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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de factores de riesgo para depresion en embarazadas
atendidas en el Hospital Nifio Jestis, en Barranquilla, en el primer semestre de 2012.
Materiales ymétodos: Estudiodescriptivo transversal, en muestrade 151 embarazadas en
control prenatal. Se estudiaron variables sociodemogrdficas, ginecobstétricas y antecedentes
psicologicos y psiquidtricos. Se midié depresion con el Edinburgh Postnatal Depression
Scale, se clasificé con un punto de corte mayor o igual a 13. Se tabulé mediante los software
Excel y Epi-info 2000, V 3.5.3; se presentan resultados en tablas y grificos y se analizan
con porcentajes, media y desviacion estiandar, Odd Rato e IC 95%, chi-cuadrado y p.
Resultados: La depresion fue de 19.2 %. Edad media de 24,78 afios (+/- 5,35); 57,6 %
era de estrato econdémico bajo; 72,6 % amas de casa; 88,7 % convivia con su pareja; edad
gestacional media de 28 (+/-4) y 25 % de mujeres con depresion tenia antecedente de esta.
Los factores de riesgo, con tendencia a la asociacion, fueron: historia de aborto anterior OR
3,39 (IC95 % 1,41-8,15), algiin grado de disfuncién familiar OR 2,78 (IC95 % 1,08-7,1)
y actividad fuera del hogar 2,92 (1C95%1,03 — 8,23).

Conclusiones: La depresion en el embarazo se presentd cuando existio antecedente de
aborto, algiin grado de disfuncion familiar y actividad fuera del hogar.
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Abstract

Objective: To determine prevalence of risk factors for depression in pregnant women of
the Hospital Nifio Jesus, in Barranquilla, in the first semester of 2012.

Materials and Methods: Cross-sectional study in a sample of 151 pregnant women in
prenatal care. We study variables: socio demographic, gynecological and obstetric, psycho-
logical and psychiatric history. Depression was measured with the Edinburgh Postnatal
Depression Scale, is classified with a cutoff greater than or equal to 13. Tabulated by the
software: Excel and Epi-info 2000, V 3.5.3, results are presented in tables and graphs
and analyzed with: percentages, mean and standard deviation, Odd Ratio and 95%, Chi-
square and p.

Results: depression was 19.2 %. Average age: 24.78 years (+ 5.35), 57.6 % were of lower
class, housewives 72.6 % and 88.7% lived with their partners, mean gestational age of:
28 (+-4) and 25% of women with depression had a history of this. Risk factors, tending to
the association were: history of previous abortion OR 3.39 (95 % CI 1.41 to 8.15), some
degree of family dysfunction OR 2.78 (95 % CI 1.08 to 7, 1) activity outside the home and
2.92 (95 % CI11.03 to 8.23).

Conclusions: Depression in pregnancy was appeared when exist a background of abor-
tion, some degree of family dysfunction and activity outside the home.

INTRODUCCION

El embarazo es un periodo en la vida de la
mujer que requiere especial atencién. Que
involucra cambios fisicos, hormonales, psico-
logicos y sociales que pueden tener un efecto
directo en la condicion general de la mujer.
En la década de los 80 se conceptuaba que
el embarazo se asociaba particularmente con
un estado de bienestar emocional y ausen-
cia de patologia mental. Fue la psiquiatra
Gisela B. Oppenheim quien por primera
vez cuestiond esta premisa, lo cual marco el
inicio de una serie de investigaciones en las
patologias mentales de las embarazadas y
las repercusiones que tienen sobre la madre
y sus hijos (1).

La depresion es un trastorno mental comun,
que durante el embarazo se manifiesta con
las caracteristicas clinicas que muestra en
otras etapas de la vida; se valora por medio
deloscriterios del Episodio Depresivo Mayor
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definidos por la Asociaciéon Americana de
Psiquiatria (DSM 1V). Los sintomas suelen
presentarse como estado de animo bajo,
pérdida de interés o placer, sentimientos de
culpa, baja autoestima, trastornos del suefio
o del apetito, baja energia y falta de concen-
tracion (2).

Durante el embarazo, la depresion es la afec-
cién psiquidtrica més frecuente, y entre sus
repercusiones en el feto se ha documentado
el bajo peso al nacer (3). Ademas es la causa
mas frecuente de incapacidad laboral en las
mujeres, especialmente entre 18 y 44 afios (4).
Durante el embarazo y el periodo de pospar-
to, los cambios fisiol6gicos que ocurren en la
mujer, como la interaccion de componentes
hormonales y factores externos, afectan la
salud mental de la madre, dejandola mas
susceptible a padecer esta patologia.

La valoracion de la depresiéon en embara-
zadas puede realizarse mediante una serie
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de métodos de “screening”, entre los cuales
estan: “Beck Depression Inventory” (BDI)
(5), el “Primary Care Evaluation of Mental
Disorders-Pathienth Health Questionannai-
re” (6,7)yel “Edinburgh Posnatal Depression
Scale” (EPDS) (8).

A nivel mundial, el episodio depresivo
mayor afecta del 7 al 24% de las mujeres
(9). Las prevalencias pueden variar de un
contexto a otro. Se encontré que en 1998
Bolton y colaboradores reportaron en Lon-
dres un 30,7 % (10); Da Silva, en Brasil, en el
mismo ano un 39 % (11); Bowen, en Canada,
en 2006 indicé un 20,7 % (12); en el mismo
ano (2006), un estudio mexicano efectuado
en los diferentes institutos mostr6 con el
test CES-D una prevalencia de 30,7 % (13);
Figueiredo y colaboradores, en Portugal,
en 2007 mostraron una prevalencia de
11,1 % (14); en Peru, en 2009, utilizando el
“Edinburgh Postnatal Depression Scale”, se
determiné una prevalencia del 40,1 % (15).
En Colombiano se encontraron estudios que
evaluaran depresiéon en mujeres embaraza-
das en general; en Cartagena se realizé un
trabajo de depresiéon durante el embarazo
en adolescentes con valores de 32 % (16).

La depresion en general y durante el emba-
razo pueden ser ocasionadas por multiples
factores, entre ellos: el bajo ingreso econé-
mico, el desempleo, el antecedente genético,
experiencias de la infancia de abuso sexual,
rasgos de personalidad: baja autoestima
y personalidad neurética, antecedente de
trastornos de ansiedad o alguna patologia
de tipo psiquidtrico; deficiente apoyo social,
abortos previos, altos niveles de estrés antes
o durante el embarazo, mal estado de salud
de lamadre y conflictos con la pareja (17, 18).
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La depresiéon prenatal sin tratamiento es
consideradaun factor deriesgo determinante
para el desarrollo de la depresién posparto
en un 50 a 65 % (19). En el Reino Unido, un
estudiomostré unarelacién entreladepresion
prenatal y el postparto, eindica que el 22,6 %
delas mujeres con depresion postpartola ha-
bian padecido en la gestacion (20). En Suiza,
en una cohorte de mujeres embarazadas, un
17 % padecioé sintomas depresivos en el tercer
trimestre, ymastarde, durante el puerperio, el
45 % de estas mujeres fueron diagnosticadas
con depresion posparto (21).

La psicoterapia, la terapia cognitivo-conduc-
tual y la psicoterapia individual estan reco-
mendadas como tratamiento de la depresién
leve omoderada durante el embarazo, mien-
tras que la farmacoterapia como tratamiento
de las formas graves a severas. Se discute la
eficaciadelosantidepresivosenel tratamien-
todemujeresembarazadas porrazoneséticas,
ya que la mayoria de antidepresivos cruzan
la placenta; se ha documentado que los mas
seguros son los Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de Serotonina (ISRS) (22).

El objetivo general de este estudio fue de-
terminar la prevalencia de factores de riesgo
para depresion en embarazadas del Hospital
Nifo Jesus, en Barranquilla, en el primer
semestre de 2012. Los objetivos especificos
fueron: presentar la poblacién de embara-
zadas en estudio segtin: caracteristicas so-
ciodemogréficas: edad, escolaridad, estado
civil, ocupacioén, lugar de residencia, estrato
socioecondémico y accesoy tipo de seguridad
social; antecedentes psicolégicos: apoyo so-
cial y funcionalidad familiar; antecedentes
psiquidtricos: depresion previa, patologia
psiquidtrica familiar; antecedentes ginecobs-
tétricas: edad gestacional, hijos previos con
bajo peso al nacimiento, antecedente de mor-
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tinato, embarazo planeado, primigestante.
Ademasmostrarla prevalencia de depresion
en las mujeres embarazadas y establecer po-
sibleasociacion entre la depresiéon en mujeres
embarazadas, segtnlas variables en estudio.

Se espera que los resultados de este estudio
se constituyan en una linea de base sobre el
tema, que contribuyaalaimplementaciénde
un programa de vigilanciaepidemiolégicade
la depresion prenatal dentro del programa
de control prenatal, a fin de que se realice
la deteccion precoz de la citada depresion
y la intervencién oportuna de la misma,
con el proposito de controlar los desenlaces
negativos de la patologia sobre el binomio
madre/nifno.

MATERIALES Y METODOS

Serealiz6 un estudio descriptivo transversal.
La poblacién diana estuvo constituida porlas
mujeres embarazadas que asistieron al servi-
cio de control prenatal de los hospitales del
segundo nivel en Barranquilla; la poblaciéon
accesible estuvo constituida por las mujeres
embarazadas que fueron al servicio en men-
cién en el Hospital Nifio Jests en la ciudad.
La poblaciéon elegible se establecié con los
criterios de inclusion que fueron: ser emba-
razadaen cualquier trimestre, estar inscrita y
participando del servicio de control prenatal
del citado hospital en el primer semestre de
2012, tener entre 18 y 45 anos; se excluy6 a
las mujeres que se negaron a firmar el con-
sentimiento informado o tenian problemas
de comunicacion.

La muestra se estimd en 151 embarazadas,
utilizando el programa Statcalc del software
Epi-Info, con una poblacién elegible de 1350,
una prevalencia para depresién enelembara-
zode 12.7 % (23), unnivel de confianza del 95
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% y un error de muestreo del 5 %. Se empleo
como técnica de muestreo el consecutivo, y
se eligi6 a las embarazadas que asistieron a
la consulta de control prenatal durante abril
a mayo de 2012.

Informacion técnica

Las macrovariables y variables en estudio
fueron: Independientes: caracteristicas socio-
demograficas: edad, ocupacion, escolaridad,
estrato socioecondmico, residencia, estado
civil, seguridad social y tipo de seguridad
social; caracteristicas ginecobstétricas: edad
gestacional, primigestante, embarazo pla-
neado, hijo previo con bajo peso al nacer,
antecedente de mortinato, abortos previos;
antecedentes psiquidtricos: historia de depre-
sién previa, historia familiar de patologias
psiquidtricas; funcionalidad familiar y apoyo
social funcional. Como variable dependiente,
laprobabilidad de depresién en el embarazo.

Previo a la recoleccién de datos se solicit6 la
autorizacion a las autoridades del Hospital
Nifio Jests para efectuar el estudio. Los
datos se tomaron de una fuente primaria,
constituida por las embarazadas; las técni-
cas de recoleccion fueron: la entrevista y el
autodiligenciamiento. Se emplearon como
instrumentos de recoleccién: el Cuestiona-
rio de Factores de Riesgo, construido segtin
la revisiéon documental, el Apgar Familiar,
el cuestionario de Apoyo Social Funcional
Duke-UNC-11 y el “Edinburgh Postnatal
Depression Scale” (EPDS).

Eltestde Apgar Familiar seemple6 paraesta-
blecerlafuncionalidad familiar; fue validado
al espanol por Bellon y cols. (24), consta de
5 preguntas, que evaltan la funcionalidad
del individuo en la familia, valora de mane-
ra cualitativa las caracteristicas familiares
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de adaptacion, participacion, crecimiento,
afecto y resolucion. El puntaje de este test
fluctda entre 0y 10; la funcionalidad familiar
es considerada normal al obtener resultados
mayores o iguales a 7 puntos.

El Cuestionario de Apoyo Social Funcional:
Duke-UNC-11, mide el apoyo social; se em-
pled la version espafola de De la Revilla,
Baylon y De Dios (25). Esta escala valora
tres dimensiones: afectiva, instrumental y
confidencial;, es autoadministrado, confor-
mado por 11 items, en escala tipo Likert,
con 5 opciones de respuesta que tienen una
puntuaciénde 1a5. Evaldala percepcion del
entrevistado respecto a la disponibilidad de
personas capaces de ofrecerle ayuda ante las
dificultades, las facilidades para la relacién
social y paracomunicarse de formaempatica
y emotiva. La puntuacién es un reflejo del
apoyo percibido:amenor puntuacién, menor
apoyo. Enlavalidacién espafola, el rango de
puntuacién oscila entre 11 y 55 puntos, y se
definecomoapoyo funcionalnormal el mayor
de 32, y como bajo, el menor de 32 puntos.

La medicién del efecto se realizé empleando
la “Edinburgh Postnatal Depression Sca-
le” (EPDS), desarrollada por Cox y col. en
1987(26) y validada en poblacién gestante por
Murray y Cox en 1990 (27); en este estudio
se empled la version en espafiol validada en
Cartagena en 2007 por Campo y colabora-
dores (16). Esta prueba de tamizaje consta
de 10 preguntas, enfocadas a explorar en
las embarazadas los sintomas comunes a
un episodio o trastorno depresivo mayor de
tipo cognitivo-psicoldgico en los quince dias
anteriores a suaplicacion. El cuestionario fue
disefiado mediante una escala tipo Likert,
que presenta cuatro opciones de respuesta
a cada juicio, y se califican en un rango de
0 a 3 puntos, de la siguiente manera: muy
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frecuente: 3; a veces: 2; rara vez: 1, y nunca:
0; su puntaje total varia de 0 a 30 puntos.
Este cuestionario puede ser aplicado por
autodiligenciamiento (28). Se tomé como
punto de corte para caso probable de depre-
sién mayor un puntaje mayor o igual (>) a
13 puntos (16). Las mujeres que obtuvieron
puntajes en el EPDS > 13, y por tanto fueron
detectadas como positivas para el probable
estadio depresivo, fueronremitidasal servicio
de psicologia del hospital, a fin de brindarles
la atencién requerida.

Alos instrumentos empleados se les realizé
la prueba piloto en embarazadas que no
hicieron parte de la muestra; el equipo de
investigadores que efecttio la recoleccion de
datos se estandariz6 para controlar posibles
sesgos de informacion. Dado que tres de los
cuestionarios fueron autodiligenciados, alas
embarazadas se les brind6 la informacion
necesaria para que pudiesen proporcionar
datos fidedignos.

El estudio se clasificé como de “riesgo ético
minimo” de acuerdo con el articulo 11 de la
Resoluciéon 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud (29); no es invasivo, garantiz¢ la con-
fidencialidad de la informacién y respeto6 la
autonomia de los participantes con la firma
de un consentimiento informado, luego de
recibirlainformacion sobrelas caracteristicas
del proyecto y del cardcter no diagnéstico
del test EPDS; asimismo, fue aprobado por
los comités de ética médica del hospital y
de la Divisién de Ciencias de la Salud de la
Universidad.

La tabulaciéon de los datos se realizdé meca-
nicamente, creando una base de datos en
Excel, que se import6 al programa SPSS v
17.0 Previo a la construccion de la base de
datos se revisaron los cuestionarios con el-
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propésito de controlar los errores “Missing”.
De igual forma, los datos ingresados fueron
verificados por una persona diferente a la
que los introdujo.

La presentacion de la informacién se hizo
mediante SPSS, de acuerdo con los objetivos
especificos del estudio; para el componente
descriptivose emplearon: tablas univariadas
y sus graficos para caracterizar ala poblaciéon
de acuerdo con las variables estudiadas; ta-
blas bivariadas para relacionar la detecciéon
de la depresion y los factores de riesgo. Para
el aspecto transversal de efecto se utilizaron
tablas de 2 x 2.

Enelanalisis descriptivo delainformacion se
emplearon medidas de frecuencia absoluta y
relativa, como el porcentaje paralas variables
cualitativasy lasmedidas de tendencia central
y dedispersion: media y desviacién estindar
para las variables cuantitativas.

Para el componente de efecto se realiz6 el
analisis para casos y controles,empleado para
medir la tendencia a la fuerza de asociacion:
Odd Ratio y su intervalo de confianza al 95
%, la prueba de significancia estadistica; chi-
cuadrado y su probabilidad, aceptandose la
asociacion significante cuando sea p<0.05 al
relacionar las diferentes factores de riesgo
con el puntaje obtenido en el EPDS.

RESULTADOS

La edad promedio de las mujeres embaraza-
dasfuede?24,79 (S: £5,384) afos, y se encontrd
lamayor frecuenciaenel grupode 18a24afos
(53 %). Predomind la convivencia con pareja
(unién libre y casadas) en un 88.7 %; el 88.1 %
pertenece a estrato econoémico bajo (estratos
1y 2)yel88.7 % es ama de casa. Segtin nivel
de escolaridad, el 72,8 % de las embarazadas
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habia cursado bésica secundaria o tenia un
nivel mas elevado de educacion (educa-
cién técnica completa, educacién técnica
incompleta, educacién superior completa,
educacion superior incompleta); las mujeres
provenian en su mayoria de Barranquilla:
31,8 %, y de su Area Metropolitana en un
37 % (tabla 1).

Tabla 1. Poblacién de embarazadas, segiin
caracteristicas socio-demograficas.

) Frecuencias
Variables
N° ‘ %
Edad
1824 8 | 53
Estado civil
i e » o) 134 | 87
Estrato
Bajo (1-2) 113 | 881
Ocupacion
Ama de casa 132 | 874
Escolaridad
Bésica secundaria: Bachiller o mas ‘ 110 ‘ 72,8
Residencia
Barranquilla 48 | 318
Area metropolitana n | 370

Fuente: Cuestionario de factores de riesgo

De acuerdo con las variables ginecobsté-
tricas, la poblacién de embarazadas tuvo
como media de edad gestacional 28,74 (S:
+8,21) semanas, y la mayor parte de ellas se
encontrabaenel tercer trimestre deembarazo
(60,9 %). Entre los antecedentes ginecobsté-
tricos importantes se encontré que el 67,5 %
no era primigestante; el 53 % no plane6 el
embarazo; el 78.1 % no tuvo aborto anterior;
el 95.4 % no tenia antecedente de mortinato
y €1 90.1 % no tuvo un hijo previo con bajo
peso al nacer.
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Los antecedentes psiquidtricos personales y
familiares mostraron que el 2,6 % de las pa-
cientes reporté historia de depresién anterior
y el 2 % de las embarazadas tenia historia
familiar de depresién. En relaciéon con la
funcionalidad familiar y el apoyo social, el
82,2 % de las mujeres estudiadas, segtn el
Apgar Familiar, pertenece a una familia nor-
mofuncional y el 89,4 % refiri6 apoyo social,
percibido alto de acuerdo con el cuestionario
DUKE-UNC-11.

La categorizacion de depresién de acuerdo
con la escala EPDS, tomando como punto de
corte un puntaje > a 13 puntos, mostr6é que
el 19, 2 % de las embarazadas podia cursar
con un Episodio Depresivo Mayor (tabla 2).

Tabla 2. Depresion durante el embarazo de
la poblacién estudiada, segtn EPDS.

Puntaje EPDS Ne %
>13 29 19,2
<13 122 80,8

Fuente: Edinburgh Postnatal Depression Scale.

Al caracterizar sociodemogréaficamente la
poblacién de mujeres con depresion, se
encontr que el 27,6 % tenia entre 25 y 30
anos; el 86,2 % vivia con su pareja; el 75,9 %
era ama de casa; el 69 % tenia como minimo
titulo de bachiller.

En cuanto a las caracteristicas ginecoobsté-
tricas, el 72,4 % tenia 28 semanas o mas de
gestacion; el 82,8 % era multipara y el 41,4 %
sufrié un aborto anterior.

Respectoala funcionalidad familiaralapoyo
social, el 69 % considero la funcionalidad de
sufamiliacomonormal, y encuantoalapoyo
social, 79,3 % lo percibi6 alto.
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El andlisis de efecto determiné que el desa-
rrollo de la depresion tuvo como probables
factores de riesgo a las variables “ocupacion
fuera de casa” (estudiante/empleada), “an-
tecedente de aborto” y “disfuncionalidad
familiar”: leve o grave).

Las mujeres que realizan actividad fuera del
hogar tienen aproximadamente tres veces
masriesgo de presentar depresiénen el emba-
razo;estafuerza deasociacion es significativa,
dado que el limite inferior del intervalo de
confianzaal 95 % pasa porlaunidad (OR: 2,92,
IC 95 %: 11,0325 - 8,2395). La probabilidad del
chi-cuadrado mostré significancia estadistica,
ya que el valor de esta fue menor del 0.05 (p=
0.037). La historia de aborto anterior mostr6
que quienes presentaron este evento tenianun
riesgo casi cuatro veces mayor que las que no
lo presentaron, siendo significativo el inter-
valo de confianza (OR: 3,3950 IC 95%: 1,4141
- 8,1508); la probabilidad del Chi-cuadrado
fue de 0.005. La presencia de algtn grado
de disfuncionalidad familiar (leve o grave)
aument6 aproximadamente 3 veces el riesgo
depadecer depresionen embarazadas, siendo
significativo el intervalo de confianza al 95
% (OR: 2,78; 1C 95: 1,087-7,1072); asimismo,
la probabilidad del chi- cuadrado fue signi-
ficativo (p=0.029).

Presentaron fuerzaenlaasociacién, pero esta
no fue significativa, ni se presentd asociacion
estadistica, lasvariables ser soltera (OR: 1,35),
edad entre 25 y 30 afios (OR: 1,1), nivel de
educacién inferior al titulo de bachiller (OR:
1,27,), embarazo no planeado (OR: 1,12), his-
toria de depresion anterior (OR:1,42), historia
dedepresion familiar (OR:2,14) yapoyosocial
percibido bajo (OR: 2,9217) (tabla 3).
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Tabla 3. Asociacién entre depresion en el embarazo y factores de riesgo

_ EPDS > 13 EPDS < 13
Variable OR IC 95% P
N ‘ % N ‘ %
Edad
2530 8 | w3 | w0 | 87 | 107 | 041277 | 088
Estado civil
Soltera 4 | 235 | 13 | 765 | 134 |040-446 074
Estrato
Bajo (1-2) % | 1 | 109 | & | 057 | 08175 | 0325
Ocupacion
Adividad fueradelHogar | 7 | 368 | 12 | 632 | 29 |105-823 0037
Escolaridad
Menos de Bachiller 9 | » | m | 78 | 126 [05-306] 0601
Semanas de gestacion
<1 o1 | s | 7 | ens | 207 |o24-17] o068
Primigestante
S s | 102 | 44 | 898 | 0369 | 013-105 | 0052
Embarazo planeado
No 16 20 64 80 | 111 | 049251 | 0792
Aborto anterior
S o1 | 34 | a0 | 636 | 339 | 141-815 | 0005
Antecedente de mortinato
S o1 w3y | 6 | 857 | 069 |007-5% |
Recién nacido bajo peso
S| 2 | 13 | 13 | 867 | 08 |013-291| 07%6
Depresion anterior
Si 1 s | s | s | s [ou-1413] 0578
Depresion familiar
Si 1 333 2 667 | 214 | 018244 | 069
No 2 | 189 | 0 | 8 |
Funcionalidad familiar
Disfuncion familiar 9 | s | | 654 | 278 | 10871 | 0029
Apoyo social
Apoyo social percibido bajo ‘ 6 ‘ 37,5 ‘ 10 ‘ 62,5 ‘ 2,9217 ‘0,96—8,84‘ 0,05

Fuente: Cuestionarios de factores de riesgo y EPDS
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DISCUSION

En este estudio se obtuvo una prevalencia de
depresion del 19,2%; porcentaje coincidente
con los valores de referencia mundial, que
indican que oscilaentreun7y 24 % (9), y con
lo reportado por Bowen en Canadé (2006),
quien indica una prevalencia de 20,7 % (12).
Sin embrago, es menor que las prevalencias
obtenidas por Bolton y colaboradores en
Londres: 30,7 % (10); Da Silva en Brasil: 39 %
(11); Figueiredoy colaboradores en Portugal
en 2007: 11,1 % (14); en Perti en 2009: 40,1 %
(15), y con otro estudio realizado en ese mis-
mo pais por Lam y colaboradores, quienes
obtuvieron una prevalencia probable de
depresiéon mayor de 34.1 % (30), un estudio
efectuado en México en 2006 en el que se
evalu6 aembarazadas en cualquier trimestre
de embarazo, que tuvo una prevalencia de
30,7 %,y unestudio de similar caracteristicas
realizado en el pais en Cartagena, en el que
se encontrd una prevalencia de 32 %? (19).

Lamediadeedad delasembarazadas deeste
estudio fue de 24.79 (S: £5,384) afios, valor
cercano al hallado por el estudio de Melville
y colaboradores (media de:27,2,S: 6.1 afios)
(17). Nose encontrd en este estudio tendencia
a la asociacion entre la edad y la depresién,
como reporté Krauss es decir que la edad no
tuvo relacion estadisticamente significativa
parael desarrollo de depresion (p=0.89) (31),
y como expresa el metaanalisis de Lancaster
y Gold (32), que sefiala a la edad como un
factorinconsistente enlos estudios; Figuerei-
do (14) encontré una diferencia estadistica-
mente significtiva al comparar un grupo de
adolescentes (<18 afos) y adultos (p 0,02), y
Lara y Navarro, de México (13), encontraron
una tendencia a la depresiéon en menores
de edad no significativa. En este estudio la
prevalencia de la depresién fue mayor en el
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grupo con edades > 37 afios (69 %), y no fue
significativa.

Lano convivencia con una parejamostroé ten-
dencia al riesgo, sin significancia estadistica
(OR: 1,34; IC 95 %: 0,40 - 4,46). Figueiredo
(14), en Portugal (2007), reporté que vivir en
pareja es un factor protector (OR: 0,715 IC 95
%: 0,167 - 3,057); sin embargo, Lancaster (32)
en sumetaanalisis no encuentré consistencia
en los analisis multivariado de diferentes
estudios.

La escolaridad también resulté un factor con
tendencia al riesgo, sin asociacion estadis-
tica. Lancaster (32) considera que no existe
asociacion entre esta variable y la depresion
durante el embarazo.

El estrato socioecondmico bajo mostré ten-
dencia a ser factor protector en este estudio,
sin ser significativo, lo cual concuerda conlo
expresado por la literatura, que indica que el
estratoecondmicono esta realmente asociado
a la depresion.

Entre las variables sociodemograficas, rea-
lizar una actividad fuera del hogar result6
ser un factor de riesgo con significancia es-
tadistica para el desarrollo de depresiéon en
las mujeres embarazadas (OR: 2,92; IC 95 %
1,03-8,23). Figueiredo (14) lo sefiala como un
factor deriesgono estadisticamente significa-
tivo (OR: 1,336 IC 95 %:0.341-5.24), mientras
que Krauss (22), en Brasil, report6 que tiene
fuerzaenlaasociaciény es significativo (OR:
3.1; IC 95% IC 95 %: 1.1-9.1). El metaanalisis
realizado por Lancaster (31) concluy6 que no
existe consistenciaenlosresultadosrespectoa
estavariable al realizar andlisis multivariado
de algunos estudios revisados.

Fernandez y Sanchez, de la Pontificia Uni-
versidad de Salamanca (33), senalan la
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edad gestacional como no significativa al
relacionarla con depresion; Figuereido (14)
observo que la depresion se concentraba en
el tercer trimestre, sin obtener significancia.
En este estudio se presentaron resultados
similares a los del ultimo autor; el 72,4 %
de las deprimidas se encontraba en el tercer
trimestre (> a 28 semanas), con un OR: 2,0704
(IC 0,2409 - 17,795).

Entre las variables ginecobstétricas, el ante-
cedente de aborto se constituyé en un factor
de riesgo importante en este estudio, resulté
estadisticamente significativo, lo cual coinci-
de con los resultados del estudio de Dudas y
colaboradores (34) en Hungria, en el que se
demostr6 que esta variable podiaaumentar el
riesgo de padecer depresién en el embarazo,
conunORde 1,73y unintervalode confianza
del 95 % de 1,31-2,30. Asimismo, el estudio
de Lam y colaboradores en Perti mostr6 que
el 27.2 % de las embarazadas en estudio tenia
al menos un antecedente de aborto (30).

Matos, Salinasy Luna (15), en Perti, concluye-
ronque el embarazono deseado podria cons-
tituir un factor de riesgo, con una p= 0,023;
al igual que Abiodun y colaboradores (35),
en Nigeria, quienes mostraron un OR: 8,00
IC [1,70 a 37,57]. La fuerza de asociacion de
esta variable fue OR: 1,1154 (0,4944- 2,5162),
lo cual indica una tendencia al riesgo, sin
significancia estadistica.

Para los antecedentes psiquiatricos, Lara y
Navarro (13) sefialan la depresion anterior
como un factor de riesgo (OR: 1,8; IC 95 %:
1,04 - 3,11), lo cual guarda relacién con la
conclusién de Nonacs y colaboradores (13),
en la que indican que las dos terceras partes
de los casos de depresion en el embarazo se
relacionan con este antecedente. En la pobla-
cién estudiada, el 3,4 % de las deprimidas
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tenia el antecedente, frente a un 2,5 % en las
no deprimidas OR: 1,42; IC 95 %: [0,97 8,84].

Para las variables psicolégicas de funciona-
lidad familiar y apoyo social, en este estudio
la disfuncién familiar de algtn tipo (leve o
grave) obtuvo un OR: 2, 78; IC 95 %: [1,087-
7,1072], comportdndose como un riesgo con
significancia estadistica; a diferencia del
estudio realizado en Bolivia por Pimentel
Zarzuri, que obtuvo un OR: 1,66, p 0,112,
chi- cuadrado de 2,52 (36).

Lancaster y Gold (23) mencionan el bajo
apoyo social como un factor de riesgo con
una importante asociacién con la depresion
durante el embarazo; esto se apoya también
en lo expresado por los hallazgos de Dudas:
ORde1.39(IC95%:1.06-1.84). Los resultados
de este estudio indican tendencia al riesgo
cuando se tiene un apoyo social percibido
bajo (OR 2,9; IC 95%: 0,97 - 8,84).

De conformidad con los resultados de este
estudio, seresalta quelaprevalenciadedepre-
sion del embarazo reporté enel 19,2 % de las
embarazadas; que los factores de riesgo que
mostraron tendencia a la asociacion fueron:
realizacién de actividad fuera del hogar
(estudio y trabajo), aborto anterior y algin
grado de disfuncion familiar.

Conflicto de interés: ninguno.

Financiacién: Universidad del Norte.
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