en México (Lara, Navarro, Navarrete, Cabrera, Almanza,
Morales, et al., 2006) con 300 embarazadas se reportd que el 30.7% presentaron sintomas

depresivos, cifra mayor a la encontrada previamente (Ortega et al., 2001).

La depresion durante el embarazo se reconoce cada vez méas como una condicion
prevalente e incapacitante que confiere potenciales consecuencias psiquiatricas y médicas graves

a corto y largo plazo tanto para la madre, el bebé y la familia (O’Hara & Swain, 1996; Flynn,



Davis, Marcus, Cunningham & Blow, 2004; Marcus, Kaciroti, Volling, Gahagan, Neal, Flynn, et
al., 2011). Algunas son el resultado de conductas poco adaptativas de la madre, tales como:
malos habitos de alimentacién, falta de adherencia a los cuidados prenatales y mayor riesgo de
involucrarse en conductas de riesgo para la salud, como el tabaquismo y el consumo de
sustancias durante el embarazo (Flynn, et al., 2004), lo que aumenta el riesgo de resultados
obstétricos adversos, incluyendo el parto prematuro y bajo peso al nacer (Bennett, Einarson,
Taddio, Koren & Einarson, 2004; Grote, Bridge, Gavin, Melville, Iyengar & Katon, 2010;
Ibanez, Charles, Forhan, Magnin, Thiebaugeorges, Kaminski, et al, 2012). Estos dos ultimos
también tienen una asociacion bien establecida con la depresion y el estrés prenatal de las
madres, asi como la hipertension inducida por el embarazo (Cardwell, 2013), y mayor riesgo de

asma (Khashan, Wicks, Dalman, Henriksen, Li, Mortensen, et al., 2012).

Otros hallazgos provenientes de estudios prospectivos muestran que si la madre esta
deprimida, ansiosa, o estresada durante el embarazo es mas probable que su hijo experimente
una serie de resultados adversos en cuanto al desarrollo neurolégico a diferencia de los hijos de
otras madres. Estos incluyen un mayor riesgo de problemas emocionales, conductuales y
cognitivos (Vandenbergh, Mulder, Mennes & Glover, 2005; Talge, Neal & Glover, 2007;
Glover, 2011).

En cuanto a las complicaciones psiquiatricas a largo plazo, las investigaciones muestran
que un porcentaje significativo de mujeres que experimentan depresion perinatal y ansiedad va a
desarrollar trastornos recurrentes del estado de &nimo (depresion unipolar y bipolar) (Mcmahon,
Barnett, Kowalenko & Tennant, 2005; Dipietro, Costigan & Sipsma, 2008). Aunque la aparicion
de sintomas del estado de animo y de ansiedad puede iniciar ya sea durante el embarazo o el
periodo posparto, la depresion prenatal no tratada consistentemente ha demostrado ser uno de los
mayores factores de riesgo para la depresion posparto (DPP) (Gaynes et al., 2005; Meltzer-
Brody, Bledsoe-Mansori, Johnson, Killian, Hamer, Jackson, et al., 2013; Milgrom, Gemmill,
Bilszta, Hayes, Barnett, Brooks, Buist et al., 2008), lo cual se asocia a un mayor riesgo de
suicidio de la madre, infanticidio, disminucion de la sensibilidad materna y del vinculo con el
bebé (Lindahl, Pearson & Colpe, 2005; McLearn, Minkovitz, Strobino, Marks & Hou, 2006;
Paulson, Dauber & Leiferman, 2006). Ademés de las consecuencias de largo alcance en el
lactante, la depresion materna también afecta fuertemente el estado de animo paterno, y tiene

consecuencias importantes sobre el funcionamiento a corto y largo plazo de la familia (Paulson



& Bazemore, 2010). Por lo tanto, la enfermedad mental perinatal a menudo afecta negativamente

a la relacion de la pareja, lo que lleva a una menor armonia y satisfaccion marital (Beck, 1996).

Estudios recientes han demostrado que entre otras consecuencias de la depresion
prenatal, se encuentra su influencia sobre la calidad de las representaciones prenatales maternas
del bebé (RPM), la cual, se encontr6 disminuida en mujeres embarazadas que presentaban
puntuaciones positivas para sintomas depresivos (McFarland, Salisbury, Battle, Hawes, Halloran
& Lester, 2011; Ossa, Bustos & Fernandez, 2012); tema que se desarrollard a detalle mas

adelante.

3. Depresion en el Posparto

La Depresién Posparto (DPP) es un sindrome clinico que de acuerdo a los criterios del
DSM-5 inicia en las primeras cuatro semanas después del parto y se caracteriza por tristeza,
llanto, fatiga y sentimientos de incapacidad, principalmente en lo que concierne a cuidados del
recién nacido y a las tareas domésticas. Frecuentemente estan presentes sentimientos de culpa y
autocensura por no cuidar al bebé lo suficiente o por experimentar rechazo hacia él. Otra
caracteristica relevante es que la mujer afectada raramente comenta su estado con los
profesionales de la salud, y en cambio, se esfuerza por seguir desempefiando sus obligaciones de
madre y pareja. Por lo anterior, la DPP es habitualmente sub-diagnosticada en los centros de
salud, pese a que su prevalencia supera a la de enfermedades obstétricas como preeclampsia,

parto prematuro o diabetes gestacional (Management of perinatal mood disorders, 2012).

Los estudios de prevalencia de DPP mostraron datos variables en diferentes poblaciones
del mundo, reportando cifras entre el 5 y el 35% (O’Hara & Swain, 1996; Lee, Yip, Chiu,
Leung, Chan, Chau, et al., 1998; Cooper, Tomlinson, Swartz, Woolgar, Murray & Molteno,
1999; Tannous, Gigante, Fuchs, & Busnello, 2008; Urdaneta, Rivera, Garcia, Guerra, Baabel, &
Contreras, 2011). En el 2007 en México la prevalencia de DPP se report6d en 13.86% (Ocampo-
Ortega et al., 2007), sin embargo un estudio mas reciente arrojé una mayor prevalencia, siendo

ésta del 18% (Almanza-Muifioz, Salas-Cruz, & Olivares-Morales, 2011).

En cuanto a los factores de riesgo Urdaneta, et al. (2011) reportaron una asociacion

significativa con el desarrollo de DPP a los trastornos médicos durante el embarazo, la



enfermedad del neonato, el nacimiento mediante cesarea, no contar con el apoyo familiar, no
contar con el apoyo de su pareja, presentar antecedentes de depresion o melancolia o tener un
nivel educativo de primaria o inferior. Mientras que el parto vaginal o haber alcanzado un nivel

educativo superior a la primaria tenia un efecto protector.

En México se han reportado discrepancias en los factores asociados: Ocampo-Ortega, et
al., (2007) reportd que los antecedentes familiares y personales de depresion se asociaron con la
presentacion de depresion durante la cuarta semana posparto; sin embargo el resto de las
variables (embarazo no deseado/planeado, apoyo familiar, apoyo de la pareja, aborto(s)
previo(s), complicaciones obstétricas y estado civil) no tuvieron asociaciones significativas; a
diferencia de Almanza-Mufioz, et al., (2011) que encontraron una asociacién significativa de la
DPP con embarazos no deseados, multiparidad, no tener una pareja estable, historia de aborto(s),

baja escolaridad y bajo nivel socioeconémico.

4. Representaciones Prenatales Maternas (RPM)

4.1. Definicion de las RPM

Las representaciones prenatales maternas (RPM) se definen como los sentimientos,
pensamientos y comportamientos que una madre desarrolla por su bebé durante el embarazo

(Walsh, 2013).

La investigacion en esta area se ha llevado a cabo utilizando diferentes constructos. Por
ejemplo, el término de apego prenatal fue propuesto por Cranley (1981) quien lo definié como
“el grado en que las mujeres se involucran en conductas que representan una afiliacion e
interaccion con su hijo por nacer”; el apego materno-fetal, que Salisbury, Law, LaGasse &
Lester (2003), lo definen como “la conexidén emocional que una madre desarrolla con su feto
durante el embarazo y se expresa en sentimientos, cogniciones y comportamientos”; y la
relacion materno-fetal y representaciones prenatales maternas del bebé, propuestas por Walsh
(2013) ya descritas. Ya que la teoria del apego como la expusieron Bowlby (1969, 1980, 1988) y
Ainsworth (1989) se basa en la observacion de la conducta de la diada madre-hijo, y en especial,
el apego se conceptualiza desde el elemento de la diada mas vulnerable, es decir el infante, este

modelo no aplica en la etapa prenatal. Por ello, en este trabajo nos referiremos al constructo



como la relacion materno-bebé, medida a través de las RPM y de conductas asociadas (Walsh

2013).

A pesar de que Walsh (2013), se refiere al fero; también recomienda utilizar una
terminologia que sea accesible para las madres de la poblacion de estudio, por lo que se ha

optado para fines de este trabajo hacer referencia al bebé en lugar de al feto.

4.2. Historia y Referentes del Desarrollo de las RPM

Los padres manifiestan emociones, ideas y conductas en relacion a su beb¢ antes de que
nazca y se han planteado algunos referentes que ponen en evidencia el desarrollo de estas
representaciones prenatales maternas y paternas y del establecimiento de una relacién con el

bebé. (Leifer, 1977; Lumley, 1980; Grace, 1989).

Leifer (1977) fue uno de los primeros investigadores en explorar la relacion entre la
madre y el bebé al entrevistar y aplicar cuestionarios a 19 primigestas en cada trimestre del
embarazo y posteriormente en el periodo postparto. Los resultados evidenciaron que la

conceptualizacion de la relacion madre-bebé inicia desde el embarazo.

Mas adelante, Lumley (1980) entrevistd a 30 primigestas australianas en cada trimestre
del embarazo y en el periodo temprano del postparto. Los resultados mostraron que desde el
primer trimestre un tercio de las mujeres se refiri6 al bebé como un individuo real reportando
que experimentarian el dolor de la pérdida si tuvieran un aborto. También indicaron que estarian
dispuestas a cambiar comportamientos para proteger y salvaguardar el desarrollo de su bebé por
nacer. Para el tercer trimestre todas excepto dos de las embarazadas percibieron al bebé como un

individuo real, lo que sugiere que la edad gestacional influye en el desarrollo de las RPM.

Otras investigaciones de Leifer (1980) y Lumley (1982) demostraron que la relacion
materno-bebé se intensifica rdpidamente con la presencia de los movimientos fetales, un
hallazgo que posteriormente fue evaluado por Mikhail, Freda, Merkatz, Polizzotto, Mazloom &
Merkatz (1991), cuyos resultados sugirieron que la percepcion de los movimientos fetales
mejora el proceso del desarrollo de las RPM. Sin embargo, en un estudio mas reciente Saastad,

Israel, Ahlborg, Gunnes & Fregar (2011) no encontraron esta asociacion; no obstante los autores



solo evaluaron a las embarazadas en el tercer trimestre, lo cual pudo haber sido una limitante del

estudio.

Righetti, Dell'Avanzo, Grigio & Nicolini (2005), realizaron un estudio con el proposito
de investigar el papel de la ecografia de cuarta dimension (4D) en el desarrollo de las
representaciones prenatales en mujeres embarazadas (19 a 23 semanas de gestacion) y en sus
parejas, la cual se compard con un grupo control al que se le realizaron ecografias de dos
dimensiones (2D). Se evaluaron las RPM y paternas a través de la Maternal Antenatal
Attachment Scale (MAAS) de Condon (1993) antes de realizar las ecografias 2D y 4D y 2
semanas después. A pesar de que no hubo diferencias significativas entre los grupos de
ecografia 2D y 4D, si hubo un aumento progresivo de las representaciones maternas durante la

gestacion, lo cual ya se ha descrito.

En este sentido es evidente que las madres y los padres desarrollan representaciones
prenatales en relacion a su bebé (ideas y emociones) y establecen una relacion con el mismo
(conductas) previos a su nacimiento. Estds manifestaciones parecen desarrollarse conforme
avanza el embarazo y se impactan de factores como la percepcion de los movimientos del bebé,
el uso de la ecografia y la edad gestacional (Leifer, 1980; Lumley, 1980 & 1982; Grace, 1989;
Mikhail et al., 1991; Righetti et al., 2005). Asi, como parte del inicio de la relacién entre la
madre y el bebé en desarrollo la madre va construyendo representaciones acerca de su hijo

durante el embarazo (Walsh, 2010 y 2013).

4.3.RPM, Sintomas Depresivos y Trastorno Depresivo Mayor (TDM)

Asociaciones entre RPM y sintomas depresivos se han reportado en diferentes muestras
de mujeres embarazadas en distintas partes del mundo (Walsh, 2013). Condon & Corkindale
(1997) encontraron que los sintomas depresivos y ansiosos se asociaban a una baja calidad de las
RPM (medidas a través de la MAAS de Condon, 1993) en 238 mujeres australianas que

cursaban el tercer trimestre gestacional.

En un estudio realizado en Chile (Ossa et al., 2012) con 244 mujeres embarazadas, a las

puntuaciones mas altas de sintomas depresivos (medidas con el Inventario de Beck) se asocid a



una baja calidad de las RPM, las cuales también fueron medidas a través de la MAAS de

Condon (1993).

Las RPM también se han asociado con TDM, lo cual fue descrito por McFarland et al.
(2011), al encontrar que la presencia de TDM en un grupo de mujeres embarazadas tuvo un
impacto negativo en las RMP (medidas a través de la Maternal Fetal Attachment Scale de

Cranley, 1981).

Aunque muchos de los estudios se han centrado en los sintomas depresivos, también se
ha encontrado una asociacion con sintomas ansiosos como lo demostraron Hart & McMahon
(2006) quienes realizaron un estudio con mujeres embarazadas donde se encontrd una asociacion
entre sintomas depresivos y ansiosos (rasgo y estado) con una baja calidad en sus RPM (medidas
a través de la MAAS de Condon, 1993), mientras que la relaciéon con depresion en general no

fue significativa.

Perry et al., (2011) realizaron un estudio con 241 mujeres embarazadas donde
encontraron que altos rangos de sintomas depresivos durante el tercer trimestre gestacional se
asociaron con bajas puntuaciones en la calidad de la relacion madre-bebé a las 6—8 semanas
postparto, la cual fue medida a través del Maternal Postnatal Attachment Scale de Condon
(1993). Asi la asociacion entre los trastornos depresivos durante el embarazo y las
representaciones maternas de baja calidad es un tema relevante pues podrian tener un impacto en
la cualidad de la relacion que se establece entre el bebé y la madre en el postparto (Perry et al.,
2011). Esto tiene importantes implicaciones para el desarrollo cognitivo, emocional y social del
bebé, en caso de asociarse con la calidad de la relacion madre-hijo y la sensibilidad de ésta para
captar y responder a las manifestaciones de apego del bebé, luego del nacimiento del mismo

(Dayton, Levendosky, Davidson & Bogat; 2010).

Con lo descrito previamente podemos concluir que los sintomas depresivos durante las
ultimas etapas del embarazo se asocian a representaciones maternas de baja calidad e intensidad
en el periodo prenatal y postnatal, por lo que deben incluirse en el proceso de deteccion e
intervencion orientados a identificar mujeres que presentan depresidon o que estan en riesgo de

padecerla (Hart & McMahon, 2006; Ossa et al., 2012; Perry et al., 2011).



4.4.RPM y otros factores psicosociales

Ademas de los sintomas depresivos y de ansiedad, existen estudios que han encontrado
otros factores asociados a la calidad de las RPM; como por ejemplo el apoyo social, incluyendo
de familia y pareja, embarazo no deseado, descontento con el embarazo, trauma previo y tipo de

apego con los padres (Walsh 2013), los cuales describiremos mas a fondo.

En un estudio realizado en Chile se evalu6 la prevalencia de las RPM y su asociacion
con factores psicosociales en 244 mujeres embarazadas durante el tercer trimestre. Se utilizo la
MAAS de Condon (1993), donde 24,3% de las embarazadas resultaron con una baja cualidad e
intensidad de las RPM. Este resultado se asocid con el descontento con el embarazo, embarazo
no deseado, mayor nivel de estrés percibido (medido con la Perceived Stress Scale de Cohen, et
al., 1983) y escaso apoyo familiar (evaluado con la Subjective Social Support Scale de Vaux,

1986) (Ossa et al., 2012).

Schwerdtfeger & Goff (2007) exploraron la relacion entre trauma y el estilo de crianza
parental al que fueron expuestas 41 mujeres embarazadas y el posterior desarrollo de las
representaciones prenatales y la relacion con su hijo por nacer. Para la evaluacioén de trauma se
utilizaron dos instrumentos: el Cuestionario de Eventos Traumaticos (Traumatic Events
Questionnaire- TEQ; Vrana & Lauterbach, 1994) y el TSC-40 (Trauma Symptom Checklist-40;
Briere, 1996) que evaltia sintomatologia en adultos como resultado de experiencias traumaticas
en la infancia o en la adultez. También se utilizo el Parental Bonding Instrument de Parker,
Tupling, & Brown (1979), un instrumento disefiado para medir los comportamientos de crianza
y actitudes de los padres, desde la perspectiva del hijo en la etapa adulta. Por ultimo, para la
evaluacion de las RPM se utilizéo la MAAS de Condon (1993). Los resultados muestran que no
hubo una correlaciéon significativa entre el numero total de eventos traumadticos y el
comportamiento de los padres de las embarazadas, o entre el total de eventos traumaticos y las
RPM. Sin embargo, las mujeres embarazadas con antecedentes de trauma interpersonal

reportaron significativamente menor calidad e intensidad en sus representaciones prenatales.

Condon & Corkindale (1997) sugieren que el subgrupo de mujeres que tienen baja
calidad en las RPM (medidas utilizando la MAAS de Condon, 1993) se caracteriza por bajos
niveles de apoyo social (fuera de la relacion de pareja) y altos niveles de control y critica dentro

de la relacion de pareja; sugiriendo que la baja calidad de las RPM puede ser un factor predictivo



para el futuro apego materno-infantil.

En un estudio realizado por Alhusen (2008) donde se incluyeron 22 articulos (desde el
2000) disefiados para medir los factores asociados que tienen un impacto en la relacion materno-
bebé, se reportd que el apoyo familiar, un mayor bienestar psicoldgico, y haberse realizado un
ultrasonido se asoci6 con una mejor calidad de las RPM. Factores tales como el abuso de

sustancias, y niveles mas altos de ansiedad se asociaron con una peor calidad de las RPM.

A pesar de que la calidad de las RPM son un buen predictor del apego que habra entre la
madre y el bebé (Dayton et al., 2010; Siddiqui & Hagglof, 2000), existen otros factores que
también pueden influir en éste, como lo son, los patrones inherentes de apego que el adulto trae
de su entorno familiar, y especialmente de su propia madre (Muller, 1996; Adam, Gunnar &

Tanaka, 2004).



Capitulo II1
METODOLOGIA

1. Planteamiento del Problema:

La depresion en el embarazo es una condicién frecuente que ha demostrado tener
consecuencias negativas tales como: malos hdbitos de alimentacion de la madre, falta de
adherencia a los cuidados prenatales, mayor riesgo de consumo de sustancias durante el
embarazo, mayor riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer, resultados adversos en cuanto
al desarrollo neurologico del bebé, mayor riesgo de DPP y de trastornos del estado de animo a
largo plazo, entre otros. Una de ellas es la asociacion a una baja calidad en las RPM, es decir en
las ideas, emociones y conductas que la madre desarrolla sobre su bebé antes del nacimiento; y
que por lo tanto pueden tener un impacto negativo en el desarrollo de la relacion de la madre con

su bebé por nacer.

Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio fue evaluar la influencia o asociacion
que podrian tener los sintomas depresivos en el embarazo sobre la calidad e intensidad de las
RPM, y los factores asociados presentes, ya que algunos factores psicosociales (embarazo no
planeado, la falta de apoyo familiar y de la pareja, aborto(s) previo(s) y el antecedente personal
de un episodio depresivo mayor) de riesgo para depresion en el embarazo también se asocian a

RPM de baja calidad.

La asociacion de sintomas depresivos y las RPM de baja calidad es un tema relevante
pues podrian tener un impacto en la cualidad de la relacion que se establece entre el bebé y la
madre en el postparto, lo cual tendria importantes implicaciones para el desarrollo cognitivo,
emocional y social del bebé, en caso de asociarse con la calidad de la relaciéon madre-hijo y la
sensibilidad de ésta para captar y responder a las manifestaciones de apego del bebé, luego del
nacimiento del mismo. Ademas la asociacion de sintomas depresivos y la calidad de las RPM no

se ha estudiado en poblacidon mexicana.

2. Preguntas de Investigacion:

Las preguntas que se plantearon en este trabajo son las siguientes:

(Estan los sintomas depresivos durante el embarazo asociados a representaciones



prenatales maternas de baja calidad?

(Estan los sintomas depresivos durante el embarazo asociados a una disminucién en la

intensidad y la frecuencia en que la madre presenta ideas, emociones y comportamientos acerca

del bebé?

(Existe relacion entre la calidad de las representaciones prenatales maternas del bebé y

la presencia de factores psicosociales de riesgo?

(Existe relacion entre una disminucion en la intensidad y la frecuencia en que la madre

presenta ideas, emociones y comportamientos acerca del bebé y la presencia de factores

psicosociales de riesgo?

3. Objetivos:

Los objetivos de este estudio fueron los siguientes:

1. Objetivo general: Evaluar la influencia de sintomas depresivos y de factores psicosociales de

riesgo sobre las representaciones prenatales maternas.

2. Objetivo (s) especifico (s):

Determinar la calidad de las representaciones prenatales materna.

Determinar la calidad de la experiencia afectiva de la madre (CRM) y la intensidad y la
frecuencia con que la madre presenta pensamientos, emociones y comportamientos
acerca del bebé (IP).

Identificar los factores psicosociales asociados a representaciones prenatales maternas
de baja calidad.

Identificar los factores psicosociales asociados a una baja calidad en la experiencia
afectiva de la madre y a una disminucion en la intensidad y frecuencia con que la madre
presenta pensamientos, emociones y comportamientos acerca del bebé.

Identificar si los sintomas depresivos durante el embarazo estan asociados a las
representaciones prenatales maternas de baja calidad.

Identificar si los sintomas depresivos durante el embarazo estan asociados a una baja
calidad en la experiencia afectiva de la madre y a una disminucién en la intensidad y
frecuencia con que la madre presenta pensamientos, emociones y comportamientos

acerca del bebé.



4. Hipotesis:

1. La presencia de sintomas depresivos durante el embarazo se asocian a una menor calidad,
frecuencia e intensidad de las representaciones prenatales maternas.

2. A mayor presencia de factores psicosociales de riesgo menor es la calidad, frecuencia e

intensidad de las representaciones prenatales maternas.

5. Muestra:
Poblacion de estudio: Los sujetos de investigacion fueron mujeres embarazadas que acudieron a
su control prenatal en el Departamento de Obstetricia del Hospital Universitario “José E.

Gonzalez”, de tercer nivel y que presta servicios de salud publica a poblacion abierta.
5.1. Nimero de sujetos por incluir y fundamento del calculo: 91 sujetos.
Formula para una correlacion simple:
K
n:3+§
En donde:

K= (Za+Zp)’

C=0.5nE".
-

r = coeficiente de correlacion esperado

Por lo cual:

K=7.9

R=-0.3

C?=0.09

Obteniendo una n de 90.7 (91) sujetos de estudio.

Utilizando una férmula para prueba de hipotesis y para una correlacion simple, con un
valor za de 1.96 con nivel de significancia del 95% para dos colas, y un valor z§ de 0.84 con una
potencia de 80%, esperando encontrar una correlacion de al menos -0.3 se obtuvo una muestra

de 91 participantes.



5.2. Criterios de Inclusién:
1. Mujeres con embarazo confirmado.
Embarazadas mayores de 18 afios.

Embarazadas que cursan el tercer trimestre gestacional.

hall

Que acepten participar voluntariamente y lo sefialen a través de la firma de un

consentimiento informado.

5.3. Criterios de Exclusion:
1. Mujeres con retraso mental grave que las incapacite responder los cuestionarios.

2. Mujeres que no accedan a participar y no firmen el consentimiento informado.

5.4. Criterios de Eliminacion:

1. Mujeres que no terminen la evaluacion.

6. Diseno del Estudio:
Se trata de un estudio observacional, , descriptivo, transversal y no ciego. Al obtener los
datos de las escalas de evaluacion se correlacioné la calidad e intensidad de las RPM del bebé

con los factores psicosociales de riesgo y sintomas depresivos durante el embarazo.

7. Descripcion de los Instrumentos de Evaluacion:

7.1 Escala de Representaciones Prenatales Maternas (MAAS- Condon, 1993). Se trata
de un cuestionario autoaplicable desarrollado por Condon (1993) con el objetivo de
medir adecuadamente la presencia e intensidad de la relaciéon que los padres tienen
con el bebé no nacido. Esto incluye un deseo de conocimiento sobre el bebé, el
placer en la interaccion (tanto en la fantasia y la realidad) y el deseo de proteger y
satisfacer sus necesidades, incluso a costa de la propia madre (Condon & Corkindale,
1997). Condon observd que en circunstancias normales a medida que avanza el
embarazo, el futuro padre/madre desarrolla representaciones del bebé cada vez més
elaboradas. La muestra para el estudio de Condon (1993) incluyé a mujeres
embarazadas que tenian menos de 38 semanas de gestacion. El estudio también
incluy6é un cuestionario independiente para evaluar las representaciones prenatales
paternas. Del banco original de preguntas se seleccionaron 19 elementos para el

enfoque de la escala materna, de las cuales se derivan dos subescalas: "Cualidad de



las Representaciones Maternas (CRM)” (11 preguntas) e "Intensidad de
Preocupacion (IP)" (8 preguntas) . La subescala CRM representa la calidad de la
experiencia afectiva de la madre hacia el bebé (como sentimientos de
cercania/distancia, ternura/irritacidon, positivo/negativo, etc.) que surgen y
acompafan cuando la madre piensa en su bebé. También incluyen la anticipacion
deseosa, alegre (versus renuente, desagradable) del primer encuentro con el bebé y
una clara y vivida (versus vaga) representacion internalizada del bebé como una
“personita real” (versus una “cosa viviente”). La subescala IP representa la
intensidad de la preocupacion por el bebé y se equipara con la cantidad de tiempo
que la madre pasa pensando y sofiando sobre el bebé, hablando con €l y palpando al
bebé. También incluye la intensidad de los sentimientos asociados, pero no incluye
ninguna referencia de la calidad de la experiencia afectiva. En resumen, las dos
subescalas sugieren que la cualidad de las RPM tiende a ser independiente de la
cantidad del tiempo que la madre pasa en “modo vinculo con el bebé” asi como de la
puntuacion global de la intensidad de las experiencias afectivas. Todas las preguntas
se califican en la escala de Likert de 5 puntos. La puntuacién minima para la
calificacion global es de 19 puntos y la puntuacion maxima es de 95. Las
puntuaciones de la subescala CRM presenta un rango entre 11 y 55; y de la
subescala IP varian entre 8 y 40. En ambas subescalas y en la calificacion global, las
puntuaciones mas altas reflejan una cualidad positiva de las representaciones y una
alta preocupacion por el bebé por nacer. Condon describe cuatro tipos o estilos de
RPM como resultado de las dos subescalas: 1) Preocupada positiva: estds madres
estan “enamoradas” y muy preocupadas por el bebé, y la intensidad de la
preocupacion se acompafia de sentimientos de cercania, carifio, deseo por el bebé,
etc.; 2) Distanciamiento positivo: las madres reportan sentimientos de cercania,
ternura y deseo por el bebé, pero pasan mucho menos tiempo pensando en él y por lo
tanto en experimentar los afectos asociados. Las mujeres multiparas representan este
tipo; asi como las mujeres que encuentran la experiencia afectiva como amenazadora
(Ej.: por miedo a la pérdida del bebé); 3) Distanciamiento negativo: incluye a las
madres que pasan poco tiempo pensando en el bebé y experimentan pocas
emociones positivas asociadas. Ya sea que sea que estan distanciadas del bebé y por
lo tanto tengan poco interés en ¢él, o que tengan sentimientos ambivalentes que
experimenten como amenazadores y por lo tanto su existencia sea suprimida o

negada; y 4) Preocupada negativa: las madres estan muy preocupadas por el bebé



pero esta preocupacion es ya sea sin afecto o acompafiada de ambivalencia. En
cualquiera de los casos, estd desprovista de afectos placenteros o anticipacion
positiva. La escala ha demostrado una consistencia interna adecuada con un alfa de
Cronbach >0,80 para la calificacién global (Condon, 1993). Para este estudio se
realizé la traduccion y adaptacion de la Maternal Antenatal Attachment Scale de
Condon (1993). Se realiz6 una traduccion preliminar del instrumento original por el
grupo de investigadores, tomando en cuenta la version chilena de Ossa et al. (2011).
Se implementaron las recomendaciones de un traductor profesional para mejorar la
traduccion preliminar. Se realizé un proceso de “back translation” a cargo de una
Maestra en Letras, Edith P. Beltran Minehan. Las inconsistencias fueron revisadas
por la Dra. Maria Teresa Frias experta en relaciones sociales desde la perspectiva de
apego y consensuadas con el equipo de investigadores. El proceso de piloteo y
resultados del andlisis factorial se reportan en otra tesis en proceso y el referente de
la confiabilidad se reporta a través de los alpha de Chronbach de la escala global y
las subescalas, como adecuado.

7.2 Inventario de Predictores de la Depresion Postparto (Postpartum Depression
Predictors Inventory- PDPI-R, Records, Rice & Beck, 2007), version prenatal. El
PDPI-R es una escala de tamizaje autoaplicable que fue desarrollada por Records,
Rice & Beck (2007) y tiene como objetivo identificar 13 factores de riesgo para la
depresion durante el embarazo y el postparto. Existen dos versiones de este
instrumento, la prenatal (abarca 10 secciones) y la posparto (abarca 13 secciones).
En este estudio utilizaremos la version prenatal que abarca los siguientes factores de
riesgo: estado civil, nivel socioeconémico, autoestima, depresion prenatal, ansiedad
prenatal, embarazo no planeado/no deseado, historia de depresion, apoyo social
(pareja, familia, amistades), satisfaccidn matrimonial/de pareja y eventos estresantes
de la vida. Las opciones de respuesta en cada pregunta son “si” y “no” y las
puntuaciones van desde 0 hasta 32, con las puntuaciones mas altas que indican
aumento de riesgo de depresion postparto. La version prenatal reportd una
sensibilidad de 76% y una especificidad de 54% con un punto de corte de 10.5 en
poblacidén con sintomatologia depresiva evaluada en el tercer trimestre de embarazo.
Una version en espafol ha sido evaluada por Genovez y Le (2011) en poblacion de
mujeres salvadorefias. Sus resultados muestran una prevalencia de sintomatologia
depresiva de 36% medida a través del Inventario de Depresion de Beck (IDB>14).
Se encontrd que 29.2% de las embarazadas presento6 riesgo de DPP (PDPI-R >10.5)



tomando en cuenta todas las subescalas del inventario. La confiabilidad de la PDPI-
R fue de 0=0.81 y se observo una correlacion significativa (p<0.01) de 0.40 entre el
IDB y el PDPI-R. La evidencia apoya la fiabilidad y validez de la version prenatal
del PDPI-R, lo que sugiere que es factible identificar a las mujeres embarazadas que
estan en un alto riesgo para la depresion posparto. Aunque el objetivo de este
instrumento es identificar los factores de riesgo para depresion en el embarazo y el
postparto, se decide utilizarlo en este estudio al compartir algunos de éstos con los
factores asociados a una baja calidad de las RPM, mas que buscar una asociacion
con los sintomas depresivos.

7.3 Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (Edinburgh Postnatal Depression
Scale- EPDS, Cox, Holden y Sagovsky, 1987): La Escala de Depresion Perinatal de
Edinburgh fue disefiada y validada por sus autores para evaluar especificamente la
sintomatologia depresiva durante el periodo postnatal. El instrumento consiste en
diez preguntas que exploran los sintomas comunes de un episodio o trastorno
depresivo. Cada pregunta se califica en un rango de 0 a 3 puntos, de acuerdo con la
severidad o duracion de los sintomas; requiere inicamente de cinco minutos para ser
respondida. En el afio 2000, la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh fue
validada para poblaciéon mexicana con un estudio realizado en el Instituto Nacional
de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPerIER). Thoppil, Riutcel &
Nalesnik (2004) sugirieron el empleo de la Escala de Depresion Perinatal de
Edinburgh para tamizaje en busca de depresion perinatal, describiendo la prueba
como un instrumento “ampliamente utilizado, bien validado, corto, de fécil
aplicacion, con sensibilidad y especificidad satisfactorias”. Se trata del tnico
instrumento validado para uso pre y postnatal”. En 2004 se llevo a cabo un nuevo
estudio en el INPErIER, que busco la calibracion del punto de corte de la Escala de
Depresion Perinatal de Edinburgh, para obtener el punto de mejor equilibrio entre
sensibilidad y especificidad. Entre los resultados encontrados se determind que con
un punto de corte de 14 se alcanzaron valores de 0.74 para la sensibilidad y 0.83
para la especificidad, siendo éste el punto de mejor equilibrio entre ambas
(Espindola, Morales, Mota, Diaz, Meza & Rodriguez, 2004). En un estudio mas
reciente (Oquendo, Lartigue, Gonzalez-Pacheco & Méndez, 2008) se aplico la escala
a 209 embarazadas de 24 a 34 semanas de gestacion, con la intencion de determinar
la validez y seguridad de la misma como prueba de tamiz para identificar depresion

perinatal. Los resultados obtenidos arrojaron una sensibilidad del 90%, una



d)

especificidad del 82% y valores predictivos positivos de 77% y negativos de 94%.
En conclusion, se trata de un instrumento ampliamente utilizado, validado para la
patologia emocional que busca detectar y para el grupo al cual se dirige, validado
para poblacion mexicana y con estudios realizados en el INPerlER que corroboran

su validez e incluso determinan el punto de corte de mayor equilibrio.

Procedimiento:

El estudio tuvo lugar en la ciudad de Monterrey, NL. México de julio a noviembre del
2014.

En primera instancia se establecio una relacion de trabajo con el Servicio de Obstetricia,
de forma que el personal de dicho servicio que esta a cargo de la consulta externa y del
control prenatal estuviera informado y participara en el proyecto.

Posterior a la aprobacion del protocolo por el Comité de Etica (PS14-010) se realizo el
piloteo de la Escala de Representaciones Prenatales Maternas con 15 embarazadas las
cuales se incluyeron en el total de la muestra. El proceso de piloteo y resultado del
analisis factorial se reportan en otra tesis en proceso.

Para el proyecto de investigacion principal, las mujeres que cumplian con los criterios de
inclusion fueron reclutadas de la consulta externa del Servicio de Obstetricia del
Hospital Universitario mientras acudian a su control prenatal, en el periodo del 4 de
Julio al 25 de agosto de 2014.

Se invitd a las mujeres a participar en el estudio y se les dio informacioén sobre el
objetivo del mismo. Posteriormente se respondieron las dudas que surgieron de manera
individual a través del proceso de consentimiento informado que por tratarse de
poblacion vulnerable se realizé ante la presencia de dos testigos, quienes firmaron junto
con las pacientes el formato de consentimiento. Se les proporcioné una copia del mismo
a las paciente participantes de la investigacion.

La aplicacién de las escalas se realiz6 en un consultorio del area de la consulta externa
obstétrica a través de los investigadores capacitados, en este caso, un residente del
cuarto afilo de la especialidad de psiquiatria, un residente del primer afio de la
especialidad de gineco-obstetricia y un residente de psicologia en su segundo afio de la
especialidad de psicoterapia clinica hospitalaria (Dra. Diana Ibarra Patrén, Dr. Tomaés
Ignacio Guzman Pérez y la Lic. Monica Manjarrez Garcia). La participacion requirié de

una sola frecuencia y con una duracion aproximada de 45 minutos.
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Para la evaluacion de las representaciones prenatales maternas del bebé se utilizo la
Escala de Representaciones Prenatales Maternas del Bebé traducida de la Escala de
Apego Materno Prenatal de Condon (1993). Se aplicé el Inventario de Predictores de la
Depresion Postparto (PDPI-R, records, Rice y Beck, 2007), version prenatal, para la
evaluacion de factores psicosociales de riesgo para la depresion durante el embarazo; y
la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh (EPDS) para la evaluacion de sintomas
depresivos.

En los casos en que la Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh mostr6 una
puntuacion positiva para depresion se realizd la referencia al Departamento de
Psiquiatria para una evaluacion y tratamiento acorde (n=11). Asimismo se realizé una
evaluacion clinica a las mujeres que arrojaron puntuaciones que se encontraban en el
limite de la escala con referencia a Psiquiatria de 6 mujeres mas, siendo un total de 17
mujeres las que se refirieron para una evaluacién mas detallada y tratamiento oportuno.
La documentacion de las escalas y consentimiento informado de cada embarazada se
archivo en una carpeta individual que se identificé con un nimero de registro e iniciales
del nombre de las participante

El expediente médico de cada participante se identificd por un sello de inicio del estudio
de acuerdo a las buenas préacticas clinicas y manejo del expediente médico de sujetos en
investigacion.

Cada semana se vaci6 la informacion en una base de datos electronica y al completar la
muestra se procedio al anélisis estadistico, resultados, discusion y conclusiones.

Al finalizar el uso de los datos se procedera a anexar las escalas al expediente clinico
maximo dos meses posterior a la finalizacion del estudio de acuerdo a las buenas

practicas clinicas.

Analisis de Resultados:

El andlisis estadistico se llevd a cabo a través del paquete estadistico para las ciencias

sociales SPSS version 20 (SPSS, Inc., Armon, NY). Los resultados se reportaron en tablas de

contingencia, de frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion. Las

variables categéricas se analizaron con el estadistico chi cuadrada con un nivel de significancia

del 95% con sus intervalos de confianza respectivos. Se utilizo6 el coeficiente de correlacion de

Pearson para observar si existe una relacion entre los puntajes obtenidos de sintomas depresivos,

RPM y factores psicosociales.



Capitulo IV
CONSIDERACIONES ETICAS

Las consideraciones éticas que guiaron el desarrollo de este trabajo se basan en los tres
principios esenciales para la conducta ética de investigaciones con sujetos humanos, propuestos
en el Informe Belmont, los cuales son: 1) Respeto a las personas 2) Beneficencia y 3) Justicia. A

continuacion se describira cada uno de ellos.

1) Respeto a las personas: los individuos deberan ser tratados como agentes
autonomos, y aquellos con autonomia disminuida, tienen derecho a ser

protegidos; y su principal aplicacion es a través del consentimiento informado.

En el presente estudio, el consentimiento informado se obtuvo acompafiado de la firma
de cada una de las mujeres entrevistadas y dos testigos y se les entregd una copia del mismo. Se
les explico detalladamente el objetivo del estudio, en qué consistiria su participacion, la duracién
de la misma, asi como su carécter voluntario, ya que podian aceptar o retirar su participacion en
el momento en que lo desearan, sin repercusiones en su atencidon médica. Asimismo, se
verificod que las participantes comprendan adecuadamente la informacion proporcionada y se
les aclararon sus dudas. Ademds, se les explicaron los beneficios y los riesgos de su
participacion en el estudio, y se les refirié al Departamento de Psiquiatria de nuestra Institucion
en aquellos casos en que en el transcurso de la aplicacion de los instrumentos clinimétricos se
detectd alguna alteracion en su estado de animo que requeria de atencién psiquiatrica o
psicologica. También se les brindé una devolucion del resultados de la EPDS a todas las
participantes y se les proporcioné un numero telefénico de contacto registrado en la copia del
consentimiento informado que se les entregd para dudas o devolucion de los resultados finales
del estudio. Finalmente, se hizo hincapié en la confidencialidad tanto de la informacion como
de su identidad, por lo que los nombres de las participantes fueron omitidos y se identificaron

por las iniciales del mismo y por un ntimero de registro.

2) Beneficencia: este principio se rige por dos reglas: 1) no hacer dafio y 2)

acrecentar al maximo los beneficios y disminuir los dafios posibles.

Debido a que las participantes son mujeres embarazadas, esta investigacion se



consider6 de riesgo minimo para alcanzar los objetivos, ya que podria presentarse alguna
alteracion en su estado de 4&nimo, producto de la aplicacion de las escalas. Sin embargo,
se pensd que los beneficios que tanto las entrevistadas como las demés mujeres en su
misma condiciéon pudieran recibir, como resultado de este estudio, serdn mayores que los
riesgos, dado que a través de ellos se busca identificar sintomas depresivos y los factores
psicosociales de riesgo para desarrollar DPP y como estos, pueden afectar en la calidad de las
RPM vy en la relacion madre-bebé. Esto toma relevancia ya que es de utilidad implementar en la
evaluacion prenatal instrumentos adaptados y estandarizados para la deteccion temprana de
psicopatologia y realizar intervenciones terapéuticas que pueden tener un impacto tanto en la

vida de las embarazadas como en la relacion con su bebé y con su familia.

3) Justicia: tratar a los individuos y a los grupos de manera justa y equitativa,
con respecto a quiénes soportan la carga y quiénes reciben los beneficios de la

investigacion, lo cual se evalua a través de la seleccion de los participantes.

Como se menciond previamente, la seleccion de las participantes se realizd por
medio de un consentimiento informado, y de acuerdo con la disponibilidad de las mujeres
atendidas en su control prenatal. Con base en esto, se establecieron como criterios de
inclusion: a) Mujeres con embarazo confirmado, b) Embarazadas mayores de 18 afos, c)
Embarazadas que cursan el tercer trimestre gestacional y c¢) Firma de consentimiento informado.
A partir de ellos y del criterio de maxima variaciéon, se abarcara a la diversidad de la

poblacién atendida en el Servicio de Obstetricia del Hospital Universitario.



Capitulo V
RESULTADOS

En este capitulo se presentan las caracteristicas de las mujeres del estudio
(sociodemograficas y del embarazo) y los resultados del anélisis de las diferentes categorias
(sintomatologia depresiva, calidad de las RPM, factores psicosociales) y sus respectivas sub-
categorias (sintomatologia depresiva y la calidad de las RPM, factores psicosociales y la calidad
de las RPM) en las que se organizé la informacion, proveniente de los instrumentos

clinimétricos que fue la fuente de informacion.

1. Caracteristicas de la muestra

La muestra estuvo conformada por 92 mujeres embarazadas con un rango de edad entre
18 y 42 afios, una moda de 18, una media de 23.32 afios y una desviacion estandar de 5.28
(Tabla 1). Respecto al nivel de escolaridad, la mayoria habian cursado la secundaria (63%),
solamente el 1% no habia terminado la primaria, el 12 % cursé primaria terminada, el 20.6%

estudios de nivel técnico y/o preparatoria, y el 3.3% habia estudiado en la universidad.

En cuanto a la ocupacién, la mayoria son amas de casa (85.9%); del resto (14.2%) un
2.2% no realiza alguna actividad econdmica, el 4.3% son empleadas, el 1.1% participan en un
negocio familiar, solamente el 1% es estudiante y el 5.4% se encuentran desempleadas. De su
estado civil, la mayoria viven en union libre (63%), el 22.8% son casadas, el 9.8% son o seran

madres solteras y una minoria (4.3%) estan separadas.

Como se puede observar en la tabla 1, la mayoria refieren ser de religion catodlica

(76.1%), y del resto (23.9%), un 9.8% reportan no tener alguna inclinacion religiosa.



Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas. (V=92)

X DS
Edad 23.32 5.287
f %
Escolaridad
Primaria 12 13.1
Secundaria 58 63
Media superior 22 23.9
Ocupacion
Ama de casa 79 85.9
Trabajo extra-doméstico 5 54
Otras 8 8.7
Estado Civil
Casada/union libre 79 85.9
Soltera/separada 13 14.1
Religion
Catolica 70 76.1
Otras 22 23.9

En cuanto a las caracteristicas del embarazo (Tabla 2), para el 30.4% este era su primer
embarazo y para el 69.6% era un embarazo subsecuente. Todas las mujeres cursaban el tercer
trimestre de gestacion como parte de los criterios de inclusion, con un rango de semanas de
gestacion (SDG) entre 28 y 42, una moda de 38 y una media de 36.36 SDG; y el 10.9 % de la
muestra cursaba un embarazo de alto riesgo. Asimismo, la mayoria de las mujeres reportd que
este embarazo fue planeado (67.4%) y deseado (97.8%); y solamente un 2.2% reporta que es un

embarazo no deseado.



Tabla 2. Caracteristicas del embarazo. (N=92)

f %
Nimero de embarazo
Primero 28 30.4
Subsecuente 64 69.6
Embarazo planeado
Si 62 67.4
No 30 32.6
Embarazo deseado
Si 90 97.8
No 2 2.2
Embarazo de alto riesgo
Si 10 10.9
No 82 89.1
X DS
Semanas de gestacion 36.36 2.803

2. Sintomas Depresivos

El puntaje para sintomas depresivos en esta muestra varié de 0 a 20 puntos (el puntaje
maximo de la ESPD es 30 y el minimo 0). El porcentaje de mujeres que obtuvo una calificacion
igual o mayor a 14 fue de 10.9%; es decir, que presentaron sintomatologia depresiva

significativa.

Como podemos ver en la tabla 3, todas las mujeres con 14 o mas puntos en la ESPD

fueron referidas al Departamento de Psiquiatria para evaluacion y tratamiento; sin embargo,



hubo un porcentaje de mujeres (6.5%) que a pesar de arrojar menor puntuacion, fueron referidas
ante la presencia clinica de sintomas depresivos, siendo referidas en total el 17.4% de la muestra.
El puntaje de las mujeres referidas a Psiquiatria que arrojaron menos de 14 puntos en la ESPD

tuvo una varianza de 10 a 12 puntos.

En cuanto a las propiedades psicométricas de la EPDS se reportd una consistencia

interna con un alfa de Cronbach de 0.77.

Tabla 3. Sintomas depresivos y referencia a Psiquiatria (N=92)

Referencia
EPDS

Si No Total

f 10 0 10
14 0 mas
% 10.9 0 10.9
f 6 76 82
Menos de 14

% 6.5 82.6 89.1

*EPDS: Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh.

3. Calidad de las RPM

El puntaje para la calificacion global de las RPM en esta muestra vario de 52 a 95 (el
puntaje maximo es de 95 y el minimo de 19). Para la calificacion global se utilizé un punto de

corte de 76 y de 49 y 27 para las subescalas CRM e IP respectivamente.

El porcentaje de la muestra que arrojo una baja calidad de las RPM en la calificacion
global fue de 19.6% (Figura 1); para la subescala CRM (que evalua la calidad de la experiencia
afectiva de la madre hacia el bebé) fue de 16.3% y para la subescala IP (representa la intensidad
de la preocupacion por el bebé y se equipara con la cantidad de tiempo que la madre pasa

pensando, sofiando, hablando y palpando al beb¢) fue de 21.7%.



Figura 1. Calidad de las RPM (Calificacion global y de subescalas CRM e IP)

Calidad de las RPM
B Adecuada calidad [ Baja Calidad
0,
80.40% 83.70% 78.30%
21.70%
19.60% 16.30%
Global CRM IP

*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.

*CRM: Calidad de las Representaciones Maternas (experiencia afectiva de la madre hacia su beb¢).

*[P: Intensidad de la Preocupacion (cantidad de tiempo que la madre pasa pensando, sofiando, hablando y
palpando al bebé).

Al categorizar en pobre y buena calidad de las RMP y alta y baja intensidad de las RMP
y combinar ambos factores, encontramos que la mayoria de las embarazadas entran en la
categoria “preocupacion positiva” (69.6%), después le sigue la de “distanciamiento positivo”
con el 14.1%, “preocupaciéon negativa” con 8.7% y por ultimo la de “distanciamiento negativo”

que representa un 7.6% del total de la muestra; lo cual se esquematiza en la figura 2.



Figura 2. Estilos de RPM

CRM (+)
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Distanciamiento Preocupada
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*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.
*CRM: Calidad de las Representaciones Maternas
*[P: Intensidad de la Preocupacion

En cuanto a las propiedades psicométricas del instrumento se reportd una consistencia
interna con un alfa de Cronbach de 0.82 para la calificacion global, y para las subescalas CRM e

IP fue de 0.74 y 0.70 respectivamente
4. Factores Psicosociales
La escala que se utiliz6 para evaluar los factores psicosociales de riesgo de depresion

posparto (PDPI-R) tuvo una varianza en el puntaje de esta muestra de 0 a 21, siendo la

puntuacion maxima de 32 y la minima de 0. Se encontré que 18.5% de las embarazadas presentd



riesgo de depresion en el embarazo y de DPP (PDPI-R con punto de corte de >10.5) tomando en

cuenta todas las subescalas del inventario (Figura 3).

Figura 3. Porcentaje de mujeres con riesgo para depresion en el embarazo o

DPP (PDPI-R).

PDPI-R

B Conriesgo OSin riesgo

81.50%

*DPP: Depresion Postparto
*PDPI: Inventario de Predictores de Depresion Posparto.

En la tabla 4 se reporta el porcentaje y la frecuencia de cada factor por separado, donde
podemos apreciar que el 13% de las embarazadas no tenian pareja; 26.1% son de un nivel
socioeconémico bajo, 35.9%, 22.8% se han sentido deprimidas y ansiosas en algiin momento
durante el embarazo respectivamente; y el 26.1% reportan historia de depresion previa al
embarazo actual. En cuanto al embarazo, el 32.6% no fue planeado y unicamente el 2.2%

refieren que es un embarazo no deseado.

Del resto de los factores, se encontrd que el 18.5% reportd bajo apoyo e insatisfaccion
en la relacion de pareja; 24.2% falta de apoyo funcional de familia y amigos; aproximadamente
una tercera parte (32.6%) presentd problemas financieros y una minoria refirié falta de apoyo

emocional familiar (7.6%).



Tabla 4. Factores psicosociales (/N=92)

f %
Estado civil
Casada/unién Libre 80 86
Soltera/separada 12 14
Status Socioeconémico
Bajo 24 26.1
Medio/alto 68 739
Autoestima
Baja 3 3.3
Moderada/alta 89  96.7
Depresion prenatal
Si 33 359
No 59  64.1
Ansiedad prenatal
Si 21 228
No 71 77.2
Historia de depresion
Si 24 26.1
No 68 739
Embarazo planeado
Si 62 674
No 30 326
Embarazo deseado
Si 90 97.8
No 2 2.2



Apoyo/Satisfaccion de relacion de pareja
Si 75 815
No 17 185

Apoyo funcional de familia y amigos
Si 69 758
No 23 242

Problemas financieros
Si 30 32.6
No 62 674

Apoyo emocional familiar
Si 8 924
No 7 7.6

Conocer la relacion entre el resultado del PDPI-R y de la EPDS no estaba entre los
objetivos de este trabajo, sin embargo lo reportamos como un hallazgo al contar con dichos
datos; donde encontramos una fuerte y significativa correlacion (r ,642, p <.0001) (Correlacion

de Pearson).

5. RPM y sintomatologia depresiva

Se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson para observar si existe una relacion

entre los puntajes obtenidos de sintomas depresivos y de las RPM de baja calidad.
Como se muestra en la tabla 5, la correlacion entre sintomas depresivos y baja calidad en
las RPM (calificacion global) fue significativa; esto quiere decir, que las mujeres que presentan

mayor sintomatologia depresiva tienen mas baja calidad en sus RPM.

En cuanto a las subescalas CRM e IP, se encontr6 una correlacion significativa entre los



sintomas depresivos y ambas subescalas; es decir, que las mujeres que presentan mayor
sintomatologia depresiva tienen mas baja calidad de la experiencia afectiva hacia su bebé (CRM)

y menor intensidad de la preocupacion por el bebé (IP) (Tabla 5).

Tabla 5. Correlaciéon entre sintomatologia depresiva y
RPM de baja calidad

r p

RPM Global -418" .000
-CRM -350" .001
-1P -382" .000

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.

*CRM: Calidad de las Representaciones Maternas.

*IP: Intensidad de la Preocupacion.

Se realizo la prueba de Chicuadrada de Pearson para comparar la presencia de sintomas
depresivos en el grupo de mujeres con RPM adecuada y de baja calidad (global); asi como en el
grupo de mujeres con una experiencia afectiva hacia el bebé (subescala CRM) adecuada y de
baja calidad; y en el grupo de mujeres con una intensidad en la preocupacion (subescala IP)

adecuada y de baja intensidad.

En la tabla 6 podemos observar que el grupo de mujeres con RMP adecuada y el grupo
con RPM de baja calidad (Global), presentan diferencia significativa entre ambos al comparar la
presencia de sintomas depresivos; lo mismo ocurre para la subescala CRM, no asi para la

subescala IP.



Tabla 6. Sintomas depresivos en mujeres con RPM adecuada y de baja
calidad (Global y subescalas)

RPM Global
Adecuada Baja calidad Valor X* p
Sintomas 5 (50%) 5 (50%) 6,604" .010
depresivos Subescala CRM
(EPDS >14) 5 (50%) 5 (50%) 9,335° .002
Subescala IP
6 (60%) 4 (40%) 2,199* 138

*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.
*CRM: Calidad de las Representaciones Maternas.
*IP: Intensidad de la Preocupacion.

*EPDS: Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh.

6. RPM y factores psicosociales

Para evaluar la correlacion entre el resultado total del PDPI-R y las RPM de baja calidad

se utilizod el coeficiente de correlacion de Pearson.

Se encontrd que existe una correlacion significativa entre el resultado total del PDPI-R y
las RPM de baja calidad (r= -,312/ p= .002); es decir, que las mujeres con mayor presencia de
factores de riesgo para depresion en el embarazo o de DPP, tienen mas baja calidad en sus RPM

(Tabla 7).

En cuanto a las subescalas de las RPM (CRM e IP), se encontr6 una correlacion
significativa entre la subescala CRM vy el resultado total del PDPI-R; es decir, que en las mujeres
con mayor presencia de factores de riesgo para depresion en el embarazo o de DPP, mas baja es
la calidad de la experiencia afectiva que tienen sobre su bebé (CRM), lo cual no fue significativo

con la subescala IP (Tabla 7).



Tabla 7. Correlacién entre PDPI-R y RPM de baja calidad

r p
RPM Global =312 .002
- Subescala CRM -374" .000
- Subescala I[P -.200 .056

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.

*CRM: Calidad de las Representaciones Maternas.

*IP: Intensidad de la Preocupacion.

*PDPI-R: Inventario de Predictores de Depresion Posparto.

Se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson para evaluar si existe una relacion
entre las RPM (global y subescalas) y los siguientes factores psicosociales de riesgo resultado de
las subescalas del PDPI-R: apoyo/insatisfaccion de pareja, apoyo funcional de familia y amigos,

problemas financieros y apoyo emocional familiar.

Como se observa en la tabla 8 solo se encontré una correlacion significativa entre el
apoyo/satisfaccion de pareja y la calidad de las RPM (global), es decir, que a menor percepcion
de apoyo/insatisfaccion de pareja; mas baja es la calidad de las RPM; lo cual no fue significativo

con los otros factores.

En cuanto a las subescalas (CRM e IP), no se encontrd ninguna correlacion significativa
entre IP y los factores psicosociales de riesgo; Unicamente se encontré una correlacion
significativa entre la CRM y el apoyo/satisfaccion de pareja; es decir, que a menor percepcion de
apoyo/satisfaccion de pareja; més baja es la calidad de la experiencia afectiva de la madre hacia

su bebé (Tabla 8).



Tabla 8. Correlacion de factores psicosociales de riesgo y RPM de baja calidad

(Global y subescalas)
Subescalas
RPM Global CRM 1P

Apoyo/satisfaccion r -252 -3527 -.125
de pareja p .015 .001 237
Apoyo funcional r -.191 -.121 -.205
de familia y amigos p .070 253 .052
Problemas r -.093 -.155 -.027
financieros p 377 139 .800
Apoyo emocional r -.172 -.183 -.128
familiar p 101 .080 224

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.

*CRM: Calidad de las Representaciones Maternas.

*IP: Intensidad de la Preocupacion.

Se utilizd6 Chi cuadrada de Pearson con un intervalo de confianza del 95% para
comparar los factores psicosociales de riesgo en el grupo de mujeres con RPM adecuada y con el
grupo de mujeres con RPM de baja calidad (global); asi como en el grupo de mujeres con una
experiencia afectiva hacia el bebé (subescala CRM) adecuada y de baja calidad; y en el grupo
de mujeres con una intensidad en la preocupacion (subescala IP) adecuada y de baja intensidad.

En la tabla 9 podemos observar que el grupo de mujeres con RMP global adecuada y el
grupo con RPM global de baja calidad, no presentan diferencia significativa entre ambos al
comparar la presencia o no de apoyo/satisfaccion de pareja, de apoyo emocional familiar,
presencia de pareja, bajo nivel socioecondémico, embarazo planeado, embarazo deseado,
multiparidad e historia previa de depresion; no asi para apoyo funcional de familia y amigos y
problemas financieros donde si se encontrd diferencia significativa (p= .001 y .021

respectivamente).



Tabla 9. Factores psicosociales en mujeres con RPM adecuada y de baja calidad.

RPM Global Valor X2 p
Adecuada Baja calidad
Apoyo/satisfacci()n Si 63 (851%) 12 (667%) 3.278a 070
de pareja No  11(14.9%) 6 (33.3%) ’
Apoyo funcional Si 61(83.6) 8 (44.4%) 12.053a  .001
de familia y amigos No 12 (16.4%) 10 (55.6%)
Problemas Si 20 (27%) 10 (556%) 5.362a 021
financieros No 54 (73%) 8 (44.4%) ’
Ap0y0 emocional Si 70 (946%) 15 (833%) 2.612a 106
familiar No 4 (5.4%) 3(16.7%)
Pareja/conyuge Si 66 (89.2%) 14 (77.8%) 1,662° 197
No 8(10.8%) 4 (22.2%)
Bajo nivel Si 18 (243%) 6 (333%) 609? 435
socioecondmico No 56 (75.7%) 12 (66.7%)
Embarazo Si 53 (716%) 9 (50%) 3.080% 079
planeado No 21 (28.4%) 9 (50%) ’
Embarazo Si 73 (986%) 17 (944%) 1.203? 273
deseado No 1 (1.4%) 1 (5.6%)
Multipara Si 50 (676%) 14 (778%) ’7133 398
No 24 (32.4%) 4 (22.2%)
Historia previa Si 19 (25.7%) 5(27.8%) 033% 855
de depresion No 55(74.3%) 13 (72.2%)

*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.

Para la subescala CRM podemos observar en la tabla 10 que el grupo de mujeres con
una experiencia afectiva (CRM) adecuada y el grupo con una experiencia afectiva de baja
calidad, no presentan diferencia significativa entre ambos al comparar la presencia o no de

problemas financieros, de apoyo emocional familiar, tener pareja/conyuge, bajo nivel



socioeconémico, embarazo deseado, multiparidad e historia previa de depresion; no asi para
apoyo/satisfaccion de pareja, apoyo funcional de familia y amigos y embarazo planeado donde si

se encontr6 diferencia significativa (p=.002, .004 y .002 respectivamente).

Tabla 10. Factores psicosociales en mujeres con CRM adecuada y de baja
calidad (Subescala de RPM)

Subescala CRM

Valor X* p
Adecuada Baja calidad
Apoyo/satisfaccién Si 67 (87%) 8 (533%) 94544 002
de pareja No 10 (13%) 7 (46.7%) ’
parej
Apoyo funcional Si 62 (81.6%) 7 (46.7%) 8.330a 004
- . o , .
de familia y amigos No 14 (18.4%) 8 (53.3%)
Problemas Si 23 (299%) 7 (467%) 1.612a 204
financieros No 54 (70.1%) 8 (53.3%)
Apoyo emocional Si 71(92.2%) 14 (93.3%) 023a 880
familiar No 6 (7.8%) 1 (6.7%)
Pareja/conyuge Si 69 (89.6%) 11(73.3%) 2,933a .087
No  8(10.4%) 4 (26.7%)
Bajo nivel Si 20 (26%) 4 (267%) 003a 955
socioecondmico No 57 (74%) 11 (73.3%)
Embarazo Si 57 (74%) 5 (333%) 9.460a .002
planeado No 20 (26%) 10 (66.7%) ’
Embarazo Si 76 (981%) 14 (933%) 1.701a 192
deseado No 1(1.3%) 1(6.7%)
Multipara Si 53 (68.8%) 11 (73.3%) 120a 729
No 24 (31.2%) 4 (26.7%)
Historia previa Si 20 (26%) 4 (26.7%) 003a 955
de depresion No 57 (74%) 11 (73.3%)

*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.
*CRM: Calidad de las Representaciones Maternas.



Para la subescala IP podemos observar en la tabla 11 que el grupo de mujeres con una
intensidad de la preocupacion (IP) adecuada y el grupo con una baja intensidad de la
preocupacion, no presentan diferencia significativa entre ambos al comparar la presencia de

todos los factores psicosociales de riesgo que se incluyeron en este estudio.

Tabla 11. Factores psicosociales en mujeres con IP adecuada y de baja intensidad

(Subescala de RPM)
Subescala IP Valor X2 p
Adecuada Baja intensidad
Apoyo/satisfacci()n Si 59 (819%) 16 (80%) 039a 843
de pareja No 13 18.1%) 4 (20%) ’
Ap0y0 funcional Si 57 (803%) 12 (60%) 3.502a 061
de familia y amigos No 14 (19.7%) 8 (40%)
Problemas Si 23 (319%) 7 (35%) 066a 797
financieros No 49 (68.1%) 13 (65%) ’
Apoyo emocional Si  67(93.1%) 18 (90%) 208a 648
familiar No 5(6.9%) 2 (10%)
Pareja/conyuge Si 63 (87.5%) 17 (85%) ,086a 769
No 9 (12.5%) 3 (15%)
Bajo nivel Si 19 (264%) 5 (25%) 016a 900
socioecondmico No 53 (73.6%) 15 (75%)
Embarazo Si 49 (681%) 13 (65%) 066a 797
planeado No 23 (31.9%) 7 (35%) ’
Embarazo Si 71 (986%) 19 (95%) 960a 327
deseado No 1(1.4%) 1 (5%)
Multipara St 52(72.2%) 12 (60%) 1,104a 293
No 20 (27.8%) 8 (40%)
Historia previa Si 19 (26.4%) 5(25%) 016a 900
de depresion No 53 (73.6%) 15 (75%)

*RPM: Representaciones Prenatales Maternas.
*IP: Intensidad de la Preocupacion.



Capitulo VI
DISCUSION

El objetivo de la tesis fue conocer la influencia de sintomas depresivos y de factores
psicosociales de riesgo en la calidad de las RPM durante el tercer trimestre gestacional. Para ello

se analiz6 el resultado de instrumentos clinimétricos que evaluaron estas variables.

El analisis de los resultados se reportaron en seis aspectos: caracteristicas de la muestra,
factores psicosociales, sintomas depresivos, calidad de las RPM, asociacion entre sintomatologia
depresiva y la calidad de las RPM y asociacion entre los factores psicosociales asociados a la
depresion y a la calidad de las RPM; por lo que en este capitulo se discutirdn estos hallazgos

bajo la misma estructura.

1. Caracteristicas de la muestra

La muestra estuvo conformada por 92 mujeres en el tercer trimestre gestacional. En esta
muestra se pudo observar que la edad promedio fue de 23 afios (DS 5.287), la mayoria de éstas
mujeres habian cursado hasta la secundaria (63%) y el 85. 9% son amas de casa. En cuanto al
embarazo la mayoria cursa un embarazo subsecuente (67.3%) y el 32.6% de los embarazos no
fueron planeados; lo que pone en relieve que la mayoria de estas mujeres posiblemente esta al
cuidado de hijos pequefios y a cargo del hogar, aumentando el nivel de estrés desde una edad
mas corta, lo cual se ha asociado a mayor riesgo de interrupcion escolar (Guttmacher Institute,
2006), de depresion (Eshbaugh, 2007) y por lo tanto a una falta de adherencia a los cuidados
prenatales (Flynn, et al., 2004).

2. Factores psicosociales

Los factores psicosociales de riesgo fueron evaluados a través del PDPI-R; a

continuacién discutiremos los resultados de cada factor y subescala.

Entre los resultados encontrados llama la atencion que aunque en este Hospital la



poblaciéon que acude es considerada en su mayoria de bajo nivel socioecondémico, en el PDPI la
mayoria de las mujeres se perciben de un status socioeconémico de medio a alto (73.9%), lo cual
es consistente con la subescala de dicho instrumento que evaliia problemas financieros, donde el
67.4% de las mujeres niegan tenerlos. Sin embargo, no fue posible corroborar este dato con un
reporte mas especifico del ingreso econdémico en el hogar de estas mujeres; por lo que es posible

que exista un sesgo respecto a esta informacion y a su asociacion con las RPM.

La falta de pareja ha sido descrito como un factor de riesgo para el desarrollo de
depresion prenatal y de DPP (Almanza-Mufoz, et al., 2011; Lara et al., 2006; Navarrete et al.,
2012) reportando que del 14% al 16% de las embarazadas no cuentan con pareja en el embarazo
(Lara et al., 2006; Navarrete et al., 2012) lo cual es comparable con la cifra observada en este

estudio (13%).

Otro de los factores evaluados fue depresion prenatal, donde el 35.9% de las mujeres
respondieron haberse sentido deprimidas en algin momento del embarazo que al compararlo con
el resultado de la EPDS este tultimo es mucho menor (10.9%), lo cual puede explicarse por que
se limita al tercer trimestre gestacional y es resultado de un instrumento especifico que se utiliza
como tamizaje para depresion (Ortega et al.,, 2001; Gaynes et al., 2005; Glover, 2014).
Asimismo el 26.1% reportd6 haber presentado depresion previa, lo que aumenta
considerablemente el riesgo de presentar un episodio depresivo posterior a lo largo de la vida

(Bromberger, Schott, Kravitz, Joffe, 2014).

El porcentaje de mujeres que reportd haberse sentido ansiosas en algin momento del
embarazo fue de 22.8% y aunque no se utilizd6 un instrumento especifico para evaluar
sintomatologia ansiosa, Navarrete, Lara-Canta, Navarro, Gémez & Morales (2012) encontraron
recientemente que sintomas de ansiedad prenatal son un factor predictivo para presentar
sintomas depresivos en el postparto, por lo que serd importante detectarlos en la etapa prenatal e
implementar medidas de prevencion temprana para evitar las consecuencias descritas de la

depresion, la ansiedad y el estrés para la madre, el bebé y la familia (Glover, 2014).

Se ha descrito que el embarazo no planeado y no deseado son factores de riesgo para
depresion prenatal y de DPP (Ocampo-Ortega et al., 2007; Almanza-Mufoz, et al., 2011);
aunque en esta muestra el embarazo no deseado solo fue reportado por dos mujeres; el embarazo

no planeado fue significativamente mayor (32.6%), lo que explica parte de la fuerte correlacion



encontrada entre la calificacion global del PDPI-R y la EPDS; sin embargo, no se analizo este
factor de manera independiente en asociacion con sintomas depresivos ya que no era parte de los

objetivos de este trabajo.

Otro factor de riesgo que ha sido estudiado en embarazadas y en el postparto es el apoyo
social, incluyendo el apoyo familiar y de pareja (Ocampo-Ortega et al. 2007; Lara et al., 20006).
Comparando los resultados de este trabajo con los reportados en la literatura encontramos
diferencias significativas en la prevalencia de apoyo social en poblacion mexicana: Lara, et al.,
(2006) reportd en una muestra de 300 embarazadas que el 12.3% refiere no tener apoyo social
emocional y y 16.3% apoyo social funcional, a diferencia de este estudio que reporta 7.6% y
24.2% respectivamente. Este dato es importante puesto que la falta de apoyo social se asocia con

sintomas de depresion y de ansiedad en el postparto (Navarrete et al., 2012).

3. Sintomas Depresivos

Los sintomas depresivos (EPDS >14) se observaron en 10.9% de la muestra, cifra menor
a la encontrada en otros estudios en México que reportan cifras que varian desde 16.6 hasta
30.7% (Ortega et al, 2001; Lara et al., 2006; Lara, Navarrete, Nieto, Barba, Navarro, Lara-Tapia,
en prensa). Esto puede explicarse por varios motivos; entre ellos esta el tamafio de la muestra
que es mas pequefio (N=92), ya que en este estudio la prevalencia de sintomas depresivos no era
el objetivo principal; el empleo de diferentes escalas, ya que Lara et al. (2006) reportaron 30.7%
utilizando el Centre con la Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) y recientemente
Lara et al. (en prensa) reportd 16.6% (IC: 11.5-21.7) utilizando el Patient Health Questionnaire
(PHQ- 9- Spitzer, Kroenke and Williams, 1999). Otro aspecto es el diferente punto de corte del
instrumento empleado, puesto que en otros estudios donde se utilizé la EPDS manejaron puntos
de corte de >13 y >12 reportando cifras de 6.7% y 21.7% respectivamente (Ceballos-Martinez,
Sandoval-Jurado, Jaimes-Mundo, Medina-Peralta, Madera-Gamboa, Fernandez-Arias, 2010;

Ortega et al., 2001).

En la misma linea, llama la atencion que del porcentaje total de pacientes referidas a
Psiquiatria (17.4%) para evaluacion y manejo de sintomas depresivos (EPDS >14 y/o
sintomatologia depresiva por clinica), el 6.5% arrojé menos de 14 puntos en la EPDS, lo que

soporta este dato y el porcentaje inferior de sintomas depresivos reportado en esta muestra a



diferencia de otros estudios. Quiza el punto de corte de la EPDS (>14) fue alto para la poblacion
estudiada, ya que las mujeres con un punto de corte menor que fueron referidas para tratamiento

tuvieron entre 10 y 12 puntos en la EPDS.

4. Calidad de las RPM

Se reportd una baja calidad en las RPM en el 19.6% de las embarazadas, lo cual es
consistente con otras investigaciones, como lo vemos en poblacion chilena donde Ossa et al.

(2012) reporta una baja calidad en el 24.3% de las embarazadas.

Respecto a las subescalas de la RPM, en la CRM se encontr6 una baja cualidad con un
porcentaje de 16.3% y en la subescala IP, que evalua la intensidad de la preocupacion fue de
21.7%. Es posible que la subescala que evalua la intensidad de la preocupacién influya en que se
reporte una baja calidad de las RPM, lo que sugiere que aunque las madres presenten una baja
calidad en la calificacion global de las RPM reportan sentimientos de cercania, ternura y deseo
por el bebé (CRM adecuada), pero pasan menos tiempo pensando en ¢l (IP de baja intensidad) y
por lo tanto en experimentar los afectos asociados. Esto ultimo es frecuente observarlo en las
mujeres multiparas que estan con mas carga en el cuidado de sus otros hijos pequefios y con
labores del hogar, asi como las mujeres que encuentran la experiencia afectiva como
amenazadora (ej. abortos previos) y que evitan pensar en el bebé por los sentimientos de miedo y
angustia que se generan (Condon, 1993). Es en estos casos en que las madres entran en el estilo

de RPM de “distanciamiento positivo” que en esta muestra se reporta del 14.1%.

La importancia de las RPM tiene lugar ya que la calidad de las mismas son un buen
predictor del apego que habra entre la madre y el bebé (Dayton et al., 2010; Siddiqui & Hagglof,
2000), Asimismo las RPM son un fendmeno que ha sido poco estudiado y el presente estudio es

el primero en su tipo en poblaciéon mexicana.

5. Asociacion entre sintomatologia depresiva y la calidad de las RPM

Conocer la relacion entre sintomas depresivos y RPM de baja calidad fue el principal

objetivo de este estudio, donde encontramos una correlacion de -418 (p= 0001) en la

calificacion global. Este dato corrobora lo encontrado en la literatura internacional, como lo



reportan Condon & Corkindale (1997) en Australia, Lindgren (2001) en América y Ossa et al.,
(2012) en Chile; asi como McFarland et al. (2011) en aquellas mujeres diagnosticadas
clinicamente con Trastorno Depresivo Mayor en poblacion norteamericana. Es importante el
resultado obtenido en este estudio ya que se ha descrito que sintomas depresivos durante el
tercer trimestre gestacional se asociaron a una baja calidad en la relacién que la madre establece

con su beb¢ en el postparto (Perry et al., 2011);

Aunque en las escasas publicaciones que hay sobre la relacion entre RPM y depresion
prenatal los resultados han sido inconsistentes y la naturaleza de la asociaciéon permanece poco
clara debido a problemas en la metodologia (McFarland et al., 2011), por lo que se deberan
realizar estudios longitudinales que incluyan una detallada evaluacion clinica para el diagndstico
de depresion asi como de las RPM en los diferentes trimestres gestacionales y la calidad del

apego en el postparto.

6. Asociacion entre factores psicosociales y la calidad de las RPM

Se encontrdé una moderada correlacion, aunque significativa, entre la calificacion del
PDPI-R y la calidad de las RPM (r -,312, p .002) y la subescala CRM (r -,374, p<.0001), lo cual
sugiere que a mayor riesgo de depresion prenatal y DPP, menor es la calidad de las RPM y de la
CRM; sin embargo, hasta el momento no existen articulos que utilicen el PDPI-R para comparar

estos los resultados.

A diferencia de lo reportado en otros estudios sobre la asociacion de factores
psicosociales aislados -que componen la escala PDPI-R- y la calidad de las RPM (Ossa et al.,
2012), en este estudio encontramos pocas y bajas correlaciones significativas entre las diferentes
variables. Se encontré una baja correlacion pero significativa entre apoyo/satisfaccion de pareja
y una baja calidad de las RPM (r -,252, p .015), y una asociacion con falta de apoyo funcional de
familia y amigos (X 12,053, p .001) y con problemas financieros (X* 5,362, p .021), lo cual es
importante ya que el bajo apoyo social, la insatisfaccion de pareja y los problemas econémicos
son sefialados por la literatura como factores que predicen la DPP (Almanza-Muiioz, et al.,
2011; Lara et al., 2006; Navarrete et al., 2012). Ademas se ha demostrado que estos factores son
capaces de generar altos indices de estrés en la mujer, y con lo encontrado en este trabajo

también parecen tener un peso importante sobre la calidad de las RPM.



Respecto a las limitaciones de este estudio es posible que el resultado que observamos
en cuanto a la falta de correlacion y de asociacion de factores psicosociales y la calidad de las
RPM sea diferente si utilizamos otros instrumentos mas especificos para la evaluacion de cada
factor de riesgo, asi como una muestra de mayor tamafio. Asimismo, la medicion de las RPM ha
sido un tema controversial ya que se basa en las fantasias de la relacion de la madre con su bebé
no nacido, en vez de la observacion de la relacion madre-bebé, por lo que la falta de parametros,
categorias y puntos de corte de la MAAS no provee un sentido de la distribucion esperada, lo
que limita la interpretacion del significado clinico de los resultados. Al respecto se sugieren
incluir en investigaciones futuras instrumentos de autoreporte adicionales, entrevistas y

observacion de la conducta en muestras diversas de embarazadas para la evaluacion de las RPM.



Capitulo VII
CONCLUSION

El 10.9% de mujeres embarazadas presenta sintomas de depresion y el 19.6% RPM de baja
calidad. Los sintomas depresivos durante las tltimas etapas del embarazo se asocian significativamente
con las RPM baja calidad. También se observd una asociacion entre los factores psicosociales de riesgo
para depresion perinatal con la calidad de las RPM y en particular, el apoyo/satisfaccion de pareja, el
apoyo funcional de familia y amigos y los problemas financieros se asocian a una baja calidad en las
RPM. Estos hallazgos muestran que un porcentaje importante de mujeres se encuentran con mayor
vulnerabilidad. Ademas las RPM son un fendmeno que ha sido poco estudiado y el presente estudio es el

primero en su tipo en poblacion mexicana.

Algunas implicaciones de los resultados de este estudio son:

1) Los sintomas depresivos tienen consecuencias negativas tales como: malos habitos de
alimentacion de la madre, falta de adherencia a los cuidados prenatales, mayor riesgo de consumo de
sustancias durante el embarazo, mayor riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer, resultados adversos
en cuanto al desarrollo neurolégico del bebé, mayor riesgo de DPP y de trastornos del estado de animo a
largo plazo, entre otros, como RPM de baja calidad.

2) La baja calidad en las RPM en si mismas pueden tener un impacto negativo en el desarrollo de
la relacién de la madre con su bebé por nacer y en el apego en el posparto, lo que a su vez tiene
implicaciones para el desarrollo cognitivo, emocional y social del bebé, en caso de asociarse con la calidad
de la relacion madre-hijo y en la sensibilidad de ésta para captar y responder a las manifestaciones de
apego del bebé.

3) El bajo apoyo social, la insatisfaccion de pareja y los problemas econémicos son factores que
predicen la DPP y parecen tener un peso importante sobre la calidad de las RPM, ademas de tener

implicaciones en la salud mental de la mujer al generar altos indices de estrés.

A pesar de que la calidad de las RPM son un buen predictor del apego que habra entre la madre y
el bebé, existen otros factores que también pueden influir en éste, como lo son, los patrones inherentes de
apego que el adulto trae de su entorno familiar, y especialmente de su propia madre. Esta situacion no fue
investigada en este trabajo pero nos deja una importante area en estudios futuros. Debido al impacto en la
cualidad de la relacién que se establece entre el bebé y la madre en el postparto deben incluirse en el
control prenatal y en el posparto instrumentos clinimétricos orientados a identificar mujeres que presentan
depresion o que estan en riesgo de padecerla. Serda importante realizar estudios longitudinales (pre y
posnatales) sobre la calidad de las RPM, asi como utilizar diferentes formas de evaluacion que incluyan
escalas, entrevistas y observacion de la conducta materna para obtener resultados mas significativos que

clarifiquen el papel de las RPM en el embarazo.
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Capitulo IX
ANEXOS

1. Instrumentos Clinimétricos

Ficha de Identificacion:

Fecha actual:

Iniciales:

Registro:

Edad:

Estado Civil:

Escolaridad:

Ocupacion:

Religion: Practicante: Si

Fecha de Nacimiento:

Antecedentes Obstétricos:

G: P: C: A:
Semanas de Gestacion:

Embarazo de alto riesgo: Si No

Hijos vivos:

(Se realizo referencia al Departamento de Psiquiatria?  Si

Notas:




Escala de Representaciones Prenatales Maternas

(MAAS de Condon, 1993)

Por favor, marca con una “X” la respuesta que mejor represente tus pensamientos y sentimientos
acerca del bebé que esperas. Marca s6lo una respuesta a cada pregunta.

1))

2)

3)

En las ultimas dos semanas he estado pensado en el bebé, o me he preocupado por él:

ooy

Todo el tiempo
Muy frecuentemente
Frecuentemente
Ocasionalmente

Nunca

En las ultimas dos semanas, cuando he hablado o pensado en el bebé:

ooy

No siento nada

Siento pocas emociones
Me emociono

Me emociono mucho

Me emociono demasiado

En las Gltimas dos semanas mis sentimientos sobre el bebé han sido:

ooy

Muy positivos
Positivos
Neutrales
Negativos

Muy negativos



4)

5)

6)

7)

En las dos ultimas semanas, he tenido el deseo de leer o conseguir informacion acerca del

desarrollo del bebé:

ooy

Nunca
Ocasionalmente
Frecuentemente
Muy frecuentemente

Todo el tiempo

En las ultimas dos semanas he estado tratando de imaginar cémo se ve el bebé:

JUuuy

Todo el tiempo
Muy frecuentemente
Frecuentemente
Ocasionalmente

Nunca

En las tltimas dos semanas he pensado en el bebé principalmente como:

HRERERERE

Una personita real

Un bebé como cualquier otro
Un ser humano

Un ser viviente

Una cosa que aun no esta realmente viva

En las ultimas dos semanas he pensado que el bebé depende de mi para estar bien:

HpEREREAE

Completamente
Mucho
Moderadamente
Ligeramente

Para nada depende de mi



8) En las ultimas dos semanas me he encontrado a mi misma hablando con el bebé cuando estoy sola.

Nunca
Ocasionalmente
Frecuentemente

Muy frecuentemente

ooy

Todo el tiempo que estoy sola

9 En las ultimas dos semanas, cuando pienso o hablo acerca del bebé, mis pensamientos son:

Siempre amorosos y tiernos

Casi siempre amorosos y tiernos

Una mezcla tanto de ternura como de molestia
Casi siempre molestos

Siempre molestos

Uy

10)  Laimagen que tengo de como se ve el bebé en esta etapa es:

Muy clara
Casi siempre clara
Casi siempre vaga

Muy vaga

HRERERERE

No tengo ni idea de como se ve

11)  En las ultimas dos semanas, cuando pienso en el bebé siento:

Mucha tristeza
Tristeza
Tristeza y alegria

Felicidad

ooy

Mucha felicidad



12)  Algunas mujeres embarazadas a veces se sienten tan irritadas o molestas con el bebé, que sienten
que quieren hacerle dafio:

Nunca sentiria eso

Creo que podria sentirme asi, pero nunca me ha pasado
Me he sentido asi una o dos veces

Me he sentido asi ocasionalmente

Me he sentido asi muchas veces

ooy

13)  En las Gltimas dos semanas, me he sentido:

Muy distante del bebé
Distante del bebé
Sélo algunas veces cercana al bebé

Cercana al bebé

JUuuy

Muy cercana al bebé

14)  En las ultimas dos semanas he cuidado lo que como para asegurarme que el bebé esté bien
alimentado:

Nunca

Una o dos veces

Ocasionalmente

Muchas veces

ooy

Siempre
15)  La primera vez que vea al bebé cuando nazca, espero sentir:

Mucho carifio

Carifio

Desagrado con una o dos cosas del bebé
Desagrado con mas de un par de cosas del bebé

Mucho desagrado

ooy



16)  Cuando nazca el bebé me gustaria cargarlo(a):

Inmediatamente
Después de que lo hayan envuelto en una sabana o cobija
Después de que lo hayan limpiado

Después de un par de horas, ya que estén las cosas mas tranquilas

ooy

Al dia siguiente

17)  En las ultimas dos semanas he tenido suefios sobre el embarazo o el bebé:

Nunca

Una o dos veces

Mas de dos veces

Casi todas las noches

JUuuy

Todas las noches

18)  En las tltimas dos semanas me he encontrado a mi misma sintiendo o frotando mi vientre, en
donde esta el bebé:

Muchas veces cada dia

Al menos una vez al dia

De vez en cuando

Sé6lo una vez

ooy

Nunca

19)  Sien este momento perdiera al bebé (debido a un aborto involuntario o algun otro evento
accidental) sin ningun tipo de dolor o dafio a mi misma, esperaria sentirme:

Muy contenta
Contenta
Neutral (es decir, ni triste ni contenta o con una mezcla de sentimientos)

Triste

U U UL

Muy triste



Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh
(EPDS- Cox, Holden & Sagovsky, 1987)

Marque con una “X” la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los ultimos 7 dias.
1. He sido capaz de reir y ver el lado bueno de las cosas

Tanto como siempre

No tanto ahora

Mucho menos

i

No, no he podido

N

. He mirado el futuro con placer
Tanto como siempre
Algo menos de lo que solia hacer

Definitivamente menos

i

No, nada

W

. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien
Si, la mayoria de las veces
Si, algunas veces

No muy a menudo

i

No, nunca

N

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

Si, a veces

i

Si, a menudo

5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno
Si, bastante

Si, a veces

No, no mucho

i

No, nada



6. Las cosas me oprimen o agobian

Si, la mayor parte de las veces
Si, a veces

No, casi nunca

No, nada

i

<

. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir
Si, la mayoria de las veces
Si, a veces

No muy a menudo

i

No, nada

o]

. Me he sentido triste y desgraciada
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo

No muy a menudo

i

No, nada

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

Si, bastante a menudo

Solo en ocasiones

i

No, nunca

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

A veces

Casi nunca

i

No, nunca



Inventario de Predictores de Depresion Posparto
(PDPI-R de Records, Rice & Beck, 2007)

Version Prenatal

Escoja Uno
Estado Civil

NTe) 11S) ¢ TS

DAVOICIAA. ... et e

[ ]
[ ]
N TS] 0 ¢ c - [ 1]
[ ]
[ ]
[ ]

B0 e e [ 1]

A = T PPNt [ 1]

N £ [ 1]
Autoestima

(Se siente bien acerca de SU PErSONAT........coceeriiriieriieeriie ittt erite sttt e bt e st e saee s Si[ ] No[ ]

(SE SIENTE VALIOSA......eiiiieieieiiieie ettt ettt ae st ettt et e et e s e ese e beenaeseesaenseeneenes Si[ ] No[ ]

(Tiene buenas CUAlidAdEs?.........covviiiieieriieiei ettt et enee s Si[ ] No[ ]

Depresion Prenatal
(Se ha sentido deprimida durante su embarazo?...........cccecerueerieriereeiereeiese e seeee e Si[ ] No[ ]
Si contesto si,

(Cuando y cuanto tiempo duro?

(Qué tan leve o grave fue?

Ansiedad Prenatal
(Se ha estado sintiendo ansiosa durante su embarazo?...........cccecveeierieeiereerieneeieneeenennens Si[ ] No[ ]
Si contesto si,

(Por cuanto tiempo se ha sentido de esta manera?




Embarazo no planeado/no deseado

(Fue el embarazo planeado?...........ooovviieieiiieieiieieeee e e Si[ ] No[ ]

(Fue el embarazo N0 deSeado?.........ccuvvieriiiierieiieieeieeee et Si[ ] No[ ]

Historia de Depresion

Antes de este embarazo, /se ha sentido alguna vez deprimida?............cccccoeevevvrcienennennen. Si[ ] No[ ]
Si contesto si,
(Cuando sufrié de depresion?
(Ha estado bajo el cuidado de un médico debido a esta depresion pasada?
(El médico le recet6 alguna medicina para su depresion?
Apoyo Social
Pareja
(Cree usted que recibe el apoyo emocional adecuado por parte de su pareja?................... Si[ ] No[ ]
(Cree usted que puede confiar €n SU PAreja?........ccccceevvereereerierieniesieseesieeeeeeeeeeseeeeseeens Si[ ] No[ ]
(Cree usted que puede CONtar CON SU PATCJA?.......c.ervieeereirrerieriereeeiieresreeeeneeeeesseeeessesnnes Si[ ] No[ ]
(Cree usted que recibe el apoyo practico adecuado por parte de su pareja?...................... Si[ ] No[ ]
(Por ejemplo, le ayuda con las tareas de la casa o a cuidar al (los) nifio(s))
Familia
(Cree usted que recibe el apoyo emocional adecuado por parte de su familia?.................. Si[ ] No[ ]
(Cree usted que puede confiar en su familia?...........cccoevvvierieriniienieeeeee e Si[ ] No[ ]
(Cree usted que puede contar con su familia?............ccoeeveveririieniecienieeeeee e Si[ ] No[ ]
(Cree usted que recibe el apoyo practico adecuado por parte de su familia?..................... Si[ ] No[ ]
(Por ejemplo, le ayudan con las tareas de la casa o a cuidar al (los) nifio(s))
Amistades
(Cree usted que recibe el apoyo emocional adecuado por parte de sus amistades?........... Si[ ] No[ ]
(Cree usted que puede confiar en sus amistades?..........c.ecevieriieieniieieniieiene e Si[ ] No[ ]
(Cree usted que puede contar con sus amistades?.........ccccveverieeieriieienienierie e Si[ ] No[ ]
(Cree usted que recibe el apoyo practico adecuado por parte de sus amistades?............... Si[ ] No[ ]

(Por ejemplo, le ayudan con las tareas de la casa o a cuidar al (los) nifio(s))



Satisfacciéon Matrimonial/De Pareja

(Esta satisfecha con su matrimonio o con su situacion de pareja?..........ccoccveevereecvereennenns Si[ ] No[ ]
Actualmente, ;esta teniendo problemas matrimoniales o de pareja?..........ccocceeevereeevenenne Si[ ] No[ ]
(Van bien las cosas entre usted y SU PATC]a?........cceecveruierierereriereesiesierieseeesaeseesseseessenseens Si[ ] No[ ]

Eventos Estresantes de la Vida

(Le estan pasando alguno de estos eventos estresantes en su vida?

Problemas fINanCieroS. ... ...ouiiriit i e e Si[ ] No[ ]
Problemas matrimoniales. .. ......o.uiuiiniit ittt Si[ ] No[ ]
Muerte de un miembro familiar. ..o, Si[ ] No[ ]
DESCIMPLO. . vttt ettt et e et e e e e Si[ ] No[ ]
Enfermedad seria de un miembro familiar...................coociiiiii i Si[ ] No[ ]
A 0T 2 Si[ ] No[ ]

Cambio de trabajO. .. ..ttt e Si[ ] No[ ]






