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Resumen

Contexto: La prevalencia de sintomas depresivos
con importancia clinica es elevada en mujeres
embarazadas. Es probable que estos sintomas sean
particularmente frecuentes en mujeres de estrato
bajo; sin embargo no se conoce la prevalencia en
mujeres residentes en estrato bajo de Cartagena,
Colombia.

Objetivo: Conocer la prevalencia y algunas
variables asociadas a sintomas depresivos con
importancia clinica en mujeres embarazadas

residentes en estrato bajo en Cartagena, Colombia.

Método: Se disefd un estudio transversal con una
muestra de 200 mujeres de estrato bajo (1y 2)
asistentes a control prenatal de una clinica publica
de segundo nivel. Se cuantificaron los sintomas
depresivos con importancia clinica con la escala
de Edinburgh para depresion posparto (punto de

corte 14). Mediante regresién logistica se ajustaron
las variables asociadas.

Resultados: La edad promedio de las participantes
fue 24,0 aflos (DE=5,3) y la escolaridad promedio
fue 8,9 anos (DE=2,6). La prevalencia de sintomas
depresivos con importancia clinica fue 31,5%
(1C95% 25,1-37,9). Uno o més hijos vivos (OR=2,06;
IC95% 1,08-3,94) y religién cristiana no catdlica
(OR=2,06; 1C95% 1,06-4,03) se asociaron a la
presencia de sintomas depresivos con importancia
clinica.

Conclusiones: La prevalencia de sintomas
depresivos con importancia clinica es alta en este
grupo de mujeres embarazadas de estrato bajo que
asisten a control prenatal y se asocian al niumero
de hijos vivos y la filiacién religiosa. Es necesario
realizar nuevas investigaciones con poblaciones
mas grandes que incluyan mujeres de todos los
estratos.
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Peinado-Valencia HM, Ayola-Castillo C, Campo-Arias
A. Sintomas depresivos con importancia clinica

en mujeres embarazadas de Cartagena, Colombia:
prevalencia y algunas variables asociadas. Arch
Salud 2008; 2: 31-38.

Summary

Background: The prevalence of clinically important
depressive symptoms is frequent among pregnant
women. It is likely that clinically important
depressive symptoms are more common among
low-income pregnant women; however, its
prevalence is not well-known among women
dwelling low socioeconomic level of Cartagena,
Colombia.

Objective: To establish the prevalence and some
associated variables with clinically important
depressive symptoms in low-income women in
Cartagena, Colombia.

Method: A cross-sectional study was designed
taking a sample of 200 pregnant women dwelling
in low-income neighbors attending prenatal
control of a public obstetric medical center in
Cartagena, Colombia. The Edinburgh’s postnatal
depression scale was used for measuring clinically
important depressive symptoms (cut-off point 14).
Logistic regression was computed for adjusting the
associated variables.

Results: The mean of age of participants was 24.0
years (SD=5.3), and of scholarship of 8.9 (5D=2.6).
The prevalence of clinically important depressive
symptoms was 31.5% (95%Cl 25.1-37.9). One or
more sons or daughters (OR=2.06; 95%Cl| 1.08-3.94)
and religious affiliation (OR=2.06; 95%CI 1.06-4.03)
were associated factors with clinically important
depressive symptoms.

Conclusions: The prevalence of clinically important
depressive symptoms is high in this group of
pregnant women attending a prenatal control, and
these symptoms are associated with number of
offspring and religious affiliation. It is necessary to

carry out new researches with larger samples and
women who live in all level socioeconomics.

Key words: Depression, Prevalence, Women,
Pregnancy, Cross-sectional study.
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Arias A. Clinically important depressive symptoms
among pregnant women of Cartagena, Colombia:
prevalence and some associated variables. Arch
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Introduccion

La prevalencia de sintomas depresivos con
importancia clinica es relativamente alta en
mujeres gestantes (1-3). Se entiende por sintomas
depresivos con importancia clinica aquellos que se
identifican en estudios clinicos o epidemiolégicos
mediante el uso de escala de tamizaje y que no
representan necesariamente un diagndéstico formal
de trastorno depresivo. Estos sintomas se pueden
observar en diferentes categorias diagnosticas de
trastornos mentales; sin embargo, son la queja
principal en los trastornos depresivos (4).

En la categoria de trastornos depresivos se
incluyen el trastorno depresivo mayor, el

trastorno distimico, los trastornos depresivos no
especificados (trastorno depresivo menor, trastorno
depresivo breve recurrente y el trastorno disférico
premenstrual) y los trastornos depresivos debido a
condiciones médicas o al uso de medicamentos o
sustancias (4).

El trastorno depresivo mas importante, el trastorno
depresivo mayor, es una condicion clinica
compleja asociada a variables constitucionales y
medioambientales (5, 6). Por ejemplo en mujeres
embarazadas, los cambios hormonales propios
parecen predisponer la presentacion clinica en
este estadio (7) y algunos estudios sugieren que
las condiciones socioecondmicas desfavorables
incrementan la posibilidad de aparicién de estos
sintomas en personas particularmente susceptibles

(8).

La prevalencia de sintomas depresivos con
importancia clinica en mujeres gestantes,
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cuantificada con la escala de Edinburgh para
depresion posparto, pueden alcanzar el 27%,
dependiendo particularmente de la poblacién

y el punto de corte utilizado (9-18). En general,
los estudios informan que tienen un riesgo
incrementado para estos sintomas las mujeres
mas jovenes, que viven solas, con dificultades
econdmicas, mayor numero de hijos y quienes no
planearon el embarazo (2, 3, 13,17, 18).

De la misma forma, es necesario tener muy
presente que un grupo significativo de personas
informan un numero reducido de sintomas que
generan malestar importante y deterioro en el
funcionamiento global (19). Se observa que estos
sintomas por debajo del umbral habitualmente
considerado para el diagnostico se relacionan con
resultados negativos en un corto plazo (20).

Hasta la fecha no se ha investigado la presencia
de sintomas depresivos con importancia clinica en
mujeres embarazadas de Cartagena, Colombia. Es
importante identificar estos sintomas en gestantes
por que ellos incrementan los riesgos obstétricos
para la madre y para el producto del embarazo.
Los sintomas depresivos con importancia clinica
incrementan en forma notable, entre otras, la
probabilidad de presentar un episodio depresivo
mayor de inicio en el posparto, llamados
habitualmente depresién posparto (21, 22).

El objetivo de este estudio fue determinar

la prevalencia de sintomas depresivos con
importancia clinica y algunas variables asociadas
en mujeres embarazadas residentes en estrato bajo
de Cartagena, Colombia.

Método

El presente es un estudio transversal que revisé

y aprob6 el Comité de Etica de la Universidad de
Cartagena, Colombia. La investigacion representaba
un riesgo minimo para las participantes segun

las normas colombianas para la investigacion en
salud. No obstante, todas participantes firmaron un
consentimiento informado (23).

Se tomo una muestra no probabilistica, por
conveniencia, de 200 mujeres embarazadas
pertenecientes al régimen subsidiado que asistian

a control prenatal a una clinica especializada
en obstetricia y ginecologia de segundo nivel
de atencion. Se completd la muestra de manera
consecutiva hasta alcanzar el nUmero estimado.
S6lo se incluyeron participantes mayores de
edad (18 afos) que informaron que residian en
estrato 1y 2 del drea urbana de la ciudad. Este
grupo poblacional representa la mayoria de las
embarazadas que asisten a la institucion.

Los sintomas depresivos con importancia clinica
se cuantificaron con la escala de Edinburgh para
depresion posparto. La escala se disefd para
identificar posibles casos de depresién en el
posparto y cuantifica exclusivamente sintomas del
estado de dnimo y cognoscitivos de un episodio
depresivo. Intencionalmente se excluyeron
algunos sintomas somaticos que se pueden
observar en un episodio depresivo porque estos
son muy frecuentes en el embarazo y el posparto
(24). Sin embargo, esta escala igualmente se

usa para identificar posibles casos de depresion
durante el embarazo con aceptables propiedades
psicométricas (9-18). Esta escala se usé con el
permiso de la Sociedad Real Britdnica de Psiquiatria
(British Royal Society of Psychiatrists).

Esta escala se compone de diez puntos de
respuesta politdmica (cuatro opciones de
respuesta) que exploran sintomas de un episodio
depresivo mayor durante los Ultimos quince dfas.
La puntuacion a cada enciso puede encontrarse
entre cero a tres y la puntuacioén total puede estar
entre cero y treinta puntos. Se necesitan cinco

a diez minutos para completar la escala. Dado
que no existe una validaciéon con un criterio de
referencia de esta escala en Colombia, para el
presente estudio se tomdé como punto de corte
14, puntuaciones iguales o superiores indicaban
para sintomas depresivos con importancia clinica
o alto riesgo de presentar un episodio depresivo
mayor, como lo sugiere la validacién en mujeres
embarazadas mexicanas (14).

Para el analisis bivariado algunas variables
cuantitativas se dicotomizaron de una
manera l6gica o a partir de la observacién
de la distribucién de los datos de tal forma
gue se contara con un numero suficiente en
cada categoria. Para identificar diferencias
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entre las categorias se emplearon las pruebas
estadisticas indicadas. Para contar con el mejor
modelo de regresion logistica se siguieron las
recomendaciones de Greenland (25). A este modelo
se le calculé la bondad del ajuste de Hosmer-
Lemeshow (26). Los célculos se realizaron en el
paquete estadistico Stata 9.0 (27).

Resultados

La edad de las participantes se encontraba entre
18 y 42 anos, la media fue 24,0 afos (DE=5,3),

121 (60,5%) con 24 afnos o menos de edad.

La escolaridad se observé entre 2 y 15 afos,

la media fue 8,9 (DE=2,6), con nueve anos o

menos de escolaridad, 101 (50,5%). Se hizo esta
categorizacién para la edad porque un porcentaje
inferior al 10% de las participantes informd una
escolaridad igual o inferior a cinco anos. Con
pareja estable 181 (90,5%); dedicadas al hogar, 169
(84,5%); de religion catdlica, 146 (73,0%); residentes
en estrato 1, 165 (82,5%); nuliparas, 116 (58,0%);
segunda gestacion o méas gestaciones, 123 (61,5%);
uno o mas hijos vivos, 110 (55,0%); embarazo no
planeado, 115 (57,5%); y edad gestacional entre 5
y 40 semanas, la media fue 26,8 semanas (DE=9,5),
con 21 semanas o mas de embarazo, 145 (72,5%).

Las puntuaciones en la escala de Edinburgh

se encontraron entre 0y 25, la media fue

10,8 (DE=5,8). Para el punto de 14, 63 de las
participantes (31,5%) presentaron sintomas
depresivos con importancia clinica. El
comportamiento psicométrico de la escala fue
aceptable. La consistencia interna y la estructura
factorial estédn disponibles en otro articulo (28).

En el andlisis bivariado se observé que las mujeres
con sintomas depresivos con importancia clinica
tenia una media para la edad similar a quienes

los negaron (24,4 afos, DE=5,3 frente a 23,4 afos,
DE=5,3. Prueba de Levene para igualdad de la
varianza, F=0,637, p=0,0427; t=0,727, gl=198,
p=0,426). La prevalencia de sintomas depresivos
fue similar en quienes tenfan menos y mas de
nueve anos de escolaridad (36,6% frente a 26,3%);

en las solteras y las que tenfa pareja estable
(26,3% frente a 32,0%); en estrato 2 y en estrato

1 (40,0% frente a 29,7%); en quienes tenian uno

0 mas hijos vivos y no tenfan hijos vivos (37,4%
frente a 24,4%); embarazo no planeado y planeado
(33,9% frente a 28,2%); y gestacién menor de 20
semanas y mayor de 20 semanas (38,2% frente a
29,0%). La prevalencia de sintomas depresivos con
importancia clinica fue mayor en las que cristianas
no catélicas que en las catolicas (42,6% frente a
27,4%). Las razones de disparidad (OR) se presentan
en la tabla 1.

Tabla 1. Asociaciones para sintomas depresivos
con importancia clinica en 200 mujeres embara-
zadas residentes estrato de bajo de Cartagena,
Colombia.

Variable OR | 1C95%

Cinco afios o menos de escolaridad 1,62 | 0,89-2,97
Solteras 0,76 | 0,26-2,20
Residente en estrato 2 1,58 | 0,74-3,36
Tener uno o mas hijos vivos 1,84 | 0,99-3,40
Embarazo no planeado 1,30 | 0,71-4,80
Edad gestacional menor de 20 semanas 1,52 | 0,79-2,91
Cristiana no catdlica 1,96 | 1,03-3,77

Para el modelo final y ajustar la magnitud de

las asociaciones se consideraron la variables
escolaridad, religién, nimero de hijos y paridad
dado que mostraron valores de probabilidad
menores del 25%, independientemente del
intervalo de confianza indicara que la diferencia no
era significativa. En el mejor modelo de regresion
logistica para sintomas depresivos con importancia
clinica se presenta en la tabla 2. Este modelo
ajustaba en forma adecuada (Prueba de Hosmer-
Lemeshow, X?=2,57; gl=4; p=0,632).
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Tabla 2. Modelo de regresién logistica para sin-
tomas depresivos con importancia clinica en 200
mujeres embarazadas residentes estrato de bajo de
Cartagena, Colombia.

Variable OR |[IC95%
Uno o mas hijos vivos 2,06 |1,08-3,94
Religién cristiana no catdlica 2,06 |[1,06-4,02
Primeras 20 semanas de embarazo 1,90 [0,95-3,80
Discusion

En el presente estudio se observa que un tercio de
las mujeres embarazadas participantes informan
sintomas depresivos con importancia clinica. Estos
sintomas son dos veces mas frecuentes en mujeres
con uno o0 mas hijos y en gestantes cristianas no
catdlicas.

La prevalencia de sintomas depresivos con
importancia clinica alcanzé el 31,5% en la presente
investigacion. Estudios en otros contextos
meédicos, sociales y culturales muestran datos
similares, prevalencias entre 25y 27% (9, 15). Sin
embargo, la mayoria de los estudios disponibles
informan prevalencias menores, en el rango del
8y 22%, aproximadamente (10-14, 16-18). Estas
disparidades en los hallazgos se pueden explicar
en parte por las caracteristicas sociales y culturales
de las participantes. En el presente estudio
participaron sélo gestantes de residentes estrato
socioeconémico bajo y se observa que la pobreza
y las condiciones socioecondmicas desfavorables
aumentan significativamente el riesgo de presentar
sintomas depresivos con importancia o reunir

criterios para un trastorno depresivo mayor (13, 29).

Noble sostiene que la prevalencia de sintomas
depresivos con importancia clinica puede alcanzar
un 35% en mujeres gestantes de algunos grupos
poblacionales. Sin embargo, la prevalencia de
trastorno depresivo mayor no es superior al 10%,
es decir, similar a la que se observa en mujeres en
edad fértil no embarazadas (2). Kessler afirma que

los cambios hormonales que se dan en las mujeres
después de la pubertad, como el embarazo y el uso
de anticoncepcion oral, no incrementan en forma
importante la prevalencia de trastorno depresivo
mayor (30). Se necesitan la interaccién de variables
biolégicas constitucionales predisponentes y
variables medioambientales promotoras de la
aparicién de sintomas depresivos con importancia
clinica, especialmente, para el trastorno depresivo
mayor (5, 6, 31).

En relaciéon con las variables asociadas estudiadas.
En la presente investigacion se encontrd asociacion
significativa con el nimero de hijos y la filiaciéon
religiosa. En general, se acepta que la presencia
de sintomas depresivos con importancia clinica o
de un episodio depresivo mayor se relaciona con
menos afos cumplidos, carecer con apoyo social o
emocional (especial de una pareja), mayor nimero
de hijos, primer o tercer trimestre del embarazo

e historia de pérdidas de seres queridos (hijos

o familiares) (2, 3, 13, 17, 18). Hasta la fecha, no

se habia informado la relacion entre la filiacién
religiosa y sintomas depresivos con importancia
clinica en mujeres gestantes. Es posible que las
convicciones religiosas mas arraigadas en mujeres
cristianas no catoélicas generen sentimientos de
culpa dado que la mayoria de los embarazos no
fueron planeados y, probablemente, en algun
momento de la gestacién, no deseados (32). Los
resultados de algunos estudios muestran que los
niveles de espiritualidad, no necesariamente a la
filiacion, no se correlacionaban significativamente
con las puntuaciones en sintomas depresivos en
mujeres con embarazo normal (33). Asimismo,
otros investigadores muestran que en mujeres la
asistencia a servicios religiosos no se relaciona con
la presencia de depresion a lo largo de la vida (34).
Sin duda, es necesario investigar mas esta variable
en préximos estudios.

El uso de escala, como la escala de Edinburgh para
depresion posparto, es una excelente opcion para
la identificacion de posibles casos de depresién en
consulta prenatal, en especial en poblaciones de
alto riesgo (35). Sin embargo, el diagndstico formal
de depresion en mujeres embarazadas requiere una
cuidadosa evaluacion clinica dado que muchos de
los sintomas usados como criterios se presentan
con alta frecuencia en gestantes sin que tengan
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una connotacién patoldgica de trastorno mental
(2,22). En el mejor de los casos, es probable que
al menos una de cada cuatro con puntuacion por
encima del punto de corte presente un episodio
depresivo mayor como lo define la Asociacion
Psiquiadtrica Americana (36).

Los sintomas depresivos por debajo del umbral
pueden tener mayores implicaciones en las mujeres
gestantes y los frutos del embarazo. Este grupo

de mujeres presentan un riesgo incrementado

para problemas obstétricos y dificultades en la
crianza de los hijos que facilitan la presentacion de
conductas disruptivas en la infancia. Las gestantes
con sfntomas depresivos importantes muestran un
riesgo mayor para presentar preeclampsia que las
no deprimidas (37). Asimismo, los hijos de madres
con sintomas depresivos durante el embarazo
muestran menor peso al nacer y desarrollo
fisiolégico que aquellas sin depresion importante
(38, 39). Esto sugiere que es necesario el tamizaje
de sintomas depresivos en toda mujer gestante
como parte formal de un control prenatal integral,
como se sugiere para la evaluacién general de toda
persona adulta (40).

Esta investigacion tiene algunas limitaciones: el
muestreo no probabilistico, el disefio transversal
gue no permite determinar la direccién de las
asociaciones, el tamano relativamente pequefio de
la muestra que incrementa el riesgo de un error
tipo Il'y sélo se determind la presencia de sintomas
depresivos y no se precisé un diagnostico formal
de episodio depresivo mayor.

Se concluye que la prevalencia de sintomas
depresivos con importancia clinica es alta en

este grupo de mujeres gestantes de Cartagena,
Colombia. El nimero de hijos y la afiliacion religiosa
incrementan el riesgo de presentar estos sintomas.
Es necesario realizar mas investigaciones con
muestras probabilisticas de mujeres embarazadas
residentes en todos los estratos socioecondmicos

y que se realice un diagnéstico formal mediante el
uso de entrevista clinica estructurada.
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