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RESUMEN

Introduccion: La depresidn es uno de los trastornos mentales mas frecuentes en la patologia psiquiatrica a nivel mundial,
ademads de ser también una de las mds importantes causas de incapacidad y de alta probabilidad de generar suicidio. Ob-
jetivo: Evaluar el riesgo de depresidn postparto (DPP) en el Hospital de la Mujer mediante la aplicacidn del instrumento de
tamizaje EPDS. Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal y descriptivo realizado en una muestra de 131 pacientes
en puerperio durante el periodo comprendido del 1° de octubre al 31 de diciembre de 2013. El estudio se realizé en la sala de
espera de Medicina Preventiva del Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud, México, DF. Resultados: Se obtuvo una muestra
de 131 pacientes, a las cuales se les aplicé el instrumento Escala de Depresion Postparto de Edimburgo (EPDS). La media de
edad fue de 24.73 + 6.55 afios, el 51.1% (n = 67) eran primigestas, 48.9% (n = 64), multigestas. La media general obtenida en
el instrumento EPDS fue 4.87 + 4.80 puntos, rango entre 0-23 puntos. La deteccidn de riesgo de DPP fue del 15.26% (n = 20).
Clasificadas por DPP, riesgo de DPP: 60% (n = 12), e indicador probable de DPP: 40% (n = 8). Andlisis por categorias EPDS en
pacientes de riesgo: disforia: 1.26 + 1.08 puntos, rango de 0-3 puntos; ansiedad: 1.65 + 1.05 puntos, rango de 0-4 puntos;
sentimiento de culpa: 1.60 + 1.04 puntos, rango de 0-3 puntos, dificultad de concentracion: 1.80 + 0.05 puntos, rango de
0-3 puntos; ideacidn suicida: 0.50 = 0.52 puntos, rango de 0-2 puntos. Conclusiones: El instrumento EPDS no es una prueba
diagndstica, sino un medio de tamizaje que, de salir positivo, requiere confirmacién diagndstica y tratamiento especializado
en centros de salud y atenciéon mental.
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ABSTRACT

Introduction: Depression is one of the most common mental disorders in worldwide psychiatric patology, besides being also
one of the most important causes of disability and high probability of generating suicide. Objective: Assess risk of Post Partum
Depression (PPD) in the Hospital de la Mujer by applying the EPDS screening tool. Material and methods: Prospective, cross-
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sectional descriptive study in a sample of 131 puerperal patients during the period from October 1 to December 31, 2013. The
study was conducted in the waiting room of Preventive Medicine, Hospital de la Mujer, Ministry of Health, Mexico, D.F. Results: A
sample of 131 patients which were administered the EPDS instrument was obtained. The mean age was 24.73 + 6.55 years, 51.1%
(n = 67) were primiparous, 48.9% (n = 64) multiparous. The overall average obtained in the EPDS instrument was 4.87 + 4.80
points, range 0-23 points. Risk detection PPD was 15.26% (n = 20). Sort by PPD: PPD risk of 60% (n = 12) and; PPD likely indicator:
40% (n = 8). Analysis by category EPDS in patients at risk: dysphoria: 1.26 *+ 1.08 points, range 0-3 points; anxiety: 1.65 *+ 1.05
points, range 0-4 points; guilt: 1.60 *+ 1.04 points, range 0-3 points, difficulty in concentration: 1.80 * 0.05 points, range 0-3 points;
suicidal ideation: 0.50 + 0.52 points, range 0-2 points. Conclusions: The EPDS instrument is not a diagnostic tool, but a mean of
screening that if positive, requires diagnostic confirmation and specialized treatment in a mental health care unit.

Key words: Depression, postpartum pathology, psychopathology, depression risk, risk assessment.

INTRODUCCION

La depresion postparto (DPP) consiste en la aparicién de
rasgos depresivos en la paciente, usualmente en los pri-
meros dos a cinco dias postparto. La incidencia es varia-
ble, pero se refiere en la literatura entre el 20 y el 50% de
las puérperas y se caracteriza por periodos de llanto facil
intercalados con periodos de irritabilidad, descuido del
aspecto personal y poca interaccién con el recién nacido.!
Diferentes estimaciones de la prevalencia de la depresion
postparto dependen de si la depresion se definiéd como
depresidn mayor Unicamente o incluyé depresién menor,
y si la depresion postparto se midié en poblacién gene-
ral o en un hospital general o de referencia.? Ademss, la
longitud de tiempo después del parto que constituye el
periodo postparto varia entre los estudios, de 1 a 12 me-
ses.>** El espectro clinico de la DPP incluye al baby blues,
depresidn postparto sin psicosis, depresion postparto con
psicosis y depresion postaborto.*

La «tristeza postparto» o baby blues se refiere a una
condicidn transitoria que se caracteriza por sintomas de-
presivos leves, como disforia, tristeza, llanto, irritabilidad,
ansiedad, insomnio y disminuciéon de la concentracién.?
Estos sintomas se desarrollan en el 40 a 80% de las mu-
jeres dos o tres dias posteriores al nacimiento.*** Los sin-
tomas tipicamente se agudizan en los siguientes dias y se
resuelven, regularmente,en un periodo de dos semanas,
pero no son lo suficientemente intensos para producir un
deterioro significativo en la mujer que los padece.®

La depresidn postparto sin psicosis se presenta apro-
ximadamente en el 10 al 20% de las puérperas durante
los primeros seis meses postparto. Este trastorno general-
mente aparece durante la sexta semana y dura entre tres
y catorce meses.*®

Se habla de depresion postparto con psicosis cuando
se han descartado los casos de psicosis relacionados con
enfermedad médica y/o con farmacos. Los sintomas psi-
coticos durante la DPP son, en su mayoria, sintomas de
un trastorno afectivo uni- o bipolar y ocurren en el 0.1 a
0.2%; corresponden a alucinaciones visuales, olfativas y

tactiles, labilidad afectiva, desorientacidon y confusién. Es-
tos sintomas son oscilantes y se relacionan con una mayor
probabilidad de presentar agresividad hacia el neonato;
se han documentado como causa del 60% del total de los
filicidios.”®

Las mujeres que presentan pérdida del producto de la
gestacion, ya sea por aborto o por el nacimiento de un
mortinato, poseen también riesgo de desarrollar depre-
sién, principalmente dentro de los primeros tres meses
posteriores a la pérdida. Sin embargo, se ha documentado
que el riesgo de presentar trastornos psiquidtricos perma-
nece aumentado hasta los cuatro afios postaborto.”?

Entre los principales factores de riesgo de DPP se han
identificado: a) antecedente de depresion, b) anteceden-
te de abuso fisico o sexual, c) sintomas depresivos actua-
les, d) embarazo adolescente, e) estado de inmigrante, f)
embarazo no planeado, g) pensamientos de interrumpir
el embarazo, h) falta de apoyo social y financiero, i) vio-
lencia intrafamiliar y de pareja, j) diabetes gestacional o
pregestacional, k) malformacion congénita en el recién
nacido, 1) no amamantar, n) antecedentes psiquiatricos
familiares, y o) disfuncién familiar.”®
La patogenia de la depresidn postparto es desconocida,
pero puede incluir cambios hormonales, susceptibilidad
genética y los principales acontecimientos (experien-
cias) de la vida. Los cambios hormonales asociados con
la depresidn postparto pueden implicar al estrogeno, la
progesterona, la hormona estimulante de la tiroides, la
testosterona, el colesterol, la hormona liberadora de cor-
ticotropina (CRH) y el cortisol.*

Las manifestaciones clinicas de la depresion postpar-
to incluyen cambios en las funciones somaticas como el
suefio, la energia, el apetito, el peso corporal y la libido. El
inicio de la DPP se produce antes o durante el embarazo
en aproximadamente el 50%.%1011

La evaluacion inicial de las mujeres con sospecha de
DPP es similar a la de la poblacién general. Dicha evalua-
cién debe abordar las tendencias suicidas y la psicosis. Las
pacientes con sintomas graves (ideacién suicida o aluci-
naciones auditivas) deben ser referidas con urgencia para
atencidén psiquiatrica e internamiento.?”
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El tamizaje del riesgo de DPP se realiza con la Escala de
Depresidn Postparto de Edimburgo (EPDS), que es el ins-
trumento mas utilizado. La EPDS es una encuesta autoad-
ministrada, desarrollada para la deteccién de sintomas de-
presivos en mujeres que hayan dado a luz recientemente.
Consta de 10 preguntas de seleccion multiple, con cuatro
alternativas cada una, puntuada de 0 a 3 de acuerdo con la
severidad creciente de los sintomas.>*? LA EPDS tiene una
puntuacién minima de 0 y maxima de 30. La escala mide la
intensidad de los sintomas depresivos; cinco de estos items
incluyen la disforia, dos items estan relacionados con ansie-
dad, uno con sentimiento de culpa, uno con ideas suicidas
y uno con dificultad de concentracidn. Segun los resultados
obtenidos, la puérpera puede ser clasificada en tres gru-
pos: a) EPDS < 10 puntos: sin riesgo de DPP, b) EPDS 10-12:
riesgo de DPP, y c) EPDS > 13: probable depresion.”*113

El instrumento EPDS presenta una sensibilidad de
76.7% y una especificidad de 92.5% para depresion pe-
rinatal. Una puntuacién de 12 o mds indica una posible
depresion de diversa gravedad. Es un instrumento muy
fiable para las evaluaciones secuenciales de sintomas de-
presivos. El mejor momento para aplicar la Escala de De-
presion de Edimburgo es a las ocho semanas postparto,
ya que coincide con el periodo de maxima incidencia de
la depresién puerperal y ademas, con la disminucién de
los sintomas atribuibles a un periodo adaptativo normal.
Puede ser autoaplicado y contestarse en un periodo de
tiempo aproximado de cinco minutos.***

El diagndstico diferencial de la DPP es similar al de la
depresién mayor no puerperal. El tratamiento requiere un
abordaje transdisciplinario que abarque todos los factores
involucrados en etiopatogenia. Los antidepresivos son la
piedra angular del tratamiento de la depresion postparto,
principalmente, los inhibidores selectivos de la recaptu-
ra de serotonina. La hospitalizacién estd indicada en alto
riesgo suicida o alto riesgo de infanticidio.’ La psicotera-
pia, individual o grupal, debe incluir a la pareja o familia
de la puérpera. La terapia de grupo permite trabajar en la
psicoeducacién, fomentar el apoyo entre mujeres que se
encuentran viviendo situaciones similares, asi como ex-
plorar la red social y comunitaria disponible.*®
El objetivo de este estudio fue evaluar el riesgo de DPP en
el Hospital de la Mujer mediante la aplicacion del instru-
mento de tamizaje EPDS.

MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio prospectivo, transversal y descrip-
tivo realizado en una muestra de pacientes en puerperio
durante el periodo comprendido del 1° de octubre al 31
de diciembre de 2013.

Se realizé un muestreo por conveniencia. El estudio
incluyo a pacientes puérperas que acudieron al Servicio
de Medicina Preventiva a recibir el resultado del tamiz
neonatal o auditivo, o que acudieron a la aplicacién de
la vacuna de los dos meses de edad del infante. Una vez
brindada informacion suficiente y clara, se procedid a
firmar el consentimiento informado y se invitd a la pa-
ciente a pasar a un consultorio para mayor privacidad
en la aplicacion del instrumento EPDS. Se excluyeron del
estudio aquellas pacientes con mas de ocho semanas
postparto o que mediante deseo explicito de no partici-
par en el estudio, no procedieron a la firma del consen-
timiento informado.

Las variables del estudio incluyeron: a) sociodemogra-
ficas: edad, estado civil, escolaridad y ocupacion; b) clini-
cas: paridad, comorbilidades, patologias durante la gesta-
cion y via de resolucién del embarazo, y c) resultado del
riesgo de DPP mediante el instrumento EPDS.

Los datos se concentraron en Excel®, y para el analisis
estadistico, se utilizo el programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS®) version 20.0 para Windows®, de-
terminandose proporciones y rangos, medidas de tenden-
cia central (media muestral) y de dispersion (desviacion
estandar).

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 131 pacientes a las cuales se
les aplico el instrumento EPDS. La media de edad fue
de 24.73 + 6.55 afios, con un rango entre 15-43 afos. El
34.4% (n = 45) de las mujeres eran solteras, 48.1% (n = 63)
en union librey el 17.6% (n = 23), casadas.

El 1.5% (n = 2) de las puérperas eran analfabetas,
53.4% (n = 70) tenian educacion basica, 32.1% (n = 42)
tenian educacién media superior, y Unicamente 13.0% (n
=17), educacion superior.

El 76.3% (n = 100) eran amas de casa, 9.2% (n = 12)
eran estudiantes, 5.3% (n = 7) eran comerciantes, y 9.2%
(n =12) tenian otras ocupaciones.

El 51.1% (n= 67) eran primigestas y 48.9% (n = 64)
eran multigestas. De la muestra, 96.95% (n = 127) no te-
nian comorbilidades. De las pacientes con comorbilida-
des, éstas correspondieron a epilepsia en el 1.53% (n =
2), cancer de mama en el 0.76% (n = 1) e hipotiroidismo
enel0.76% (n = 1).

En cuanto a las patologias que presentaron las pacien-
tes durante el embarazo, el 6.10% (n = 8) padecio pree-
clampsia, el 6.10% (n = 8), ruptura prematura de membra-
nas (RPM), el 3.05% (n = 4), oligohidramnios severo, un
3.05% (n = 4), amenaza de parto pretérmino, y el 1.52% (n
= 2) padecio trombocitopenia gestacional.
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En el 65.6% (n = 86), la via de resolucidon del embarazo
fue parto, y en el 34.4% (n = 45), fue mediante cesarea.

La media de puntaje general obtenida en el instrumen-
to EPDS fue de 4.87 + 4.80 puntos, con un rango entre
0-23 puntos. Un 84.73% (n = 111) no se detectaron en
riesgo tras la aplicacion del instrumento. La deteccion de
riesgo de DPP fue del 15.26% (n = 20), integrado por ries-
go de DPP: 9.16% (n = 12) e indicador probable de DPP:
6.11% (n = 8) (Figura 1).

Andlisis por categorias EPDS en pacientes de riesgo:
disforia 1.26 + 1.08 puntos, con un rango entre 0-3 pun-
tos; ansiedad 1.65 + 1.05 puntos, con un rango entre 0-4
puntos; sentimiento de culpa 1.60 + 1.04 puntos, con un
rango entre 0-3 puntos, dificultad de concentracion 1.80
+ 0.05 puntos, con un rango entre 0-3 puntos; ideacion
suicida 0.50 + 0.52 puntos, con un rango entre 0-2 puntos
(Figura 2).

DISCUSION

Los trastornos de la afectividad son frecuentes durante el
puerperio y tienen su mayor incidencia entre la segunda y
la cuarta semana después de la resolucion del embarazo.
A pesar de que la sintomatologia puede ser similar a la de
los trastornos depresivos fuera del postparto, las carac-
teristicas propias de este grupo de pacientes en todas las
dimensiones humanas le dan connotaciones especiales
que la traducen en una entidad nosoldgica propia de gran
importancia para la salud publica.

Campo-Arias y colaboradores enfatizan que el instru-
mento EPDS no es una prueba diagndstica, sino un me-
dio de tamizaje que, de salir positivo, requiere confirma-
cion diagndstica y tratamiento especializado en centros
de salud y atencién mental a la mayor brevedad posible.
En nuestro estudio, la positividad a riesgo de DPP fue del
15.26%. Las pacientes detectadas fueron referidas al Ser-
vicio de Psicologia del hospital para confirmacion diagnds-
tica y referencia a un centro especializado en salud men-
tal mas cercano a su domicilio, ya que no contamos con
servicio de psiquiatria y nuestro servicio de psicologia es
exclusivo para pacientes hospitalizadas.

El principal problema es que la DPP es una patologia
subdiagnosticada y subestimada en su verdadera dimen-
sién humana y de salud. Ello puede advertirse en que los
medios de tamizaje (como lo es el EPDS) no se aplican de
modo rutinario a pesar de haber demostrado una alta
sensibilidad y especificidad (> 80%). Un problema mayor
es la falta de seguimiento, ya sea por desinterés del per-
sonal de salud o de la propia paciente o sus familiares.

La positividad al tamizaje mediante el instrumento
EPDS es muy variable, dependiendo del autor y del centro

Riesgo de DPP
9.16%

Probable
DPP
6.11%

Sin riesgo
84.73%

Figura 1. Clasificacion de pacientes mediante el instrumento
EPDS.

1.8

1.65 1.6

1.26

Media del puntaje por categoria
EPDS

0.5
Dificultad de Ansiedad Sentimientos Disforia Ideacion
concentracion de culpa suicida

Figura 2. Resultados agrupados por categorias EPDS.

hospitalario que reporta. Morris y su equipo (Venezue-
la) reportan una deteccidén mayor al 40%. Otros autores,
como Moreno y Pérez (Brasil), reportaron una deteccion
mediante este instrumento de aproximadamente un 22%.
En nuestro estudio, la deteccidn fue del 15.26%, lo cual es
menor a lo reportado a nivel internacional.

Los anteriores autores mencionan como principales
factores de riesgo el nivel socioecondmico, la escolari-
dad y la presencia de patologias durante el embarazo. En
nuestro estudio, el 55% de las pacientes tenian escolari-
dad basica, un 30%, media superior y el 15%, escolaridad
superior. Llama la atencién que ninguna de las pacientes
con tamizaje positivo tenia comorbilidades y que, de to-
das las pacientes que sufrieron alguna patologia del em-
barazo 19.8% (n = 26), sélo el 15.3% (n = 4) se encontra-
ron en algun grupo de riesgo para DPP. Estos resultados
sugieren la importancia de identificar los posibles factores
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de riesgo involucrados en la génesis de la depresion postpar-
toy la necesidad de un tamizaje sistematico en este grupo
de pacientes.

También, Wolff y su grupo han identificado al embara-
zo adolescente como factor de riesgo para DPP. En nues-
tro estudio, de las pacientes con tamizaje positivo, el 25%
fueron adolescentes. El embarazo en esta edad per se tor-
na a la mujer en un ser mas vulnerable a hechos vitales,
como la maternidad postparto.

Dentro de las recomendaciones de la aplicacién del
instrumento EPDS, se establece que cualquier puntuacion
diferente de 0 en el item 10, «ideas suicidas», debe ser
referida con urgencia a un servicio de salud mental para
resguardar la seguridad de la paciente y la del hijo(a). En
nuestro estudio, tres pacientes fueron detectadas con
ideacion suicida y se refirieron a un hospital psiquiatrico
para su pronta atencion.

El seguir minimizando el riesgo de padecer DPP pue-
de conllevar a graves consecuencias tanto para la madre
como para el hijo(a) y la familia en general; entre ellas, se
encuentra el suicidio y/o maltrato infantil e, incluso, el fili-
cidio. A este respecto, la creacion de una consulta postparto
sistemdtica y la difusidon del uso de este tipo de instru-
mentos de tamizaje puede impactar favorablemente en
la calidad de vida y seguridad tanto de la madre como de
su hijo(a).

CONCLUSION

La DPP es una enfermedad médica que produce una seria
discapacidad materna, pero con la intervencidon correcta
puede resolverse adecuadamente sin secuelas en la madre,
en su hijo(a) y en la relacidn entre ambos. Por tanto, es un
imperativo moral para los profesionales de la salud asumir
un rol activo tanto en su prevencidon como en la deteccion
precoz y el disefio de estrategias de intervencién temprana.

El instrumento de tamizaje EPDS ha demostrado en
varios estudios ser altamente sensible para el diagnosti-
co de DPP, con una especificidad aceptable; sin embargo,
es necesario confirmar el diagndstico con otras pruebas
complementarias. La recomendacion es incluir dentro de
la evaluacion postnatal la aplicacion de este tipo de ins-

trumentos de tamizaje para detectar oportunamente sin-
tomas depresivos durante el puerperio vy, asi, evitar sus
graves consecuencias.
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