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RESUMEN

La presente investigacion se desarroll6 en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Regional del Cusco, teniendo como muestra de estudio a las madres que
tuvieron recién nacidos prematuros (RNP). Se realizé un estudio de los niveles de
ansiedad y depresién que pudieran experimentar las madres con un RNP. Los
objetivos de la investigacion fueron describir los factores psicosociales,
socioecondémicos, familiares y fisicos que inciden en la relacién que existen entre
los niveles de ansiedad y depresion; evaluar los niveles de ansiedad y depresion;
y determinar el coeficiente de correlacion existente entre los niveles de ansiedad y
depresion de las madres que tuvieron partos prematuros. Se utilizaron como
instrumentos de investigacibn un cuestionario de encuesta estructurado
especialmente confeccionado para el presente estudio y se aplico la Escala para
la Auto-Medicion de la Ansiedad y Depresion (Test de Zung), los cuales fueron
previamente validados antes de aplicarlos a la muestra de madres del estudio. Se
obtuvieron los siguientes resultados: en cuanto al nivel de ansiedad el 13.3% de
las madres de la muestra se encuentran en el “limite normal” de ansiedad, el
mayor porcentaje (63.3%) se encuentra entre las madres que muestran sintomas
de un ansiedad “minima a moderada” y finalmente el 23.3% de las madres
muestran sintomas de una ansiedad “marcada a severa”; con respecto a los
niveles de depresion el 63.3% de las madres de la muestra han experimentado
sintomas de depresion dentro del “rango normal”, el 26.7% ha experimentado un
estado “ligeramente deprimido” y el 10% de madres ha experimentado un estado

“‘moderadamente deprimido”.
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Se encontrd que existe una correlacion positiva y significativa entre los niveles de
ansiedad y depresion experimentados por las madres de la muestra. También se
discuten los factores socioeconémicos, psicosociales, familiares y fisicos

relacionados.

PALABRAS CLAVES: Ansiedad, Depresion, Postparto, Recién Nacido Prematuro

(RNP), Test de Zung.
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ABSTRACT

The present investigation developed in the Service of Neonatology of the Regional
Hospital of the Cusco, taking as a study sample the mothers who had newborn
premature (PNB). There was realized a study of the levels of anxiety and
depression that the mothers could experience with RNP. The targets of the
investigation were to describe the psychosocial, socioeconomic, familiar and
physical factors that affect in the relation that they exist between the levels of
anxiety and depression; to evaluate the levels of anxiety and depression; and to
determine the coefficient of existing interrelation between the levels of anxiety and
depression of the mothers who had premature childbearings. There was used like
investigation instruments a structured questionnaire of survey especially made for
the present study and there applied the Self-Rating Anxiety and Depression Scale
(Test of Zung), which were validated previously before applying them to the
sample of mothers of the study. The following results were obtained: as for the
anxiety level 13.3 % of the mothers of the sample is in the “normal limit” of anxiety,
the biggest percentage (63.3 %) is between the mothers who show symptoms of
an anxiety “minim to moderate” and finally 23.3 % of the mothers shows symptoms
of an anxiety “marked to severe”; with regard to the depression levels 63.3 % of
the mothers of the sample has experienced depression symptoms inside the
“normal status”, 26.7 % has experienced the state “lightly depressed” and 10 % of

mothers has experienced the state “moderately depressed”.



vii
It has found a positive and significant interrelation between the levels of anxiety

and depression experienced by the mothers of the sample. Also there are

discussed the related socioeconomic, psychosocial, familiar and physical factors.

WORDS FIX: Anxiety, Depression, Post childbearing, Premature Newborn Baby

(PNB), Test of Zung.



INTRODUCCION

La presente tesis esta dirigida a investigar la relacion entre la ansiedad y
depresion asociada a partos prematuros en mujeres atendidas en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Regional del Cusco.

Los cambios fisioldgicos que se producen durante la gestacion, el parto, el nuevo
rol de madre, y los sucesos derivados del cuidado del recién nacido, incluso en
mujeres que han alcanzado un nivel maduro de integracion de la personalidad y
disfrutan de un entorno socio familiar acomodado y satisfactorio supone un
considerable estrés materno. Muchos autores consideran que el puerperio es de
alto riesgo para el desarrollo de trastornos afectivos y psicoticos. Por ello es
importante prestar especial atencion a la salud mental de la puérpera, por los
servicios de atencion médicos y sociales.

Por otro lado, ante un cuadro de depresion postparto de la madre las
consecuencias en el recién nacido pueden provocar alteraciones en el desarrollo
emocional y cognitivo del bebe, una reducida interaccibn madre-hijo; la teoria
respalda que la depresion postparto tiene efectos devastadores no solo en las
madres sino también en sus familiares. En algunos estudios se ha mostrado que
los hijos de madres deprimidas presentan resultados psicologicos y de
comportamiento desfavorable, acompafiado de bajo peso al nacer, depresién
postparto y dificultades en el aprendizaje.

En el capitulo I, se describe la realidad probleméatica, se formulan el problema
principal y los problemas secundarios. También, se plantean los objetivos de la
investigacién asi como sus respectivas hipotesis de investigacion.

En el capitulo I, se presenta el marco tedrico de la investigacién con la revision

de los antecedentes internacionales, nacionales y locales de investigaciones
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realizadas sobre la depresion y ansiedad de las mujeres en sus etapas prenatal y
posnatal. Asi también, se describen las bases teoricas sobre las cuales se
fundamentara la investigacion.

En el capitulo Ill, se establece la metodologia de la investigacion describiéndose
el tipo y disefio de la investigacidn, asi mismo, se presenta la poblacion y muestra
gue se usaron en la investigacion. También se definen las variables, dimensiones
e indicadores asi como las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

En el capitulo IV, se presentan los resultados obtenidos de acuerdo a los
instrumentos de recoleccion de datos aplicados a la muestra y su respectivo
analisis y discusion de resultados.

Los objetivos de la presente investigacién son evaluar los niveles de ansiedad y
depresion en las madres con un Recién Nacido Prematuro (RNP), asi como,
describir los factores psicosociales, socioecondémicos, familiares y fisicos que
inciden en la relacién que existen entre los niveles de ansiedad y depresion; y
finalmente cuantificar la relacion de estos niveles mediante la determinacion del
coeficiente de correlacion.

La investigacion nos ayudard a incrementar nuevos conocimientos y a su vez
servird para analizar la informacién que nos ayude en la deteccién temprana que
conlleve a una intervencion oportuna y disminucion de las complicaciones de la
presencia de ansiedad y depresion en las madres con recién nacidos prematuros.
Asi también, es importante porque las politicas de salud del estado peruano
priorizan la atencion al binomio madre — nifio. La importancia de esta relacion que
incluye la etapa prenatal, involucra aspectos muy importantes en el futuro del nifio

en su desarrollo fisico, cognitivo, social e inclusive econémico.
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La investigacion se llevd en cabo en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional del Cusco, teniendo como muestra de poblacion a 30 madres que
tuvieron partos prematuros. A quienes se les aplicaron un cuestionario de
encuesta con 14 preguntas relacionadas con los factores psicosociales,
socioecondmicos, familiares y fisicos; seguidamente se evaluaron los niveles de
ansiedad y depresién en cada una de las madres de la muestra mediante la
aplicacion de la Escala para la Auto-Medicion de la Ansiedad y Depresion (Test
de Zung). Se utilizaron dos meses para completar el tamafio de la muestra de la
investigacion, solo se consideraron a las madres que asistian al servicio de
neonatologia que tenian un recién nacido prematuro internado en cuidados
intensivos o cuidados intermedios. Las madres fueron abordadas en las mismas
instalaciones del servicio de neonatologia y se les aplicaron los instrumentos
previo consentimiento de ellas.

Se utilizaron como variables de investigacion los niveles de ansiedad y depresion,
los factores asociados a la relacion entre los niveles de ansiedad y depresion. Los
factores asociados comprenden los factores psicosociales, socioecondmicos,
familiares y fisicos que pueden incidir en que la madre experimente un cuadro de
ansiedad o depresion mas alto.

Los resultados se presentan en tres apartados, primero, los resultados de los
factores asociados a los niveles de ansiedad y depresion; seguidamente los
resultados de los niveles de ansiedad y depresion encontrados en las madres de
la muestra de la investigacion después de la aplicacion de la Escala para la Auto-
Medicion de la Ansiedad y Depresion (Test de Zung); y finalmente el resultado del

coeficiente de correlacion existente entre los niveles de ansiedad y depresion.



En forma general, los resultados de la investigacion muestran que la incidencia de

ansiedad y depresion postparto en la muestra de la poblacion escogida es similar

a la esperada segun la teoria.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA
El periodo posparto es un periodo de vulnerabilidad emocional y de alto riesgo
para desarrollar desérdenes emocionales, incluyendo asi a la depresion posparto.
La depresion posparto es la complicacion psiquiatrica mas comun de la
maternidad (Oviedo G.F. & Jordan V., 2006). La depresion posparto (DPP) puede
ocurrir dentro de los primeros dias hasta un afio después del nacimiento del nifio,
pero usualmente ocurre dentro de los tres primeros meses (Evans G., 2003).
El estudio de la DPP tiene relevancia ya que ésta puede provocar alteraciones en
el desarrollo emocional y cognitivo del bebé, una reducida interaccion madre-hijo;
y una mayor morbilidad y mortalidad materna. Segun los estudios de Beck hay
una creciente evidencia de que la depresion posparto tiene efectos devastadores
no solo en las madres sino también en sus familiares. En algunos estudios se ha
mostrado que los hijos de madres deprimidas presentan resultados psicologicos y
de comportamiento desfavorable, acompafado de bajo peso al nacer, depresion
posparto y dificultades en el aprendizaje.
En la Region Cusco no se menciona ningun avance sobre la salud de las madres
y sus recién nacidos relacionados al aspecto de su salud psicolégica. También es
insuficiente la existencia de estudios de investigacion relacionados con la DPP y

su comportamiento especifico en el grupo de madres de la regién Cusco.
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Es un hecho que en el Hospital Regional del Cusco uno de los campos de mayor
abandono es el referido a la salud mental materno-perinatal. No existe, en
ninguno de los niveles de atencion, un servicio de psiquiatria que se encargue de
velar por el bienestar mental de las mujeres durante el periodo antenatal, como
postnatal. Por lo que las mujeres embarazadas y las mujeres en periodo de
posparto atendidas en este nosocomio podrian ser afectadas en su salud mental,
dejandolas mas susceptible a padecer esta patologia. La misma que podria
complicarse debido a la presencia de factores como: el bajo ingreso econémico, el
desempleo, el antecedente genético, experiencias de la infancia de abuso sexual,

rasgos de personalidad: baja autoestima y personalidad neurdtica, antecedente
de trastornos de ansiedad o alguna patologia de tipo psiquiatrico; deficiente apoyo
social, abortos previos, altos niveles de estrés antes o durante el embarazo, mal
estado de salud de la madre y conflictos con la pareja.

1.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.2.1 DELIMITACION TEMPORAL

La investigacion esta considerando las altas totales de recién nacidos prematuros
atendidos durante el afio 2016.

1.2.2 DELIMITACION GEOGRAFICA

La investigacion se realizé en el servicio de neonatologia del Hospital Regional
del distrito de Cusco, provincia y region de Cusco.

1.2.3 DELIMITACION SOCIAL

La investigacion consideré todos los niveles de grado de instruccion y niveles

socioeconomicos de la poblacion objetivo.
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1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1 PROBLEMA PRINCIPAL

¢, Cual es la relacion existente entre los niveles de ansiedad y depresion en las
madres que tuvieron partos prematuros atendidos en el Servicio de Neonatologia
del Hospital Regional de Cusco en el 20167

1.3.2 PROBLEMAS SECUNDARIOS

a. ¢Qué factores fisicos, psicosociales, socioeconomicos y familiares se
encuentran asociados a los casos de ansiedad y depresion en las madres que
tuvieron partos prematuros?

b. ¢Qué niveles de ansiedad y depresién existen en las madres que tuvieron
partos prematuros atendidos en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional
de Cusco en el 20167

c. ¢Cual es el grado de relacién existente entre los niveles de ansiedad y
depresion de las madres que tuvieron partos prematuros?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion existente entre los niveles de ansiedad y depresion que
presentan las madres que tuvieron partos prematuros atendidos en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Regional de Cusco en el 2016.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. Describir los factores fisicos, psicosociales, socioecondémicos y familiares que
inciden en la relacién que existen entre los niveles de ansiedad y depresion de las

mujeres que tuvieron partos prematuros.
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b. Conocer los niveles de ansiedad y depresion de las madres que tuvieron partos
prematuros atendidos en el Servicio de Neonatologia de Hospital Regional de
Cusco durante el afio 2016.

c. Determinar el grado de relacion existente entre los niveles de ansiedad y
depresion de las madres que tuvieron partos prematuros.

1.5 HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 HIPOTESIS ALTERNA (H,)

Existe una relacion significativa entre los niveles de ansiedad y depresion en las
mujeres gue tuvieron partos prematuros atendidos en el Servicio de Neonatologia
del Hospital Regional de Cusco.

1.5.2 HIPOTESIS NULA (Ho)

No existe una relacion significativa entre los niveles de ansiedad y depresion en
las mujeres que tuvieron partos prematuros atendidos en el Servicio de
Neonatologia de Hospital Regional de Cusco.

1.6 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

JUSTIFICACION TEORICA.- La investigacion nos ayudara a incrementar nuevos
conocimientos y a su vez servira para analizar la informacién que nos ayude en la
deteccién temprana que conlleve a una intervencion oportuna y disminucion de
las complicaciones de la presencia de ansiedad y depresion en las madres con
recién nacidos prematuros.

JUSTIFICACION SOCIAL.- La trascendencia de la investigacion es importante
porque las politicas de salud del estado peruano priorizan la atencion al binomio
madre — niflo. La importancia de esta relacion que incluye la etapa prenatal,
involucra aspectos muy importantes en el futuro del nifio en su desarrollo fisico,

cognitivo, social e inclusive econdémico (entendiéndolo como capital humano). Lo
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cual también implica el desarrollo de la sociedad a través de sus integrantes, es
decir, un mejor capital humano consecuentemente involucra una mejor sociedad.

JUSTIFICACION TECNICA.- La investigacion ayudara a tener mas informacion
respecto a la interrelacion entre las variables consideradas que son: la ansiedad y
depresion de la madre, los factores psicosociales, socioecondémicos, familiares y
fisicos. Las mismas que especificamente se estudiaran en el Servicio de

Neonatologia del Hospital Regional de la ciudad de Cusco.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES
EVALUACION DEL ESTADO DE ANIMO EN EL PUERPERIO CON LA ESCALA
DE DEPRESION POSTNATAL DE EDIMBURGO. Gracia Maroto Navarro, Maria
del Mar Garcia Calvente y Antonio Fernandez Parra. 2004. Espafia.
OBJETIVOS
a. Analizar las caracteristicas psicométricas de la Escala de Depresién Postnatal
de Edimburgo en relacion con el Inventario de Depresion de Beck en una
poblacién de la Costa y Axarquia de Malaga (Espafa).
b. Analizar la consistencia interna y la estructura factorial de la Escala de
Depresion Postnatal de Edimburgo, y la validez de convergencia y la eficacia
diagnéstica entre escalas.
CONCLUSIONES
Las madres entrevistadas tenian una edad media de 29,4 afos, todas informaron
tener pareja estable y menos de la mitad tenian empleo remunerado (43%). La
puntuacion media en estado de animo (segun el BDI) se situa dentro del rango de
“estado normal”’ (3,75 en un rango de 0 a 23), quedando clasificadas con estado

deprimido el 10,7% de las madres.
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VARIABLES POSIBLEMENTE ASOCIADAS A DEPRESION POSPARTO,
SEGUN LA ESCALA EDIMBURGO. Dres. Ruth Pérez Villegas, Katia Saez
Carrillo, Lorena Alarcon Barra, Vanesa Avilés Acosta, Isabel Braganza Ulloa,
Jocelyn Coleman Reyes. 2007. Chile.

OBJETIVOS

Existen factores de riesgo que predisponen al desarrollo de una depresion
posparto, entre ellos se sefiala las edades extremas, actitud negativa hacia el
embarazo, antecedentes de patologia en el embarazo, parto por cesarea,
enfermedad en el recién nacido, dificultad en la lactancia, ansiedad prenatal,
depresion prenatal, antecedentes personales o familiares de depresion mayor,
acontecimientos vitales estresantes, historia de disforia premenstrual, estrés
psicosocial, inadecuado apoyo social, mala relacion de pareja, bajo nivel
socioeconémico y embarazo no deseado, entre otros (Navarro, Garcia y
Fernandez, 2005)

El objetivo del estudio es analizar algunas variables sociodemograficas,
obstétricas y perinatales asociadas al riesgo de depresion posparto, segun escala
de Edimburgo.

CONCLUSIONES

Se realizé un estudio analitico y observacional en una muestra de 50 puérperas
mayores de 18 afos, elegidas al azar simple, que asistieron a control de
planificacion familiar a la sexta semana posparto, en el Policlinico Maternal
Adosado al Hospital San José de Coronel, Chile, entre los meses de julio a
septiembre del afio 2006. El universo estuvo constituido por 259 puérperas que

tuvieron su parto en el Hospital de Coronel durante el periodo de estudio.
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De las 50 puérperas estudiadas, 11 de ellas (22%) obtuvieron un test positivos
para riesgo de depresion posparto (EPDS +), con un promedio de 13 puntos y una
desviacion estandar de 3,49 puntos. Con respecto a la paridad, el 63,7% de las
madres cuyo test resultd positivo para depresion (EPDS +) eran multiparas versus
un 43,6% en el grupo de madres que obtuvieron un test negativo para depresion
(EPDS -), diferencias que no resultaron ser estadisticamente significativas. En
cuanto a la edad, el 36,3% de las puérperas con test positivo eran adolescentes,
versus el 23,2% cuyo test fue negativo.

Al analizar las variables nivel socioeconomico, escolaridad y estado civil, se
determind que el 72,7% de las madres con test (+) provenian del subnivel
socioecondémico clasificado como bajo y miseria versus el 64,1% de las madres
que obtuvieron un test (-), estas diferencias aunque porcentuales no fueron
estadisticamente significativas, en cuanto a la escolaridad tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativa en esta variable, en ambos
grupos la mayoria de las madres habian cursado la ensefianza media, es decir,
tenian mas de 9 afios de estudios, 90,9% test (+) y 84,6% test (-).

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

CONTACTO PIEL A PIEL INMEDIATO: EFECTO SOBRE EL ESTADO DE
ANSIEDAD Y DEPRESION MATERNA POSPARTO Y SOBRE LA
ADAPTABILIDAD NEONATAL HACIA LA LACTANCIA MATERNA PRECOZ.
Dres. Gustavo Rivara Déavila y Pedro Rivara Davila. 2007. Pera.

OBJETIVO

Demostrar el efecto del contacto piel a piel inmediato, sobre los niveles de

ansiedad y depresion materna a las 2 y 48 horas posparto; asi como sobre la
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adaptacion neonatal hacia la lactancia materna inmediata y sobre los niveles de
satisfaccion materna sobre el parto en si.

CONCLUSION

El contacto piel a piel disminuye los niveles de ansiedad y depresion materna a
las 48 horas posparto, mejora la conducta adaptativa neonatal hacia la lactancia
materna inmediata e incrementa los niveles de satisfaccion materna sobre la
percepcion del parto.

PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A DEPRESION POSPARTO EN
MUJERES ATENDIDAS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL PRIMER
NIVEL DE ATENCION EN LIMA METROPOLITANA. Dres. Pilar Aramburd,
Rosalyn Arellano, Sandra Jauregui, Lizbeth Pari, Pablo Salazar y Oswaldo Sierra.
2004.

OBJETIVO

Determinar la tasa de prevalencia de depresién posparto en madres de uno a seis
meses de periodo posparto atendidas en establecimientos de salud del primer
nivel del MINSA en Lima Metropolitana; determinar ademas los factores socio
demograficos y gineco-obstétricos asociados a ésta.

CONCLUSION

Se encontr6 una tasa de prevalencia de depresiébn posparto en Lima
Metropolitana de 24%. Los factores gineco-obstétricos y el estatus
socioeconomico son factores de riesgo moderado para el desarrollo de depresion
posparto. Es de importancia reconocer los factores relacionales, satisfaccion
marital y psicosociales como factores de alto riesgo para el desarrollo de

depresion posparto en mujeres dentro de los primeros meses.
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2.1.3 ANTECEDENTES LOCALES

SINDROME DE TRISTEZA POSPARTO HOSPITALARIO EN LA CIUDAD DEL
CUSCO. Dr. Rodolfo Quiroz Valdivia. 1997. Cusco.

OBJETIVO

Explorar el ambiente materno puerperal en un medio cultural mestizo. Determinar
la incidencia del Sindrome de Tristeza Posparto (STP) en puérperas con parto
hospitalario via vaginal de la ciudad del Cusco.

CONCLUSIONES

Debido al disefio muestral, los resultados pueden ser generalizados para las
pacientes de partos hospitalarios en la ciudad de Cusco. Se incluyeron sélo
pacientes previamente no deprimidas, para evitar que sea factor de desviacion.
Existe una mayor incidencia del STP en los grupos mas jévenes y, dentro de
ellos, las primiparas. La Planificacion Familiar inadecuada o ausente; asi como,
una temprana cohabitacion conyugal podria ser alguna de sus causas.

La incidencia del STP hospitalario en la ciudad del Cusco es de 34,44%. Los
sintomas se iniciaron hacia el tercer y cuarto dias. La duracién promedio del STP
fue 2,83 dias. Los grupos etareos mas frecuentes fueron entre los 20 — 24 y 18 —
19 afios. Factores psicosociales, socioecondémicos, familiares y fisicos se
encuentran asociados al STP. El factor del recién nacido asociado al STP fue el

embarazo no deseado.

25



2.2 BASES TEORICAS.

2.2.1 ANSIEDAD

La ansiedad (del latin anxietas, ‘angustia, afliccion’) es una respuesta emocional 0
conjunto de respuestas que engloba: aspectos subjetivos, cognitivos y fisiolégicos
caracterizados por un alto grado de activacién del sistema nervioso periférico,
aspectos observables o0 motores que suelen implicar comportamientos poco
ajustados y escasamente adaptativos. La ansiedad tiene una funcion muy
importante relacionada con la supervivencia, junto con el miedo, la ira, la tristeza o
la felicidad. Ante una situacion de alerta, el organismo pone a funcionar el sistema
nervioso simpatico. Desde este punto de vista, la ansiedad se considera una
sefal positiva, de salud, que ayuda en la vida cotidiana, siempre que sea una
reaccion frente a determinadas situaciones que tengan su cadena de sucesos de
forma correlativa: alerta amarilla, alerta roja y consecucién del objetivo. Si la
cadena se rompe en algln momento y esas situaciones se presentan con
ansiedad, entonces el organismo corre el riesgo de intoxicarse por dopaminas o
por otras catecolaminas. Esas situaciones ayudan al organismo a resolver
peligros o problemas puntuales de la vida cotidiana.

2.2.1.1 TRASTORNO DE ANSIEDAD

Trastorno de ansiedad es un término general que abarca varias formas diferentes
de un tipo de trastorno mental, caracterizado por miedo y ansiedad anormal y
patolégica. Segun el CIE-10 los trastornos de ansiedad se encuentra clasificados
en el codigo F41.

Estudios recientes, han hallado que la genética encargada en propiciar la
aparicion y el desarrollo de éstos es la misma que la involucrada en los trastornos

depresivos y bipolares. Los trastornos de ansiedad en el Manual Diagnéstico y
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Estadistico de los Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association
(DSM V) se dividen principalmente en: trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de panico (con o sin agorafobia), trastorno obsesivo-compulsivo,
trastorno por estrés postraumatico, trastorno por estrés agudo, fobia social,
trastorno fobico y otros trastornos de ansiedad no especificados o producidos por
el consumo de sustancias. Cada uno tiene sus propias caracteristicas y sintomas
y requieren tratamientos diferentes. Las emociones presentes en los trastornos de

ansiedad van desde el simple nerviosismo a episodios de terror o panico.
2.2.1.2 TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Segun el CIE-10 este trastorno tiene el cédigo F41.1, la caracteristica esencial de
este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no esta limitada y
ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir,
se trata de una "angustia libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos de
ansiedad los sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente
son quejas de sentirse constantemente nervioso, con temblores, tension
muscular, sudoracién, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. A
menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o un familiar vaya a
caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y
presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y esta
a menudo relacionado con estrés ambiental crénico. Su curso es variable, pero

tiende a ser fluctuante y cronico.
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2.2.1.3 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE

ANSIEDAD GENERALIZADA

a. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia
gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar),
gue se prolongan mas de 6 meses.

b. Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

c. La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas

siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de 6 meses):

1. Inquietud o impaciencia

2. Fatigabilidad

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

4. Irritabilidad

5. Tensi6én muscular

6. Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o

sensacion al despertarse de suefio no reparador)

d. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un
trastorno; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de angustia (como en el trastorno de angustia),
pasarlo mal en publico (como en la fobia social), contraer una enfermedad (como
en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los seres queridos
(como en el trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia
nerviosa), tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de
somatizacion) o padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la
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ansiedad y la preocupacion no aparecen exclusivamente en el transcurso de un

trastorno por estrés postraumatico.

e. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes

de la actividad del individuo.

f. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una
sustancia (p. ej., drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (p. e€j.,
hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
del estado de animo, un trastorno psicético o un trastorno generalizado del

desarrollo.

2.2.1.4 TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO (F41.2)

Estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion, pero ninguno de ellos
predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justificar un
diagnéstico por separado. Una ansiedad grave, acompafiada de depresion de
intensidad mas leve hace que deba utilizarse cualquiera de las categorias de
trastorno de ansiedad o de ansiedad fobica. Cuando ambas series de sintomas,
depresivos y ansiosos, estén presentes y sean tan graves como para justificar un
diagnéstico individual deben recogerse ambos trastornos y no deberia usarse esta
categoria. Si por razones practicas de codificacion so6lo puede hacerse un
diagnéstico, debe darse prioridad al de depresion. Algunos sintomas vegetativos
(temblor, palpitaciones, sequedad de boca, molestias epigastricas, etc.) deben
estar presentes aunque so6lo sea de un modo intermitente. No debe utilizarse esta
categoria si s6lo aparecen preocupaciones respecto a estos sintomas

vegetativos. Si sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno se presentan
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estrechamente relacionados con cambios biograficos significativos o
acontecimientos vitales estresantes, debe utilizarse la categoria F43.2, trastornos
de adaptacion. Este tipo de enfermos con una mezcla de sintomas
comparativamente leves se ve con frecuencia en atencidn primaria y su
prevalencia es aun mayor en la poblacién general, pero la mayoria de los

afectados rara vez demandan cuidados médicos o psiquiatricos.

2.2.1.5 FACTORES ASOCIADOS A LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Se sabe que bajos niveles de acido gamma-aminobutirico, un neurotransmisor
que reduce la actividad del sistema nervioso central, contribuye a la ansiedad.
Factor que se puede asociar a la existencia de niveles de desnutricion en la
persona con trastorno de ansiedad. El abuso de sustancias como el alcohol,
puede inducir estados severos de ansiedad y depresion, que decrecen con
prolongada abstinencia. Incluso cantidades moderadas de alcohol pueden
incrementar la ansiedad y la depresion en algunos individuos.

El abuso de la cafeina, el alcohol y los ansioliticos pueden causar o empeorar
estados de ansiedad preexistentes y ataques de panico. En pacientes que
padecen alcoholismo, la ansiedad se incrementa en la fase aguda de abstinencia
y puede persistir hasta 2 afios después del sindrome de abstinencia en el 25% de
las personas. La intoxicacion por estimulantes se asocia a ataques de panico
repetitivos. La exposicion a disolventes organicos en el medio de trabajo se ha
asociado con el desarrollo de trastornos de ansiedad. Llevar un estilo de vida
estresado, atravesar situaciones financieras complicadas, tener problemas
laborales, atravesar alguna crisis vital o tener una enfermedad fisica cronica

puede erigir un trastorno de ansiedad como respuesta.
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2.2.2 DEPRESION

La depresion (del latin depressio, que significa ‘opresion’, ‘encogimiento’ o
‘abatimiento’) es el diagnostico psiquiatrico que describe un trastorno del estado
de &nimo, transitorio o0 permanente, caracterizado por sentimientos de
abatimiento, infelicidad y culpabilidad, ademéas de provocar una incapacidad total
o parcial para disfrutar de las cosas y de los acontecimientos de la vida cotidiana.
Los desérdenes depresivos pueden estar, en mayor o menor grado,

acomparfados de ansiedad.

El término médico hace referencia a un sindrome o conjunto de sintomas que
afectan principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patolégica, el decaimiento,
la irritabilidad o un trastorno del humor que puede disminuir el rendimiento en el
trabajo o limitar la actividad vital habitual, independientemente de que su causa
sea conocida o desconocida. Aunque ése es el ndcleo principal de sintomas, la
depresion también puede expresarse a través de afecciones de tipo cognitivo,

volitivo o incluso somatico.

Los principales tipos de depresién son: trastorno depresivo mayor, trastorno

distimico, trastorno ciclotimico, trastorno afectivo estacional y depresion bipolar.

El trastorno depresivo mayor, el distimico y ciclotimico son las formas mas
comunes de depresioén, el trastorno distimico y ciclotimico son mas crénicos, con
una tristeza persistente durante al menos dos afios. El trastorno afectivo
estacional tiene los mismos sintomas que el trastorno depresivo mayor, en lo que
difiere es que se produce en una época del afio, suele ser el invierno. La

depresion bipolar es la fase depresiva de un trastorno llamado trastorno bipolar.
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2.2.2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN LA DSM-IV-TR Y CRITERIOS

DIAGNOSTICOS EPISODIO DEPRESIVO MAYOR SEGUN DSM-IV-TR

Cinco (o mas) de los sintomas siguientes durante el mismo periodo de 2 semanas
y representan un cambio respecto del desempefio previo; por lo menos uno de los

sintomas es 1) estado de animo depresivo o 2) pérdida de interés o placer.

1. Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado

por el relato subjetivo o por observacién de otros.

2. Marcada disminucién del interés o del placer en todas, o casi todas, las

actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida significativa de peso sin estar a dieta 0 aumento significativo, o

disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de desvalorizacibn o de culpa excesiva o inapropiada (que
pueden ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente autoreproches o culpa

por estar enfermo).

8. Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecisién casi todos los dias

(indicada por el relato subjetivo o por observacion de otros).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor de morir), ideacion suicida
recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio o un plan de suicidio

especifico.
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2.2.2.2 LA DEPRESION EN LAS MUJERES

La depresion se da en la mujer con una frecuencia que es casi el doble de la del
varon. Quizas factores hormonales podrian contribuir a la tasa mas alta de
depresion en la mujer. Otra explicacion posible se basa en el contexto social que

viven las mujeres, relativas al sexismo (género).

En particular, en relacion con los cambios del ciclo menstrual, el embarazo, el
aborto, el periodo de posparto, la pre menopausia y la menopausia. Las hormonas
sexuales femeninas (estrogenos y progesterona), debido a una existencia de
menores niveles de estrogenos, parecen desempefar por tanto un cierto papel en
la etiopatogenia de la depresion. La depresidén posparto es un trastorno depresivo
que puede afectar a las mujeres después del nacimiento de un hijo. Esta

ampliamente considerada como tratable.

2.2.2.3 REVISION DE LA LITERATURA SOBRE DEPRESION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2012), en el mundo hay mas de 350
millones de personas con depresion, un trastorno mental que altera sus vidas. La
depresion se caracteriza por una sensacion persistente de tristeza que interfieren

con las actividades laborales, escolares o domésticas del ser humano.

Beck es uno de los exponentes mas relevantes en temas que abordan la
depresion, el considera que la depresion se basa en la vulnerabilidad ante el
estrés, en donde la persona modifica pensamientos, cogniciones, sensaciones y
percepciones sobre si mismo, el mundo y su futuro, creando estados de profunda
tristeza (Beltran, Feyre y Guzman, 2011). Desde hace unos afos, la depresion se
ha definido como la reunién de sintomas afectivos, cognitivos y somaticos, los

cuales crean en la persona sensaciones de malestar e impotencia frente a la vida
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(Sudupe, Taboada y Dono, 2006). En relacion con lo anterior, Ramirez (2003)
considera que la depresion afecta tanto el estado de animo como la mente de la
persona quien la presenta, teniendo repercusiones no solo en la alimentacion,

descanso, sino también en la autoestima.

En este orden de ideas, cabe resaltar que para, la clasificacion internacional de
enfermedades, el diagnostico de depresion se evalla segun la alteracién en
grave, moderado y leve teniendo en cuenta la recurrencia en los cambios en el
estado de &nimo. Por tanto, la poblacion femenina tiene mayor riesgo de
presentar trastornos depresivos que la poblacion masculina. Ademas, la
frecuencia de estos trastornos se elevan importantemente en el embarazo y en la
etapa después del parto que en otras épocas del ciclo vital (Campo, Ayola,

Peinado, Amor y Cogollo, 2007).

La Organizacién Mundial de la Salud (2012), reporta que cada afio hay 136
millones de partos y que 20 de estos tiene complicaciones tales como: fiebre,
anemia, fistulas, incontinencia, esterilidad y depresion. Adicionalmente, se ha
evidenciado que el periodo postparto es una etapa donde la mujer tiene mayor
vulnerabilidad emocional y puede desencadenar desO6rdenes emocionales. La
depresion ocurre en el 13% de la mujeres después de tener un bebé y esta
complicacion incluye sintomas tales como ganas de llorar, tristeza, irritabilidad,

ansiedad y confusion (Aramburd, Arellano, Jauregui, Pari, Salazar y Sierra, 2008).
2.2.2.4 LA DEPRESION POSTPARTO

La depresion post-parto (también conocida como depresion post natal, DPP) es
una forma de depresion que puede afectar a las mujeres y, menos

frecuentemente, a los hombres después del nacimiento de un hijo. En general, se
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manifiesta por sentimientos de tristeza y tendencia al llanto, aunque también
puede mostrar sintomas de la depresion. Existen dos tipos de depresion, la
babyblues que es mucho mas leve que la depresién post parto, ambas estan

ampliamente consideradas como tratables.

Los estudios muestran entre un 5% y 25% de prevalencia pero las diferencias
metodoldgicas de esos estudios hacen que la verdadera tasa de prevalencia no
esté clara. No se conocen las causas pero se considera que el cambio hormonal

junto al cambio de ritmo de vida es un posible detonante.

También se define como un trastorno transitorio que aparece entre dos y cuatro
dias después del parto y desaparece de forma espontanea y sin secuelas, en un
periodo de dos semanas. Los médicos consideran babyblues “a la existencia de
una alteracién leve en el estado de animo de la madre puérpera” con sintomas
depresivos leves, en general se manifiesta por falta de concentracion, ansiedad,
tristeza, pero sobre todo por una inestabilidad del humor con gran tendencia al

llanto.

La depresion posparto es “la depresion que se inicia en las primeras doce
semanas tras el parto” debido al gran cambio que se produce con la llegada de un
nifio, con sintomas depresivos tipicos: tristeza, sentimientos de desesperanza y
de minusvalia, insomnio, pérdida de apetito, lentitud de movimientos,
pensamientos recurrentes de muerte, sintomas fisicos varios — molestias
digestivas, dolor de cabeza, fatiga —, ansiedad elevada, etc. Las agresiones de la

madre al niflo durante este estado son excepcionales.
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2.2.2.5 ¢ QUIENES CORREN MAS RIESGO DE DESARROLLAR DEPRESION

POSTPARTO?

Algunas mujeres tienen mas posibilidades que otras de desarrollar depresion
posparto. Los factores de riesgo mas importantes son: crisis frecuentes de
ansiedad o depresion durante el embarazo, particularmente durante el tercer
trimestre; haber sufrido de depresidbn o ansiedad previamente; historial de
depresion o ansiedad en la familia; estrés causado por el cuidado infantil; falta de
apoyo social; dificultades en el matrimonio; estrés por eventos externos como
problemas financieros o la pérdida de un trabajo; cuidar a un nifio con un
temperamento dificil y una baja autoestima. Otros factores de riesgo menos
predecibles, incluyen: un embarazo no deseado o planeado; ser soltera; bajos

recursos financieros.
2.2.2.6 REVISION DE LA LITERATURA SOBRE DEPRESION POSTPARTO

Es pertinente abordar los factores de riesgo que se encuentran inmersos en la
mujer que presenta depresion postparto, con el fin de evaluar las variables
psicolégicas asociadas a la maternidad y de cierto modo la influencia de estas
para generar cambios significativos en la conducta de la mujer (Dois, Uribe,

Villarroel, Contreras, 2012).

En este orden de ideas, segun Sarton (2006), el primer documento médico acerca
de los desordenes psicoldgicos después del parto fue descrito por el fisico francés
Jean Esquirol en 1838. Asi mismo, en 1859 Marcé establecio la relacién entre los
sintomas fisicos y psicoldgicos tales como confusién y delirio en madres después

del parto. Con el paso del tiempo se ha podido distinguir 5 desordenes del humor
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asociados al periodo postparto, entre ellos son: ataque de panico, trastorno

obsesivo compulsivo, depresién mayor y psicosis (Sarton, 2006).

Segun Zauderer y Davis (2012), en la depresion postparto se ha determinado
como la complicacibn mas comun en mujeres en el periodo después del parto.
Adicionalmente, determinaron que aproximadamente 1 de 20 mujeres
experimentan depresién mayor y que se puede experimentar hasta los 12 meses
después del parto. Asi mismo, la depresion postparto ha sido definida como “la
presencia de todo trastorno depresivo, sin sintomas psicoticos, que se manifiesta

durante el primer ano postparto” (Zaconeta, Dominguez, y Franga, 2004).

Del mismo modo, la depresién postparto es la causante de sufrimiento tanto para
la madre como para la familia (Ayala, 2007), de la misma manera este trastorno
se caracteriza por las mamas que experimentan sintomas tales como irritabilidad,
cambios de humor, fatiga, interrupcion del suefio, miedo de estar sola, falta de
concentracion, tristeza, culpa, pérdida de interés y placer en actividades y

cambios en el apetito (Zauderer & Davis, 2012).

En la actualidad, la depresidén posparto no esta clasificada como una enfermedad
separada, sino que se diagnostica como parte de los trastornos afectivos o del
estado de &nimo, tanto en el DSM-IV (2004) como en el CIE-10 (1999)
Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
Salud (Vargas y Garcia, 2009). De hecho, dentro del DSM-IV (2004) manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (2004), la depresion postparto

es un episodio depresivo mayor que se inicia 4 semanas después del parto.

Asi mismo, el DSM IV (2004) y Zaconeta et al (2004), coinciden que los sintomas

de depresion postparto son: &nimo depresivo, disminucién de la capacidad para el
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placer, perdida de energia, ansiedad, irritabilidad, llanto, sentimientos de culpa,
labilidad emocional, pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida,
sentimiento de culpa, dificultades para concentrarse, pérdida del deseo sexual,
sentimientos de incompetencia como madres y excesiva preocupacion por el

estado de salud del bebé.

De igual manera, Espindola y Morales (2004) refieren que “La depresion después
del parto se caracteriza por iniciar en las cuatro primeras semanas después del
alumbramiento de un hijo. Su sintomatologia no difiere en general de la
sintomatologia de los episodios afectivos que no cuentan con esta caracteristica
de inicio Sin embargo, puede ser mas frecuente el curso fluctuante y la labilidad

del estado de animo”.

Sin embargo, todos los sintomas depresivos nombrados anteriormente pueden
estar relacionados con distintos factores en las madres. Por ejemplo, Costas,
Fornieles, Botet y Boatella (2007), aseguran que el tener un hijo supone cambios
en todas las dimensiones de la mujer, es decir, la mujer puede presentar cambios
psicoldgicos, sociales, emocionales y por supuesto fisicos, lo que puede
posiblemente a conllevar a que la madre presente duelos por perdida de la
independencia, de la imagen corporal anterior, de la vida en pareja sin hijos y de

la vida laboral que llevaba.
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2.2.3 PARTO PREMATURO

El nacimiento prematuro es definido médicamente como el parto ocurrido antes de
37 semanas de gestacion, en oposicion a la mayoria de los embarazos que duran
mas de 37 semanas, contadas desde el primer dia de la dltima menstruacion. El
nacimiento prematuro ocurre entre los 6 a 12% de los nacimientos en la mayoria
de los paises. Mientras mas corto es el periodo del embarazo, mas alto es el
riesgo de las complicaciones. Los bebés que nacen en forma prematura tienen un
alto riesgo de muerte en sus primeros afios de vida. Existe también un alto riesgo
de desarrollar serios problemas de salud como: paralisis cerebral, enfermedades
cronicas a los pulmones, problemas gastrointestinales, retraso mental, pérdida de

la vision y el oido.

El parto prematuro es la causa Unica mas importante de morbilidad y mortalidad
perinatal. Su incidencia es aproximadamente de 8 a 10% del total de partos.
Algunos paises (Suecia y Dinamarca, por ejemplo) tienen incidencias menores del
6%. El parto prematuro es considerado esencialmente una enfermedad social, lo
gue explica que paises pobres, o las minorias postergadas de otros, presenten

cifras de incidencia superiores al 20% de los partos.

Excluidas las malformaciones congénitas, el 75% de las muertes perinatales y el
50% de las anormalidades neurolégicas son atribuibles directamente a
prematurez, lo que ilustra la magnitud del problema. Aun cuando la incidencia de
esta patologia no ha mostrado modificaciones significativas en los ultimos afios, la
morbimortalidad neonatal atribuible a ella muestra una tendencia descendente.
Esta reduccion se atribuye a la mejoria en el cuidado neonatal de los prematuros,
mas que al éxito de las estrategias preventivas y terapéuticas del trabajo de parto

prematuro.
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2.2.3.1 FACTORES ASOCIADOS AL PARTO PREMATURO

El parto es un proceso complejo que involucra muchos factores. Se han
identificado cuatro diferentes vias que pueden resultar en el nacimiento prematuro
y tienen considerable evidencia: activacion endocrina fetal precoz,
sobredistension uterina, hemorragia intrauterina y la inflamacién o infeccion. La
activacion de una o mas de estas vias puede haber ocurrido gradualmente a lo
largo de semanas, incluso meses. En la practica una serie de factores han sido
identificados que se asocian con un nacimiento prematuro, sin embargo, una

asociacion no establece causalidad.

Aunque una mujer haga todo "bien" durante el embarazo, puede, de todas formas,
tener un bebé prematuro. Existen ciertos factores de riesgo para los nacimientos
prematuros, por ejemplo, un riesgo es haber tenido un bebé prematuro. Otros
factores de riesgo son: Estar embarazada con méas de un bebé (mellizos, trillizos o
mas). Tener problemas en el Utero o el cuello uterino. Problemas cronicos de
salud en la madre, como presion arterial alta, diabetes y trastornos de la
coagulacion. Ciertas infecciones durante el embarazo. Consumo de cigarrillos,

alcohol o drogas ilicitas durante el embarazo.

Algunos eventos y trastornos en la madre pueden contribuir a un parto prematuro.
Un bajo nivel socioeconémico o el nivel de educacion asi como el ser madre
soltera y el tener una edad en el extremo superior e inferior de los afios

reproductivos, ya sea mas de 35 o inferior a 18 afios de edad.

El intervalo entre embarazos hace una diferencia ya que las mujeres con un
periodo de 6 meses 0 menor entre un embarazo y el siguiente tienen un aumento

del doble en partos prematuros. Los estudios sobre el tipo de parto y la actividad
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fisica han dado resultados contradictorios, pero se considerd que las condiciones
estresantes, el trabajo laborioso, largas horas laborales tienen una probable
asociacion con la prematuridad. Los pacientes que han tenido abortos inducidos
en el pasado han demostrado tener un mayor riesgo de nacimientos prematuros

s6lo si la terminacion se realizé quirargicamente, pero no por vias médicas.

La adecuada nutricibn materna es importante, pues las mujeres con un bajo
indice de masa corporal tienen un mayor riesgo de prematuridad. Ademas, las
mujeres con un estado nutricional deficiente también pueden estar deficientes en
vitaminas y minerales. Una nutricibn adecuada es fundamental para el desarrollo
del feto y una dieta baja en grasas saturadas y colesterol puede ayudar a reducir
el riesgo de un parto prematuro. La obesidad no conlleva directamente a un
nacimiento prematuro, pero se asocia con la diabetes y la hipertension arterial que
son factores de riesgo por si mismos. Las mujeres con antecedentes de partos
prematuros estan en mayor riesgo de recurrencia a un ritmo del 15 - 50%
dependiendo del nimero de acontecimientos previos. En cierta medida, estas son
madres que suelen tener condiciones subyacentes crénicas, es decir,
malformacion uterina, hipertensiéon o diabetes. EI componente genético es un
factor en la causalidad de nacimientos prematuros. Se ha demostrado un riesgo
aumentado de prematuridad entre una generacion y otra. No hay un gen
identificado aun, y al parecer por la complejidad de la iniciacion del trabajo de
parto, son numerosas las interacciones genéticas polimorficas las que pueden ser

vinculadas a la etiologia.

Hay una serie de trastornos anatomicos en ciertas mujeres que evitan que el bebé
llegue a término. Algunas mujeres tienen un débil o corto cuello uterino (el mas

fuerte predictor de un parto prematuro). En mujeres con malformaciones uterinas
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pierden la capacidad para mantener el embarazo lo cual conlleva a un trabajo de
parto prematuro. Las mujeres con sangrado vaginal durante el embarazo tienen
un riesgo mayor de partos prematuros. Si bien las hemorragias en el tercer
trimestre pueden ser una sefial de placenta previa o desprendimiento placentario
— las cuales se producen frecuentemente de manera prematura — incluso el
sangrado en meses iniciales no causado por estos dos trastornos se vincula a una
mayor tasa de prematuridad. Las mujeres con cantidades anormales de liquido

amniético, también estan en situacion de riesgo.

El estado mental de las mujeres es importante. La ansiedad y la depresion se han
relacionado con el parto prematuro. Por ultimo, el consumo de tabaco, cocaina, y
el exceso de alcohol durante el embarazo también aumenta el riesgo de un parto
prematuro. El tabaco es la droga mas comunmente usada durante el embarazo y
también contribuye de manera significativa al parto de un recién nacido de bajo
peso al nacer. Los bebés con defectos de nacimiento se encuentran en mayor

riesgo de nacer prematuros.

2.2.4 TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto y nacimiento son procesos complejos en el cual participan
varios factores, siendo los mas importantes: el pasajero (o sea, el feto, las
membranas y la placenta), el canal del parto, las contracciones, la posicion de la
madre y su respuesta psicolégica o emocional. Los primeros cuatro forman la
base para la comprension del trabajo de parto como un proceso, en tanto que el
altimo, en el cual también intervienen factores culturales y educacionales, tiene
enorme influencia sobre los otros cuatro y puede hacer que una misma

experiencia sea percibida por una mujer y su familia como un acontecimiento
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natural de gran significado afectivo y poco o0 ningun sufrimiento fisico o

psicoldgico, o bien como un suceso negativo, doloroso, peligroso y atemorizante.
Segun la edad de la gestacion en que ocurre el parto se clasifica:

Parto inmaduro, entre las 20 a las 28 semanas

Parto pretermino o prematuro, entre las 28 y las 36 semanas.

Parto de termino, entre las 37 y 40 semanas.

Parto postermino, después de la semana 42 en adelante.
Por su forma de inicio:

Espontaneo, cuando se desencadena el trabajo de parto en forma normal acorde

con los mecanismos fisiolégicos materno-gestacion.

Inducido, cuando se utiliza alguna técnica médica como seria la Maduracion
Cervical usando prostaglandinas PGZ2alfa, o Induccién con medicamentos

oxitocicos.
2.2.4.1 TIPOS DE PARTO

Diversas modalidades por las que puede nacer el bebé al término del embarazo,

entre los cuales podemos mencionar:

Parto vaginal espontaneo; en el parto natural, el bebé nace cruzando por la
vagina de la madre, con la asistencia de poca o ninguna tecnologia y sin la ayuda
de farmacos. En la mayoria de los centros asistenciales el parto vaginal ocurre en
una posicion ginecoldgica, con la gestante en posicion decubito dorsal, es decir,
acostada sobre su espalda y sus pies sostenidos a la altura de los glateos con el

objetivo de favorecer la comodidad del personal médico. Se conoce con el
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nombre de posicion de litotomia, y ha sido usada durante afios como rutina en el
nacimiento. Sin embargo, es una posicidon controvertida, pues el parto puede
ocurrir naturalmente en posicion vertical - por ejemplo agachada- en el cual la
gravedad ayuda a la salida natural del nifio. En la litotomia existe mas
probabilidad de descensos lentos, expulsivos prolongados, sufrimiento fetal y
desgarros perineales maternos. ldealmente, el entorno de la madre en el
momento del parto deberia ser de tranquilidad, sin prisas, intimidad y confianza:
luz suave, pocas personas y pertenecientes a su entorno intimo, una posicion
comoda elegida por ella, tal vez musica o flores o aromas si a ella le gustan.
También existe el parto en agua caliente, en el propio hogar, en hospitales o en

centros privados.

Parto vaginal instrumental; ocasionalmente el parto vaginal debe verse asistido
con instrumentos especiales, como el vacuum (ventosa) o el forceps (pinza
obstétrica), que prensan la cabeza del feto con la finalidad de asirlo y tirar de él

fuera del canal de parto. Se indica con poca frecuencia en ciertos partos dificiles.

Parto abdominal; cerca del 20% de los partos en paises desarrollados como los
Estados Unidos, se realizan quirdrgicamente mediante una operacion abdominal
llamada cesarea. No todas las cesareas son por indicacion médica en casos de
partos de alto riesgo, un porcentaje de ellos son electivos, cuando la madre elige

por preferencia que su bebé no nazca vaginal.

2.2.4.2 APOYO Y ALIVIO EN EL DOLOR DEL PARTO

Todas las mujeres deben contar con apoyo durante el trabajo de parto y el parto.
El apoyo proporcionado por la pareja, u otra persona elegida por la mujer,

complementa el que prestan los profesionales. Se debe respetar los deseos de
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las mujeres y proporcionarles apoyo fisico y emocional. El apoyo continuo a la
mujer durante el parto ha demostrado tener beneficios, como son una menor
utilizacion de analgesia farmacoldgica y del numero de partos vaginales
instrumentales y cesareas; asimismo, las mujeres se sienten mas satisfechas con
su experiencia del parto. El alivio del dolor durante el parto contribuye a aumentar
el bienestar fisico y emocional de la gestante y debe de ocupar un lugar prioritario
en los cuidados. Debe proporcionarse informacion a las mujeres en la gestacion y

el parto sobre los métodos farmacolégicos y no farmacolégicos disponibles.

2.2.4.3 PAPEL DE LA PAREJA EN EL TRABAJO DE PARTO

Cada vez es mas evidente que la participacion de la pareja de la mujer durante el
nacimiento conduce a mejores partos y también afectan de manera positiva los
resultados postparto. Las investigaciones también muestran que las mujeres que
tuvieron apoyo continuo durante el parto, como un miembro de la familia de la
paciente, tienen resultados significativos en términos de reduccion en la tasa de
cesérea, partos instrumentalizados (como el uso de forceps), menos anestesia,
episiotomia, uso de oxitocina y mayor tiempo de apego, asi como una reduccion
de la duracién del trabajo de parto y el bebé nace con una mayor puntuacion
Apgar (Dellman 2004, Vernon 2006). La pareja puede proporcionar apoyo fisico y
emocional: ayudando a la mujer a que comprenda como progresa el parto,
apoyarla en las contracciones, las respiraciones adecuadas, etc. Un estudio
espafol demostré cierto alejamiento de los hombres con respecto al proceso de
embarazo, parto y posparto y que la vivencia del padre en el proceso de
nacimiento es corporalmente mediado, que los desplaza a un segundo plano e
imposibilita participar en ciertas actividades y vivencias. Por lo general, el padre

no muestra tanto una actitud proactiva, sino que mas bien quedan a la espera,
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finalmente frustrada en muchos casos, de que los servicios sanitarios les asignen

un espacio y un papel que desempeiiar.

2.2.5 LA CESAREA

Una cesarea es un tipo de parto en el cual se practica una incisién quirargica en el
abdomen (laparotomia) y el Utero de la madre para extraer uno 0 mas bebés.
Suele practicarse cuando un parto vaginal podria conducir a complicaciones
médicas. No se debe confundir con la episiotomia, que es una incisién en el

periné para facilitar el parto. La cesarea se hace por encima de la pelvis.

La incision clasica es longitudinal en la linea media, lo que permite mayor espacio
para el parto. Se usa rara vez, porque es mas susceptible de complicaciones. La
mas comun hoy en dia es la del segmento inferior, en la cual se hace un corte
transversal justo por encima del borde de la vejiga. La pérdida de sangre es
menor y la reparacién mas facil. Una cesarea histerectomia es el parto mediante
cesarea y posterior extraccion del Gtero, que se puede realizar en casos de
sangrado intratable o cuando la placenta no se puede separar del Utero. Algunas

veces se han practicado otros tipos, como la extraperitoneal.

Actualmente se insta al padre para que presencie la operaciéon con el fin de
apoyar y compartir la experiencia con su pareja. El anestesidlogo usualmente
descubre temporalmente el campo cuando el bebé esta saliendo para que los

padres puedan verlo.

Los ginecblogos recomiendan la cesarea cuando el parto vaginal puede ser

arriesgado para el nifio o la madre. Algunas posibles razones son:

Parto complicado prolongado o distocia: pelvis anormal, agotamiento materno,

malformaciones uterinas, posicion fetal anormal, asinclitismo, hidrocefalia, pelvis
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demasiado estrecha. Sufrimiento fetal aparente. Sufrimiento maternal aparente.
Complicaciones como preclamsia o eclampsia. Nacimientos multiples. Mala
colocacion del bebe (cabeza hacia arriba en lugar de hacia la pelvis).
Presentacion anormal. Induccion del trabajo de parto fallida. Parto instrumental
fallido. Bebé muy grande (macrosomia). Placenta muy baja o placenta previa.
Pelvis contraida. Evidencia de infeccion intrauterina. Algunas veces, cesarea
previa. Problemas de curacion del periné, derivados del parto o de la Enfermedad

de Crohn, por ejemplo.

Sin embargo, diferentes especialistas pueden diferir en cuanto a sus opiniones
sobre la recomendacién de una ceséarea. Un obstetra puede sentir que una mujer
es muy pequefia para parir a su bebé, pero otro puede estar en desacuerdo. De
forma similar, algunos proveedores de cuidado pueden determinar que el parto no
progresa mas rapidamente que otros. Estos desacuerdos ayudan a explicar por

gué las tasas de cesareas son diferentes entre hospitales y médicos.

Los bebés nacidos por cesérea suelen tener problemas iniciales para respirar.
Ademas puede ser dificil la alimentacién porque tanto la madre como el bebé
estan afectados por la medicacién para el dolor. Una cesarea es una cirugia
mayor, con todos los riesgos y eventos que conlleva. El dolor en la incisién puede

ser intenso, y la recuperacion completa de la movilidad puede tomar semanas.
2.2.6 PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA

La Psicoprofilaxis Obstétrica (PPO) es mucho mas que una simple prevencién
psiquica de los dolores del parto, como fue al principio. Con el tiempo se ha ido
transformando en una profilaxis global de todas las contingencias desfavorables

gue pueden ser factores de riesgo a la gestacion, del parto y del puerperio, por
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consiguiente significando los mismos beneficios tanto para el feto como para el

recién nacido.

El campo fisio-psicoterapéutico, incluye una preparacion integral complementada
con ejercicios gestacionales encaminados a mejorar el estado corporal y mental
(Edgar Maeder, 1985: 112-114), los que facilitaran a la madre los esfuerzos
durante todo el proceso (gestacional, intranatal y postnatal), evitando o

disminuyendo asi posibles dificultades y/o complicaciones.

Incluye asimismo técnicas de actividad respiratoria que aportardn una buena
oxigenacion materno-fetal; por consiguiente, una ventaja para su buen estado en
el nacimiento; y técnicas de relajaciéon neuromuscular, elementales para lograr en
la madre un buen estado emocional que favorezca su comportamiento, actitud y

disposicion a colaborar durante todo el proceso.

Hasta antes de octubre de 1979, afio internacional del nifio en Japén, en que el
ilustre médico obstetra Roberto Caldeyro Barcia dejara establecidas las ventajas
materno-fetales de la atencion del parto en madres preparadas con psicoprofilaxis
obstétrica, todo lo escrito hasta esa fecha se puso en tela de juicio y fue motivo de
muchas discusiones y controversias (Guzman Sanchez, 1983: 221-224) y Leon
Juan (1961: 303-306). Quedd comprobado cientificamente que esta atencidn
integral interviene en una prevencion global de todas las contingencias
desfavorables que pueden ser factores de riesgo en el embarazo, parto y post
parto, y que es ideal para la madre, el nifio y equipo de salud, al punto que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la Psicoprofilaxis Obstétrica

por sus efectos positivos y beneficiosos.
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Ventajas de la PPO en la madre. Menor grado de ansiedad en la madre,
permitiéndole adquirir y manifestar una actitud positiva y de tranquilidad.
Adecuada respuesta durante las contracciones uterinas, utilizando
apropiadamente las técnicas de relajacion, respiracion, masajes y demas técnicas
de autoayuda. Mayor posibilidad de ingresar al centro de atencion, en franco
trabajo de parto, con una dilatacion mas avanzada. Evitar innecesarias y repetidas
evaluaciones previas al ingreso para la atencion de su parto. Menor duracion de la
fase de dilatacion en relacion al promedio normal. Menor duracion de la fase
expulsiva. Menor duracion del tiempo total del trabajo de parto. Esfuerzo de la
madre mas eficaz, sin perder atencion en el objetivo y significado de su labor.
Menor uso de farmacos en general. Menor riesgo a presentar complicaciones
obstétricas. Manifestara menor incomodidad y/o dolor durante el trabajo de parto,
bajo el fundamento de saber aplicar toda su fuerza fisica, equilibrio mental y
capacidad de concentracién, con miras a controlar las molestias. Tendra amplias
posibilidades de éxito en la evaluacion final del mismo. Aprendera a disfrutar
mejor de su gestacion y parto, mejorando su calidad de vida y percepcion
respecto a todo el proceso. Ampliara las posibilidades de gozar de la jornada con
participacion de su pareja incluso durante todo el trabajo de parto. Mejor vinculo
afectivo con el bebé, pudiéndolo disfrutar de manera natural y positiva, con
criterios reales y positivos, sin perjuicio del bebé, ni especulaciones ni uso de
técnicas no probadas o no convenientes. Menor posibilidad de un parto por
cesarea. Menor riesgo de un parto instrumentado. Recuperacion mas rapida y
comoda. Aptitud total para una lactancia natural. Menor riesgo a tener depresion

postparto.
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Ventajas perinatales de la PPO en la prevencién prenatal de discapacidades. La
PPO brinda significativos beneficios al nifio desde su gestacion. Esta interesante
acepcion se estd dando sustancialmente en la vision de los pediatras
neurofisidlogos y otros especialistas relacionados a la perinatologia. Se ha
demostrado que antes de nacer, en el Utero, el feto es un ser profundamente
sensible que establece una relacién intensa con su entorno gestacional. Su
desarrollo depende de los cuidados maternos y de la calidad de vida que le
proyecte las mejores oportunidades de crecer, desarrollarse y ser un individuo
potencial en todas sus capacidades fisicas, intelectuales y psico-afectivas. El
estrés, el exceso de trabajo, condiciones sociales diferentes, mala historia
obstétrica y cuidada insatisfactoria de la gestacion son los responsables de la
aparicion del temor durante la gestaciéon. Y aqui es donde precisamente la PPO
cumple un rol preventivo primordial, como el principal factor para suprimir el miedo
en la gestante, devolviéndole el equilibrio emocional adecuado en tan importante
momento de la vida y brindandole las herramientas para que tenga los mejores

cuidados y calidad de vida.

Las principales alteraciones perinatoldgicas observadas pueden resumirse en:
prematuridad, bajo peso al nacer, sufrimiento fetal agudo, complicaciones
neonatales tempranas (sindrome de distrés respiratorio, apnea, mayor uso de
incubadora, mayor estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales),
lactancia materna inadecuada, hiperactividad y desarrollo psicomotor en
desmedro. Con todo ello se demuestra que el entorno prenatal y perinatal ejerce
profunda influencia y la PPO permite brindar al maximo mejor potencial al feto y
recién nacido. La PPO es un espacio privilegiado en la preparacion y

concientizacién de los futuros padres respecto de la importancia en mantener
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estilos de vida saludables y responsables lo cual generara mejores oportunidades

de calidad de vida para el bebé.

51



CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
3.1 TIPO DE LA INVESTIGACION
La presente investigacion corresponde a un estudio descriptivo correlacional.
Este tipo de estudios tiene como finalidad describir fendmenos buscando
especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos
de persona. Asi también, conocer la relacion o grado de asociacion que exista
entre dos 0 mas conceptos, categorias y variables en un contexto en particular
(Hernandez, 2014). En la investigacién se conocera el grado de asociacion entre
las variables Ansiedad y Depresion.
3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION
Planteado el problema de la investigacion, el disefio de la investigacion se orienta
a medir la relacién existente entre dos variables, Ansiedad y Depresion; para
medir y evaluar con precision el grado de relacion que existe entre dos conceptos
o variables en un grupo de sujetos (Hernandez, 2014).

El disefio se presenta de la siguiente manera:

Vi1

V2
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Donde:

n = Madre con RNP atendida en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional
del Cusco.

V1 = Ansiedad

V, = Depresion

r = Correlacion de las variables V1y V,

El disefio de la investigacion nos permitird medir la relacion existente entre los
niveles de ansiedad y depresiéon de las madres con RNP atendidas en el Servicio

de Neonatologia del Hospital Regional del Cusco.

3.3 POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

3.3.1 POBLACION

La poblacion estd conformada por las mujeres que tuvieron recién nacidos
prematuros en los servicios de neonatologia del Hospital Regional de Cusco.
Segun datos proporcionados por este servicio se dan un promedio de 142 altas
anualmente, teniendo este servicio una capacidad real de seis (06) atenciones en
cuidados intensivos y catorce (14) atenciones en cuidados intermedios.

3.3.2 MUESTRA

En la investigacion se usé el método de muestreo probabilistico, los métodos de
muestreo probabilisticos nos aseguran la representatividad de la muestra extraida
y son, por tanto, los mas recomendables. Especificamente se usoé el tipo Muestreo
Aleatorio Simple con la siguiente formula:

Zpg NV
NE*+Z'pg
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Segun el método utilizado, a un nivel de confianza de 95% la muestra hallada

para la investigacion fue de 30 madres que tuvieron partos prematuros.

Nivel de confianza 95%
Intervalo de confianza 16
Poblacion 142
Tamafio de la muestra preciso 30

Fuente: The Survey Sistem. 2016

3.3.3 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En esta seccion de la investigacion realizaremos la descripcién de los factores
asociados a la poblacién de estudio, estos factores son: edad de la madre,
ocupacion de la madre y grado de instruccion de la madre; con el propdsito de
analizar e interpretar la incidencia de estos factores en los niveles de ansiedad y
depresion de las mujeres que tuvieron partos prematuros.

Presentamos a continuacion los estadisticos, las tablas, los graficos e

interpretaciones que corresponden:

TABLA N° 1: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA

N Minimo | Maximo | Media Desv’lamon Varianza

estandar
Edad de la madre 30 15 39| 26,30 6,508 | 42,355
Edad del padre 30 17 41| 29,93 7,570| 57,306
Namero de embarazo 30 1 6| 2,07 1,230 1,513
Horas de labor de parto 30 0 48| 7,37 11,236 | 126,240
Numero de hijo 30 1 6| 2,03 1,189 1,413

54



TABLA N° 2: EDAD DE LA MADRE

15 2 6,7 6,7 6,7
16 1 3,3 3,3 10,0
20 3 10,0 10,0 20,0
22 2 6,7 6,7 26,7
23 3 10,0 10,0 36,7
24 3 10,0 10,0 46,7
25 2 6,7 6,7 53,3
Valido 28 3 10,0 10,0 63,3
29 1 3,3 3,3 66,7
30 3 10,0 10,0 76,7
32 3 10,0 10,0 86,7
33 1 3,3 3,3 90,0
38 1 3,3 3,3 93,3
39 2 6,7 6,7 100,0
Total 30 100,0 100,0
GRAFICO N° 2: Edad de la madre
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Interpretacion

De la muestra tomada (n=30), se tiene que la edad de las madres que tuvieron un
RNP oscilan entre los 15 a 39 afios (grafico N° 2) lo cual nos indica que segun la
edad se tiene un grupo diverso compuesto por madres de edad temprana y edad
madura. Se encuentran niveles mas altos de madres con RNP entre las edades
de 23 a 24 afnos y 30 a 32 afos, que representa un 40% de la muestra (Tabla N°

2). La edad promedio de las madres es de 26.30 afos, lo cual denota que es un

grupo de madres relativamente joven.
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TABLA N° 3: OCUPACION DE LA MADRE

ama de casa 14 46,7 46,7 46,7

antropdloga 1 3,3 3,3 50,0

comerciante 5 16,7 16,7 66,7
Valido |estudiante 6 20,0 20,0 86,7

no contesto 3 10,0 10,0 96,7

policia 1 3,3 3,3 100,0

Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 3: Ocupacion de la madre
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Interpretacion

Segun la ocupacion de la madre, un 46.7% de la muestra de madres con RNP
tiene como ocupacion principal el ser “ama de casa”. De este grupo de madres
también se aprecia que el 20% estaba estudiando antes de su parto (Tabla N° 3y
Gréafico N° 3). También se tiene que el 16.7% se dedica al comercio y un 3.3%
son policias. Es importante notar que en la muestra el 94.4% de madres no tiene
una ocupacion de nivel profesional, lo cual indica que posiblemente estas madres
no cuenta con un seguro social de salud y tampoco pueden acudir a un servicio

privado de salud (clinicas) para atender sus partos.
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TABLA N° 4. GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE

primaria 5 16,7 16,7 16,7

. secundaria 19 63,3 63,3 80,0

Valido g perior 6 20,0 20,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 4: Grado de instruccion de la madre

M primaria
M secundaria
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Interpretacion

En cuanto al grado de instruccion de la muestra de madres con RNP se aprecia
que el 63.3% del total tuvieron estudios hasta el nivel secundario, también se
encuentra que un 20% de las madres de la muestra llegaron a completar un grado
de instruccion de nivel superior (Tabla N° 4 y Grafico N° 4). Un 16.7% tiene
estudios primarios. En concordancia con el cuadro anterior, se tiene que un
porcentaje minoritario tiene estudios superiores. Lo cual posiblemente puede
implicar que a mayor grado de instruccion de las madres, se tienen habilidades
para buscar, entender y aplicar informacion referente a los cuidados a tener en
cuenta durante el embarazo y después del mismo. Asi como entender y manejar

las reacciones fisico-psicologicas después del parto.
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3.4 VARIABLES, DIMENSIONES E INDICADORES

NIVEL DE
DEFINICION UNID. DE INSTRUMENTOS
VARIABLES OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES MEI:‘ICIO MEDIDA DE MEDICION
Medicién del nivel de Nivel de Resultados
ANSIEDAD ansiedad de las ansiedad segun Test de Ordinal Indice EAA | Testde ZUNG.
mujeres con un RNP. ZUNG.
) Medicion del nivel de Nivel de Resultados indice
DEPRESION depresion de las segun Test de Ordinal EAMD Test de ZUNG.
muijeres con un RNP. depresion ZUNG.
1.Edad de la -Edad dela
Medicion de las edades | madre madre. Cuestionario de
Edad tanto de la madre y Ordinal Afios Encuesta ala
padre del RNP. 2. Edad del - Edad del madre del RNP.
padre padre.
1. Controles de | _ N.r?' de
Factores Son los factores embarazo a3|ster|10|as a - Asistencias | Cuestionario de
renatales prenatales asociados a controles. Ordinal Encuestaala
P la madre del RNP. 2.Cantidad de |\ 00 - Embarazos | madre del RNP.
embarazos i
embarazos
Son los factores o - Si Cuestionario de
Factores : Complicaciones .
erinatales prenatales asociados a conaénitas Nominal - Encuestaala
P la madre del RNP. g -No madre del RNP.
. - Parto natural
Factores Son los factores 1- Tipo de parto Nominal Cuestionario de
postnatales asociados . - Cesarea Hijos Encuesta a la
postnatales 2. Numero de Ordi
ala madre del RNP. hiios rdinal madre del RNP.
€N I - Nro. de hijos.
o
(]
g 1. Relacién
9 s maternal - Madre tuvo en
> Son los factores o brazos al RNP Cuestionario de
i Factores psicosociales 2. Experiencia .
o . ) . : - Sentimientos Nominal - Encuesta a la
© psicosociales asociados a la madre de crianza entimien madre del RNP
< del RNP. asociados al :
w 3. Estado de RNP
animo
- Sin
Son los factores 1. Grado de instruccion o
; A instruccion . Cuestionario de
Factores socioecondmicos - Primaria ,
socioecondmicos | asociados a la madre Nominal ’ Encuestaa la
2. Situacion - madre del RNP.
del RNP. laboral Secundaria
- Superior
1. Situacién Convivient
- Convivientes
Son los factores conyugal Cuestionario de
Factores familiares IfamiIiiajresdas;c;{c'i\lalgos a | 2. Percepcion - Casados Nominal - Enfjues(;alaRI'e\nl .
a madre del . madre de .
deapoyodela | _Enamorados
pareja
Factores fisicos Son los factores fisicos 1 Tra,bajO zieHsocr:r?sie Ordinal Horas Cuestionario de
asociados a la madre EXcesivo . Encuesta a la
después del
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del RNP. 2. Privacién del | parto. madre del RNP.
suefio

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS

3.5.1 TECNICAS

a. ENCUESTA, que consiste en la obtencion de informacion mediante un
cuestionario previamente elaborado.

b. PRUEBAS ESTANDARIZADAS E INVENTARIOS, que miden variables
especificas como la inteligencia, la personalidad, el estrés preoperatorio, la
depresion posparto, entre otros.

3.5.2 INSTRUMENTOS

3.5.2.1 CUESTIONARIO

Un cuestionario consiste en un conjunto de preguntas respecto de una o mas
variables a medir. Debe ser congruente con el planteamiento del problema e
hipétesis (Brace, 2008). Para la investigacion se utilizé el cuestionario titulado
“‘Encuesta de Diagnostico Situacional de la Madre Puérpera”, el cual se aplicé a
las madres con un RNP del Servicio de Neonatologia del Hospital Regional. Este
cuestionario consta de 14 preguntas que buscan informacién acerca de los
factores fisicos, psicosociales, socioeconémicos y familiares que inciden en la
relacion que existen entre los niveles de ansiedad y depresién de las mujeres que

tuvieron partos prematuros.
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CUESTIONARIO

DATOS GEMERALES DE LA MADRE
NOMBRES Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMENTO: [ 7 [ EDAD: [ LUGAR DE NACIMIENTO.
NACIONALIDAD: | ESTADD CIVIL: | OCUPACION:
GRADO DE INSTRUCCION:
DATOS GENERALES DE LA PADRE
NOMBRES Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMENTO: | | | EDAD: | LUGAR DE NACIMIENTO.
NACIONALIDAD: | ESTADO CIVIL: | OCUPACION:
GRADO DE INSTRUCCION:

1.

. Cuidntos afos tiene?

a)15-20 b)21-25 ¢)26-30
d)31-35 e)36-40 f)41-45
£Qué niimero de embarazo es?

ajl b)2 )3 d)4 )5 06

£ Cuidntas horas duro su labor de parto?
ajl=3 b)d4-6 ¢)7-9 d)10amis
£ Qué tipo de parto fue?

a) Natural b) Cesdrea
&Oué mimero de hijo es?

a)l b)2 ¢)3 dy4 e)5 )6

ENCUESTA DE DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE MADRE PUERPERA

7. iSuhijo presenta alguna complicacion

médica?
a) Si b) No
Pudo tener a su hijo en brazos?

a) 8i b) No

9. ;Es usted mama canguro?
3. jAsistid atodos sus controles prenatales?
a) Si b)No
a) 8i b) No
10. ;Cuenta con el apoyo de su pareja?

a) Si b)No

. {Qué relacion tiene actualmente con el

padre de su hija?

a) Casado b)conviviente c)novios

d) enamorados  e) ninguno

. ¢Padece Ud. de una enfermedad cronica?

a) Si b)No

13. ;Cdmo se siente al ser madre?

14, ;Qué cosas han cambiado en Ud. desde que es madre?

En cuanto a la validez del instrumento, los jueces que validaron este cuestionario
fueron:

- Ps. Américo Mejia Masias C.PS.P. 12001

- Ps. David Concha Romaia C.PS.P. 6754

- Ps. Roxana Paricoto Garcia C.PS.P. 12340

3.5.2.2 ESCALA PARA LA AUTO-MEDICION DE LA ANSIEDAD Y DEPRESION
(TEST DE ZUNG)

Es una escala de auto reporte que mide sintomatologia depresiva, creada por
Zung (1965), en la construccion de esta escala los criterios diagndsticos usados

comprenden la mayoria de las caracteristicas de la depresion, contemplando

60



aspectos afectivos, fisiologicos y psicologicos. En el estudio de Zung, (1965) la
prueba original se aplicé a un total de 56 pacientes admitidos en una clinica
psiquiatrica, con un diagnostico primario de desorden depresivo. A partir de
entonces esta escala ha demostrado su utilidad en varios contextos en atencion
primaria (Aragonés, Masdéu, Cando & Coll, 2001) en contextos clinicos (Sharon,
Valente & Saunders, 2005), en estudios epidemiolégicos (Posada et al., 1994), en
investigacion (Kliewer, et al., 2001) y en validaciones de otras pruebas (Sanz &
Vazquez, 1988). La Escala Para La Auto-Medicion de la Ansiedad y Depresion, ha
pasado por varios estudios psicométricos (Chida, Okayama, Nishi & Sakai, 2004;
Kivela & Pahkala, 1987; Passik, Lundberg, Rosenfeld, Kirsh, Donaghy, Theobald,
Lundberg & Dugan, 2000; Sakamoto, Kijima & Tomoda, 1998; Shafer, 2006;
Schaefer, Brown, Watson, Plemel, DeMotts, Howard, Petrick, Balleweg y
Anderson, 1985), que dan cuenta de su confiabilidad y validez en poblacion

adulta.

FICHA TECNICA
e Nombre:
Escala para la Auto-Medicion de la Ansiedad y la Depresion.
* Autor:
Dr. William W. Zung.
* Administracion:
Individual o colectiva.
¢ Tiempo de aplicacion:
Aproximadamente entre 10 a 15 minutos.
¢ Ambito de Aplicacién:
Clinico, laboral, escolar.
¢ Finalidad:
Destinada a medir cuantitativamente la ansiedad y depresion,
economizando tiempo.
e Material:
Cuestionario de Auto-Medicion de la Ansiedad y la Depresion,

manual y parrillas de calificacion.
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a. Escala de autoevaluacion de la ansiedad (Test de Zung)

INDICE EAA

Me siento mas nerviosoy ansioso que de costumbre.

Me siento con temor sin razon.

Despierto con facilidad o siento panico.

Me siento como si fueraa reventary partirme en pedazos.

Siento que todo estabieny que nadamalo puede sucederme.

Me tiemblan los brazosy las piernas.

Me mortifican dolores de cabeza, cuello o cintura.

Me siento débil y me cansofacilmente.

Me sientotranquiloy puedo permanecer en calma facilmente.

=
o

. Puedo sentirque me late muy rapido el corazon.

. Sufro mareos.

—
—

—
N

. Sufrode desmayos o siento que me voy a desmayar.

—
(98]

. Puedoinspirary expirar facilmente.

—
~

. Se me adormecen o me hincan los dedos de las manosy pies.

=
un

. Sufro de molestias estomacales oindigestion.

. Orino con mucha frecuencia.

[y
(=2]

—
~

. Generalmentemis manosestansecasy calientes.

. Sientobochornos.

—
co

=
(X=]

. Me quedo dormido con facilidad y descanso bien durante la noche.

[
o

. Tengo pesadillas.

b. Escala de autoevaluacion de la depresion (Test de Zung)
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INDICE EAMD

Fechain s Edad RLIT -

1. Me sientotriste ydecaido.

2. Porlas mafianas me siento mejor.

3. Tengoganas dellorary a veceslloro.

4. Me cuestamucho dormirpor lanoche.

5. Comoigual que antes.

6. Alntengodeseossexuales.

7. Notoque estoyadelgazando.

8. Estoy estrefiido.

9. El corazdn me late mas rdpido que antes.

=
o

. Me canso sin motivo.

. Mi mente estatan despejadacomo siempre.

. Hago las cosas con la mismafacilidad que antes

. Me sientointranquiloy no puedo mantenerme quieto.
. Tengo confianzaenel futuro.

. Estoy masirritable que antes.

. Encuentrofacil tomardecisiones.

. Siento que soy ttil y necesario.

. Encuentro agradable vivir.

. Creo que serfa mejor para los demas si estuviera muerto.
. Me gustan las mismas cosas que antes.

[E=Y
=

(=Y
[ )

[
w

_
=

[y
o

=
o

[E=Y
~

[y
oo

=
o

[l
o

3.6 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

La investigacién se llevé en cabo en el Servicio de Neonatologia del Hospital
Regional del Cusco, teniendo como muestra de poblacibn a 30 madres que
tuvieron partos prematuros. A quienes se les aplicaron un cuestionario de
encuesta con 14 preguntas relacionadas con los factores psicosociales,
socioecondémicos, familiares y fisicos; seguidamente se evaluaron los niveles de
ansiedad y depresion en cada una de las madres de la muestra mediante la
aplicacion de la Escala para la Auto-Medicion de la Ansiedad y Depresion (Test
de Zung). Se utilizaron dos meses para completar el tamafio de la muestra de la
investigacién, solo se consideraron a las madres que asistian al servicio de
neonatologia que tenian un recién nacido prematuro internado en cuidados

intensivos o cuidados intermedios. Las madres fueron abordadas en las mismas
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instalaciones del servicio de neonatologia y se les aplicaron los instrumentos
previo consentimiento de ellas.

Después de recolectados los datos, se procedid a su sistematizacion en el
programa informatico EXCEL para después realizar su procesamiento a través del
software estadistico STATA. Como parte de este procesamiento de datos se
obtuvieron los estadisticos descriptivos de la muestra (media, desviacion
estandar, varianza) y el coeficiente de correlacion de Pearson. Para la
sistematizacion de los datos se consideraron las variables involucradas con sus

respectivas dimensiones.
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CAPITULO IV

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.
En este capitulo presentaremos los resultados obtenidos en el mismo orden de
los objetivos formulados, de tal manera que sea posible comprobar
cientificamente sus alcances.
4.1 RESULTADOS
4.1.1 RESULTADOS DE LOS FACTORES ASOCIADOS A LAS MADRES CON
UN RECIEN NACIDO PREMATURO
En esta seccion de la investigacion presentaremos los resultados de los factores
asociados a los niveles de ansiedad y depresién, para describir los factores
psicosociales, socioecondmicos, familiares y fisicos que inciden en la relacion que
existen entre los niveles de ansiedad y depresion de las mujeres que tuvieron
partos prematuros. Con estos resultados logramos el siguiente objetivo:
DESCRIBIR LOS FACTORES FisICcOsS, PSICOSOCIALES,
SOCIOECONOMICOS Y FAMILIARES QUE INCIDEN EN LA RELACION QUE
EXISTEN ENTRE LOS NIVELES DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE LAS
MUJERES QUE TUVIERON PARTOS PREMATUROS.
Presentamos a continuacion las tablas, los graficos e interpretaciones que

corresponden:
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TABLA N° 5: NUMERO DE EMBARAZO DE LA MADRE

1 12 40,0 40,0 40,0
2 10 33,3 33,3 73,3
valid 3 4 13,3 13,3 86,7
alido 4 3 10,0 10,0 96,7
6 1 33 33 100,0

Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 5: Niamero de embarazos de la madre
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Interpretacion

Segun el numero de embarazos, se encuentra que el mayor porcentaje de la
muestra estd compuesta por madres primerizas llegando a un 40%. Asi también,
tuvieron hasta dos embarazos el 33.3% y de 3 a mas embarazos el 26.6% (Tabla
N° 5y Grafico N° 5).

Comparando con los resultados obtenidos de los indices EAA y EAMD, se aprecia
gue el mayor porcentaje de madres primerizas que se tiene en la muestra podria
estar incrementando el nivel de ansiedad y nivel de depresion obtenidos, debido a

la nueva experiencia afrontada por estas madres.
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TABLA N° 6: ASISTENCIA A CONTROLES PRENATALES

algunas veces 3 10,0 10,0 10,0
L No 5 16,7 16,7 26,7
Valido 22 733 733 100,0
Total 30 100,0 100,0
GRAFICO N° 6: Asistencia a controles prenatales
25 [CELLREF]
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Interpretacion

Al preguntar sobre la asistencia a controles prenatales durante el embarazo, el
73.3% de las madres con RNP contestaron que si asistieron a sus controles. El
26.7% restante contestaron que asistieron “algunas veces” o no asistieron a sus
controles (Tabla N° 6 y Grafico N° 6). Es importante destacar que la mayor parte
de las madres si asistieron a sus controles prenatales, lo cual indica que este
grupo de madres ha interiorizado de manera debida la necesidad de tener un
parto sano y atendido por los servicios de salud. El grupo minoritario que no
asisti6 o asistid a veces a los controles prenatales esta en riesgo de tener un

parto con complicaciones.
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TABLA N° 7: TIPO DE PARTO

Valido natural

cesarea 15 50,0 50,0 50,0
15 50,0 50,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 7: Tipo de parto

M cesarea

M natural

Interpretacion

Las madres con RNP de la muestra que experimentaron un parto natural llega al
porcentaje de 50% del total de la muestra y el restante experimentd un parto por
ceséarea (Tabla N° 7). Estos resultados demuestran que la ceséarea es igualmente
frecuente que el parto natural. Lo esperable es que el parto se de manera natural,
pero se ha observado que muchas madres no desean tener un parto natural
debido a los sufrimientos y complicaciones por lo que deciden tener sus partos
por cesarea. El parto por cesarea no es negativo por si mismo, pero entrafia
posibles complicaciones gineco-obstétricas para la madre y el nifio. Es importante
que los servicios de salud entrenen y motiven a las madres a tener partos

naturales, y también seria necesario que les entrenen en métodos naturales de

alumbrar, como por ejemplo, el parto vertical.
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TABLA N° 8: DURACION DE LA LABOR DE PARTO

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
0 12 40,0 40,0 40,0
2 2 6,7 6,7 46,7
3 3 10,0 10,0 56,7
4 1 3,3 3,3 60,0
5 1 3,3 3,3 63,3
7 1 3,3 3,3 66,7
8 1 3,3 3,3 70,0
Vélido 9 2 6,7 6,7 76,7
10 1 3,3 3,3 80,0
11 1 3,3 3,3 83,3
19 1 3,3 3,3 86,7
24 2 6,7 6,7 93,3
30 1 3,3 3,3 96,7
48 1 3,3 3,3 100,0
Total 30 100,0 100,0
GRAFICO N° 8: Duracién de labor de parto
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Interpretacion

En la Tabla N° 8 se aprecia que el 83.3% de la madres de la muestra estuvieron
dentro del parametro promedio de labor de parto (14 horas) y el restante (16.7%)
demoro mas de 19 horas en su labor de parto. Las madres que tuvieron un parto
por cesarea se encuentra incluidas en el porcentaje del 83.3% de madres con
RNP. Segun el marco teorico, el promedio de horas de una labor de parto normal
esta entre 7 a 8 horas, los periodos mas largos de labor de parto pueden implicar

consecuencias en la salud de la madre y el recién nacido, asi como incrementar

los niveles de ansiedad y depresion.
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TABLA N° 9: NUMERO DE HIJO

1 12 40,0 40,0 40,0
2 10 33,3 33,3 73,3
- 3 5 16,7 16,7 90,0
Valido 4 2 6,7 6,7 96,7
6 1 3,3 3,3 100,0

Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 9: Numero de hijo
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Interpretacion

Segun el namero de hijo, las madres con RNP de la muestra concentran el mayor
porcentaje (73.3%) entre 1 a 2 hijos y el restante (26.7%) entre 3 a 6 hijos (Tabla
N° 9y Gréfico N° 9). La tendencia mundial, por lo menos en las zonas urbanas, es
tener cada vez menos hijos, inclusive es importante indicar que son muchas las
parejas que deciden no tener hijos o que no pueden hacerlo, debido a su
imposibilidad medica de llevar un embarazo sano. La disminucion del nimero de
hijos no tiene una explicaciébn solo social, es decir la de reducir la carga
econdémica y de trabajo que implica, sino, también es un fenémeno biolégico de
autolimitacién de la poblacién. Segun este criterio, cuando una poblacion se

multiplica en demasia, la misma especie se limita a tener menos miembros.
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TABLA N° 10: COMPLICACION CONGENITA EN RNP

no 20 66,7 66,7 66,7
Valido Si 10 33,3 33,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 10: Complicacién congénita en RNP
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Interpretacion

En la Tabla N° 10 y Grafico N° 10, se aprecia que el 33.3% de los recién nacidos
prematuros si tuvieron alguna complicacién y el 66.7% no tuvo ninguna
complicacion congénita. El porcentaje de complicaciones congénitas al nacer
corresponde aproximadamente a un tercio de los nacidos. Este porcentaje aunque
es minoritario, es alarmantemente alto. Este resultado nos indica que estas
madres, no llevaron un embarazo saludable o que no atendieron sus controles de
manera adecuada, también influye en esta situacion la mala alimentacién y los
habitos perniciosos en que incurren durante el embarazo, tales como el consumo
de alcohol y otros toxicos. Un factor psicologico importante es que muchas de
ellas mantienen separaciones o riflas con sus parejas y familias, situaciéon que

incide de manera negativa en el desarrollo de un embarazo saludable.
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TABLA N° 11: ¢ TUBO A SU BEBE EN BRAZOS?

no 13 43,3 43,3 43,3
Valido Si 17 56,7 56,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 11: ¢ Tubo a su bebe en brazos?

Hno

M si

Interpretacion

Segun la Tabla N° 11 y Gréafico N° 11, el 56.7% de las madres con un RNP
tuvieron la oportunidad de tener a su bebe en brazos en el periodo que el RNP
estaba internado. Sostener al bebe en brazos inmediatamente luego del parto es
muy importante desde el punto de vista psicologico, pues, el nacido, necesita
establecer un contacto fisico y psicolégico inmediatamente luego de nacer. Al no
tener este contacto fisico los niveles de inseguridad, sensacion de abandono y
desproteccion se hacen notorios e influyen en el posterior sindrome neur6tico

infantil que podria desarrollar el nifio.
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TABLA N° 12: ( USA EL METODO MADRE CANGURO?

no 24 80,0 80,0 80,0
Si 6 20,0 20,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 12: ;Usa el Método Madre Canguro?
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Interpretacion

Sobre la aplicacién del Método Madre Canguro, el 20% de la madres de la
muestra manifestaron que aplicaron este método a sus recién nacidos
prematuros.

El método madre canguro es bueno, aunque no es el Unico. En este estudio la
mayor parte de las madres no lo utiliza, situacidon que no es buena en términos de
gue no permite el afianzamiento de la correcta relacion afectiva emocional entre
madres e hijos. En los programas de entrenamiento que se brindan en los meses
previos al parto, deberia incidirse en la importancia de utilizar este método, en

especial en el rol psicolégico que cumple.
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TABLA N° 13: ( CUENTA CON EL APOYO DE SU PAREJA?

no 4 13,3 13,3 13,3
Valido si 26 86,7 86,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 13: ¢ Cuenta con el apoyo de su pareja?
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Interpretacion

Sobre la pregunta: ¢Cuenta con el apoyo de su pareja?, el 86.7% de las madres
con RNP manifestaron que su pareja las apoya y el 13.3% no tiene el apoyo de su
pareja. Es grato comprobar que la mayor parte de las madres cuentan con el
apoyo de sus parejas, pues le permitira asumir la dificil tarea de iniciar la vida de
un niflo en mejores condiciones. Es preocupante el porcentaje que no cuenta con
la ayuda de sus parejas, pues son madres que se veran expuestas a mayores
riesgos para ellas y sus nifios. En estos casos, la familia y las redes de soporte

social tienen que participar mas activamente.
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TABLA N° 14: TIPO DE RELACION CON EL PADRE

=

casados

convivientes

a8 8

enamorados

ninguno

. . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
casados 2 6,7 6,7 6,7
convivientes 22 73,3 73,3 80,0
Valido enamorados 3 10,0 10,0 90,0
ninguno 3 10,0 10,0 100,0
Total 30 100,0 100,0
GRAFICO N° 14: Tipo de relacién con el padre
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Interpretacion

De la muestra de madres con RNP y la pregunta sobre el tipo de relacion que
tienen con su pareja, se encuentra que el mayor porcentaje (73.3%) son
“convivientes”. Las parejas con estado civil “casados” conforman el 6.7% de la
muestra (Tabla N° 14 y Grafico N° 14). Apreciamos que la manera mas frecuente
de relacién es la de convivencia, con lo cual ha sido postergado el matrimonio, por
lo cual puede afirmarse que el matrimonio es en algun sentido una “institucién” en
crisis, no solo por los gastos y problemas de organizacion que implica, sino
porque implica un nivel de mayor compromiso. Son cada dia mas a nivel mundial
las parejas que no desean casarse ni por la religion, ni por lo legal. Muchos

prefieren postergar el matrimonio para un momento de la relacion en que sientan

mayor seguridad respecto de la relacion.
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TABLA N° 15: ¢ TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA?

no 28 93,3 93,3 93,3
Valido Si 2 6,7 6,7 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 15: ¢ Tiene alguna enfermedad crénica?
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Interpretacion

El 93.3% de las madres con RNP de la muestra manifestaron que no sufren
ninguna enfermedad crénica, como podemos apreciar en la Tabla N° 15 y el
Gréfico N° 15. El menor porcentaje (6.7%) si sufre una enfermedad cronica. La
mayor parte de las madres no tienen una enfermedad cronica, lo cual es positivo,
pues un embarazo de una madre con una enfermedad cronica no es
recomendable. Es mejor una madre sana que una enferma. Es preocupante el
porcentaje aunque minoritario de madres que si tiene una enfermedad cronica,

pues esta podria incidir negativamente en la salud del nacido.
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TABLA N° 16: HORAS DE DESCANSO DESPUES DEL PARTO

1-3 3 10,0 10,0 10,0
4-6 9 30,0 30,0 40,0
Valido 7-9 13 43,3 43,3 83,3
10-12 5 16,7 16.7 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 16: Horas de descanso después del parto
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Interpretacion

En cuanto al nimero de horas de descanso después del parto, el 40% de las
madres de la muestra manifestaron que descansaban entre 1 — 6 horas y el 60%
lograba dormir entre 7 — 12 horas (Tabla N° 16 y Gréafico N° 16). La madre que ha
tenido un parto, debe descansar lo suficiente para que se pueda sentir reparada y
renovada para volver a sus actividades, que en este caso tendran por principal
objetivo el cuidado del nacido. Consideramos que no existe un numero
establecido de horas de descanso. Lo que debe existir es un criterio médico y

psicoldgico para juzgar el estado fisico y emocional de la madre para establecer

cuantas horas debe descansar esa madre.
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TABLA N° 17: SENTIMIENTO EXPERIMENTADOS POR LA MADRE

negativo 12 40,0 40,0 40,0
Valido positivo 18 60,0 60,0 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 17: Sentimientos experimentados por la madre
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Interpretacion

En la Tabla N° 17 y Gréfico N° 17 podemos apreciar que el 60% de la madres con
RNP experimentaron sentimientos positivos después de su parto y el 40%
experimentaron sentimientos negativos. La mayor parte de las madres
experimentd un sentimiento positivo ante el nacimiento de su nifio, lo cual es
coherente pues se trata de una nueva vida y una posibilidad de establecer una
relacion afectivo-emocional que durara toda la vida. Las madres que
experimentaron sentimientos negativos son aquellas cuya depresion post parto se
inicié prematuramente y se deba seguramente a las preocupaciones asociadas a
la realidad de tener un hijo, con las complicaciones y obligaciones econémicas y
sociales que ello implica, en este episodio la labor de un psicélogo es muy

importante.
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4.1.2 RESULTADOS DE DIAGNOSTICO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

En esta seccidén presentaremos los resultados de la aplicacion del Test de Zung
para evaluar los niveles de ansiedad y depresion de las madres que tuvieron
partos prematuros. Con estos resultados logramos el siguiente objetivo:
CONOCER LOS NIVELES DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE LAS MADRES
QUE TUVIERON PARTOS PREMATUROS ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DE HOSPITAL REGIONAL DE CUSCO.

Presentamos a continuacion las tablas, los graficos e interpretaciones que

corresponden:

TABLA N° 18: ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES ANSIEDAD Y DEPRESION

_— o .| Desviacion .
N Minimo | Maximo | Media estandar Varianza
Puntaje obtenido (ansiedad) 30 25 57| 42,73 8,004 64,064
indice EAA 30 31 71| 53,47 9,999 99,982
Puntaje obtenido (depresion) 30 28 67| 47,93 8,296 68,823
indice EAMD 30 35 84| 59,80 10,337 | 106,855

Interpretacion

En la Tabla N° 18 podemos apreciar las medidas de tendencia central (media) y
las medidas de dispersion (desviacion estandar y varianza) del puntaje e indices
obtenidos en la aplicacion del Test de Zung a las madres con RNP de la
investigacion. La muestra de madres con RNP tiene como indice de la Escala de
Autoevaluacion de Ansiedad (EAA) promedio de 53.47, lo cual indica que el grupo
de madres tiene presencia de ansiedad minima a moderada, asi mismo se
aprecia que el grupo es disperso segun los resultados del indice EAA obtenidos
(desviacion estandar = 9.9). Sobre el indice de la Escala de Auto-Medicién de la
Depresion (EAMD) se puede observar que la muestra de madres obtuvo el
resultado promedio de 59.80, lo cual nos indica que el grupo de madres se

encuentra en el rango normal de depresion.
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TABLA N° 19: DIAGNOSTICO SEGUN INDICE EAA (ANSIEDAD)

limite normal 4 13,3 13,3 13,3

. marcada a severa 7 23,3 23,3 36,7

Valido  [inima a moderada 19 63,3 63,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 19: Diagnostico segun indice EAA
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Interpretacion

Segln la Tabla N° 19 y Grafico N° 19 muestran los resultados del indice EAA
(Escala de Autoevaluacion de Ansiedad), se aprecia que el 13.3% de las madres
de la muestra se encuentran en el “limite normal” de ansiedad, el mayor
porcentaje (63.3%) se encuentra entre las madres que muestran sintomas de un
ansiedad “minima a moderada” y finalmente el 23.3% de las madres muestran
sintomas de una ansiedad “marcada a severa”.

Muchas madres presentan llanto, desanimo y sentimientos de incapacidad o
inhabilidad para enfrentar la situacion, principalmente en lo que concierne a los
cuidados del recién nacido prematuro, situacién no esperada por la madre. Casi

siempre este estado viene acompafado de sintomas de ansiedad.
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TABLA N° 20: DIAGNOSTICO SEGUN INDICE EAMD (DEPRESION)

ligeramente deprimido 8 26,7 26,7 26,7

. moderadamente deprimido 3 10,0 10,0 36,7

Vvalido  [hango normal 19 63,3 63,3 100,0
Total 30 100,0 100,0

GRAFICO N° 20: Diagnostico segln indice EAMD
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Interpretacion

Sobre los resultados del indice EAMD (Escala de Autoevaluacion de Depresion),
podemos apreciar que el 63.3% de las madres de nuestra muestra han
experimentado sintomas de depresion dentro del “rango normal”, el 26.7% ha
experimentado un estado ‘ligeramente deprimido” y el 10% de madres ha
experimentado un estado “moderadamente deprimido” (Tabla N° 20 y Grafico N°
20).

Podemos apreciar que a diferencia de los resultados obtenidos en el indice EAA,
las madres de la muestra experimentaron mayores niveles de ansiedad que

niveles de depresion.
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4.1.3 CORRELACION ENTRE LA ANSIEDAD Y DEPRESION.

En esta parte presentaremos los resultados obtenidos de correlacionar las
variables ansiedad y depresion, con el objetivo de determinar el coeficiente de
correlacion existente entre los niveles de ansiedad y depresion de las madres que
tuvieron partos prematuros. El estadistico utilizado para este calculo ha sido el
Coeficiente de Correlacion “r’ de Pearson, que es el coeficiente recomendado
para los estudios psicologicos de este tipo.

Con estos resultados logramos el siguiente objetivo:

DETERMINAR EL GRADO DE RELACION EXISTENTE ENTRE LOS NIVELES
DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE LAS MADRES QUE TUVIERON PARTOS
PREMATUROS.

A continuacion presentamos las tablas e interpretaciones correspondientes:

TABLA N° 21: CORRELACION ENTRE ANSIEDAD Y DEPRESION

indice | indice
EAA EAMD
Correlacion de -
indice EAA Pearson 1| ,683
N 30 30
Correlacion de -
indice EAMD Pearson 683 1
N 30 30

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01.
Interpretacion
En la Tabla N° 21 se aprecia la correlacion existente entre el indice EAA (Escala
de Auto-Evaluaciéon de Ansiedad) y el indice EAMD (Escala de Auto-Medicion de
la Depresion), es decir, se aprecia la relacion existente entre la Ansiedad y la
Depresion.

Segun la metodologia de la Correlacion “r’ de Pearson, el coeficiente de
correlacion indica la relacion existente entre dos variables, este coeficiente puede

tomar los valores entre -1 y +1, si el coeficiente tiende al valor -1 la relacion entre
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las variables tiende a ser negativa y si tiende al valor +1 dicha relacion tiende a
ser positiva. Esto, a su vez implicara que ante la variacion de los niveles de las
variables puede encontrarse variaciones positivas 0 negativas entre las mismas.
En la Tabla N° 21 se aprecia que las variables Ansiedad y Depresion tienen un
coeficiente de correlacion de 0.683**, este resultado tiende al valor positivo, es
decir, que la relacion entre los niveles de ansiedad y depresion es positiva y
significativa. Esto implica que ante niveles altos de ansiedad también se pueden
encontrar niveles altos de depresion y viceversa (relacion directamente
proporcional y positiva).

También encontramos que la correlacion entre las variables Ansiedad y Depresion
es altamente significativa (0.683**), lo cual expresa una alta relacion entre los
niveles de ansiedad y depresion. Es decir a mayores niveles de ansiedad existen
mayores niveles de depresion, y viceversa, a menores niveles de ansiedad
existen menores niveles de depresion en las madres que tuvieron partos
prematuros. Segun el resultado de correlacién entre ambas variables, también
podemos resaltar que la ansiedad y depresion del grupo de la muestra son

variables conectadas.
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4.2 DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

La presente investigacion tiene como tema principal estudiar la relacion entre la
ansiedad y depresion asociada a partos prematuros en mujeres atendidas en el
Servicio de Neonatologia del Hospital Regional del Cusco. La eleccion del tema
se debe a que en nuestro pais existen politicas de salud que priorizan la atencién
al binomio madre — nifio, esto debido a la importancia de esta relacion (que
incluye la etapa prenatal) en aspectos muy importantes en el futuro del nifio en su
desarrollo fisico, cognitivo, social e inclusive econdmico (entendiéndolo como
capital humano). Por lo que un analisis con enfoque psicolégico de esta relacion
entre madre — nifio puede contribuir a la mejora de la salud mental de los mismos.
La investigacion pretende analizar en la poblacién de madres con RNP que fueron
atendidas en el Servicio de Neonatologia del Hospital Regional del Cusco, los
niveles de ansiedad y depresién que podrian experimentar y qué factores estan
asociados a los mencionados niveles. Debido a que estudios han mostrado que
los hijos de madres deprimidas presentan resultados psicologicos y de
comportamiento desfavorable, acompafiado de bajo peso al nacer, depresion
posparto y dificultades en el aprendizaje.

Se consideran tres variables para nuestra investigacion, las cuales son: los
niveles de ansiedad y depresion, los factores asociados a los niveles de ansiedad
y depresion, y la relacion existente entre los niveles de ansiedad y depresion. Por
lo tanto; los objetivos de la investigacion son analizar los factores asociados a los
niveles de ansiedad y depresion en las madres con RNP, mostrar
cuantitativamente que niveles de ansiedad y depresion afectan a la muestra
elegida de la poblacion considerada y analizar la correlacion existente entre los

niveles de ansiedad y depresion encontrados.
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Para lograr los objetivos de la investigacion se aplico un cuestionario de encuesta
a las madres seleccionadas de la muestra con preguntas relacionadas a los
posibles factores que se podian asociar (teéricamente) a la ansiedad y depresion,
y también se les aplico el Test de Zung para cuantificar el nivel de ansiedad y
depresion de cada una de las madres encuestadas.

En cuanto a los resultados de la investigacion, en la muestra de madres con RNP,
se observa una relacion positiva existente entre los niveles de ansiedad y
depresion, lo cual puede asociarse a que a mayores niveles de ansiedad en una
madre puede existir la posibilidad de sintomatologia de cuadros de depresion.

La incidencia de los niveles de ansiedad y depresion hallada se encuentran dentro
de los rangos normales considerados por la teoria.

Existe una mayor incidencia de los niveles de ansiedad y depresién en los grupos
mas jovenes y, dentro de ellos, las primiparas. La planificacion familiar
inadecuada o ausente; asi como, una temprana cohabitacién conyugal podria ser
alguna de sus causas.

Respecto a los factores socioeconémicos, a menor complejidad de ocupacion y
nivel mas bajo de instruccion, la incidencia es mayor. Puede explicarse esto
porque las madres con mayor instruccion pueden acceder mas facilmente a la
informacion necesaria para afrontar su embarazo de una forma responsable y
beneficiosa para el nifio.

En el estudio de los factores psicosociales, la prevalencia de sentimientos
positivos en las madres, incluso después de observado el estado del recién
nacido prematuro, incide en los niveles de ansiedad y depresion de la muestra de

madres con RNP.
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Toda gestante se forma una imagen determinada de su hijo. Cuando tal
expectativa no ha sido cumplida, la incidencia de los niveles de ansiedad y
depresion se incrementan.

Las primiparas presentaron niveles de ansiedad y depresion con mayor
frecuencia que el grupo de multiparas.

Dentro de los factores familiares, las madres sin apoyo de su pareja de nuestra
muestra inciden en la prevalencia de menores niveles de ansiedad y depresion en
el promedio obtenido por el grupo. A menor tiempo de la pareja en la casa, a
veces por motivos laborales, mayores niveles de ansiedad y depresién. Pero
mayor importancia que la compainiia tiene la colaboracion de la pareja.

Entre los factores fisicos, las demandas del neonato pueden producir
agotamiento, mucho mas ante un recién nacido prematuro, lo que a la vez
incrementa los niveles de ansiedad y depresion.

El presente estudio confirma que los niveles de ansiedad y depresion de la
muestra de madres con RNP, en raros casos, llega a tener niveles ansiosos o
depresivos severos. Los resultados apoyan también su caracteristica transitoria.
Entre las dificultades encontradas en la investigacion podemos mencionar el
restringido acceso a los archivos del Servicio de Neonatologia, lo cual nos hubiera
brindado méas informacién de fuente primaria para enriquecer el andlisis de la

muestra escogida.
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CONCLUSIONES

PRIMERA: Los factores tales como la edad de la madre, el nimero de hijos, el
grado de instruccion, la situacion laboral, la cantidad de embarazos, los controles
de embarazo, el tipo de parto, las complicaciones congénitas, la situacion
conyugal y la percepcion del apoyo de la pareja de acuerdo a los resultados
obtenidos de la muestra de madres con un RNP inciden en los niveles normales
de ansiedad y depresion que se obtuvieron de la muestra; en el grupo el mayor
porcentaje de las madres muestran sintomas de un ansiedad “minima a
moderada” y han experimentado sintomas de depresion dentro del “rango normal”
SEGUNDA: Respecto de los niveles de ansiedad, se aprecia que el 13.3% de las
madres de la muestra se encuentran en el “limite normal” de ansiedad, el 63.3%
muestran sintomas de una ansiedad “minima a moderada” y finalmente el 23.3%
muestran sintomas de una ansiedad “marcada a severa”. Ademas en el caso de
los niveles de depresion podemos apreciar que el 63.3% de las madres de la
muestra han experimentado sintomas de depresion dentro del “rango normal”, el
26.7% ha experimentado un estado “ligeramente deprimido” y el 10% ha
experimentado un estado “moderadamente deprimido”. Asi mismo, las madres de
la muestra experimentaron mayores niveles de ansiedad que niveles de
depresion.

TERCERA: Los niveles de ansiedad y depresion de la muestra tienen un
coeficiente de correlacion de 0.683**, este resultado tiende al valor positivo, es
decir, que la relacion entre los niveles de ansiedad y depresion es positiva y

significativa.
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SUGERENCIAS
PRIMERA: Implementar el Test de Zung como instrumento adicional de atencién
en las etapas prenatal y postnatal de las mujeres, para identificar casos
potenciales de ansiedad y depresion, y posteriormente ayudarlas a tener una
salud mental adecuada para afrontar debidamente estas etapas que son
importantes en el crecimiento y desarrollo del ser humano.
SEGUNDA: Fortalecer capacidades, en ambos géneros y en el personal de salud,
mediante la capacitacion y ensefianza en los aspectos psicolégicos que influyen
en las etapas del embarazo, el parto y el puerperio.
TERCERA: Fortalecer los controles prenatales de las madres embarazadas, con
sesiones de informacion acerca de la ansiedad, la depresion y sus implicancias
antes, durante y después del embarazo.
CUARTA: Capacitar a ambos géneros respecto a los factores fisicos,
psicosociales, socioeconémicos y familiares que inciden en los niveles de
ansiedad y depresion, con el fin de fortalecer capacidades (en el nivel de
prevencion) para la mejor toma de decisiones que ayuden a tener una mejor

calidad de vida.
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ANEXO 2: DOCUMENTO DE ACEPTACION

coriens gy DIRECCION REGIONAL DE SALUD CUSCO
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DE : Dwector Ejeculivo del Hospaal Regional Cusco
A Seforita Silvia Zamatca Montoya

ASUNTO | Autorizacion de Apcacion da Tratajo de Investigacion

REF Exp. 1449 . 16

Visto el documento que anfeceds, de acverdo a la oginion favorable del Comité de
Invesligacién y 1a Unidad de Capacitacion, ka Direccidn Ejecutiva del Hospital Regional
del Cusco, auleriza la realizacion de la aplcacion del Instrumenta de trabaic de
Investigacion, infitulado “Ansiedad y Depresion Asociadas a Partos Pramatures en
Mujeres Atendidas en los Servicios de Maternidad del Hospital Regional del Cusco -
2016”. Debiendo acogerse al horark y normas de la Instiucion.

Atentamenie,
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO ETICO

CONSENTINIENTO INFORMADO

Usted esta siendo invitada 3 particpar en una investigandn, sobre lo ansiedad y
depresitn en madres gue tienen hijos prematures. La investigacddn s dirigida por
Silvia Zamalloa Montoya estudiante de |3 carrera de Psicalogia de la Universidad Alas
Peryanas. Graclas 3 este centro hospitalario €5 que hemos padida cantactarnos con
usted

Estas datos seran tratados y custodeados con respeto a su intimidad, y a by vigente
nermativa de proteccddn de datos.

En fundon a lo leido:

éDosea participar en la investigacion? x NO——.




ANEXO 4: INSTRUMENTOS

- BUEN A
R TSPy P YT RINIY Yo ¥ RARAS' A NUMIRQ DL, = MAYORIX
'ECES L P VECES DEVECE

ALGURAS

1. Me Sientd mas neniose y ansiosn Gue S8 costumbre. |

2. Me sienta <on Leenor $in recdn |

3 Cuspinrta con faclidad o siento pdricg, |
Me siento como si fuers a reventar y partirme en pedaras,

5. Siento gue todo extd Dien y que nads ma‘o puede sucederme,

6. Me temblan los brazos y las plemas. L3

7. Me mertifican dolores de cadbeza, cuello o cintura.

2. Me siento débd y me cansa faclimente.

% Me siento tranquilo y puade parmanecer en calma faciimente.

10 Pueda sentic que me 3o moy rapido ol coradn,

13, Sufro mareos,

12. Sulre de desrapos ¢ Sienlo Gue me voy 3 desimayars,

13. Pueda inspicar y eapirar Ficimente

14, Seme adarmecen 0 me hincan bos dedos de 138 manos y pies.

15. Sufro de mofestizs estomacales o indigestiGe. 5 - | '

16. Orino con mucha frecuench. ) |

17. Generafmente mis manos estan sacas y calientes. |

18. Siento kochornos. |

18, Me quedo dermicio con fadidad y descanso bien durante & noche, |

20. Tenpa pesadilas, ]

{WDICE E2MD
Fecha: Edad: Sexo! L MUY POCAS T [ ALGUNAS |+ MUCHAS: 3

VECES'S - 1 VECES VECES,

1. M= simnto triste ¥ decaide.
. Por las marianas me siento major.

. Tergo ganas d= lorar y 2 veces loro.
. Me tuesta mucho darmir por la noche.

2
3
4
5. Como Igual gue antes.
6. Adn tengo deseos senales. )

7. Noto gue estoy adeigazanda.

3. Estay estrefido.

S, Elcoraitn me late mds rapida que antes.

10. Me canso sin motiva,

13, Mimaente e51a 1an despeiadn Coma SRmpre.

12. Haga s cosas con ls misms facildad gue antes

13. Me siento imranquilo y ne puedo maatensrme quielo.

14. Tengo ¢onfisncs en el futuro,
15, Estay mds irritable que antes,
16, Encusalro fici tomar decisiones.

17, Sento qus =y Gtil y necesaro.
18. Encuentro agradable vivir.

19, Creo gque seris mejor pora ios demds si estuyiera muerto,

20. Me guztan las mismas cocaas que antes. . | |
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ANEXO 5: HOJA DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS

JUICEG DE EXPERTOS

Para egrablecer las Valider de Contenido se regunere, en sumn que se definn con pracision ¢l
compeatamiento que s¢ frats de medu ¥ que se meluya en el Instrumenta una mucstra
representanva de los indicaderes relevimics del componamento

En la practica, amatn Kerlinger (1975), kt validacicn de contenido es basicamerse cuestian de
Tqncto”; efectivamente a diferencia de otres Lpos de vahider gue son determinados poc
coeficionies de claciin, [a validez de contenido es venfkads por “fweces cxpertos”
quienes evalian B representatividad e Jos indicadores de 1a conduca gee se mide

Validacion del Instrumento { Validez de Contenido) Mediante Juicio de Expertos

Instruccinmes:
El presenie dodumento, tiene como abgetivo ¢ de recoper infarmacion anl  de personas

cepicrahizadss on ¢l tem, acercn de la valider del msnumento

Consta de 1 preguanas, yue scommpatade con su respectnva Escale de Valoraown, que
significa

I = Repeesenta ausencis de elementos que ahsuelven la imterropante planteada
Repeesentin una ahsolugion escass de b mterregante
Sigmifica la ahsolocion del itean en 1érmnos intermedias

e Ya

Representa una smacion que stsuelve en gran medida la imserregante planicada
4 = Representa ¢f mayer valor e o escala v debe ser asigiauo de mandra tatalmeme
suficrente = o mierrogante planeada

Nota:
Todas los enterias deben estiniarse v valones e 2 parhir del nemezal 35 ex decr,
que symificar &y abiafvciaw ded oo ar Ermimos yermeedins
Las valoractones realizadas por parte de “Eypema” en los numerales § » 2
stpmaba que el instrumenya debe ser refoomulado en'so contensdo




HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION

Margoe con (x] e la Esoale de Yaloraeidn, sepin la opoidn que ke merezea of Insramento
presentado

Nombre del Juez: Coriel FCnoefe Camnton, HPIygzAa .
Profesién v Especialided Pl SrwioCo .

Carpo que ceupst. ., ... DO CEMTE oL Fechs: 20,/ {6 ... L eciln.,
PREGUNTAS ESCALA DE VALORACION
1. ;Corsidera asted, que las items cel instrumento micen 5 q
“To que se pretende medir? 1 ! 2 3 4 \SA
. 3
2 Conssdera usted, que & canudad de lems  registrados| | 5 . 2 el

N S VOISION SON SURICIGAICS Para 1GIKE und| . \.
comprensita de ls maiena de cstucio” |

|

3 Considera  usted, yue  Tos  Sems contenidos en este | | 2 1 ‘q 5
mstrumeni. S0 UN3  muestra repcesentativa e la N v
pablacian matera cel estudio?

4. Considers usted, que S sphcamos en  rengadas |
L:'.g‘Olf?i!ﬂ@dC-S CHIS mstrumcm? 8 IOSSITas  sunares, |
_obicndriamos tambica datas simalares?

[
-
'S

>

L]
‘)
-
~

£ Consedera usted, gue  los canc mi\ wibzades ¢ :ﬂs I
mstrumento, son odos v cida waa de ellos, propos de lss
variables def estudio”

6. Considera wsted, coe 10dos v cada uno de los items
conlerados e ese  mslrumén®  henen  les  mismoes)|
obeetivas? _ — ) w

b
o
&
',

7 Conswlera usted, que ¢! lenguape wilzado en el 1 c 3 .
nresente  instrumenin ex claro, sencillo y oo da lugar 2l < ’ ‘ i
diversas interpeetaciones’ ;

8. Considera usted, que la estractum del presente instrumento
es adecunda 2 1ipo de usuarto 3 guien se dinge ¢ése?

>_ _- -44-
o)
o
-
n

O, Esima uued, ?‘uc las escalas e medicwdn utilzadas - N q .
san pertinentes x ks objetes maleris de estudio? | = 5 (_-

10, Que aspectes habaa que modificar, apregar o supomn, respeto al Instrumento”.
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ANEXO N° 6: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: “RELACION ENTRE LA ANSIEDAD Y DEPRESION ASOCIADAS A PARTOS PREMATUROS EN MUJERES ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO —2016".

FORMULACIGN DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPATESIS VARIABLES L2t )2 LA, D,E . AL
INSTRUMENTOS INVESTIGACION MUESTRA
TIPO DE LA INVESTIGACION
1. Nivel de Ansiedad. La presente investigacion
corresponde a un estudio
descriptivo correlacional. Este POBLACION
tipo de estudios tiene como
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO GENERAL finalidad describir fendmenos La poblacion esta
;U " . Determinar la relacién existente entre los busc_ando especificar las - conformada por las
;Cudl es la relacién existente entre los niveles de ansiedad y depresion que TECNICA: propiedades, las caracteristicas mujeres que
niveles de ansiedad y depresion en las . y los perfiles de personas, tuvieron RNP en
madres que tuvieron partos prematuros presenttan las tmz(ajq(jres gue ttlmgronl Pangs grupos de persona. Asi también, | |os servicios de
atendidos en el Servicio de Neonatologia del ﬁ,f::;;:gsiaa lel ?—Isoseirlale Reeirglrf:l) dz HIPOTESIS ALTERNA conocer la relacion o grado de neonatologia del
Hospital Regional de Cusco en el 20167 Cusco en gl 2016 P 9 - Encuesta asociacion que exista entre dos Hospital Regional
' 2. Nivel de Depresion. 0 més conceptos, categorias y de Cusco. Enel
H1: Existe una relacion significativa entre - Pruebas variables en un contexto en servicio se dan un
5 ) gniticatt estandarizadas articular (Hemandez, 2014). En | promedio de 142
los niveles de ansiedad y depresion en las particutar (et j promedio de
mujeres que tuvieron partos prematuros la |nvest|ga0|or1 s.e’ conocera el altas anualmente,
atendidos en el Servicio de Neonatologia grado de asociacion enire las con capacidad real
de Hospital Regional de Cusco, INSTRUMENTOS: variables Ansiedad y Depresion. | de seis (06)
atenciones en
cuidados
intensivos y
PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS ESPECIFICOS - Cuestionario catorce (14)
3. Factores Asociados NIVEL DE LA INVESTIGACION | atenciones en
. - Escala de cuidados
1. Qué factores fisicos, psicosociales, autoevaluacion de Planteado el problema de la intermedios.
socioeconomicos, familiares y fisicos se | 1. Describir los factores psicosociales, ansiedad y depresion | investigacion, el disefio de'la
encuentran asociados a los casos de | socioecondémicos, familiares y fisicos que - Edad (Testde Zung). mvestlglzfaon se orienta a medir
ansiedad y depresion en las madres que | inciden en la relacion que existen entre los la rglamon eX|§tente entre dos
tuvieron partos prematuros? niveles de ansiedad y depresion de las - Factores prenatales: vanablgg Ansiedad Y
mujeres que tuvieron partos prematuros. asistencia a controles, Depresion; para medir y evaluar
numero de embarazos. con precision el grado de
relacion que existe entre dos
2. ;Qué niveles de ansiedad y depresion | 2. Conocer los niveles de ansiedad y HIPOTESIS NULA - Factores perinatales: conceptos o variables en un MUESTRA

existen en las madres que tuvieron partos
prematuros atendidos en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Regional de
Cusco en el 20167

depresion de las madres que tuvieron partos
prematuros atendidos en el Servicio de
Neonatologia de Hospital Regional de
Cusco.

Ho: No existe una relacion significativa
entre los niveles de ansiedad y depresion

complicaciones congénitas.

- Factores postnatales: tipo
de parto, numero de hijos.

grupo de sujetos.

Para la eleccion de
la muestra se usé
el Muestreo
Aleatorio Simple




3. ¢Cual es el grado de relacion existente
entre los niveles de ansiedad y depresion de
las madres que tuvieron partos prematuros?

3. Determinar el grado de relacion existente
entre los niveles de ansiedad y depresion de
las madres que tuvieron partos prematuros.

en las mujeres que tuvieron partos
prematuros atendidos en el Servicio de
Neonatologia de Hospital Regional de
Cusco.

- Factores psicosociales:
relacién maternal, experiencia
de crianza, estado de animo.

- Factores
socioeconomicos: grado de
instruccién, situacion laboral.

- Factores familiares:
situacion conyugal,
percepcion de apoyo de la
pareja.

- Factores fisicos: trabajo
excesivo, privacion del suefio.

Vi

V2
Donde:
P =Madre con RNP
Vi1 = Ansiedad
V2 = Depresion

r = Correlacion de las variables

con la siguiente
formula:

N Zpg N
L == =

NE® +Z°pg
Segun el método
utilizado, a un nivel
de confianza de
95% la muestra es
de 30 madres con
RNP.

ANEXO N° 7: BASE DE DATOS
RELACION ENTRE LA ANSIEDAD Y DEPRESION ASOCIADAS A PARTOS PREMATUROS EN MUJERES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO - 2016




GRADO DURACION NRO. BEBE APOYO TIPO DE SUFRE HORAS DE SENTIMIENTO DEPRESION
conicol mcces | eoao | ocupacion | CRADOPE | EDAD | OCUPACION | o | NRO. | ASISTENCIA |TIPODE| LABOR | " |COMPLICACION| " | MAMA | ™ | RELACION | o |DESCANSO ™ ' 0
INSTRUCCION | PAREJA [  PAREJA ey |MBARAZO| CONTROLES | PARTO | PARTO | | CONGENITA | - |CANGURO| . | CONEL |= ' ™| DESPUES | PUNTAJE | INDICE
(horas) PADRE DE PARTO oBTENIDO| EAMD

001 [N.FH. 29 [comerciante secundaria 20 [estudiante secundaria 1 no natural 7 1 no no no si |enamorados no 1012 [positivo 25 31 28 35
002 |RCA. 24 lamadecasa  [secundaria 21 |agricuttor 3 si cesarea 3 si si si si [casados no 13 [negatvo 38 48 46 58
003 [M.NA. 28 [amadecasa  |secundaria 2 primaria 2 si natural 2 2 si si si si [convivientes no 79 |positvo 31 46 2 53
004 [AGA. 28 [amadecasa  |secundaria 30 [obrero primaria 2 si natural 24 2 si no si si [convivientes no 1012 |positivo 5 69 57 il
005 [LM.G. 20 [estudiante secundaria 25 [estudiante superior 1 si cesarea 1 no no no si|convivientes no 79 |positvo 38 48 48 60
006 [E.OH. 28 [comerciante secundaria 37 |chofer secundaria 2 no cesarea 4 2 no si si si |convivientes no 79 |positvo 5 69 67 84
007 |AH.0. 30 |amadecasa  |primaria 32 |agricultor primaria 4 si natural 9 4 si si si si |convivientes no 79 negativo 39 49 46 58
008 [AJ.L 32 |amadecasa  |secundaria 39 |obrero superior 2 si natural 3 2 no si no si|convivientes no 79 |positvo 45 56 52 65
009 |M.F.L 25 |amadecasa  |primaria 35 secundaria 4 si cesarea 4 no no no si [convivientes no 79 [positvo 44 5 46 58
010 |Y.S.P. 23 |estudiante superior 25 |estudiante superior 1 si natural 11 1 no no no si [convivientes no 79 [positvo 36 45 51 61
011 |SB.B 39 |antropologa superior #H superior 1 si cesarea 1 no no no no  [ninguno no 79 posiivo 40 50 53 62
012 [F.C.U. 20 [estudiante secundaria 20 [estudiante secundaria 1 no natural 10 1 si no no no  [ninguno no 1012 [negativo 39 49 4 55
013 [M.CG. 39 |amadecasa  |primaria 3 primaria 6 si natural Kl 6 si si no si|convivientes no 1012 |negativo 50 63 52 65
014 [BCL 24 lamadecasa  [secundaria 2% secundaria 3 si natural 3 3 no si no si|convivientes si 79 |positvo 46 58 4 59
015 |v.cC. 33 |policia superior 37 |policia superior 2 no natural 9 2 si no no si [convivientes no 46 [negatvo 5 69 64 80
016 [RM.S. 30 [amadecasa  |secundaria 39 |obrero secundaria 4 si cesarea 48 3 no si no si |convivientes no 46 |positvo 45 56 4 56
017 |M.S.C. 16 secundaria 17 secundaria 1 algunas veces  [cesarea 1 no no no si [enamorados no 46 |negativo 4 51 4 55
018 |E.QM. 30 [comerciante secundaria 32 [comerciante secundaria 1 si cesarea 2 3 no no no no  |convivientes no 46 |positvo 43 54 43 54
019 |H.LF. 24 |comerciante secundaria 40 |ingeniero superior 1 algunas veces  |cesarea 1 no no no si [convivientes Si 79 [positvo 43 53 52 65
020 |RFC. 2 |amadecasa  |primaria 30 secundaria 1 si natural 5 1 no si no si [convivientes no 46 |negativo 4 51 47 5
021 |LU.C. 32 |amadecasa |primaria 25 |comerciante primaria 2 si natural 19 2 no si no si [convivientes no 46 [negatvo 40 50 8 53
022 [F.TR 38 superior 40 secundaria 2 no cesarea 2 no si no si|convivientes no 79 |positvo 32 40 29 36
023 |AKGA. 22 |estudiante superior 26 |estudiante superior 2 si natural 24 1 no si no si |enamorados no 13 |positvo 57 I il 51
024 |EYA 22 |comerciante secundaria 2 algunas veces  [cesarea 2 si si no si [convivientes no 1012 |negaivo 4 51 52 65
025 [Y.AM. 15 |estudiante secundaria 1 si natural 8 1 no si no no  |ninguno no 79 |negativo #“ 51 51 64
026 [GLS. 25 [amadecasa  |secundaria 36 secundaria 3 si cesarea 3 si no no si |convivientes no 46 |negativo 53 66 62 8
027 |0S.C. 32 |amadecasa  [secundaria 40 secundaria 2 si natural 3 2 no si no si [casados no 46 |negativo 56 70 48 60
028 [M.BF. 23 |estudiants superior 23 |estudiante superior 1 si cesarea 1 si si no si [convivientes no 13 |positvo 30 38 46 58
029 [LD.L 23 |amadecasa  |secundaria 31 superior 3 si cesarea 2 no si si si |convivientes no 79 |positvo 4 43 43 53
030 |RQ.H. 15 secundaria 18 secundaria 1 si cesarea 1 no no no si|convivientes no 46 |positvo 43 54 50 63
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ANEXO N° 8: ANEXO FOTOGRAFICO




104

ARTICULO CIENTIFICO




. i 105
ARTICULO CIENTIFICO

»Te

NTO DE W
A D ¢

VG108 DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
T =




