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RESUMEN

Objetivo: Determinar las correlaciones y asociaciones de riesgo entre sintomatologia depresiva y casos probables de
depresion mayor segun factores psicosociales. Métodos: Estudio observacional transversal analitico en tres hospitales
Lima, Pert: Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”
(HONADOMANI) y Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL). Muestra probabilistica de 593 gestantes. Se utilizd
la Escala de la Depresion de Edimburgo (EPDS) para medir sintomatologia depresiva y casos probables de depresion
mayor. Resultados: Coeficiente Alfa de Cronbach de 0.836 para EPDS. Estructura multidimensional de dos factores que
explica el 54.67% de la varianza. La prevalencia de casos probables de depresion mayor de 34.1%. Segun regresion
logistica, fueron factores asociados independientes para probable depresion mayor: antecedente de aborto (OR=1.71;
1C95%:1.15-2.54; p<0.01), no planificacion de embarazo (OR: 1.81; 1C95%: 1.23-2.66; p<0.01), apoyo emocional (OR:
0.45; 1C95%: 0.26-0.78; p<0.01), apoyo afectivo (OR: 0.29; IC95%: 0.19-0.43; p<0.05), antecedente de violencia (OR:
3.96; 1C95%: 2.68-5.85; p<0.01). Conclusiones: La EPDS es un cuestionario confiable y posiblemente valido para ser
utilizado en la identificacion de sintomatologia depresiva y de probables casos de depresion mayor en poblacion gestante
de Lima (Peru). El estudio revela una alta prevalencia de casos probables de depresion mayor y encuentra asociaciones
significativas en relacion a los factores psicosociales referidos por la literatura especializada.

PALABRAS CLAVE: Depresion antenatal, Factores psicosociales.

INTRODUCCION

n los momentos actuales, la evidencia permite reconocer que

los cambios hormonales asociados a los ciclos reproductivos

incrementan el riesgo de padecer algln trastorno del estado
de 4nimo y en especial el trastorno depresivo.' El embarazo, uno de
los eventos de mayor significancia en cuanto a cambios hormonales,
representa un periodo de vulnerabilidad para la presentacion o la
recurrencia de un trastorno depresivo. Algunas mujeres
experimentan su primer episodio depresivo durante el embarazo
mientas que otras, que cuentan con antecedentes depresivos, estan
en riesgo incrementado para una recurrencia, continuaciéon o
exacerbacion de dicho trastorno.”

Las cifras internacionales, reportadas por una revision sistematica,’
revelan que la prevalencia de la depresion antenatal es 7.4 % (2.2-
12.6); 12.8 % (10.7-14.8) y 12% (7.4-16.7) para el primer, segundo y
tercer trimestre respectivamente. Aunque en nuestro medio no
existen estudios generalizables, la situacion pareceria
particularmente mas critica. Asi, Luna (2006) en un estudio
realizado en el Instituto Nacional Materno Perinatal, que contd con
260 mujeres gestantes, encontrd que un 38% de prevalencia de casos
probables de depresion mayor.’
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Los factores de riesgo asociados a la depresion gestacional pueden
ser biologicos o psicosociales.’ Dentro de los factores bioldgicos se
encuentran los antecedentes por parte de la mujer de desordenes del
estado animo, desordenes de ansiedad, depresion postnatal,
desorden disforico premenstrual y enfermedad psiquiétrica familiar.
Dentro de los factores de riesgo psicosociales se encuentran: historia
de abuso durante la infancia, edad temprana del embarazo, embarazo
no planificado, ambivalencia de sentimientos en relacion al
embarazo, maternidad soltera, paridad, limitado apoyo social (el
cual no es unidimensional sino multidimensional, ya que involucra
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diversos aspectos referidos al apoyo, como apoyo emocional

afectivo y las relaciones sociales de la persona), violencia doméstica

o conflictos de pareja, bajos niveles de educacion y desempleo,
. 71 24

abuso de sustancias y habito de fumar.

Es un hecho que en el Perti uno de los campos de mayor abandono en
el sistema de salud 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. Asi, en
realidades como la nuestra urgen los estudios referidos a este campo
de la salud, que impulsen una toma de conciencia por parte de los
médicos y las autoridades hacia los problemas mentales.
Informacion valida sobre la prevalencia y asociaciones del trastorno
depresivo antenatal son importantes ya que permiten identificar los
niveles de riesgo de una poblacion asi como también evidencian, de
modo indirecto, los niveles de eficacia del sistema de salud materno-
perinatal de un pais.

Las investigaciones inaugurales en el campo de la salud mental
materno-perinatal se deben centrar en una primera instancia en el
estudio de los instrumentos a utilizar, en la identificacion de las
prevalencias, y en la descripcion y el analisis de los factores de
riesgo asociados. En este sentido, son necesarios los estudios
multicéntricos ya que ellos permiten evaluar una muestra mas
amplia ya en términos cuantitativos como cualitativos.

En el presente estudio, los objetivos planteados fueron:

Objetivo General: Determinar las correlaciones y asociaciones de
riesgo entre sintomatologia depresiva y casos probables de
depresion mayor seglin los siguientes factores psicosociales: edad
materna y de la pareja, convivencia, nivel educativo, estado laboral,
antecedentes obstétricos, antecedente de aborto, planificacion del
embarazo y apoyo social (apoyo emocional, apoyo afectivo y nivel
derelaciones sociales) en poblacion gestante.

Objetivos Especificos: a) Estudiar las propiedades psicométricas de
una version en espafiol de la Escala de la Depresion de Edimburgo
(EDPS): determinar su validez interna, realizar el analisis
exploratorio de factores y analizar la consistencia interna de las
dimensiones. b) Determinar la prevalencia de sintomatologia
depresivay de los casos probables de depresion mayor.

Revision delaliteratura

La depresion antenatal ha sido asociada con: pobres conductas
relacionadas al cuidado médico que se traducen en un inicio tardio
de los controles prenatales y/o en el abandono de los mismos;’
comportamientos riesgosos que implican abuso de sustancias y/o
habitos nocivos;”’ pre-eclampsia;*’ malos desenlaces al momento
del parto y un incrementado riesgo de progreso a una depresion
postparto.'”"

Field y col. (2004) encontraron que las madres con sintomas
depresivos durante el embarazo tuvieron mayores niveles de cortisol
y menores niveles de dopamina y serotonina.” Asimismo,
encontraron que dichas madres tuvieron mas riesgo de parto
prematuro y de tener un neonato con bajo peso. Ademas, los
neonatos de dichas madres obtuvieron menos puntajes en la Escala
Neonatal de Brazelton que valora la calidad de respuesta del nifio y la
cantidad de estimulacion que necesita (nivel I de evidencia).
Resultados similares han sido reportados por otros autores.”” Para
unarevision véase Field, Diego y Hernandez-Reif (2006).”

Por otro lado, Pawlby y col. (2008) encontraron que la depresion
antenatal se asociaba con una disminucion en la formacion de lazos
entre madre-hijo y que podia predecir problemas cognitivos,
emocionales y comportamentales a los ocho y 11 afios, asi como
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depresion a los 16 afos (nivel II de evidencia).” Resultados
similares han sido encontrados por Monk (2001).”

Gotlib y col. (1989) fueron unos de los primeros en hacer notar el
continuum existente entre depresion antenatal y depresion
postnatal.” A pesar su observacion, la investigacion acumulada en
los ultimos 20 afios se ha centrado mas en la depresion postnatal,
relegando a la depresion antenatal como una cuestion secundaria o
de menor importancia. De ahi que en el Diagnostic and Statical
Manual of Mental Disorders — American Psychiatric Association
(DSM-IV-TR) se reconozca el inicio en el periodo postnatal de los
desordenes del estado de animo pero no se hace referencia alguna a
la depresion durante el embarazo, que si bien, no se trata de una
entidad nueva ni emergente, estd asociada a una serie de co-
morbilidades que comprometen el bienestar de la madre y su hijo.

La evidencia acumulada obliga a cambiar la vieja idea de que el
embarazo protege a las mujeres contra los problemas mentales.” La
deteccion temprana de la depresion antenatal reviste especial
importancia ya que permite un control de los potenciales efectos
adversos asociados tanto a la salud materna como al bienestar del ser
nonacido.’

El diagnodstico de depresion, ya en poblacion general como en
poblacion obstétrica, esta basado en los criterios consignados a
dicho trastorno en el DSM-IV. Para ello, es necesaria una entrevista
clinico psiquiatrica. Sin embargo, el grueso de la evidencia
publicada en relacion a la depresion antenatal no ha utilizado en su
diseflo metodoldgico una entrevista clinica sino un instrumento de
tamizaje, es decir un cuestionario de autorreporte.’ Los cuestionarios
de autorreporte no diagnostican, pero son sensibles a los sintomas
depresivos y segun los puntos de corte validados en estudios
locales,” permiten detectar posibles casos de depresion mayor. El
instrumento de mayor aceptacion, por sus caracteristicas de validez
y confiabilidad es la Escala de la Depresion de Edimburgo (EPDS,
por sus siglas en ingles Edinburgh Postnatal Depression Scale),
disefiada originalmente para el periodo postnatal aunque luego
validada por los mismos autores™ en madres gestantes. A diferencia
de otros instrumentos existentes para la deteccion de sintomas
depresivos, la EPDS solo evalia presencia de sintomas cognitivas
(psicologicos) y obvia el componente somatico (fisico) de los
cuadros depresivos, ya que estos pueden generar confusion con
manifestaciones fisiologicas del embarazo (cambios en el ritmo del
sueflo y el apetito, disminucion de la libido, cansancio y fatiga). Este
hecho, ha sido reconocido por varios autores™’ como una de las
principales ventajes de la EPDS (nivel I de evidencia)..

MATERIALy METODOS

Estudio de tipo observacional transversal analitico, realizado entre
abril a junio del 2008 en tres establecimientos de salud de la ciudad
de Lima-Peru: Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP),
Hospital Nacional Docente Madre Nifilo “San Bartolomé”
(HONADOMANI) y Hospital Nacional Arzobispo Loayza
(HNAL). Se considero la depresion gestacional para determinar el
tamano de la muestra, quedando constituida de la siguiente manera:
INMP: 256, HONADOMANI: 256 y HNAL: 81, totalizando 593
gestantes. Se selecciond una muestra probabilistica entre las
gestantes que asistieron a sus consultas prenatales durante los meses
de abril a junio de 2008, considerandose como criterios de
exclusion: tener antecedente psiquiatrico y ser madre adolescente.
Las gestantes invitadas a participar en el estudio fueron debidamente
informadas sobre la investigacion a realizar, y aquellas que
aceptaron, voluntaria y libremente firmaron el consentimiento
informado especialmente disefiado para este estudio, autorizando de
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esta manera a proceder a recabar la informacion en los instrumentos
disefiados.

La informacion recogida incluyo: edad de la gestante y de la pareja,
convivencia, nivel educativo de la gestante y de la pareja, estado
laboral de la gestante; antecedentes obstétricos (gestacion:
primipara, no primipara; antecedente de aborto; trimestre en el que
acudié para su primer control prenatal), y planificacion del
embarazo. Para evaluar el antecedente de violencia durante el
embarazo, nivel de apoyo social y sintomatologia depresiva se
utilizaron cuestionarios de autorreporte validados en nuestro idioma
asi como en poblacion gestante.

El antecedente de violencia de género fue evaluado por el
Cuestionario de la Medida del Abuso Doméstico (DAAQ),
desarrollado por Canterino y col. (1999) y que concibe la violencia
como una gama de actos de coercion y agresion realizados contra la
mujer gestante.” Se considerd como un caso a toda mujer que haya
referido maltrato en al menos una de las formas: fisico, psicologico y
sexual.

El apoyo social fue evaluado por el Cuestionario de Apoyo Social
Percibido (MOS-SSS), desarrollado por Sherbourne y Stewart
(1991).” Se consideré tres dimensiones del constructo: Apoyo
Emocional (ocho items), Interaccion Social Positiva (cuatro items) y
Apoyo Afectivo (tres items). EI MOS-SSS ha sido ampliamente
validado.”* Se consideré: 23/24, 8/9 y 8/9 como puntos de corte
para cada subescala.”

La sintomatologia depresiva fue evaluada por la Escala de la
Depresion Postnatal de Edinburgo (EPDS), desarrollada por Cox y
col. (1987)" y validada en poblacién gestante por Murray y Cox
(1990) y en el Pert (en poblaciéon postnatal) por Vega y col.
(2002),” evaltia la presencia de sintomatologia depresiva de tipo
cognitivo-psicologico. Posee diez items. Cada item presenta
respuesta de tipo Likert de cuatro opciones (Muy frecuentemente. 3,
Aveces: 2, Rara vez: 1, Nunca: 0), siendo el puntaje total de 0 a 30.
Se consider?¢ a todo puntaje igual o mayor de 14 como un caso de
probable depresion mayor.”

En una primera instancia, la evaluacion psicométrica de la EPDS se
realizo mediante el calculo del Coeficiente Alfa de Cronbach, para
evaluar consistencia interna, se esperd un valor entre 0.7 y 0.9, lo que
evidenciaria una buena consistencia interna, y entre 0.8 y 0.9 lo cual
evidenciaria una excelente consistencia interna.”**® Para evaluar
correlacion item total se utilizo el Coeficiente de Correlacion de
Pearson, se consider6 una alta correlacion cuando el coeficiente se
acercara mas a launidad, y segtin el valor resultante: alta correlacion
(0.8 a 1), moderada correlacion (0.5 a 0.79) y baja correlacion
(menor de 0.49). Para el andlisis factorial se realiz6 un Analisis
Exploratorio de Factores con rotacion Varimax. Se calcul6 la prueba
de Esfericidad de Bartlett y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin. Luego
del estudio de los pardmetros de validez de la EPDS se procedi6 al
analisis de medidas de tendencia central y estadisticos univariados
para la determinaciéon de las prevalencias. Para determinar
significancia de medias en comparacion se utilizo la prueba T de
Student y con el fin de determinar asociaciones de riesgo se procedio
al calculo del OR crudo y ajustado, este ultimo luego de realizar una
regresion logistica. Para el registro de datos se construy6 una base de
datos en Microsoft Excel y para el analisis se utilizo el software
estadistico SPSS-15. Se consider¢ el intervalo de confianza al 95%y
el respectivo criterio de significancia (valor de p<0.05) como
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se encontrd que la consistencia interna de la EPDS fue de 0.836. Las

Numeracién para version electronica
No vélida para citacion del articulo

-03-

ORIGINAL

PAPER

correlaciones corregidas item-puntuacion total se muestran en la
Tabla 1. La prueba de esfericidad de Bartlett mostré un X'=
1909,972; gl=45; p<0.001 y la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin fue
de 0.856. Estos coeficientes indican que debe rechazarse la hipdtesis
de la matriz identidad. La EPDS mostré una estructura
multidimensional que explicaba el 54.67% de la varianza (Tabla 1).
Segun el tipo de sintomas consignados a cada factor se encontrd que
el Factor 1 representaba una Componente Ansiosa mientras que el
Factor 2 representaba una Componente Depresiva. Cada uno de los
factores presentd una buena consistencia interna (Coeficiente Alfa
de Cronbach para el factor 1: 0.756 y para el Factor 2: 0.792).

La muestra estuvo conformada por 593 gestantes, con un promedio
de edad de 28.6 afios (rango 20 - 45). La Tabla 2 describe las
variables que caracteriza el perfil epidemiolégico de la muestra
estudiada. El 81.1% compartia techo de vivencia con su pareja
(casadas/convivientes), el 54.8% refiri6 tener estudios secundarios.
Siete de cada diez gestantes (69.1%) se dedicaban exclusivamente a
labores domésticas. 36.8% era primigesta y 27.2% refiri6 al menos
un antecedente de aborto. 73.4% refirié haber iniciado su control
prenatal en el primer trimestre. En cuanto a la pareja, fue mayor el
promedio de edad (32.11), con un rango entre 19 a 62 aflos y con
estudios superiores 44.4%.

La Tabla 3 muestra los factores psicosociales y su relacion con
sintomatologia depresiva segin las EPDS. Se relacionaron
significativamente con niveles mayores de sintomatologia
depresiva: el antecedente de gestacion previa, el antecedente de
aborto, la no planificacion del embarazo y el antecedente de
violencia.

Presentaron niveles significativamente menores de depresion: el
adecuado apoyo emocional, el adecuado nivel de relaciones sociales
y el adecuado apoyo afectivo.

El nivel educativo de la gestante también se relaciond
significativamente con sintomatologia depresiva, presentando
mayores niveles de depresion las gestantes con menor nivel
educativo; en cuanto al nivel educativo de la pareja, se encontrd que
aquellas gestantes cuya pareja contaba con estudios superiores
presentaban mayores niveles de depresion segiin la EPDS en
relacion a aquellas gestantes cuya pareja solo presentaba estudios
primarios y/o secundario.

La convivencia y el estado laboral no se asociaron significa-
tivamente con sintomatologia depresiva.

El andlisis segiin el punto de corte reveld una prevalencia de
probables casos de depresion mayor de 34.1%. Dichos casos no
presentaron significativas diferencias segun edad de la gestante ni
edad delapareja.

En la distribucion de items de la EPDS (Figura 1) se encontré que los
componentes del Factor 1 (componente ansiosa: culpa, ansiedad,

TABLA 1. Correlacion item-total, coeficiente Alfa de Cronbach si el item
se elimina y Analisis Exploratorio de Factores con rotacion Varimax

. Alfasi e Factor 1 Factor 2
. Correlacién .
tem iem-total item se (Comp_onente (Compon_ente
dimina Ansiosa) Depresiva)

Risa 0.52 0.83 0.16 0726
Disfrute 0.46 0.3 -0.91 0747
Culpa 0.61 0.82 0674 0157
Ansiedad 0.62 0.8 0302 0028
Panico 0.63 0.82 0.789 0063
Desesperanza 0.69 0.81 0606 0382
Infelicidad 0.73 0.81 0455 0592
Tristeza 0.76 0.81 0444 0651
Llanto 0.77 0.80 0490 0627

Id eacion suicida 0.48 0.83 0203 0508
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TABLA 2. Datos sociodemograficos de la muestra estudiada (N=593)

Variable
Edad de lagestante (afios)
Promedioy Rango 28.6 20-45
Grupos Etareos N %
De 20a 29 352 594
De 30a 34 140 236
De 35a 40 101 17.0
Convivencia N %
Vive conparega 481 81.1
Vive sinpareja 112 189
Nivel Educativo N %
Primaria 28 4.7
Secundaria 325 54.8
Superior 240 405
Estad o laboral N %
Trabgja 183 309
No trabaja 410 691
Gestacion N %
Primigesta 218 36.8
No primigesta 375 632
Antecedentede Aborto N %
No 432 728
Si 161 27.2
Inicio del Control Prenatal N %
1° Trimestre 435 734
2° Trimestre 127 214
32 Trimestre 31 52
Antecedente de Violencia N %
No 434 73
Si 159 26.8
Edad de lapareja (afios)
Promedio y Rango 32.11 19-5%6
Nivel Educativo de la pareja N %
Primaria 20 34
Secundaria 310 523
Superior 263 444

panicoy desesperanza) obtuvieron las medias mas altas en relacion a
los componentes del Factor 2 (componente depresiva: risa, disfrute,
infelicidad, tristeza, llanto, ideacion suicida).

El calculo de las medidas de riesgo (crudo) reveld los siguientes
factores de riesgo: antecedente de aborto, no planificacion del
embarazo y antecedente de violencia.

Los factores de proteccidn encontrados fueron: primigesta,
adecuado apoyo emocional, adecuada interaccion social y adecuado
apoyo afectivo.

No resultaron significativos ni el desempleo, ni la convivencia.

Luego de la aplicacion de la regresion logistica (OR ajustado), los
unicos factores independientes que permanecieron con significancia
fueron: antecedente de aborto, no planificacion del embarazo,
adecuado apoyo emocional y antecedente de violencia.

DISCUSION

Del estudio psicométrico aplicado a la EPDS se puede observar que
la escala muestra una alta consistencia interna (Alfa de Cronbach
0.836), lo que sugiere que dicho cuestionario es confiable, y
posiblemente valido, para ser utilizados en la identificacion de
sintomatologia depresiva y de probables casos de depresion mayor
en poblacion gestante de Lima (Pert1) tal como se ha informado en
otro estudio afin realizado en nuestro medio, asi como también en
lo referido por la literatura internacional.””””™ El analisis
exploratorio de factores revelo que la EPDS en poblacion antenatal
no muestra un comportamiento unidimensional (como refirieron
inicialmente los autores en poblacién postnatal, véase: Cox y
colaboradores™) sino multidimensional, tal como lo demostrara
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FIGURA 1. Distribucion por items segun EPDS
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Campo-Arias y col.” en Cartagena, Colombia (nivel II de
evidencia), constando en si de dos factores, cada uno de los cuales
presenta una buena consistencia interna (Alfa de Cronbach de 0.756
y 0.792). Del analisis por item se puede deducir que los dos factores
encontrados evaluarian dos componentes: el Factor 1 (referido a
sintomatologia ansiosa: componente ansioso) y el Factor 2 (referido
a sintomatologia depresiva: componente depresivo). Estos
resultados se condicen con lo encontrado por Brouwers y col.” y al
mismo tiempo confirman lo referido por J. Lonstein® en cuanto a
que la depresion raramente se presenta, durante el periodo perinatal,
como un desorden unidimensional sino que esta frecuentemente
asociado con elevados niveles de ansiedad (nivel I de evidencia). De
hecho, en este estudio, los items de mayor media fueron justamente
aquellos referidos al Factor 1, es decir al componente ansioso. De
ello se podria plantear que urgen estudios que evaluen el trastorno
ansioso en poblacion perinatal, ya que ellos serviran para aclarar el
panorama, en nuestro medio, de los dos desérdenes mas frecuentes
de la salud mental en poblacion obstétrica.

En general, y resaltando el hecho de que no se incluy¢ en el estudio a
gestantes adolescentes (menores de 20 afios), las gestantes incluidas
en el presente estudio fueron en su mayoria jovenes (59.4% tenian
entre 20 y 29 afios), convivientes en un 81.1% y siete de diez son
desempleadas dedicandose a labores del hogar.

Con respecto a la depresion gestacional, la prevalencia encontrada
(34.1%) de casos probables de depresion mayor se condice con lo
reportado por Luna,’ quien investigé el trastorno en el INMP. En el
presente estudio, ademas del INMP, se contd ademas con otros dos
centros hospitalarios (HONADOMANI y HNAL) de ahi que
podamos reincidir, ahora con mas categoria, en lo ya dicho: es muy
probable que la prevalencia de depresion gestacional en nuestra
poblacion sea mayor que lo referido por la literatura internacional
(10%-20%).” Y por lo revelado segtin el analisis factorial, también
resulta probable que sea alta (tanto o mas) la prevalencia del
trastorno ansioso.

Por otro lado los resultados encontrados apuntan a afirmar que los
factores psicosociales de riesgo en la poblacion estudiada asociados
significativamente con mayores niveles de sintomatologia
depresiva son: antecedente de gestacion, antecedente de aborto, no
planificacion del embarazo, antecedente de violencia, inadecuado
apoyo emocional, inadecuado nivel de relaciones sociales,
inadecuado apoyo afectivo, bajo nivel educativo de la gestante y alto
nivel educativo de la pareja. Es bueno aclarar que en la préctica,
dichos factores no son excluyentes sino que se entrelazan
constituyendo y aumentando el riesgo de padecer mayor
sintomatologia depresiva hasta el punto de ser, como demuestran
estos resultados, casos probables de depresion mayor. No son
factores psicosociales de riesgo el antecedente de convivencia ni el
estado laboral, esto posiblemente a la baja prevalencia que se
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TABLA 3. Niveles de sintomatologia depresiva y apoyo social (apoyo emocional, relaciones sociales y apoyo afectivo)

EPDS EPDS EPDS Apoyo Relaciones Apoyo
Condicién (0-30) Factorl Factorll emocio nal sociales afectivo
(0-12 (0-18) (8-40) (4-20) (3-15

Primigesta 9.56 5.5 4.01 28.59 14.6 1225
No primigesta 1074 6.15 458 26.62 13.87 1204
Valor p <0.01 <001 <0.05 <0.01 <0.05 ns
Con antecedente de aborto 11.52 6.49 5.02 26.66 13.57 12.04
Sinantecedente de aorb 9.85 5.72 413 27.60 14.35 1214
Valor p <0.01 <001 <0.01 ns <0.05 ns
Conviviente 10.15 5.84 4.31 27.47 14.26 1260
No conviviente 10.99 6.35 4.64 26.82 13.63 11.31
Valor p ns ns ns ns ns <0.01
Trabaja 10.32 5.9% 4.36 27.20 13.95 11.86
No trabaja 10.30 5.9 4.38 27.41 14.22 1223
Valor p ns ns ns ns ns ns
NEG: Primaria 14.21 7.21 7.00 22.61 11.39 10.25
NEG: Secundaria o Superior 10.11 5.87 4.24 27.58 14.27 1221
Valor p <0.01 <001 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01
NEG: Primaria osecundaria 10.72 5.9 474 26.%4 13.82 11.85
NEG: Superior 9.69 5.85 384 28.53 14.60 1250
Valor p <0.05 ns <0.01 <0.01 <0.05 <0.01
Nivel educativo: Parga
Primaria 11.10 6.20 490 26.45 13.80 11.55
Secundaria osuperior 10.28 5.2 4.35 27.38 14.15 1214
Valor p ns ns ns ns ns ns
Nivel educativo: Parga
Primariao secundaria 979 5.87 391 28.48 14.52 12.57
Superior 1072 5.9 474 26.44 13.84 11.75
Valor p <0.05 ns <0.01 <0.01 <0.05 <0.01
Embarazo planificado 915 5.59 356 28.75 14.62 1264
Embarazo no planificado 11.05 6.15 4.89 26.44 13.83 11.78
Valor p <0.01 <005 <0.01 <0.01 <0.05 <0.01
Antecedente de violendia 1373 7.19 6.54 23.58 1250 10.89

) ) . 9.05 5.47 358 28.72 14.74 1256
Sinantecedente de videncia
Valor p <0.01 <001 <0.01 <0.01 <0.01 <001
AS: Adecuado apoyo emociona 9.05 5.49 3.56
AS: Inadecuado apoyo emociona 1298 6.87 6.11 —-
Valor p <0.01 <001 <0.01
Adecuadas relaciones sociales 9.91 5.81 410
Inadecuadas relaciones sociales 14.83 7.3% 748 —--
Valor p <0.01 <001 <0.01
Adecuado apo yo afectivo 972 5.74 3.98
Inadecuado apoyo afectivo 14.11 7.19 6.92 —--
Valor p <0.01 <001 <0.01

encontr6 en nuestra muestra para el antecedente de no convivencia
(19.9%) y parael empleo (30.9 %).

Sin embargo, y vale la pena resaltarlo, el factor psicosocial que
mejor respaldo estadistico presenta segin este estudio es el
antecedente de violencia. Los resultados a este respecto son tajantes,
la depresion antenatal es mucho mas frecuente en los casos de
violencia de género (34.1% en relacion al 29.1% de la poblacion
total). Por otro lado, la baja prevalencia encontrada del antecedente
de violencia (26.8 %), en relacion a lo reportado por otros autores
(61% segtin Tavara y col.;* y 40% segun Cripe y col.”), se podria
explicar debido a que en el presente estudio se buscé evaluar solo la
exposicion a maltrato, es decir, el antecedente de violencia solo en el
curso de la gestacion actual. Estudios similares no han sido
efectuados en nuestro medio de ahi que los valores encontrados
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puedan servir como cifras referenciales para proximas
investigaciones.

Un hecho interesante resulté cuando se evalud el antecedente de
gestacion. Contrario a lo que se piensa tradicionalmente, el estudio
reveld que aquellas mujeres que gestan por primera vez presentan
menores niveles de sintomas depresivos en relacion a aquellas que
no son primigestas. Esto podria explicarse debido a que las mujeres
que cursan su primera gestacion presentan de manera significativa
mayores niveles tanto de apoyo social, apoyo afectivo e interaccion
social. De esto podriamos inferir que el apoyo social, cuando es
adecuado, se comportaria como un factor protector frente a la
presencia de sintomas depresivos. Por otro lado, los estudios
conductistas ya han sembrado suficiente evidencia al momento de
aclarar que las mujeres, frente a situaciones estresantes, responden
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TABLA 4. Riesgo (crudo y ajustado) de desarrollar depresion gestacional en la poblacion en estudio

Variable OR crudo IC OR ajustado (% p
Convivencia 0.76 049-1.16 - - -
Desempleo 1.16 081-1.69 - - -
Primigesta 0.58 040-0.84 - - -
Antecedente de aborto 1.% 134-2.83 1.71 1.09-2.68 <0.05
No planificacion del embarazo 221 153-319 1.79 1.18-2.71 <0.01
Adecuado Apoyo Emocional 0.23 0.16-0.33 0.37 0.24-0.59 <0.01
Adecuada Interaccion Social 0.20 0.11-0.39 - - -
Adecuado Apoyo Afectivo 0.23 0.14-0.38 - - -
Antecedente de videncia 4.37 297-6.41 2.8 1.86-4.30 <0.01

preferentemente buscando el apoyo de otras mujeres” mas que
encarando el problema o huyendo. En el estudio, este hecho se
confirm6 cuando analizamos el nivel educativo de la pareja,
encontrando que aquellas gestantes, cuya pareja presenta estudios
superiores, refieren significativamente menores niveles de apoyo
social (tanto en el plano emocional, afectivo asi como en cuanto al
grado de interaccion social) y al mismo tiempo presentan mayores
niveles de sintomatologia depresiva. Sin embargo, es necesario
destacar que este resultado podria estar influenciado por la edad de la
poblacion estudiada, en donde no se incluy6 a las menores de 20
aflos (adolescentes) por ciertas limitaciones de orden legal y de
facilidades para acceder a este importante e interesante grupo
poblacional, por lo que los autores en el proceso de la recoleccion de
datos, debieron excluirlas del estudio.

El analisis de riesgo y en especial la regresion logistica revelaron que
del total de factores psicosociales estudiados, solo el antecedente de
aborto, la no planificacion del embarazo, el apoyo social (emocional
y afectivo) y el antecedente de violencia son factores independientes
de riesgo para representar un caso probable de depresion antenatal
(Tabla4). Ennuestro medio, en un estudio realizado en el INMP, " se
encontrd asociacion significativa entre el antecedente de no
planificacién del embarazo con violencia de género (nivel II de
evidencia), nuestros estudios amplian el espectro morboso de la no
planificacion del embarazo, argumentando que se trata de un factor
de riesgo tanto para presentar mayores niveles de sintomas
depresivos como para representar un probable caso de depresion
antenatal.

En cuanto a las limitaciones del presente estudio se puede mencionar
el hecho de no haber contado con un patréon de oro en la deteccion de
los casos de depresion gestacional, el cual también nos hubiera
servido para validar la EPDS como instrumento de tamizaje. La
naturaleza transversal de nuestra metodologia no nos permitid
evaluar o reevaluar lo estudiado, estudios longitudinales son
necesarios tanto para conocer la evolucion asi como para determinar
las asociaciones o consecuencias.

Por ultimo, se sugiere continuar con otros estudios que incluyan una
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PSYCHOSOCIAL FACTORS AND PRENATAL DEPRESSION IN PREGNANT WOMEN. MULTICENTER STUDY IN 3 HOSPITALS IN

LIMA, PERU. APRIL-JUNE 2008

Aims: To determine the correlations and risk associations between depressive symptoms and probable cases of major
depression according to psychosocial factors. To study the psychometric properties of a Spanish version of the Depression
Scale of Edinburgh and to determine the prevalence of depressive symptoms and probable cases of major depression in
pregnant women. Methods: Cross-sectional analytical study in three hospitals in Lima, Peru: Instituto Nacional Materno
Perinatal, Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé and Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Probabilistic
sample of 593 pregnant women. We used the Edinburgh Depression Scale (EDS) to measure depressive symptoms and
probable cases of major depression. Results: We found a Cronbach alpha coefficient of 0.836 for EDS. Multidimensional
structure of 2 factors explains 54.67% of the variance. The prevalence of probable cases of major depression was 34.1%.
According to logistic regression independent factors associated with probable major depression were history of abortion
(OR: 1.71,95%CI: 1.15-2.54, p<0.01), a not planned pregnancy (OR: 1.81, 95%CI: 1.23-2.66, p<0.01) emotional support
(OR:0.45,95%CI: 0.26-0.78, p<0.01), affective support (OR: 0.29, 95%CI: 0.19-0.43, p<0.05) and history of violence
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(OR: 3.96, 95%CI: 2.68-5.85 , p<0.01). Conclusion: The EDS is a reliable questionnaire and possibly valid, to be used in
the identification of depressive symptoms and probable cases of major depression in pregnant women of Lima (Peru). The
study reveals a high prevalence of probable cases of major depression, and found significant associations with psychosocial
factors reported by the literature.
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