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Objetivo: desarrollar un modelo predictivo para evaluar los factores que modifiquen el acceso
a tratamiento para la DPP. Métodos: estudio prospectivo de madres que asistieron a control de
nifio sano en centros de atencion primaria. En evaluacién basal y 3 meses, se registraron: datos
sociodemograficos, gineco-obstétricos, variables de uso de servicios, sintomas depresivos con
la Escala de Depresion Posparto de Edimburgo (EPDS) y calidad de vida con el Cuestionario
de Salud SF-36. El diagndstico de depresion se hizo con el MINI. Se siguié a madres que en
evaluacién basal tenian DPP. Resultados: se construyé un modelo estadistico para determinar
los factores que impidieron el acceso a tratamiento, compuesto por: items del EPDS 2 (OR
0,43, IC95%: 0,20-0,93) y 5 (OR 0,48, IC95%: 0,21-1,09), e historia previa de tratamiento de
depresion (OR 0,26, IC95%: 0,61-1,06). Area bajo la curva ROC para el modelo=0,79; valor
de p para la prueba de Hosmer-Lemershow=0,73. Conclusion: se elabord un perfil simple, bien
calibrado y discriminante, que sugiere que los/las enfermeros/as estén atentos/as a aquellas
madres con DPP que presenten baja/nula anhedonia (item 2 EPDS), escaso/nulo panico/miedo
(item 5 EPDS), y sin antecedentes de depresion, ya que es probable que estas mujeres no

ingresen a tratamiento.

Descriptores: Depresidon Posparto; Accesibilidad a los Servicios de Salud; Atencidn Primaria de
Salud.
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Introduccion

La depresion posparto (DPP) es un problema
de salud publica a escala mundial®. Es la condicidn
psiquiatrica mas frecuente durante el posparto® y existe
una extensa documentacién del grado de discapacidad
que puede llegar a provocar en la madre®), su asociacion
al rezago en el desarrollo infantil y a trastornos
conductuales en la vida adulta de la descendencia®.

EnChile, estudios que utilizaron criteriosdiagndsticos
estandarizados establecieron una prevalencia de DPP en
torno al 20%, en la atencién primaria (APS) del sistema
publico de salud®. En cambio, un estudio que uso la
Escala de Depresion Posparto de Edimburgo (EPDS),
validada en Chile®, reportd que un 41,3% de las madres
que se atienden en consultorios se encuentran afectadas
por intensa sintomatologia depresiva entre los 2 y 3
meses posparto”), es decir, en riesgo de padecer DPP.

Aln cuando una proporcidon considerable de las
madres usuarias de APS presentan alto riesgo y que
la relevancia de la salud materno-infantil produce un
mayor contacto con los centros de salud en este periodo,
la patologia depresiva no es habitualmente detectada
ni tratada®, a pesar de la existencia de tratamientos
efectivos®.

Ante esto, el Ministerio de Salud®® promovid
la deteccion temprana de la DPP, recomendando un
tamizaje universal en APS, por lo que el EPDS es aplicado
por profesionales de enfermeria en controles del nifio y
la mujer durante el posparto. No obstante, las tasas de
tratamiento contintian siendo bajas.

Al respecto, la literatura nacional ha evidenciado la
presencia de barreras de acceso a los servicios de salud
para madres deprimidas, detectandose necesidades
de capacitacion del recurso humano en APS, para
lograr mayor fidelidad a los lineamientos ministeriales
y efectuar un monitoreo mas estricto de mujeres en
riesgotb),

Se considera que la construccion de un modelo
predictivo que identifique factores que modifiquen el
acceso a tratamiento puede ser Util para la reduccidon
de la brecha de tratamiento de la DPP, mediante la
focalizacion en el uso del recurso humano disponible
en el sistema publico de salud y, especificamente,
potenciando el papel de profesionales de enfermeria en
la deteccion de la DPP, durante los controles de rutina.

No existen estudios en el medio local, que hayan
indagado en este aspecto en la actualidad.

El objetivo de este estudio fue el de desarrollar
un modelo predictivo, para evaluar los factores que
modifiquen el acceso a tratamiento para la DPP en APS.

Método

Estudio de cohortes, prospectivo. ElI marco
muestral correspondié a todos los centros de salud de
APS, localizados en municipios urbanos de la Regidn
Metropolitana (RM), Chile (n=120).

al establecimiento de APS que registré la mayor

Se selecciond

cantidad de controles de nifio sano de los 2 meses,
en cada uno de los seis Servicios de Salud de la RM,
segun datos administrativos del Ministerio de Salud,
correspondientes al periodo Enero-Septiembre 2012.
De esta forma, la muestra quedd conformada por seis
establecimientos municipales de APS de la RM, Chile.
Como los datos administrativos del Ministerio de Salud
no se encontraban desagregados por mes.

Durante los meses de Enero y Febrero 2013, se
recluté consecutivamente a madres que asistian a control
de niflo sano, del segundo o sexto mes postparto, en
los centros de salud seleccionados. Posterior al examen
de rutina, personal del estudio incluy6 a las usuarias
que dieron su consentimiento informado, que eran
mayores de 18 afios, no tenian discapacidad intelectual
y que podian ser contactadas telefénicamente. Todas las
mujeres accedieron a participar en forma voluntaria.

Una semana después, se realizd una entrevista
telefénica estructurada (diagnostico basal), que
evalud: antecedentes sociodemograficos, datos gineco-
obstétricos y perinatales, sintomatologia depresiva con
la Escala de Depresion Posparto de Edimburgo (EPDS)
™, la confirmacién del diagndstico de Episodio Depresivo
Mayor actual en el posparto (DPP) con la entrevista
psiquiatrica estructurada MINI!? y la calidad de vida con
el Cuestionario de Salud SF-36(3,

La muestra final utilizada para la recoleccion de
datos y analisis de este estudio, incluy6 solo a mujeres
en las que se confirmd una DPP, segun la MINI, en el

diagndstico basal.

Definicion de variable dependiente

Luego de tres meses, se revisaron las fichas clinicas
de las usuarias con DPP (evaluacion de seguimiento),
considerandose como no acceso a tratamiento: si
posterior al diagnostico basal no se registro la asistencia
a ninguna consulta de salud mental en el consultorio
(variable dicotémica).

Definicion de variables independientes

Para determinar las variables predictoras de
no acceso a tratamiento en madres con DPP en APS,

se realizd una revision de la literatura*2), De este
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modo, fueron seleccionadas las siguientes variables
como posibles predictoras: edad, estado civil, nivel
educacional, estado ocupacional actual, con quién vive
en el hogar, numero de hijos, planificacion del Ultimo
embarazo, ayuda en el cuidado del bebé, historia de
tratamientos previos de depresién, sintomatologia
depresiva (puntaje total del EPDS y puntaje en cada
item de este instrumento) y calidad de vida (segun las
dimensiones del SF-36).

Todas las variables que resultaron significativas a
un valor de p<0,1, en el analisis de regresion logistica
univariada, fueron ingresadas al modelo multivariado
utilizando una técnica de seleccion de pasos hacia
atras (backward), para obtener el modelo predictivo
multivariado mds parsimonioso. Para medir el grado
de calibracion del modelo predictivo, es decir, la
cuantificacion de la coincidencia entre la probabilidad
predicha y la observada, se utilizé la prueba de Hosmer-
Lemeshow. Para evaluar la capacidad de discriminacidn
del modelo, es decir, la probabilidad de poder distinguir
entre un caso de DPP y un no caso desde un par de
observaciones tomadas al azar, se utilizdé el area bajo

la curva ROC (Receiver Operating Characteristics). Los

analisis estadisticos fueron realizados con el programa
Stata 12.0¢?, Todos los estimados fueron reportados en
conjunto, con intervalos de confianza al 95% (IC95%).

Resultados

La muestra inicial fue de 305 mujeres. En el
diagndstico basal, se confirmé DPP en 63 de éstas
(20,7%), las cuales conformaron la muestra final para
el analisis. En la evaluacion de seguimiento se pudo
acceder a las fichas clinicas de todas las mujeres de la
muestra final, en consecuencia, no hubo datos perdidos.

Como se observa en la Tabla 1, las participantes con
DPP tuvieron una media de edad de 27,6 afios (Desviacién
Estandar [DE] de 6,5 afios), la mayoria eran solteras
(58,7%, 1IC95%: 46,2-71,2) y con ensefianza media
completa (50,8%, IC95%: 38,1-63,5). Al momento de
ser evaluadas, un 47,6% (IC95%: 34,9-60,3) vivia en
casa con su pareja, y mas de la mitad se dedicaban a
labores domésticas (60,3%, IC95%: 47,9-72,7). Casi la
mitad (46%, 1C95%: 33-59) de las mujeres reconocio
haber sido tratadas por episodios depresivos previos. De
las 63 mujeres con DPP, un 79,4% (IC95%: 69,1-89,6)
no accedieron a tratamiento a los tres meses.

Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la muestra, estratificadas por condicion de acceso a

tratamiento. Santiago, Regidén Metropolitana, Chile, 2012-2013*"

Total muestra

Acceso a tratamiento

No acceso a . .
Diferencia entre

Variable i 20,6% (n = 13) 79.4% (- 50) medias o RR (IC95%)*
Edad (afios) 27,6 (6,5) 29,6 (6,9) 27,1 (6,4) 2,56 (-1,47, 6,58)
Numero de hijos 2,2(1,1) 2,4 (1,1) 2,1(1,1) 0,28 (-0,41, 0,98)
Estado civil Soltera 37 (58,7) 9 (24,3) 28 (75,7) 0,89 (0,70, 1,14)
Conviviente 8(12,7) 0 (0) 8 (100) 1,31 (1,13, 1,52)
Casada 1 (17,5) 3(27,3) 8 (72,7) 0,90 (0,61, 1,32)
Separada 7(11,1) 1(14,3) 6 (85,7) 1,09 (0,78, 1,52)
Escolaridad _ Basica 4(6,3) 1(25) 3(75) 0,94 (0,53, 1,68)
incompleta
Basica completa 5(7,9) 2 (40) 3 (60) 0,74 (0,36, 1,53)
Media incompleta 10 (15,9) 2 (20) 8 (80) 1,01 (0,72, 1,42)
Media completa 32 (50,8) 4 (12,5) 28 (87,5) 1,23 (0,95, 1,60)
Superior 12 (19) 4(33,3) 8 (66,7) 0,81 (0,53, 1,23)
Ocupacién actual Duefia de casa 38 (60,3) 9(237) 29 (76,3) 0,91 (0,71, 1,16)
Estudiante 1(1,6) 0(0) 1 (100) 1,27 (1,11, 1,44)
Trabajadora 23 (36,5) 3(13) 20 (87) 1,16 (0,91, 1,47)
Cesante 1(1,6) 1 (100) 0(0) 0
Vive con Pareja 30 (47,6) 3(10) 27 (90) 1,29 (1,00, 1,67)
Padres 19 (30,2) 6 (31,6) 13 (68,4) 0,81 (0,58, 1,13)
Sola con hijos 8(12,7) 2 (25) 6 (75) 0,94 (0,62, 1,43)
Otros 6 (9,5) 2(33,3) 4 (66,7) 0,83 (0,46, 1,48)
Embarazo planificado 19 (30,2) 1(5,3) 18 (94,7) 1,30 (1,06, 1,61)
Recibe ayuda en cuidado del bebé 39 (61,9) 32 (82,1) 7(17,9) 0,91 (0,70, 1,20)
Tratamientos previos de depresion 29 (46) 9 (31) 20 (69) 0,78 (0,59, 1,03)

(continua...)
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Tabla 1 - continuacion

Total muestra

Acceso a tratamiento

No acceso a . .
Diferencia entre

Variable analizada o _ tratamiento . /1 4
(n = 63) 20,6% (n=13) 79,4% (n = 50) medias o RR (IC95%)
EPDS (puntaje total)s 16,4 (4,4) 18,3 (4,7) 15,9 (4,2) 2,39 (-0,27, 5,05)
Componente sumario fisicol 47,1 (10) 43,2 (8,7) 48,1 (10,2) -4,83 (-10,99, 1,33)
Componente sumario mental' 24,4 (10,6) 22,9 (5,5) 24,8 (11,6) -1,88 (-8,5, 4,75)

* Los datos son Media (DE) o n (%).

1 Se han omitido en esta presentacion el puntaje detallado de cada item de la Escala de Depresiéon Posparto de Edimburgo (EPDS) y las dimensiones no

sumarias (resumen) del Cuestionario de Salud SF-36.

+ Se utilizo diferencia de medias para variables continuas y Riesgo Relativo (RR), para variables dicotomicas o categoriales
§ EPDS, puntaje de 0 a 30.del Cuestionario de Salud SF-36, puntaje de 0 a 100. A mayor puntaje, mejor estado de salud

Las siguientes variables fueron incluidas en el
modelo predictivo multivariado de regresién logistica,
tras haber alcanzado la significancia estadistica fijada
(p<0,1) en la evaluacion univariada: planificacion del
embarazo, historia de tratamientos previos de depresion,
puntaje total del EPDS, item 2 del EPDS (“anhedonia
durante la Ultima semana”), item 5 del EPDS (“pénico
o miedo durante la ultima semana”), dimension de
funcionamiento fisico del SF-36 y dimensién de salud
general del SF-36.

Tras aplicar la técnica de seleccion de variables de
pasos hacia atras, el modelo final incluyd los siguientes
factores que impidieron el acceso a tratamiento:

1. Historia de tratamientos previos de depresion.

2. ftem 2 del EPDS, presencia de anhedonia durante
la Ultima semana.

3. ftem 5 del EPDS, presencia de panico o miedo
durante la Gltima semana.

Se observa que en conjunto, las variables incluidas
clasifican correctamente un 82,5% de los casos totales,

caracterizandose por poseer una alta sensibilidad (96%),
una especificidad de 30,8%, un alto valor predictivo
positivo (VPP) de 84,2% y un buen valor predictivo
negativo (VPN) de 66,7%.

Al evaluar el comportamiento del modelo predictivo
en la muestra analizada, con una prevalencia de no
acceso a tratamiento del 79,4%, se obtiene un VPP de
91,9%, demostrando una alta probabilidad de que las
mujeres presenten la condicidon, esto es no accedan a
tratamiento, si el conjunto de variables asi lo predicen.
Por otra parte, el VPN obtenido resulta ser bajo (38,5%),
sugiriendo que un resultado negativo en el modelo
predictivo es poco util para determinar si las madres con
DPP acceden a tratamiento.

La calibracion del modelo es buena, ya que el grado
de desajuste entre la probabilidad predicha y observada
no alcanza niveles significativos, segun la prueba de
Hosmer-Lemeshow (p=0,73), y el area bajo la curva
ROC (auROC=0,79) sugiere una buena capacidad
discriminante (Figura 1).

Curva ROC

Sensibilidad
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0.25
1

0.00
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0.30 0.73 1.00
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—&— Mdodelo
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Area bajo 1a curva ROC = 0.7923

Figura 1 - Capacidad discriminante del modelo de regresién logistica multivariado ajustado
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En el modelo final (Tabla 2), el aumento en el
segundo item del EPDS (“anhedonia”), en un punto
adicional disminuye en un 57% (Odds Ratio [OR] 0,43,
1C95%: 0,20-0,93) la probabilidad de no acceder a
tratamiento. En forma similar, el aumento de un punto
en el item 5 del EPDS (“panico/miedo”) disminuye

poco mas de la mitad (OR 0,48, IC95%: 0,21-1,09) la
probabilidad de no acceder a tratamiento. Finalmente,
tener positivo el antecedente de tratamientos previos
de depresidn, disminuye en 74% (OR 0,26, IC95%:
0,61-1,06) la probabilidad de no acceder al tratamiento,
en comparacion con aquellas mujeres que no han tenido

tratamientos previos de depresion.

Tabla 2 - Modelo predictivo de regresion logistica multivariada. Santiago, Regidon Metropolitana, Chile, 2012-2013

IC 95%" para OR

No acceso a tratamiento OR* Valor de p
Inferior Superior
jtem 2 EPDS*:; anhedonia 0,43 0,20 0,93 0,033
jtem 5 EPDS: panico/miedo 0,48 0,21 1,09 0,079
Historia de tratamiento previo de depresién 0,26 0,61 1,06 0,061
Constante 135,19 8,66 2111,62 0,000

a de Depresion Posparto de Edimburgo

A pesar de que los dos Ultimos predictores no
alcanzaron significaciéon estadistica, fueron “forzados”
dentro del modelo por el aporte a la elaboracion mas
parsimoniosa del modelo predictivo y ademas basado en

literatura que apoyaba su inclusion(t5-17:21),
Discusion

Se trata del primer estudio en la literatura nacional
que desarrolla un modelo predictivo para evaluar los
factores que modifican el acceso a tratamiento para la DPP,
en madres usuarias de APS. El acceso a tratamiento de las
mujeres con DPP es muy bajo, a pesar de tener acceso
universal y disponibilidad de tratamientos efectivos.

Segun este estudio, las mujeres que presentan DPP
y que no acceden a tratamiento son las que padecen
bajos niveles de anhedonia y sintomas ansiosos (panico
y miedo), y que no tienen antecedentes previos de
haber sido tratadas por episodio depresivo.

El modelo elaborado es simple (consta de solo tres
factores), posee una buena calibracién y tiene una buena
capacidad discriminante. Destaca su buena sensibilidad
(96%), lo que indica que las variables incluidas son
capaces, en su conjunto, de predecir adecuadamente
qué mujeres no acceden a tratamiento.

Ha de considerarse que el valor predictivo es
bastante sensible a la prevalencia del evento. Para
este caso, la alta prevalencia de la condicion estudiada
(no acceso a tratamiento) se ve reflejada en el alto
VPP exhibido por el modelo, lo que sugiere que si el
conjunto de variables predicen que el evento ocurrira,
es muy probable que las madres tiendan a no acceder
a tratamiento. De ahi que el conocimiento de esto por
parte de el/la enfermero/a pueda resultar de gran

p.usp.br/rlae

utilidad, anticipandose al evento e informando al equipo
de salud.

Las caracteristicas mencionadas sugieren que el
modelo tiene aplicabilidad potencial para abordar la
acuciante brecha de tratamiento de la DPP en la APS,
evidenciada en estudios recientes®, por lo tanto, es
de relevancia para la salud publica y para las funciones
efectuadas por profesionales de enfermeria durante el
postparto.

No obstante la trascendencia practica de los
hallazgos, estos han de ser mirados con cautela. El estudio
corresponde a analisis secundarios de bases de datos de
una investigacion que fue desarrollada con otro propodsito,
esto genera importantes limitaciones: es probable que
predictores eventualmente significativos no hayan sido
incluidos, ya que el acceso a tratamiento de la depresion
posparto ha sido descrito como un fendmeno complejo en
el que intervienen variables no facilmente cuantificables
como la carga de trabajo doméstico, los ideales de
maternidad y el estigma asociado a los problemas de salud
mental217)  Adicionalmente, los analisis se realizaron
sobre la base de una muestra pequefia (n=63), lo que
puede afectar la potencia del estudio.

Sin embargo, la no inclusién de variables de dificil
medicion (“complejas”) tiene que ver con la elaboracién
de un perfil de riesgo pragmatico, de uso relativamente
simple y que no requiera un esfuerzo adicional de parte
de el/la profesional de enfermeria en APS. No se trata
de descartar tépicos importantes para el abordaje de la
DPP (y de la salud materna, en general), como lo son la
carga de trabajo doméstico, las ideas de maternidad y
el estigma en salud mental, sin embargo, para el disefio
de estrategias que apunten en aquella via se requiere de

mayor investigacion y trabajo intersectorial.
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Por otra parte, cabe sefialar que las variables
incluidas en el perfil de riesgo (puntaje en items del EPDS
2 -anhedonia- y 5 -panico y miedo-, y antecedente de
tratamientos previos de depresidon), encuentran sustento
en la literatura que reporta que el acceso a tratamiento
por la depresidn se encuentra asociado a los niveles de
sintomatologia depresiva (o grado de discapacidad) y a
la historia de tratamientos de la patologia(14-16:20),

Es razonable pensar que el modelo predictivo
elaborado puede ser un aporte valioso para orientar la
toma de decisiones de profesionales de enfermeria, al
identificar un perfil de madres con DPP en alto riesgo de
no acceder a tratamiento valiéndose de antecedentes ya
disponibles y/o de facil obtencion.

Por ejemplo, para el antecedente de tratamientos
previos de depresidn, el auto reporte es generalmente
fiable si es que este dato no estd consignado en los
registros clinicos?. Para el caso del puntaje obtenido
por las usuarias en los items 2 y 5 del EPDS, cabe sefialar
que los/las profesionales de enfermeria realizan un
tamizaje universal con este instrumento en los controles
posparto de nifio sano, instancia en que se levanta la
sospecha de DPP, puerta de entrada para el tratamiento
de la patologiat?,

Por ende, la utilizacién de este perfil de riesgo no
conllevaria una carga adicional o distinta a las labores
ya ejecutadas en la APS, permitiendo la focalizacion de
recursos del sistema publico de salud y la implementacién
de estrategias facilitadoras de acceso a tratamiento, en
esta poblacion de madres en un punto critico.

Al respecto, la literatura sefiala la necesidad de
capacitacion de los equipos de APS para el manejo de la
DPP, considerandose trascendental el establecimiento de
protocolos de derivacion en caso que el tamizaje resulte
indicativo de sospecha de la patologia, lo que implica
informar adecuadamente a las madres sobre su posible
depresion, motivarlas para que acudan al tratamiento
y priorizar la disponibilidad de horas asistenciales124,

Conclusioén

En conclusion, se considera que el presente
estudio abre un campo para futuras investigaciones
al establecer un perfil de riesgo para el no acceso a
tratamiento en la APS, de madres con DPP. Se trata de
un modelo predictivo pragmatico, que puede orientar los
recursos humanos disponibles en la APS, para apoyar la
implementacién de estrategias orientadas a combatir la
brecha de tratamiento de una enfermedad que ha sido
reconocida como problema de salud publica. En esta
misma linea, se sugiere que los/las enfermeros/as estén
atentos/as a aquellas madres con DPP que presentan

baja anhedonia, o ausencia de ésta, sin panico o miedo

y sin antecedentes de depresidn, ya que son estas las
pacientes que tienen una mayor probabilidad de no
acceder a tratamiento por la patologia, segun el modelo.
Se requiere de futuros estudios para la validacion y
medicion del impacto del uso de este perfil de riesgo en

contextos clinicos reales.
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