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RESUMEN

Una complicacidn frecuente del postparto es la depresion, con una prevalencia del 10 al 20% a nivel mundial.
La oxitocina ha sido reconocida como un potente neuromodulador presente en la respuesta materna y la
vinculacion con su recién nacido. El uso de oxitocina sintética intraparto es una préactica frecuente. Objetivo:
Relacionar la exposicion a oxitocina sintética intraparto con el riesgo de depresion postparto en mujeres
atendidas en un hospital publico del sur de Chile, durante los afios 2014-2015. Material y método: Estudio
cuantitativo de cohorte, analitico, prospectivo. Muestreo no probabilistico, consecutivo a 58 mujeres desde el
ultimo trimestre de la gestacion hasta las doce semanas postparto, midiendo el riesgo de depresion mediante
la escala de Edimburgo. Se relacionaron variables bio-psicosociales y perinatales, con un nivel de significacion
<0,05. Aprobado por comité de ética. Resultados: La edad promedio fue 26,07 afios, la mayoria habia cursado
ensefianza media, desempefiandose en quehaceres domésticos, con atencién sanitaria gratuita y poseian una
percepcion de buen apoyo social. En los aspectos perinatales el 63,7 % se expusieron a oxitocina sintética. El
riesgo de depresion se observd en un 12,07%. Las dosis y tiempo de exposicion, al igual que el tipo de parto
no resultaron estadisticamente significativos para el riesgo de depresion. Factores protectores y de riesgo
psicosociales como perinatales, tampoco demostraron diferencias. Conclusiones: En este grupo, no se encontrd
asociacion estadistica entre la exposicion a oxitocina intraparto con la sintomatologia de depresion en el periodo
de posparto, medida a través de la escala de Edimburgo.

PALABRAS CLAVE: Oxitocina, Oxitocina Sintética, Depresion post parto, parto.
ABSTRACT

Depression is a frequently-seen postpartum complication, with 10-20% prevalence worldwide. Oxytocin has
been recognized as a powerful neuromodulator and is present in the mothers’ response and bonding with their
newborn. Use of intrapartum synthetic oxytocin is a common practice.

Obijective. To study potential connections between administration of intrapartum synthetic oxytocin and risk of
postpartum depression in women from a public hospital in southern Chile, from 2014 to 2015.

Material and method. Analytical, prospective cohort study with a consecutive sampling of 58 women, since their
third trimester of pregnancy to twelve weeks after birth, using the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS).
Biopsychosocial and perinatal variables were analyzed (significance level < 0.05). This study was approved by
the hospital ethics committee.

Results. Average age was 26.07 years. Most of them had attended high school and were homemakers, had free
health care and reported a good social support network. 63.7% received synthetic oxytocin. Risk of postpartum
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depression was 12.07%. Protective factors, and psychosocial and perinatal risk factors, as well as dosage and

exposure time, were not statistically significant.

Conclusion. According to EPDS, this group showed no statistical relationship between administration of
intrapartum oxytocin and postpartum depression symptoms.

KEYWORDS: Oxytocin, Syntetic Oxytocin, Postpartum Depression, labour, childbirth.

INTRODUCCION

La prevalencia de depresion postparto (DPP) es
variable, asociado al protocolo utlizado en su
diagnostico. Una revision sistematica observo que la
prevalencia de la DPP medida por cuestionarios de
auto reporte varia entre un 1,9 a un 82,9% versus la
entrevista estructurada de 0,1 a 26,03%?. En Chile, la
prevalencia es del 10,2%?2, y su pesquisa se realiza
mediante la aplicacion de la Escala de Edimburgo
(EDPS) 34 validada en el afio 1995°.

Dentro de los factores de riesgo estan: edades
extremas, bajo nivel educacional y econémico y apoyo
social deficiente> 8 Como factores protectores
estarian practicas obstétricas durante el parto como:
contacto piel a piel, acompafiamiento de una persona
significativa y lactancia precoz®!.

Por otra parte, la oxtocina (OT) es wuna
neurohormona que regula la conducta materna, el
apego'> ¥ y promueve su expresion, incluyendo
conductas destinadas al cuidado y crecimiento de la
descendencial4.

El uso de oxitocina sintética (SynOT) intraparto es
una practica muy utilizada junto con la anestesia
epidural®®. Al administrar SynOT aumentan los niveles
de OT plasmaticos, generando una desensibilizacion
de receptores inhibiendo la retroalimentacion
positival®. Existiendo controversias de sus efectos en
la conducta materna en el postparto!7-2,

El objetivo de este estudio es relacionar la exposicion
a oxitocina sintética intraparto con el riesgo de
depresion postparto evaluado entre las 8 y 12
semanas postparto.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: cuantitativo, observacional,
analitico de cohorte prospectivo.

Muestra: muestreo no probabilistico, consecutivo.
En donde ingresaron 80 diadas (madre-hijo)
atendidas en centros de salud familiar urbanos
(CESFAM), la atenciodn del parto ocurrié en un centro
hospitalario y los controles realizados en el periodo de

postparto en su CESFAM, cuyos partos ocurrieron
entre los afios 2014 al 2015. Las participantes

cumplieron los siguientes criterios de inclusion: parto
vaginal inducido o acelerado con SynOT; parto vaginal
espontaneo; mujeres con parto por cesarea electiva o
de urgencia, sin patologia materno-fetal grave. Se
excluyeron a mujeres con antecedentes de patologias
materna-fetal con: sindrome hipertensivo severo,
infeccion  ovular, restriccion del crecimiento
intrauterino, partos pre términos, diabetes gestacional
con tratamiento médico, malformaciones severas,
mortinatos, madres con patologia mental en
tratamiento médico como esquizofrenia, depresion y
la presencia de violencia intrafamiliar grave derivada
a atencion de especialidad.

Aspectos éticos: El estudio constd con la
aprobacién del Comité de ética de Servicio de Salud
involucrado y todas las madres firmaron su
consentimiento previo a su ingreso.

Recoleccion de informacién: A través del
consentimiento informado se accedi6 a la informacion
de la ficha perinatal, se midieron los niveles de OT
plasmatica intraparto y realiz6 seguimiento del
postparto. La determinacion de OT plasmética
intraparto, se realiz6 mediante la toma directa desde
el cordon umbilical inmediatamente después de su
corte, tomando una muestra de 5 — 10 ml de sangre
en tubo vacoutainer sin aditivo que fue centrifugado
por 3 minutos a 3.000 rpm, transportados en cadena
de frio al laboratorio, en donde se separan alicuotas
de suero de 0.5 ml aproximadamente donde se
congelaron a -20°C hasta el momento del ensayo.
Posteriormente se aplicd el test de Elisa para la
determinaciéon final de OT con el Kit AB133050,
obteniendo valores en picogramos por mililitro (pg/ml).

Mediante un cuestionario adhoc se registraron
antecedentes biosociodemogréaficos de la madre
(edad, escolaridad, ocupacion, pareja estable,
antecedente de enfermedad crénica, entre otras). La
informacién perinatal se rescat6 desde la ficha clinica
hospitalaria, incorporando toda la informacion del
periodo periparto, intraparto y postparto y condiciones
del recién nacido(a) junto a la practicas clinicas
presentes incluyendo variables como: a) partos
expuestos a uso de SynOT clasificados como parto
vaginal inducido, parto vaginal acelerado y cesarea de
urgencia por induccion fallida o falta de progresion del
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trabajo de parto; partos no expuestos a SynOT
correspondiente a parto vaginal espontaneo y cesarea
electiva sin trabajo de parto previo ; b) Exposicion a
SynOT evaluada por dosis (mUl/ml) y tiempo de
exposicion (en minutos); c) Niveles plasmaticos de OT
intraparto en picogramos/ml de todas las diadas al
momento del nacimiento; d) exposicidn a anestesia y
tipo de anestesia; e) Caracteristicas del recién
nacido(a); f) Contacto piel a piel; g) Evolucién del
postparto, entre otras. En el nivel primario de , se
rescataron todos los antecedentes de control de salud
aplicados a la madre y el nifio, incluyendo la escala de
Edimburgo (EPDS) aplicada por personal sanitario
gue control6 a la diada entre las 8 y 12 semanas
postparto.

Analisis de datos: Los datos se ingresaron en una
planilla Excel y su tratamiento estadistico se realiz6
con el programa InfoStat version 2015 para Windows
y el programa estadistico SPSS version 19. El andlisis
descriptivo de variables cuantitativas calculé medidas
de tendencia central y de dispersion (media,
desviacion estandar, minima y maxima), para las
variables cualitativas se realiz6 frecuencia absoluta y
relativa. Para el andlisis relacional se aplicéd el
estadistico exacto de Fisher. En todos los casos se
utilizé un nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS

Del total de 80 diadas, se continué con 67 de ellas
porque fueron las que efectivamente se le tomé la
muestra de cordon para la medicién de OT intraparto,
pudiendo finalmente analizar a 58, quienes fueron
seguidas a nivel primario de atencion con controles
hasta los tres meses postparto. (Ver figura 1).

Se trata de madres cuyo promedio de edad fue de
26,07 afos. El apoyo social percibido evaluado por la
escala de Zimet en 54 madres tuvo un promedio total
de 40,96 puntos; las dimensiones familia y otros
significativos obtuvo los promedios mas altos con
valores de 14,31 y 14,22 puntos respectivamente y el
79,63% (n=43) perciben un apoyo social mediano y
alto. Un 55,17% (n= 32), tenian como principal
actividad los quehaceres domésticos. Un 63,69 (n=
37) poseen un nivel medio de educacién y el 79,42%
(n= 46) pertenece a poblacion que se atiende de
manera gratuita en el sistema de salud. El peso
promedio del grupo correspondié a 70,36Kg., en
donde destaca que un 72,41% (n= 42) estaban con
sobrepeso o eran obesas. Un 17,24% (n= 10) tenian
el antecedente de enfermedad croénica: hipotiroidismo
(n=4) y asma (n = 3). (Ver Tabla I).

Antecedentes perinatales: Se observd que el
29,31% (n=17) presenté alguna patologia asociada al
embarazo, como diabetes gestacional controlada con
dieta y anemia que fue tratada. El 56,9% (n= 33) de
ellas eran primigestas. Respecto de la exposicion a
SynOT, los partos expuestos fueron el 65.51% (n= 38)
y los no expuestos el 34,49% (n= 20). El uso de
anestesia en el parto estuvo presente para el 89,7%
(n =52), en donde el uso de anestesia epidural y
raquidea fue de un 69,2 % (n=36). El contacto piel a
piel en el nacimiento estuvo presente en el 79,31%
(n=46), con un tiempo promedio de contacto de 16,88
minutos (DE14, 08). El 51,72% (n= 30) de los recién
nacidos fueron de sexo femenino y el 84,48% (n= 49)
fueron recién nacidos(as) adecuados para su edad
gestacional, con Apgar promedio a los 5 minutos de 9
puntos (DE 0,4). El peso promedio fue de 3595,86
gramos (de 389,86) y una talla de 51,06 cm (DE 2,13).

El acompafiamiento en el parto ocurrié en el 58,62%
(n= 34) de las madres, en donde el 100% de la
persona significativa que estuvo con ella fue el
progenitor de su hijo(a). La lactancia precoz en la
primera hora de vida ocurri6 en el 91,38% de las
diadas (n=53).

Del total de mujeres expuestas a SynOT, la dosis de
inicio promedio fue de 2,57 mUl/ ml, mientras que la
dosis maxima promedio de exposicion fue de 9,25
muUl/ml. La medicién de los niveles plasmaticos en el
cordén umbilical intraparto de todas las mujeres
determin6 un promedio de 74,48 pg/ml (D.E. 34,59;
Min. 28 — Max. 165). El tiempo promedio de
exposicion a SynOT fue de 312,62 minutos (D.E.
255,7) con un promedio de OT de 84,05 pg/ml. (Ver
Tabla I1)

Se traté con uteroténicos, en el postparto inmediato,
al 68,9% (n= 40) de las madres. De las cuales el
92,5% (n= 37) fue con SynOT, un 2,5% (n= 1) recibi6
Methergin y un 5% (n=2) recibié Misotrol.

Depresion postparto: El 12,07% (n= 7) tuvo un
puntaje = a 10puntos, mientras que el 87,93 % (n=51)
no lo tuvo. El promedio del puntaje de la escala fue de
3,76 puntos (D.E. 3,71; Min.0- Max.14). En la
descripcion de la escala se puede observar que: para
las preguntas relacionadas con disforia, sélo 3 items
resultaron positivos; para la ansiedad, dos items
presentan mujeres con riesgo, del mismo modo en los
items asociados a sentimientos de culpa y
concentracion. Mientras que el item asociado a
ideacién suicida, hubo dos mujeres que presentaron
riesgo (Ver Tabla Ill).

Tipo de parto y puntaje de EDPS: Respecto del
puntaje promedio de la EDPS por tipo de parto, se
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puede observar que en los partos expuestos a SynOT
fue de 3,76 puntos (D.E.3, 67; Min. 0 —-Max. 13).
Mientras que en los partos no expuestos a SynOT el
puntaje promedio fue de 3,75 puntos (D.E. 3,89; Min.
0- Méax. 14). (Ver Tabla IV).

Factores protectores o de riesgo para la
depresion postparto: En el andlisis de factores
psicosociales como: edad, ocupacién, escolaridad,
nivel socioeconémico bajo y la percepcion del apoyo
social en su asociacién con la presencia de depresion
postparto, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas (Ver Tabla V).

Las variables perinatales que se relacionaron con el
riesgo de DPP correspondieron a partos expuestos y
no expuestos a SynOT, dosis de y tiempo de
exposicion a SynOT, exposicion y tipo de anestesia,
contacto piel a piel, lactancia precoz, compafiia de
persona relevante en el parto, cuyos resultados no
fueron estadisticamente significativos. (Ver Tabla VI)

DISCUSION

El riesgo observado del 12,07 % en las mujeres
estudiadas, levemente inferior al 14% descrito en
poblacion australiana en el afio 20142°y francamente
menor que el estudio tailandés que sefial6 un riesgo
de 16,9% en la EDPS?, situacion que puede deberse
a las diferencias culturales que presentan estos tipos
de poblacion asociada factores psicosociales.

El promedio de la EDPS fue de 3,76 puntos en el
grupo en estudio similar al valor obtenido en un
estudio realizado en Turquia® con valores promedio
de 3,38 puntos, con evaluacion del tercer mes. Sin
embargo, otros estudios sefialan puntajes promedios
mayores como: 5,37 puntos en mujeres australianas
evaluadas a los 3 meses?°, un puntaje de 4,73 puntos
en mujeres canadienses evaluadas entre las 7y 9
semanas postparto!®, un estudio realizado en Suiza,
en 74 mujeres, identific6 un promedio de 5,85
puntos?3. Estos resultados pueden diferir en base al
momento de aplicacion de la EDPS y también por
entornos psicosociales que se transforman en
factores protectores o de riesgo para esta condicion.
Reconociendo los contextos culturales, en donde se
vivencia el postparto, en Latinoamérica en general,
tiende a vivirse mas en compafiia de la familia.

La exposicion a SynOT fue de 63,7%, ligeramente
mayor que en un estudio espafiol retrospectivo, en
donde se determiné el uso de SynOT en el 56,2% de
una muestra de 146 pacientes®* y muy mayor al
estudio realizado en Checoslovaquia, en donde se
observé una exposicion a SynOT de solo un 25,3%

(n=601)*. Esta situacion se explicaria por los
protocolos médicos, que pueden variar en cada pais,
respecto de la evaluacion obstétrica de la madre.

Los factores biopsicosociales como edad extrema,
niveles educacional y econémico bajo no lograron
demostrar asociacion significativa para reconocerse
como protectores o de riesgo de la sintomatologia
depresiva, lo que difiere de investigaciones que
habian consolidado estos aspectos? 46, junto con el
apoyo social que en este grupo se observa con un
nivel moderado y alto lo que puede explicar los efectos
de los tres primeros factores mencionados. Otro factor
evaluado, corresponde a la presencia de pareja
estable, un estudio publicado el afio 2006 en paises
del Reino Unido en donde se evaluaron a 18.819
nifios y 18.533 familias de una cohorte entre los afios
2001-2002 dieron como resultados que la presencia
de una pareja estable era un factor protector para la
depresion postparto!?. Mientras que otro estudio
brasilero concluye que el estado civil no influiria en la
presencia de DPP?5, situacion similar a lo encontrado
en este estudio.

No se logré determinar que el tipo de parto y la
exposicidn a anestesia, sobretodo espinal, pudiesen
ser un factor de riesgo de DPP para este grupo,
situacion similar en estudios realizados en Turquia
(n=244)%?y Brasil (n= 482)?7, en donde el tipo de parto
no se vieron relacionadas con los puntajes de la
escala de Edimburgo para riesgo de depresion. Sin
embargo, un estudio realizado en Egipto?® identifico
relacion de riesgo de DPP en las mujeres que tuvieron
una cesarea de urgencia (n= 370), versus el grupo de
mujeres que tuvieron parto vaginal. Otro estudio
retrospectivo realizado en Estados Unidos?® en donde
se investig6 un cohorte desde el afio 2005 al afio 2014
(n=43,123), identifico que aquellas madres expuestas
a SynOT tenian mayor riesgo de presentar sintomas
depresivos o ansiedad durante el primer afio postparto
en 32% y de un 36% para aquellas madres sin y con
antecedentes desordenes mentales previamente. En
ambos estudios, no estan descritas todas las practicas
clinicas a las que fueron sometidas las mujeres,
pudiendo ser el tamafio muestral, lo que explicaria las
diferencias encontradas.

Una publicacién del afio 2015, que junto dos bases
de datos, observo que el antecedente de exposicion a
SynOT durante el trabajo de parto tuvo una asociacion
a mantener la lactancia materna y a su vez a presentar
menor sintomatologia depresiva a los dos meses
postparto!4. Sin embargo, como factor protector la
lactancia, como lo afirma una revision brasilefia®,
promoveria el vinculo madre hijo, evitando la DPP
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debido a mecanismos hormonales que disminuyen el
estrés, entre otros. Del mismo modo la intencién de la
madre de continuar el amamantamiento es
considerado un factor protector en si mismoZ°.
Situacion que no podemos comparar con nuestros
resultados, al ser evaluaciones en diferentes periodos
del postparto y ademas que el presente estudio no
caracterizo la lactancia en detalle.

Un estudio en poblacién estadounidense, evalué el
contacto piel a piel pero en diferentes momentos del
periodo de postparto, considerando tiempo de
contacto y el riesgo de DPP con la escala de
Edimburgo. Sus resultados, dan cuenta de que el
contacto piel a piel no logré ser distinto, entre los
grupos estudiados para la DPP?, situacion que se
asemeja a los resultados del presente estudio. Sin
embargo, un estudio publicado el afio 2013 sefiala
que el contacto piel a piel por un tiempo mayor a 30
minutos, seria una de las variables que logra explicar
la menor sintomatologia de DPP evaluada por escala
de Edimburgo a las 8 semanas del postparto3!,
pardmetro no evaluado en el presente estudio.

LIMITACIONES

La pérdida de la informacion postparto por traslado
de las madres a otros centros de salud, que no
correspondian a las comunas estudiadas, provoca la
disminucion del tamafio muestral inicial. El poseer una
muestra no probabilistica, limita la extrapolacion de
los resultados a poblacion general. Se podrian haber
valorado mejor los componentes de la relaciéon de
pareja, para observar el nivel de peso de este factor
descrito en algunos estudios. La medicion de niveles
de OT en el momento del parto, difiere de la mayoria
de los estudios que han medido OT plasmatica en la
madre en diversos periodos de la gestacion o del
postparto.

CONCLUSIONES

Si bien, el estudio no identifica que la exposicion a
SynOT, durante el periodo de parto, sea un riesgo
para la presencia de sintomatologia depresiva en el
postparto, en este grupo de mujeres. Sus resultados,
permiten aportar a los debates existentes, frente a la
manipulacion del sistema oxitocinérgico durante el
periodo de parto y sus efectos a largo plazo en la
diada madre-hijo(a). También aporta evidencia,
acerca de la necesidad de depurar el tipo de parto
relacionado con las practicas clinicas en el periodo
intraparto, orientado a mejorar el disefio de las

investigaciones futuras y buscar relaciones mas
precisas. Ademas cautelar la dosis de exposiciéon a
SynOT, cuando aln no existe evidencia cientifica
robusta respecto de su inocuidad, para efectos en la
madre o el nifio.
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Figura 1.Diagrama de flujo de mujeres incorporadas al estudio
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Tabla I. Perfil biopsicosociales del grupo estudiado

\Variable Media ( DE)Min- Max|
Edad 26,07 (7,18)| 13-42
Apoyo social percibido (puntaje)
Total 40,96(6,61)| 17-48
Familia 14,31 (2,4)| 7-16
Amigos 12,44 (3,39) 4-16
Otros significativos  [14,22( 3,04)| 5-16
%
Actividad
Duefa de casa 32 55,17
Trabaja independiente 2 3,45
Trabaja dependiente 10 17,24
Estudiante 14 24,14
Escolaridad
Ensefianza Basica 7 12,07
Ensefianza media 37 63,79
Ensefianza técnico 8 14,32
Ensefianza superior 6 10,32
Pareja estable
Sl 29 50
No 26 44,83
Sin dato 3 5,17
/Acceso gratuito atencion en salud
Si 46 79,41
No 12 20,69
Estado Nutricional
Bajo Peso 4 6,9
Normal 11 18,97
Sobrepeso 24 41,38
Obesa 18 31,03
Sin dato 1 1,72
Enfermedad crénica previa
Si 10 17,24
No 48 82,76
Nivel de Apoyo social percibido
Bajo 11 20,37
Medio 29 53,7

Elaboracion propia.
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Tabla Il. Tipos de partos segun exposicion a Oxitocina Sintética, considerando tiempo, dosis y niveles
plasmaticos, evaluados en el cordén umbilical al momento del nacimiento.

Tiempo de . Niveles
o Dosis -
oT exposicién (mUI/m) plasmaticos
(minutos) picogramos /ml
Tipos de parto | n | % Media | D.E Media | D.E. |Min| Max Media D.E.
Parto con exposicion a SynOT
vaginal 18 | 31,03 | 281,92 | 694 | 694 | 461 18 | 9367 | 3244
Acelerado
Vaginal Inducido | 9 15,52 360,14 7,88 7,88 3,18 12 77,56 37,81
Cesarea de
° . 11 18,97 344,22 | 294,35 7,22 3,53 12 73,64 28,02
urgencia
Partos sin exposicién a SynOT
Vaginal
gna 9 | 1552 - . - - - | 67,33 | 3806
Espontaneo
Cesarea electiva | 11 18,97 - - - - - 47,27 20,31

Elaboracion propia.
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Tabla lll. Riesgo de Depresion segun la Escala de Edimburgo desagregada por dimensiones.

Dimension items Conductas n %
Disforia 1. He sido capaz de reirme y verle el [Tanto como siempre 51 87,93
lado divertido las cosas. No tanto ahora 4 6,9
Mucho menos ahora. 2 3,45
No, nada 1 1,72
2. He disfrutado mirar hacia Tanto como siempre 54 93,1
delante Menos que antes 2 3,45
Mucho menos que antes 2 3,45
No mucho, nada - -
7.* Me he sentido tan desdichada |No, nunca 50 86,21
que he estado llorando No con mucha frecuencia 4 6,9
Si, a veces 4 6,9
Si, casi todo el tiempo - -
8.* Me he sentido triste 0 no, nunca 45 77,59
desgraciada No con mucha frecuencia 13 22,41
Si, con bastante - -
frecuencia
Si, casi todo el tiempo - -
9. .* Me he sentido tan desdichada |No, nunca 45 77,59
que he estado llorando No con mucha frecuencia 13 22,41
Si, bastante a menudo - -
Si, casi todo el tiempo - -
Ansiedad 4. He estado nerviosa o inquieta sin |No, nunca 35 60,34
tener motivo Casi nunca 9 15,52
Si, a veces 12 20,69
Si, con mucha frecuencia 2 3,45
5. * He sentido miedo o he estado  |No, nunca. 42 72,41
asustadiza sin tener motivo. No con mucha frecuencia 6 10,34
Si, a veces 10 17,24
Si bastante - -
Sentimiento de  |3* Cuando las cosas han salido mal |No, nunca 25 43,1
culpa me he culpado a mi misma No con mucha frecuencia 15 25,86
innecesariamente Si, a veces 16 27,59
Si, la mayor parte de las 2 3,45
veces
Dificultad de 6* Las cosas me han estado No, como siempre 31 53,45
concentracion abrumando. No, mayor parte 14 24,14
Si, a veces 11 18,97
Si, mayor parte 2 3,45
Ideacion suicida |10.* Se me ha ocurrido la idea de Nunca 56 96,55
hacerme dafio. Casi nunca 1,72
A veces 1,72

Si, con bastante
frecuencia

Elaboracion propia.
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Tabla IV. Tipo de parto y puntajes obtenidos en la Escala de Edimburgo.
Tipo de parto N Puntaje de la Escala de Edimburgo
Media D.E. Min. Max.
Expuesto a SynOT
Parto vaginal acelerado 18 4,83 4,18 0 13
Parto vaginal inducido* 9 2,78 3,49 0 9
E;r::]g:iarea de 11 2,82 2,56 0 8
No expuesto a SynOT.
::F:?n‘t';?;a' 9 4,44 4,75 0 14
Cesarea electiva 11 3,18 3,16 0 10
*una mujer poseia un puntaje de riesgo en la pregunta 10 relacionada con ideacién de auto dafio.
Elaboracion propia.
Tabla V. Variables psicosociales y su relacion con el riesgo de depresion postparto.
Riesgo de depresion segiin EDPS
\Variables Si No p- valor Estadistico
n % n %
Edad
Menor a 19 1 14,3 6 11,8
De19a34 57,1 37 72,5 0,564 Fisher
Mayor a 34 2 28,6 8 15,7
Actividad
Tareas reproductivas 6 85,7 26 51
Trabajadora independiente 0 0 3,9 .
0,414 Fisher
Trabajadora dependiente 1 14,3 9 17,6
Estudiante 0 0 14 27,5
Escolaridad
Basica 1 14,3 6 11,8
Media 5 71,4 32 62,7 .
0,714 Fisher
Técnica 0 0 8 15,7
Superior 1 14,3 5 9,8
Pareja estable
Si 3 42,9 26 54,2 0,696 Fisher
No 4 57,1 22 45,8
Gratuidad acceso sanitario
Si 100 39 76,5 )
NG 0 - 235 0,325 Fisher
Apoyo social percibido ( n=54)
Bajo 42,9 14 29,8
Medio 28,6 18 38,3 0,881 Fisher
Alto 28,6 15 31,9

Elaboracion propia
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Tabla VI. Variables perinatales y su relacién con riesgo de depresién postparto.

Riesgo de depresiéon segun EDPS
Variable Sj No p-valor Estadistico
n % n %
Paridez
Primipara 5 71,4 28 56 0,687 Fisher
Multipara 2 28,6 22 44
Tipo de parto
NO expuestos a SynOT
\Vaginal espontaneo 2 28,6 7 13,7 .
- 0,658 Fisher
Cesarea electiva 1 14,3 10 19,6
Expuestos a SynOT
VVaginal acelerado 2 28,6 16 314
Vagina inducido 1 14,3 8 15,7 1 Fisher
Cesarea de urgencia 1 14,3 10 19,6
Dosis de exposicion (mUl/ml)
<8 mul /ml 3 75 18 60
8-16 mUl/ml 1 25 11 36,7 1 Fisher
>16 mUI/ml 0 0 1 3,3
Tiempo de exposiciéon (horas)
Menor 4 horas 1 33,3 11 44
De4as8 1 33,3 8 32 .
0,552 Fisher
De 8a12 0 0 4 16
Mas de 12 1 33,3 2 8
Uso de anestesia
Si 5 71,4 47 92,2 .
0,541 Fisher
No 2 28,6 4 7,8
Tipo de anestesia
Sin anestesia 1 14,3 6 11,3
Local 3 42,8 14 26,4
Epidural 1 14,3 6 11,3 )
- 0,771 Fisher
Local + Epidural 1 14,3 7 13,2
Raquidea 1 14,3 18 34,0
Raquidea+ Epidural 0 - 2 3,8
Contacto piel a piel
Si 6 85,7 40 78,4 .
1 Fisher
No 1 14,3 11 21,6
Lactancia precoz
Si 7 100 46 90,2 .
1 Fisher
No 0 0 5 9,8
Acompafiamiento en el parto
Si 5 71,4 29 56,9
0,688 Fisher
No 2 28,6 22 43,1
Uterotdnico postparto
SynOT 3 100 34 91,9
Misotrol 0 0 1 2,7 1 Fisher
Methergin 0 0 2 54

Elaboracién propia.




