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1. RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia de Depresion Perinatal, tanto en la etapa prenatal
como en el puerperio tardio, en mujeres atendidas en hospitales seleccionados de la red
publica de Bogota en el 2015 e identificar factores de relacionados con esta patologia.
Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal, dos grupos de trabajo, el primero
conformado por una muestra consecutiva de 151 gestantes de 36 a 41 semanas
atendidas en el control prenatal de las dos instituciones escogidas, y el segundo grupo
conformado por 121 mujeres en posparto tardio de la 4° a 6° semana de las mismas
instituciones. Se utilizé la Escala de Edimburgo para depresién posparto y el diagnostico
de Depresion Perinatal fue realizado por profesionales del area de Salud Mental. Se
realiz6 estadistica descriptiva y analisis univariado de las caracteristicas socio
demogréficas para determinar los factores relacionados con la enfermedad. Resultados:
En el grupo prenatal se encontré una prevalencia del 10.59 % y en el grupo de puerperio
tardio una prevalencia del 9.09 %. Se identificé relacién entre una relacion de pareja
disfuncional con la depresion perinatal (OR 8.21 IC 95% (2.85 — 24.94), haber presentado
parto pre termino (OR 4.39 IC 95% (1.19 — 18.2), y consumo de cigarrillo (OR 12 IC 95%
6.6 - 21). Al evaluar la relacion entre el diagnostico de Depresion Perinatal tamizado con
la Escala de Edimburgo y las preguntas consignadas en las Guias de atencion integral
para la prevencion, detecciébn temprana y tratamiento de las complicaciones del
embarazo, parto o puerperio del 2013 se encontré que para algunas de ellas se alcanzaba
una sensibilidad del 100% con un VPN del 100%. Conclusion: La prevalencia de
Depresion Perinatal se encuentra dentro de los rangos reportados en la literatura revisada
y constituye un problema de salud publica que debe ser tenido en cuenta. Existen
caracteristicas sociodemogréficas que pueden tener relaciébn con la presencia de
Depresion Perinatal. Contamos con herramientas Utiles y practicas para la deteccién de
la Depresion Perinatal que deben ser utilizados para identificar pacientes en riesgo de
presentar esta patologia.

Palabras claves: depresion, perinatal, prevalencia, factores de riesgo.



ABSTRACT

Objective:To determine the prevalence of Perinatal Depression, both prenatally and in the
late postpartum women attending selected hospitals in the public network of Bogota in
2015 and identify factors associated with this condition. Methods: A descriptive cross-
sectional study, two working groups, the first consisting of a consecutive sample of 151
pregnant women from 36 to 41 weeks of prenatal care attended the two selected
institutions, and the second group comprised 121 women late postpartum between 4° and
6°week in the same institutions. Edinburgh Scale was used for postpartum depression and
the diagnosis of Perinatal Depression was conducted by professionals in the field of
Mental Health. Descriptive statistics and univariate analysis of sociodemographic
characteristics was performed to determine factors associated with the disease. Results:
The prevalence of prenatal group was found 10.59% and in the group of late postpartum
prevalence of 9.09%. relationship between a failing partner with perinatal depression was
identified (OR 8.21 IC 95% (2.85 — 24.94), pre term delivery (OR 4.39 95% CI (1.19 - -
18.2) and cigarette smoking (OR 12 IC 95% 6.6 - 21). In assessing the relationship
between diagnostic screening with Edinburgh Scale and questions contained in the
guidelines for prevention, early detection and treatment of complications of pregnancy,
childbirth and postpartum of 2013 it was found that for some of them a sensitivity of 100%
was achieved with a NPV of 100%. Conclusion: The prevalence of depression Perinatal
is within the ranges reported in the literature and constitutes a public health problem that
must be taken into account. There sociodemographic characteristics that may be related to
the presence of Perinatal Depression. We have useful tools and practices for detection of
the depression to be used to identify patients at risk for this disease.

Keywords: perinatal, depression, prevalence, risk factors.
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4. Introduccion

Los trastornos depresivos son un problema de salud mental en la poblacion
mundial, constituyendo la segunda alteracibn mas comun entre las enfermedades
mentales. Segun el estudio de carga global de la enfermedad de la Organizacion
Mundial de la Salud/ para el afio 2020 la depresidén se ubicara como la segunda

causa general de discapacidad en el mundo (1).

Los desdrdenes depresivos afectan alrededor del 20 % de la poblacion femenina y
un 12 % de la poblacion masculina en algdn momento de la vida. Este porcentaje

se duplica en relacion con diferentes eventos vitales incluido el parto y el puerperio

).

La depresion posparto tiene una frecuencia mundial que fluctda entre 10-15 % con
valores tres veces mas alto en paises en via de desarrollo que en paises
desarrollados, relacionandose de forma directa con el estado socioecondémico bajo

de nuestras mujeres, con una tasa de recurrencia del 15 al 30 % (1)

Durante el embarazo y el puerperio suceden una serie de cambios bioquimicos,
psicolégicos y sociales que hacen mas vulnerable a la mujer a la aparicion de
trastornos depresivos, aumentado la morbimortalidad de la madre y del recién
nacido, aumentado la omision de la atencion médica, el uso de sustancias nocivas
(alcohol, tabaco o sustancias psicoactivas), el riesgo de intentos de suicidio,

suicidio consumados y el infanticidio. (2)

Adicional a esto, se conoce, que la mayoria de las mujeres con Depresion
postparto, no tienen ayuda profesional, y casi el 50% no tiene ayuda de los
familiares ni de los amigos; Las mujeres en su control posparto, no estan

dispuestas a manifestar sus problemas emocionales, en especial la depresion,



convirtiéndose en un problema desatendido en los sistemas de atencién en
salud.(2)

En nuestro pais dado las altas tasas de embarazos no deseados, de embarazos
en adolescentes, la dificil situacion socioeconomica de la mayoria de nuestra
poblacion y las dificultades de acceso al sistema de salud, junto a los altos niveles
de violencia intrafamiliar, hacen que la depresién posparto se pueda convertir en
una entidad muy comun pero poco caracterizada y con escasos modelos
integrales de intervencion. Existen pocos estudios que caractericen el fenomeno
en nuestro contexto y mucho menos la magnitud del problema. Elementos
indispensables para construir un modelo de atencion y programas integrales para
la deteccion de la poblacion vulnerable y un manejo oportuno de los casos.

La escasa deteccion de depresion posparto (DPP) por parte de los profesionales
de la salud es comudn, y aunque el tratamiento farmacologico o no farmacoldgico
es exitoso, muchas de las mujeres que la padecen, no buscan ayuda activa ya sea
por falta de conocimiento, sensacién de fracaso como madres o por temor al

personal de salud. (3)

Muchas encuestas de auto reporte han sido utilizadas para evaluar sintomatologia
depresiva durante el periodo del puerperio. Se conocen 8 herramientas diferentes
para determinacion de depresion que han demostrado una utilidad potencial
durante la etapa del postparto pero, segun algunos autores, no hay revisiones

sistematicas que avalen su fiabilidad y validez. (6)

La Escala de Depresién posparto de Edimburgo (EPDS) es, por mucho, el método
mas utilizado en el mundo para tamizar la depresién durante la gestacion y en el
posparto, es un cuestionario auto-diligenciable de 10 puntos en el cual se le pide
a la paciente evaluar como se ha sentido en los ultimos 7 dias (6).

Este estudio tiene como propdsito aplicar la escala en una encuesta transversal en
mujeres gestantes y puérperas para estimar la frecuencia del problema de

depresion durante la gestacion y el posparto.
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5. Marco Teoérico

La depresion posparto es una entidad que ha sido descrita desde la antigtiedad
con diferentes nombres y definiciones, pero todas relacionadas con trastornos del
animo asociados a las mujeres en su posparto. En el siglo IV AC., HipOcrates

realiz6 la primera descripcion de enfermedades mentales asociadas al posparto.

3).

5.1 Trastornos Depresivos

La Asociacion Psiquiatrica Americana en su ultima version DSM V, clasifica dentro
de los Trastornos depresivos, entre otros, al Trastorno de depresion mayor y al
Trastorno depresivo persistente (Distimia), cada uno con criterios definidos, donde
es fundamental el tiempo de duracion de los sintomas. En el diagnostico del
Trastorno de depresion mayor es fundamental la persistencia del estado de &nimo
deprimido pérdida de interés o de placer por al menos dos semanas, asociado a
otros sintomas como fatiga o falta de energia, pérdida de peso inquietud o
sensacion de enlentecimiento, sentimientos de culpa o minusvalia, dificultad para
concentrarse, alteraciones del suefio, 0 pensamientos recurrentes de muerte o
suicidio.

En el Trastorno depresivo persistente (Distimia) se presentan sintomas depresivos
con una duracién minima de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) que no

necesariamente cumplen los criterios de depresién mayor.

La Depresion posparto y la depresion perinatal segun la Asociacion psiquiatrica
Americana, en el DSM V, cambio de nombre y ahora es conocida como Trastorno
depresivo mayor con inicio en el periparto (TDMP) y clasificada dentro del
Trastorno depresivo mayor. El nuevo nombre de trastorno depresivo mayor con
inicio en el periparto (TDMP), tiene en cuenta que los episodios de depresion
mayor s pueden iniciar desde la gestacion hasta en un 50% y no solamente en el

posparto como se clasificaban anteriormente.
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El Trastorno depresivo mayor con inicio en el periparto (TDPM) se define como el
episodio de depresion mayor mas reciente cuyo inicio de los sintomas del estado
de animo se producen durante el embarazo o en las cuatro semanas después del
parto. Sin embargo varios autores consideran que puede incluirse hasta un afio
posparto.

Se conocen tres tipos de trastorno del animo en el posparto dependiendo de su
presentacion y severidad. (3, 16)

5.1.1 Post partum blues

Es una forma leve y transitoria de depresion que aparece entre el tercero y el
séptimo dia posparto y puede durar hasta dos semanas. Es la presentacion mas
comun, con una prevalencia de 75 a 80%, y una probabilidad de desarrollar
depresion periparto hasta de un 20 %. Se caracteriza por irritabilidad, tristeza,

fatiga, accesos de llanto y labilidad emocional. (3, 16)

Se ha relaciona con la caida en los picos de estrogenos y progesterona en el
momento del parto y por la activacién del sistema biolégico mamifero regulado
por la oxitocina.

El tratamiento consiste en tranquilizar a la madre, promover el acompafiamiento
por parte de la familia, vigilar la evolucién de los sintomas y realizar psicoterapia

de apoyo breve. (3)

5.1.2 Depresion periparto sin psicosis

Se presenta en el 10 a 15% de las mujeres en el periodo de posparto con
sintomas que incluyen anhedonia, ideas de minusvalia y culpa, llanto facil, fatiga,
insomnio o hipersomnia, dificultad para concentrarse e incapacidad para realizar
las tareas maternales especialmente la lactancia; las mujeres también pueden
presentar ideacion suicida e ideas obsesivas comunmente relacionadas con la

posibilidad de hacerle dafio a su hijo. (3)
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Entre los factores de riesgo y prediccion que explican la aparicion de la depresion
periparto sin psicosis, se encuentran los siguientes: eventos estresantes previos al
embarazo, historia de trastorno depresivo mayor o de trastorno disforico
premenstrual, historia familiar de trastornos del estado de animo, embarazo no
deseado, historia de amenaza de aborto, parto pretérmino y parto por cesérea, el
ser madre soltera o la disfuncién de pareja, la baja autoestima materna, el bajo
nivel socioeconémico, la imposibilidad de lactar o el cese temprano de la lactancia.

3)

Entre las teorias de las causas de depresion periparto sin psicosis, los cambios
hormonales (estradiol, estriol, estrona, progesterona) y las susceptibilidades

especificas durante este periodo cobran gran importancia. (4)

5.1.3 Depresion periparto con psicosis

Se encuentra presente en 1 a 2 por 1.000 mujeres. Generalmente, los sintomas
inician entre la segunda y la tercera semana posparto, con una correlacion con los

trastornos bipolares de 70 a 80% y una tasa de recurrencia de 30 a 50%. (3, 16)

Entre sus caracteristicas clinicas, se encuentran: labilidad afectiva, alucinaciones
visuales, auditivas y tactiles, lenguaje desorganizado, desorientacidén, confusion,
delirios y trastornos de suefo. Las ideas delirantes generalmente tienen relacién
con el bebé e incluyen aspectos sobre malformaciones de éste, asi como
contenido mistico-religioso. De manera frecuente, se observan conductas auto

agresivas y violentas que pueden terminar en suicidio o filicidio. (3)

J.Latorre y L. Contreras, en la ciudad de Bucaramanga en el afio 2005, realizaron
un estudio para determinar la incidencia de depresion posparto y sus factores
asociados en mujeres de la ciudad, en este estudio de cohorte participaron 286
mujeres puérperas seleccionadas entre mayo de 2003 y abril de 2004, seguidas

durante 6 semanas. Encontrando una tasa de incidencia de depresion posparto de

13



1 caso por cada 1.000 dias/persona de seguimiento con un (IC del 95%, 0,5-1,7),
encontrdndose que los antecedentes personales de depresion, la falta de control
prenatal y los antecedentes de disforia son los factores de riesgos asociados con
mayor peso estadistico; se concluyd que la depresion posparto es una entidad
poco reconocida pero con un gran peso epidemioldgico y que se puede considerar

como un problema de salud publica en la ciudad de Bucaramanga - Colombia.(2)

Cosme Alvarado y Antonio Cifuentes desarrollaron un estudio trasversal en la
ciudad de Durango México entre enero y agosto del 2008, para determinar la
prevalencia de depresidn posnatal y las caracteristicas epidemiol6gicas asociadas,
en 178 mujeres de 1 a 13 semanas posparto, aplicando la Escala de Depresion
Posnatal de Edinburgh, y los criterios de depresion del DSM-IV. Donde
encontraron que 58 de 178 mujeres (32.6%) se encontraban deprimidas, un valor
mucho mayor que el encontrado en la literatura mundial que es de 6.1 a 20.7 %; y
de estas la prevalencia general de depresion posparto en mujeres rurales fue de
38.8 %, mas alta pero no estadisticamente significativa, que en las mujeres
urbanas con prevalencia del 26.9 % (p = 0.09). Ellos observaron por analisis
multi-variado, frecuencias significativamente mayores de depresidbn en mujeres
con escasa escolaridad, con mas de tres afios de vida con su pareja, no
aseguradas Yy residentes del medio rural. Concluyendo que la prevalencia de
depresion posparto en las mujeres estudiadas fue alta y que diversos factores

sociodemogréficos, clinicos y psicosociales contribuyen a la depresion. (5)

José Urdaneta y Ana Rivera, llevaron a cabo un estudio comparativo no
experimental en la ciudad de Maracaibo-Venezuela para comparar la prevalencia
de depresion posparto en primiparas y multiparas atendidas en un hospital de
Maracaibo en el transcurso del afio 2009, incluyeron una muestra de 100 mujeres
en puerperio tardio, divididas en dos grupos pares de 50 sujetos segun paridad,
evaluadas mediante la Escala de depresion posparto de Edimburgo; realizaron
una evaluacion estadistica de tipo descriptiva y realizaron la comparacion

mediante la prueba del x* y la U de Mann-Whitney, para grupos independientes

14



segun la distribucion de las variables estudiadas; encontrando una prevalencia
del test positivo en el 91% de la muestra, con una prevalencia de depresion
posparto confirmada por medio del DSM-IV del 22%, presentando mayor
frecuencia de ideacion suicida en las multiparas (p<0,05), aunque no hubo una

asociacion estadisticamente significativa entre paridad y depresion posparto. (1)

5.2 TAMIZAJE DE DEPRESION PERINATAL O PARIPARTO

Para que una entidad clinica sea susceptible de ser tamizada debe ser
prevalente, subclinica o inaparente, tratable, y la prueba de tamizaje debe ser
tolerable, aceptada y precisa (6)

La depresién perinatal cumple todos estos prerrequisitos por lo que encontrar un

meétodo adecuado y preciso es una de las principales necesidades por suplir.

5.2.1 Herramientas de tamizaje

Dentro de estas herramientas algunas se utilizan en la poblacion general como
Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il), asi como el Patient Health Questionnaire
(PHQ-2), la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), sin embargo las mas
ampliamente utilizadas durante el posparto son la Escala de Depresion Postnatal
de Edimburgo (EPDS) y la Escala de Tamizaje de Depresion Posparto (PDSS) (6)

La EPDS es por mucho el método mas utilizado en el mundo para tamizar la
depresion durante el embarazo y posparto, es un cuestionario auto-diligenciable
de 10 preguntas en el cual se le pide a la paciente evaluar como se ha sentido en
los dltimos 7 dias. Cada item se puede calificar de 0 a 3 (con un resultado final de
0 a 30) y su diligenciamiento puede tardar de 5 — 10 minutos (7) . Un punto de
corte para “Probable depresion” ha sido sugerido en 12/13, y para “posible
depresion” en 9/10. Sin embargo, la EPDS es sélo un instrumento de tamizaje, el
diagnéstico clinico subsecuente debe ser realizado por personal médico

debidamente entrenado. (6)
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La EPDS fue elaborada en el idioma inglés, pero con el tiempo se ha traducido y

validado en muchos idiomas distintos al Inglés.

Gibson realiz6 en 2009 una revision sistematica de la literatura buscando
evidencia que validara la utilizacion de la EPDS en el diagndéstico de Depresion
Posparto. Treinta y siete estudios cumplieron los criterios de inclusion. La
sensibilidad y especificidad de los puntos de corte mostraron marcada
heterogeneidad entre los diferentes estudios. Resultados de sensibilidad oscilaron
desde 34 hasta 100% y especificidad 44-100%. El LR+ oscilo entre 1,61 — 78. (8)

La heterogeneidad entre los resultados del estudio puede deberse a diferencias en
la metodologia del estudio, el lenguaje y los criterios diagndsticos utilizados. Por lo
tanto, los resultados de diferentes estudios no pueden ser directamente
comparables y la EPDS puede no ser igualmente valida en todos los entornos y

contextos.

Estos hallazgos hacen tan importante la evaluacion psicosocial de las poblaciones
examinadas, no solamente para dar validez a la prueba, sino para proveer un
acercamiento integral a la salud emocional de la mujer. La evaluacién psicosocial
adicionalmente, ayuda a identificar factores de riesgo asociados con depresion
durante la gestacion y posparto:

e Historia de depresion o ansiedad

e Antecedentes familiares de patologia psiquiatrica

e Falta de apoyo del compariero sentimental

e Falta de apoyo financiero, social o emocional

e Eventos adversos o estresantes

La mayoria de estas condiciones tan frecuentes en el medio en el que nos

desenvolvemos.
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Es de vital importancia repetir que la EPDS fue desarrollada especificamente para
la deteccion de sintomas de depresién posparto y posteriormente se ha utilizado
anteparto, pero no puede proporcionar un diagndstico. Dicho diagnostico clinico
debe ser realizado por personal sanitario debidamente entrenado teniendo en
cuenta los criterios especificos para el Trastorno depresivo mayor o menor o

cualquier otro trastorno psiquiatrico identificable (6).

5.2.2 Efectividad Clinica del Tamizaje

El objetivo fundamental del tamizaje es el de reducir la morbilidad asociada con la
depresion periparto. Sin embargo, a pesar del consenso de que la depresion
periparto constituye un importante problema de salud publica, pruebas de buena
calidad sobre la efectividad clinica de los programas de cribado son pocos, y con

un tamafio muestral insuficiente. (6)

Segun la revision realizada por la “Agency for Healthcare Research and Quality”
de Estados Unidos en el 2010, solo 3 de los estudios que revisaban costo-
efectividad del tamizaje eran de calidad suficiente como para ser tenidos en
cuenta (moderado nivel de evidencia), y evidenciaban que mayores efectos de la
prueba eran vistos cuando el tamizaje se realizaba como parte de un programa
establecido, con los recursos suficientes y la organizacibn necesaria para
direccionar inmediatamente a las pacientes cuya prueba fuera positiva para

depresion probable o posible. (6)

5.2.3 Poblacion objeto de tamizaje con escala de Edimburgo

Esta herramienta inicialmente fue utilizada Unicamente para el tamizaje de
puérperas con factores de riesgo para la depresion posparto pero con el paso del
tiempo se fue implementando con este mismo objetivo en durante toda la etapa
gestacional y mas recientemente en los comparfieros sentimentales de las
pacientes y en mujeres no embarazadas tanto en edad fértii como en etapa

menopausica (13, 14, 15)
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La validacion de la escala en pacientes embarazadas se ha realizado tanto en el
idioma original de la prueba como en espafiol (8) con multiples publicaciones en

diferentes paises de América Latina incluyendo Colombia (9, 10, 11).

5.3 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EXISTENTES EN EL MUNDO

En Australia, las guias de practica clinica recomiendan el examen y evaluacion
para todas las mujeres al menos una vez durante el embarazo y una vez en el
posparto. En los EE.UU, la “Agency for Healthcare Research and Quality” indica
que el tamizaje s6lo se recomienda cuando 'los recursos adecuados estén

disponibles para garantizar servicios de diagnostico y terapéuticos apropiados ".

El Congreso Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) recomienda la
deteccion rutinaria de mujeres en periodo del postparto con la EPDS o
herramientas similares basadas en el potencial beneficio que tiene el diagndstico
para la mujer y su familia.

Organismos de salud de otros paises instan a la identificacién de signos clinicos
de Depresion en la poblacién objetivo pero no tienen politicas o guias claras sobre
la implementacién rutinaria de estas pruebas, incluyendo a Colombia dentro de

estos paises. (6)

5.4 EVIDENCIA SOBRE VALIDACION DE LA ESCALA DE DEPRESION
POSPARTO DE EDIMBURGO (EPDS) EN ESPANOL

Traducciones de la EPDS a lenguas distintas de la version original en inglés deben
ser validadas. Estudios sobre validacion de la EPDS son importantes para
determinar el punto de corte Optimo del instrumento para el cribado de la
depresion en una poblacion dada.

En el idioma espafiol multiples validaciones se han realizado en diversos paises

teniendo en cuenta que a pesar de tener un idioma comun, las caracteristicas
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poblacionales, y la forma propia en la que se utiliza el idioma es diferente en cada

region y por lo mismo, la prueba se deben adecuar a estas diferencias.

Garcia-Esteve realizé en 2002 la validacion de la prueba para Espafa
encontrando que el mejor punto de corte para la poblacién espafiola fue 11/10
para la depresion mayor y menor combinadas, con una sensibilidad del 79%, y
especificidad del 95,5%, con un valor predictivo positivo de 63,2% y un valor
predictivo negativo del 97,7%. En este corte se detectaron todos los casos de

depresion mayor. (10)

Para México, Cosme Alvarado-Esquiveé demostraron que el mejor punto de corte
para la deteccion de depresion mayor y menor combinada fue 9/10. Este umbral
mostro una sensibilidad de 75,7%, una especificidad del 74,4%, un valor predictivo
positivo de 50,8% y un valor predictivo negativo del 94,7%. En este estudio se
valido la utilizacion de la escala en poblacion gestante. (11)

En Chile, Rubén Alvarado recomienda para el uso del EPDS como herramienta de
tamizaje de casos con depresion usar un punto de corte entre 12 y 13, ya que
este obtiene la mayor eficiencia global (correcta clasificacién de casos y no-casos
en 87,4%), con una buena combinacion de valores para VPP y VPN (85,3% y

88,3% respectivamente).(13)

En Colombia encontramos un estudio de validacion realizado por Campo-Arias
en la ciudad de Cartagena, en mujeres gestantes que asistieron a una Clinica de
maternidad de esta ciudad. Dicho estudio concluy6 que la escala de Edinburgh es
un instrumento con una adecuada consistencia interna y estructura factorial para
ser utilizado en la deteccion temprana de episodio depresivo en las gestantes.
(12). EI Anexo 1 muestra la Escala de Edimburgo adaptada y validada en lengua

castellana y usada en el estudio de Cartagena.
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6. Justificacién

La depresion es la principal causa mundial de discapacidad y afecta a mas de
350 millones de personas en el mundo segun datos de la OMS para 2012, a pesar
de que hay tratamientos eficaces para este problema méas de la mitad de los
afectados no recibe ninguna clase de tratamiento. Es un trastorno que afecta
predominantemente al género femenino presentandose en el 20% de las mujeres

comparado con el 12 % de los hombres.(1)

El momento del parto es un evento trascendental en la vida de toda mujer, que
puede considerarse como un factor predisponente para la aparicion de depresion.
(2, 3, 16)

Segun el DSM — V la depresion periparto o perinatal es aquella que se presenta
desde el embarazo hasta las 4 semanas posterior al parto y segun series
publicadas en diversas localizaciones del globo, la prevalencia fluctia entre el 10
al 20% de todas las pacientes.(12)

La correcta identificacion, de la depresion periparto, por parte del obstetra tiene
una importancia trascendental en este contexto ya que serd la especialidad en
mayor contacto con la paciente durante el embarazo y por la relacién que se ha

encontrado entre depresion periparto y eventos obstétricos adversos (12)

En el marco del Sistema general de seguridad social en salud, creado a la luz de
la Ley 100 de 1993, en las normas, guias existentes de deteccion oportuna, no
existe ningun apartado que considere esta prioridad en salud publica, que con un
gran componente de género vulnera a las madres en el periodo posparto cargado
por multiples factores psicoldgicos, sociales, econdmicos y del comportamiento

individual. Por las razones anteriormente presentadas y la magnitud del problema
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referido en las publicaciones, los factores posiblemente asociados, es necesario
articular disciplinas y adelantar estudios en diferentes fases que permitan generar
nueva evidencia sobre el estado actual del problema y generar modelos de
atencion asi como la construccion de guias y protocolos o politicas para este

grupo poblacional.

7. Pregunta de Investigacion

7.1 Pregunta principal:

¢ Cual es prevalencia de depresion perinatal o periparto en pacientes con
embarazo de 36 a 41 semanas de gestacion y pacientes con 4 a 6 semanas de
posparto, tamizadas con la escala de Edimburgo y diagnosticas por un profesional

en salud mental, en los Hospitales seleccionados de la ciudad de Bogota?

7.2 Preguntas secundarias:
¢Existe alguna relacion de factores de riesgo sociodemograficos, clinicos y

psicosociales asociados con la presencia de depresién periparto?

8. Objetivos

8.1 Objetivo General

Determinar la frecuencia de depresion periparto en las pacientes con embarazo
mayor a 36 semanas y en las 4 a 6 semanas de puerperio, caracterizando los
principales factores de riesgo de las pacientes atendidas en la E.S.E Hospital de

Engativa y Hospital La Victoria Sede Il Materno Infantil.

8.2 Objetivos Especificos
8.2.1 Describir las caracteristicas sociodemogréficas, psicosociales y clinicas de
las pacientes con gestaciones entre 36 y 41 semanas con parto vaginal o cesarea

incluidas en el estudio.
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8.2.2. Determinar la prevalencia de depresion de las pacientes gestantes de 36 a
41 semanas de embarazo y en pacientes de 4 a 6 semanas posparto tamizadas

con la Escala de Edimburgo

8.2.3 Determinar la relacion de las variables sociodemogréficas, clinicas, vy
psicosociales con el desarrollo de depresion periparto en las pacientes incluidas

en el estudio.

8.2.4 Explorar la correlacion de las tres preguntas contenidas en la Guia de
Practica Clinica de control prenatal del afio 2013 del pais para detectar el riesgo

de Depresion periparto con el diagndstico, por salud mental, de la enfermedad.

9. Materiales y Métodos

Este es un estudio descriptivo de corte transversal desarrollado entre los meses
de Junio a Noviembre de 2015 en dos hospitales de la Red Publica del Distrito
Capital que tienen convenio docente asistencial con la Universidad Nacional de
Colombia (Instituto Materno Infantil y Hospital de Engativd). Se tomaron dos
grupos poblacionales diferentes; el primero correspondié a gestantes de 36 — 41
semanas que consultaron a control prenatal de ambos centros asistenciales y el
segundo grupo correspondié a pacientes puérperas entre las 4 y 6 semanas del

posparto.

El disefio muestral fue no probabilistico por conveniencia en donde se
seleccionaron las gestantes de 36 semanas o0 mas en su control prenatal que
ingresaron en forma consecutiva y aceptaron participar en el estudio de manera
voluntaria, firmaron el consentimiento informado, en los hospitales participantes.
De la misma manera se seleccionaron puérperas entre las 4 y 6 semanas
postparto que aceptaron participar en el estudio, asistieron a las reuniones

organizadas en los hospitales y firmaron el consentimiento informado.

22



9.1Poblacion de Estudio
Mujeres con gestacion de 36 a 41 semanas y pacientes con 4 a 6 semanas de
puerperio, de parto vaginal o ceséarea, atendidos en el Hospital de Engativa e

Instituto Materno Infantil de la ciudad de Bogota.

9.1.1 Criterios de Inclusion

1) Puerperas de 4 a 6 semanas posparto

2) Edad mayor de 14 afios

3) Embarazadas con gestacion de 36 a 41 semanas

4) Posparto de gestaciones a término o pretérmino viables

5) Ausencia de enfermedades psiquiatricas previamente diagnosticadas

6) Deseo voluntario de participar en la investigacion

7) Pacientes analfabetas o con discapacidad visual seran incluidas si existe un
tutor que ayude a realizar la encuesta acompafiado de un testigo del

Hospital

9.1.2 Criterios de Exclusién
1) Presencia de enfermedades catastroéficas (cancer)
2) Pacientes con retardo mental debido a las caracteristicas del instrumento
empleado
3) Paciente cuyos embarazos hubiesen culminado en muertes perinatales o

con productos malformados

9.2 Tamaino Muestral

Se calculé el tamafio de muestra con un total de poblacion (N) de 6411,
estimado por el nimero de partos atendido en cada institucion en el afio 2013:
Hospital de Engativa 2.198 partos y Hospital de la Victoria Sede Il IMI: 4.213
partos.

Criterios:
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Nivel de confiabilidad del 95%

Precision del 5 %

Proporcién esperada del evento 11%

Tamafio muestral de 148 pacientes para cada uno de los dos grupos de pacientes

establecidos.

9.3 Consideraciones éticas

Este proyecto de investigacion esta fundamentado en los principios nacionales e
internacionales que rigen la investigacion en humanos. No es una investigacion
experimental pero hemos leido y aceptamos los principios de la Declaracién de
Helsinki promulgada por la (WMA), Asociacion Médica Mundial. Hemos incluido
los siguientes aspectos en la elaboracion del documento y muy especialmente en
la construccion del consentimiento escrito e informado a saber:

1. Principio basico del respeto por el individuo (Articulo 8, 20, 21 y 22)
incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante
el curso de la investigacion.

2. El deber como investigadores es solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3
y 10)

3. El Principio de bienestar del sujeto primara sobre los intereses de la ciencia
o de la sociedad (Articulo 5),

Ademas, hemos revisado y consultado la RESOLUCION N° 008430 de 1993 del
4 de octubre de 1993, Articulo 11 item b, Investigacion de Riesgo Minimo.
Igualmente hemos elaborado los demés aspectos éticos de nuestra investigacion
segun Articulos 12 al 15 muy especialmente.

Los investigadores declaramos no tener ningun conflicto de interés, y los datos
consignados en esta propuesta como nuestros hallazgos no comprometen nuestra

institucion.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de La Victoria

sede Instituto Materno Infantil y el Hospital de EngativA. Como se menciond
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anteriormente, siempre se obtuvo el consentimiento de los participantes luego de

explicar las caracteristicas y objetivos del estudio.

9.4 Fuentes de informacion y técnicas de recoleccion

Se consideré como individuo potencial de ser estudiado a toda mujer embarazada
que asistid a control prenatal en cualquiera de las instituciones parte del estudio,
con edad gestacional de 36 a 41 semanas y puérperas en su 4* a 6 semana

postparto que no presenten ningun criterio de exclusion.

Una vez definido que la paciente era apta para ingresar al estudio, se le explico
claramente el objetivo de este estudio, las pacientes que aceptaron participar en
el mismo, firmaron el consentimiento informado presentado en el Anexo 2 de este
protocolo. Se procedid a realizar una encuesta que pretendia determinar
caracteristicas socio demograficas y psicosociales de cada una de las
participantes. La encuesta sociodemografica aplicada se encuentra consignada en
el Anexo 3 para pacientes gestantes y en el Anexo 4 para las puérperas.
Posteriormente se entregd a cada participante la Escala de Edimburgo de
depresion posparto (Anexo 1) para su auto diligenciamiento.

Una vez contestada la encuesta y diligenciada la escala se calculé el puntaje
obtenido en la misma y las pacientes con un puntaje mayor o igual de 10 fueron
valoradas por Profesionales con entrenamiento en Salud Mental quienes fueron
los encargados de emitir el diagndstico definitivo de Depresién mayor, otros
trastornos depresivos o0 normalidad basado en los criterios diagndsticos

consignados en el DSM V.
Las pacientes quienes, a criterio del profesional de salud mental, requirieron

tratamiento o seguimiento por salud mental fueron direccionadas para continuar

con el tratamiento necesario en su EPS.
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9.5 Analisis de datos

Todos los datos se recopilaron y procesaron en EPI Info 7.

Se realiz6 una estadistica descriptiva preliminar para cada una de las variables
incluidas en el estudio. La prevalencia de la Depresion con inicio en el periparto se
calcul6 de manera independiente para la poblacién de mujeres durante el
embarazo (36 a 41 semanas) y para la poblacién de puérperas (4 a 6 semanas) y
teniendo en cuenta la proporcion de mujeres diagnosticadas con depresion
periparto en cada grupo por el personal de salud mental en cada punto de

evaluacion.

El analisis posterior evalu6 las posibles relaciones entre el diagnostico de
Depresion periparto y las caracteristicas sociodemogréaficas de las participantes
utilizando tablas de 2x2, prueba de chi cuadrado y prueba exacta de Fisher para
establecer asociaciones y significancia estadistica.

Finalmente se evalud la correlacion entre las tres preguntas contenidas en las
Guias de atencién integral para la prevencion, deteccion temprana y tratamiento
de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio publicadas en el 2013 en

Colombia y el diagnostico de Depresion durante la gestacion o en el posparto

10.Resultados

- Depresion durante el embarazo o prenatal (semana 36 a 41 de gestacién)

Para el grupo de pacientes gestantes se obtuvo un total de 151 participantes, sus
caracteristicas sociodemograficas se encuentran consignadas en la tabla 1, de las
cuales se encontraron 44 pacientes con Escala de Edimburgo mayor o igual a 10
puntos, 35 de las cuales fueron valoradas por profesionales del area de salud
mental y las 9 restantes no continuaron el proceso, debido a situaciones
personales y administrativas no asistieron a la consulta programada con salud
mental a pesar de multiples llamadas telefénicas y citas otorgadas. De las 35

evaluadas, 16 fueron diagnosticadas con Trastorno depresivo mayor con inicio en
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el periparto (inicio durante la gestacion), 8 pacientes presentaron diagnostico de

Distimia, 4 fueron diagnosticadas con reaccién emocional de ajuste y las 7

restantes como pacientes sanas.

Tabla 1. Caracteristicas socio demogréficas poblacion de gestantes - prenatal

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Numero de pacientes
HOSPITAL

Engativa

Instituto Materno Infantil
EDAD

15 -19 afios

20 — 29 afos

30 — 39 afos

> 40 afos

AFILIACION

Subsidiadas

Vinculadas

ESTADO CIVIL
Soltera

Casada
Union Libre
Divorciada

ESCOLARIDAD

Secundaria incompleta o menos
Secundaria completa o mas
NIVEL SOCIOECONOMICO

Alto
Bajo

Medio
OCUPACION
Hogar

Estudiante
Comerciante

Empleada Domestica

Empleo No Profesional

n(%)
151

88 (58.28%)
63 (41.72%)

39 (32.23%)

79 (65.28%)

28 (23.14%)
5 (4.13%)

125 (82.77%)
26 (17.33%)

46 (30.46%)

12 (7.94%)
91 (60.26%)
2 (1.32%)

67 (44.67%)
84 (55.33%)

2 (1.33%)
52 (34.67%)

96 (64.0%)

111 (73.50%)

15 (9.90%)
8 (5.29%)
5 (3.30%)

6 (3.90%)

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICA
NUMERO DE PARTOS

0

1

2

3

4

50 mas

EMBARAZO PLANEADO
No

Si

CONTROLES PRENATALES

4 0 menos

50 mas
CONSUMO DE CIGARRILLO

Si
No
CONSUMO DE ALCOHOL

Si

No

CONSUMO DE DROGAS
Si

No
ALTERACIONES PROPIAS DEL EMBARAZO

No
Si
RELACION DE PAREJA

Buena
Mala
APOYO FAMILIAR

Si

n (%)

74 (49.01%)

47 (31.13%)

18 (11.92%)
7 (4.64%)
3 (1.99%)
2 (1.33%)

94 (62.25%)
57 (37.75%)

36 (23.8%)
115
(76.15%)

149
(98.68%)

2 (1.32%)

150
(99.33%)

1(0.77%)

2 (1.33%)
149
(98.67%)

109
(72.19%)

42 (27.81%)
119
(78.81%)
32 (21.19%)

143
(94.70%)
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Empleo Profesional 6 (3.90%) No

NUMERO DE EMBARAZOS EDAD GESTACIONAL
1 63 (41.72%) 36 semanas

2 44 (29.14%) 37 semanas

3 26 (17.22%) 38 semanas

4 9 (5.96%) 39 semanas

6 2 (1.32%) 40 semanas

9 1(0.66%)

8 (5.30%)

49 (32.66%)
43 (28.66%)
24 (24.67%)
20 (13.33%)
1(0.67%)

Cont. Tabla 1 Caracteristicas socio demograficas poblacién gestantes prenatal

Grafico 1. Resultados de la tamizacion con escala de Edimburgo y diagnéstico de
TDMP - grupo durante el embarazo o prenatal
-
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Se calculé una prevalencia de 10.59% para TDMP - Depresién durante el

embarazo o prenatal. Si tomamos en cuenta a las pacientes diagnosticadas con

Distima o trastorno depresivo persistente (DSM V), que igualmente necesitan

manejo meédico, podemos decir que se encontro Diagnostico de Trastorno del

estado del animo o trastornos depresivos en el 15.89% de la poblacion valorada

prenatal.
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Estas pacientes fueron direccionadas para continuar tratamiento por salud mental

en sus respectivas EPS, segun el criterio de los especialistas.

Dentro de las variables socio demograficas de las pacientes se encontrd relacion
con depresion periparto estadisticamente significativa en las participantes que
tenian una mala relacion de su pareja con un OR 8.21 IC 95% (2.85 — 24.94) y
una p < 0.01 y se encontré6 como factor protector el reportar como ocupacion
actual ser amas de casa con un OR de 0.23 IC 95% (0.076 — 0.69) y una p <
0.0001.

Las variables evaluadas se resumen en la Tabla 3.

Tabla 2. Relacion de caracteristicas sociodemograficas con TDMP - grupo
durante el embarazo o prenatal

[CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICA | DPP . No DPP OR . 95% Cl
Edad < 20 afios |5(3.31%)  4(2,64%) | 135 | 0.43-4,16
No unidas a compaiiero 6(3,97%)  42(27.81%) | 1.32 0.42-3.90
Bachiller incompleto o menos 8(5.29%) | 59(39.07%) | 1.28 0.44 -3.75
0.076 - 0.69
Ocupacion hogar 7 (4.63%) 104 (68.87%) 0.23 p:0,0044
Primera gestacion 6(3,97%) 57 (37.74%) | 0.82 0.26-2.4
[Embarazo no planeado |12 (7.90%) 82 (54.30% 1.93 0.61-7,26
2,85—-24,94
Mala relacion de pareja 11 (7.28%)| 21 (13.90%) | 8,21 p 0,000049
Menos de 5 controles prenatales 2(1.32%) | 34 (22,5%) 0.42 0.062-1,75
Alteraciones propias embarazo 5(3.31%) 37 (24.50%) | 0,78 0.23-2,33
[Falta de apoyo familiar | 2(1.32%) | 6(3.97%) 303 = 0,39-159
|Consumo de drogas psicoactivas | 1(0.66%) | 1(0.66%) 868 | 0,21-350
[Tener problemas econémicos |8(5,29%) | 38(25,1) 253 | 0,85-7,49

El tercer objetivo a evaluar fue la relacion entre el diagndstico de Depresion
periparto tamizado con EPDS, como Gold Standard, y las preguntas de Whooley
consignadas en las Guias de atencion integral para la prevencion, deteccién
temprana y tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio,
publicadas en el 2013, para lo cual se calculé la sensibilidad de cada una de las

preguntas para la deteccion de Depresion periparto.

29



Para la primera pregunta “¢ Durante el mes pasado, se ha sentido triste, deprimida
0 sin esperanza con frecuencia?” se encontr6 una sensibilidad del 87.5%,
especificidad del 36.8%, VPP del 53.8%, VPN: 77.8%.

Tabla 3. Primera pregunta Whooley en el grupo prenatal

IC 95%
Sensibilidad 87,5% 64,0% a 96,5%
Especificidad 36,8% 19,1% 2 59,0%
Valor predictivo positivo‘ 33,8% 35,9% aT1,2%
Valor predictivo negatlvo‘ 11.8% 45,3% a 93,7%

Para la segunda pregunta “;Durante el mes pasado, ha permanecido preocupada
por tener poco interés o placer para hacer las cosas cotidianas?” se encontr6 una
sensibilidad del 62.5%, especificidad del 73.7%, VPP del 66.7%, VPN: 70.0%.

Tabla 4. Segunda pregunta Whooley grupo prenatal

IC 95%
Sensibiidad 62,5% 38,6% a 81,5%
Especificidad 73,1% 51,2% 2 88,2%
Valor predictivo pnsltlvo‘ 66,7% 41,7% a 84,8%
Valor predictivo negativn‘ 70,0% 48,1% a 85,5%

Para la tercera pregunta “Si respondié “Si” a alguna de las dos preguntas
anteriores preguntas, siente que necesita ayuda?” se encontré una sensibilidad
del 68.8%, especificidad del 76.5%, VPP del 73.3%, VPN: 72.2%.
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Tabla 5. Tercera pregunta Whooley grupo prenatal

IC 95%
Sensibilidad 68,8% 44,4% a 85,8%
Especifioidad‘ 76,5% 52,7% a 90,4%
Valor predictivo posltlvo‘ 73,3% 48,0% a 89,1%
Valor predictivo negativoj 12,2% 49,1% a 87,5%

- Depresion postparto, 4 a 6 semanas de puerperio

Para el grupo de pacientes entre 4 y 6 semanas posparto se obtuvo un total de
121 participantes, sus caracteristicas sociodemograficas se encuentran
consignadas en la tabla 5, de las cuales se obtuvieron 28 pacientes con encuesta
de Edimburgo mayor o igual de 10 puntos, que representa el 23.1% de la muestra,
24 de las pacientes fueron valoradas por profesionales del area de salud mental y
las 4 restantes no continuaron el proceso debido a situaciones personales y
administrativas no asistieron a la consulta programada con salud mental a pesar

de multiples llamadas telefénicas y citas otorgadas.

Tabla 6. Caracteristicas socio demograficas pacientes posparto

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Ndmero de pacientes 121

HOSPITAL VIA DEL PARTO

Engativa 48 (39.33%) Vaginal 44 (36.36%)
IMI 73 (60.33%) Vaginal instrumentado 23 (19.00%)
EDAD Cesarea 54 (44.60%)
15 -19 afios 32 (26.44%) Termino

20 — 29 afios 67 (55.37%) Pre termino 38 (31.97%)
30 — 39 afios 19 (15.70%) A termino 83 (68.03%)
> 40 afios 3 (2.47%) SEXO

AFILIACION Masculino 64 (52.89%)
Contributivo 1 (0.83%) Femenino 57 (47.11%)
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Subsidiadas 100 (82.64%) PESO DEL RN

Vinculadas 20 (16.53%) <2500¢g 32 (26.44%)
ESTADO CIVIL 2500 - 2999g 43 (35.53%)
Soltera 44 (36%) 3000 - 35009 37 (30.57%)
Casada 11 (9.09%) >3500 g 9 (7.43%)
Union Libre 62 (51.24% HOSPITALIZACION EN UCIN

Divorciada 4 (3.31%) Sl 39 (32.24%)
ESCOLARIDAD NO 82 (67.76%)
Secundaria incompleta 0 menos 45 (37.20%) PROBLEMAS LACTANCIA

Secundaria completa o mas 76 (62.80%) Sl 15 (12.40%)
NIVEL SOCIOECONOMICO NO 106 (87.60%)

Alto 1 (0.83%) LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

Bajo 57 (47.10%) Sl 90 (74.38%)
Medio 63 (52.07%) NO 31 (25.62%)
OCUPACION APOYO PAREJA EMBARAZO

Hogar 93 (76.85%) SI 26 (21.49%)
Estudiante 12 (9.91%) NO 95 (78.51%)
Comerciante 4 (3.30%) APOYO PAREJA POSPARTO

Empleada Domestica 5 (4.13%) Sl 26 (21.49%)
Empleo No Profesional 6 (4.95%) NO 95 (78.51%)
Empleo Profesional 1 (0.83%) APQOYO FAMILIA EMBARAZO

VIVE SOLA Sl 115 (95.04%)
Sl 3 (2.48%) NO 6 (4.96%)
NO 118 (97.52%) APQOYO FAMILIA POSPARTO

NUMERO DE EMBARAZOS Sl 118 (97.52%)
1 68 (56.20%) NO 3 (2.48%)

2 28 (23.14%) EMOCION PREDOMINANTE EN EL POSPARTO

3 14 (11.57%) Alegria 91 (75.21%)
4 9 (7.44%) Confusion 12 (9.92%)
5 2 (1.65%) Miedo 12 (9.92%)
EMBARAZO PLANEADO Rabia 2 (1.65%)
NO 81 (66.94%) Tristeza 4 (3.31|%)

Sl 40 (33.06%) CONFORMIDAD CON EL CUERPO

CONSUMO DE CIGARRILLO Conforme 78 (64.46%)
Sl 1 (0.83%) Disconforme 18 (14.88%)
NO 120 (99.17%) Indiferente 25 (20.66%)

CONSUMO DE ALCOHOL

REANUDACION DE VIDA SEXUAL

Sl

2 (1.67%)

Sl

73 (60.33%)

NO 119 (98.33%) | NO 48 (39.67%)
CONSUMO DE DROGAS

S 0 (0%)

No 121 (100%)
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De las 24 pacientes evaluadas, 11 fueron diagnosticadas con TDMP - Depresion
periparto en el posparto, 4 presentaron diagnostico de Distimia, 5 presentaban

reaccion de ajuste y las 4 restantes se diagnosticaron como pacientes sanas.

Se calcul6 una prevalencia de 9.09% para Depresion periparto en el posparto y al
sumarlo con la pacientes diagnosticadas como Distima, se encontré diagnostico
de Trastorno del Estado del Animo o Trastornos depresivos en el 12.3% de la
poblacion valorada. Estas pacientes fueron direccionadas para continuar

tratamiento por salud mental de la EPS segun criterio de los especialistas del area.

Dentro de las variables socio demograficas de las pacientes, se encontr6 relacion
con depresion periparto estadisticamente significativa en las participantes que
habian presentado parto pre termino con OR 4.39 IC 95% (1.19 — 18.2) y p 0.013,
en aquellas con consumo de cigarrillo con OR 12 IC 95% (6.6 - 21) CON p 0.04 y
el haber presentado problemas econdémicos con un OR 4.37 IC 95% (1.28 — 15.5)
y p 0.012.

Se encontré como factor protector el reportar como sentimiento predominante
después del parto Alegria al compararlo con rabia, miedo, confusién o tristeza con
OR de 0.15 IC 95% (0.03 — 0.57) con p 0.02

Las variables evaluadas de las pacientes postparto se resumen en la Tabla 7.
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Grafico 2. Resultados de la tamizacion con escala de Edimburgo y

diagnostico de TDMP en el grupo posparto
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Tabla 7. Relacion de caracteristicas sociodemograficas con TDMP en el

grupo posparto

CARACTERISTICA
SOCIODEMOGRAFICA . DPP No DPP OR 95% ClI
Edad < 20 afios 3(2.47%) | 29 (23.97%) 1.04 0.21-4.11
No unidas a compafiero 6 (4.96%) 42 (34.71%) 1.88 0.51-7.10
Bachiller incompleto o menos 6 (4.96%) 39 (32.23%) 2.17 0.59- 8.18
Ocupacidén hogar 10 (8.26%]) 83 (68.6%) 3.23 0.50-73,7
Primer parto | 5(4.13%) | 63 (52.06%) 0,62 0.16 - 2.26
Embarazo no planeado | 8(6.61%) 73 (60.33%) 1.34 0.34 - 6.60
Menos de 5 controles prenatales 5 (3.30%) 28 (23.14%) 1.62 0.40 - 6.19
1.19 - 18.2
Parto pretermino 7 (5.78%) 31 (25.62% 4,39 p 0,013
Problemas con lactancia 3 (2.47%) 12 (9.91%) 3.17 0.98 - 10.23
Complicaciones salud recien nacide | 2(1.65%) 31 (25.62%) 0.62 0.08 - 2.80
Falta de apoyo familiar en embarazo 2 (1.65%) 4 (3,3%%) 5,73 0,65 - 37
Falta de apoyo familiar en posparto | 1 (0.83%) 2 (1.65%) 5,26 0,16-74,4
Falta de apoyo pareja en embarazo 8 (6.61%) 87 (71.90%) 0.70 0,17 -3,52
Falta de apoyo pareja en posparto 7 (5.78%) 87 (71.90%) 0.46 0.12-1.9
0.03 - 0.57
Alegria luego del parto 4 (3.30%) 87 (71.90%) 0,15 p 0,0027
6.63 - 21.7
Consumo cigarrillo 1(0.83%) 0 12 p 0,04
Consumo de alcohol | 1(0.83%) 1 (0.83%) 10,4 0,25 -427
Disconformidad con el cuerpo | 7(5.78%) |36 (29.75%) 3,55 0,96 — 14,6
No reinicio relaciones sexuales 8 (6.61%) (40 (33.06%) 0.72 0.20 - 2.25
1.281- 15,5
Tener Problemas Econémicos | 6(4,59%) |20/(16,5 %) 4,37 p 0,012

En las pacientes postparto también se evalué la relacion entre el diagndéstico de
Depresion Periparto tamizado con la encuesta de Edimburgo, como gold standard,
y las preguntas de Whooley consignadas en las Guias de préactica clinica,

anteriormente mencionadas, encontrando lo siguiente:
Para la primera pregunta “¢ Durante el mes pasado, se ha sentido triste, deprimida

0 sin esperanza con frecuencia?” se encontré6 una sensibilidad del 100%,
especificidad del 61.5%, VPP del 68.8%, VPN: 100%.
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Tabla 8. Primera pregunta Whooley grupo posparto

IC 95%
Sensibilidad 100,0% 74,1% a 100,0%
Especiﬁcidad‘ 61,5% 35,5% a 82,3%
Valor predictivo positivo‘ 68,8% 44,4% a 85,8%
Valor predictivo negativo: 100,0% 67,6% a 100,0%

Para la segunda pregunta “; Durante el mes pasado, ha permanecido preocupada
por tener poco interés o placer para hacer las cosas cotidianas?” se encontrd una
sensibilidad del 63.6%, especificidad del 38.5%, VPP del 46.7%, VPN:55.6 %.

Tabla 9. Segunda pregunta Whooley grupo posparto

IC 95%
Sensibilidad 63,6% 35,4% a 84,8%
Especiﬁcidad‘ 38,5% 17,7% a 64,5%
Valor predictivo positivo‘ 46,7% 24,8% a 69,9%
Valor predictivo negativo‘ 55,6% 26,7% a 81,1%

Para la tercera pregunta “Si respondié “Si” a alguna de las dos preguntas
anteriores preguntas, siente que necesita ayuda?” se encontré una sensibilidad
del 72.7%, especificidad del 72.7%, VPP del 72.7%, VPN: 72.7%.

Tabla 10. Tercera pregunta Whooley grupo posparto

IC 95%
Sensibilidad 12,7% 43,4% a 90,3%
Especificidad 12,1% 43,4% a90,3%
Valor predictivo positivo‘ 12,7% 43,4% a 90,3%
Valor predictivo negativo: 12,7% 43,4% a 90,3%
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11.Discusién

La depresion en la etapa perinatal es un problema de salud publico ignorado y por

lo tanto subdiagnosticado en nuestro medio.

La alta prevalencia de esta patologia ha sido evidenciada en mdltiples estudios
gue la ubican entre el 10 — 30% en la mayoria de los reportes y que es congruente
con los resultados de nuestro estudio en el cual se encontré una prevalencia de
10.59% en el grupo preparto y 9.09% en el grupo posparto. Sin embargo a nivel
nacional se han obtenido resultados tan disimiles como el un grupo de
Bucaramanga en 2004 gue reporto una prevalencia de 4.2 % o el grupo de Cali
en 2013 con una prevalencia de 46%. Esto se puede explicar por las diferencias
sociodemogréficas de las poblaciones evaluadas ademas del hecho de incluir
trastornos depresivos menores dentro del diagndstico realizado en Cali.

La literatura también ha identificado multiples factores de riesgo asociados a la
presencia de la Depresion periparto, sin embargo, no existe un consenso al

respecto ya que los resultados pueden ser contradictorios.

En nuestro estudio identificamos que la mala relacion de la paciente con su
comparfiero sentimental estaba relacionada con la presencia de Depresion
periparto, hallazgo que ha sido repetidamente reportado en articulos al respecto,
sin embargo, por el tipo de estudio realizado no podemos definirlo como

concluyente.

Encontramos también relacién entre la Depresién periparto y el consumo de
cigarrillo lo cual ha sido debatido por articulos internacionales, debido a que no
podemos establecer si el cigarrillo es un factor de riesgo, o si la mujer deprimida

tiende a fumar mas por su estado emocional.

El antecedente de parto pre término fue estadisticamente significativo en nuestro

estudio sin que hayamos encontrado en la literatura reportes similares.
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Como factores protectores con significancia estadistica encontramos el ser ama

de casa y sentir alegria en el posparto.

Otro hallazgo que consideramos importante fue la correlacion realizada entre la
contestacion afirmativa de alguna de las preguntas consignadas en las guias de
practica clinica de control prenatal de Colombia, publicadas en el 2013, y el
diagnoéstico definitivo de Depresion periparto ya que se encontré que podrian
alcanzar una sensibilidad del 100% en alguno de los momentos de diagndstico
con un valor predictivo negativo del 100%. Este hallazgo, aunque de alguna forma
valida la utilidad de la herramienta recomendada por dichas guias, requiere
nuevos estudios con un disefio apropiado para generar resultados mas
concluyentes. Ademas hace necesario que se evalué esta herramienta para que

sea aplicada no solo durante el embarazo sino también en el posparto.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio consideramos que el hecho de
haber recolectado los datos en instituciones de salud urbanas, nuestros hallazgos
no pueden ser extrapolados a la poblacién rural, asi mismo, por pertenecer a la
red publica del distrito, casi la totalidad de las participantes pertenecian al régimen
subsidiado de salud, por lo que nuevos estudios deberia realizarse con poblacion
de los dos regimenes de aseguramiento.

Consideramos que los resultados obtenidos son muy valiosos debido a que nos
muestra una realidad que esta sucediendo durante la gestacion y el puerperio en
la ciudad de Bogota. Esperamos los resultados de este estudio sean Utiles para

generar nuevas hipoétesis y ser el punto de partida para nuevas investigaciones.
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ANEXO 1

Escala Edinburgh para la Depresion Postnatal (Spanish Version)

Nombre de participante:

Fecha:

Numero de identificacién de participante:

Como usted estd embarazada o hace poco que tuvo un bebé, nos gustaria saber como se siente actualmente. Por favor
MARQUE [1/) la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido durante LOS ULTIMOS 7 DiAS y no sdlo como se ha

sentido hoy.

A continuacion se muestra un ejemplo completado:

Me he sentido feliz:

Si, todo el tiempo 0
Si, la mayor parte del tiempo V1
No, no muy a menudo ___ 2
No, en absoluto 3

Esto significa: “Me he sentido feliz la mayor parte del
tiempo” durante la Gltima semana. Por favor complete
las otras preguntas de la misma manera.

1. He podido reiry ver el lado bueno de las cosas:
Tanto como siempre he podido hacerlo
No tanto ahora
Sin duda, mucho menos ahora
No, en absocluto

2. He mirado al futuro con placer para hacer cosas:
Tanto como siempre 0
Algo menos de lo que solia hacerlo 1
Definitivamente menos de lo gue solia hacerlo 2
Practicamente nunca 3

3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas
marchaban mal:
Si, casi siempre
Si, algunas veces
No muy a menudo
No, nunca

4.  He estado ansiosa y preocupada sin motivo alguno:
No, en abscluto o
Casi nada
Si, a veces
Si, muy a menudo

5. He sentido miedo o panico sin motivo alguno:
Si, bastante
Si, a veces
No, no mucho
No, en absoluto 0

6. Las cosas me oprimen o agobian:
Si, la mayor parte del tiempo no he padido

sobrellevarlas 3
Si, a veces no he podido sobrellevarlas de

la manera 2
No, la mayoria de las veces he podido
sobrellevarlas bastante bien 1
Mo, he podido sobrellevarlas tan bien como

lo hecho siempre __ 0

7. Me he sentido tan infeliz, gue he tenido dificultad
para dormir:
SI, casi siempre
Si, a veces
No muy a menudo
No, en absoluto

8. Me he sentido triste y desgraciada:
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
No muy a menudo
No, en absoluto .

9. Me he sentido tan infeliz que he estado llorando:
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
Ocasionalmente
No, nunca

10. He pensado en hacerme darnio:
Si, bastante a menudo 3
A veces 2
Casi nunca 1
No, nunca 0

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Texto adaptado del British Journal of Psychiatry, Junio, 1987, vol. 150 por J.L. Cox, J.M. Holden, R. Segavsky.
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ANEXO 2

Consentimiento Informado

CARACTERIZACION DE DEPRESION PERINATAL EN MUJERES ATENDIDAS EN
HOSPITALES DE LA CIUDAD DE BOGOTA VALORADAS POR LA ESCALA DE EDIMBURGO -
2015

Formato de consentimiento informado para la participacién en el estudio y la recoleccién de
datos

Investigadores: Adriana Marcela Caamafio Gbmez, MD
Diana Constanza Contreras Hernandez, MD
Director del proyecto: Arturo Parada , MD. Ginecélogo Obstetra. MSc
Co Directora del Proyecto Ma. Victoria Valero, Dr SP.
Institucién ejecutora: Departamento de Ginecologia y Obstetricia, Facultad de Medicina

Universidad Nacional de Colombia

Propdsito del estudio

El departamento de obstetricia y ginecologia de la Universidad Nacional de Colombia esta
realizando un estudio para determinar la frecuencia en que ocurre depresién perinatal en el
control prenatal y en el puerperio tardio entre las 4 - 6 semanas, evaluadas con la escala de
Edimburgo y diagnosticadas segun los criterios del DSM V y evaluar su asociacion con variables
sociodemograficas, clinicos y psicosociales de las pacientes. Con el fin de determinar la
aplicabilidad de implementar de forma estandarizada la escala de Edimburgo como método de
tamizacién de depresion perinatal, como herramienta de bajo costo, facil acceso para determinar
mujeres en riesgo, que requieran intervencion oportuna y tratamiento de ser el caso.

¢ Quiénes participaran en el estudio?

En este estudio participardn mujeres gestantes y en posparto hasta las 6 semanas nacidos por
ceséarea o por parto vaginal, atendidos en hospitales seleccionados de la red publica o privada de
segundo o tercer nivel de la ciudad de Bogota que cuentan con el convenio docencia servicio con
la Universidad Nacional y que deseen participar voluntariamente en la investigacién. No recibiran
ningun tipo de retribucién econémica

¢, Qué pasara durante el estudio? Si usted acepta participar en el presente estudio, se
desarrollaran las siguientes actividades:

Personal médico entrenado y calificado le hard una serie de preguntas generales sobre sus datos
y el desarrollo de su embarazo.

Personal de la salud le entregara una encuesta que usted diligenciara y que consta de 10
preguntas sobre su estado de &nimo. La informacién obtenida por el médico sera utilizada para la
presente investigacion de manera confidencial.

De ser necesario segun los resultados de su encuesta, sera entrevistada por un especialista en
psiquiatria quien realizara unas preguntas generales y una evaluacion clinica. La informacion
obtenida en el examen por el médico sera utilizada para la presente investigacion.
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¢ Qué informacion sobre el estudio recibird alo largo del desarrollo del proyecto?

Al participar usted sera informada de los resultados clinicos de su encuesta, y si esta en riesgo o
cursa con diagnéstico de depresion perinatal. Asi mismo, podra conocer los resultados del estudio
una vez este haya sido terminado y sea difundido en revistas o medios cientificos especializados.

¢, Qué dafios podrian ocurrirle si toma parte de este estudio?

Ninguno. Dado que el interrogatorio y el examen fisico para la mujer son iguales a los que se
practican en un acto médico y seran realizados por personal entrenado y calificado, no se espera
ningln riesgo o dafio para la salud por su participacion en el estudio. Asimismo, la informacion
obtenida en la encuesta se centrara en datos personales y demograficos generales, se garantiza la
proteccién a la intimidad, confidencialidad y privacidad de la informacién obtenida. Usted puede
negarse a contestar cualquier pregunta si asi lo considera pertinente.

¢ Como se podria beneficiar si participa en el estudio?

Esta investigacion podra beneficiar a muchas personas tanto personal de la salud como pacientes
en las instituciones en su control prenatal y puerperio, al evaluar la necesidad de realizar la
tamizacién activa de Depresion Perinatal, como herramienta de bajo costo, facil acceso para
determinar mujeres en riesgo, que requieran intervencion oportuna y tratamiento de ser el caso.
Usted no recibird ningun tipo de incentivo o estimulo de cualquier indole por su participacién en el
presente estudio.

Confidencialidad

La informacion que se obtenga serda utilizada Unicamente para los propésitos del estudio y no se
compartird o revelara con otras personas no involucradas en él. No se utilizaran su nombre o
cualquier mecanismo que permita su identificacién en ningln reporte o publicacion. .

Costo de su participacion
La participacion en el estudio no tiene ningun costo para usted.
Sus derechos en el estudio

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted no desea participar, esta
decisibn no tendra ninguna consecuencia para usted, su recién nacido o su grupo familiar, y
continuara recibiendo los mismos cuidados médicos necesarios para la atencion de su condicion
clinica. Adicionalmente, después de iniciado el estudio, usted podré retirarse en cualquier momento
y por cualquier razdn sin que ello afecte la calidad de la atencion o los cuidados que usted recibira
como consecuencia de la atencidon de su embarazo o parto y puerperio.

En caso de que tenga preguntas adicionales sobre el presente estudio usted puede contactar a
cualquiera de los investigadores del presente estudio. Para preguntas sobre sus derechos o para
reportar algin tipo de dafio que usted crea se deba a su participacién en el estudio, por favor
contacte al Dr. Alejandro Bautista, ,Director del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la
Universidad Nacional de Colombia, Hospital la victoria Instituto Materno Infantil, Cra 10 # 1-75 sur
Piso 4 teléfono 2465841
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¢ Qué otros aspectos debo tener en cuenta?

Se puede requerir la utilizacién de los datos recolectados en este estudio para ser usados en
estudios posteriores. Esta informacion puede resultar en nuevo conocimiento que beneficie directa
0 indirectamente a los miembros de la comunidad como usted. Para el almacenamiento y
utilizacion de los datos en estudios posteriores, ademas de su autorizacion, se debera contar con
la aprobacion del comité de ética y se conservara en anonimato los datos de identificacion.

Autorizo el almacenamiento y utilizacion de los datos que fueron extraidos en estudios de
investigacion posteriores:

si] No o [

Con su firma usted certifica que ha leido o alguien le ha leido el presente formato de
consentimiento informado, que le han sido resueltas todas sus preguntas satisfactoriamente y que
acepta participar voluntariamente en el presente estudio. Los efectos de este consentimiento
informado serén para la totalidad de la duracion del estudio..

Lugar y fecha

Nombre de la participante

Ndmero de documento de Identidad:
de

Firma o huella digital:

Nombre del Testigo

Ndmero de documento de Identidad:
de

Firma o huella digital:

Nombre del Investigador:

Ndmero de documento de Identidad:
de

Firma:
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ANEXO 3
CARACTERIZACION DE DEPRESION PERINATAL EN MUJERES ATENDIDAS
EN HOSPITALES DE LA CIUDAD DE BOGOTA VALORADAS POR LA
ESCALA DE EDIMBURGO -2015
Escala Socio-Demografica
Nombre y Apellido:
Edad: Documento de Identidad:

Teléfonos:

Edad Gestacional:
Afiliacion SGSS: [_Vinculado [] Subsidiado  [_] Contributivo
Estado Civil: ] Soltera [_]Casada [_JUnién Libre [_IDivorciada[_]Viuda

Escolaridad: D Ninguna D Primaria Incompleta D Primaria Completa
. D Secundaria incompleta DSecundaria Completa D Técnica Incompleta

D Técnica Completa D Universidad Incompleta DUniversidad Completa

Nivel socioeconémico: D Bajo D Medio D Alto

¢Vive sola? Si D No D ¢Con Quién?

Ocupacidn Actual |J

Numero de Veces que ha estado embarazada incluyendo el presente: \

Numero de Partos (vaginales o cesareas) que ha tenido:

Ndmero de Abortos o Pérdidas ‘

N° hijos vivos
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Hijos con enfermedad mental [ Si 1 No

Hijos con enfermedad fisica ~ [_] Si 1 No
¢ Este embarazo fue Planeado? D Si D No
¢Actualmente ha aceptado este? D Si D No

Numero de controles prenatales: [

FumaSi[_] No [] Cigarrillos/dia

Consume alcohol  Si[_] NOD ¢cuantas veces a la semana?

Consume drogas Si [] No[] ¢eual?

Alteraciones propias del embarazo
¢Que alteraciones o enfermedades ha presentado en este embarazo?

D Ninguno D Trastornos hipertensivos del embarazo
D Diabetes Gestacional D Diabetes Pregestacional
[C] Hipotiroidismo [1 Hipertiroidismo

D Otros

Que enfermedades ha tenido antes del embarazo?

¢ Como es su relacion de pareja?: [] Buena ] mala

Durante el embarazo ha tenido apoyo de su familia: D si []No
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Tiene algun problema personal que le cause estrés: D Si D No
Tiene algun problema familiar que le cause estrés: D Si D No
Tiene algun problema econdmico que le cause estrés: D Si D No

¢ Durante el mes pasado, se ha sentido triste, deprimida o sin esperanza con
frecuencia?

Si__No__

¢ Durante el mes pasado, ha permanecido preocupada por tener poco interés
o placer para hacer las cosas cotidianas? Si No

Si respondi6 “ Si "a alguna de las dos preguntas anteriores responda
- Siente que necesita ayuda? Si___ No____
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ANEXO 4
CARACTERIZACION DE DEPRESION PERINATAL EN MUJERES ATENDIDAS
EN HOSPITALES DE LA CIUDAD DE BOGOTA VALORADAS POR LA
ESCALA DE EDIMBURGO -2015
Escala Socio-Demogréfica a evaluar en el posparto
Nombre y Apellido:

Edad: Documento de identidad:

Teléfonos:

Afiliacion $6SS: [Vinculado [] Subsidiado [ Contributivo
Estado Civil: ] Soltera [ Casada [JUnisn Libre [_IDivorciada [_JViuda

Escolaridad: D Ninguna D Primaria Incompleta D Primaria Completa

) DSecundaria incompleta DSecundaria Completa DTécnica Incompleta

D Técnica Completa D Universidad Incompleta D Universidad Completa

Nivel socioeconémico: D Bajo D Medio D Alto

¢Vive sola? Si D No D ¢Con Quién?

Ocupacion Actual |

Numero de Veces que ha estado embarazada incluyendo el presente:

Numero de Partos (vaginales o cesareas) que ha tenido:

Numero de Abortos u Pérdidas

N° hijos vivos
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Hijos con enfermedad mental D Si D No

Hijos con enfermedad fisica  [_| Si ] No
¢ Este embarazo fue Planeado? D Si D No
¢Actualmente ha aceptado este? D Si D No

Numero de controles prenatales:

FumaSi[_] No [] Cigarrillos/dia |

Consume alcohol SiD No D ¢cuantas veces a la semana?
Consume drogas Si D No D ¢cudl? l
Fecha del Parto: I

Via del Parto: D Vaginal D Vaginal Instrumentado D Cesérea

Parto a Término D Parto Pretérmino D
Lugar de atencion I
Sexo: D Masculino D Femenino

Peso del Recién Nacido | l

¢ Complicaciones neonatales y Patoldgicas del Recién Nacido?:

si[_] No[ ] ¢Cual?




¢ Fue hospitalizado en UCI? SiB No D ¢ Cuantos dias?

Problemas con la lactancia D Si D No

Lactancia materna exclusiva D Si D No

¢Conto con el apoyo de sus familiares durante el embarazo? Si D No D

¢iConto con el apoyo de sus familiares en el postparto? Si D No D
¢ Conto con el apoyo de su pareja durante el embarazo SiD No D
¢ Conto con el apoyo de su pareja en el postparto? Si D No D
¢ Tiene algun problema personal que le cause estrés? Si D No D
¢Tiene algun problema familiar que le cause estrés: Si D No D
¢ Tiene algun problema econémico que le cause estrés: Si D No D

En los primeros dias luego de su parto ;Como se sentia respecto a la
maternidad?

Bien[]  Mal [_] Muymal []

De las siguientes emociones: ¢ Cual predominé después del parto?
Alegria Tristeza[_] Rabia [_] Miedo [ ] Confusién E

¢ Como se siente con su cuerpo?
Conforme[ |  Disconforme[ ]  Indiferente []

¢Reanudo su vida sexual?

Si[] No [] Al cuanto tiempo de nacido el bebé (Semanas) D
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Nivel de estrés (sobrecarga) experimentado en los cuidados del nifio D
De cero a diez (siendo cero no estresada y diez muy estresada)

¢Durante el mes pasado, se ha sentido triste, deprimida o sin esperanza con
frecuencia?

Si___No

¢Durante el mes pasado, ha permanecido preocupada por tener poco interés
o placer para hacer las cosas cotidianas? Si No

Sirespondié “Si” a alguna de las dos preguntas anteriores responda
- ¢ Siente que necesita ayuda? Si No
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