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Resumen

Antecedentes: La depresion postparto es un estado de animo que puede suceder durante
el embarazo, dentro de las cuatro semanas posteriores a éste o hasta un afio después, la
cual ha sido identificada como un problema de salud publica debido a las altas tasas de
prevalencia a nivel internacional como nacional. Los mayores predictores para la
depresion postparto, descritos en la literatura son: tener antecedentes de depresion previa,
haber sufrido eventos traumaticos a lo largo de la vida y contar con un bajo apoyo social
percibido. Objetivos: Describir y analizar si el apoyo social percibido ejerce un rol
moderador frente a la existencia de antecedentes de depresion o sintomas de estrés post-
traumatico, en el desarrollo de depresion perinatal. Diseiio: Diseo longitudinal de 3
tiempos; antes del parto (semana 32 a 36 del embarazo), primer mes después del parto y
tercer mes postparto. Instrumentos: Escala de Sintomas de Estrés Post-trauméticos (PCL-
C), Escala de Depresion Postparto de Edimburgo (EPDS) y Escala de Apoyo Social
Percibido (MOS). Muestra: La muestra estd compuesta por 184 mujeres adultas atendidas
en cuatro centros diferentes y seleccionados de la Red de Salud UC CHRISTUS. Anadlisis
estadistico: Analisis de ocho modelos jerarquicos de regresion lineal multiple, por medio
del programa IBM SPSS version 25. Resultados: Se encontrd una asociacion significativa
entre sintomas de estrés post-traumatico y el puntaje en depresion postparto,
principalmente en el tiempo 1. Con respecto a la variable apoyo social percibido, esta fue
un factor protector significativo para la depresion perinatal en los tres tiempos medidos.
Los resultados no apoyan las hipotesis de interaccion, sin embargo, se encuentra que en
participantes con antecedente de depresion, el apoyo social no disminuye la depresion
posparto. Conclusion: El apoyo social destaca dentro de las otras variables, como un
factor protector significativo, que puede disminuir los sintomas de depresion postparto.
Sin embargo solo disminuye la depresion postparto, en participantes sin antecedente de
depresion. Lo recién mencionado es de suma relevancia para futuras intervenciones en
torno al tema.

Palabras claves: Depresion postparto o perinatal, antecedente de depresion, sintomas de

estrés post-traumatico, apoyo social percibido y variable moderadora.



Introduccion para tesis

Actualmente la depresion constituye un gran problema de salud publica en el
mundo, se estima que alrededor de un 10-25% de las mujeres, van a tener al menos un
episodio de depresion a lo largo de su vida (Poyatos-Leon et al., 2017). Mas
especificamente la depresion postparto, ha sido identificada también como una
problematica en salud publica (Chen, Cai, Zha, & Shen, 2018; Xu, Ding, Ma, Xin, &
Zhang, 2017) debido a las altas tasas de prevalencia, clasificandose como el problema de
salud mental mas comun en las mujeres luego del nacimiento de sus bebés (Hahn-
Holbrook, Cornwell-Hinrichs, & Anaya, 2018; Poyatos-Leon et al., 2017). Respecto a
cifras internacionales, estudios muestran una prevalencia de depresion perinatal entre un
13-19% en Estados Unidos (Chen et al., 2018; O’Hara & McCabe, 2013). En paises de
Latinoamérica, la depresion postparto es de un 37,2% para Argentina (Mathisen, Glavin,
Lien, & Lagerlov, 2013). Jadresic y Araya (1995), muestran en su estudio chileno,
realizado a 585 madres de 5 centros distintos en Santiago, incluyendo diferentes estratos
socioecondmicos; la prevalencia para la muestra total fue de un 36.7%. Sin embargo estas
cifras se elevan cuando se hace alusion a estratos sociales mas bajos, llegando hasta a un
43.9% (Jadresic & Araya, 1995). Un estudio mas reciente realizado en Chile, para una
muestra mas pequefia y especifica (73 mujeres de Temuco), se encontré una prevalencia
de un 50.7% (Po¢ et al., 2008).

En la literatura se suele definir depresion postparto como un episodio de depresion
mayor que ocurre en el periodo del postparto (O’Hara & McCabe, 2013). Segun el DSM-
5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; version N° 5) el episodio de
estado de animo tiene su inicio en el periparto, esto quiere decir, durante el embarazo o
dentro de las cuatro semanas posterior al nacimiento del hijo/a (American Psychiatric
Publishing, 2013). Por décadas se conocid lo recién mencionado como depresion
postparto, sin embargo, la depresion perinatal explica de mejor forma este fendmeno,
puesto que reconoce que puede presentarse antes del parto o después de éste. Debido a lo

recién expuesto, para efectos de esta investigacion se utilizara el término depresion



perinatal y depresion postparto como sinénimos, entendiendo que son la misma
enfermedad.

La relevancia de llevar a cabo este estudio en Chile, nace desde la necesidad de
aportar respecto de la depresion postparto o perinatal en poblaciones mas protegidas y
menos vulnerables del pais. En cuanto a estudios experimentales realizados en Chile, gran
parte de éstos incluyen poblaciones mas vulnerables y de un nivel socioecondmico bajo
(Bustos & Jiménez, 2013; Quelopana, 2012; Po¢ et al., 2008). Ademas el Gltimo estudio
realizado en Santiago, el cual incluy6 participantes de 5 centros distintos de la capital, fue
realizado el afio 1995 (Jadresic & Araya, 1995). En cuanto a la literatura internacional esta
también aborda principalmente poblaciones mas vulnerables y de estratos sociales mas
bajos, con una mayor predisposicion a desarrollar depresion postparto (Anderson, Hatch,
Comacchio, & Howard, 2017; Karacam, Coban, Akbas, & Karabulut, 2018; Katon, Russo,
& Gavin, 2014; Lynch & Prasad, 2014; Riisdnen et al., 2013; Sharif, Salleh, Khan, &
Ahmad, 2014; Upadhyay et al., 2017). Debido a lo recién mencionado, esta investigacion
busca dar inicio a una nueva drea de investigacion, en torno a una poblacion menos
estudiada y que representa a una considerable parte de la poblacion chilena. Por lo mismo,
abarcar sus necesidades es de suma relevancia para futuras intervenciones e
investigaciones.

A partir de todo lo recién explicado, el objetivo principal del presente estudio, fue
describir y analizar si el apoyo social percibido ejerce un rol moderador frente a la
existencia de antecedentes de depresion o sintomas de estrés post-traumatico, en el puntaje
de depresion perinatal, en mujeres adultas que son atendidas en los Servicios de
Obstetricia y Ginecologia de la Red de Salud UC CHRISTUS en Santiago de Chile; y en
el Centro de Salud Familiar Juan Pablo II. Ademas se propone que el apoyo social
percibido se comporte como moderador en los antecedentes de depresion o sintomas de
estrés post-traumatico y, por consiguiente, en el desarrollo de depresion postparto. Para
esto se espera que tanto la variable antecedente de depresion y sintomas de estrés pos-
traumatico, se relacionen de manera positiva y significativa con el puntaje en depresion

postparto. Por el contrario, se espera una asociacion negativa y significativa entre el apoyo



social percibido y la depresion postparto. Frente a la presencia de antecedente de depresion
o sintomas de estrés post-traumatico, que el apoyo social funcione como moderador en el
puntaje de depresion postparto. Para evaluar lo dicho anteriormente, se realizé un estudio
longitudinal de tres tiempos (semana 32-36 de embarazo, un mes postparto y tres meses
luego del nacimiento), inserto en el proyecto FONDECYT: Prediciendo el dolor
perinatal, los sintomas fisicos y los sintomas depresivos en mujeres chilenas, con una
muestra total de 184 mujeres embarazadas mayores de 18 afios. Se evalu6 las variables de
antecedente de depresion, apoyo social percibido y sintomas de estrés post-traumatico con
depresion postparto (instrumentos incluidos en la seccion de anexos). El analisis de datos
se realizo por medio del programa IBM SPSS version 25, donde se realizaron diferentes
modelos de regresion lineal multiple, detallados mas abajo. A continuacion se presenta el
informe del estudio realizado, donde se desarrollan en mayor profundidad la metodologia,
los resultados y discusiones de éste. En formato articulo de investigacion, bajo las normas
Publication Manual of the American Psychological Association, 6° edicion (2010) y, se
incluyen los anexos que contemplan los instrumentos utilizados para la medicion de las

variables.
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Percibido (MOS). Muestra: La muestra estd compuesta por 184 mujeres adultas atendidas
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estadistico: Analisis de ocho modelos jerarquicos de regresion lineal multiple, por medio
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entre sintomas de estrés post-traumatico y el puntaje en depresion postparto,
principalmente en el tiempo 1. Con respecto a la variable apoyo social percibido, esta fue
un factor protector significativo para la depresion perinatal en los tres tiempos medidos.
Los resultados no apoyan las hipotesis de interaccion, sin embargo, se encuentra que en
participantes con antecedente de depresion, el apoyo social no disminuye la depresion
posparto. Conclusion: El apoyo social destaca dentro de las otras variables, como un
factor protector significativo, que puede disminuir los sintomas de depresion postparto.
Sin embargo solo disminuye la depresion postparto, en participantes sin antecedente de
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Abstract

Background: Postpartum depression is a state of mind that can happen during pregnancy,
within four weeks after this or until a year later, which has been identified as a public
health problem due to high international and local prevalence rates. The major predictors
for postpartum depression described in the literature are: to have a history of previous
depression, to have suffered traumatic events over the years and to have a low perceived
social support. Objectives: To describe and analyze whether perceived social support
plays a moderating role in the existence of a history of depression or in symptoms of post-
traumatic stress, in the development of perinatal depression. Design: Three times
longitudinal design; before birth (week 32 to 36 of pregnancy), first month after birth and
third month postpartum. Instruments: The Chilean version of the PTSD Checklist-
Civilian Version (PCL-C), the Chilean version of the Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) and the Chilean version of the Medical Outcomes Study Social Support
Survey (MOS). Sample: The sample is composed of 184 adult women served in four
different and selected centers of the UC CHRISTUS Health Network. Statistical analysis:
Analysis of eight hierarchical multiple linear regression models, through the IBM SPSS
program version 25. Results: A significant association was found between symptoms of
post-traumatic stress and the score in postpartum depression scale, mainly in time 1. In
respect to the perceived social support variable, it was found to be a protective significant
factor for perinatal depression in the three times measured. The results do not support the
interaction hypothesis, however, it is found that in participants with a history of
depression, social support does not reduce postpartum depression. Conclusion: Social
support stands out among the other variables, as a significant protective factor, which can
reduce the symptoms of postpartum depression. However, only postpartum depression
decreases in participants without a history of depression. Just mentioned is of great
relevance for future interventions around the subject.

Key words: Postpartum or perinatal depression, history of depression, symptoms of

posttraumatic stress, perceived social support and moderating variable.



Introduccion

Actualmente la depresion constituye un gran problema de salud publica en el
mundo. Se estima que alrededor de un 10-25% de las mujeres van a tener al menos un
episodio de depresion a lo largo de su vida (Poyatos-Leon et al., 2017). Mas
especificamente la depresion postparto, ha sido identificada también como una
problematica en salud publica (Chen et al., 2018; Xu et al., 2017), debido a las altas tasas
de prevalencia. Clasificindose como el problema de salud mental mas comun en las
mujeres luego del nacimiento de sus bebés (Hahn-Holbrook et al., 2018; Poyatos-Leon et
al., 2017). Respecto a cifras internacionales, estudios muestran una prevalencia de
depresion perinatal entre un 13-19% en Estados Unidos (Chen et al., 2018; O’Hara &
McCabe, 2013). En paises de Latinoamérica, la depresion postparto es de un 37,2% para
Argentina (Mathisen et al., 2013). Jadresic y Araya (1995), muestran en su estudio
chileno, realizado a 585 madres de 5 centros distintos en Santiago, incluyendo diferentes
estratos socioecondmicos; la prevalencia para la muestra total fue de un 36.7%. Sin
embargo, estas cifras se elevan cuando se hace alusion a estratos sociales mas bajos,
llegando hasta a un 43.9% (Jadresic & Araya, 1995). Un estudio més reciente realizado
en Chile, para una muestra mas pequefia y especifica (73 mujeres de Temuco), se encontro

una prevalencia de un 50.7% (Po¢ et al., 2008).

En la literatura se suele definir depresion postparto como un episodio de depresion
mayor que ocurre en el periodo del postparto (O’Hara & McCabe, 2013). Segun el DSM-
5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; version N° 5) este episodio tiene
su inicio en el periparto, es decir, durante el embarazo o dentro de las cuatro semanas
posterior al nacimiento del hijo/a (American Psychiatric Publishing, 2013). Por otra parte,
segun especialistas en psiquiatria, este cuadro puede aparecer hasta un afio después del
parto (Jadresic, 2014). Esta alteracion emocional se caracteriza por un menor disfrute de
las situaciones que antes solia disfrutar, disminucion de la energia, alteraciones para
dormir, cambios significativos en el peso (aumento o baja) y dificultades para

concentrarse (Karacam et al., 2018; American Psychiatric Publishing, 2013 ). La mitad de



los episodios de depresion mayor postparto comienzan durante el embarazo y se
mantienen posterior a éste (American Psychiatric Publishing, 2013). Debido a lo recién
mencionado, resulta de suma importancia evaluar la salud mental de las mujeres previo al
nacimiento de sus bebés (Karagam et al., 2018). Luego de haber tenido un episodio de
depresion perinatal, las probabilidades de tener otro en los proximos 5 afios se duplica
(Poyatos-Leon et al., 2017). Por décadas se conoci6 lo recién mencionado como depresion
postparto. Sin embargo, la depresion perinatal explica de mejor forma este fendmeno,
puesto que reconoce que puede presentarse antes del parto o después de éste. Debido a lo
recién expuesto, para efectos de esta investigacion se utilizara el término depresion
perinatal y depresion postparto como sinénimos, entendiendo que son la misma

enfermedad.

El periodo después del nacimiento, es una etapa donde las mujeres deben adaptarse
a este nuevo rol de ser madres, ademas es el tiempo de mayor unidn entre ésta y su hijo/a
(Karagam et al., 2018). Es una etapa de cambio tanto en los roles existentes como en las
relaciones familiares; se producen muchos cambios en la autopercepcion e imagen
corporal de la mujer (Andrade & Parada, 2018).

Sucede también que durante el embarazo, el cerebro estd expuesto a un aumento
de 100 veces en los niveles de estradiol (O’Hara, Wisner, Asher, & Asher, 2014),
estrogeno mas abundante y de mayor relevancia en las mujeres en etapa fértil (Togno-
Peirce & Morales-Montor, 2009), que disminuyen bruscamente en los primeros dias
después del parto. Los efectos neurobioldgicos de este retiro masivo de esteroides,
predisponen al desarrollo de la depresion posparto en las mujeres (O’Hara et al., 2014).
Estudios mds recientes han visto que la desregulacion hipotaldmica-hipofisaria-
suprarrenal, los procesos inflamatorios y las vulnerabilidades genéticas (dentro de éstas
ultimas se encuentran alteraciones en la funcion de la serotonina), son fuertes predictores
del desarrollo de la depresion postparto en mujeres (Yim, Tanner, Guardino, Hahn-

Holbrook, & Dunkel, 2015).



La depresion perinatal tiene como consecuencias resultados negativos tanto en la
madre como en el hijo/a (disminuyendo la eficacia en el cuidado de éste), problemas
familiares e incluso riesgo suicidio en estas mujeres (American Psychiatric Publishing,
2013; Anderson et al., 2017; Chen et al., 2018; Xu et al., 2017).

La relevancia de llevar a cabo este estudio en Chile, nace desde la necesidad de
aportar respecto de la depresion postparto o perinatal en poblaciones mas protegidas y
menos vulnerables del pais. En cuanto a estudios experimentales realizados en Chile, gran
parte de éstos incluyen poblaciones mas vulnerables y de un nivel socioecondmico bajo
(Bustos & Jiménez, 2013; Quelopana, 2012; Po¢ et al., 2008). El ultimo estudio realizado
en Santiago, el cual incluy6 participantes de 5 centros distintos de la capital, fue realizado
el afio 1995 (Jadresic & Araya, 1995). En cuanto a la literatura internacional, también
aborda principalmente poblaciones mas marginales y de estratos sociales mas bajos con
una mayor predisposicion a desarrollar depresion postparto (Anderson et al., 2017;
Karacam et al., 2018; Katon et al., 2014; Lynch & Prasad, 2014; Réisénen et al., 2013;
Sharif et al., 2014; Upadhyay et al., 2017). Debido a lo recién mencionado, este articulo
busca dar inicio a una nueva drea de investigacion, en torno a una poblacion menos
estudiada y que representa a una considerable parte de la poblacion chilena. Por lo mismo,
abarcar sus necesidades es de suma relevancia para futuras intervenciones e
investigaciones.

Existen varios modelos tedricos que hacen referencia a la depresion, sin embargo,
para este estudio se hara alusion al modelo interpersonal de la depresion de James Coyne
(1976). Este postula que la depresion es la respuesta frente a las rupturas de las relaciones
interpersonales, de las cuales los sujetos solian obtener apoyo social. Coyne habla de que
los individuos deprimidos, se sienten cada vez menos aceptados y para mantener esa
seguridad cada vez mas incierta e inestable, deciden mostrar mas sintomas y trasmitir mas
angustia. Lo recién mencionado conlleva, seglin el autor, a una estimulacion del proceso
social depresivo (Coyne, 1976a).

Los modelos para medir los factores de riesgo de la depresion postparto, tienden a

ser lineales, esto quiere decir, que existe una o mas variables independientes que estan



asociadas directamente con la variable dependiente (American Psychiatric Publishing,
2013; Chen et al., 2018; Farr, Dietz, O’Hara, Burley, & Ko, 2014; Hahn-Holbrook et al.,
2018; E. Jadresic, 2014; Pilkington, Milne, Cairns, Lewis, & Whelan, 2015; Poyatos-Ledn
et al., 2017; Silverman et al., 2017; Togno-Peirce & Morales-Montor, 2009; Upadhyay et
al., 2017; Yim et al., 2015). No obstante, al analizar la literatura en mayor profundidad
(ampliando la busqueda a depresion mayor), es posible observar que esta relacion no
simpre es asi (Davila, Ruiz, Moncada, & Gallardo, 2011). Existen modelos con variables
moderadoras (cambia la relacion entre 2 variables, segun aumenta o disminuye el valor de
la variable moderadora). Tal es el caso del meta-analisis realizado por Fasihi, Mohammad
y Dehghan (2017), donde el modelo contaba con variables moderadoras (género,
poblacion objetivo, salud general y apoyo social) e independiente (apoyo social) (Fasihi,
Mohammad, & Dehghan, 2017). En una revision sistematica realizada el 2011, donde se
buscaba identificar las caracteristicas que tienden a aumentar el riesgo de depresion
mayor, se utilizaron como variables moderadoras el género, experiencias estresantes
previas y el apoyo social (Salguero, Fernandez-Berrocal, Iruarrizaga, Cano-Vindel, &
Galea, 2011). Martinez, Garcia y Maya (2001), en un estudio realizado a personas
inmigrantes, también utilizan el apoyo social como amortiguador de los sintomas
depresivos frente a un acontecimiento vital adverso (Martinez, Garcia, & Maya, 2001).
La relevancia del apoyo social recae en, que ante circunstancias percibidas como
amenazas, un buen apoyo social amortigua la aparicion de sintomas depresivos (Davila et
al., 2011). Seglin un estudio realizado el ano 2014, niveles altos en apoyo social suelen
amortiguar los efectos de la vulnerabilidad psiquiatrica y el estrés en la vida (O’Hara et
al., 2014). Por ultimo segiin Coyne, las relaciones estables y con un buen apoyo social,

pueden funcionar como un amortiguador contra la depresion (Coyne, 1976b).

El presente estudio parte del supuesto que, si funciona el apoyo social como

variable moderadora en depresion mayor, también funcionara para depresion postparto.
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Haciendo alusion a lo encontrado en la literatura, se ha visto que los mayores
predictores para desarrollar depresion postparto son: antecedentes de depresion,
experiencia de eventos estresantes y bajos niveles en apoyo social percibido, por lo que el

modelo para el presente estudio se baso en estos tres predictores.

Antecedente de Depresion

El antecedente de depresion se entendera como aquella persona que en el pasado
(previo al embarazo) haya sufrido al menos uno de los siguientes sintomas en un periodo
minimo de dos semanas: estado de &nimo deprimido gran parte del dia y/o casi todos los
dias o pérdida de interés en situaciones que solia disfrutar (American Psychiatric
Publishing, 2013). También pueden estar presente los siguientes sintomas: pérdida o
aumento significativo de peso, alteraciones en el suefio, fatiga o pérdida de energia,
sentimientos de culpa, disminucion de facultades cognitivas y pensamientos de muerte o
dafio (American Psychiatric Publishing, 2013).

En la literatura se ha visto que cuando se habla de factores de riesgo para el
desarrollo de la depresion postparto, son muchos los autores que se refieren al antecedente
de depresion, como un factor relevante que favorece el desarrollo de la depresion
perinatal. Por ejemplo, Karacam, Coban, Akbas y Karabulu en su meta-analisis (2018), lo
sittan como el factor de riesgo més comun (Karagam et al., 2018). Existen ademas varios
meta-analisis y revisiones sistemadticas, que indican que haber sufrido depresion a lo largo
de la vida (previa al embarazo), estd asociado fuertemente como un factor de riesgo para
desarrollar depresion postparto (Anderson et al., 2017; Mendoza & Saldivia, 2015; Ozcan,
Boyacioglu, & Ding, 2017; Upadhyay et al., 2017; Vliegen, Casalin, & Luyten, 2014).
Hay otros estudios que también indican que el antecedente de depresion es un gran
predictor de la depresion perinatal (Farr et al., 2014; Kim, Connolly, & Tamim, 2014;
Réisénen et al., 2013; Sharif et al., 2014; Silverman et al., 2017). Para complementar lo
expuesto recientemente, hay dos estudios nacionales que indican esta asociacion

significativa (Bustos & Jiménez, 2013; Po¢ et al., 2008).

Eventos estresantes
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Para efectos de este estudio se tomaran los sintomas de estrés post-traumaticos
como una de las variables, asumiendo que si éstos estan presentes, es porque hubo un
evento estresante previo. Lo anterior se justifica pues las secuelas que dejan los eventos
estresantes, son los sintomas de estrés post traumdatico (TEPT) (American Psychiatric
Publishing, 2013). Cuando se hace referencia a estos sintomas estamos hablando de
recuerdos y suefos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso
traumatico, reacciones disociativas (sentir como si la situacion estuviera ocurriendo de
nuevo), malestar psicologico al exponerse a situaciones que se parecen al suceso,
reacciones fisioldgicas intensas frente a situaciones que recuerden el hecho, evitacion de
estimulos asociados al suceso traumatico, incapacidad o problemas para recordar partes
importantes de éste, creencias negativas sobre uno mismo o el mundo, estado emocional
negativo, disminucion de las cosas que solia disfrutar, sentimiento de desapego o
entumecimiento emocional, comportamientos irritables o de furia, problemas para
concentrarse, sentirse sobresaltado o en hipervigilancia con facilidad y alteraciones en el
ciclo del suefio (American Psychiatric Publishing, 2013; Vera-Villarroel, Celis-Atenas,
Cordova-Rubio, Zych, & Buela-Casal, 2011).

Son muchas las investigaciones que asocian de manera significativa la experiencia
de eventos traumaticos con el desarrollo de la depresion postparto, es decir, que frente a
la existencia de éstos, la probabilidad de desarrollar depresion perinatal aumenta. Vliegen,
Casalin y Luyten (2014), en su revision sistematica, lo relacionan como el mayor predictor
de la depresion postparto (Vliegen et al., 2014). Otros meta-analisis y revisiones
sistemdticas también sefialan estos eventos como fuertes factores de riesgo (Anderson et
al., 2017; Ozcan et al., 2017; Upadhyay et al., 2017). Diversos estudios posicionan los
eventos estresantes como un factor de riesgo muy comun para la depresion perinatal (Farr
etal., 2014; Lynch & Prasad, 2014; O’Hara et al., 2014; Reid & Taylor, 2015). Se encontrd
también un estudio chileno que arrojo que la violencia familiar, como evento estresante,

estd asociada con el desarrollo de la depresion postparto (Po6 et al., 2008).
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Apoyo social percibido

Para el presente trabajo se entenderd apoyo social como una funcion propia de las
relaciones entre personas, donde se hace referencia a la ayuda o intercambio de asistencia,
por medio de las relaciones interpersonales segin la necesidad de cada individuo.
Influyendo en gran medida en los procesos de salud-enfermedad de los sujetos (Poblete et
al., 2015). Y por percibido se comprenderd, como la evaluacion subjetiva de la persona,
respecto del apoyo proporcionado por la red social (Barra, 2004).

En la literatura se suele encontrar que el apoyo social se relaciona
significativamente con el desarrollo de depresion posparto. Sin embargo, a diferencia del
antecedente de depresion y la presencia de eventos traumaticos, la relacion del apoyo
social es negativa. Esto quiere decir que la existencia de un alto apoyo social percibido,
funciona como factor protector frente a la depresion perinatal. Son varios los meta-analisis
y revisiones sistematicas que concluyen que un buen (alto puntaje) apoyo social disminuye
significativamente los niveles de depresion posterior al nacimiento del hijo/a (Anderson
et al., 2017; Pilkington et al., 2015; Poyatos-Leon et al., 2017). Se encontrd en diferentes
estudios la misma asociacion frente a un alto nivel de apoyo social (Daley et al., 2015;
O’Hara et al., 2014; Reid & Taylor, 2015; Sharif et al., 2014). Un meta-analisis y una
revision sistematica encontraron resultados significativos para la relacion contraria, un
bajo apoyo social percibido se asocia de manera significativa con el futuro desarrollo de
la depresion postparto (Ozcan et al., 2017; Vliegen et al., 2014). Especificamente un
estudio realizado en Canadd, arrojé en sus resultados, que contar con un bajo apoyo
posterior al parto, aumenta en 5 veces el riesgo de desarrollar depresion perinatal (Kim et
al., 2014). Por ultimo se revisaron dos estudios chilenos (Po¢ et al., 2008; Quelopana &
Champion, 2010), que arrojan en sus resultados una relacion significativa y negativa entre

el apoyo social percibido y el desarrollo de depresion postparto.

A partir de todo lo recién explicado, el objetivo principal del presente estudio, fue
describir y analizar si el apoyo social percibido ejerce un rol moderador frente a la

existencia de antecedentes de depresion o sintomas de estrés post-traumatico, en el puntaje
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de depresion perinatal, en mujeres adultas que son atendidas en los Servicios de
Obstetricia y Ginecologia de la Red de Salud UC CHRISTUS en Santiago de Chile; y en
el Centro de Salud Familiar Juan Pablo II. Ademas se propone que el apoyo social
percibido se comporte como moderador en los antecedentes de depresion o sintomas de
estrés post-traumatico y, por consiguiente, en el desarrollo de depresion postparto. Para
esto se espera que tanto la variable antecedente de depresion y sintomas de estrés pos-
traumatico, se relacionen de manera positiva y significativa con el puntaje en depresion
postparto. Por el contrario, se espera una asociacion negativa y significativa entre el apoyo

social percibido y la depresion postparto.

Metodologia
Muestra

La muestra total para el presente estudio es de 184 participantes. Esta estuvo
compuesta por aquellas que tenian la primera entrevista (T1) y al menos uno de los dos
seguimientos (T2 y T3). La primera entrevista contiene 184 participantes, el primer
seguimiento (T2) lo respondieron 141 mujeres y el segundo seguimiento (T3) 160.
Ademas 117 participantes respondieron las tres entrevistas (T1, T2 y T3). Es importante
mencionar que hubo seguimientos que no pudieron llevarse a cabo debido a problemas de
comunicacion con éstas, terminando por superar el plazo que tenian para llevar a cabo la
entrevista.

Con respecto a las caracteristicas demograficas de la muestra, recabadas en la
primera entrevista, estas se encuentran en la Tabla 1. En relacion a la variable edad, esta
tuvo un rango etario entre 21 y 42 afios, siendo la edad con mayor frecuencia 34 afios (17
participantes.) La edad promedio fue de 31,14 con una desviacion estandar de 5,03.

En cuanto a aquellas que si tienen pareja actualmente, casi la totalidad (94,4%)
respondid estar en una relacion de pareja. Respecto al estado civil de las participantes un
36,2% dijo estar casada, seguido de un 35,6% que dice convivir con pareja y unos puntos

mas abajo se encuentran aquellas que respondieron estar solteras (27,7%).
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

Variables sociodemograficas Frecuencia(%) Media+DE n
Edad 31.14 £5.03 184
Pareja 184
Si 174(94)
No 10(5)
Estado Civil 184
Soltera 48(26)
Convive con pareja 66(36)
Casada 69(37)
Primipara 97(53) 184
Multipara 87(47)
Sistema previsional de salud 182
Fonasa 92(50)
Isapre 90(50)
Estado laboral 184
Estudiante 11(6)
Trabajadora activa a tiempo completa 16(8)
Trabajadora a tiempo parcial 14(7)
Cesante 12(6)
Licencia laboral por embarazo 111(60)
Ama de casa 18(9)
Nivel educacional 183
Ensefianza media 18(9)
Estudios técnicos 42(23)
Estudios universitarios 95(52)
Estudios de postgrado 27(14)
Rango de ingreso mensual por hogar 182
$200.000 a $500.000 19(10)
$500.001 a $800.000 25(14)
$800.001 a $1.200.000 34(18)
$1.200.001 a $1.700.000 45(24)
$1.700.001 a $3.000.000 48(26)
Mis de $3.000.001 11(6)

En relacion a los hijos que tienen las participantes de este estudio, un 53% es
primera vez que estd embarazada (primipara) y un 47% tiene mas hijos (multipara).

Si se observan los resultados en relacion al sistema previsional de salud, las
participantes arrojaron lo mismo para el plan de FONASA (50%) como para el plan de
ISAPRE (50%).

Respecto del nivel educacional de la poblacion, poco mas de la mitad (52%) cuenta

con estudios universitarios, seguido de un 23% con estudios técnicos, 14% con estudios
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de postgrados, 9% solo tiene estudios hasta la ensefianza media y no se encontraron
participantes con estudios completos s6lo hasta basica.

En cuanto al estado laboral de éstas, mas de la mitad (60%) se encuentra con
licencia laboral por el embarazo. Ademas el porcentaje de participantes estudiantes y
cesantes es el mismo, con un 6% cada uno.

Con respecto al nivel de ingreso, un 24% recibe entre $1.200.001 a $1.700.000
mensualmente, un 10% recibe entre $200.000 a $500.000 mensuales y un 6% recibe mas
de $3.000.000. El nivel de ingreso y el nivel educacional respaldan la idea que esta

muestra pertenece a una clase media media-alta.

Tabla 2
Caracteristicas médicas de la muestra
Variables médicas Frecuencia(%) n
Cesarea previa 177
No 132(74)
Cesarea planeada 177
No 151(85)
Contracciones 184
Si 122(66)
Embarazo planeado 181
Si 96(53)
Prefiere estar embarazada 162
Si 148(91)

Las caracteristicas médicas de la muestra se encuentran resumidas en la Tabla 2.
Se puede observar que mas de la mitad (74%) de las participantes no ha tenido una cesarea
previa a este embarazo, ademas un gran porcentaje de las embarazadas (85%) no va a
someterse a una cesdrea planeada. En relacion a las contracciones, un 66% dice tener
actualmente. Cuando se les pregunto si el embarazo actual fue planeado, los resultados
arrojados fueron bastante parecidos; un 53% respondié que si, mientras que un 46%
respondid que no. Por ultimo, casi la totalidad (91%) de las participantes aseguraron

preferir estar embarazas.
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Disefio

El presente es un estudio longitudinal, el cual esta inserto en el Proyecto
FONDECYT N° 1171727: prediciendo el dolor perinatal, los sintomas fisicos y los
sintomas depresivos en mujeres chilenas, donde participaron mujeres embarazadas
mayores de 18 afios, que eran atendidas en los Servicios de Obstetricia y Ginecologia, de
la Red de Salud UC CHRISTUS (Centros de Salud Familiar Ancora y Centro Médico
Lira) en Santiago de Chile; y en el Centro de Salud Familiar Juan Pablo II. Las
participantes fueron evaluadas en tres tiempos diferentes: antes del parto, especificamente
entre la semana 32 a la 36 del embarazo (T1), un mes después del parto (T2) y tres meses

después del nacimiento del hijo/a (T3).

Variables e instrumentos
Variables sociodemogrdficas y médicas

En relacion a las variables sociodemograficas, se obtuvo de la muestra: edad,
presencia de pareja, estado civil, sistema previsional de salud, estado laboral, nivel
educacional y rango de ingreso mensual por hogar.

Con respecto a las variables médicas se midid: parto previo con cesarea, embarazo
planeado, presencia de contracciones, cesarea planeada y preferencia de estar o no estar

embarazada.

Variable depresion postparto

Depresion postparto corresponde a la variable dependiente del estudio, la cual fue
evaluada en los tres tiempos por medio de la Version chilena de la Escala de Depresion
Postparto de Edimburgo (EPDS) (Alvarado, Guajardo, Rojas, & Jadresic, 2012), la cual
se utiliz6 para evaluar los sintomas depresivos prenatal y postnatal. Esta escala es una de
las més usadas en el mundo para detectar depresion en el periodo previo al parto y/o
posterior a éste (Alvarado et al., 2012).

La EDPS es una encuesta de auto-reporte, la cual esta compuesta de 10 items que

buscan evaluar coémo la persona se ha sentido durante la ultima semana (Gltimos 7 dias),
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los cuales estan clasificados en una escala que va de cero (“tanto como siempre”) a tres
(“no nada”). La escala tiene una puntuaciéon maxima de 30 puntos, donde un puntaje de
12 o0 mas indica posible riesgo de depresion (Alvarado et al., 2012). Con respecto a lo
estipulado por el Ministerio de Salud de Chile, con un puntaje de 10 o mas hay mayor
riesgo de presentar depresion perinatal (Ministerio de Salud, 2014).

En relacion a la consistencia interna, posee un a=0,91 (Alvarado et al., 2012). La
consistencia para la muestra usada en este estudio, para el tiempo 1 fue de 0=0,82; tiempo

2 0=0,83; tiempo 3 o= 0,82.

Variable antecedente de depresion

Antecedente de depresion corresponde a una de las variables independientes del
modelo, y para su evaluacion, se midi6 la existencia de depresion mayor previa al
embarazo mediante una pregunta dicotdmica en la primera entrevista (T1). Las
participantes debian responder si habian o no sufrido depresiéon mayor en el pasado (previo

al embarazo).

Variable sintomas de estrés post-traumatico

Los sintomas de estrés post-traumatico corresponden a una de las variables
independientes del estudio los cuales fueron medidos s6lo en el tiempo 1, por medio de la
Version chilena de la Lista de Sintomas de Estrés post-Traumaticos, Version Civil (PCL-
(), la cual se utiliz6 para evaluar el Sindrome de Estrés Post-Traumatico (TEPT) (Vera-
Villarroel et al., 2011). Esta escala consta de 17 items clasificados en una escala de cinco
puntos, la cual va de uno (“Nada”) a cinco (“Extremadamente”), los cuales miden los
sintomas TEPT segun los criterios del DSM-5. Esta escala es la mas amplia para evaluar
sintomas de estrés post-traumatico y ademds presenta una consistencia interna adecuada,
con un 0=0,89 (Vera-Villarroel et al., 2011). La consistencia interna para esta muestra en

particular fue de 0=0,9.
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Variable apoyo social percibido

Apoyo social percibido corresponde a la variable moderadora de la investigacion,
la cual fue medida en el tiempo 1 (primera entrevista), mediante la Version chilena de la
Encuesta de Apoyo Social (MOS), basada en el estudio Medical Outcomes Study Social
Support Suvery (MOS-SSS) (Poblete et al., 2015). La escala estd compuesta por 20 items
donde el primero mide el tamafio de la red social, por medio de la pregunta: ;Cuantos
amigos intimos o familiares cercanos tiene? Y los restantes miden 4 dimensiones distintas
del apoyo social percibido: interaccion social positiva (por ejemplo: “;Alguien en quién
confiar o con quién hablar de si mismo o sus preocupaciones?”), apoyo afectivo
(“¢Alguien que lo abrace?”’), apoyo instrumental (“; Alguien que le prepare la comida si
no puede hacerlo?”) y apoyo informativo (“;Alguien que lo aconseje cuando tenga
problemas?”); mediante una escala tipo Likert de 5 puntos (Poblete et al., 2015). Para su
adaptacion en nuestro pais se elimin6 un item del original, quedando la escala compuesta
por 19 items.

En relacion a la consistencia interna de toda la escala para la version chilena,
cuenta con un 0=0,89; con respecto a las diferentes dimensiones sus respectivos alfas
tienden a ser similares a la encuesta total y buenos: factor de interaccion social positivo
(0=0,89), apoyo afectivo (a=0,73), apoyo instrumental (0=0,78) y apoyo informativo
(0=0,76) (Poblete et al., 2015). Para la poblacion de este estudio la consistencia interna
para la escala total fue un a= 0,86. En relacion a las dimensiones de ésta, para la
interaccion social positiva se obtuvo un o= 0,91; para el apoyo afectivo un o= 0,86; apoyo

instrumental o= 0,84 y para el apoyo informativo se obtuvo un o= 0,85.

Procedimiento

En primer lugar se completaron los permisos éticos y administrativos, necesarios
para que los centros de salud permitieran realizar la investigacion en éstos. Luego se
pusieron avisos y afiches en las salas de espera de obstetricia y ginecologia, de los centros
médicos elegidos para el proyecto. En tercer lugar asistentes de investigacion, contactaron

e invitaron a participar directamente a algunas mujeres que estaban esperando para ser
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atendidas por sus médicos. A continuacion se pidi6 a enfermeras y médicos de los
respectivos centros, que colaboren con la difusion del estudio.

Las explicaciones sobre el proyecto, el consentimiento informado y el resto de las
citas y seguimientos, fueron realizados por asistentes de investigacion (todos
psicologos/as).

Quienes aceptaron participar fueron entrevistadas por uno de los psicologos/as y
la reunidn duro entre 40 y 60 minutos. Durante esta primera entrevista se les hizo entrega
del consentimiento informado y se obtuvo de forma oral la informacién sociodemografica
y médica de las participantes, mas adelante se completaron las escalas nombradas a
continuacion: Escala de Sintomas de Estrés Post-traumaticos (PCL-C) (Vera-Villarroel et
al., 2011), Escala de Depresion Postparto de Edimburgo (EPDS) (Alvarado et al., 2012) y
Escala de Apoyo Social Percibido (MOS) (Poblete et al., 2015). Al final de la cita las
participantes recibieron una hoja de evaluacion, donde debieron informar sobre la
intensidad de su dolor durante los siete dias posterior al parto, ademds de indicar la fecha
del nacimiento de su hijo/a. Las evaluaciones restantes se realizaron via telefénica un mes
y tres meses después del parto, donde se volvid a aplicar la escala EDPS. Las participantes
recibieron una compensacion de 10.000 CLP después de la primera evaluacion y una de
5.000 CLP después de cada seguimiento telefonico.

La participacion fue totalmente voluntaria, se resguardd en todo momento el
anonimato y seguridad de las colaboradoras y el proceso de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica de la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica de
Chile (2017-2020). Es importante mencionar que los centros médicos aprobaron hacer la

investigacion en sus sedes.

Analisis Estadistico

Para el andlisis del presente estudio, se utilizo el programa IBM SPSS version 25.
En primer lugar, se realizaron analisis descriptivos de las caracteristicas de la muestra, lo
cual corresponde a las variables demograficas y médicas de las participantes. En segundo

lugar, se realiz6 una prueba ¢ para muestras relacionadas, con el fin de evaluar si existia
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diferencia en los puntajes obtenidos en la escala EDPS, a través del tiempo. A
continuacion, se utiliz6 una prueba de correlaciones bivariadas, para medir las relaciones
existentes entre las principales variables del estudio. Ademas se realizaron 8§ modelos
jerarquicos de regresiones lineales multiples (Field, 2009), por cada tiempo medido en el
estudio. La variable dependiente para todos los casos fue la depresion postparto, medida
en los tres tiempos. Con respecto a los 5 primeros modelos!; en el primero se incluyeron
solo variables demograficas y médicas (se elimind de todos los modelos la variable
demografica “prefiere no estar embarazada”, debido a la alta tasa de datos perdidos,
conllevando a una disminuida considerable del #n, se corrieron los modelos con esta
variable y no resultd significativa en ninguno de éstos). El segundo modelo, incluyd
ademads antecedente de depresion. El tercero, elimind antecedente de depresion y agregd
el cuestionario de sintomas de estrés post-traumatico. El cuarto modelo incluy¢ tanto las
variables demograficas, médicas, antecedente de depresion y el cuestionario de sintomas
de estrés post-traumatico. El quinto modelo incluyé ademés el cuestionario de apoyo
social percibido. Los siguientes modelos 6, 7 y 82, evaluaron la interaccion entre
antecedente de depresion y apoyo social percibido; y sintomas de estrés post-traumatico
y apoyo social percibido. Se realizé también un analisis de efectos simples, para ver si el
efecto de apoyo social siguia siendo estadisticamente significativo en personas con
antecedente de depresion. Para llevar a cabo los modelos recién mencionados, fue
necesario transformar las variables: estado civil, sistema de salud, estado laboral, nivel
educacional e ingresos a variables dummy? (Field, 2009); ademas se crearon 5 nuevas
variables, correspondientes a los puntajes por individuos obtenidos en cada test evaluado

(EDPS, T1; EDPS, T2; EDPS, T3; MOS, T1; PCL-C, T1)*. Se crearon 2 variables

! Modelo 1= variables demograficas + variables médicas; Modelo 2= variables demograficas + variables médicas + variable
antecedente de depresion; Modelo 3= variables demograficas + variables médicas + PCL-C; Modelo 4= variables demograficas +
variables médicas + variable antecedente de depresion + PCLC-C; Modelo 5= variables demograficas + variables médicas + variable
antecedente de depresion + PCLC-C + MOS;

2 Modelo 6= variables demogréficas + variables médicas + variable antecedente de depresion + PCLC-C + MOS + Interaccion MOS
con antecedente de depresion; Modelo 7= variables demograficas + variables médicas + variable antecedente de depresion + PCLC-
C + MOS + Interaccion MOS con PCL-C y Modelo 8= variables demograficas + variables médicas + variable antecedente de
depresion + PCLC-C + MOS + Interaccion MOS con antecedente de depresion + Interaccion MOS con PCL-C.

3 Forma de representar grupos de personas utilizando s6lo ceros y unos.

*EDPS, T1=Escala de Depresion Postparto de Edimburgo, tiempo 1; EDPS, T2= Escala de Depresion Postparto de Edimburgo, tiempo
2; EDPS, T3= Escala de Depresion Postparto de Edimburgo, tiempo 3; MOS, T1= Encuesta de Apoyo Social, tiempo 1 y PCL-C, T1=
Lista de Sintomas de Estrés post-Traumaticos, tiempo 1.
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correspondientes a la interaccién de apoyo social percibido con antecedente de depresion
y apoyo social percibido con la variable de sintomas de estrés post-traumaticos.

Por ultimo, es importante mencionar que se cumplen los supuestos de normalidad
y colinealidad (Field, 2009) para cada modelo realizado. Para que este ultimo se
cumpliera, fue necesario centrar las variables MOS, T1; PCL-C, T1; y antecedente de

depresion.

Resultados

Analisis descriptivos

Las principales variables del estudio se encuentran reportadas en las Tablas 3 y 4.

Con respecto a la Tabla 3, se puede observar que los puntajes de sintomas de
depresion perinatal, se encuentran entre 6 puntos (T1y T2) y 5 (T3), los que se encuentran
por debajo de lo estipulado por el Ministerio de Salud de Chile (10 puntos), para presentar
mayor riesgo de depresion postparto (Ministerio de Salud, 2014), ademads de presentar una
DE=4 en los tres tiempos de medicion. Esto indica una baja sintomatologia depresiva en
las mujeres entrevistadas. Se realizd una prueba ¢ de muestras relacionadas, donde se
observo que no hay una diferencia significativa en los puntajes, a lo largo del tiempo entre

T1y T2 (gl=133, p=.304), como en T2 y T3 (gl=111, p=.325).

Tabla 3
Instrumentos para medir las variables
T1 T2 T3
Instrumentos Rango Media+ DE n Media=DE n MediaxDE n
EDPS 0-20 64 180 64 138 5+4 158

MOS 44-90 82+9 181 - - - -

PCL-C 17-65 24+9 159 - - - -
Nota: MOS = Escala de apoyo social percibido; EDPS = Escala de Depresion Postparto de Edimburgo;
PCL-C = Escala de sintomas de estrés post-traumaticos.

En relacion a los puntajes de la escala de apoyo social donde el puntaje minimo es
18 y el maximo 90, los resultados arrojan una M=82 y DE=9, indicando con esto altos

niveles de apoyo social en las participantes.
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En la escala de sintomas de estrés post-traumaticos, donde el puntaje total para ésta
es de 85, el puntaje obtenido por las participantes no super6 los 25 puntos y la DE=9. Esto

indica una baja tasa de sintomatologia de estrés post-traumatico.

Tabla 4
Variable relacionada a antecedente de depresion
Variable Frecuencia(%) n
Depresion mayor previa 183
Si 43 (23)
No 140(76)

En la Tabla 4, se puede observar que el porcentaje de participantes que manifestd
haber tenido depresion previa al embarazo es un 23% y un 76% manifesté no tener

antecedentes de depresion.

Con respecto al nimero de participantes que presentan mayor riesgo de presentar
sintomatologia depresiva posterior al parto, en la Tabla 5 se puede observar que los
porcentajes de mujeres con un puntaje igual o mayor a 10 (puntaje estipulado por el
Ministerio de Salud de Chile (2014), para indicar a aquellas personas con mayor riesgo de
desarrollar depresion postparto), no supera el 20% en ninguno de los tres tiempos
medidos, T1=18%; T2=13,7%; T3=14,8%. Esto indica una baja tasa de mujeres con

indices de depresion postparto en la poblacion medida.

Tabla 5
Porcentaje de participantes con un puntaje igual o mayor a 10 en Escala de Depresion
postparto de Edimburgo

% Frecuencia
EDPS T1 18,0 34
EDPS T2 13,7 26
EDPS T3 14,8 28

Nota: EDPS = Escala de Depresion Postparto de Edimburgo.
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Relacion entre las variables

En la Tabla 6 se pueden observar las correlaciones bivariadas entre las principales
variables del estudio. Con respecto a la depresion postparto en el primer tiempo, ésta se
correlaciona fuertemente (p <.01) con todas las variables a excepcion de la variable
antecedente de depresion. La presencia de sintomas de depresion perinatal, en el segundo
tiempo, se correlacionan significativamente (p <.01) con depresion postparto en el tiempo
3 y con la variable apoyo social percibido. En relacion a los sintomas de depresion
perinatal en el tercer tiempo, se asocia significativamente con depresion postparto medido
en el tiempo 1y 2, y con apoyo social percibido (p <.01).

El apoyo social percibido, se correlaciona de manera significativa y negativa (p
<.05y p<.01) con todas las variables medidas.

Los sintomas de estrés post-traumaticos, se correlacionan con depresion postparto
en el tiempo 1, con apoyo social (p <.01) y con la variable antecedente de depresion (p
<.05).

La variable antecedente de depresion mayor, sélo se correlaciona con apoyo social

y con sintomas de estrés post-traumaticos (p <.05).

Tabla 6
Correlacion Bivariada de las variables del estudio
EDPS T1 EDPS T2 EDPS T3 MOS T1 PCLC T1 AC
EDPS T1 1
EDPS T2 LA5T7** 1
EDPS T3 ,468%* ,547** 1
MOS Tl1 -,523%%* -,312%* -,267%* 1
PCLC T1 ,365%* ,165 ,127 -, 217%* 1
AC ,110 ,131 ,127 -, 155% ,183%* 1

Nota: *p <.05, **p <.01, ***p <.001. EDPS_T1=Escala de depresion postparto de Edimburgo, tiempo 1;
EDPS T2=Escala de depresion postparto de Edimburgo, tiempo 2; EDPS T3=Escala de depresion
postparto de Edimburgo, tiempo 3; MOS_TI1=Encuesta de apoyo social, tiempo 1; PCLC Tl1=Lista de
sintomas de estrés post-traumatico, tiempo 1; AC=Antecedente de depresion.
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Analisis de Regresion Lineal Multiple
Tiempo 1

En las Tablas 7 y 8 se puede observar el tiempo 1, el cual corresponde a la primera
entrevista realizada a las participantes, durante las semanas 32 a la 36 del embarazo.

En la Tabla 7 se hace alusion al modelo 1, el cual incluye las variables
demograficas y médicas del estudio. En esta se puede observar que la variable edad resulto
ser negativamente significativa (p <.05), indicando con esto que a mayor edad las
participantes tienen menos puntaje en la Escala de Depresion Postparto de Edimburgo
(EDPS). Aquellas personas que respondieron tener educacion de postgrado (p <.05) tienen

un menor nivel de depresion postparto, en comparacion a aquellas sin estudios.

Con respecto a la Tabla 8, donde se incluyeron los modelos restantes, la variable
antecedente de depresion no mostrd asociaciones significativas con depresion perinatal,
en ninguno de los modelos.

Se puede observar también en los modelos 3, 4, 5, 7y 8, que mientras mas sintomas
de estrés post-traumatico, mas alto puntaje en depresion postparto (p <.005).

Haciendo alusion a la variable apoyo social percibido, se puede observar una
asociacion significativa y negativa en todos los modelos medidos (p < .005), indicando
que mientras mas puntaje en la escala de apoyo social, las participantes presentan menos
puntaje en la escala de depresion postparto.

Por ultimo, con respecto a las interacciones de apoyo social percibido con
antecedente de depresion y apoyo social percibido con sintomas de estrés post-traumatico,

ncapo se observan interacciones significativas.
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Tabla 7
Modelo de Regresion Lineal Multiple de variables demogrdficas y médicas, tiempo 1

B IC 95%
Edad -0,252* -0,376 -0,038
Pareja -0,025 -3,791 2,853
Hijos 0,150 -0,122 1,398
Soltera 0,096 -1,148 2,977
Convive con pareja 0,006 -1,535 1,636
Divorciada 0,014 -7,661 9,115
ISAPRE 0,190* 0,093 3,044
Estudiante -0,279 -13,661 3,607
Trabajadora activa a tiempo completo -0,170 -10,858 5,861
Trabajadora a tiempo parcial -0,012 -8,763 8,374
Cesante -0,024 -9,180 8,310
Licencia laboral por embarazo -0,313 -10,832 5,532
Licencia laboral por motivo distinto a embarazo -0,148 -19,521 3,936
Duefia de casa -0,275 -12,244 4,829
Ensefanza basica -0,102 -13,822 3,121
Ensefianza media -0,180 -5,050 0,200
Estudios universitarios -0,104 -2,680 0,959
Estudios de postgrado -0,206* -4,808 -0,051
Ingreso mensual de $200.000 a $500.000 0,117 -1,350 4,694
Ingreso mensual de $500.001 a $800.000 -0,100 -3,670 1,315
Ingreso mensual de $800.001 a $1.200.000 0,146 -0,551 3,684
Ingreso mensual de $1.200.001 a $1.700.000 0,157 -0,305 3,307
Ingreso mensual de mas de $3.000.001 0,043 -2,135 3,597
Cesarea previa -0,007 -2,049 1918
Cesarea planeada 0,129 -0,918 3,872
Contracciones -0,116 -2,403 0,355
Embarazo planeado 0,120 -0,331 2,316

Nota: *p <.05, ** p <.01, *** p <.005. sz ajustado=0,108. By R2 ajustado son resultados estandarizados.
95% IC=95% Intervalo de Confianza. Variable dependiente=EDPS_T1 (Escala de depresion de Edimburgo,
tiempo 1). Se transformaron las siguientes variables a variables dummy para su inclusion en la regresion:
estado civil, sistema previsional de salud, estado laboral, nivel educacional e ingreso mensual.

26



Tabla 8
Modelos de Regresion Lineal Multiple, tiempo 1

Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

Antec. Dep

B 0,117 - 0,062 0,034 0,074 - 0,049

95% IC -0,355 2,61 - -0,916 2,111 -1,058 1,711 -0,644 2,061 - -0,92 1,853
PCLC Tl

B - 0,379%%* 0,367%%* 0,296%%%* - 0,327%%%* 0,323%%%*

95% IC - 0,099 0,245 0,093 0,241 0,066 0,203 - 0,079 0,217 0,077 0,216
MOS T1

B - - - -0,38%%%* -0,44%%%* -0,413%** -0,421%**

95% IC - - - -0,255 -0,105 -0,279 -0,134 -0,272 -0,12 -0,277 -0,122
MOS PCLC Tl

B - - - - - 0,131 0,123

95% IC - - - - - -0,001 0,013 -0,002 0,013
MOS_Antec. dep

B - - - - 0,059 - 0,058

95% IC - - - - -0,083 0,199 - -0,088 0,201
2
R~ Ajustado 0,119 0,213 0,213 0,346 0,292 0,358 0,354

Nota: *p <.05, ** p <.01, *** p <.005. By R2 ajustado son resultados estandarizados. 95% IC= 95%
Intervalo de Confianza. En todos los modelos se incluyen las siguientes variables: edad, pareja, hijos, estado
civil, sistema de previsional salud, estado laboral, nivel educacional, ingreso, cesirea previa, cesarea
planeada, contracciones y embarazo planeado. Antec. Dep=Antecedente de depresion; MOS T1=Encuesta
de apoyo social, tiempo 1; PCLC Tl=Lista de sintomas de estrés post-traumatico, tiempo I;
MOS PCLC Tl=Interaccion apoyo social con sintomas de estrés post-traumatico, MOS Antec.
Dep=Interaccion apoyo social con antecedente de depresion. Variable dependiente=EDPS T1 (Escala de
depresion de Edimburgo, tiempo 1).

Tiempo 2

En las Tablas 9 y 10 se puede observar el tiempo 2, equivalente a la segunda
entrevista realizada durante el primer mes luego del nacimiento del hijo/a.

En la Tabla 9, se hace alusion al modelo 1 de este tiempo, donde se incluyeron las
variables demograficas y médicas. Para este modelo s6lo se encontrd una asociacion
significativa: la variable edad (p <.05), la cual indica que mientras més edad tengan las

participantes, menor es el puntaje obtenido en la Escala de Edimburgo.
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Tabla 9
Modelo de Regresion Lineal Multiple de variables demogrdficas y médicas, tiempo 2

Beta IC 95%
Edad -0,292* -0,454 -0,031
Pareja -0,119 -5,807 1,715
Hijos 0,104 -0,450 1,293
Soltera -0,076 -3,413 1,972
Convive con pareja -0,099 -2,916 1,168
Isapre 0,205 -0,090 3,607
Estudiante 0,108 -7,635 11,597
Trabajadora activa a tiempo completo 0,291 -4,609 14,107
Trabajadora a tiempo parcial 0,411 -3,080 15,845
Cesante 0,224 -6,150 13,118
Licencia laboral por embarazo 0,326 -6,165 11,871
Duefia de casa 0,219 -6,337 12,870
Ensefianza media -0,187 -6,103 0,922
Educacion universitaria -0,062 -2,819 1,759
Estudio de postgrado -0,137 -4,670 1,293
Ingreso mensual de $200.000 a $500.000 -0,014 -3,953 3,567
Ingreso mensual de $500.001 a $800.000 -0,216 -5,288 0,323
Ingreso mensual de $800.001 a $1.200.000  -0,065 -3,311 1,910
Inreso mensual de $1.700.001 a $3.000.000 0,069 -1,787 3,226
Ingreso mensual de mas de $3.000.001 -0,127 -5,874 1,505
Cesarea previa 0,077 -1,761 3,349
Cesarea planeada 0,011 -2,978 3,257
Contracciones -0,148 -3,102 0,417
Embarazo planeado 0,001 -1,724 1,748

Nota: *p <.05, ** p <.01, *** p <.005. sz ajustado=0,034. By R2 ajustado son resultados estandarizados.
95% IC=95% Intervalo de Confianza. Variable dependiente=EDPS_T2 (Escala de depresion de Edimburgo,
tiempo 2). Se transformaron las siguientes variables a variables dummy para su inclusion en la regresion:
estado civil, sistema previsional de salud, estado laboral, nivel educacional e ingreso mensual.

Con respecto a la Tabla 10, donde se presentan el resto de los modelos del tiempo
2, la variable antecedente de depresion no se comportd de manera significativa en ninguno
de los modelos. La variable sintomas de estrés post-traumatico tampoco arrojo

asociaciones significativas con los puntajes de depresion perinatal.
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En cuanto al apoyo social percibido se pueden observar en los modelos 6, 7y 8
relaciones negativas y significativas (p <.05), indicando con esto, que mientras mas apoyo

social percibido tengan las madres, obtendran menores puntajes en la Escala de

Edimburgo.
Tabla 10
Modelos de Regresion Lineal Multiple, tiempo 2
Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8
Antec. Dep
beta 0,167 - 0,161 0,155 0,178 - 0,18
95% IC -0,177 3,477 - -0,366 3,485 -0,417 3,406 -0,05 3,621 - -0,151 3,62
PCLC Tl
beta - 0,12 0,092 0,055 - 0,108 0,099
95% IC - -0,037 0,141 -0,049 0,13 -0,067 0,115 - -0,043 0,141 -0,048 0,134
MOS_TI
beta - - - -0,199 -0,235* -0,333%* -0,255*
95% IC - - - -0,2 0,009 -0,21 -0,016 -0,256 -0,052 -0,228 -0,016
MOS_PCLC_Tl1
beta - - - - - 0,142 0,151
95% IC - - - - - -0,003 0,015 -0,003 0,016
MOS_Antec. dep
beta - - - - 0,188%* - 0,172
95% IC - - - - 0,004 0,407 - -0,025 0,387
R2 ajustado 0,06 0,03 0,052 0,077 0,121 0,109 0,115

Nota: *p <.05, ** p <.01, *** p <.005. By R ajustado son resultados estandarizados. 95% IC= 95%
Intervalo de Confianza. En todos los modelos se incluyen las siguientes variables: edad, pareja, hijos, estado
civil, sistema de previsional salud, estado laboral, nivel educacional, ingreso, cesirea previa, cesarea
planeada, contracciones y embarazo planeado. Antec. Dep=Antecedente de depresion; MOS T1=Encuesta
de apoyo social, tiempo 1; PCLC Tl=Lista de sintomas de estrés post-traumatico, tiempo I;
MOS PCLC Tl=Interaccion apoyo social con sintomas de estrés post-traumatico, MOS Antec.
Dep=Interaccion apoyo social con antecedente de depresion. Variable dependiente=EDPS T2 (Escala de
depresion de Edimburgo, tiempo 2).

En ultimo lugar, con respecto a las variables de interaccion, se puede ver que la
interaccion de apoyo social con sintomas de estrés post-traumatico no se relacionan de
manera significativa con el puntaje en depresion perinatal. Sin embargo la interaccion de
apoyo social con antecedente de depresion, en el modelo 6 (p <.05) indica que frente a la
presencia de antecedente de depresion, el apoyo social tiene un efecto significativamente

menor en la depresion postparto. En relacion a la interaccion se sabe que el efecto en
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depresion perinatal es menor, sin embargo, no se sabe si es significativo en personas con
antecedente de depresion. Debido a lo recién mencionado, se llevaron a cabo anélisis de
efectos simples, con el fin de saber si es o no significativo en personas con antecedente de
depresion. En la Tabla 13 se puede ver el analisis de efectos simples en personas con
antecedente de depresion, donde indica (para el tiempo 2) que frente a la presencia de un
buen apoyo social, en personas con antecedente de depresion, el puntaje en depresion
postparto no disminuye. Y en la Tabla 14 se observa el mismo anélisis pero en personas
sin antecedentes de depresion, donde los resultados arrojan para el tiempo 2 que frente a
la presencia de un buen apoyo social, aquellos sin antecedente de depresion, su puntaje en

depresion postparto disminuye.

Tiempo 3

En las Tablas 11 y 12 se puede observar el tiempo 3, equivalente a la tercera
entrevista realizada al tercer mes postparto.

En relacion ala Tabla 11 donde se muestra el modelo 1 del tiempo 3, se incluyeron
solo las variables demograficas y médicas del estudio. En éste solo se encontraron
asociaciones significativas en la variable contracciones (p <.05), indicando que aquellas

que presentan éstas, tienen un puntaje mas bajo en depresion postparto.

En la Tabla 12, se pueden observar el resto de los modelos del tiempo 3, donde la
variable antecedente de depresion, no mostrd asociaciones significativas con los puntajes
de depresion perinatal. En cuanto a los sintomas de estrés post-traumatico, so6lo el modelo
3 arrojo6 significancia (p <.05), indicando que mientras mas sintomas mayor es el puntaje

en la escala de depresion postparto.
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Tabla 11
Modelo de Regresion Lineal Multiple de variables demogrdficas y médicas, tiempo 3

Beta IC 95%
Edad -0,140 -0,324 0,088
Pareja 0,105 -1,896 6,111
Hijos -0,086 -1,242 0,502
Soltera 0,088 -1,572 3,352
Convive con pareja 0,079 -1,204 2,624
Divorciada 0,105 -3,962 14,827
ISAPRE 0,197 -0,055 3,466
Estudiante 0,076 -8,279 11,339
Trabajadora activa a tiempo completo 0,001 -9,320 9,358
Trabajadora a tiempo parcial 0,061 -8,628 10,600
Cesante 0,081 -8,329 11,226
Licencia laboral por embarazo 0,106 -8,227 10,090
Licencia laboral por motivo distinto a embarazo 0,101 -7,877 18,373
Duefia de casa 0,106 -8,163 10,997
Ensefianza basica -0,120 -15,747 3,307
Ensefianza media -0,140 -5,002 1,151
Estudios universitarios -0,044 -2,550 1,786
Estudios de postgrado -0,101 -3,980 1,521
Ingreso mensual de $200.000 a $500.000 -0,035 -4,078 3,101
Ingreso mensual de $500.001 a $800.000 -0,070 -3,953 2,166
Ingreso mensual de $800.001 a $1.200.000 0,149 -0,872 4,331
Ingreso mensual de $1.200.001 a $1.700.000 0,152 -0,654 3,628
Ingreso mensual de mas de $3.000.001 0,036 -2,733 4,010
Cesarea previa 0,108 -1,356 3,502
Cesarea planeada -0,036 -3,181 2,368
Contracciones -0,196* -3,474 -0,180
Embarazo planeado 0,028 -1,330 1,818

Nota: *p <.05, ** p <.01, *** p <.005. sz ajustado=0,006. By R2 ajustado son resultados estandarizados.
95% IC=95% Intervalo de Confianza. Variable dependiente=EDPS_T3 (Escala de depresion de Edimburgo,
tiempo 3). Se transformaron las siguientes variables a variables dummy para su inclusion en la regresion:
estado civil, sistema previsional de salud, estado laboral, nivel educacional e ingreso mensual.
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Tabla 12
Modelos de Regresion Lineal Multiple, tiempo 3

Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

Antec. Dep

beta 0,172 - 0,136 0,142 0,148 - 0,157

95% IC -0,009 3,544 - -0,562 3,265 -0,471 3,303 -0,178 3,222 - -0,283 3,406
PCLC Tl

beta - 0,2% 0,16 0,112 - 0,208 0,163

95% IC - 0,001 0,21 -0,022 0,193 -0,049 0,168 - 0 0219 -0,025 0,2
MOS T1

beta - - - -0,218* -0,295%** -0,254%* -0,26*

95% IC - - - -0,203 0,007 -0,234 -0,056 -0,206 -0,023 -0,222 -0,028
MOS PCLC Tl

beta - - - - - 0,2 0,135

95% IC - - - - - -0,001 0,02 -0,004 0,017
MOS_Antec. dep

beta - - - - 0,202* - 0,192*

95% IC - - - - 0,037 0,402 - 0,003 0,395
R2 ajustado 0,038 0,034 0,051 0,082 0,148 0,091 0,129

Nota: *p <.05, ** p <.01, *** p <.005. By R2 ajustado son resultados estandarizados. 95% IC= 95%
Intervalo de Confianza. En todos los modelos se incluyen las siguientes variables: edad, pareja, hijos, estado
civil, sistema de previsional salud, estado laboral, nivel educacional, ingreso, cesirea previa, cesarea
planeada, contracciones y embarazo planeado. Antec. Dep=Antecedente de depresion; MOS T1=Encuesta
de apoyo social, tiempo 1; PCLC Tl=Lista de sintomas de estrés post-traumatico, tiempo I;
MOS PCLC Tl=Interaccion apoyo social con sintomas de estrés post-traumatico, MOS Antec.
Dep=Interaccion apoyo social con antecedente de depresion. Variable dependiente=EDPS T3 (Escala de
depresion de Edimburgo, tiempo 3).

Se puede observar también que en todos los modelos que se midi6 apoyo social
percibido, esta obtuvo resultados significativos y de asociacion negativa (modelos 5, 7,
8= p <.05 y modelos 6=p <.005), lo cual sugiere que mientras mas apoyo social percibido
menor sera el puntaje en la Escala de Edimburgo.

Para finalizar, en la variable de interaccion entre apoyo social y sintomas de estrés post-
traumatico, no se observan relaciones significativas con depresion perinatal. Sin embargo
si las hay en la variable de interaccion entre apoyo social y antecedente de depresion
(modelo 6 y 7=p <.05); indicando que frente a la presencia de ésta tltima, el apoyo social
tiene un efecto significativamente menor en la depresion postparto. En relacion a la

interaccion se sabe que el efecto en depresion perinatal es menor, sin embargo, no se sabe
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si es significativo en personas con antecedente de depresion. Debido a lo recién
mencionado, en la Tabla 13 se puede observar el andlisis de efectos simples para personas
con antecedente de depresion donde arroja, para el tiempo 3, que frente a la presencia de
un buen apoyo social, en personas con antecedente de depresion, el puntaje en depresion
postparto no disminuye. Respecto de la Tabla 14 se observa en ésta, el mismo analisis
pero en personas sin antecedentes de depresion, donde los resultados indican (para el
tiempo 3) que frente a la presencia de un buen apoyo social, aquellos sin antecedente de

depresion, su puntaje en depresion postparto disminuye.

Tabla 13
Analisis efectos simples en participantes con antecedente de depresion
Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
MOS _T1
beta -0,631* 0,091 0,16
95% IC -0,445 -0,028 -0,374 0,449 -0,257 0,385
R2 ajustado -0,036 0,101 0,027

Nota: *p <.05, ** p <.01, *** p <.005. By R2 ajustado son resultados estandarizados. 95% IC= 95%
Intervalo de Confianza. En todos los modelos se incluyen las siguientes variables: edad, pareja, hijos, estado
civil, sistema de previsional salud, estado laboral, nivel educacional, ingreso, cesirea previa, cesarea
planeada, contracciones y embarazo planeado. MOS_T1=Encuesta de apoyo social, tiempo 1.

Tabla 14
Analisis efectos simples en participantes sin antecedente de depresion
Tiempo 1 Tiempo 2 Tiempo 3
MOS_T1
beta -0,44 1%** -0,301* -0,336%**

95% IC -0,315 -0,136  -0,272 -0,03  -0,272 -0,077

R2 ajustado 0,328 0,115 0,316

Nota: *p <.05, ** p <.01, *** p <.005. By R2 ajustado son resultados estandarizados. 95% IC= 95%
Intervalo de Confianza. En todos los modelos se incluyen las siguientes variables: edad, pareja, hijos, estado
civil, sistema de previsional salud, estado laboral, nivel educacional, ingreso, cesirea previa, cesarea
planeada, contracciones y embarazo planeado. MOS_T1=Encuesta de apoyo social, tiempo 1.
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Discusion

El objetivo del presente estudio, fue describir y analizar si el apoyo social percibido
ejercia un rol moderador frente a la existencia de antecedentes de depresion o sintomas de
estrés post-traumatico, en el puntaje de depresion perinatal, en mujeres adultas que son
atendidas en los Servicios de Obstetricia y Ginecologia de la Red de Salud UC
CHRISTUS en Santiago de Chile; y en el Centro de Salud Familiar Juan Pablo II. Se
hipotetiz6 que todas las variables del estudio estarian relacionadas significativamente con
el puntaje de depresion postparto. En cuanto a las variables antecedentes de depresion y
sintomas de estrés post-traumatico, se esperaba frente a la existencia de éstas, un mayor
puntaje en la escala de depresion, indicando con esto, un aumento en el riesgo de
desarrollar depresion postparto. Con respecto a la variable apoyo social percibido, se
esperaba todo lo contrario; contar con un alto puntaje en ésta, implicaria bajos puntajes en
depresion perinatal, esto quiere decir un menor riesgo de desarrollar depresion postparto.
Ademas se esperaba que tuviera un rol moderador frente a la existencia de antecedentes
de depresion o sintomas de estrés post-traumatico con respecto al riesgo de desarrollar
depresion posterior al embarazo. Respecto de esto ultimo, la interaccién con estas
variables es un tema poco estudiado, por lo que los resultados encontrados son parte del
aporte y novedad de este estudio. En base a los resultados obtenidos, se puede concluir
que la hipotesis para antecedente de depresion no se cumplio. Para la variable
correspondiente a los sintomas de estrés post-traumatico se cumplié parcialmente (en
varios modelos, pero no todos) y, en cuanto a lo hipotetizado para apoyo social percibido,
esto si se aprobo. Por ultimo para las variables de interaccion, solo se cumpli6 para la
interaccion de apoyo social percibido con antecedente de depresion.

Para partir la discusion de los resultados de este estudio es necesario, en primer
lugar, hacer alusion a las caracteristicas de la muestra seleccionada, donde la edad media
fue de 31 afos, lo cual se podria explicar debido a los cambios en el calendario
reproductivo de las mujeres. Estos se estan viendo desplazados hacia edades mas
avanzadas, conllevando a una mayor concentracion de fecundidad entre los 25 a 29 afios

(Ministerio de Salud, 2018). Si bien las estadisticas avanzan a rangos etarios mayores, este
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fendmeno se ve condicionado por el origen socioecondmico de los sujetos. Cuando nos
referimos al nivel socioecondmico alto, s6lo un 5% fue madre o padre adolescente (antes
de los 20 afios), en el sector medio un 12% y en los estratos sociales bajos alcanza un 17%
(Ministerio de Desarrollo Social, 2017). Esto también podria explicar la edad promedio
de la muestra, pues corresponde a una poblacioén de nivel socioeconémico medio medio-
alto, por lo tanto, las tasas de maternidad se concentran en edades més avanzadas. Los
resultados arrojaron que mas del 90% de las participantes tienen pareja y mas del 70%
estd casada o convive con su pareja; y segun Réisénen et al., (2013), las mujeres solteras
experimentan mas depresion postparto (Rdisdnen et al., 2013). No hay mujeres con
estudios en educacion basica y mas del 50% tiene estudios universitarios. Un 56% tiene
un ingreso mensual entre $1.200.001 y mas, un 85% no tiene planeada una cesarea para
el nacimiento de su bebé, lo cual significa un factor protector para la depresion perinatal
(Rdisénen et al.,, 2013). Lo dicho recientemente no corresponde a una muestra
representativa de nuestro pais, puesto que esta poblacion podria clasificarse como una
muestra mas protegida y perteneciente a una clase media media-alta. Asi mismo el foco
de la muestra esté situado en centros de salud privados, lo que también lleva a pensar en
una poblacion mds protegida y privilegiada de Chile.

Seglin lo expuesto en los resultados, las participantes de este estudio cuentan con
un alto apoyo social percibido y con poca variabilidad entre las diferentes participantes.
Lo dicho anteriormente se apoya en los resultados de la Encuesta de Calidad de Vida y
Salud (ENCAVI) 2015-2016, donde se encontrd que el 51,2% de los entrevistados declaro
contar “siempre con alguien en quien confiar o pedir ayuda en caso de necesitarla”
(Ministerio de Salud, 2017). Si bien esto nos lleva a creer en una poblacion protegida, no
se puede dejar de pensar que responder a este cuestionario podria estar sesgado por juicios
de valor y, en consecuencia, las participantes podrian haber respondido que tenian mas
apoyo del que realmente tienen.

Por otra parte segn los resultados del estudio, menos de un 20% (en los tres
tiempos medidos) de las participantes, obtuvo un puntaje de riesgo para el desarrollo de

la depresion postparto (puntaje de 10 o mas) (Ministerio de Salud, 2014), el cual es
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bastante mas bajo que lo encontrado en la literatura chilena. Seglin Jadresic, Araya y Jara
(1995), la prevalencia para la muestra total es de un 36,7% y si se hace alusion a los
estratos sociales mas bajos, supera el 40% (Jadresic, Araya, & Jara, 1995) y segun Pdo et
al., (2008), la prevalencia es de un 50,7% (Poo et al., 2008). La explicacion de esta
diferencia se puede deber a que las poblaciones de estos estudios abordaban estratos
sociales bajos, por lo tanto, son muestras menos protegidas y podrian ser mas propensas a
presentar depresion postparto (Ministerio de Salud, 2013). Una razén que podria explicar
estas bajas tasas de depresion es porque la poblacion del estudio, son principalmente
mujeres adultas con alto nivel educacional, econdémico y que no se encuentran cesantes.
Segun un estudio realizado en poblaciones mas vulnerables, éstos serian factores
importantes de riesgo para el desarrollo de la depresion perinatal (Katon et al., 2014). Otro
factor que podria estar explicando estos bajos indices, son la baja sintomatologia depresiva
en el tiempo 1 (semana 32 a la 36 de embarazo). Segun tres estudios los sintomas
depresivos durante el embarazo son un fuerte factor de riesgo para desarrollar depresion
postparto (Katon et al., 2014; Kim et al., 2014; Riisdnen et al., 2013). Y la razon del bajo
puntaje en la escala de depresion, en el tiempo 1, podria explicarse seglin lo planteado por
el Ministerio de Salud de Chile, donde explica que las alteraciones psicologicas afectan
en mayor escala a personas con bajo nivel educacional (Ministerio de Salud, 2017), lo
cual no es una caracteristica propia de la muestra en estudio (mas del 50% cuenta con
estudios universitarios completo).

La mayoria de los estudios han sido realizados en poblaciones més vulnerables y
del sector publico (Jadresic et al., 1995; Lynch & Prasad, 2014; Po¢ et al., 2008;
Quelopana, 2012). El acceso a investigaciones de dichos grupos es lo mas habitual. Gran
parte de la bibliografia encontrada sobre este tema, fue realizada en poblaciones de
estratos mas bajos y por ende, con mayor riesgo de desarrollar depresion postparto
(Anderson et al., 2017; Karacam et al., 2018; Katon et al., 2014; Lynch & Prasad, 2014;
Sharif et al., 2014). Es por esto que este articulo pretende dar inicio a una nueva area de
investigacion, en torno a una poblacion menos estudiada. A pesar de ser una muestra mas

protegida que las aludidas en la literatura, da luces de variables relevantes como, por
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ejemplo, el apoyo social. Este sigue haciendo la diferencia en el desarrollo de la depresion
postparto para poblaciones menos vulnerables, las cuales tienen necesidades que no
estarian siendo abordadas por falta de estudios. Por lo tanto, evaluar como se comportan
diferentes variables en muestras mds protegidas, seria relevante para futuras
intervenciones e investigaciones relacionadas al tema.

Al comienzo de este estudio se menciond que la variable antecedente de depresion,
es un fuerte predictor para el desarrollo de la depresion postparto (Mendoza & Saldivia,
2015), mas especificamente dos estudios la sitian como el factor de riesgo més importante
(Karacam et al., 2018; Riisénen et al., 2013) y otros como uno muy relevante (Ozcan et
al., 2017; Upadhyay et al., 2017). Segtn lo recién mencionado, se hipotetizd para esta
variable, una relacion significativa y positiva con el puntaje de depresion perinatal, esto
quiere decir, que frente a la presencia de ésta, el puntaje en la Escala de Depresion
Postparto de Edimburgo (EDPS) seria mas alto. Sin embargo segun los resultados del
presente estudio esta hipotesis no se cumplid en ninguno de los tiempos medidos. La
explicacion de esto podria deberse a que esta es una poblacién con un buen apoyo social
percibido, lo cual puede significar que cuando las participantes presentaron una depresion
mayor en el pasado, tuvieron a quien recurrir y pedir ayuda. Suponiendo que si hoy
cuentan con un buen apoyo, también contaron con éste en el pasado. Al ser una poblacion
con altos niveles de estudio, la probabilidad de que hayan pedido ayuda profesional y/o
contado con mas recursos para enfrentarla, es mayor en comparacion a una poblacion con
bajos niveles de educacion. Un estudio llevado a cabo el 2013, arrojé que aquellos sujetos
con un nivel educativo més alto, consideran tener un mejor apoyo social que personas con
bajo nivel educativo; lo que se traduce en mejor calidad de vida y bienestar (De la Cruz-
Sanchez, Feu, & Vizuete-Carrizosa, 2013). Por tltimo, la razon de esta falta de asociacion
podria deberse también a la débil medicion de la variable antecedente de depresion, la cual
podria estar alterando los resultados.

Respecto de la variable sintomas de estrés post-traumatico, se esperé la misma
relacion que la variable anterior, es decir, una relacion significativa y positiva. En el

tiempo 1 se aprobo la hipdtesis para todos los modelos en que fue medido, en el tiempo 2
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no se encontraron relaciones significativas en ninguno de los modelos y en el tiempo 3
solo se aprueba la hipotesis para el modelo 3°. Por lo tanto se puede concluir que para esta
variable, la hipdtesis se aprueba parcialmente. Los resultados encontrados para ésta, son
esperados ya que se han sido desarrollados en la literatura, algunos ejemplos son: un
estudio transversal donde se concluy6 que haber experimentado muchos factores de estrés
previo al nacimiento del bebé, se relaciona con un aumento en las probabilidades de
desarrollar depresion postparto (Lynch & Prasad, 2014). Un meta-analisis sitia como
factor de riesgo para la depresion perinatal, haber sufrido algiin evento estresante durante
el embarazo (Ozcan et al., 2017). Vliegen et al., (2014), en su publicacion también habla
sobre la asociacion entre eventos estresantes y el aumento en las probabilidades de
desarrollar depresion perinatal (Vliegen et al., 2014). Es importante destacar que estos
resultados se dan bajo un contexto de baja sintomatologia TEPT, por lo tanto, cabe
preguntarse si éstos se intensificarian en participantes con altos niveles de sintomas de
estrés post-traumaticos.

El apoyo social percibido fue la variable moderadora central del estudio, y se
esperaba que tuviera un comportamiento significativo y negativo con el puntaje de
depresion perinatal. Esto quiere decir que frente a la existencia de altos puntajes en apoyo
social, las participantes tendrian un puntaje mas bajo en la escala de depresion. Para esta
variable se cumpli6 la hipdtesis en todos los modelos de los tiempos 1 y 3, y se aprobd
para casi todos los modelos medidos del tiempo 2 (modelos 6, 7 y 8)°. Se puede concluir
de esta variable, que la hipotesis propuesta se cumple. Lo recién mencionado podria
explicarse, en primer lugar, segtn la literatura citada al comienzo de este articulo, donde
se ha visto desplegada esta misma idea. Los estudios aludidos a continuacioén avalan la
idea recién expuesta. Para comenzar un estudio chileno realizado el 2012, indic6 que el
apoyo social tiene una asociacion fuerte y negativa con el desarrollo de la depresion

postparto (Quelopana, 2012). Ademas varios estudios internacionales indican que un buen

5 Variables médicas + variables demograficas + PCL-C

6 Modelo 6= variables demograficas + variables médicas + variable antecedente de depresion + PCLC-C + MOS + Interacciéon MOS
con antecedente de depresion; Modelo 7= variables demograficas + variables médicas + variable antecedente de depresion + PCLC-
C + MOS + Interaccion MOS con PCL-C y Modelo 8= variables demograficas + variables médicas + variable antecedente de
depresion + PCLC-C + MOS + Interaccion MOS con antecedente de depresion + + Interacciéon MOS con PCL-C
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apoyo social funciona como factor protector para la depresion perinatal (Anderson et al.,
2017; Daley et al., 2015; O’Hara et al., 2014; Pilkington et al., 2015; Poyatos-Ledn et al.,
2017; Reid & Taylor, 2015; Sharif et al., 2014). Una segunda explicacion a los resultados
encontrados para esta hipotesis, se sustentan en lo postulado por James Coyne (1976a y
1976b), donde confirma que la depresion es la respuesta frente a las rupturas personales.

Como se dijo al comienzo de este apartado en relacion a las variables de
interaccion, las cuales no han sido estudiadas en relacion a la depresion postparto, los
resultados esperados son parte de la novedad y aporte de este trabajo. Respecto a la
interaccion entre antecedente de depresion con apoyo social percibido, se esperaba que
estas variables en interaccion presentaran un menor riesgo de desarrollar depresion
postparto. Para el tiempo 1 no se encontraron asociaciones significativas en ninguno de
los modelos, no obstante para el tiempo 2, el modelo 6 arrojé asociaciones significativas.
Y en el tiempo 3, los resultados indicaron asociaciones significativas en los dos modelos
medidos. Sin embargo no se pudo aprobar la hipdtesis propuesta, puesto que al realizar el
analisis de efectos simples, se encontré que en mujeres con antecedente de depresion, el
apoyo social percibido, no lograba disminuir la sintomatologia de depresion postparto.
Por el contrario, en mujeres que no tenian antecedente de depresion, el apoyo social si
lograba disminuir el riesgo de desarrollar depresion perinatal. La razoén de por qué no se
cumple la hipotesis, podria deberse a que la literatura chilena encontrada, aborda
poblaciones mas vulnerables que la muestra particular de este estudio (Po6 et al., 2008;
A. Quelopana, 2012). Por lo tanto los resultados esperados, podrian no verse
manifestados.

Respecto la interaccion de sintomas de estrés post-traumatico con apoyo social
percibido, se esperaba que frente a la interaccién de éstas, el puntaje en la escala de
depresion perinatal fuera mas bajo. Segun los resultados obtenidos, esta hipdtesis no pudo
ser aceptada en ninguno de los tres tiempos medidos puesto que no tuvo ninguna relacion
significativa en los modelos realizados. Esto se podria explicar porque la poblacion de

este estudio en particular es mas protegida y menos vulnerable que la encontrada en la
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literatura (Jadresic et al., 1995; Lynch & Prasad, 2014; Po¢ et al., 2008; Quelopana, 2012).

Por lo tanto los resultados esperados pueden no verse manifestados.

Limitaciones del estudio

Una limitacion de este trabajo fue el tamafio de la muestra total con 184
participantes, lo cual podria ameritar ser estudiada a futuro con un » mayor. Esto podria
significar un cambio en los resultados, ademés de aumentar la potencia estadistica.

En segundo lugar se toma como una limitacion, que tanto la variable apoyo social
percibido y sintomas de estrés post-traumatico, hayan sido medidas solo en el tiempo 1,
ya que se les quita la posibilidad de cambio a través del tiempo y por lo tanto, se podrian
ver afectados los resultados obtenidos. Futuras investigaciones deberian chequear la
posibilidad de medir estas variables en forma longitudinal y ver coémo se comportan.

En tercer lugar, para este estudio no fue posible medir a las mismas participantes
en los tres tiempos, esto quiere decir que mujeres del tiempo 1 no necesariamente
respondieron la encuesta del tiempo 2 y del tiempo 3, si bien hay algunas que si lo hicieron,
¢éstas no corresponden a la totalidad de la muestra. Lo dicho recientemente es visto como
una limitacion puesto que no permite analizar como los mismos sujetos se comportan a
través del tiempo, teniendo en cuenta las propias caracteristicas de cada sujeto.

Por ultimo, la medicion de la variable antecedente de depresion, es vista como una
limitacion de este estudio, puesto que al no preguntar por la presencia de sintomas
especificos, contamos con una variable con muy poca confiabilidad y que es muy poco
creible. Incluso su baja confiabilidad podria explicar su falta de asociacion con los

sintomas de estrés post-traumaticos.

Sugerencias

La escala utilizada para medir depresion postparto (EDPS), es soélo una
herramienta de screening, es un autoreporte de como se siente la persona y no una
herramienta de diagndstico. Por lo tanto es preciso tomar ésta como tal y no hacer

diagnosticos en base al puntaje obtenido, puesto que transformar éste en un diagndstico
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de depresion o no depresion postparto, podria conllevar a un considerable
sobrediagnodstico. Se sugiere a futuras investigaciones y especialmente al proyecto de
investigacion (FONDECYT N° 1171727) marco en el cual estd inmerso este trabajo,
utilizar este instrumento como ha sido empleado en este estudio. Puntajes altos (igual o
mayor a 10) s6lo indican una mayor probabilidad de desarrollar depresion perinatal y
bajos puntajes, un menor riesgo de sufrir depresion postparto, pero nunca utilizarla como
un método de diagndstico.

Se sugiere también para futuras investigaciones realizar lo mismo que se ha hecho
en este estudio, pero con un desglose mas profundo de los diferentes tipos de apoyo social
percibido (afectivo, instrumental, informativo e interaccion social positiva) para ver como
se comportan cada uno de ellos en los diferentes modelos realizados. Ademas se
recomienda hacer esta misma investigacion en poblaciones mas vulnerables, para poder
comparar coémo se comporta el apoyo social percibido en diferentes grupos
socioeconomicos.

Por ultimo seria interesante que futuras investigaciones indagaran en el
antecedente de depresion, sintomas de estrés post-traumatico y apoyo social como una

sola interaccioén con depresion postparto.

Conclusiones

El principal hallazgo encontrado en este trabajo fue la fuerte asociacién negativa
entre apoyo social percibido y los niveles de sintomatologia de la depresion postparto, en
los tres tiempos medidos, el apoyo social siempre disminuye los niveles de depresion
postparto. Lo recién mencionado es de suma importancia para comprender que desde esta
variable se puede intervenir para prevenir y/o disminuir la sintomatologia depresiva
posterior al parto, y ademés para futuras investigaciones en torno al tema. Es necesario
recalcar la importancia que juega el apoyo social en todos los tiempos medidos y
particularmente en esta muestra protegida para la depresion posterior al embarazo. Cabe
preguntarse frente a esto como se comportaria en los sectores mas bajos de nuestro pais y

qué sucederia con las otras variables evaluadas en el estudio. También los resultados
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indicaron que los sintomas de estrés post-traumatico estan relacionados con un aumento
en el puntaje de depresion perinatal en el tiempo 1. Sin embargo frente a la interaccién
con apoyo social, este Gltimo no logra revertir la interaccion de los sintomas de estrés
post-traumatico con el puntaje en depresion postparto. Lo que sugiere que el apoyo social
tendria que ser muy significativo para actuar en los sintomas de estrés post-traumatico y
revertir sus consecuencias en el futuro desarrollo de depresion, para este grupo
poblacional en particular. Por ultimo, respecto de la interaccién entre apoyo social
percibido y antecedente de depresion, se puede concluir que apoyo social no cumple el rol
esperado en participantes con antecedente de depresion, puesto que igual no disminuiria
la depresion postparto. Lo recién mencionado es de suma importancia para futuras
intervenciones, pues permite comprender que para disminuir la sintomatologia depresiva
postparto, en mujeres con antecedente de depresion, no basta con generar intervenciones
que proporcionen solo apoyo social. Por el contrario a mujeres sin antecedentes de
depresion, aportar apoyo social, si disminuye el riesgo de desarrollar depresion perinatal.
Esto es muy relevante para el drea de politicas publicas (donde los recursos son limitados)
para comprender que las intervenciones basadas en apoyo social para personas con
antecedentes de depresion, no disminuyen la depresion postparto. Por lo tanto, es
necesario buscar otro tipo de intervenciones para este grupo; y enfocar las intervenciones,
basadas en proporcionar apoyo, en mujeres sin antecedentes de depresion.

Son importantes también para la practica en psicologia y ginecologia, pues como
se dijo al comienzo de este articulo, la depresion postparto es un problema de salud
publica. Por lo tanto, es necesario disminuir sus tasas de prevalencia en las mujeres de
nuestro pais. Al ser un tema poco estudiado, aporta nueva informacidon para quienes
deseen aprender y/o investigar mas sobre variables que afecten el futuro desarrollo de la

depresion postparto.
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Anexos

Version chilena de la lista de sintomas de estrés port-traumaticos, version civil
(PCL-C)

Instrucciones: A continuacion encontrara una lista de problemas y quejas que las personas
pueden experimentar, a veces, en respuesta a experiencias vitales estresantes. Por favor,
lea cada uno de estos problemas y quejas con atencion y ponga una “X” en la casilla que
indica cuanto le ha preocupado dicho problema durante el ultimo mes.

Respuesta Nada Un | Moderadamente | Bastante | Extremadamente
(0)) poco 3) “) 5)
2)
1. {Recuerdos, pensamientos o imdgenes de la experiencia estresante 1|2 |3 (4]|5
pasada, repetidos y perturbadores?
2. (Suerios sobre la experiencia estresante pasada, repetidos y 1|2 (3]4(5
perturbadores?
3. (Actuar o sentir de repente como si la experiencia estresante 1|2 |3 [4]|5
estuviera ocurriendo de nuevo (como si la estuviera reviviendo)?
4. ;Sentirse muy enfadado cuando algo le recordaba la experiencia 112|345
estresante pasada?
5. {Tener reacciones fisicas (ej. Palpitaciones, dificultades al respiraro |1 |2 |3 [4 |5
sudoracion) cuando algo le recordaba la experiencia estresante
pasada?
6. (Evitar pensar sobre o hablar de la experiencia estresante pasadao |1 |2 |3 |45
evitar tener sentimientos relacionados con ésta?
7. (Evitar actividades o situaciones porque le recordaban la 123 ]4(5
experiencia estresante pasada?
8. (Problemas para recordar partes importantes de la experiencia 112 (3 ]4(5
estresante pasada?
9. (Pérdida de interés en cosas de las que solia disfrutar? 1|2 (3]4(5
10. ;Sentirse distante o aislado de otras personas? 1|2 (3]4(5
11. ;Sentirse entumecido emocionalmente o ser incapaz de tener 1|2 (3]4(5
sentimientos de amor hacia los cercanos?
12. ;Sentirse como si su futuro fuera a ser acortado de alguna manera? |1 |2 |3 | 4|5
13. ;Problemas para quedarse o permanecer dormido? 112 (3 [4]5
14. ;Sentirse irritable o tener estallidos de ira? 112|345
15. ;Tener dificultades para concentrarse? 1|2 |3 (4]|5
16. (Estar en sobrealerta o vigilancia en guardia? 1|2 (3]4(5
17. ;Sentirse asustadizo o sobresaltado con facilidad? 1|2 |3 (4]|5
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Version chilena de la Escala de depresion postparto de Edimburgo (EPDS)

Por favor, indiqueme la respuesta que mas se acerca a como se ha sentido en los ultimos 7 dias.

1.

He sido capaz de reirme y ver el lado
divertido de las cosas

0.Tanto como siempre

1. No tanto ahora

. Mucho menos ahora

. No, nada

He disfrutado mirar hacia el futuro

. Tanto como siempre.

. Menos que antes

. Mucho menos que antes

. Casi nada

Cuando las cosas han salido mal, me he
culpado a mi misma innecesariamente

. Si, la mayor parte del tiempo

. Si, a veces

. No con mucha frecuencia

. No, nunca

He estado nerviosa o inquieta sin tener un
motivo importante

. No, nunca

. Casi nunca

. Si, a veces

. Si, con mucha frecuencia

He sentido miedo o he estado asustadiza,
sin tener motivo

. Si, bastante

. Si, a veces

. No, no mucho

. No, nunca

los
estan

enfrentar bien
estos me

No he podido
problemas y
sobrepasando.

W (O | (DN |W (W= O[O [ [N [W (W I[N [ |O (W (N

. Si, la mayor parte del tiempo no he
podido hacer las cosas en absoluto

2. Si, a veces no he podido hacer las
cosas tan bien como siempre

1. No, la mayor parte del tiempo he
hecho las cosas bastante bien

0. No, he estado haciendo las cosas
tan bien como siempre

Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultades para dormir

3. Si, la mayor parte del tiempo

2. Si, a veces

1. No con mucha frecuencia

0. No, nunca
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&. Me he sentido triste o infeliz

. Si, la mayor parte del tiempo

. Si, bastante a menudo

. No con mucha frecuencia

. No, nunca

9. Me he sentido tan infeliz que he estado llor

. Si, la mayor parte del tiempo

. Si, bastante a menudo

. Sélo ocasionalmente

. No, nunca

10. Se me ha ocurrido la idea de hacerme dafio

. Si, bastante a menudo

. A veces

. Casi nunca

O |— ([N |[W | O~ W (O~ | |Ww

. No nunca
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Version chilena de la Encuesta de apoyo social (MOS)

1. Aproximadamente, ;Cudntos amigos intimos o familiares cercanos tiene Ud.?
(Personas con las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le
ocurre)

Escriba el n° de amigos y familiares I:I:l

La gente busca a otras personas para encontrar compailia, asistencia, u otros tipos de
ayuda. ;Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo
cuando lo necesita? Marque con un circulo uno de los numeros de cada fila:

Nunca | Pocas | Algunas | La Siempre
veces | veces mayoria
de las
veces
1. X 1 2 3 4 5
Cuando usted tiene que estar
en cama (por enfermedad)
hay alguien que lo(a) puede
ayudar
3. Tiene alguien con quien 1 2 3 4 5
contar cuando necesita hablar
4. Alguien que le aconseje 1 2 3 4 5

cuando tenga problemas
(como resolverlos)

5. Cuando tiene que ir al médico | 1 2 3 4 5
y necesita que lo (a)
acompafien hay alguien que
lo pueda hacer

6. Hay alguna persona que le 1 2 3 4 5
muestra amor y afecto
(esposa, hijos, amigos, etc)

7. Hay alguna persona con la 1 2 3 4 5
que usted pueda pasar un
buen rato ( salir a pasear,
comer, ver television,
conversar, etc)
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8. Alguien en quien confiar o con quien hablar de si mismo y sus 11213145
preocupaciones

9. Alguien que lo (a) abrace 112|3]4]5

10. Alguien con quien pueda relajarse 112|3]4]5

11. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo 112|3]4]5

12. Alguien cuyo consejo realmente desee 112131415

13. Tiene alguien con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar 112|345
sus problemas

14. Cuando esta enfermo(a) alguien le ayuda en sus actividades 112|345
diarias (aseo del hogar, compafiero de trabajo hace algo que le
correspondia a ud)

15. Puede compartir sus temores y problemas personales con alguien |1 |23 |4 |5

16. Alguien con quién divertirse ( hacer cosas entretenidas o 112|345
distraerse)

17. Hay una persona que comprenda sus problemas (que entiendalo | 1|2 |34 |5
que le pasa).

18. Tiene alguien a quien amar y hacerle sentir querido (esposa, 11213145
hijos, hermanos, amigos)

Antecedente depresion mayor

(Ha padecido alguna vez depresion mayor? [ Si [l No
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