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Prologo

Esta tesis doctoral muestra la prevalencia de sintomas depresivos y ansiedad en mujeres du-
rante el puerperio, asi como los factores personales y familiares asociados a la aparicion de
estos trastornos. De igual manera, se ha llevado a cabo el proceso de adaptacion y validacion
psicométrica del indice de Esfuerzo de Cuidador (IEC) en mujeres durante el puerperio. Este
proceso ha tenido lugar en varias etapas, las cuales se describen a lo largo del documento. La
organizacion de la tesis es la siguiente:

En primer lugar, se expone una introduccion que sirve de presentacion de la situacion actual del
tema estudiado en esta tesis doctoral.

En la primera parte de esta tesis, se presenta el marco tedrico y el estado de la cuestion que
justifica la necesidad de este estudio, dividida en cuatro capitulos principales. En el primer capi-
tulo, se expone el concepto de puerperio y su magnitud. En el sequndo capitulo, se presenta la
historia de la depresién en adultos, asi como su concepto y definicion, y los principales datos de
magnitud y trascendencia en la actualidad. Respecto al tercer capitulo, se explica la depresion
puerperal en general, y de forma mas especifica, se desarrolla el diagndstico, sintomatologia,
clasificacion, tratamiento, morbilidad y mortalidad, asi como los factores asociados a los sinto-
mas depresivos durante el puerperio. En el cuarto capitulo, se explica la ansiedad y se expone
el concepto, magnitud y trascendencia, instrumentos de medida, asi como las consecuencias
y tratamiento de la misma durante el puerperio. Para finalizar la primera parte de la tesis, en
el quinto capitulo, se exponen los recursos personales y familiares que hemos estudiado para
determinar la posible relacion con la salud emocional durante el puerperio.

La segunda parte de la tesis se dedica a la presentacion de la investigacion propiamente dicha,
y que hemos denominado “trabajo de campo”; en ella se presentan los objetivos de la tesis; |a
descripcion detallada de la metodologia utilizada en las distintas fases; los resultados de la
investigacion presentados en funcion de los objetivos, y escritos en formato de articulos cienti-
ficos publicados; la discusion general de los resultados; y el planteamiento de las conclusiones
de la tesis doctoral.






Introduccion

La salud emocional, como parte indivisible de la salud, contribuye de manera significativa a la
calidad de vida y a una plena participacion social. Los trastornos mentales constituyen una im-
portante carga econémica y social, tanto por su frecuencia, coexistencia y comorbilidad, como
por la discapacidad que producen. La enfermedad mental es la sequnda causa de carga de en-
fermedad en las sociedades, con una perspectiva futura de continuo crecimiento en los paises
de altos ingresos (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica para el Manejo de Pacientes
con Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria [GPC], 2008).

El proceso de embarazo, parto y puerperio es un periodo de grandes cambios bioldgicos, psi-
colégicos y sociales en la vida de la mujer. De forma frecuente, pueden aparecer reacciones
transitorias de ansiedad o sintomas depresivos; sin embargo, existen mujeres que sobrepasan
los limites de la normalidad y experimentan sintomatologia compatible con un trastorno mental
(Gaviria, 2009). Hasta hace pocos afios, existia una idealizacion de la maternidad que, unida a la
creencia erréonea de que el embarazo era un factor protector de la salud emocional de la mujer,
llevo a una situacion de dificultad en el diagndstico y ausencia de intervenciones en las mujeres
afectadas (Molina, 2006).

En la literatura existe una relacion estrecha entre sintomas depresivos y de ansiedad y salud
emocional. Se ha podido constatar que la ansiedad se relaciona negativamente con el rendi-
miento académico, la autoestima y el abuso de sustancias, y se relaciona de forma positiva
con el rendimiento fisico, social, funcional y el bienestar emocional (Dolz y Oliver, 2021). De
igual manera, las personas con estos trastornos presentan tasas elevadas de comorbilidad y
mortalidad. Existe evidencia de asociacion entre depresion y enfermedades fisicas y mentales,
asi como con el abuso de sustancias y conducta suicida. La relacion de estas patologias y la
depresion es compleja, ya que la depresion predispone a su padecimiento y al mismo tiempo la
presencia de las mismas incrementa la probabilidad de tener depresion (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 2021).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la depresién como un trastorno mental fre-
cuente, el cual presenta una serie de caracteristicas tales como tristeza, pérdida de interés o
placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensa-
ciéon de cansancio o falta de concentracion (OMS, 2021). La depresion puede llegar a cronifi-
carse y dificultar el desempefo en el trabajo o la escuela, asi como el afrontamiento de la vida
en el dia a dia. Si se presenta de forma leve, puede ser tratada sin necesidad de medicacion; en
cambio, cuando aparece de manera moderada o grave, puede requerir psicoterapia profesional
y tratamiento farmacoldgico. En sus formas mas graves, puede llevar incluso al suicidio (cada
ano se suicidan unas 700.000 personas, siendo la sequnda causa de muerte entre los 15y los
29 aflos) (OMS, 2021).
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Se calcula que, en la actualidad, la depresién afecta a mas de 300 millones de personas en el
mundo, pues se estima que afecta al 3,8% de la poblacion, incluyendo un 5% de los adultos y un
5,7% de los adultos mayores de 60 afios (OMS, 2020) (Figura 1).

Casos de trastornos depresivos (en millones) segun
regiones de la OMS

29,19
52,98
g l7

Region Africa Region Mediterraneo Este ® Region Europa
= Region de las Américas = Region Asia Sudeste = Region Pacifico Oeste

Figura 1. Prevalencia de trastornos depresivos por regién en el mundo.
Fuente: OMS(2017).

Las cifras de personas con depresion han aumentado en un 50% desde el afio 1990 (OMS,
2021). Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE) (2017), un
10,8% de la poblacion mayor de 15 afios fue diagnosticada de algun problema de salud mental,
siendo el porcentaje mayor entre las mujeres (14,1%) que entre los hombres (7,2%); este hecho
puede verse también en el caso concreto de la depresion, donde la proporcion de mujeres con
este trastorno es mas del doble en mujeres (9,2%) que en hombres (4%) (Figura 2) (ENSE, 2017).

Poblacion con depresion (Espaiia)

—
¥}

=
S =

Porcentaje (Unidades)

O = N W A WL Y N O

2 2, ~2,
% 2.2 2

B Hombre B Mujer M Media de ambos sexos

Figura 2. Prevalencia de depresion en Espana. Fuente: Encuesta Nacional de
Salud, Ministerio de Sanidad (2017).

La depresion puerperal no se reconoce como un diagnostico distinto de la depresion en el Ma-
nual Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM); sin embargo, el DSM en su
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quinta edicién (DSM-V), incluye como novedad respecto a su version anterior, el trastorno de-
presivo mayor de inicio en el periparto, considerando su desarrollo durante el embarazo o en las
primeras cuatro semanas del puerperio (American Psychological Association [APA], 2013). La
OMS, en su 112 Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas de Sa-
lud Relacionados (CIE-11), define la depresion puerperal como un trastorno mental y conduc-
tual leve que comienza en las seis semanas posparto (OMS, 2021). Una de cada siete mujeres
sufre depresién puerperal (la depresion puerperal tiene una prevalencia del 13% en los paises
industrializados) (figura 3); asimismo, el 20% de las mujeres que dan a luz cada afio presenta
este trastorno (OMS,2021; Shorey et al., 2018; Fiala et al., 2017). Los estudios llevados a cabo
en Espafa la sittan entre un 10y un 23% (Marin-Morales et al., 2018; Miguez et al., 2017, Escri-
ba-Aguilar y Artazcoz, 2011, Garcia-Esteve et al., 2003).

DEPRESION PUERPERAL )

Figura 3. Prevalencia de depresion en paises industrizalizados. Fuente:
Adaptado de Postpartum Support International (2021).

Las manifestaciones clinicas habituales son: estado de animo depresivo la mayor parte del dia,
disminucion del interés o de la capacidad para disfrutar de las actividades, pérdida de apetito y
peso, cambios en el patron del suefio, sensacion de cansancio y pérdida de energia, sensacion
de inquietud, sentimientos de culpa y/o inutilidad, disminucion de la capacidad de concentra-
cién, o incluso, dificultades para vincularse con el recién nacido (Hospital Clinic, 2019). Las
consecuencias de los sintomas depresivos durante la etapa del puerperio no solo afectan al
funcionamiento social y ocupacional de la mujer, sino que se extiende a la pareja, la familiay la
interaccion madre-hijo (O'Hara y Wisner, 2014, McMahon et al., 2006). La depresion puerperal
se asocia con peor calidad de vida del recién nacido, pudiendo afectar a su desarrollo emocio-
nal, intelectual y cognitivo (Slomian et al., 2019).

A pesar de las consecuencias negativas de la presencia de sintomas depresivos sobre la salud
de la mujer en el puerperio, éste es un aspecto desatendido por los servicios de salud, asi como
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objeto de pocas intervenciones en prevencion y promocion de la salud. Estas intervenciones
pasan inevitablemente por la identificacion de los factores de riesgo (Fahey y Shenassa, 2013).

La literatura ha estudiado factores biopsicosociales asociados a la presencia de sintomas de-
presivos o de ansiedad en el puerperio; sin embargo, existen determinados factores que han
sido menos examinados y que podemos incluir en un modelo de recursos personales y familia-
res, tales como apoyo social, funcionamiento familiar, autoeficacia y sentido de coherencia. Si
bien estos recursos personales y familiares se han relacionado con la salud emocional en otras
areas del cuidado familiar, se necesita mayor investigacion en el puerperio.

Asimismo, el proceso de embarazo, parto y puerperio constituye un acontecimiento importante
en la vida de la mujer, donde se enfrenta a cambios significativos en sus esferas cognitiva, con-
ductual y social. En ocasiones, este proceso puede percibirse como estresante (Razurel et al.,
2017), lo que puede llevar a un aumento de la carga subjetiva sobre el cuidado del recién nacido
(Nurbaeti et al., 2019; Nelson, 2003). Existen estudios que sugieren que un mayor nivel de carga
subjetiva con respecto al cuidado del recién nacido podria estar asociado con un mayor nivel de
estrés y un aumento de los sintomas depresivos (Poo et al., 2008).

En este sentido, seria de especial utilidad contar con un instrumento de medicion adaptado a
las mujeres en el puerperio, que permita una valoracion mas especifica del constructo de la
carga percibida del cuidado en esta poblacion. El [EC (Robinson, 1983) es un instrumento dise-
flado para medir la carga percibida de los cuidadores de familiares dependientes. Es una escala
simple, que requiere poco tiempo para completar, y ofrece la posibilidad de un acercamiento
empatico hacia el cuidador (Odriozola et al, 2008).

Por tanto, la adaptacion del IEC durante el puerperio tendria una enorme aplicabilidad clinica.
Por un lado, permitiria la deteccion de la carga percibida por las mujeres durante el puerperio y
la identificacion precoz de aquellas con altos niveles de carga percibida en el cuidado y, en con-
secuencia, con tendencia a la depresion puerperal, entre otras complicaciones asociadas. Por
otro lado, permitiria mejorar el tratamiento de estos problemas de salud con un enfoque mas
especifico e individualizado. Asi, esta escala se convertiria en una herramienta Util para detectar
la carga percibida por las mujeres durante el puerperio.
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Capitulo |
El puerperio y su relacion
con la salud de las mujeres

1. Concepto de puerperio

El puerperio se define como el periodo transcurrido desde la finalizacion del parto hasta apro-
ximadamente las 6 semanas posteriores a éste, cuando ocurre la primera menstruacion y el
organismo regresa a la normalidad previa al embarazo. Existen pequefios cambios que van a
persistir y diferencian a las mujeres nuligestas de aquellas que ya han tenido algun embarazo
o parto. Durante este periodo tienen lugar una serie de cambios involutivos del aparato genital
y del resto del organismo. Es este momento se instaura la lactancia materna y, posteriormente,
reaparecen la ovulacion y la menstruacion. Es importante destacar que la valoracion a la mujer
debe englobar un enfoque tanto fisiolégico como psicosocial (Ministerio de Sanidad, 2014).

El puerperio se divide de forma clasica en tres etapas, diferenciadas tanto por los aconteci-
mientos fisioldgicos y psicoldgicos que ocurren, como por los riesgos asociados a esta fase;
por ello, los cuidados proporcionados por los profesionales van a ser distintos (Ministerio de
Sanidad, 2014):

Puerperio inmediato. Dura 24 horas, y se puede diferenciar un periodo de dos horas tras
el parto, donde el Utero logra la hemostasia definitiva. Este periodo requiere de una vigi-
lancia mas exhaustiva, por el riesgo aumentado de hemorragia.

+ Puerperio precoz. Hasta el séptimo dia posparto, siendo esta fase donde ocurren los pro-
cesos involutivos mas importantes.

Puerperio tardio. Desde el octavo hasta los 40-45 dias.

2. Impacto del embarazo, parto y puerperio sobre la mortalidad
materna

Las cifras mundiales de mortalidad materna son muy altas, ya que cada dia fallecen 830 muje-
res por complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto o el puerperio (en el afio 2015 se
estimaron 303.000 fallecimientos de mujeres en el mundo). La mayoria tienen lugar en paises
de ingresos bajos, y probablemente muchas de ellas podrian haberse evitado (OMS, 2019).
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Desde el afno 1990 se observa una reduccion en paises subsaharianos, distintas regiones de
Asia o regiones del Norte de Africa. Y, mas aun, desde el afio 2000, cuando se observa una ace-
leracion en la reduccion de la razon de muerte materna mundial (es decir, el nUmero de muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos), superando en algunos paises una reduccion del
55% (OMS, 2019).

Estas cifras muestran las desigualdades en el acceso a los servicios de salud ya que, en 2015,
la tasa de mortalidad materna en los paises en desarrollo es de 239 por cada 100.000 nacidos
vivos, mientras que en los paises desarrollados es solo de 12 por cada 100.000 (OMS, 2019).
Asimismo, ademas de estas diferencias entre los paises, existen diferencias dentro de un mis-
Mo pais y con mujeres con ingresos altos y bajos, asi como entre la poblacion rural y la urbana
(OMS, 2019).

La mayor parte de las muertes maternas son evitables, siendo imprescindible para ello un ac-
ceso a la atencion prenatal durante la gestacion, asi como a la atencion especializada durante
el parto, y a la atencion y apoyo en las primeras semanas posparto. De igual manera, la salud
materna y neonatal estan estrechamente relacionadas. Alrededor de 2,7 millones de recién na-
cidos fallecieron en 2015, y 2,6 millones nacieron muertos. De ahi la importancia de que todos
los partos sean atendidos por profesionales sanitarios, ya que la atencion y el tratamiento ade-
cuados pueden suponer para la madre y el recién nacido la diferencia entre la vida y la muerte
(OMS, 2019).

La mayoria de estas mujeres fallecen por complicaciones relacionadas con el proceso de em-
barazo, parto y puerperio. La mayoria de estas complicaciones aparecen durante la gestacion,
y se pueden prevenir o tratar; otras, sin embargo, estan presentes previamente al embarazo,
y pueden agravarse con la gestacion, particularmente si no se tratan durante la asistencia a
la mujer. El 75% de las complicaciones que causan estas cifras de mortalidad materna son:
hemorragias graves, infecciones, hipertension gestacional (incluyendo preeclampsia y eclamp-
sia), complicaciones en el parto, y abortos (Say et al., 2014).

3. Adaptacion psicosocial de la mujer durante el puerperio

El nacimiento de una hija o un hijo es un acontecimiento de grandes e intensas emociones para
la mujer y su familia. Por ello, cabe sefalar que, ademas de los cambios fisioldgicos que acon-
tecen durante el puerperio, en ocasiones nos encontramos con una situacion desbordante para
la mujer debido a una serie de cambios psicosociales asociados a la llegada del recién nacido
(Ministerio de Sanidad, 2014).

Rubin llevé a cabo una observacion de mujeres durante el puerperio, con lo que logré identificar
conductas que se repetian conforme las mujeres asumian su nuevo rol maternal. En conse-
cuencia, definio tres etapas de la adaptacion tras el nacimiento (Rubin, 1967):

A. Aceptacion. Esta primera etapa tiene lugar durante el primer o segundo dia tras el parto.
La mujer suele permanecer pasiva y con una actitud de dependencia. Asimismo, tiene du-
das en la toma de decisiones y se encuentra preocupada por sus necesidades. También
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relata de forma reiterada su version de la experiencia del parto, ayudandola a establecer
las diferencias entre la realidad y su experiencia, y aclarar las posibles dudas.

B. Apoyo. La segunda etapa también se llama etapa de transicion. La mujer empieza a re-
cuperar energia, experimentando un mayor bienestar fisico. Es posible que aun sienta
inseguridad como madre, pero en este momento ya se ofrece a participar de forma activa
y tomar decisiones independientes. La mujer necesita la confirmacion de que esta des-
empefiando de forma adecuada el papel de madre.

C. Adopcion de nuevas responsabilidades. Esta etapa tiene lugar cuando la mujer adopta
conductas independientes al asumir su nuevo rol maternal. Tiene lugar tras el alta, nor-
malmente en su hogar, recuperando su sitio alli. La mujer empieza a ver al recién nacido
como un ser independiente. Suelen producirse cambios en la relacién con su pareja 'y su
familia. Si aparece un trastorno del rol, inducido por las nuevas responsabilidades y las
exigencias, puede dar lugar a la aparicion de sentimientos de depresion o pérdida.

4. Vinculo entre madre y recién nacido.

El vinculo materno-filial se desencadena con el nacimiento. Esta “union” entre la madre y el
recién nacido se logra gracias al contacto visual, el tacto y el reconocimiento de la voz y el ol-
fato. Las diferentes teorias sobre el vinculo proponen que esta vinculacion es innata, y se trata
de un impulso instintivo, el cual consiste en comportamientos especificos de cada especie, el
cual se forma a partir de impulso secundarios. Las primeras horas tras el parto son claves en
el desarrollo del vinculo entre la madre, el padre, en su caso, y el recién nacido (Ministerio de
Sanidad, 2014).

La importancia del vinculo esta ampliamente aceptada, al igual que los efectos negativos que
pueden aparecer cuando éste no se desarrolla. La formacién del vinculo depende de muchos
factores; entre ellos, podemos destacar un abordaje sensible por parte de los profesionales de
la salud en un ambiente humano, dando importancia a las preferencias de los padres. Exis-
ten determinadas complicaciones que pueden interaccionar en el vinculo negativamente, tales
como enfermedad materna o estancia hospitalaria del recién nacido. Durante el puerperio, los
profesionales de la salud deben fomentar la interaccion familiar continua, mediante apoyo y
contenidos educativos dirigidos tanto a la madre como al padre (Ministerio de Sanidad, 2014).

De igual manera, los pediatras Kenell y Klauss (1974) evidenciaron la importancia del contacto
precoz madre/recién nacido tras el nacimiento y sus consecuencias favorables en el desarrollo
de la lactancia materna y el establecimiento de un vinculo emocional, el cual va a durar toda
la vida. Estos autores apuntaban a un periodo sensible, durante los primeros minutos y horas
tras el parto, donde los padres deben tener un contacto estrecho con el recién nacido para que
“el desarrollo posterior sea 6ptimo". Asimismo, las distintas teorias del vinculo indican que es
innata, es decir, que se trata de un impulso instintivo basado en comportamientos especificos
de la especie (Klauss et al., 1974).

El desarrollo evolutivo es un proceso en el cual el niflo o la nifla va construyendo su realidad,
incorporando los elementos de esta realidad, como los estimulos, los modelos de referencia
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y los esquemas que las figuras vinculares les proporcionan, y les van a permitir comenzar a
desenvolverse y adquirir experiencia. Esta interiorizacion de los estimulos de la realidad se lleva
a cabo a través del vinculo. El recién nacido va construyendo un relato, en el cual los vinculos
afectivos dejan huellas, la mayoria de ellas positivas. Dichas huellas hacen que la nifia o nifo
afronten la experiencia de una manera determinada. Esta experiencia va a modificar sus mo-
delos y su percepcion de la vida, y la manera en que llega a ella depende una base afectiva
adecuada (Ministerio de Sanidad, 2014).

Por ello, el vinculo es un privilegio, porque ayuda a influir en su desarrollo y, a su vez, una res-
ponsabilidad, porque si la huella que deja en el recién nacido es negativa, va a obligar a una
intervencion terapéutica posterior. Por lo tanto, uno de los aspectos clave para madres y padres
es saber cimentar un vinculo afectivo constructivo y positivo con sus hijas e hijos, para pro-
porcionarles la seguridad afectiva necesaria para el desarrollo de su crecimiento y autonomia
posteriores (Ministerio de Sanidad, 2014).

De esta manera, la familia que establece un vinculo afectivo con sus hijas o hijos, les estan
proporcionando un modelo cognitivo de referencia acerca de si mismos y el resto del mundo,
es decir, un modelo de relacion que conlleva una serie de expectativas. La construccion de un
adecuado vinculo implica expresar afecto y demostrar interés; asi, un vinculo adecuado genera
sentimientos de seguridad y estabilidad. El vinculo que se crea en los primeros afios de vida es
basico en el desarrollo de nuestra identidad y nuestra afectividad (Ministerio de Sanidad, 2014).

Por lo tanto, un vinculo afectivo es importante porque va a determinar nuestra vision del mun-
do y nuestra interpretacion de las relaciones, es decir, nuestro desarrollo cognitivo y nuestro
desarrollo social. Un vinculo afectivo adecuado genera seqguridad, y ayuda a la autonomia y la
libertad en las relaciones, las cuales son necesarias para el desarrollo de una alta autoestima'y
el desarrollo pleno de la persona (Ministerio de Sanidad, 2014).



Capitulo |l

La depresion como determinante
de la salud emocional

1. Concepto de depresion

Segun la OMS, la depresion es un trastorno de salud mental comun, caracterizado por una tris-
teza persistente y una falta de interés o placer en actividades que previamente eran gratifican-
tes y placenteras. Ademas, puede alterar el suefio y el apetito, y es frecuente que concurra con
cansancio y falta de concentracion (OMS, 2021). Por ello, podemos hablar de una afectacion
global psiquicay fisica, haciendo énfasis en la esfera afectiva (National Collaborating Centre for
Mental Health [NCCMH], 2009).

El diagndstico del trastorno depresivo se puede plantear a partir de datos observables poco
especificos, tales como el deterioro de la apariencia y el aspecto personal, enlentecimiento psi-
comotriz, tono de voz bajo, facies triste, llanto facil o espontaneo, disminucion de la atencion,
verbalizacion de ideas pesimistas, alteraciones del suefio 0 quejas somaticas inespecificas.
La diferencia entre estos cambios patologicos y los normales es la persistencia de la clinica, la
gravedad y el grado de deterioro funcional y social (NCCMH, 2009).

Muchos casos de depresion son claramente apreciables en la practica clinica, aunque en oca-
siones resulte dificil establecer la autonomia diagndstica frente a otras entidades psicopato-
l6gicas. De forma frecuente, la depresion se asocia a ansiedad, con diferentes combinaciones
sintomaticas en sus manifestaciones; de igual manera, la depresion puede presentarse junto
al abuso de alcohol y otras sustancias, y con algunas enfermedades organicas cerebrales y
sistémicas (OMS, 2021); también es habitual su asociacion con trastornos de la conducta ali-
mentaria y algunos trastornos de la personalidad (Egede, 2007).

Asimismo, la depresion se presenta de forma mas frecuente en personas con enfermedad fi-
sica cronica, siendo su relacion reciproca, es decir, los problemas fisicos pueden exacerbar la
depresion y, a su vez, la depresion puede afectar de forma negativa el curso de la patologia
fisica. De igual manera, la depresion también constituye un factor de riesgo para determinadas
patologias fisicas, como el caso de las enfermedades cardiovasculares (Egede, 2007).

La depresion puede aparecer a cualquier edad, aunque presenta mayor prevalencia entre los
15y 45 afios, por lo que genera un gran impacto en la educacion, la productividad, el funciona-
miento y las relaciones personales (Patten et al., 2009). Los sintomas asociados al trastorno
depresivo pueden ser diferentes dependiendo de la edad: las personas jovenes muestran una
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mayor proporcion de sintomas relacionados con el comportamiento, mientras que los adultos
presentan frecuentemente sintomas somaticos (Hegeman et al., 2012).

2. Historia de la depresion

El trastorno depresivo aparece como una de las primeras enfermedades mentales descritas
en la historia. A lo largo de los siglos, la medicina y la filosofia, asi como posteriormente la psi-
cologia y la psiquiatria, tratan de entender por qué aparece la depresion en el ser humano. Ya
en el siglo XIX a.C. en el Libro de los Muertos se habla de la melancolia como una enfermedad
del estado de animo. En Egipto, en los papiros de Ebers y Edward Smith, se describe la histeria
como una enfermedad causada por el Utero, el cual recorria el cuerpo humano provocando
diferentes patologias. En la medicina oriental hindu, la melancolia se encontraba dentro del
cuerpo humano y en determinadas caracteristicas de la personalidad (Pérgola, 2002).

Las primeras aproximaciones para la comprension cientifica de la depresion se inician du-
rante la época de la Grecia Clasica con Hipocrates, quien describe con sintomas clinicos lo
gue denominaba melancolia de esta manera: "un temor o distimia que se prolonga durante
largo tiempo y supuestamente, se debe a la alteracion del cerebro por la bilis negra, uno de
los humores determinantes del temperamento de la salud” (Pérgola, 2002). Un siglo después,
Aristételes continla las concepciones de Hipdcrates y considera que existen cuatros tipos de
temperamento: melancolico, sanguineo, colérico y flematico (Pérgola, 2002). El temperamento
melancolico se identificd como una descripcion de lo que hoy conocemos por depresion, ya
que se caracterizaba por miedo, tristeza, desagrado por la gente y deseo de morir (Stelmack,
1991).

En la Europa Medieval, las ideas de la Grecia Clasica y la Antigua Roma sufren un retroceso y
renace el primitivismo y la brujeria. La enfermedad mental era tratada por monjes en los mo-
nasterios, a través de exorcismos con el objetivo de sacar los demonios del hombre. Incluso
San Agustin, asegura que las enfermedades de los cristianos son provocadas por los demo-
nios (Vallejo, 1998). Durante el Renacimiento, destaca la figura del médico Paracelso, quien
establecid la diferencia entre la debilidad mental y diferentes formas de mania; asimismo, se
convierte en el primero que identifica los componentes sexuales de los demas factores en el
desarrollo de la histeria (Pérgola, 2002).

En el afio 1621, el escritor y clérigo inglés Robert Burton escribe "Anatomia de la melancolia”,
la obra mas completa de la melancolia, donde incluye una descripcion de causas, sintomasy
causas de este trastorno (Tuke, 2015). Durante este siglo, nace Thomas Willis, considerado el
padre de la neurologia. Algunas de las investigaciones de Willis se basan en demostrar que las
enfermedades mentales tenian su origen en dafios en el tejido cerebral, y la melancolia podia
dividirse en universal o particular, segun la afectacion de las habilidades cognitivas (Telles-Co-
rreia, 2015).

En el afo 1725, aparece el término actual de depresion, acufado por el britanico Sir Richard
Blackmore. En nuestro pais, tiene gran importancia el médico espainol de origen arabe Andrés
Piquery Arrufat, que diagnostica al monarca espafnol Fernando VI de mania-melancolia, siste-



Factores personales y familiares relacionados con la salud emocional de las mujeres durante el puerperio

matizando la enfermedad con gran detalle. En 1764, el médico escocés Robert Whytt relaciona
el término depresion mental, con espiritu bajo, hipocondria y melancolia (Jackson, 1986). Co-
mienza en Europa en esta época la idea de que los enfermos mentales deben recibir un trata-
miento adecuado en lugares especificos para atender estos problemas. Con esta nueva vision
critica y racional, unida a los avances cientificos se desencadena la nueva vision del concepto
de enfermedad mental (Coto, 1995).

Durante el siglo XIX diferentes psiquiatras europeos se afanan en crear sistemas clasifica-
torios y definir enfermedades mentales. El considerado padre de la Psiquiatria, Philippe Pi-
nel, elabora una clasificacion de los trastornos psiquicos: melancolia, alteracion de la funcion
intelectual, mania, excesiva excitacion nerviosa, con delirio o sin él; demencia, alteracion de
los procesos de pensamiento; e idiocia, detrimento de las facultades intelectuales y afectos
(Vallejo, 1998). Un aporte importante fue el realizado por el psiquiatra francés Louis Delasiau-
ve, quien acufo el término "depresion”; a partir de ese momento, esta expresion reemplaza al
término "melancolia” (Walusinski, 2017).

Al inicio del siglo XX aparecen varias escuelas psicoldgicas con distintos enfoques y plantea-
mientos, tales como el Psicoanalisis, basado en la teoria de Sigmund Freud, sobre la estructu-
ra de la mente y la funcion de los procesos inconscientes en la determinacion de la conducta;
y el Conductismo, asociado a Watson, Pavlov y Skinner, centrado en la forma en que influyen el
aprendizaje y la adaptacion en el desarrollo de la psicopatologia. Asimismo, el psiquiatra esta-
dounidense Aaron Beck identifica la triada cognitiva de la depresion: vision negativa de si mis-
mo, percepcion hostil del mundo, y una vision de futuro sufrida o fracasada (Hernandez, 2007).

En el aflo 1957 se producen varios hechos importantes relacionados con el concepto y el tra-
tamiento de la depresion. Aparecen los primeros antidepresivos: la Imipramina, de la familia
de los triciclicos, descubierta por Roland Kuhn, quien cree que este medicamento actua contra
la melancolia o depresion enddgena; y la Iproniazida, de la familia de los antidepresivos inhi-
bidores de la monoaminooxidasa (IMAO), descubierta por Nathan Kline, quien considera este
tratamiento como un psicoestimulante no especifico para cualquier tipo de estado de animo
depresivo. Por otro lado, la depresién ya no se diferencia entre enddgena y reactiva, sino que
se empieza a ver como una patologia de la disfuncion y del déficit (Londofio, 2013).

Asimismo, el psiquiatra aleman Karl Leonhard propone la separacion los trastornos afectivos
en bipolares (personas con trastornos maniacos depresivos o circulares) y unipolares (per-
sonas con historia sélo de depresion o sélo de mania). Desde los afios 70, se ha utilizado la
distincion entre bipolar I, en aquellos casos con historia de algun episodio de mania; y bipolar
Il, en aquellos casos en que soélo ha existido episodios de hipomania (Londofio, 2013).

Las visiones de Kuhn y Kline coexisten hasta la redaccion del DSM-III en 1980, donde Kuhn
se impone, en especial, cuando la denominacion de “antidepresivo” prevalece y dicta las guias
practicas médicas; esto va a generar una disputa en la Psiquiatria y la Medicina General, ya
que para muchos esta nomenclatura es erronea, ya que esta molécula rebasa la indicacion de
la depresion. Sin embargo, el concepto de la depresion como enfermedad de pleno derecho
que difundira el DSM posteriormente es la que se va a imponer en la medicina, a pesar de las
controversias en la definicion, semiologia y patogenia de este trastorno (Londofio, 2013).
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En la actualidad, en Psiquiatria la depresion se concibe desde el DSM-V como herramienta
diagnostica, y desde los avances en el campo de la neurociencia, como explicacion a las cau-
sas de este trastorno. EI DSM-V muestra que existe un gran numero de estresores sociales
diferentes a la pérdida de un ser querido que pueden provocar fuertes respuestas emocionales
y no necesariamente son desadaptativas. La neurociencia relaciona la depresion no sélo con
diferentes niveles de neurotransmisores en el cerebro, si no con diferencias en las conexiones
y en la anatomia del cerebro (Anand et al., 2005).

3. Magnitud y transcendencia de la depresion

Segun la OMS, la depresion afecta a mas de 300 millones de personas en el mundo, de las que
menos del 25% tiene acceso a tratamientos efectivos. En esta misma linea, sefala que un 20%
de la poblacion desarrollara un trastorno depresivo en su vida, incrementandose en el caso de
confluencia con otras enfermedades o estrés. En la actualidad, y debido a su impacto funcio-
nal y su tendencia a la cronicidad y recurrencia, la depresion es una de las principales causas
de discapacidad, y representa un 4,3% de la carga global de enfermedad (OMS, 2021).

La depresion es el trastorno mental con mayor prevalencia en Espafia. De acuerdo a la ENSE
realizada en el afo 2017, un 6,68% de la poblacion espafiola habria sido diagnosticada de de-
presion en los Ultimos doce meses, es decir, unos tres millones de personas en Espafia (Navio
y Pérez, 2020). Sin embargo, cabe la posibilidad de que la magnitud de este trastorno sea aun
mayor, ya que solo el 58% de las personas que padecen depresion buscan ayuda en los servi-
cios de salud (Gabilondo et al., 2011).

Existen pocas investigaciones en nuestro pais sobre la salud mental con muestras repre-
sentativas de la poblacion. Sin embargo, entre éstas se puede destacar el estudio ESEMeD
(European Study of Epidemiology of Mental Disorders), donde se concluye que el 10% de la
poblacion espafiola habria padecido al menos un episodio depresivo mayor en su vida, y una
prevalencia-afio del 4% (Haro et al., 2006); de igual manera, el estudio "Edad con Salud" llevado
a cabo los anos 2011 y 2012, la prevalencia de depresion en una muestra representativa de la
poblacion espafola se situd en el 9%; sin embargo, los autores del estudio exponen que esta
cifra podria estar sobreestimada debido a la adaptacion de la entrevista diagnodstica utilizada
(Laraetal, 2015).

Estos estudios sitlan a nuestro pais como uno de los paises de Europa con menores cifras
de depresion. Sin embargo, la Encuesta de Salud Europea (European Health Interview Survey)
llevada a cabo en el afio 2014 indica que Espafa se encuentra en torno a la media europea
(Navio y Pérez, 2020). De igual manera, el estudio de carga global de enfermedad realizado en
2015 encuentra una prevalencia de depresion en nuestro pais similar a Alemania, menor que
Portugal o Grecia, y superior a Holanda o Reino Unido (Navio y Pérez, 2020).

En cuanto a las diferencias por sexo, diferentes estudios han encontrado una prevalencia su-
perior de depresion en las mujeres sobre los hombres. La encuesta nacional de salud encontro
una prevalencia anual de depresion de un 9% frente al 4% en el caso de los hombres (Navio y
Pérez, 2020). El estudio ESEMeD obtuvo una prevalencia anual de episodio depresivo mayor
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del 5,7% en las mujeres y el 2% en los hombres (Haro et al., 2006). De igual manera, Gabilon-
do et al. (2010) estimaron que un 14% de las mujeres y un 4% de los hombres han sufrido un
episodio depresivo mayor en algin momento de su vida. A pesar de las diferencias en los
estudios, se puede constatar una prevalencia de depresion superior en las mujeres que, en los
hombres, tendencia similar en la mayoria de los paises del mundo (Navio y Pérez, 2020).
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Capitulo [l
Depresion puerperal

1. Depresion perinatal

La depresion perinatal es un tipo de trastorno del estado de animo que tiene lugar durante el
embarazo y el puerperio, hasta incluso un afo después del parto. La depresion perinatal es
reconocida como una de las enfermedades mas frecuentes y, en paises desarrollados, la com-
plicacion del proceso de embarazo, parto y puerperio mas frecuentemente infradiagnosticada
(Registered Nurses' Association of Ontario [RNAQ], 2018). Es una causa importante de carga
de enfermedad a nivel mundial, si se estiman los costes de la atencion sanitaria, la morbilidad
y mortalidad, asi como el nimero de afios perdidos por enfermedad. En los paises industriali-
zados, aproximadamente el 10% de las mujeres durante el embarazo y el 13% durante el puer-
perio, experimentan una enfermedad mental, principalmente depresién, pudiendo aparecer en
diferentes momentos del embarazo y/o el puerperio. La depresion perinatal puede desarrollar
consecuencias negativas para la mujer tanto a corto como a largo plazo, pudiendo extenderse
a la pareja, familia y/o entorno social de la mujer afectada (RNAO, 2018).

Al igual que con cualquier otro trastorno mental, se deben descartar los sintomas depresivos
que estan relacionados con condiciones médicas no tratadas o que son los efectos directos del
consumo de alcohol u otras sustancias. Las condiciones médicas que pueden provocar sinto-
mas de depresion y ansiedad, y que son comunes en las mujeres durante el puerperio, incluyen
disfuncion tiroidea y anemia (Stewart y Vigod, 2019).

En la primera semana tras el parto, algunas mujeres frecuentemente pueden experimentar una
serie de sintomas y molestias fisicas que se han denominado blues puerperal (“postpartum
blues" o "baby blues”, en inglés). La prevalencia de este trastorno puede oscilar entre el 26% y
el 84%. Aunque no existen criterios establecidos para su diagnostico, los estudios de Handley
et al. (1980) y, posteriormente, O'Hara et al., (2014) propusieron unos criterios con los que ob-
tuvieron una tasa de prevalencia del 26%. Entre los sintomas que aparecen podemos destacar
estado de animo disforico, llanto, labilidad del estado de animo, ansiedad, insomnio, pérdida
del apetito e irritabilidad (O'Hara y Wisner, 2014). Los hallazgos de estos estudios sugieren que
los sintomas de tristeza se encuentran en la misma dimension que los sintomas del estado de
animo en otros momentos de la vida de la mujer. La evidencia muestra que los sintomas del
estado de animo empeoran la primera semana posparto y mejoran posteriormente de forma
gradual (O'Hara, 1995). Asimismo, los sintomas negativos del estado de animo alcanzan su
maximo entre el tercer y quinto dia posparto, manifestando, probablemente, reajustes hormo-
nales después del parto (Buttner et al., 2012; Gonidakis et al., 2007; O'Hara, 1995). Por lo gene-
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ral, los sintomas de la tristeza disminuyen entre los 10-12 dias posparto de forma espontanea
sin necesidad de atencién médica o psicoldgica, a excepcion de aquellos casos que evolu-
cionan hacia un episodio de depresion puerperal (O'Hara, 1995). Las depresiones puerperales
son generalmente independientes de la tristeza; sin embargo, la tristeza posparto representa
un factor de riesgo de la depresion puerperal (O'Hara 1995). Asimismo, otros factores comu-
nes son la presencia acontecimientos estresantes o sintomas depresivos durante el embarazo,
alteraciones del suefio, o0 antecedentes de ¢bito fetal (Medina-Serdan, 2013). Se recomienda
informar a la mujer y la familia sobre este trastorno, sus principales factores asociados, asi
como sugerir un acompafamiento y apoyo familiar durante este momento, indicando que, si no
desaparece la sintomatologia tras dos o tres semanas, contacte con un profesional de la salud
(Medina-Serdan, 2013).

Por otro lado, la psicosis puerperal se define como un episodio afectivo con sintomas psicoti-
cos (Medina-Serdan, 2013). La psicosis puerperal se presenta de forma rapida entre el tercer
y noveno dia tras el nacimiento, con fluctuaciones del estado de animo, confusion y deterioro
cognitivo marcado que sugiere delirio, comportamiento extrafio, o insomnio (Medina-Serdan,
2013). La incidencia de psicosis puerperal varia entre 0,25-2 casos por cada 1000 nacimientos,
y la edad media de aparicion es 26,3 afios, momento en el que la mayoria de las mujeres tienen
su primer o segundo hijo o hija (Bergink et al, 2016; Sit et al., 2006). Entre los principales factores
de riesgo de desarrollo de psicosis posparto podemos destacar los antecedentes personales
de trastornos afectivos, antecedentes de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, psicosis
posparto previa, e historia familiar de trastornos afectivos (Medina-Serdan, 2013).

2. Depresion puerperal

La depresion puerperal comprende un importante problema de salud publica, el cual podemos
definir en la actualidad en base a los siguientes criterios:

2.1. Clasificacion CIE-10

La Clasificacion Internacional de Enfermedades en su 102 edicion (CIE-10), realizada por la
OMS, establece la clasificacion y codificacion de enfermedades, siendo su principal objetivo el
registro sistematico, asi como el analisis, interpretacion y comparacion de los datos de morta-
lidad y morbilidad de diferentes paises. Con relacion a los trastornos mentales y del compor-
tamiento, incluye la depresion (categoria F32.9), y concretamente la depresion posnatal o pos-
parto (categoria F53.0), cuyo diagndstico requiere el inicio en el posparto (durante las primeras
semanas hasta los tres primeros meses posparto), con una duracion de mas de dos semanas
(CIE-10, 2020).

2.2. Clasificacion DSM V.

El DSM es el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la APA, el cual
contiene descripciones, sintomas y otros criterios para diagnosticar trastornos mentales. Estos
criterios diagndésticos proporcionan un lenguaje comun entre los distintos profesionales de la
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salud, ayudando a que los diagndésticos sean precisos y consistentes. Es el sistema de clasifi-
cacion de trastornos mentales con mayor aceptacion (APA, 2013).

Segun el DSM, para el diagndstico de depresion mayor, 5 0 mas de los siguientes sintomas de-
ben haber estado presentes casi todos los dias durante un periodo de 2 semanas, y uno de ellos
debe ser el estado de animo depresivo o pérdida de interés o placer (APA, 2013):

- Estado de animo depresivo la mayor parte del dia.

- Marcada disminucion del interés o placer en todas o casi todas las actividades la mayor
parte del dia.

- Aumento o pérdida significativa (>5%) de peso, o disminucidén o aumento del apetito.

- Insomnio (a menudo insomnio de mantenimiento del suefio) o hipersomnia.

- Agitacion oretardo psicomotor observado por otros (no informado por el mismo paciente).
- Fatiga o pérdida de energia.

- Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada.

- Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision.

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de suicidio o un plan especifico
para suicidarse.

En la actualidad, no existen pruebas de laboratorio ni de imagen que ofrezcan un diagndéstico de
este trastorno. Sin embargo, estas pruebas pueden ser necesarias para descartar otros trastor-
nos fisicos que puedan provocar depresion; entre estas pruebas, se incluyen hemograma, TSH
y electrolitos, vitamina B12 y acido folico. En ocasiones, puede resultar apropiado determinar
pruebas de uso de drogas ilegales (Hospital Clinic, 2019).

El DSM, en su quinta edicion (DSM-V), incluye como novedad respecto a su version anterior,
un trastorno depresivo mayor con inicio en el periparto, considerando su desarrollo durante el
embarazo o en las primeras cuatro semanas de posparto (APA, 2013).

3. Diagnostico de la depresion puerperal

3.1. Entrevista clinica

El diagndstico de la depresion puerperal se realiza a través de entrevistas clinicas validadas,
tales como CIDI (Composite International Diagnostic Interview) (Wittchen, 1994), MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview) (Sheehan et al., 1998) o SCID (Structured Clinical In-
terview for the DSM) (First y Gibbon, 2004).

La CIDI es una entrevista completa muy estructurada que consta de preguntas relacionadas
con sintomas, divididas en secciones. Estas, a su vez, se agrupan en dos partes principales:
la primera parte es el diagnostico, que incluye la parte clinica de la entrevista, con una seccion
introductoria de deteccion y 22 secciones de diagndstico, que evallan diferentes condiciones
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psiquiatricas; y la segunda parte incluye varios apartados no clinicos que evallan el uso de ser-
vicios, toma de psicofarmacos, condiciones fisicas cronicas, factores de riesgo, redes sociales,
sobrecarga del cuidador, y variables sociodemograficas (Wittchen, 1994).

La MINI es una entrevista breve diagnodstica estructurada, que se desarrollo en Francia y Esta-
dos Unidos para explorar 17 trastornos de acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM-V.
Esta estructurada completamente para que pueda administrarse por entrevistadores no espe-
cializados. Esta centrada en los trastornos actuales (Sheehan et al., 1998).

La SCID es una guia para una entrevista semiestructurada para realizar diagnésticos de acuer-
do con los criterios de diagndstico publicados en el DSM-V de la APA. Es realizada por un pro-
fesional de la salud mental capacitado y familiarizado con la clasificaciény los diagnosticos del
DSM-V. Las personas entrevistadas pueden ser pacientes psiquiatricos o de medicina general,
asi como personas que no se identifican como pacientes, tales como participantes de una en-
cuesta comunitaria sobre enfermedades mentales o familiares de pacientes psiquiatricos (First
y Gibbon, 2004).

Sin embargo, puede resultar complicado administrar estas entrevistas a la poblacion atendien-
do a criterios de tiempo y recursos; por lo tanto, muchos profesionales de la salud e investiga-
dores administran herramientas de cribado, las cuales constituyen una medida de prevencion
secundaria. Se realiza a mujeres a priori sanas, con el fin de detectar la presencia de sintomas
depresivos de forma precoz, mejorando el pronéstico y reduciendo tanto la mortalidad como
las limitaciones asociadas.(Levis et al., 2019).

Algunos de los items incluidos en estas escalas de cribado plantean sintomas similares a los
gue se evaluan en las entrevistas clinicas, aunque la mayoria no incluyen todos los sintomas
relevantes. Asimismo, a diferencia de las entrevistas clinicas validadas, los métodos de scree-
ning no incluyen la historia personal de la mujer, necesaria para el diagnéstico diferencial, no
evaluan el deterioro funcional, ni investigan trastornos no psiquiatricos que pueden producir
sintomas similares (Thombs et al., 2018). Las personas con un resultado positivo en el scree-
ning, deben ser evaluadas por un profesional de la salud capacitado para confirmar los criterios
de diagnostico. La mayoria de las escalas de cribado sobreestiman la prevalencia de depresion
puerperal en comparacion con los diagnoésticos reales, encontrando, en muchas ocasiones un
valor predictivo positivo de la prueba bajo (algunos estudios indican que menos de un 30% de
las pacientes con un cribado positivo, presenta depresion mayor) (Levis et al., 2019; Thombs et
al., 2018).

La Guia de Practica Clinica de Embarazo y Puerperio (Grupo de trabajo de la Guia de practica
clinica de atencién en el embarazo y puerperio [GPC], 2014) recomienda la utilizacion de mé-
todos de screening de sintomas depresivos en este periodo para discriminar el riesgo de de-
presion puerperal. En primer lugar, se sugiere el empleo de dos preguntas sencillas realizadas
a la mujer tras el parto, incluidas a su vez, en la GPC del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), las cuales se formulan asi:

- "Durante el Ultimo mes, ¢se ha preocupado porque con frecuencia se sentia triste, dep-
rimida o sin esperanza?”

- "Durante el Ultimo mes, ¢ se ha preocupado porque con frecuencia sentia poco interés por
realizar actividades y ademas no sentia que le proporcionaran placer?"
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En caso de respuesta afirmativa a ambas preguntas, se recomienda realizar una Ultima pregun-
ta: "¢ Cree que este sentimiento requiere de apoyo o ayuda?". La utilizacion de estas preguntas
presenta un adecuado rendimiento para descartar este trastorno en las mujeres que contestan
de manera negativa a las preguntas (Mann y Gilbody, 2011). En caso de respuesta afirmativa,
se sugiere, a continuacion, el uso de cuestionarios como método de screening de la depresion
puerperal (Manny Gilbody, 2011).

3.2. Escalas de cribado

Entre los ejemplos de instrumentos de cribado de la depresion puerperal se pueden destacar:
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 1987); Whooley Scale (Whooley et al.,
1997); o Postpartum Depression Screening Scale (PDSS) (Beck y Gable, 2007). Asimismo, exis-
ten investigaciones que utilizan otros cuestionarios disefados para poblacion general como:
Beck Depression Inventory (BDI y BDI-II) (Beck et al., 1996; 1993); Centre for Epidemiological
Studies — Depression Scale (CES-D) (Radloff, 1977); Patient Health Questionnaire — 9 (PHQ-9)
(Kroenke et al., 2001).

La herramienta de cribado de sintomas depresivos en el puerperio mas utilizada es la Escala
de Depresion Posparto de Edimburgo (Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS) (Cox et al.,
1987), siendo el cuestionario que muestra un mejor rendimiento para la deteccion de depresion
menor o mayor tras el parto (Anexo 1) (Hewitt et al., 2009). En el desarrollo de esta investigacion
se ha evaluado la presencia de sintomas depresivos en el puerperio mediante esta herramienta.
La EPDS se trata de una escala autoadministrada de 10 items, con cuatro posibles alternativas
de respuesta, puntuadas de 0 a 3, segun la gravedad de los sintomas. Las puntuaciones oscilan
entre 0 y 30 puntos (proporcional al nivel de sintomas depresivos). Un punto de corte, igual o
superior a 10 puntos, se considera adecuado para detectar sintomas depresivos en este pe-
riodo, con una sensibilidad del 79%, una especificidad del 95% y un valor predictivo positivo del
63% (Garcia-Esteve et al., 2003).

Se recomienda su uso en las primeras 6 semanas posparto para asegurar un correcto cribado
de sintomas depresivos en el puerperio, segun el Ministerio de Sanidad de Espafia (GPC, 2014).
Esta validada en Espafa (Garcia-Esteve et al., 2003), asi como en multiples paises e idiomas,
llegando hasta un total de al menos 37 lenguas diferentes (Cox et al., 2014). Otros organismos
como el Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos, la Academia Estadounidense de
Pediatria y el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU, también recomiendan la de-
teccion posparto de rutina utilizando el EPDS; sin embargo, no se debe olvidar que la entrevista
clinica validada es el estandar de oro para determinar un diagnéstico (Stewart y Vigod, 2019).

La escala Whooley (Whooley et al., 1997) es una herramienta recomendada para la deteccion
de sintomas depresivos durante el periodo perinatal; se trata de una version abreviada del pro-
cedimiento de evaluacion de trastornos mentales en Atencion Primaria, el cual consiste en una
evaluacion en dos etapas de cinco de los grupos de trastornos mas comunes en Atencion
Primaria, incluyendo la depresion. Las dos preguntas originales incluyen los dos criterios princi-
pales para el diagnostico de depresion mayor segun el DSM-V con respecto al estado de animo
deprimido y la pérdida de placer. Arroll sugiere afhadir una tercera relacionada con la necesidad
de ayuda, para mejorar la especificidad de estas preguntas (Arroll et al., 2005).
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El PDSS es un instrumento autoadministrado de 35 items, creado especificamente para nue-
vas madres. La prueba otorga una puntuacion de gravedad general en tres diferentes rangos:
ajuste normal, sintomas significativos de depresion posparto y deteccion positiva de depresion
posparto mayor. El PDSS también proporciona puntuaciones para siete areas de distinta sin-
tomatologia: trastornos del suefo y alimentacion, ansiedad/inseguridad, labilidad emocional,
confusion mental, pérdida de uno mismo, culpa/vergiienza y pensamientos suicidas (Beck y
Gable, 2007).

El BDI esta compuesto por una lista de 21 sintomas y actitudes que se clasifican segun su in-
tensidad. Existen diferentes versiones: el BDI, con una semana de marco para la aparicion de
sintomas, y el BDI-II, que utiliza dos semanas. Las calificaciones de las versiones utilizadas con
mas frecuencia (BDI-1y BDI-II) se obtienen sumando las puntuaciones de los 21 items. Aunque
originalmente fue disefiado para ser administrado por entrevistadores capacitados, la mayoria
de las veces es autoadministrado. Este instrumento se utiliza para medir la gravedad de la de-
presion en personas deprimidas, y también en poblacion general. Debido a la dependencia de
sintomas somaticos, puede producir puntuaciones mas altas y mayor nimero de falsos positi-
vos en embarazadas que en otros pacientes (Beck et al.,, 1996; 1993).

El CES-D esta disefiado para medir el nivel actual de sintomatologia depresiva y el afecto depre-
sivo. Los 20 items fueron elegidos de cinco escalas de depresion utilizadas previamente para
representar todos los componentes principales de la sintomatologia depresiva en poblacion
general. Cada elemento se califica en escalas de cuatro puntos que indican el grado de ocu-
rrencia durante la Ultima semana. Cada escala puede distinguir entre grupos clinicos y grupos
comunitarios generales. Aunque por lo general se puntua de forma continua, se ha sugerido un
corte de 16 puntos o0 mas como screening positivo para la depresion (Radloff, 1977).

El PHQ-9 es un instrumento que permite realizar el cribado de los pacientes con trastornos
depresivos y, ademas, permite definir la severidad del cuadro y el sequimiento del trastorno.
Consta de 9 items que evaluan la presencia de sintomas depresivos presentes en las ultimas
dos semanas, segun los criterios del DSM-V. Segun la puntuacion obtenida en la escala, se
pueden clasificar en: sindrome depresivo mayor, otro sindrome depresivo, sintomas depresivos
positivos, y sintomas depresivos negativos (Kroenke et al., 2001).

4. Sintomas de depresion puerperal

Los sintomas de la depresion puerperal suelen aparecer entre las cuatro y seis semanas pos-
parto, y pueden variar de una mujer a otra. Si atendemos a los criterios para el diagnéstico
de depresion puerperal del DSM-V, incluyen un estado animico depresivo o pérdida de interés
o placer en actividades que anteriormente se disfrutaban, ademas de otros sintomas como:
trastornos del suefio (insomnio o hipersomnia), casi a diario; pérdida o aumento de peso del 5%
o mas en el plazo de un mes, sin haber realizado dieta ni un consumo excesivo de alimentos;
agitacion; falta de energia o sensacion de fatiga a diario; dificultades para concentrarse o en la
toma de decisiones; sentimientos de inutilidad o culpa inapropiados; o pensamientos recurren-
tes de muerte o ideacion suicida con o sin plan concreto (RNAQ, 2018).
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En la tabla 1 se enumeran otros signos y sintomas de depresion puerperal, clasificados en fun-
cion de los estados de animo, pensamientos y salud fisica/comportamientos:

Estados de animo Pensamientos Salud fisica/
Comportamientos

Tristeza Problemas de concentracion Pérdida de apetito

Pérdida del interés o placer Baja autoestima Cambios en el aspecto fisico

(Anhedonia)

Sentimientos de culpa Falta de atencion Trastornos del suefio

Camhbios de humor Dificultades para la toma de Llanto frecuente
decisiones y procesos cognitivos

Ansiedad Ideacion suicida Falta de energia

Desesperanza Preocupacion excesiva

Miedo a estar a solas con el Irritabilidad

bebé por dificultades para

manejarlo

Inseguridad en si misma en
actividades como cuidar del behé

Tabla 1. Estados de animo, pensamientos y salud fisica/comportamientos asociados a la depresion
puerperal. Fuente: Registered Nurses' Association of Ontario (2018).

Aunque es cierto que la sintomatologia de la depresion puerperal varia de una mujer a otra,
existen ciertas similitudes en la forma de expresarlos, tal y como aparece en la tabla 2:

Sintoma depresivo Ejemplo de afirmaciones que describen estos sintomas

Falta de energia, letargo “Todo me supone un esfuerzo.”

Baja autoestima “Soy un fracaso como madre, como persona y como pareja.”
Tristeza “Tengo ganas de llorar todo el tiempo.”

Ideacion suicida “Creo que todos estarian mejor sin mi."

Ansiedad, culpa, remordimientos “He cometido un error terrible."

Falta de concentracion, ‘Me siento confundida.”

desorientacion, confusion

Tabla 2. Ejemplos de afirmaciones que pueden sugerir sintomas depresivos. Fuente: Adaptado de
Registered Nurses’ Association of Ontario (2018).

5. Depresion puerperal y mortalidad

Los trastornos psiquiatricos en el puerperio pueden tener implicaciones graves para las muje-
res, los recién nacidos y sus familias. Los resultados tragicos de los trastornos psiquiatricos no
tratados entre las mujeres incluyen el suicidio, los intentos de suicidio y el infanticidio. Existen
estudios que concluyen que aquellas mujeres con psicosis posparto presentan un riesgo 70
veces mayor de suicidio durante el primer afio (Appleby et al., 1998). Asimismo, en relacion a los
resultados a largo plazo, se ha podido ver que la esperanza de vida de los pacientes con algun
tipo de trastorno psiquiatrico grave es 15-20 aflos inferior que la poblacion general (Johanssen
et al,, 2016); concretamente, una revision llevada a cabo por Chesney et al. (2014) sobre el ries-
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go de mortalidad por todas las causas en pacientes psiquiatricos, concluye que las mujeres con
un ingreso psiquiatrico posparto presentaban unas tasas de mortalidad mas altas en todos los
grupos de diagnostico.

Existen pocos estudios que hayan examinado la relacion entre sintomas depresivos maternos
y el riesgo de mortalidad infantil, y en la mayoria de los casos, el disefio es débil y con limitado
poder estadistico; una revision sistematica de 2016 muestra que investigaciones realizadas
en paises de bajos ingresos encontraron una asociacion entre depresion prenatal y mortalidad
neonatal (Surkan et al., 2016). Sin embargo, en paises de ingresos altos no se encontré aso-
ciacion entre la depresion prenatal y la pérdida de un hijo (Surkan et al.,, 2016). En cuanto a la
depresion puerperal, se ha encontrado que los nifios hasta los 5 afios presentan un riesgo 1,47
veces mayor si su madre presenta depresion puerperal; de igual manera, se han encontrado ta-
sas de mortalidad infantiles superiores en aquellas mujeres que presentaban sintomas depre-
sivos. La depresion puerperal podria representar un trastorno mas critico para los resultados de
supervivencia infantil que la depresion prenatal (Chen et al., 2011).

6. Tratamiento de la depresion puerperal.

El tratamiento de la depresion puerperal requiere una intervencion llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar especializado en la aplicacion de un plan individualizado, basado en las ne-
cesidades maternas y la evidencia cientifica. Para llevar a cabo el tratamiento, se desarrollan
dispositivos especificos que permitan el tratamiento intensivo en un espacio compartido con la
madre y el recién nacido (Hospital Clinic, 2019).

Las guias clinicas internacionales recomiendan las Unidades de Hospitalizacion Madre-Bebé
para los episodios graves, en especial aquellos casos que presenten sintomas psicoticos o
riesgo suicida, y que la madre ingrese con el bebé, cuando sea posible. No existe este tipo de
dispositivo en nuestro pais; sin embargo, el Hospital Clinic de Barcelona posee un dispositivo de
hospitalizacion parcial, para aquellos casos de depresion puerperal moderada-grave, donde las
madres reciben un tratamiento multidisciplinar e intensivo, asi como intervenciones especificas
para la promocion del vinculo, los cuidados maternales y la lactancia materna, compaginando
con el tratamiento psicofarmacoldgico. Asimismo, se llevan a cabo intervenciones psicoedu-
cativas acerca de la enfermedad y la prevencion de futuros episodios (Hospital Clinic, 2019).

La terapia psicolégica que mayor eficacia ha demostrado en el tratamiento de la depresion
puerperal son la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal. La terapia psicolégica
cognitivo-conductual es la mas utilizada, y se puede realizar de forma individual y en grupo.
Esta terapia se centra en el presente, en los problemas actuales de la madre, en el estableci-
miento de objetivos concretos y se basa en el aprendizaje de técnicas realizadas en el dia a dia,
las cuales ayuden a lograr los objetivos. Esto conlleva el incremento de actividades sociales y
autocuidado, asi como el tiempo dedicado a ella misma; implementar técnicas de relajacion
o regulacion emocional en los momentos de estrés; entrenar la asertividad, que permita a la
mujer defender los deseos y opiniones, respetando a los demas; intervenir acerca de los pen-
samientos negativos respecto a ella misma, la maternidad o relacionados con el recién nacido
(Hospital Clinic, 2019).
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En relacion con el tratamiento farmacoldgico y el manejo de las enfermedades mentales durante el
embarazo y lactancia, existen datos en los Ultimos 30 anos que sugieren que los antidepresivos en
general, y los Inhibidores de la Recaptacion de la Serotonina (IRSS), de primera eleccion en la depre-
sion puerperal, son seguros durante la lactancia materna. Para la instauracion o mantenimientos
del tratamiento durante el embarazo o la lactancia, se debe llevar a cabo una valoracion de riesgo/
beneficio del farmaco, asi como de los efectos de la depresion no tratada (Hospital Clinic, 2019).

Recientemente se ha desarrollado un nuevo farmaco, la Brexanolona, una formula intravenosa
del alopregnanolona, el cual disminuye de forma rapida los sintomas de la depresion puerperal
moderada-grave, aunque se encuentra pendiente de aprobar por la agencia estadounidense
reguladora del medicamento (FDA, por sus siglas en inglés). Este tratamiento se aplica por via
intravenosa en régimen de hospitalizacion, y presenta una mejoria a partir de las 48-60 horas
de administracion. Se presenta como una opcion futura que disminuya la duracion de la depre-
sion puerperal, aunque aun no ha sido aprobada ni comercializada en Espafa, y presenta una
serie de inconvenientes tales como el coste o la via de administracion (Hospital Clinic, 2019).

Por otro lado, la terapia electroconvulsiva es un tratamiento eficaz y seguro en casos de de-
presion grave (por ejemplo, marcada inhibicion, riesgo vital, melancolia, sintomas psicoticos),
o en aquellos casos resistentes al tratamiento farmacoldgico. En el puerperio se puede realizar
terapia electroconvulsiva con anestésicos compatibles con la lactancia. Se podria valorar en
determinados casos de depresion grave en el embarazo (Hospital Clinic, 2019).

En otros paises desarrollados, como por ejemplo Canada, se apuesta de igual manera por un
enfoque integral y multidisciplinario, donde tras el diagndstico de DPP, se disefian estrategias
psicosociales para aumentar el autocuidado, mejorar el apoyo social y reducir el impacto de
eventos estresantes negativos (Stewart y Vigod, 2019). En aquellos casos de mujeres con sin-
tomas de al menos gravedad moderada, se requieren estrategias de tratamiento adicional para
lograr la remision; en dichos casos, se deben explicar y buscar las preferencias de la madre,
incluyendo el deseo de tratamiento no farmacoldgico versus estrategias farmacoldgicas, asi
como intervenciones grupales versus individuales (Tabla 3) (Stewart y Vigod, 2019).

Autocuidado Tratamiento psicoldgico, IRSS solos o con psicoterapia
incluyendo terapia cognitivo-  (considere la seguridad de la
conductual y terapia lactancia).
interpersonal.

Proteccion del suefio Agregar IRSS si la respuesta Considere el camhio de
es insuficiente (considere la antidepresivos y aumento de
seguridad de la lactancia). estrategias si no hay respuesta.

Ejercicio Considere la TEC con tendencias

suicidas graves, psicosis 0
resistencia al tratamiento

Estrategias de apoyo
psicosocial.

Investigar y manejar

los estresores sociales,
comorbilidades médicas y
psiquiatricas.

Tabla 3. Manejo paso a paso del tratamiento de la depresion puerperal. Fuente: Adaptado de Stewart, 2019.
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7. Depresion puerperal y morbilidad en el recién nacido

La depresion puerperal aumenta el riesgo de resultados adversos en el recién nacido en un 31%,
incrementando el riesgo de desnutricion, retraso del crecimiento, baja estatura, diversas enfer-
medades infantiles y lactancia mixta o artificial. Tal riesgo no se modifica a lo largo de la distinta
edad del lactante, aunque disminuye a medida que aumenta dicha edad (Dadi et al., 2020).

Existen diferencias entre los paises de ingresos altos y bajos: en los paises de bajos ingresos,
la depresion puerperal se asocia a un menor aumento de peso y retraso en el crecimiento del
lactante; en paises de ingresos altos, existe asociacion con el peso y la longitud al inicio de la
vida del recién nacido (Slomian et al.,, 2019). Asimismo, se observan asociaciones negativas
entre los sintomas depresivos en el puerperio y el desarrollo cognitivo infantil, desarrollo del
lenguaje, comportamientos infantiles, preocupaciones generales de salud infantil y calidad del
suefio (Slomian et al., 2019).

Con relacion a la interaccion madre-hijo, la depresion puerperal se asocia a un déficit en los
cuidados al recién nacido, lo que a su vez influye en dificultades en el vinculo, y la aparicion de
lazos inseguros. Ademas, las dificultades en el vinculo madre-hijo podrian disminuir la calidad
de la crianza y afectar las tasas de comportamientos abusivos. En cuanto a la lactancia ma-
terna, se observa una asociacion entre la presencia de sintomas depresivos en el puerperio y
un aumento de problemas tales como lactancia materna discontinuada, menor satisfaccion,
disminucion de confianza, entre otros (Slomian et al., 2019; de Castro et al., 2015). De igual
manera, la depresion puerperal se asocia a una duracion inferior de la lactancia materna y un
incremento en los problemas relacionados con esta practica, independientemente de si existia
un tratamiento de la sintomatologia de este trastorno (de Castro et al. 2015).

La calidad de la relacion entre la madre vy el recién nacido es fundamental para el desarrollo
infantil, y la depresion puerperal parece tener un efecto negativo en este sentido; asimismo,
podria existir una asociacion entre una insatisfaccion con la relacion madre-hijo o el entorno
y la presencia de mayores problemas de comunicacion, problemas familiares, dificultades en
el desarrollo social, o dificultad en las relaciones con otras personas. Ademas, los grupos con
niveles socioeconomicos inferiores, asi como paises de bajos ingresos, presentan un mayor
riesgo de aparicion de estas dificultades (Slomian et al., 2019).

8. Factores asociados a la presencia de sintomas depresivos en
el puerperio

La etiologia de la aparicion de depresion puerperal suele ser Unica en cada mujer y multifac-
torial. Es importante reconocer los factores asociados a la aparicion de depresion puerperal,
y de este modo ayudar en la valoracion e intervencion de este trastorno. La evidencia actual
puede clasificar los factores asociados a la depresion puerperal en dos categorias principales:
bioldgicay, en su mayor parte, psicosocial. Por un lado, los estudios bioldgicos se centran en el
sistema endocrino, inmunoldgico y factores genéticos; mientras que las investigaciones rela-
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cionadas con los factores psicosociales se centran en los factores estresantes y las relaciones
interpersonales.

8.1. Factores bioldgicos

El embarazo normal esta caracterizado por modificaciones bioldgicas destinadas al manteni-
miento de éste, favoreciendo el desarrollo fetal y promoviendo el trabajo de parto y la lactancia.
El organismo de la mujer esta capacitado para adaptarse rapidamente a las necesidades tanto
maternas como fetales. Tras el parto, se produce una serie de ajustes bioldgicos que, depen-
diendo del tiempo de lactancia, pueden tardar varias semanas 0 meses en establecerse por
completo. Estos ajustes pueden afectar a la salud mental materna (Yim et al., 2015).

En primer lugar, en cuanto a las hormonas femeninas, no existe evidencia entre la abstinencia
de estrogenos o progesterona en el desarrollo de depresion puerperal. Sin embargo, en algu-
nas investigaciones se relaciona la oxitocina perinatal baja con un aumento en los sintomas
depresivos. De igual manera, existe una escasez de estudios disponibles para la prolactina y
la testosteronay, en la mayoria de la literatura, no se controld de forma adecuada la lactancia
materna (Yim et al., 2015).

En cuanto a las hormonas relacionadas con el estrés, existe evidencia que el incremento en
los niveles de la hormona liberadora de corticotropina al final del embarazo puede predecir los
sintomas depresivos durante los primeros meses posparto, asociacion que no parece exten-
derse al resto de hormonas. A pesar de ello, existe un numero limitado de investigaciones que
sugieren una mayor investigacion futura relacionando la reactividad al estrés con la actividad
del eje hipotaldmico-hipofisario-gonadal (Yim et al., 2015).

Por otro lado, las investigaciones que han examinado los procesos inflamatorios en el contexto
de la depresion puerperal muestran resultados inconsistentes, con tamafios de muestra pe-
quefos y herramientas inespecificas para la evaluacion de los sintomas depresivos (Yim et al.,
2015). En cuanto a los estudios relacionados con la genética, algunas investigaciones apuntan
a posibles efectos de variaciones polimorficas en genes dentro del sistema monoaminérgico,
asi como para los receptores de estrogenos, péptido de oxitocina, glucocorticoide y genes del
receptor 1 de la hormona liberadora de corticotropina (Yim et al.,2015).

8.2. Factores psicosociales

De manera similar a lo que ocurre con la mayoria de los trastornos mentales, no existe una
sola causa para la aparicion de depresion puerperal. Una revision sistematica realizada sobre
factores bioldgicos y psicosociales relacionados con la aparicion de sintomas depresivos en
el puerperio organiza estos factores psicosociales en: a) estresantes episédicos; b) factores
relacionados con estrés cronico; c) factores relacionados con las relaciones interpersonales
(Yimetal, 2015).

Entre los estresantes episddicos, se sugiere que las mujeres que experimentan eventos vitales
estresantes tienen mas probabilidades de desarrollar DPP (Yim et al., 2015); de igual manera,
existe un mayor riesgo de sintomas depresivos en el puerperio ante la presencia de estrés cro-
nico, como estrés con los cuidados y dificultades financieras (Yim et al., 2015). En cuanto a las
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relaciones interpersonales, existe evidencia de que la satisfaccion con el apoyo social, el apoyo
de la pareja y la satisfaccion con la relacion posparto son factores protectores; y la necesidad de
apoyo, la ansiedad, la ambivalencia del apego, la violencia de pareja o familiar y el abuso de sus-
tancias confieren mayor vulnerabilidad para el desarrollo de DPP (Yim et al., 2015). Se sugiere que
las relaciones cercanas de alta calidad cumplen funciones como mejorar la autoestima'y la con-
flanza de la madre, amortiguando el aumento de las demandas y el estrés diario (Yim et al., 2015).

En esta misma linea, una revision sistematica llevada a cabo por Norhayati et al. (2014) acerca
de la magnitud y los factores de riesgo de la DPP concluye que, tanto en paises desarrollados
como en paises en desarrollo, los principales factores de riesgo psicolégicos son depresion
y ansiedad prenatal, enfermedad psiquiatrica previa, mala relacion de pareja, eventos vitales
estresantes y actitud negativa hacia el embarazo. De igual manera, en la revision sistematica
realizada por Warfa et al. (2014) la presencia de apego inseguro aparece como un importante
factor de riesgo en el desarrollo de depresién posparto, asi como su relacion con otros factores
como el bajo apoyo social o un menor nivel de funcionamiento familiar.

La Guia de Buenas Practicas "Valoracion e Intervenciones para la Depresion Perinatal de la RNAO
propone una tabla de factores de riesgo de depresion perinatal clasificados en tres niveles, depen-
diendo de la mayor o menor probabilidad de desarrollo de este trastorno (Tabla 4) (RNAQ, 2018):

Factores de riesgo alto Factores de riesgo Factores de riesgo bajo
moderado

Antecedentes de enfermedades Acontecimientos vitales Bajo nivel socio-econémico.
psiquidtricas, incluida la estresantes

depresion o la ansiedad en

cualquier momento.

Sintomas de ansiedad prenatal. Condicién de refugiada o Falta de pareja o persona
inmigrante. allegada, monoparentalidad.
Inicio de depresion durante el Escasa ayuda social o Embarazo no planificado o no
embarazo o el posparto. percepcion de falta de apoyo. deseado.
Resultados obstétricos Problemas con la lactancia
desfavorables. materna, incluyendo falta de

apoyo social o de ayuda del
personal sanitario.

Baja autoestima.

Historia de abuso fisico o
sexual durante la infancia o vida
adulta.

Violencia de la pareja.

Historia de trauma en salud
reproductiva.

Sentimiento de pena
consecuencia de aborto
espontdneo, muerte fetal o
pérdida de un hijo.

Consumo de sustancias,
incluyendo el tabaco.

Tabla 4. Factores de riesgo de depresion perinatal. Fuente: Adaptado de Registered Nurses’
Association of Ontario (2018).
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Por otro lado, recientes estudios ponen de manifiesto la necesidad de llevar a cabo un mayor
numero de investigaciones que incluyan determinados factores psicosociales, que podrian ac-
tuar como factores de confusion, tales como patologia psiquiatrica previa (Vaezi et al., 2019;
Nanniy Trosi, 2017), o acontecimientos vitales estresantes (Matsumura et al., 2022; Plant et al,
2017). En la realizacion de esta tesis, se eliminé de la poblacion de estudio a todas las mujeres
con patologia previa psiquiatrica, y se analizaron nuestras asociaciones de interés en una po-
blacion que se encontraba libre del efecto de dicho confusor (Quispe et al., 2020).

Asimismo, en esta investigacion, se han analizado mediante analisis multivariante los acon-
tecimientos vitales estresantes previos al afio como factor de confusion (Quispe et al., 2020).
Los acontecimientos vitales estresantes son sucesos observables, indeseables, no progra-
mados e incontrolables que generalmente conllevan importantes consecuencias para el
bienestar tanto fisico como psicoldégico de la persona. Los conceptos de estrés y factor es-
tresante fueron acufiados por primera vez por Hans Selye en 1956, quien, a través de sus ex-
perimentos en animales de laboratorio, pudo concluir que la exposicion repetida y prolongada
a condiciones y estimulos nocivos, incrementaba la susceptibilidad a enfermedades en estos
animales. En linea con Selye, las primeras investigaciones sobre el estrés en los seres huma-
nos se centraron en los efectos negativos de los acontecimientos vitales en el bienestar. Los
factores estresantes de los acontecimientos vitales de conceptualizaron como “un aconteci-
miento de magnitud suficiente para cambiar las actividades habituales de la mayoria de las
personas” (Holmes y Rahe, 1967).

Desde este enfoque se desarrollé la Escala de Calificacion de Reajuste Social (SRRS, por sus
siglas en inglés), (Holmes y Rahe, 1967). A través de esta herramienta los investigadores eva-
luaron el estrés a través del numero de unidades de acontecimientos vitales estresantes du-
rante un tiempo determinado (Anexo 3). La escala consta de una lista de 43 acontecimientos
vitales a los que se les asigna una puntuacion en funcion del estrés que genera en la persona.
Se seleccionan los acontecimientos estresantes experimentados en el Ultimo afio y se suman
las puntuaciones previamente establecidas. Una puntuacion inferior a 150 indica un riesgo pe-
queno de enfermar a causa del estrés; entre 151 y 299 el riesgo es moderado; y una puntuacion
superior a 300 puntos indica un riesgo importante. Esta escala se encuentra adaptada a la po-
blacion espafiola (de Rivera, 1983). Argumentaron que, aquellas personas con puntuacion mas
alta presentaban un mayor nivel de estrés y, en consecuencia, manifestaban niveles menores
de bienestar (Holmes y Rahe, 1967).

Aunque la identificacion de los acontecimientos vitales estresantes mejora la capacidad para
predecir aquellos con mayor probabilidad de afectar al bienestar, aun queda por resolver si los
acontecimientos vitales estresantes tienen consecuencias independientes a largo plazo para el
bienestar, ya que, dependiendo de la gravedad del evento puede determinar cuanto tiempo y en
qué medida los acontecimientos vitales estresantes afectar al bienestar de la persona.






Capitulo IV
Ansiedad durante el puerperio

1. Concepto de ansiedad

La definicion de ansiedad suele realizarse en términos subjetivos. Spielberger y Lushene (1984)
definen el estado de ansiedad como "una reaccion emocional que consiste en sentimientos de
tension, aprension, nerviosismo y preocupacion, asi como activacion o descargar del sistema
nervioso auténomo”. Sin embargo, otros autores prefieren definiciones mas operativas como
Wolpe (1979), que define la ansiedad como “la reaccion auténoma de un organismo tras la pre-
sentacion de algun estimulo nocivo”.

Una propiedad de la ansiedad es su naturaleza anticipatoria, ya que tiene la capacidad de sefa-
lar una amenaza para el individuo. Esto le otorga un valor funcional, ya que posee una utilidad
biologico-adaptativa. Sin embargo, esta utilidad pasa a ser desadaptativa cuando se anticipa
un peligro que no es real; en otras palabras, la ansiedad no siempre cambia en proporcion al pe-
ligro objetivo, sino que puede ocurrir de forma irracional como en situaciones de escaso peligro
objetivo o sin peligro real. Por lo tanto, la ansiedad puede ser entendida como una respuesta
normal y necesaria o como una respuesta desadaptativa (o ansiedad patoldgica). La diferen-
cia entre ambas es que, a nivel general, la ansiedad patologica se caracteriza por presentar
diferencias cuantitativas respecto a la ansiedad normal, es decir, un mayor nivel de ocurrencia,
intensidad y duracion (Spielberger y Lushene, 1984).

La ansiedad no es un concepto unitario, sino que implica tres sistemas de respuesta (Sandin,
2009):

+ Subjetivo o cognitivo. Se trata del componente relacionado con la experiencia interna.
Incluye variables relacionadas con la percepcion y evaluacion subjetiva de los estimulos y
estados asociados con la ansiedad. En esta dimension se incluyen las experiencias como
miedo, panico, alarma, inquietud, preocupacion, aprension, obsesiones, 0 pensamien-
tos intrusivos, entre otros. La persona con ansiedad siente de forma subjetiva un estado
emocional desagradable.

- Fisiologico o somatico. La experiencia de ansiedad se puede acompafar de cambios fi-
sioldégicos en relacion con un aumento en la actividad del sistema nervioso autonomo,
reflejado tanto en respuestas externas (sudoracion, palidez, tensién muscular...), como
internas (aumento de la frecuencia cardiaca, incremento de la frecuencia respiratoria,
disminucion de la salivacion...). De igual manera, existen cambios organicos pertenecien-
tes a funciones corporales controladas de forma voluntaria (agitacion, defecacion, respi-
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racion...), e involuntaria o parcialmente voluntaria (palpitaciones, vomitos, temblor...). La
experiencia subjetiva se puede percibir como molesta o desagradable, contribuyendo de
esta forma a incrementar el estado subjetivo de ansiedad.

+ Motor o conductual. Se refiere, por un lado, a los componentes observables de la con-
ducta, tales como las respuestas de escape y evitacion; y, por otro lado, variables como la
expresion facial o la postura.

2. Magnitud y transcendencia de la presencia de ansiedad

La ansiedad es uno de los trastornos de salud mental mas predominantes, ya que afecta al
25% de la poblacion mundial. La ansiedad es un trastorno comun en las mujeres, ya que el
30% de ellas experimenta al menos un episodio a lo largo de su vida, y presentando el doble de
probabilidades que los hombres de aparicion de este trastorno (Zappas et al.,, 2021). Durante
el puerperio, la prevalencia de ansiedad es del 13-18%, y la presencia combinada de ambos
trastornos, ansiedad y depresion se estima en un 13%. La presencia de ansiedad en el puerpe-
rio esta relacionada con diferentes resultados adversos, como una disminucion de la eficacia
del papel de los padres, dificultad para afrontar la situacion o niveles mas bajos de confianza
(Dennis et al., 2017; Clout y Brown, 2015; Porter y Hsu, 2003).

Durante el proceso de embarazo, parto y puerperio las mujeres parecen particularmente vul-
nerables a los trastornos de ansiedad, pudiendo afectar entre un 11% y un 21% de las mujeres.
En ocasiones, este trastorno es mas frecuente que la depresion puerperal; sin embargo, suele
ser infradiagnosticada tanto por las mujeres como por el personal sanitario por la dificultad
para diferenciar los sintomas de ansiedad con los sintomas propios de esta etapa (Zappas et
al., 2021).

La ansiedad suele ser habitual en este periodo por el nuevo papel de madre y cuidadora del
recién nacido, pero esta sintomatologia deberia ser pasajera y no debe interferir en la vida de
la mujer; si estos sintomas continudan, podria causar un deterioro en las actividades de la vida
diaria, pudiendo desembocar en un trastorno de ansiedad generalizada (Misri et al., 2015). El
trastorno de ansiedad generalizada se define clinicamente como una preocupacion despro-
porcionada y abrumadora que puede resultar en deficiencias en el funcionamiento (Misri et al.,
2015). El DSM-V no aborda especificamente este trastorno durante el puerperio, por lo que a
menudo no se diagnostica ni se trata adecuadamente.

Los criterios del DSM-V para el diagnostico del Trastorno Ansiedad Generalizada en la pobla-
cién general son (APA, 2013):

Ansiedad y preocupaciones excesivas (anticipacion aprensiva), que se produce durante mas
dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses, en relacion con diversos
sucesos o actividades (como en la actividad laboral o escolar).

A. Alindividuo le es dificil controlar la preocupacion.

B. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas siguientes
(y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias de los que han es-
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tado ausentes durante los ultimos seis meses (Nota: En los nifios, solamente se requiere
un item):

1. Inquietud o sensacion de estar atrapado o con los nervios de punta.
2. Facilmente fatigado.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o suefio
inquieto e insatisfactorio).

C. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar clinicamente signi-
ficativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

D. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej., una
droga, un médicamente) ni a otra afectacién médica (p. ej., hipertiroidismo).

E. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., ansiedad o preocupa-
cion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion negativa en el tras-
torno de ansiedad social (fobia social), contaminacion u otras obsesiones en el trastorno
obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por
separacion, recuerdo de sucesos traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico,
aumento de peso en la anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas
somaticos, percepcion de imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal, tener una
enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de creen-
cias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante.

Si aplicaramos los criterios del DSM-V para la depresion perinatal sobre la ansiedad perinatal,
podriamos decir que la mujer cumpliria los anteriores criterios diagnosticos, con un inicio del
episodio durante el embarazo o dentro de las primeras 4 semanas posteriores al parto. Sin em-
bargo, en la practica clinica el periodo posparto se extiende incluyendo el primer afo posparto,
por lo que los sintomas podrian no ser significativos o ser claramente diferenciados dentro de
las primeras 4 semanas (Zappas et al.,, 2021).

3. Instrumentos de medida

En la actualidad, no existe un consenso acerca de cual es la mejor herramienta de deteccion de
ansiedad perinatal o posparto. El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (ACOG, por
sus siglas en inglés) recomienda que tanto la ansiedad como la depresién se evaliden al menos
una vez durante el puerperio con un instrumento validado (American College of Obstetricians and
Gynecologists [ACOG], 2018). Idealmente, la deteccidn se debe realizar en el transcurso de una
entrevista de diagnostico clinico; sin embargo, cada vez se utilizan mas los instrumentos autoad-
ministrados, debido en gran medida por la falta de tiempo y de especialistas (ACOG, 2018).
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El cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI, por sus siglas en inglés) es un instrumento
autoadministrado disefiado para evaluar la ansiedad (Spielberger y Lushene, 1982). Este ins-
trumento mide dos conceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad como estado, refe-
rida a condicién emocional transitoria; y la ansiedad como rasgo, descrita como la propension
ansiosa relativamente estable. En el desarrollo de esta investigacion se ha evaluado la ansie-
dad-estado como medida especifica de la ansiedad en este periodo (Anexo 2). Se compone por
un total de 20 items, en una escala tipo Likert de 4 puntos segun la intensidad. La puntuacion
total en cada una de las subescalas oscila entre 0 y 60 puntos, recomendandose el percentil
75 como punto de corte en mujeres adultas (Spielberger y Lushene, 1982). El coeficiente alfa
de Cronbach para la puntuacion total de la subescala estado fue 0,94 (Guillén-Riquelme y Bue-
la-Casal, 2011). Esta escala esta validada en el embarazo y puerperio con una sensibilidad del
80,9% y una especificidad del 79,7% (Grant et al., 2008).

El cuestionario de trastorno de ansiedad general (GAD-7, por sus siglas en inglés) se desarrolld
como una medida de deteccion breve para el trastorno de ansiedad generalizada con pacientes
de atencion primaria, el cual contenia 7 items sobre los sintomas de este trastorno en las Ulti-
mas 2 semanas. Asimismo, se validoé durante el embarazo y el puerperio con una sensibilidad
del 61,3% y una especificidad del 72,7%, con un punto de corte de 13 (Simpson et al., 2014).
Posteriormente, se realizé una version mas breve que utiliza sélo 2 preguntas. Sin embargo, un
estudio de validacion del cuestionario GAD-2 como instrumento de deteccion de primera linea
en embarazadas, no pudo respaldar su eficacia debido a un excesivo niumero de falsos positi-
vos (Nath et al., 2018).

La Escala de Deteccion de Ansiedad Perinatal (PASS, por sus siglas en inglés) es una escala de-
sarrollada y validada en mujeres perinatales. EL PASS tiene 38 items que detectan una variedad
de sintomas de ansiedad. Presenta un corte de puntuacion de 26, y las pruebas psicométricas
demostraron una sensibilidad del 70%, una especificidad del 30%, y un area bajo la curva de 0,7
(Somerville et al., 2014).

4. Factores asociados a la presencia de ansiedad durante
el puerperio

Con relacion a factores bioldgicos, cambios fisiologicos como alteraciones en los mediadores
inflamatorios, las hormonas o incluso el suefio durante y después del embarazo, pueden des-
empefar un papel en el desarrollo de este trastorno, siendo la interrupcion en el eje del hipo-
talamo, la hipdfisis y las glandulas suprarrenales la causa mas probable (Zappas et al., 2021).
Asimismo, la proliferacion durante el embarazo de marcadores inflamatorios esta implicada en
la liberacion de cortisol, la principal hormona del estrés (Zappas et al., 2021).

Las mujeres con antecedentes de TAG, trastorno de estrés postraumatico, problemas de suefio
0 antecedentes de abuso, corren mayor riesgo de desarrollar ansiedad en el puerperio (Za-
ppas et al., 2021). De igual manera, otros determinantes sociales de la salud tales como apoyo
social, acontecimientos vitales estresantes o dificultad en las relaciones familiares se erigen
como predictores de ansiedad en este periodo (Zappas et al., 2021; Farr et al., 2014). Aunque
existe una extensa investigacion sobre la depresion puerperal que ha permitido conocer deter-
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minados hallazgos sobre la ansiedad, éste es un trastorno relativamente descuidado y poco
estudiado en mujeres durante el puerperio.

5. Consecuencias y tratamiento de la ansiedad durante
el puerperio

La presencia de sintomas de ansiedad durante el puerperio puede tener consecuencias a corto
y largo plazo tanto para la madre como para el recién nacido. La ansiedad puede interferir con
el vinculo materno-infantil; existe mayor probabilidad de interrupcion de la lactancia materna;
aparicion de efectos negativos en el desarrollo, el temperamento y la conducta del nifio en la
primera infancia; desarrollo suboptimo de los nifos en la edad escolar en las esferas conduc-
tual, cognitiva, social y emocional (Misri et al., 2015).

El tratamiento de primera linea para la ansiedad de leve a moderada en la poblacion general es
la terapia cognitivo-conductual; sin embargo, existen pocas investigaciones que hayan eva-
luado su efectividad en el puerperio. Los estudios relacionados con esta terapia apuntan a una
mejora de la preocupacion y ansiedad de la madre (Maguire et al., 2018). Por otro lado, el trata-
miento farmacoldgico incluye en la actualidad IRSS, IRSN (Inhibidores de la recaptacion de se-
rotonina y norepinefrina) y Benzodiazepinas, en especial para casos moderados o graves (Misri
etal, 2015). Se prefiere la monoterapia, y la dosis debe ser lo méas baja posible, e incrementarse
segun las necesidades maternas (Misri et al.,, 2015). Los ISRS y los IRSN son detectables en
niveles bajos en la leche materna, y pueden aparecer en niveles minimos en la sangre del bebé
(Zappas et al., 2021).

En ocasiones, las mujeres pueden presentar dudas acerca de tomar este tipo de medicamentos
en el embarazo o el puerperio, optando por enfoques complementarios y alternativos. Existe
poca evidencia cientifica acerca de los enfoques no farmacoldgicos; sin embargo, existen ha-
llazgos prometedores beneficiosos asociados a las técnicas de Mindfulness. El Mindfulness se
puede definir como "“el esfuerzo intencional de prestar atencién al momento presente de una
manera curiosa y sin prejuicios” (Zappas et al., 2021).
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Capitulo V

Recursos personales y familiares,
y la salud emocional durante el puerperio

1. Recursos personales y familiares

Existen algunos factores asociados a la presencia de sintomas depresivos o de ansiedad en
el puerperio que han sido menos estudiados que los descritos anteriormente, y que podria-
mos incluir en un modelo de recursos personales y familiares. Entre estos factores, los au-
tores encuentran: el apoyo social, el funcionamiento familiar, la autoeficacia en el cuidado, el
sentido de coherencia, y percepcion de la carga del cuidado. Aunque los recursos personales
y familiares previos se han relacionado con la salud emocional en otras areas del cuidado
familiar (del-Pino-Casado et al., 2019a; del-Pino-Casado et al., 2019b), su estudio en el puer-
perio ha sido escaso e inconcluso con pocos estudios que analicen cuestiones relacionadas
con los recursos personales y familiares (Abadiga, 2019; Alzahrani, 2019; Gan et al., 2019;
Hassert et al,, 2018; Ferguson, 2016; Reid y Taylor, 2015; Wernand et al., 2014; Mohammad et
al,, 2017; Leung et al., 2005).

2. Apoyo social

El apoyo social se define como el conjunto de recursos sociales que una persona percibe
como disponibles para si misma, o aquellos que realmente se le proporcionan (Reid y Taylor,
2015). Se puede dividir en dos tipos: apoyo emocional, definido como demostraciones de
amor, estima, empatia y aliento; e instrumental, que se concreta en la oferta y suministro de
ayuda en las responsabilidades y problemas (Reid y Taylor, 2015). En ocasiones, se menciona
una tercera categoria, el apoyo informativo, el cual se refiere a la informacién aportada por los
demas, que permite encontrar solucion a los problemas de la mujer. A su vez, estos tipos se
pueden subdividir en apoyo recibido, el cual implica disposiciones reales de apoyo; y apoyo
percibido, que indica la creencia de la persona de que tiene disponible el apoyo en caso de
necesidad (Reid y Taylor, 2015).

En los Ultimos afos, se han llevado a cabo diferentes investigaciones que demuestran la rela-
cién entre un menor apoyo social y la aparicion de depresion mayor (Thoits y Peggy, 2011); el
apoyo social se trata de un factor protector en el riesgo de depresion mayor, donde un déficit
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continuo en el apoyo lleva a un incremento de la sintomatologia depresiva (Horenstein et al.,
2008). Se han descrito dos vias de funcionamiento del apoyo social en la disminucion de depre-
sién puerperal, una directa o protectora, y otra indirecta 0 mediadora. La via de efecto directo
expone que el apoyo social presenta efectos protectores para la salud mental, mejorando los
comportamientos saludables, aumentando los sentimientos positivos y mejorando la regula-
cién emocional (Horenstein et al., 2008). En cuanto a la via indirecta o mediadora, el apoyo so-
cial amortigua los efectos nocivos de los estresores, permitiendo un mejor ajuste emocional a
los eventos negativos y facilitando la prevencion del desarrollo de depresién mayor (Horenstein
et al,, 2008).

La idea del efecto mediador del apoyo social sobre el estrés va en consonancia con el marco
del proceso de estrés de la salud mental (Pearlin, 1991). Este marco facilita un esquema con-
ceptual para entender como el estrés y el apoyo social impactan en la salud mental. Uno de los
elementos de esta concepcion es que el apoyo social forma parte de una via causal mas amplia
hacia la salud mental, la cual se entiende mejor explorandola tanto por si misma como con los
estresores vitales (Thoits y Peggy, 2011, Pearlin, 1989).

En la literatura aparece un gran nimero de instrumentos que evaluan este constructo, cada uno
disefiado para determinadas poblaciones con caracteristicas especificas. Los cuestionarios
mas utilizados en mujeres durante el puerperio son: Cuestionario Duke-UNC-11 (Bellon et al.,
1996a); Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) (Zimet et al., 1988); Social
Support Questionnaire (SSQ) (Sarason et al., 1983); Medical Outcomes Study (MOS) (Sherbour-
ney Stewar, 1991).

El cuestionario Duke-UNC-11 se trata de un instrumento autoadministrado que evalla el apo-
yo social percibido (Anexo 4) (Broadhead et al., 1988). Este instrumento mide el apoyo social
tanto en su dimension afectiva, referida a expresiones de amor, aprecio, simpatia o pertenen-
cia; como a su dimension confidencial, por la que las personas pueden recibir informacion,
consejo o guia. Se compone de 11 items junto a una escala de respuesta tipo likert. El rango
de puntuacion oscila de 11 a 55 puntos. Una puntuacion inferior a 32 puntos indica un apoyo
social percibido bajo, mientras que una puntuacion superior a 32 indica un apoyo normal. Este
cuestionario ha sido validado en la poblacion espafiola, con un coeficiente alfa de Cronbach de
0,93 (Bellon et al., 1996a).

La Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) es un cuestionario breve au-
toadministrado de 12 items para identificar el nivel percibido de apoyo social de un individuo,
con una estructura de tres factores: familiares (items 3, 4, 8, 11); amigos (6, 7, 9, 12); y otras
personas significativas (1, 2, 5, 10). Cada item puntda en una escala del 1 al 7, siendo la pun-
tuacion total la suma de las puntuaciones de cada item respondido, correspondiendo la mayor
puntuacion a un mayor apoyo social percibido (Zimet et al., 1988).

El Social Support Questionnaire (SSQ) es un cuestionario disefiado para medir el apoyo social.
Existen dos versiones, una de 27 items y una segunda abreviada de 6 items. Cada item es una
pregunta que solicita la respuesta en dos partes: en la primera, se pide a los participantes que
enumeren a todas las personas que se ajustan a la descripcion de la pregunta; en la segunda
parte, se solicita que indiquen su nivel de satisfaccion en general con estas personas (Sarason
etal, 1983).
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El cuestionario Medical Outcomes Study (MOS) es un instrumento breve y multidimensional,
que puede ser autoadministrado, propuesto por Sherbourne y Stewar en 1991. Esta herramien-
ta permite conocer las dimensiones emocional, instrumental, afectiva y de interaccién social
positiva, ademas de ofrecer un indice global de apoyo social (Sherbourne y Stewar, 1997).

El apoyo social puede jugar un papel beneficioso en la reduccion del riesgo de aparicion de sin-
tomas depresivos en el puerperio, ya que aquellas mujeres que manifiestan menos apoyo so-
cial presentan mayores niveles de depresion puerperal (Racine et al., 2019; Gan et al., 2019). El
apoyo social se erige como uno de los predictores mas sdlidos de la depresion puerperal (Beck,
2001). De acuerdo con diferentes investigaciones, el apoyo social podria ser capaz de predecir
la aparicion de depresion puerperal en las mujeres, siendo un factor protector en la aparicion de
este trastorno (Reid y Taylor, 2015). Sin embargo, la mayoria de los estudios no han controlado
posibles factores de confusion como los acontecimientos vitales estresantes, que podrian ser
un factor importante dado su efecto en la depresion puerperal (Matsumura et al., 2022).

3. Autoeficacia en los cuidados del recién nacido

Segun la Teoria del Aprendizaje Social de Albert Bandura, la autoeficacia se define como "“la
creencia de una persona sobre su capacidad para organizar y ejecutar cursos de accion para
la gestion de determinadas situaciones” (Bandura, 1997). La autoeficacia percibida afecta a los
procesos de pensamiento, asi como al nivel de motivacion y los estados afectivos. Una baja
autoeficacia puede dar lugar a evitacion, poca motivacion, tendencia a darse por vencido, poca
aspiracion y escaso compromiso con las metas. Sin embargo, una alta autoeficacia promueve
el interés, la participacion, el establecimiento de metas y altos niveles de esfuerzo para lograrlas
(Bandura, 1997).

La autoeficacia es un conjunto de creencias situacionales, mas que un rasgo general (Ban-
dura, 1997). Segun Bandura, “se conceptualiza y evalla en términos de juicios de capacidad
particularizados que varian entre ambitos de actividad, diferentes niveles de demandas de
tareas dentro de un dominio de actividad determinado y en diferentes circunstancias situa-
cionales" (Bandura, 1995). Estas creencias de autoeficacia cambian de acuerdo al nivel de las
demandas de desempefioy los diferentes comportamientos. Las personas actian segun sus
creencias de autoeficacia relacionadas con un dominio, y las escalas de autoeficacia relacio-
nadas con ese dominio predicen mejor el comportamiento que una escala de autoeficacia
general (Bandura, 1997).

Las principales fuentes de informacion para incrementar la autoeficacia son las experiencias
de dominio o logros de desempeiio, el aprendizaje indirecto, la persuasion verbal, y la autoeva-
luacion de las respuestas afectivas y fisioldgicas. Las experiencias de dominio son ejecuciones
exitosas de la conducta objetivo y la manera mas efectiva para incrementar la autoeficacia. En
cuanto al aprendizaje indirecto, éste se produce mediante el modelado social viendo el éxito
de otros a través de la perseverancia. La persuasion verbal implica valoraciones positivas re-
alistas de semejantes. Por ultimo, la autoevaluacion positiva de los indicadores fisiolégicos y
la disminucion de los niveles de estrés y las emociones negativas afectan de igual manera a la
autoeficacia (Bandura, 1997).
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La autoeficacia es una habilidad clave en el desempefio de la funcién materna, asi como para
llevar a cabo de forma competente el cuidado infantil y otras tareas que dependen de la con-
flanza en sus capacidades maternas. En este sentido, podemos introducir el término "maestria”,
definida por Lawton como "una visidn positiva sobre la propia capacidad (del cuidador para
suministrar de forma exitosa una asistencia de calidad a los receptores de cuidado) y sobre la
evolucion del propio comportamiento durante el proceso de cuidado” (Lawton et al., 1989).

Algunos autores consideran ambos términos como sindnimos; sin embargo, puede observarse
que se trata de términos que manifiestan la sensacion de control de la persona, pero presentan
algunas diferencias: la maestria se refiere a la sensacion de control sobre la globalidad de la si-
tuacion de cuidado, sin diferenciar actividades, situaciones o tareas; por otro lado, la autoefica-
cia mide esta sensacion de control de forma situacional, especificando la sensacién de control
de forma particular para determinadas situaciones caracterizadas por el tipo de actividad o de
demanda de cuidado (del-Pino-Casado, 2010).

Existen diferencias, asimismo, en las diferentes herramientas estandarizadas de medida usa-
das para estos conceptos. Aquellas investigaciones que miden maestria utilizan distintas esca-
las, entre las que encontramos la escala de Lawton, la cual mide la maestria como recurso per-
sonal (del-Pino-Casado, 2010). A nivel practico, la maestria se utiliza como variable predictora
de las consecuencias del cuidado y como variable que define las consecuencias del cuidado, en
concreto, la ganancia personal con el cuidado (del-Pino-Casado, 2010).

Existen escasos instrumentos en la bibliografia que evalien la autoeficacia en los cuidados del
recién nacido; entre ellos, podemos destacar: Escala de valoracion de la prestacion de cuidados
de Lawton (Lawton et al., 2000); Parent Expectations Survey (PES) (Reece, 1992); Parenting
Sense of Competence (PSOC) (Gibaud-Wallston y Wandersman, 1978).

La escala de valoracion de la prestacion de cuidados de Lawton es un cuestionario autoadmi-
nistrado, el cual, en su apartado maestria en el cuidado, analiza la importancia de la capacidad
de la mujer como predictor de la salud fisica y psiquica de la mujer (Lawton et al., 2000). Consta
de 6 items con una escala de respuesta de tipo Likert, que va de 1 (totalmente en desacuerdo)
a 5 (totalmente de acuerdo), en la que mayores puntuaciones indican mayor autoeficacia en los
cuidados. Los items de esta escala han sido adaptados para los cuidados del recién nacido en
la realizacion de este estudio (Anexo 5).

El cuestionario Parent Expectations Survey (PES) fue desarrollado para medir las percepciones
tempranas de la madre sobre la autoeficacia en el cuidado del recién nacido. Es un instrumento
autoadministrado de 20 items en formado Likert. Para obtener la puntuacién total, se suman
las puntuaciones individuales de cada item y, posteriormente, se dividen por el total de items
(Reece, 1992).

La escala Parenting Sense of Competence (PSOC) es un cuestionario de 17 items que mide el
sentido general de competencia de los padres, e incluye dos subescalas que miden la autoefi-
cacia y la satisfaccion de los padres con el cuidado. Fue desarrollado originalmente para eva-
luar la autoestima de los padres utilizando dos escalas: habilidad-conocimiento, y valor-confort
(Gibaud-Wallston y Wandersman, 1978). Posteriormente, se les cambid el nombre por eficacia
y satisfaccion. El factor de eficacia examina la competencia, los niveles de capacidad y las
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habilidades para resolver problemas de los padres en su nuevo rol; mientras que el factor satis-
faccion examina la ansiedad, motivacion y frustracion de los padres.

Existen pocas investigaciones que relacionen autoeficacia con sintomas depresivos en el puer-
perio. Aquellos estudios llevados a cabo durante el proceso de embarazo, parto y puerperio
encuentran una relacion significativa inversa entre una autoeficacia materna y aparicion de
depresion puerperal (Leahy-Warren et al., 2011). Del mismo modo, menores expectativas de
autoeficacia se relacionan con niveles mas altos de sintomas de ansiedad durante el embarazo
(Wernand et al., 2014).

4. Funcionamiento familiar

La familia se puede definir como un sistema de individuos, los cuales han decidio vivir juntos o
se relacionan con objeto de apoyarse, unidos por lazos emocionales y caracteristicas comunes
(Friedemann, 1995). La familia es una unidad biopsicosocial con un comportamiento como tal
frente a la salud y la atencion sanitaria, de forma que, a través de la transmision de valores y
creencias de padres a hijos, el proceso que ocurre desde que se detecta una enfermedad hasta
que desaparece se encuentra influido por las decisiones adoptadas en el seno del grupo fami-
liar (Romer et al., 1999). Una familia sana es aquella que desempefia de forma adecuada sus
funciones de acuerdo con las demandas del entorno (Bellén et al., 1996b).

La familia funcional se caracteriza por recibir apoyo, comprension y animo entre sus miem-
bros, permitiendo de esta manera avanzar a través de los distintos estadios de crecimiento y
desarrollo, reflejandose en los miembros de la familia la reproduccion de determinadas pautas
de funcionalidad que engloban una amplia gama de factores (Castilla et al.,, 2014). De igual ma-
nera, las familias funcionales presentan caracteristicas tales como un estilo de comunicacion
claro y directo, definicion de roles, autonomia de los integrantes, habilidad en la resolucion de
problemas, cohesion y solidaridad entre sus miembros (Castilla et al., 2014).

Una familia disfuncional es la que no cumple sus funciones, en relacion con la etapa del ciclo
vital en que se encuentre y las demandas que percibe del entorno (Bellon et al., 1996b). Sin
embargo, el equilibrio funcional de la familia puede verse alterado en determinadas situaciones,
como puede ser el nacimiento de un hijo o una hija; en este caso, la cooperacion y participacion
de los diferentes miembros de la familia es necesaria para lograr el equilibrio de la salud de la
familia (Bellon et al., 1996b).

El Doctor Gabriel Smilkstein en 1978 desarrollo el cuestionario APGAR familiar, una herramienta
disefiada para determinar si la familia puede considerarse un recurso para los individuos del
grupo, o si por el contrario influye empeorando su situacion (Smilkstein, 1978). Los componen-
tes que se evaluan de la funcion familiar son:

- Adaptacién (Adaptation). El uso de los recursos intra y extrafamiliares, para la resolucion
de los problemas cuando el equilibrio familiar se encuentra amenazado por un cambio o
una crisis.
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- Participacion (Participation). La participacion como socio, en relacion con la colaboracion
en la toma de decisiones y responsabilidades como miembro de la familia. Define el gra-
do de poder de cada miembro de la familia.

- Crecimiento (Growth). El logro en la maduraciéon emocional y fisica, y en la autorrealiza-
cion de los miembros de la familia, a través de soporte y fuerza mutua.

- Afecto (Affection). La relacion de amor y atencion que existe entre los miembros de la
familia.

- Recursos (Resources). El compromiso o determinacion de dedicacion de tiempo, espacio
y dinero al resto de miembros de la familia.

El APGAR familiar es un cuestionario autoadministrado que muestra como percibe la perso-
na el nivel de funcionamiento de la unidad familiar (Anexo 6) (Smilkstein, 1978). Consta de 5
preguntas, cada una de las cuales puede tomar una de las siguientes puntuaciones: 0 (Casi
nunca), 1 (Algunas veces), 2 (Casi siempre). El rango de puntuacion oscila entre 0y 10 puntos.
Una puntuacion total de 0 a 3 sugiere una familia con grave disfuncion; una puntuacion de 4 a 6
sugiere una familia moderadamente disfuncional. Una puntuacion de 7 a 10 sugiere una familia
funcional. Este cuestionario esta validado en la poblacion espafola, presentando un coeficiente
alfa de Cronbach de 0,84 (Bellon et al., 1996b).

La funcionalidad familiar posee un gran interés en la esfera de la salud, y actualmente se ha
incrementado el esfuerzo por reconocer las fortalezas y potencialidades familiares para que,
como grupo, desafien las dificultades y ofrezcan apoyo a sus integrantes (Castilla et al., 2014).
La relacion de pareja afecta significativamente a los sintomas depresivos de la mujer, pudien-
do ser un factor de riesgo o proteccion dependiendo del nivel de estrés experimentado en la
relacion (Banker y LaCoursiere, 2014). La percepcion materna de funcionalidad familiar parece
constituir un factor asociado al desarrollo de depresién puerperal en puérperas de bajo riesgo
obstétrico, lo que se relaciona con hallazgos de otras investigaciones que sefalan que no tener
un adecuado apoyo familiar aparece como un factor significativo en el riesgo para el desarrollo
de sintomas depresivos en el puerperio (Dois et al., 2012).

5. Sentido de coherencia

El término "salutogénesis” es definido por primera vez en el aio 1979 por Aaron Antonovsky,
un investigador y sociologo interesado en la teoria del estrés, el cual habia llevado a cabo un
estudio epidemioldgico sobre los efectos de la menopausia en mujeres que habian pasado por
eventos vitales extremadamente estresantes (Antonovsky, 1979). A partir del analisis de las
entrevistas, empezo a desarrollar un nuevo marco teorico para la salud, el cual denomind salu-
togénesis, el origen de la salud; la salutogénesis es un concepto de estrés orientado a los recur-
sos, centrado en los recursos, y que mantiene y mejora el movimiento en un continuo sobre un
eje entre la enfermedad y la salud total (Antonovsky, 1979). Segun Antonovsky, la salutogénesis
no esta limitada por fronteras disciplinarias de una profesion, sino mas bien por un enfoque
interdisciplinario; asimismo, expone que no se trata de una cuestion de persona, sino de una
interaccion entre las personas y las condiciones del contexto de vida (Antonovsky, 1979). El



Factores personales y familiares relacionados con la salud emocional de las mujeres durante el puerperio

modelo salutogénico de salud se basa en dos conceptos centrales: el sentido de coherencia
(SOC, por sus siglas en inglés) y los recursos de resistencia generalizada (GRR, por sus siglas
en inglés) (Eriksson y Lindstrom, 2016).

5.1. Sentido de coherencia

El SOC es un indicador positivo de salud, que constituye la base del Modelo Salutogénico, el
cual se centra en la salud en lugar de la enfermedad, con el objetivo de una adaptacion exito-
sa ante los estresores de la vida (Antonovsky, 1979). Antonovsky define este concepto como
“una orientacion global que expresa el alcance en el que el individuo tiene un sentimiento de
confianza dominante, duradero y dindmico, caracterizado por una alta probabilidad de predecir
los entornos internos y externos y de que los eventos se desarrollen tan bien como puede ra-
zonablemente ser esperado” (Antonovsky, 1979). Asimismo, Antonovsky expresa que “es una
tendencia disposicional relativamente estable que conduce a evaluar las circunstancias de la
vida como significativas, predecibles y manejables” (Antonovsky, 1987). Un elemento impor-
tante en la orientacion salutogénica es ver los estimulos como desafios, no como amenazas
que conducen al colapso, y ver los desafios como parte natural de la vida cotidiana (Eriksson y
Lindstrém, 2006).

El concepto de SOC esta constituido por tres dimensiones estrechamente relacionadas: com-
prensibilidad, manejabilidad y significatividad. La comprensibilidad es el componente cognos-
citivo del constructo. Segun esta idea, el SOC procede de estimulos internos y externos, los cua-
les a lo largo de la vida son estructurados, predecibles y explicables. La manejabilidad expresa
el componente instrumental, el cual apunta al grado en que el individuo entiende que los recur-
sos adecuados para hacer frente a las demandas del medio se encuentran a su disposicion.
En cuanto a la significatividad se refiere al componente motivacional del constructo, donde las
demandas son vistas como retos valiosos como forma de involucrarse e invertir valor en ellos
(Eriksson 'y Lindstrém, 2006). Una persona con un SOC fuerte tiene mas probabilidad de definir
los estimulos como no estresantes, 0 como irrelevantes o benignos (Antonovsky, 1987).

5.2. Recursos de resistencia generalizada

Los recursos de resistencia generalizada (GRR, por sus siglas en inglés) son tanto de caracter
externo como interno. Los GRR pueden ser de cualquier tipo, desde las dimensiones espiritua-
les, a materiales o virtuales de la mente, asi como los procesos y mecanismos psicologicos. La
idea principal es que las personas puedan utilizar los GRR para su propio bien y el desarrollo de
la salud. Los GRR, caracterizados por el equilibrio entre la ausencia de cargay la sobrecarga, asf
como por la participacién en la configuracion de los resultados (procesos de empoderamiento),
otorgan a la persona un conjunto de experiencias de vida significativas y coherentes que, a su
vez, crean un SOC sdlido (Eriksson y Lindstrom, 2006). Todos los GRR tienen la capacidad de
facilitar la comprension de los incontables factores estresantes que aparecen constantemente
en nuestra vida, brindando los requisitos previos para el desarrollo de un SOC sdélido. El resulta-
do principal en el modelo de Antonovsky es la salud e, indirectamente, bienestar que, a su vez,
conduce a calidad de vida (Eriksson y Lindstrom, 2006).
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El cuestionario de Orientacién a la Vida (OLQ, por sus siglas en inglés), es el instrumento
original creado por Antonovsky para medir el SOC (SOC-29), compuesto originalmente por
29 items (Anexo 7). Posteriormente, este autor desarrollé posteriormente una version mas
corta constituida por 13 items (SOC-13) (Antonovsky, 1987). La escala de SOC de Antono-
vsky, como hemos visto, valora tres dimensiones del SOC: comprensibilidad, manejabilidad
y significatividad, estrechamente relacionadas. Consta de 13 items que se responden en una
escala tipo Likert con siete puntuaciones, que van desde 1 (siempre) a 7 (nunca), donde ma-
yor puntuacion seflala mayor SOC. El SOC ha sido validado en multitud de idiomas y paises,
asi como en diferentes poblaciones, culturas y grupos de pacientes; entre ellas, se encuentra
la validacion en la poblacion espafiola, presentando un alfa de Cronbach de 0,80 (Virués-Or-
tega et al., 2007).

Existen pocas investigaciones que examinen la relacion entre el SOC y salud emocional de la
mujer. Ferguson et al. (2016) concluyo que las mujeres con SOC alto demostraron una mayor
salud emocional, experimentando menos depresion, ansiedad, estrés y trastorno de estrés
postraumatico.

6. La carga del cuidador

El cuidado es un estresor que impacta de forma negativa en la persona cuidadora, sobrecar-
gandola, por lo que el cuidado informal se ha conceptualizado como un acontecimiento vital
estresante (Zarit, 1998). Las personas que ejercen esta tarea de cuidado pueden experimen-
tar problemas de salud y consecuencias negativas en el bienestar psicologico derivados del
estrés ocasionado por las circunstancias en que se desarrolla el cuidado. Esta situacion de
malestar y estrés fue conceptualizada con el término de carga (Zarit, 2002).

Existen multitud de definiciones del concepto de carga derivadas de las investigaciones lleva-
das a cabo en este campo; sin embargo, una de las conceptualizaciones mas destacadas es
la realizada por Zarit y colaboradores, quienes sefalaron la carga generada por la provision
de cuidados como “un estado resultante de la accion de cuidar a una persona dependiente
0 mayor, un estado que amenaza la salud fisica y mental del cuidador” (Zarit, 1980). Segun
Zarit, el término carga no se puede resumir en un solo concepto, sino que mas bien ha de ser
entendido en un proceso multidimensional (Zarit, 2002).

Por otro lado, la bibliografia estudiada sobre las consecuencias negativas del cuidado infor-
mal evidencia la presencia de variabilidad individual en las personas cuidadoras respecto a
la carga y el estrés percibidos, ya que, por un lado, hay personas que tienen la capacidad de
adaptarse a circunstancias exigentes, mientras que otras son abrumadas por estresores mi-
nusculos; de igual manera, se ha podido evaluar la existencia de variaciones en la adaptacion
al estrés a lo largo del tiempo durante el que se prestan los cuidados (Zarit, 2002; 1996).

Las perspectivas tedricas analizadas en la investigacion de las diferencias individuales sobre
las variables relacionadas con la carga del cuidador se basan principalmente en los modelos
psicoldgicos del estrés. En funcidn del marco tedrico adoptado, el estrés se define como una
respuesta no especifica del organismo (Selye, 1983; 1960; 1954); caracteristicas asociadas a
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los estimulos del ambiente (Holmes y Rahe, 1967); interaccion entre estimulos estresantes y
respuestas fisioldgicas con factores cognitivos mediadores (Lazarus y Folkman, 1984).

6.1. Sindrome de Adaptacion General de Selye

Mientras cursaba la carrera de Medicina, Hans Selye comenzo a desarrollar su teoria acer-
ca de la influencia del estrés en la capacidad de las personas para enfrentarse o adaptar-
se a las consecuencias de lesiones o enfermedades. Pudo examinar que pacientes con
diversas dolencias manifestaban sintomas similares, los cuales podian ser atribuidos al
esfuerzo del organismo para responder al estrés de la enfermedad. Selye denominé a esta
respuesta Sindrome del Estrés o Sindrome de Adaptacion General (GAS, por sus siglas en
inglés) (Sandin, 1995).

El GAS se basa en la respuesta del organismo ante una situacion de estrés distribuida en tres
fases (Sandin, 1995):

- Fase de alarma. El organismo percibe una posible reaccion de estrés y comienza a de-
sarrollar una serie de alteraciones fisiolégicas y psicoldgicas, las cuales lo predisponen
para afrontar dicha situacion estresante. La aparicion de estos sintomas se encuentra
influenciada por factores fisicos del estimulo ambiental, factores personales, la intensi-
dad de la amenaza percibida, entre otros.

- Fase de resistencia. Se produce una adaptacion a la situacion estresante y se desarro-
lla un conjunto de procesos fisioldgicos, cognitivos, emocionales y comportamentales
para enfrentarse a la situacion de estrés de la forma menos lesiva para la persona. Si
definitivamente se produce la adaptacion, aparecen consecuencias como disminucion
de la resistencia general del organismo, disminucion del rendimiento de la persona,
menos tolerancia a la frustracion o diferentes trastornos fisioldgicos.

- Fase de agotamiento. Si la fase anterior fracasa aparece la fase de agotamiento en la
que los trastornos fisioldgicos, psicoldgicos y sociales tienden a la cronicidad.

6.2. Modelo transaccional de Lazarus y Folkman

La Teoria de Lazarus y Folkman (Lazarus y Folkman, 1987; 1984; Lazarus 1991) maximiza la
importancia de los factores psicoldgicos (principalmente cognitivos) como mediadores entre
los estresores y las respuestas al estrés. En esta perspectiva el estrés aparece a través de las
relaciones particulares de la persona y su entorno. Lazarus y Folkman proponen una defini-
cion de estrés psicoldgico como “el resultado de una relacion entre el sujeto y el ambiente,
que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en
peligro su bienestar” (Lazarus y Folkman, 1984). Estos autores se centran en tres dimensio-
nes basicas: la definicion de estrés, la valoracion cognitiva y el afrontamiento, entendidos
como los mediadores de las reacciones emocionales a corto plazo del estrés (Lazarus y Folk-
man, 1984).

La persona, ante una situacion de estrés, puede realizar dos clases de valoraciones cogni-
tivas: la evaluacion primaria, que seria la valoracion del sujeto acerca de las repercusiones
de una situacion en su bienestar, las cuales pueden ser evaluadas como: dafio o pérdida,
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cuando ya se ha producido ocasionando emociones negativas como culpa, decepcion o tris-
teza; amenaza, donde la persona anticipa el dafio desafio o beneficio, provocando emociones
negativas como preocupacion o ansiedad; desafio, cuando ocurre una valoracién positiva
de los recursos necesarios para afrontar la situacion, generando emociones positivas como
conflanza o esperanza; beneficio, cuya valoracion no induce la reaccion de estrés, producien-
do emociones positivas como felicidad o liberacion (Lazarus y Folkman, 1984).

La evaluacion secundaria consiste en la valoracion individual de la persona en relacion con
sus recursos en el afrontamiento de la situacion. Esta evaluacion conlleva el conocimiento de
recursos, una reflexién sobre la idoneidad de la eleccion de dichos recursos para la obtencion
de los resultados esperados, y la seguridad en la aplicacion de estrategias de manera efec-
tiva. La reaccion de estrés depende principalmente del modo en que la persona valora sus
propios recursos de afrontamiento. Ambos tipos de evaluacién interactian determinando el
nivel de estrésy la respuesta emocional que la persona experimenta en una situacion concre-
ta (Lazarus y Folkman, 1984).

De ambos tipos de evaluacién nace el proceso del afrontamiento, definido por los autores
como "aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evalua-
das como que exceden o desbordan los recursos de los individuos" (Lazarus y Folkman,
1986). Existen tres dimensiones donde situar los distintos estilos de afrontamiento (del-Pi-
no-Casado, 2010):

- El método empleado en el afrontamiento: activo, aquel que moviliza esfuerzos para las
diferentes soluciones de la situacion; pasivo, aquel que simplemente espera que las
condiciones cambien, sin hacer nada; de evitacion, cuya base es huir o evitar la situa-
cion y/o sus consecuencias.

- La focalizacion del afrontamiento: afrontamiento centrado en el problema, el cual pre-
domina cuando las condiciones se evaluan como susceptibles de cambio; afronta-
miento centrado en la emocion, dirigido a regular la respuesta emocional derivada del
problema; afrontamiento centrado en la reevaluacion del problema.

- La actividad movilizada en el afrontamiento: afrontamiento cognitivo y afrontamiento
conductual.

Segun Lazarus y Folkman, existe un cuarto componente del proceso de afrontamiento al
estrés, que son los antecedentes causales, los cuales estan formados por variables de
personalidad, como valores, compromisos, metas y creencias; y variables ambientales, ta-
les como demandas, recursos, limitaciones y aspectos temporales. Estos antecedentes
causales tienen influencia en el proceso de valoracion cognitiva. Por lo tanto, el estrés no
seria consecuencia directa de la situacion estresante, sino de la percepcion del individuo
de la situacion, que se encuentra bajo la influencia del contexto y los recursos individuales
(del-Pino-Casado, 2010).

Sin embargo, de acuerdo a Zarit (Zarit, 1990a), este marco tedrico tiene una serie de limita-
ciones, ya que no considera el contexto familiar donde se desarrolla la asistencia a la persona
dependiente, ni el contexto sociocultural donde el cuidado tiene lugar.
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6.3. Modelo del proceso de estrés de Pearlin

Uno de los modelos mas usados en relacion con el cuidado informal es el Modelo del Proceso
de Estrés (Pearlin, 1991; 1990; 1989), el cual adopta un acercamiento multidimensional en el
que se indican las variables que podrian predecir el impacto negativo del cuidado en la salud
de la persona cuidadora. Este modelo propone que las variables contextuales del cuidado
influyen en la adaptacion de la persona al proceso de cuidado y pueden afectar al estrés y a
su bienestar. Entre estas variables podemos destacar las caracteristicas sociodemograficas,
la estructura familiar, el contexto cultural, el tiempo dedicado al cuidado, o la disponibilidad
de servicios y cuidadores secundarios, entre otras.

Segun este autor existen igualmente estresores primarios objetivos, como la dependencia
especifica de la persona dependiente, las demandas de cuidado, asi como las responsabilida-
des derivadas del cuidado. Estos estresores supondrian un impacto subjetivo en el cuidador,
provocando reacciones emocionales negativas. Por lo tanto, aparece un tercer tipo de estre-
sor, los estresores primarios subjetivos, a los que también denominan “valoracion subjetiva
del cuidador a las demandas del cuidado”. Entre sus dimensiones se incluyen un sentimiento
de sobrecarga de rol, cautividad del rol, y pérdida de intercambios afectuosos entre el cuida-
dory la persona que recibe el cuidado (Pearlin, 1997; 1990; 1989).

Estos estresores primarios pueden proliferar a otras esferas de la vida del cuidador, apare-
ciendo asi los estresores secundarios. Sus principales manifestaciones serian conflictos en
la familia y el entorno laboral, problemas de tipo econémico, una disminucion en las activi-
dades sociales y el tiempo libre; estas manifestaciones se denominan en este modelo como
“tensiones de rol". Asimismo, estos autores proponen dimensiones subjetivas denominadas
“tensiones intrapsiquicas”, las cuales comprenden la pérdida de la autoestima y la maestria,
asi como la pérdida percibida de la identidad personal, o la falta de competencia. Al igual que
los estresores primarios, puede existir variabilidad en el desarrollo de los estresores depen-
diendo de cada cuidador (Pearlin, 1991; 1990; 1989).

El impacto de estos estresores estaria regulado por variables moduladores, entre las que
destacan el afrontamiento y el apoyo social, las cuales permiten a la persona cuidadora limi-
tar los efectos del cuidado de la persona dependiente. Esta experiencia de cuidado conlleva
la aparicion de consecuencias a nivel de la salud tanto fisica como psiquica en la persona
cuidadora, las cuales pueden dar lugar al abandono del rol de cuidador como resultado de
dichos efectos. Cabe destacar la importancia de las diferencias individuales respecto a las
repercusiones del cuidado (Pearlin, 1991; 1990; 1989).

Para finalizar, el Modelo del Proceso del Estrés conceptualiza tres fases diferentes en la pro-
vision de los cuidados a la persona dependiente: el cuidado en el domicilio, el ingreso insti-
tucional y la afliccion por la pérdida; de modo que el malestar experimentado por la persona
cuidadora en la primera fase continua su influencia en las siguientes. Por ello, la considera-
cion del cuidado como proceso continuo explicita el impacto acumulativo de la asistencia del
cuidado en el estrés del cuidador, asi como la interaccion de los distintos estresores a lo largo
del tiempo y diferentes transiciones tales como la institucionalizacion o la pérdida (Pearlin,
1991, 1990; 1989).
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6.4. Modelo Teérico Expandido del Cuidado

Zarit (1989; 1990a) amplio el modelo anterior con la introduccion de la valoracion secundaria de
Lazarus y Folkman. Zarit explica que esta dimension permite una valoracion general de como
se siente el cuidador respecto a la situacion de cuidado. Las personas cuidadoras realizan va-
loraciones generales de su situacion, valorando la contribucion de cada estresor y los recursos
con los que cuentan de forma individual, siendo esta valoracion general un fuerte predictor del
abandono del cuidado. Por ello, la valoracion subjetiva permite obtener una valoracion general
que indica de manera adecuada la capacidad de la persona cuidadora en el manejo de la situa-
cién y el mantenimiento del rol de cuidador (Zarit, 1990a).

Dentro de este modelo adquiere sentido el concepto de carga del cuidador, el cual utiliza cuan-
do desarrolla su instrumento de evaluacion de la carga del cuidador “Caregiver Burden Inter-
view" (Zarit 2002; 1986; 1980). Mediante esta herramienta evalla si las demandas a las que
tienen que enfrentarse los cuidadores son superiores a las que estan dispuestos o0 son capaces
de asumir. De acuerdo a Zarit (1990b), las personas cuidadoras experimentan carga si perciben
que estas demandas exceden sus recursos.

Posteriormente, Zarit amplia este modelo con la intencion de adecuarlo a las variables que
emergen en las investigaciones relacionadas con el impacto del cuidado en cuidadores de
personas dependientes. Principalmente, Zarit incorpora la dimension "evaluacion primaria” del
modelo de Lazarus y Folkman (1984), desarrollando el “Modelo del Proceso del Estrés Modifi-
cado de Lazarus y Pearlin” (Zarit, 2002). En este modelo, el impacto de los distintos estresores
primarios objetivos debe entenderse dependiendo de su importancia o del grado de amenaza a
los cuidadores, los cuales pueden ser evaluados por parte del cuidador.

Asi, la carga subjetiva se considera un estado caracterizado por el estrés, el cansancio y las
dificultades para adaptarse al rol de cuidador, provocado por una evaluacion negativa de la
situacion del cuidador que atenta contra su salud fisica, psicoldgica y emocional. De acuerdo a
Crespoy Lopez-Martinez (Crespo y Lopez-Martinez , 2008), el término carga subjetiva se refiere
a "la valoracion por parte del cuidador de que la situacion del cuidado supera las habilidades
que posee el cuidador para afrontar adecuadamente la situacion.” En este sentido, también
puede referirse a la percepcion que tienen las mujeres de sentirse desconcertadas, agobia-
das, atrapadas, resentidas y excluidas. Se considera que la carga objetiva refleja los aspectos
diarios y practicos de la prestacion de cuidados que capturan dimensiones cuantitativas de la
funcion del cuidador, como el nivel de necesidades de cuidados y las horas de prestacion de
cuidados (del-Pino-Casado, 2010).

Podemos encontrar dos subconceptos dentro de la carga subjetiva: la sobrecarga subjetiva 'y
la sobrecarga expresada. El primer subconcepto se relaciona con la valoracion de la persona
cuidadora de la situacion de cuidado y sus capacidades; en cuanto al seqgundo, hace referencia
a la que la persona cuidadora declara, la cual puede estar condicionada por normas sociales
(del-Pino-Casado, 2010). El proceso de embarazo, parto y puerperio constituye un aconteci-
miento importante en la vida de la mujer, donde se enfrenta a cambios significativos en sus
esferas cognitiva, conductual y social. A veces, este proceso puede percibirse como estresante,
lo que puede conducir a un aumento de la carga subjetiva sobre el cuidado del recién nacido.
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En este contexto, podriamos considerar el puerperio como una etapa en la que la carga sub-
jetiva es significativa. Algunos autores afirman que las mujeres con altos niveles de carga
de cuidados podrian tener una mayor tendencia a desarrollar problemas de salud durante el
puerperio. La investigacion de factores asociados a la presencia de consecuencias negativas
relacionadas con la carga subjetiva durante el puerperio adquiere especial importancia en la
deteccion precoz y prevencion de estos factores, como la ansiedad o los sintomas depresivos.

De acuerdo a Lopez-Martinez (2019), la presencia de sobrecarga del cuidador puede asociarse
con la aparicion de trastornos como sintomas depresivos (Geng et al.,, 2018) y ansiedad (Coo-
per, 2007). Se han llevado a cabo diferentes estudios para explorar la posible asociacion de
carga subjetiva y sintomas depresivos en cuidadoras de familiares con demencia y familiares
con cancer (Lopez-Martinez, 2019). Las personas con sobrecarga presentan 2,57 y 1,88 veces
mayor probabilidad de tener ansiedad y depresion, respectivamente (Denno et al., 2013). Una
revision sistematica llevada a cabo por del-Pino-Casado et al. concluye que la sobrecarga sub-
jetiva se trata de un posible factor de riesgo de aparicion de sintomas depresivos en personas
cuidadoras de familiares (del-Pino-Casado et al.,, 2019).

Con relacion a la presencia de depresion puerperal, existen estudios que sugieren que un mayor
nivel de carga subjetiva con respecto al cuidado del recién nacido podria estar asociado con un
mayor nivel de estrés y un aumento de los sintomas depresivos (Nurbaeti et al., 2019; Poo et
al.,, 2008). Del mismo modo, Leung et al. muestran la importancia del estrés en el cuidado del
recién nacido como un predictor importante de la aparicion de depresion puerperal (Leung et
al., 2005).

6.5. indice de Esfuerzo del Cuidador

El indice de Esfuerzo del Cuidador (IEC) se trata de una entrevista semiestructurada que mide
el grado de sobreesfuerzo de las personas cuidadoras de mayores dependientes en general
(Robinson, 1983). El IEC consta de 13 items con respuesta dicotémica: verdadero o falso (anexo
8). Cada respuesta afirmativa puntta 1. Una puntuacion total mayor o igual a 7 sugiere un nivel
elevado de sobreesfuerzo. Este instrumento se encuentro validado en poblacion cuidadora es-
pafola, con un alfa de Cronbach de 0,80 (Lépez-Alonso y Moral, 2005).

Esta escala fue disefiada originalmente por Betsy Robinson en 1983 en cuidadoras informales
de pacientes mayores tras una hospitalizacion por enfermedad cardiaca o implantacion de pro-
tesis de cadera, presentando buenos datos de fiabilidad (alfa de Cronbach de 0,86) y validez de
constructo (Robinson, 1983). Segun expone del-Pino-Casado, "la evidencia de dicha validez de
constructo fue estudiada en tres areas distintas, encontrando correlaciones estadisticamente
significativas en ellas. Dichas areas fueron: a) caracteristicas del paciente: capacidad funcional,
deterioro cognitivo, estado general, alteraciones emocionales (ansiedad, depresion y hostili-
dad), autoevaluacion de su situacion, autoevaluacion del progreso en la convalecencia, satis-
faccion con dicho progreso y reingresos; b) percepcion subjetiva de las relaciones del proceso
de cuidado por parte de la persona cuidadora: dificultades y situaciones que se oponen a su
labor de ayuda, satisfaccion con el grado de comprension de sus problemas y dificultades por
parte de la persona cuidada, apoyo social (instrumental y emocional) recibido por otros y grado
en el que la labor de ayuda ha cambiado su vida; ¢) salud emocional y general de la persona cui-
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dadora: estado general de salud, alteraciones emocionales (ansiedad, depresion y hostilidad)"
(del-Pino-Casado, 2010).

La escala del IEC ha sido ampliamente utilizada y adaptada a diversas poblaciones, contextos
culturales e idiomas. En poblacion espafola, esta escala ha sido validada en personas cuida-
doras de pacientes con patologias cronicas, oncoldgicas y agudas que precisaban cuidados en
el domicilio (Lopez-Alonso y Moral, 2005) y en personas cuidadoras de enfermos diagnostica-
dos de demencia (Odriozola et al., 2008), con un alfa de Cronbach de 0,808, y cuyos resultados
apoyan la utilizacion del IEC en poblacion espaiola. Sin embargo, no se ha encontrado ningun
estudio de validacion que acredite su utilizacion en mujeres durante el puerperio.

Segun concluyd Robinson en la validacion original (Robinson, 1983), el IEC es un instrumento
valioso en diferentes areas que se centran en la atencion de la salud, por lo que las investigacio-
nes de relaciones que involucran dependencia y cuidado pueden incluir el IEC en la evaluacion
de estas relaciones (Robinson, 1983). Ante la inexistencia de un instrumento de medida de la
carga subjetiva relacionada con los cuidados del recién nacido, queda justificada la validacion
del IEC en mujeres durante el puerperio realizada en este estudio, adaptando los items de esta
escala para los cuidados del recién nacido.

Por otro lado, si bien los recursos personales y familiares desarrollados en esta investigacion
se han relacionado con la salud emocional en otras areas del cuidado familiar, su estudio en el
puerperio ha sido escaso e inconcluso con pocos estudios que analicen cuestiones relaciona-
das con los recursos personales y familiares; por lo tanto, se necesita mas investigacion sobre
este tema ya que podria resultar clave en la atencion sanitaria a mujeres durante el puerperio,
orientando las intervenciones de los profesionales de la salud.
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Trabajo de campo






Objetivos

1. Determinar la prevalencia puntual de sintomas depresivos y ansiedad en mujeres a las 6
semanas posparto.

2. Establecer la posible relacion entre recursos personales y familiares (apoyo social percibido,
funcionamiento familiar, autoeficacia en los cuidados, sentido de coherencia y carga subje-
tiva), y sintomas depresivos y ansiedad en el puerperio.

3. Identificar un posible perfil de riesgo de desarrollo de depresién puerperal y ansiedad en
mujeres durante el puerperio.

4. Determinar la validad y fiabilidad del indice de Esfuerzo del Cuidador adaptado al cuidado del
recién nacido en mujeres durante el puerperio.
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Resumen de la metodologia

El trabajo de campo se organizo en dos fases: en primer lugar, se llevo a cabo una investigacion
original mediante un estudio descriptivo transversal de correlacion para determinar la relacion
de los factores personales y familiares con la salud emocional de las mujeres durante el puer-
perio; posteriormente, se determind la validez y fiabilidad del indice de Esfuerzo del Cuidador
adaptado al cuidado del recién nacido.

1. Factores personales y familiares relacionados con la salud
emocional de las mujeres durante el puerperio.

Para esta investigacion se disefid un estudio descriptivo transversal con una medicion a las 6
semanas posparto, para dar respuesta a los objetivos 1,2y 3.

1.1. Diseno y participantes

Este estudio se llevd a cabo en el Hospital Materno-Infantil de Jaén, en el que participaron
212 mujeres que dieron a luz entre los meses de marzo y septiembre de 2019. Se utilizd un
muestreo aleatorio sistematico, y el tamafo de muestra se calculé asumiendo un nivel de sig-
nificacion del 5% y una potencia del 80%, necesitando 200 mujeres para detectar un coeficiente
de correlacion de al menos 0,175 (Machin et al., 1997). El tamafio de muestra se incremento
en un 10% para prevenir posibles no respuestas. Considerando el nimero de partos estimado
en el Hospital Materno-Infantil de Jaén durante el periodo de estudio, se establecio una frac-
cion muestral de cinco. La primera muestra se selecciond mediante el método de loteria con
muestreo aleatorio simple, y cada muestra siguiente se obtuvo del registro de nacimientos del
Hospital hasta obtener el tamafo de muestra deseado. Hubo un porcentaje del 3,64% de no
respuesta (8 mujeres). Los criterios de exclusion fueron edad igual o menor a 19 afios, antece-
dentes personales previos y / 0 actuales de patologia psiquiatrica, enfermedad grave o muerte
del recién nacido, no entender el idioma espanol, no aceptar participar en el estudio o no firmar
el consentimiento informado.

1.2. Variables de estudio

Para la caracterizacion de la muestra se recogieron las siguientes variables: edad, estado civil,
nivel educativo, situacion laboral, ingresos familiares, busqueda de embarazo, nimero de emba-
razos, tipo de parto, sexo del recién nacido y antecedentes familiares de patologia psiquiatrica.
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Las variables independientes estudiadas fueron apoyo social percibido, percepcién del funcio-
namiento familiar, autoeficacia en el cuidado del recién nacido, sentido de coherencia y carga
subjetiva. En cuanto a las variables dependientes se incluyeron las variables ansiedad y sinto-
mas depresivos. Como variable de control se utilizé la presencia de eventos vitales estresantes
durante el afo previo al momento de la recogida de los datos.

Las mujeres fueron captadas durante el ingreso hospitalario tras el parto, donde se explico el
estudio a las mujeres seleccionadas y se les ofrecio la participacion en el mismo. A cada mujer
que acepto participar, se le entregd el modelo de Consentimiento Informado para su lectura 'y
firma. Para finalizar, se solicitd un teléfono de contacto con el objeto de concertar una visita do-
miciliaria a las 6 semanas posparto, realizando un recordatorio via telefonica la semana previa
alacita. Enlavisita domiciliaria a las 6 semanas posparto, se recogieron los datos individuales
y sociodemograficos, y las variables propuestas.

Las variables de estudio se recogieron de forma andnima mediante los siguientes cuestiona-
rios validados:

- Ansiedad.

El cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI, por sus siglas en inglés) es un instru-
mento autoadministrado disefiado para evaluar la ansiedad (Spielberger y Lushene,
1982). Este instrumento mide dos conceptos independientes de la ansiedad: la ansiedad
como estado, referida a condicion emocional transitoria; y la ansiedad como rasgo, des-
crita como la propension ansiosa relativamente estable. En el desarrollo de esta inves-
tigacion se ha evaluado la ansiedad-estado como medida especifica de la ansiedad en
este periodo (Anexo 2). Se compone por un total de 20 items, en una escala tipo Likert de
4 puntos segun la intensidad. La puntuacion total en cada una de las subescalas oscila
entre 0 y 60 puntos, recomendandose el percentil 75 como punto de corte en mujeres
adultas (Spielberger y Lushene, 1982). El coeficiente alfa de Cronbach para la puntuacién
total de la subescala estado fue 0,94 (Guillén-Riquelme y Buela-Casal, 2011).

- Sintomas depresivos.

La EPDS se trata de una escala autoadministrada de 10 items, con cuatro posibles al-
ternativas de respuesta, puntuadas de 0 a 3, segun la gravedad de los sintomas. Las
puntuaciones oscilan entre 0 y 30 puntos (proporcional al nivel de sintomas depresivos).
Un punto de corte, igual o superior a 10 puntos, se considera adecuado para detectar
sintomas depresivos en este periodo, con una sensibilidad del 79%, una especificidad del
95% y un valor predictivo positivo del 63% (Garcia-Esteve et al., 2003).

- Apoyo social.

El cuestionario Duke-UNC-11 se trata de un instrumento autoadministrado que evalua el
apoyo social percibido (Anexo 4) (Broadhead et al., 1988). Este instrumento mide el apoyo
social tanto en su dimension afectiva, referida a expresiones de amor, aprecio, simpatia
o0 pertenencia; como a su dimension confidencial, por la que las personas pueden recibir
informacion, consejo 0 guia. Se compone de 11 items junto a una escala de respuesta
tipo likert. El rango de puntuacion oscila de 11 a 55 puntos. Una puntuacion inferior a 32
puntos indica un apoyo social percibido bajo, mientras que una puntuacion superior a 32
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indica un apoyo normal. Este cuestionario ha sido validado en la poblacion espafiola, con
un coeficiente alfa de Cronbach de 0,93 (Bell6n et al., 1996a).

- Autoeficacia en los cuidados del recién nacido.

La escala de valoracion de la prestacion de cuidados de Lawton es un cuestionario au-
toadministrado, el cual, en su apartado maestria en el cuidado, analiza la importancia de
la capacidad de la mujer como predictor de la salud fisica y psiquica de la mujer (Lawton
et al,, 2000). Consta de 6 items con una escala de respuesta de tipo Likert, que va de 1
(totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo), en la que mayores puntuaciones
indican mayor autoeficacia en los cuidados. Los items de esta escala han sido adaptados
para los cuidados del recién nacido en la realizacién de este estudio (Anexo 5).

- Funcionamiento familiar.

EI APGAR familiar es un cuestionario autoadministrado que muestra cémo percibe la per-
sona el nivel de funcionamiento de la unidad familiar (Anexo 6) (Smilkstein, 1978). Consta
de 5 preguntas, cada una de las cuales puede tomar una de las siguientes puntuaciones:
0 (Casi nunca), 1 (Algunas veces), 2 (Casi siempre). El rango de puntuacién oscila entre O
y 10 puntos. Una puntuacion total de 0 a 3 sugiere una familia con grave disfuncion; una
puntuacion de 4 a 6 sugiere una familia moderadamente disfuncional. Una puntuacion
de 7 a 10 sugiere una familia funcional. Este cuestionario esta validado en la poblacion
espafola, presentando un coeficiente alfa de Cronbach de 0,84 (Bellon et al., 1996b).

- Sentido de coherencia.

El cuestionario de Orientacion a la Vida (OLQ, por sus siglas en inglés), es el instrumento
original creado por Antonovsky para medir el SOC (SOC-29), compuesto originalmente
por 29 items (Anexo 7). Posteriormente, este autor desarrolld posteriormente una ver-
sién mas corta constituida por 13 items (SOC-13) (Antonovsky, 1987). La escala de SOC
de Antonovsky, como hemos visto, valora tres dimensiones del SOC: comprensibilidad,
manejabilidad y significatividad, estrechamente relacionadas. Consta de 13 items que se
responden en una escala tipo Likert con siete puntuaciones, que van desde 1 (siempre)
a 7 (nunca), donde mayor puntuacion sefiala mayor SOC. EI SOC ha sido validado en
multitud de idiomas y paises, asi como en diferentes poblaciones, culturas y grupos de
pacientes. Esta escala se encuentra validada en la poblacion espafola, presentando un
alfa de Cronbach de 0,80 (Virués-Ortega et al., 2007).

- Carga subjetiva.

La escala del indice de Esfuerzo del Cuidador ha sido ampliamente utilizada y adaptada a
diversas poblaciones, contextos culturales e idiomas. En poblacion espafola, esta escala
ha sido validada en personas cuidadoras de pacientes con patologias cronicas, oncolégi-
casy agudas que precisaban cuidados en el domicilio (Lépez-Alonso y Moral, 2005) y en
personas cuidadoras de enfermos diagnosticados de demencia (Odriozola et al., 2008),
con un alfa de Cronbach de 0,808, y cuyos resultados apoyan la utilizacion del IEC en po-
blacion espafiola. Dicha escala esta compuesta por 13 items con respuesta dicotomica
(verdadero-falso) en el contexto de una entrevista semiestructurada cuya puntuacion os-
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cilaentre Oy 13 puntos. Sin embargo, no se ha encontrado ningun estudio de validacion
que acredite su utilizacion en mujeres durante el puerperio.

- Acontecimientos vitales estresantes.

La escala de Holmes-Rahe consta de una lista de 43 acontecimientos vitales a los que
se les asigna una puntuacion en funcion del estrés que genera en la persona. Se selec-
cionan los acontecimientos estresantes experimentados en el Ultimo afio y se suman las
puntuaciones previamente establecidas. Una puntuacion inferior a 150 indica un riesgo
pequefio de enfermar a causa del estrés; entre 151 y 299 el riesgo es moderado; y una
puntuacion superior a 300 puntos indica un riesgo importante. Esta escala se encuentra
adaptada a la poblacién espafiola (de Rivera, 1983). Argumentaron que, aquellas perso-
nas con puntuacion mas alta presentaban un mayor nivel de estrés y, en consecuencia,
manifestaban niveles menores de bienestar (Holmes y Rahe, 1967).

1.3. Consideraciones éticas

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de Jaén (Sistema Sanita-
rio Publico de Andalucia), con nimero de identificacion 0262-M1-17 (Anexo 9). Se realizé de
acuerdo con la legislacion estatal y los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de
1964. Se solicitd el Consentimiento Informado como garantia de respeto al principio bioético
de autonomia. Se garantizo la confidencialidad y privacidad de los datos obtenidos. Las parti-
cipantes tuvieron la oportunidad, tanto verbalmente como por escrito, de negarse a participar o
abandonar el estudio en cualquier momento.

1.4. Analisis de los datos

El analisis de los datos se estructurd en 3 fases: en primer lugar, se llevo a cabo un analisis des-
criptivo de las variables. A continuacion, se realizé una matriz de correlaciones para explorar las
relaciones entre las variables independientes y dependientes, usando el coeficiente de correla-
cion (r) de Pearson, y el coeficiente Rho de Spearman (en aquellas variables que no cumplian
los supuestos de normalidad); por ultimo, se utilizd una regresion lineal multiple (método por
pasos) para el analisis multivariable, con la confirmacion previa de los supuestos del modelo
de regresion lineal: normalidad (prueba de Kolmogorov-Smirnov); linealidad (visto con graficos
de regresion parcial); homocedasticidad (grafico de residuo estandarizado); independencia del
error (Durbin-Watson); no colinealidad (factor de inflacion de la varianza y tolerancia). Las va-
riables que no cumplieron con la normalidad se transformaron mediante transformaciones de
Box-Cox (Box y Cox, 1964).

Este estudio se publicd en 2020 en la revista “International Journal of Environmental Research
and Public Health" con el titulo “Personal and Family Resources Related to Depressive and
Anxiety Symptoms in Women during Puerperium”. Esta revista se encuentra incluida en Journal
Citation Reports (JCR, por sus siglas en inglés) con un factor de impacto de 3,39 para el afio
2020, y situada en la posiciéon 42/176 (Q1) en la categoria de Salud Publica, Ambiental y Ocupa-
cional (Ciencias Sociales), asi como en la posicion 68/203 (Q2) en la categoria de Salud Publica,
Ambiental y Ocupacional, y en la posiciéon 118/274 (Q2) en la categoria de Ciencias Ambientales
(Ciencias).
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2. Validacion del indice de Esfuerzo del Cuidador adaptado a los
cuidos del recién nacido

El estudio de validacion tuvo como propdsito dar respuesta al objetivo 4 de esta tesis.

2.1. Adaptacién del cuestionario

En primer lugar, se procedi6 a la adaptacion de los items de la escala "indice de Esfuerzo del
Cuidador" (version espafiola validada por Lépez-Alonso y Moral) al cuidado del recién nacido.
La revision y adaptacion de cada uno de los items se realizé mediante consenso de un grupo de
trabajo formado por expertos en cuidados durante el puerperio (Anexo 10).

2.2.Validez de contenido a través de expertos

A continuacion, se determino la validez de contenido mediante el indice de concordancia del
Coeficiente de Validez "V de Aiken" (Escurra, 1988; Aiken, 1985), a través de un grupo de cinco
expertos del Departamento de Enfermeria de la Universidad de Jaén, con amplia experiencia
académica en el area de estudio y otras areas complementarias.

2.3. Prueba piloto

Se realizé una prueba piloto para determinar la comprension y aplicabilidad de la escala a tra-
vés de entrevistas semiestructuradas a 40 mujeres en el puerperio, en las que se le pregunté
si entendian adecuadamente los items de la escala. Posteriormente, se realizd un analisis e
interpretacion de las respuestas obtenidas.

2.4. Validacion clinica

La validacion clinica se llevo a cabo con los datos obtenidos en nuestra investigacion original.

2.5. Validez de criterio

La validez de criterio se evalué mediante correlaciones con las puntuaciones de otros instru-
mentos que miden constructos relacionados con la carga subjetiva. Estos instrumentos de
medicion fueron la Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) para el constructo de de-
presion (Cox et al.,, 1987), la escala de ansiedad estado-rasgo STAI para el constructo de an-
siedad (Spielberger y Lushene, 1982), la escala Antonovsky SOC para el constructo de sentido
de coherencia (Antonovsky, 1993) y la escala Duke-UNC-11 para el constructo de apoyo social
(Broadhead et al., 1988).

Estos instrumentos de medicion fueron elegidos porque existe suficiente evidencia cientifica
que relaciona la carga subjetiva con una mayor incidencia de depresion en mujeres en el puer-
perio, con mayores niveles de ansiedad en los cuidadores de pacientes a nivel hospitalario, con
un menor SOC en los cuidadores de familiares ancianos y con menor apoyo social en cuidado-
res de adultos con esquizofrenia.
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Utilizamos las correlaciones bivariadas de Pearson entre las puntuaciones del indice de Esfuer-
zo del Cuidador adaptado a los cuidados del recién nacido y las puntuaciones de los cuestio-
narios de las variables que cumplian con los supuestos de normalidad (sintomas depresivos,
ansiedad y SOC), y correlaciones bivariadas de Spearman en apoyo social; este fue un ana-
lisis similar al realizado en la validacién del indice de Esfuerzo del Cuidador en nuestro pais
(Lépez-Alonso y Moral, 2005).

2.6. Validez de constructo

Para evaluar la validez de constructo se realizé el método de grupos conocidos. Las pruebas
de diferencia de medias se llevaron a cabo utilizando la prueba t de Student y la magnitud del
efecto se midi¢ utilizando la d de Cohen. Las hipdtesis probadas fueron, segun la literatura
cientifica sobre carga subjetiva, (1) a mayor presencia de sintomas depresivos, mayor nivel de
carga subjetiva en mujeres en el puerperio (Poo et al., 2008); (2) cuanto mayor es la presencia
de sintomas de ansiedad, mayor es el nivel de carga subjetiva en las mujeres en el puerperio
(del-Pino-Casado et al., 2021); (3) cuanto menor es el SOC, mayor es el nivel de carga subjetiva
(del-Pino-Casado et al.,, 2019); y (4) a menor apoyo social, mayor nivel de carga subjetiva en la
mujer en el puerperio (Peng et al., 2019). Se utilizaron los puntos de corte propuestos por cada
autor en las escalas utilizadas para sintomas depresivos, sintomas de ansiedad y apoyo social,
mientras que nosotros utilizamos la mediana en el caso del SOC.

2.7. Fiabilidad
2.7.1. Consistencia interna

Para determinar la consistencia interna, se analizd el alfa de Cronbach. Para la valoracion de
este coeficiente se utilizaron las recomendaciones de George y Mallery, quienes muestran que
una consistencia interna aceptable tiene valores superiores a 0,70 (George y Mallery, 2010).

2.7.2. Estabilidad (Test-Retest)

La estabilidad se midié con el coeficiente de correlacién intraclase (CCI). Para ello, se volvid
a administrar la escala al cabo de una semana a una muestra de 20 mujeres. Siguiendo las
recomendaciones de Fleiss, los valores superiores a 0,75 representan una fiabilidad excelente
(Fleiss, 1986).

Para realizar los analisis, el nivel de significacion estadistica se fijo en 0,05. Las relaciones entre
las variables propuestas se examinaron con la ayuda del programa SPSS v. 22.0.

Este estudio se publicd en 2021 en la revista “International Journal of Environmental Re-
search and Public Health" con el titulo "Validity and Reliability of the Caregiver Strain Index
Scale in Women during the Puerperium in Spain". Esta revista se encuentra incluida en Jour-
nal Citation Reports (JCR, por sus siglas en inglés) con un factor de impacto de 3,39 para el
aho 2020, y situada en la posicion 42/176 (Q1) en la categoria de Salud Publica, Ambiental y
Ocupacional (Ciencias Sociales), asi como en la posicion 68/203 (Q2) en la categoria de Salud
Publica, Ambiental y Ocupacional, y en la posicion 118/274 (Q2) en la categoria de Ciencias
Ambientales (Ciencias).
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3. Articulo 1

Feligreras-Alcala D, Frias-Osuna A, del-Pino-Casado R. Personal and Family Resources Related
to Depressive and Anxiety Symptoms in Women during Puerperium. Int J Environ Res Public
Health. 2020; 17: 5230. https://doi.org/10.3390/ijerph17145230
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Abstract: Introduction: This study investigated the relationship between personal and family resources
(i.e., social support, family functioning, self-efficacy in care, sense of coherence and perceived burden of
care) and depressive and anxiety symptoms in women during the puerperium, adjusting for stressors.
Methods: This is a quantitative research design, carried out through a descriptive, cross-sectional
correlation study. This study includes 212 women over the age of 19 who gave birth from March
to September 2019 in Maternal and Child Hospital of Jaén (Spain). Women were selected during
the immediate postpartum period. The variables analysed were postpartum depressive symptoms
(Edinburgh scale), anxiety symptoms (STAI state anxiety questionnaire), perceived social support
(Duke-UNC-11), family functioning (family APGAR), self-efficacy in care (Lawton), sense of coherence
(SOC-13), perceived burden (Caregiver Strain Index) and stressful life events (Holmes and Rahe). The
main analysis consisted of a multiple linear regression. Results: The regression model of depressive
symptoms found a positive association with perceived burden ( = 0.230, p = 0.015) and negative
associations with self-efficacy in care (3 = —0.348, p < 0.001), social support (3 = —0.161, p < 0.001)
and sense of coherence (3 = —0.081, p = 0.001). The regression model of anxiety symptoms obtained
a positive association with perceived burden (3 = 1.052, p < 0.001) and negative associations with
self-efficacy in care (3 = —0.329, p = 0.041), social support (3 = —0.234, p = 0.001) and sense of coherence
(B =-0.262, p < 0.001). Discussion: Firstly, depressive and anxiety symptoms in the puerperium
period may be more prevalent than in other periods of a woman’s life. Secondly, perceived social
support, self-efficacy in caring for the newborn and sense of coherence may be protective factors for
depressive and anxiety symptoms in the puerperium period. Finally, perceived burden in caring for
the newborn may be a risk factor for these symptoms.

Keywords: depression; postpartum; anxiety; risk factors; puerperium; pregnancy

1. Introduction

The postpartum or puerperium period is defined as the period of 6-8 weeks beginning 1 h after
the birth of the foetus and the expulsion of the placenta, and it reflects the approximate time needed
for uterine involution and return of most maternal organic systems to their pre-pregnancy state; it is
also characterised by psychosocial adaptations, including changes in parental role [1,2], modifications
in family relationships [3] and alterations in self-perception and body image [4]. It represents a period
of special vulnerability for women in the appearance of different psychological disorders, especially
depressive symptoms [1] and anxiety [5].

Depression is a mental disorder that constitutes the main cause of disability in the world and
contributes significantly to the overall global burden of morbidity [6]. The lifetime rate of depression
is around 20% of the population, affecting more women than men [7]. Puerperal depression is not
recognised as a separate diagnosis of depression in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
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Disorders (DSM). However, in its fifth edition (DSM-V), it includes as a novelty compared to its previous
version, a major depressive disorder with onset in the peripartum, considering its development during
pregnancy or in the first four weeks of postpartum [8]. The World Health Organization (WHO), in
its 11th Revision of International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems,
defines puerperal depression as a mild mental and behavioural disorder that begins in the 6 weeks of
postpartum [6].

Depressive disorders during the postpartum period can be classified into three categories:
postpartum sadness, postpartum psychosis and postpartum depression. Postpartum sadness affects
50-85% of women, appearing around the 4th day and disappearing on the 10th postpartum day, with
symptoms such as short periods of crying, anxiety, sadness, difficulty sleeping, confusion and irritability.
Postpartum psychosis has a prevalence of 0.1-0.2%, occurring in the first 2 weeks postpartum. It
includes symptoms such as agitation, paranoia, disorganised thinking and hallucinations. It requires
emergency treatment for risk of suicide or harm to the newborn [9,10].

Postpartum or puerperal depression has a prevalence of 12-13% at 6 weeks of postpartum
in industrialised countries [1,11], as well as a prevalence period of 19% in the first 12 months of
postpartum [12]. In Spain, the studies carried out place it between 10% and 13% [13,14]. The usual
clinical manifestations are depressive mood, irritability, loss of interest in habitual activities, insomnia,
fatigue and loss of appetite [10]. The consequences of depressive symptoms during puerperium stage
not only affect the social and occupational functioning of women but also extend to the couple, the
family and mother—child interaction [15]. Puerperal depression is associated with a worse quality of
life for the newborn, which may affect their emotional, intellectual and cognitive development [16,17].

The prevalence of puerperal depression can be determined through questionnaires, used as a
screening method for depressive symptoms in this period, or through a structured clinical interview,
which determines the diagnosis of major or minor depressive disorders [9]. The prevalence of a major
depressive episode diagnosed through clinical interview is lower than the prevalence established
through screening [18].

Anxiety is a common disorder in women, since 30% of them experience at least one episode
throughout their lives [7]. During the puerperium, prevalence of anxiety is 13-18% [19,20], and the
combined presence of both disorders, anxiety and depression is estimated at 13% [20]. The presence of
anxiety in puerperium is related to different adverse outcomes, such as a decreased effectiveness of the
parental role, difficulty in coping or lower levels of confidence [21-23].

Despite negative consequences of the presence of depressive symptoms or anxiety on women’s
health in the postpartum period, this is a neglected aspect by the health services, as well as the object
of few interventions in prevention and promotion of health [24]. These interventions inevitably go
through identification of risk factors of both processes.

Traditionally, literature has studied different factors associated with the appearance of depressive
symptoms or anxiety in the postpartum period, which could be divided based on different areas of
women: physical or biological factors, such as delicate physical health [25]; psychological factors, such
as depression or anxiety during pregnancy [26]; previous psychiatric illness [26] or a poor relationship
with her couple [13]; obstetric factors, such as unwanted pregnancy [27]; paediatric factors, such as
initiation or not of breastfeeding [28]; or socio-demographic factors, such as maternal age [29] or low
economic status [26].

In addition, the consequences of the presence of anxiety and postpartum depression on emotional
regulation, the formation of the attachment system and the development of the child are currently
gaining importance; several studies show that the presence of anxiety and postpartum depression is
associated with a lower performance of infant language, as well lower social engagement, less mature
regulatory behaviours and more negative emotionally, and higher cortisol reactivity [30,31]. In this
sense, in the systematic review carried out by Warfa et al. the presence of insecure attachment appears
as an important risk factor in the development of postpartum depression, as well as its relationship
with other factors such as low social support or a lower level of family functioning [32]. Likewise, there
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are also factors associated with the presence of depressive symptoms or anxiety in the postpartum
period that have been studied to a lesser extent than those described above and that we could include
in a personal and family resources model. Among these factors, the authors find social support
(i.e., instrumental, emotional or informational support provided by family and friends) [33], family
functioning (i.e., perception of the level of fulfilment of basic family functions) [34], self-efficacy (i.e.,
belief of efficacy) in care [35], sense of coherence [36] and perception of the burden of care [37]. Sense
of coherence is defined as a global orientation that expresses the degree of confidence that the stimuli
that come from internal and external environments of oneself in the course of life are structured, those
are predictable and explainable, that resources are available to meet the demands represented by these
stimuli and these demands are challenges, worthy of investment and commitment [36]. Perceived
burden is defined as the caregiver’s assessment that the care situation is beyond their ability to cope
with adequately [37].

Although previous personal and family resources have been related to emotional health in other
areas of family care [38,39], their study in puerperium has been scarce and inconclusive with only a
few studies that analyse issues related to personal and family resources [40-48]. Therefore, further
research is needed on this issue.

With the development of this research, the authors have proposed the following objectives: (1) to
determine point prevalence of depressive symptoms and anxiety in women at 6 weeks after delivery;
(2) to establish the possible relationship between personal and family resources (i.e., perceived social
support, family functioning, self-efficacy in care, sense of coherence and perceived burden) and
depressive symptoms and anxiety in women in puerperium; and (3) to identify a possible risk profile
for the development of postpartum depression and anxiety in women during puerperium.

2. Methods

2.1. Design

A quantitative research was carried out through a descriptive, cross-sectional design of correlation
in women during puerperium and located in the province of Jaén, Spain.

2.2. Ethical Considerations

This study was approved by the Research Ethics Committee of Jaén (Public Health System
of Andalusia). This study was carried out in accordance with state legislation and the principles
established in the Helsinki Declaration of 1964. Informed Consent was requested as a guarantee
of respect for bioethical principle of autonomy. The confidentiality and privacy of data obtained
was guaranteed. Participants were given the opportunity, both verbally and in writing, to refuse to
participate or leave the study at any time.

2.3. Participants

The participants in this study were women who gave birth at Maternal and Child Hospital of Jaén
between March and September 2019. After an exhaustive review of literature, the authors determined
to carry out a systematic random sampling. The sample size was calculated using Epidat 3.1 program,
assuming a significance level of 5% and a power of 80%, in which 200 sample units are necessary to
detect a correlation coefficient of at least 0.175 [49]. This sample size was increased by 10% to prevent
future non-responses. Considering the number of births estimated at Maternal and Child Hospital of
Jaén during the study period, in addition to the necessary sample of 220 women, a sampling fraction of
five was established. The first sample was selected by lottery method with simple random sampling.
Every following sample was selected from the Hospital’s birth register until the desired sample size
was obtained. The exclusion criteria were the following: (1) equal age or less than 19 years, (2) previous
history or current staff of psychiatric pathology, (3) serious illness or exitus of the newborn, (4) not
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understanding the Spanish language, (5) not accepting participation in the study or (6) not signing the
informed consent.

2.4. Study Measures

2.4.1. Sociodemographic Variables

Some of the variables collected were marital status, educational level, employment status, family
income, pregnancy search and family history of psychiatric pathology.

2.4.2. Independent Variables

The independent variables of this study are the perceived social support, perception of family
functioning, self-efficacy in newborn’s care, sense of coherence and perceived burden.

Perceived social support was measured by the Duke-UNC-11 questionnaire [33], a
self-administered instrument that measures social support both in its affective dimension (i.e., referring
to expressions of love, appreciation, sympathy or belonging) and its confidential dimension (i.e., that
through which people can receive information, advice or guidance). It consists of 11 items along with a
5-point, Likert response scale, ranging from 1 (Much less than I want) to 5 (As much as I want). Scoring
for total questionnaire ranges from 11 to 55 points (directly proportional to the level of perceived social
support). This questionnaire has been validated in the Spanish population with adequate clinimetric
properties (e.g., Cronbach’s alpha coefficient of 0.93) [50]. In this study, Cronbach’s alpha coefficient
was 0.91.

The perception of family functioning was assessed using the family APGAR questionnaire [34],
which is a self-administered questionnaire that shows how a person perceives the level of functioning
of a family unit. It consists of five questions, each of which can take one of the following scores: 0
(Almost never), 1 (Sometimes), 2 (Almost always). The range of scores is between 0 and 10 points.
This questionnaire is validated in the Spanish population, presenting a Cronbach alpha coefficient of
0.84 [51]. In our study, Cronbach’s alpha coefficient was 0.85.

Self-efficacy in newborn care was measured by the mastery or self-efficacy dimension of Lawton’s
questionnaire [35]. This is a self-administered questionnaire that includes 12 items with a Likert
response scale, ranging from 1 (totally disagree) to 5 (totally agree), where higher scores indicate
greater self-efficacy in care. The items on this scale were adapted for newborn care in this study. In this
study, Cronbach’s alpha coefficient was 0.77.

The sense of coherence was collected using the SOC-13 Sense of Coherence scale [36]. This scale
assesses three dimensions of sense of coherence: compressibility, manageability and significance,
which are closely related. It consists of 13 items that are answered on a Likert scale with seven scores,
ranging from 1 (always) to 7 (never), where a higher score indicates a greater sense of coherence. This
scale is validated in the Spanish population, presenting a Cronbach’s alpha of 0.80 [52]. In this study,
Cronbach’s alpha coefficient was 0.88.

Perceived burden was assessed using the Caregiver Strain Index [53], a scale that measures the
degree of overexertion of carers of dependent people in general. It consists of 13 items with a true
or false dichotomous response. Each affirmative answer scores 1, so the range of scores goes from
0 to 13 (directly proportional to burden). This instrument was validated in the Spanish caregiver
population [54], with a Cronbach’s alpha of 0.80. The items of this scale were adapted for newborn’s
care in the performance of this study. In this study, Cronbach’s alpha coefficient was 0.71.

2.4.3. Dependent Variables

Dependent symptoms and anxiety in puerperium were included as dependent variables.

Depressive symptoms were measured using the Edinburgh postpartum depression scale [55].
This scale is used to detect depressive states in the postpartum period. It is a self-administered scale of
10 items, with four possible response alternatives, scored from 0 to 3, depending on the severity of
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symptoms. Scores range from 0 to 30 points (proportional to level of depressive symptoms). A cut-off
point, equal to or greater than 10 points, is considered adequate to detect depressive symptoms in this
period, with a sensitivity of 79%, a specificity of 95% and a positive predictive value of 63% [14]. Its use
is recommended in the first 6 weeks of postpartum to ensure correct screening for depressive symptoms
in puerperium, according to the Ministry of Health, Social Services and Equality of Spain [56]. It is
validated and widely applied in Spain [14]. In this study, Cronbach’s alpha coefficient was 0.86.

Anxiety was measured by STAI state-trait’s anxiety questionnaire [57], a self-administered
instrument that measures two independent concepts of anxiety: on the one hand, anxiety as a state
is referred to as a transient emotional condition; on the other hand, anxiety as a trait is described
as a relatively stable anxious propensity. In the development of this research, anxiety-status was
evaluated as a specific measure of anxiety during this study period. This subscale consists of 20 items,
with 4-point, Likert responses (proportional to intensity of anxiety). Total subscale scores range from
0 to 60 points, with the 75th percentile recommended as a cut-off point in adult women [57]. This
questionnaire is validated in the Spanish population, presenting a Cronbach’s alpha coefficient of
0.94 [58]. In this study, the Cronbach’s alpha coefficient of the state subscale was 0.94.

2.4.4. Control Variable

The presence of stressful life events was included as a control variable, and these were measured
using the Holmes—Rahe social readjustment scale [59]. It consists of 43 vital events to which a score
is assigned according to the stress it generates in the person. Stressful events experienced in the last
year are selected and previously established scores are added. This scale was adapted to the Spanish
population [60].

2.5. Data Collection Procedure

Women were captured during their hospital admission after childbirth, in the period between 15
March 2019 and 15 September 2019. The study was explained to those selected women and they were
offered to participate in the study. Each woman who agreed to participate was given the Informed
Consent model for reading and signing and corresponding questionnaires. These questionnaires were
self-filled anonymously during the 6th week after the delivery. There was a total of eight non-responses
(3.64%), so a definitive sample was 212 women.

2.6. Data Analysis

A descriptive analysis of the quantitative variables was carried out through measures of central
tendency (i.e., means or medians) and dispersion measures (i.e., standard deviations or interquartile
range), in addition to the frequencies and percentages of the qualitative variables. A correlation
matrix was performed to explore the relationships between the variables, and the Pearson’s correlation
coefficient (r) and the Spearman’s Rho coefficient were used (in those variables that did not meet the
normality assumptions). For the multivariable analysis, a multiple linear regression (stepwise method)
was carried out, with prior confirmation of assumptions of the linear regression model: normality
(Kolmogorov-Smirnov test); linearity (seen with partial regression graphs); homoscedasticity (graph
of standardised residue); error independence (Durbin-Watson); non-collinearity (variance inflation
factor and tolerance). Those variables that did not meet normality were transformed by Box-Cox
transformations, with the help of Statistica 8.0 (Stat Soft Inc., Tulsa, USA) program [61]. For the
correlations and multivariable analyses, the level of statistical significance was set at 0.05. Relationships
between the proposed variables were examined with the help of the SPSS v22.0 (IBM International
Business Machines Corporation, Armonk, NY, USA) program.
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3. Results

3.1. Description of Sample and Study Variables. Prevalence of Depression and Anxiety

Descriptive data of the sample and study variables are shown in Table 1. Out of the total of
220 postnatal women sampled, 212 participated in the study; making a response rate of 96.36%. The
average age of women who participated is 32 years, with a minimum age of 19 years and a maximum
age of 47 years. The majority of the women were married (78.3%) and were in active employment
status on their own or another’s account (69.4%). In addition, 47.6% of participants had university
studies, and 90.1% of women reported that pregnancy had been sought.

The average score of depressive symptoms is 7.20 (95% CI; 6.53-7.89). Using the cut-off point of
10 in the EPDS questionnaire, the point prevalence of depressive symptoms at 6 weeks after delivery is
26.9% (95% CI; 21.2-33.0). The average anxiety score is 17.26 (95% CI; 15.95-18.67). Taking the 75th
percentile, the point prevalence of anxiety at 6 weeks postpartum is 27.8% (95% CI; 21.7-34.0). Joint
prevalence in our sample of comorbidity of both disorders is 20.3% (95% CI; 15.1-25-5).

Table 1. Description of studied sample.

1y

Variables 1n(%) M (SD) Median (IQR)
Age 32.67 (4.58)
Marital Status
Single 8 (3.80)
Married 166 (78.30)
With couple 35 (16.50)
Separated or divorced 3 (1.40)
Education level
Primary 18 (8.50)
Secondary 21 (9.90)
High School 12 (5.70)
FP Middle degree 36 (17.00)
FP Higher degree 24 (11.30)
University 101 (47.60)
Employment situation
Student 3 (1.40)
Active or own account 39 (18.40)
Asset 108 (50.90)
Unemployed 47 (22.20)
Domestic work 15 (7.10)
Family income
< from 500€ 1 (0.50)
From 500 to <1000€ 27 (12.70)
From 1000 to <1500€ 60 (28.30)
From 1500 to <2000€ 54 (25.50)
From 2000 to <2500€ 29 (13.70)
From 2500 to <3000€ 28 (13.20)
From 3000 to <5000€ 10 (4.70)
> from 5000€ 3(1.40)
Pregnancy wanted
Yes 191 (90.10)
No 21 (9.90)
Number of pregnancies 1.835 (0.98)
Mode of delivery
Eutocic 141 (66.50)
Instrumental 32 (15.10)
Caesarean section 39 (18.40)
Sex of newborn
Man 112 (52.80)
Woman 100 (47.20)
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Table 1. Cont.

(ID)
Variables 1(%) M (DE) Median (IQR)
Family history of psychiatric pathology
Yes 13 (6.10)
No 199 (93.60)
Depressive symptoms prevalence 57 (26.90)
Anxiety 17.255 (10.64)
Anxiety prevalence 59 (27.80)
Comorbid preYalence of depressive and 43 (20.30)
anxiety symptoms
Family functioning 9 (8.00-10.00)
Social support 47.50
PP (37.00-52.00)
Sense of coherence 67.066 (13.50)
Self-efficacy in care 23.943 (3.46)
Perceived burden 5.231 (2.76)

181

Stressful life events (150.00-248.50)

Source: self-made

3.2. Factors Related to Depression and Anxiety

The variables that met normal assumptions were the following: depressive symptoms, anxiety,
sense of coherence, self-efficacy in care and perceived burden. The variables that did not meet normal
assumptions, however, were social support, family functioning and stressful life events; therefore,
Box-Cox transformations were carried out. No breaches were detected in the rest of the assumptions
in regression model (e.g., Durbin-Watson of 1.94 for depressive symptoms and 2.02 for anxiety; and
tolerances between 0.45 and 0.86 for depressive symptoms and between 0.45 and 0.85 for anxiety).

Regarding correlations (Table 2) a positive association was found between the presence of
depressive symptoms and perceived burden (r = 0.429; p < 0.001) and stressful life events (rho = 0.240;
p =0.001). In addition, a negative association was found between depressive symptoms and family
functioning (rho = —0.364; p < 0.001), social support (tho = —0.537; p < 0.001), sense of coherence
(r=-0.616; p < 0.001) and self-efficacy in care (r = —0.466; p < 0.001). Regarding anxiety, a positive
association was found with perceived burden (r = 0.532; p = 0.01) and stressful life events (rho = 0.186;
p = 0.001). Likewise, a negative association was found between anxiety and family functioning
(rho = -0.370; p < 0.001), social support (rho = —0.539; p < 0.001), sense of coherence (r = —0.644;
p < 0.001) and self-efficacy in care (r = —0.361; p < 0.001).

In the regression model of depressive symptoms, independent variables were included together
with the control variable, stressful life events. The resulting model has an R? of 0.52 (Table 3). In
this model, the presence of depressive symptoms is positively associated with the perceived burden
(B =0.133; p = 0.015) and negatively with self-efficacy in care (3 = —0.253; p < 0.001), social support
(B = —0.334; p < 0.001) and sense of coherence (3 = —0.231; p < 0.001). No association was found with
family functioning or stressful life events. Regarding the anxiety regression model, it has an R? of 0.58
(Table 4). In this model, anxiety is positively associated with the perceived burden ( = 0.273; p < 0.001)
and negatively with self-efficacy in care ($ = —0.107; p = 0.041), social support ($ = —-0.217; p = 0.001)
and the sense of coherence (3 = —0.333, p < 0.001). No association was found with family functioning
or stressful life events.



Factores personales y familiares relacionados con la salud emocional de las mujeres durante el puerperio

Int. |. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 5230 8of 13
Table 2. Correlation matrix of measures of study variables.
Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 Depressive 1
symptoms
2 Anxiety 0.772 ** 1
3 Family —0364* —0.370* 1
functioning
4 Social support  —0.537**  —0.539**  0.570 ** 1
5 Sense of —0.616* —0.644*  0.587*  0.689 ** 1
coherence
6Self-efficacy _ yocme o361+ 0152%  0273%  0376* 1
1mn care
7 Perceived 0429 %  0.532%  —0314* —0379* —0447% —0.258 ** 1
burden
8Stressfullife ) gue 186+  —0260% —0236* —0305% —0050  0211* 1
events
9 Age 0.032 0.101 -0.019  -0052  -0.035  -0.107 0075  —0.109 1
10 Number of 0.075 0.097 0.005 -0.102 -0.072 0.017 0033  -0010 0.318* 1
pregnancies

** Correlation is significant at 0.01 level; * correlation is significant at 0.05 level; source: self made.

Table 3. Multiple linear regression by steps (dependent variable: depressive symptom:s).

Variables Beta Standard Error Beta Standardised P
Perceived burden 0.230 0.094 0.133 0.015
Self-efficacy in care —0.348 0.072 -0.253 <0.001
Social support -0.161 0.032 -0.334 <0.001
Sense of coherence —-0.081 0.025 —-0.231 0.001

R?: 0.52; source: self made.

Table 4. Multiple linear regression by steps (dependent variable: anxiety).

Variables Beta Standard Error Beta Standardised p
Perceived burden 1.052 0.209 0.273 <0.001
Self-efficacy in care -0.329 0.160 -0.107 0.041
Social support —-0.234 0.072 -0.217 0.001
Sense of coherence —0.262 0.056 -0.333 <0.001

R2: 0.58; source: self made.

4. Discussion

In this study, approximately one in four women had depressive symptoms at 6 weeks
postpartum—the proportion of anxiety being similar. These figures show the importance of these
problems, which are higher than those found in other periods outside the puerperium [1,12,21,28,62].
The results are superior to those of other studies in the postpartum period [20,63,64]. The differences
could be due to the fact that the questionnaires used are screening tools, so they can overestimate the
presence of the disorders [65], the cut-off point used in the questionnaires [65] or even the moment at
which the prevalence is measured (the figures decrease as the postpartum) [66].

In this study, the authors found that less perceived social support, greater perceived burden, less
self-efficacy in care and a lesser sense of coherence are accompanied by increased depressive symptoms
and anxiety in women in the puerperium (i.e., at 6 weeks after delivery), regardless of the presence of
other stressful life events unrelated to the care of the newborn.

Our results are consistent with those of other studies that have analysed the relationship between
anxiety, depression and social support in postpartum women [41,67-70], self-efficacy in care [42,71,72]
and sense of coherence [40,73,74]. The authors have not found studies that relate anxiety and depression
to perceived burden, although there are studies that relate the above problems to perceived stress in
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relation to newborn care [43,75,76], where they show a directly proportional relationship. Perceived
burden can be considered as the assessment of the care situation as stressful [77].

The findings of this study improve the available evidence on the possible risk factor role of
perceived burden on anxiety and depression in the puerperium and the possible protective effect of
perceived social support, self-efficacy in care and the sense of coherence. This is because in this study
the effect of these factors was analysed together, controlling for possible confounding factors and with
a sufficient sample size and extracted by probabilistic sampling, with a very low percentage of refusal
to participate in the study. In addition, this study highlights the important contribution of the above
factors in explaining the variance of depressive symptoms and anxiety.

According to Lazarus and Folkman [78], the proliferation of stress towards its negative emotional
consequences, among which are anxiety and depression, occurs when assessing potentially stressful
situations as a threat to which the person cannot respond. The data support the hypothesis that those
women who perceive as adequate or satisfactory the support they receive from family and friends in
the care of the newborn, perceive their capacities regarding such care as adequate, and have a greater
sense of coherence, so they see the care situation as understandable (i.e., internal and external stimuli
are perceived as ordered, structured and rationally understandable), manageable (i.e., they believe they
have the necessary resources to cope with it) and significant (i.e., they feel it is worth dedicating efforts
to it), valuing the care situation as less stressful, in line with the theoretical approaches of Cohen et
al. [79] for social support, Bandura [80] for self-efficacy and Antonovsky [36] for the sense of coherence.
On the other hand, our results support the hypothesis that those women who perceive a higher level of
perceived burden in the realisation of care related to the newborn, could feel overcome by the care
situation, trapped by it and excluded from their social relationships and that this perception can make
them perceive the care situation as more stressful [77].

The findings of this study allow us to propose a risk profile of anxiety and depression in the
puerperium that would be characterised by low perceived social support, high perceived burden, low
self-efficacy in care and low sense of coherence. This risk profile could be useful for screening and
early detection of women at high risk of anxiety and depression. On the other hand, the results justify
assessing the feasibility of interventions aimed at improving the perception of competence in care [81],
to work on the sensation of feeling connected as a way to improve the perception of social support
received [82], to promote the sense of coherence [39] and to alleviate the feeling of burden in care by
fostering a positive perception of the newborn rearing [83].

5. Limitations

The study has some limitations that should be noted. Firstly, it is a cross-sectional, descriptive
study of correlation, so it can only describe the associations between the study factors, and the
causality between them cannot be deduced. In addition, because of the foregoing and with regard
to the determination of prevalence, we lack information on whether the prevalence found vary
when approaching or moving away at the time of delivery. Secondly, the questionnaires used are
screening tools, so they can overestimate the prevalence of anxiety and depression. This is the reason
why, in this study, the authors talk about depressive symptoms and anxiety and not depression and
anxiety, respectively.

6. Conclusions

Despite the above limitations, we can reach the following conclusions: (1) depressive and anxiety
symptoms in the puerperium period may be more prevalent than in other periods of a woman’s life;
(2) perceived social support, self-efficacy in caring for the newborn and sense of coherence can be
protective factors for depressive symptoms and anxiety in the puerperium; (3) perceived burden in
caring for the newborn may be a risk factor for the mentioned symptoms.

At the level of clinical practice, screening for the above factors may be justified for early prevention
of depressive and anxiety disorders in the postpartum period.
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Abstract: Background: The objective of this study is to determine the validity and reliability of the
Caregiver Strain Index (CSI) for women during the postpartum period. Methods: This is a validation
study of a measurement instrument. This study includes 212 women over the age of 19 who gave
birth from March to September 2019 in Maternal and Child Hospital of Jaén (Spain). The items of
the CSI were adapted for newborn care. Content validity was measured by five experts, calculating
the index of agreement (Aiken’s V). Criterion validity was assessed by correlations with scores of
other tools that measure constructs related to burden (Edinburgh Postpartum Depression Scale,
State-Trait Anxiety Questionnaire, SOC-13 and Duke-UNC-11). Construct validity was determined
by the known-groups method. Internal consistency was measured using Cronbach’s Alpha, and
stability was analysed using the intraclass correlation coefficient (ICC). Results: Regarding content
validity, an Aiken’s V of 1.00 (p = 0.032) was obtained. Regarding criterion validity, the correlation
analyses showed statistically significant coefficients between the scores of the questionnaire and those
of the sense of coherence (r = —0.447, p < 0.001), depressive symptoms (r = 0.429, p < 0.001), social
support (tho = —0.379, p < 0.001) and anxiety symptoms (r = 0.532, p < 0.001). The known-groups
method showed statistically significant differences in the mean of subjective burden between the
groups (depressive symptoms, anxiety symptoms, sense of coherence and social support). The total
scale obtained a Cronbach’s alpha value of 0.710. The ICC was 0.979. Conclusions: The adapted CSI
is a valid and reliable screening tool for the subjective burden in women during the puerperium.
The adapted CSI can play an important role as a guide to detect the subjective burden in women
during the puerperium.

Keywords: subjective burden; caregiver strain index; puerperium; postpartum depression; valid-
ity; reliability

1. Introduction

The process of pregnancy, childbirth and puerperium constitutes an important event
in a woman'’s life, where she faces significant changes in her cognitive, behavioural and
social spheres [1]. Sometimes, this process can be perceived as stressful [2,3], which can
lead to an increase in the subjective burden on newborn care [4,5]. The subjective burden
has been defined based on the model of the General Theory of Stress. In this model, the
caregiver must face certain stressors, and the caregiver’s response will be conditioned by
psychological processes that include emotional impact, the perception of social support
and coping strategies [6]. On the other hand, according to the Lazarus and Folkman Stress
Transactional Model, the consequences of stress are measured according to the way in
which caregivers perceive, evaluate and manage the care process [7].

Thus, subjective burden is considered a state characterised by stress, fatigue and
difficulties in adapting to the role of caregiver, caused by a negative evaluation of the
caregiver’s situation that threatens their physical, psychological and emotional health [8].
The term subjective burden refers to the assessment by the caregiver that the care situation
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surpasses the skills that the caregiver possesses to deal with the situation adequately [9].
In this sense, it can also refer to the perception that women have of feeling bewildered,
burdened, trapped, resentful and excluded [9]. The objective burden is considered to reflect
the daily and practical aspects of the provision of care that capture quantitative dimensions
of the caregiver function, such as the level of care needs and the hours of care provision [10].

The presence of caregiver burden can be associated with the appearance of disorders
such as depressive symptoms [11] and anxiety [12]. In this context, we could consider the
puerperium as a stage in which the subjective burden is significant. Some authors affirm
that women with high levels of care burden could have a greater tendency to develop
health problems during the puerperium. The investigation of factors associated with the
presence of negative consequences related to the subjective burden during the postpartum
period, takes on special importance in the early detection and prevention of these factors,
such as anxiety [13] or depressive symptoms [14].

Several studies have been carried out to explore the possible association of subjective
burden and depressive symptoms in caregivers of the elderly [15-17]. In relation to the
presence of postpartum depression (PPD), there are studies that suggest that a higher level
of subjective burden regarding newborn care could be associated with a higher level of
stress and an increase in depressive symptoms [18,19]. Similarly, Leung et al. [14] show
the importance of stress with newborn care as an important predictor of the appearance
of PPD. Postpartum depression has a prevalence of 12-13% at 6 weeks of postpartum
in industrialised countries [20,21]; in Spain, the studies carried out place it between 10%
and 23% [22-25].

In this sense, it would be especially useful to have a measurement instrument adapted
to women in the puerperium, which allows a more specific assessment of the construct
of the subjective burden of care in this population. The Caregiver Strain Index (CSI) is
an instrument designed to measure the subjective burden of caregivers of dependent
family members. It is a simple scale, which requires little time to complete, and offers
the possibility of an empathic approach towards the caregiver [26]. Robinson validated
this instrument in 1983 in the United States (U.S.) in caregivers of patients, after hospital
discharge, with atherosclerotic heart disease or with implantation of a hip prosthesis [27].

The CSI scale has been widely used and adapted to diverse populations, cultural con-
texts and languages [28-30]. In the Spanish population, this scale has been validated with
caregivers of patients with chronic, oncological and acute pathologies that required home
care [31] and in caregivers of patients diagnosed with dementia [26], with an acceptable
internal consistency (Cronbach’s alpha of 0.80). This scale is made up of 13 items with a
dichotomous response (yes/no) in the context of a semistructured interview whose score
ranges from 0 to 13 points [31]. However, no validation study has been found to prove its
use in women during the puerperium.

Thus, the adaptation of this CSI scale would have enormous clinical applicability.
On the one hand, it would allow the detection of subjective burden in these types of
caregivers and early identification of women with high levels of subjective burden in care
and therefore with a tendency towards postpartum depression or anxiety, among other
associated complications. On the other hand, it would allow improving the treatment of
these health problems with a more specific and individualised approach. Thus, this scale
would become a useful tool for detecting the subjective burden in care in puerperal women.
The aim of this study is to determine the validity and reliability of the CSI in women during
the puerperium.

2. Materials and Methods
2.1. Questionnaire Adaptation

To carry out this work, the items of the CSI scale (Spanish version validated by Lopez
Alonso et al. [31]) were adapted for newborn care, after consensus of a working group
formed by the authors of the present study.
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2.2. Content Validation by Experts

Content validity was measured by five experts from the Department of Nursing of
the University of Jaén, with extensive academic experience in the study area and other
complementary areas. The index of agreement that should exist to determine this validity
was established using the Validity Coefficient V of Aiken [32,33].

2.3. Pilot Test

A pilot test was conducted to determine the comprehension and applicability of the
scale through semistructured interviews with 40 women during the puerperium, during
which they were asked if they adequately understood the items of the scale. Subsequently,
an analysis and interpretation of the responses obtained was carried out, identifying
possible aspects that were not well understood.

2.4. Clinical Validation

Clinical validation was carried out through a descriptive cross-sectional study in
women during the puerperium in the province of Jaén, Spain, using the data collected by Fe-
ligreras et al. [34]. Two-hundred-and-twelve women who gave birth at the Maternal-Infant
Hospital of Jaén were recruited by random sampling between March and September 2019.

The sample size analysed allows us to affirm, for a 13-item scale, that the calculated
Cronbach’s alpha is significantly higher than the value of 0.7, with a statistical power of
80% and a significance level of 5%, taking the value of the null hypothesis at 0.6 (calcula-
tions performed with PASS 11). The aforementioned sample size also allows us to detect
differences of at least 1.1 points out of 13 (8.5%) with a power of 80% and a significance
level of 5%, taking as a reference a standard deviation of 2.76 (calculations made with
EpiDat 4.2).

The exclusion criteria were age equal to or less than 19 years, previous and/or current
personal history of psychiatric pathology, serious illness or death of the newborn, not
understanding the Spanish language, not accepting participation in the study or not
signing the informed consent.

For the characterisation of the sample, the following variables were collected: age,
marital status, educational level, employment situation, family income, pregnancy search,
number of pregnancies, type of delivery, sex of the newborn and family history of psychi-
atric pathology.

2.4.1. Criterion Validity

Criterion validity was assessed by correlations with the scores of other instruments
that measure constructs related to subjective burden. These measurement instruments
were the Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) for the depression construct [35],
the state-trait anxiety scale STAI for the anxiety construct [36], the Antonovsky SOC scale
for the construct of sense of coherence [37] and the Duke-UNC-11 scale for the construct of
social support [38].

Depressive symptoms were measured using the EPDS [35]. This scale is used to detect
depressive states in the postpartum period. It is a self-administered scale of 10 items,
with four possible response alternatives, scored from 0 to 3, depending on the severity
of symptoms. Scores range from 0 to 30 points (proportional to the level of depressive
symptoms). A cut-off point, equal to or greater than 10 points, is considered adequate to
detect depressive symptoms in this period, with a sensitivity of 79%, a specificity of 95%
and a positive predictive value of 63% [25]. Its use is recommended in the first 6 weeks of
postpartum to ensure correct screening for depressive symptoms in puerperium, according
to the Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social of Spain [39]. It is validated and
widely applied in Spain [25].

Anxiety was measured by STAI state-trait’s anxiety questionnaire [36], a self-administered
instrument that measures two independent concepts of anxiety: On the one hand, anxiety as
a state is referred to as a transient emotional condition; on the other hand, anxiety as a trait
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is described as a relatively stable anxious propensity. In the development of this research,
anxiety status has been evaluated as a specific measure of anxiety during this study period.
This subscale consists of 20 items, with 4-point, Likert responses (proportional to intensity
of anxiety). Total subscale scores range from 0 to 60 points, with the 75th percentile
recommended as a cut-off point in adult women [36]. This questionnaire is validated in the
Spanish population, presenting a Cronbach’s alpha coefficient of 0.94 [40].

The sense of coherence was collected using the SOC-13 Sense of Coherence scale [37].
This scale assesses three dimensions of sense of coherence: compressibility, manageability
and significance, which are closely related. It consists of 13 items that are answered on a
Likert scale with seven scores, ranging from 1 (always) to 7 (never), where a higher score
indicates a greater sense of coherence. This scale is validated in the Spanish population,
presenting a Cronbach’s alpha of 0.80 [41].

Perceived social support was measured by the Duke-UNC-11 questionnaire [38], a self-
administered instrument that measures social support both in its affective dimension (i.e.,
referring to expressions of love, appreciation, sympathy or belonging) and its confidential
dimension (i.e., that through which people can receive information, advice or guidance). It
consists of 11 items along with a 5-point, Likert response scale, ranging from 1 (Much less
than I want) to 5 (As much as I want). Scoring for the total questionnaire ranges from 11 to
55 points (directly proportional to the level of perceived social support). This questionnaire
has been validated in the Spanish population with adequate psychometric properties (e.g.,
Cronbach’s alpha coefficient of 0.93) [42].

These measurement instruments were chosen because there is sufficient scientific
evidence that relates the subjective burden with a higher incidence of depression in post-
partum women [19], with higher levels of anxiety in caregivers of patients at the hospital
level [43], with a lower sense of coherence in caregivers of dependent elderly relatives [11]
and with less social support in caregivers of adults with schizophrenia [44].

We used the Pearson bivariate correlations between the scores of the adapted CSI
and the scores of the questionnaires of the variables that fulfilled the assumptions of
normality (depressive symptoms, anxiety and sense of coherence), and bivariate Spearman
correlations in social support; this was a similar analysis to that carried out in the validation
of the CSIl in our country [31].

2.4.2. Construct Validity

To evaluate the construct validity, the known-groups method was performed. Differ-
ence of means tests were carried out using the Student’s t-test and the magnitude of the
effect was measured using Cohen’s d. The hypotheses tested were, according to the scien-
tific literature on subjective burden, (1) the greater the presence of depressive symptoms,
the higher the subjective burden level in women in the puerperium [19]; (2) the greater the
presence of anxiety symptoms, the higher the level of subjective burden in women in the
puerperium [43]; (3) the lower the sense of coherence, the higher the level of subjective
burden [11]; and (4) the less social support, the higher the level of subjective burden in
women in the puerperium [44]. The cut-off points proposed by each author in the scales
used for depressive symptoms, anxiety symptoms and social support were used, whereas
we used the median in the case of the sense of coherence.

2.4.3. Reliability
Internal Consistency

To determine internal consistency, Cronbach’s alpha was analysed. For the assessment
of this coefficient, the recommendations of George and Mallery [45] were used, who show
that an acceptable internal consistency has values greater than 0.70.
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Stability (Test—Retest)

Stability was measured with the intraclass correlation coefficient (ICC). To do this, the
scale was administered again after one week to a sample of 20 women. Following the Fleiss
recommendations [46], values above 0.75 represent excellent reliability.

To carry out the analyses, the level of statistical significance was set at 0.05. The
relationships between the proposed variables were examined with the help of the SPSS v.
22.0 (IBM International Business Machines Corporation, Armonk, NY, USA) program.

3. Results
3.1. Definitive Questionnaire and Pilot Test

In adapting the questionnaire, the examples that the authors provided in the original
version for chronic, oncological and acute patients requiring home care were replaced
with examples related to newborn care. In addition, item number 10 has been adapted to
a newborn care situation. The final questionnaire (the CSI adapted to newborn care) is
showed in Appendix A, and its translation into English is presented in Appendix B.

Regarding content validity, the five experts obtained a Validity Coefficient V of Aiken
of 1.00 (p = 0.032) for the total of the items of the questionnaire [32,33]. Therefore, ac-
cording to the recommendations of Aiken, we can show the maximum agreement among
the experts, avoiding random coincidences. There were no changes derived from the
performance of the content validity analysis in the questionnaire.

After conducting the pilot test, an adequate understanding of the item statements
was verified.

3.2. Clinical Validation

Descriptive data of the sample are shown in Table 1. The mean age of the participating
women was 32 years, with a minimum age of 19 and a maximum age of 47 years. Most
of the women were married (78.3%) with an active employment situation, self-employed
or employed (69.4%). Forty-seven percent of the participants had university studies, and
90.1% of the women reported that the pregnancy had been wanted.

Table 1. Description of the studied sample.

Variables 1 (%) M (SD) CI 95%
Age 32.670 (4.58) 32.06-33.26
Marital Status Single 8 (3.8) 1.40-6.60
Married 166 (78.3) 72.60-83.50
With couple 35 (16.5) 11.80-21.70
Separated or divorced 3(14) 0.00-3.30
Education level Primary 18 (8.5) 4.70-12.30
Secondary 21 (9.9) 6.10-14.20
High School 12 (5.7) 2.40-9.00
FP Middle degree 36 (17.0) 12.30-22.20
FP Higher degree 24 (11.3) 7.10-15.60
University 101 (47.6) 41.00-54.20
Employment situation Student 3 (1.40) 0.00-3.30
Active or own account 39 (18.4) 13.70-23.60
Asset 108 (50.9) 43.90-57.10
Unemployed 47 (22.2) 16.50-27.80
Domestic work 15(7.1) 4.20-10.80
Family income <from 500€ 1(0.5) 0.00-1.40
From 500 to <1000€ 27 (12.7) 8.50-17.00
From 1000 to <1500€ 60 (28.3) 22.60-34.40
From 1500 to <2000€ 54 (25.5) 19.80-31.60
From 2000 to <2500€ 29 (13.7) 9.00-17.90
From 2500 to <3000€ 28 (13.2) 9.00-17.90
From 3000 to <5000€ 10 (4.7) 1.90-8.00
>from 5000€ 3(14) 0.0-3.30

Uz
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Table 1. Cont.

Variables 1 (%) M (SD) CI 95%

Pregnancy wanted Yes 191 (90.1) 85.80-93.90
No 21(9.9) 6.10-14.20

No. of pregnancies 1.835 (0.986) 1.71-1.97
Type of delivery Eutocic 141 (66.5) 60.80-73.10
Instrumental 32 (15.1) 10.40-20.30
Caesarean section 39 (18.4) 13.20-23.60
Sex of newborn Male 112 (52.8) 46.20-59.90
Female 100 (47.2) 40.10-53.80

Family history of psychiatric pathology Yes 13 (6.1) 3.30-9.40
No 199 (93.6) 90.60-96.70

Source: self-made.

The minimum CSI score obtained was 0 and the maximum score was 13, the mean
score being 5.23 (SD: 2.76). The correlations between the different items and the overall
result were higher than 0.2 in all cases [47], and the ICC for the agreement between items
was 0.71 [48].

3.3. Criterion Validity

The correlation analyses showed statistically significant coefficients between the scores
of the adapted CSI questionnaire and those of sense of coherence (r = —0.447, p < 0.001),
depressive symptoms (r = 0.429, p < 0.001), social support (rtho = —0.379, p < 0.001) and
anxiety symptoms (r = 0.532, p < 0.001).

3.4. Construct Validity

We proceeded to perform the known-groups method. There were statistically signifi-
cant differences in the mean of subjective burden between the groups analysed: (1) presence
or not of depressive symptoms (6.68 vs. 4.69; d: 0.77; 95% CI: 0.45, 1.08), (2) presence or
absence of anxiety symptoms (7.08 vs. 4.51; d: 1.02; 95% CI: 0.71, 1.34), (3) presence or not
of sense of coherence (4.28 vs. 6.21; d: —0.76; 95% CI: —1.04, —0.48) and (4) presence or not
of social support (4.88 vs. 7.00; d: —0.81; 95% CI: —1.18, —0.43) (Table 2).

Table 2. Differences in means of subjective burden in the subgroups of women with and without
depressive symptoms, anxiety, sense of coherence and social support.

Variable Mean (SD) Significance Cohen’s d 95% CI
Depressive symptoms Yes: 6.68 (2.72) p <0.0001 0.77 (0.45,1.08)
No: 4.69 (2.58)
Anxiety Yes: 7.08 (2.62) p <0.0001 1.02 (0.71,1.34)
No: 4.51 (2.47)
Sense of coherence Yes: 4.28 (2.56) p <0.0001 —0.76 (—1.04, —0.48)
No: 6.21 (2.62)
Social support Yes: 4.88 (2.67) p <0.0001 —0.81 (—1.18, —0.43)

No: 7.00 (2.52)

Source: self-made.

3.5. Reliability

In relation to internal consistency, Cronbach’s alpha was determined for the total scale,
obtaining a value of 0.710 (acceptable internal consistency). Regarding the stability of the
test, the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) was measured, reaching a value of 0.979
(95% CI = 0.949-0.992) (excellent stability).

4. Discussion

In this study, we presented the adaptation and validation of the CSI in order to measure
the subjective burden in women during the puerperium. The CSI adapted to newborn 103
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care was quick and easy to administer in the population studied. The study participants
adequately understood each of the items both in the pilot test and in the final application of
this measurement instrument. The adapted scale obtains adequate psychometric properties
at the level of criterion validity and construct validity, internal consistency and stability,
which shows an adequate validity and reliability of the measurement instrument.

Criterion validity was assessed using bivariate correlations with scores from other
instruments that measured constructs related to subjective burden. Lépez-Alonso et al. [29]
in the CSI validation in the Spanish population carried out a similar analysis, correlating the
subjective burden with other similar areas included in the original validation of the scale.

Regarding the construct validity, we confirmed all the hypotheses tested in the known-
groups method, which reinforces the construct validity of the instrument in measuring
subjective burden in women during the puerperium.

Regarding internal consistency, we can find some coincidences of our study with other
studies on CSI in other types of caregiver populations. Thus, Ugur et al. [49] carried out an
adaptation of this scale in the Turkish population, finding a Cronbach’s alpha value of 0.77.
Ramasamy et al. [50] in Malaysia obtained an internal consistency of 0.75. The Chinese
version [51] showed high reliability with a Cronbach’s alpha of 0.91, the same result as
that obtained in the Portuguese population [52]. In our study, we obtained an internal
consistency of 0.710. Therefore, our results in this regard are similar to those available in
the literature.

Regarding the measurement of stability, the adapted CSI was administered again
one week after the first measurement in the puerperium; the time elapsed between both
applications should not be too long (variation of the phenomenon studied) nor too short
(learning effect) [53]. The ICC for test-retest reliability was 0.979, higher than the 0.88
obtained by Thornton and Travis in the modified version of the CSI [54]. Both in the
original validation of the CSI [27] and in the validation of the CSI in our country [31],
test—retest reliability was not calculated. Following Fleiss [46], values above 0.75 show
excellent reliability. These data confirm the stability of the CSI adapted to newborn care.

To date, in the scientific literature there was no validation of the CSI scale in women
during the puerperium. In this way, with the adaptation and validation of this scale,
we obtain a measurement instrument that has enormous clinical applicability. This scale
allows us to measure in a more specific way the construct of the subjective burden of care in
women during the puerperium. In this sense, the adapted CSI in the puerperal population
offers us the possibility of early diagnosis of women with high levels of subjective burden
and, therefore, with a possible higher risk of developing PPD or anxiety (among other
associated complications). Therefore, this scale constitutes a useful tool for detecting the
subjective burden of newborn care in puerperal women.

The study has the limitation that the entire sample obtained for the study comes
from a single hospital centre. Another limitation is that the study does not fully comprise
some perinatal factors and circumstances associated with delivery, which might affect the
evaluation of the criterion validity.

5. Conclusions

According to the findings obtained in this research, the CSI adapted to newborn
care is a valid and reliable screening tool for the subjective burden in women during the
puerperium. This study can play an important role as a guide to detect the subjective
burden in women during the puerperium, in order to plan preventive and health promotion
actions in those women with a risk profile of subjective burden in newborn care.
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Appendix A. Caregiver Strain Index Adapted to Newborn Care (In Spanish)

[tems Si=1 No=0

1. Tiene trastornos de suefio (p. €j., porque su hijo/a se despierta por
la noche).

2. Es un inconveniente (p. €j., porque el cuidado consume mucho tiempo o
se tarda mucho en proporcionarlo).

3. Representa un esfuerzo fisico.

4. Supone una restriccion (p. ej., porque el cuidado limita el tiempo libre).

5. Ha habido modificaciones en la familia (p. €j., porque el cuidado ha roto
la rutina o no hay intimidad).

6. Ha habido cambios en los planes personales (p. €j., se tuvo que rechazar
un trabajo o no se pudo ir de vacaciones).

7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (p. €j., por parte de otros
miembros de la familia).

8. Ha habido cambios emocionales (p. €j., causa de fuertes discusiones).

9. Algunos comportamientos son molestos (p. €j., el llanto, los despertares
nocturnos ... ).

10. Es molesto darse cuenta de que la situacion ha cambiado tanto
comparada con la de antes.

11. Ha habido modificaciones en el trabajo (p. €j., a causa de la necesidad
de dedicar tiempo para el cuidado).

12. Es una carga econdmica.

13. Nos ha desbordado totalmente (p. €j., por la preocupacion sobre como
cuidar a su hijo/a).

Puntuacion total (contar respuestas afirmativas)
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Appendix B. Caregiver Strain Index Adapted to Newborn Care (English Translation of
the Spanish Version)

Items Yes =1 No=0

1. Sleep is disturbed (e.g., because your child wakes up at night).

2. It is inconvenient (e.g., because helping takes so much time or it is a long
drive over to help).

3. Itis a physical strain.

4. It is confining (e.g., helping restricts free time).

5. There have been family adjustments (e.g., because helping has disrupted
routine or there has been no privacy).

6. There have been changes in personal plans (e.g., had to turn down a job
or could not go on vacation).

7. There have been other demands on my time (e.g., from other
family members).

8. There have been emotional adjustments (e.g., because of
severe arguments).

9. Some behaviour is upsetting (e.g., crying, night awakenings).

10. It is upsetting to find the situation has changed so much compared
to before.

11. There have been work adjustments (e.g., because of having to take
time off).

12. It is a financial strain.

13. Feeling completely overwhelmed (e.g., because of concern about how
to care for your child).

Total Score (count yes responses)
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Factores personales y familiares relacionados con la salud emocional de las mujeres durante el puerperio

Resumen global de los resultados

1. Caracteristicas de las participantes

Los datos descriptivos de la muestra y las variables de estudio de muestran en la tabla 5. De
las 220 mujeres previstas como muestra inicial, 212 participaron finalmente en la investiga-
cion, resultando una tasa de respuesta del 96,36%. La edad promedio de las mujeres fue de 32
afos, con un minimo de 19 y un maximo de 47 afios. La mayoria de las mujeres estaba casada
(78,3%) y tenian un empleo activo por cuenta propia o ajena (69,4%). Ademas, el 47,6% de las
mujeres tenia estudios universitarios y el 90,1% de las mujeres indicé que el embarazo habia

sido buscado.

| variables | n(%) | M(SD) | Mediana(I0R)

32.67 (4.58)

Edad
Estado civil:
Soltera
Casada
Con pareja
Separada o divorciada
Nivel educativo:
Primaria
Secundaria
Bachillerato
FP Grado medio
FP Grado superior
Universidad
Situacion laboral:
Estudiante
Trabajadora por cuenta propia
Trabajadora por cuenta ajena
Desempleada
Trabajadora del hogar
Ingresos familiares:
< de 500€
De 500 a < 1000€
De 1000 a < 1500€
De 1500 a < 2000€
De 2000 a < 2500€
De 2500 a < 3000€
De 3000 a < 5000€
> de 5000€
Embarazo deseado:
Si
No
Numero de embarazos

8 (3.80)
166 (78.30)
35 (16.50)

3 (1.40)

18 (8.50)
21 (9.90)
12 (5.70)
36 (17.00)
24 (11.30)
101 (47.60)

3 (1.40)
39 (18.40)
108 (50.90)
47 (22.20)

15 (7.10)

191 (90.10)
21 (9.90)

1.835 (0.98)
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Tipo de parto:

Eutdcico 141 (66.50)
Instrumental 32 (15.10)
Cesérea 39 (18.40)
Sexo del recién nacido:
Hombre 112 (52.80)
Mujer 100 (47.20)
Variables n (%) M (DE) Mediana (IQR)
Historia familiar de patologia psiquidtrica:
Si 13 (6.10)
No 199 (93.60)
Prevalencia de sintomas depresivos 57 (26.90)
Ansiedad 17.255 (10.64)
Prevalencia de ansiedad 59 (27.80)
Prevalencia cpmérbida Qe sintomas 43 (20.30)
depresivos y ansiedad
Funcionamiento familiar 9 (8.00-10.00)
Apoyo social 780 (€700
52.00)
Sentido de coherencia 67.066 (13.50)
Autoeficacia en los cuidados 23.943 (3.46)
Carga subjetiva 5.231 (2.76)
o . 181(150.00-
Acontecimientos vitales estresantes 2(48.50

Tabla 5. Descripcién de la muestra estudiada.

2. Prevalencia de sintomas depresivos y ansiedad

La puntuacion media de los sintomas depresivos fue de 7,20 (IC 95%; 6,53-7,89) en una escala
gue va de 0 a 30 puntos. Utilizando el punto de corte de 10 en el cuestionario EPDS, la preva-
lencia puntual de sintomas depresivos a las 6 semanas después del parto es del 26,9% (IC 95%;,
21,2—-33,0). La puntuacion media de ansiedad es de 17,26 (IC 95%; 15,95-18,67) en una escala
de va de 0 a 60 puntos. Tomando el percentil 75, la prevalencia puntual de ansiedad a las 6 se-
manas posparto es del 27,8% (IC 95%; 21,7—34,0). La prevalencia conjunta en nuestra muestra
de comorbilidad de ambos trastornos es del 20,3% (IC 95%; 15,1-25-5).

3. Factores personales y familiares asociados a la presencia de sintomas
depresivos y ansiedad

Las variables que cumplieron con los supuestos de normalidad fueron las siguientes: sintomas
depresivos, ansiedad, SOC, autoeficacia en el cuidado y carga subjetiva. Las variables que no
cumplieron con los supuestos normales, sin embargo, fueron el apoyo social, el funcionamien-
to familiar y los eventos vitales estresantes; por tanto, se llevaron a cabo transformaciones de
Box-Cox. No se detectaron infracciones en el resto de los supuestos en el modelo de regresion
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(por ejemplo, Durbin-Watson de 1,94 para sintomas depresivos y 2,02 para ansiedad; y toleran-
cias entre 0,45y 0,86 para sintomas depresivos y entre 0,45 y 0,85 para ansiedad).

En cuanto alas correlaciones (tabla 6) se encontré una asociacion positiva entre la presencia de
sintomas depresivos y la carga subjetiva (r = 0,429; p <0,001) y los eventos vitales estresantes
(rho =0,240; p = 0,001). Ademas, se encontré asociacion negativa entre sintomas depresivos y
funcionamiento familiar (rho = -0,364; p <0,001), apoyo social (rho = -0,537; p <0,001), SOC (r =
-0,616; p <0,001) y autoeficacia en el cuidado (r = -0,466; p <0,001). En cuanto a la ansiedad, se
encontrd una asociacion positiva con la carga subjetiva (r=0,532; p = 0,01) y los eventos vitales
estresantes (rho = 0,186; p = 0,001). Asimismo, se encontrd asociacion negativa entre ansiedad
y funcionamiento familiar (rho = -0,370; p <0,001), apoyo social (rho = -0,539; p <0,001), SOC (r
=-0,644, p <0,001) y autoeficacia en el cuidado (r = -0,361; p <0,001).

Variables 1123 45 s |7 s

1 Sintomas 1
depresivos
2 Ansiedad 0.772 ** 1
3 Funcionamiento -0.364 -0.370 1
familiar o o
4 Apoyo social _0;337 _0;339 0.570 ** 1
5 Sentido de -0.616  -0.644 . i
coherencia * * 0987 0.689 1
6 Autoeficacia enlos -0.466 -0.361 N . i
cuidados . x 0.162* 0.273 0.376 1
7 Carga subjetiva  0.429 ** (.532 ** _0;3;14 _0;3179 _0;147 _04358 1
8 Acontecimientos 0.240 ** 0186 ** —07.3%60 —07.3(36 —0305 ~0.050 0.3:1 1

vitales estresantes

Tabla 6. Matriz de correlacion de las medidas de las variables de estudio.

En el modelo de regresion de sintomas depresivos (tabla 7), se incluyeron las variables indepen-
dientes junto con la variable de control, eventos vitales estresantes. El modelo resultante tiene
un R? de 0.52. En este modelo, la presencia de sintomas depresivos se asocia positivamente
con la carga subjetiva (B = 0,133; p = 0,015) y negativamente con la autoeficacia en el cuidado
(B = -0,253; p <0,001), apoyo social (B = - 0,334; p <0,001) y SOC (B = -0,231; p <0,001). No se
encontro asociacion con el funcionamiento familiar o eventos vitales estresantes.
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Variables Beta Error tipico Beta
estandarizado

Carga subjetiva 0.230 0.094 0.133 0.015
Autoeficacia en los cuidados -0.348 0.072 =0.253 <0.001
Apoyo social -0.161 0.032 -0.334 <0.001
Sentido de coherencia -0.081 0.025 -0.231 0.001

Tabla 7. Regresion lineal multiple, método por pasos (variable dependiente: sintomas depresivos).

En cuanto al modelo de regresion de la ansiedad (tabla 8), tiene un R? de 0,58. En este modelo, la
ansiedad se asocia positivamente con la carga subjetiva (B = 0,273; p <0,001) y negativamente
con la autoeficacia en el cuidado (B = -0,107; p = 0,041), apoyo social (3 = -0,217;p =0,001) y el
SOC (B =-0,333, p <0,001). No se encontré asociacion con el funcionamiento familiar o eventos
vitales estresantes.

VERELI S Beta Error tipico Beta
estandarizado

Carga subjetiva 1.052 0.209 0.273 <0.001
Autoeficacia en los -0.329 0.160 -0.107 0.041
cuidados
Apoyo social -0.234 0.072 -0.217 0.001
Sentido de coherencia -0.262 0.056 -0.333 <0.001

Tabla 8. Regresién lineal multiple, método por pasos (variable dependiente: ansiedad).

4. Validez y fiabilidad del indice de Esfuerzo del Cuidador adaptado al
cuidado del recién nacido en mujeres durante el puerperio

Al adaptar el cuestionario, los ejemplos que los autores proporcionaron en la version original
para pacientes cronicos, oncoldgicos y agudos que requerian atencion domiciliaria fueron re-
emplazados por ejemplos relacionados con los cuidados del recién nacido. Ademas, el item
ndmero 10 se ha adaptado a una situacion de atencion al recién nacido. El cuestionario final (el
indice de Esfuerzo del Cuidador adaptado al cuidado del recién nacido) se muestra en el anexo
10,y su traduccion al inglés se presenta en el anexo 11.

En cuanto a la validez de contenido, los cinco expertos obtuvieron un Coeficiente de Validez V
de Aiken de 1,00 (p = 0,032) para el total de los items del cuestionario. Por tanto, seguin las reco-
mendaciones de Aiken, podemos mostrar la maxima concordancia entre los expertos, evitando
coincidencias aleatorias. No hubo cambios derivados de la realizacion del analisis de validez de
contenido en el cuestionario.

Tras realizar la prueba piloto, se verifico una adecuada comprension de los items.
4.1. Validacion clinica

Los datos descriptivos de la muestra se muestran en la tabla 1 del articulo 2. La puntuacion
minima del IEC obtenida fue 0y la maxima 13, siendo la puntuacion media 5,23 (DE: 2,76). Las
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correlaciones entre los diferentes items y el resultado global fueron superiores a 0,2 en todos
los casos, y el CCl para la concordancia entre los items fue de 0,71.

4.2. Validez de criterio

Los analisis de correlacion mostraron coeficientes estadisticamente significativos entre las
puntuaciones del cuestionario IEC adaptado y las de SOC (r = -0,447, p <0,001), sintomas de-
presivos (r = 0,429, p <0,001), apoyo social (rho = - 0,379, p <0,001) y sintomas de ansiedad (r =
0,632, p <0,001).

4.3. Validez de constructo

Procedimos a realizar el método de grupos conocidos. Hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la media de carga subjetiva entre los grupos analizados: (1) presencia o no de
sintomas depresivos (6,68 vs 4,69; d: 0,77; IC 95%: 0,45, 1,08), (2) presencia o ausencia de sin-
tomas de ansiedad (7,08 frente a 4,51; d: 1,02; IC del 95%: 0,71, 1,34), (3) presencia o no de SOC
(4,28 frente a 6,21; d: -0,76; IC del 95%: -1,04, -0,48) y (4) presencia o no de apoyo social (4,88
vs.7,00; d: -0,81; 1C 95%: -1,18, -0,43) (tabla 9).

Media (DE) d de Cohen | 95%1C

SIIBIIES GRS Si: 6.68 (2.72) P <0.00071 0.77 (0.45, 1.08)

No: 4.69 (2.58)

Ansiedad Si:7.08 (2.62) P <0.0001 1.02 (0.71,1.34)

No: 4.51 (2.47)
Sentido de coherencia Si: 4.28 (2.56) P <0.000T -0.76 (-1.04, -0.48)
No: 6.21 (2.62)

Apae sl Si: 4.88 (2.67) P <0.0001 0.81 (-1.18, -0.43)

No: 7.00 (2.52)

Tabla 9. Diferencias en las medias de la carga subjetiva en los subgrupos de mujeres cony sin sintomas
depresivos, ansiedad, sentido de coherenciay apoyo social.

4.4. Fiabilidad

Con relacion a la consistencia interna, se determiné el alfa de Cronbach para la escala total,
obteniendo un valor de 0,710 (consistencia interna aceptable). En cuanto a la estabilidad de
la prueba, se midi¢ el CCI, que alcanzd un valor de 0.979 (IC 95% = 0.949-0.992) (excelente
estabilidad).
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Discusion

1. Prevalencia de sintomas depresivos y ansiedad durante el puerperio

En nuestra investigacion, aproximadamente una de cada cuatro mujeres tenia sintomas depre-
sivos a las 6 semanas posparto, siendo la proporcion de ansiedad similar. Estas cifras mues-
tran la importancia de estos problemas, que son superiores a los encontrados en otros periodos
fuera del puerperio (Ghaedrahmati et al., 2018; Dennis et al., 2017; Hahn-Holbrook et al., 2013;
Leahy-Warren et al., 2011; Gaynes et al., 2005). Los resultados son superiores a los de otros es-
tudios en el puerperio (Razurel et al., 2017, Falah-Hassani et al., 2016; Underwood et al., 2016).
Las diferencias podrian deberse a que los cuestionarios utilizados son herramientas de cribado,
por lo que pueden sobrestimar la presencia de los trastornos (Thombs et al., 2018), el punto de
corte utilizado en los cuestionarios (Thombs et al., 2018) o incluso el momento en el que la pre-
valencia es medida (las cifras disminuyen a lo largo del puerperio) (Petrozzi y Gagliardi, 2013).

2. Factores asociados a la presencia de sintomas depresivos y ansiedad

En este estudio, hemos encontrado que un menor apoyo social percibido, una mayor carga sub-
jetiva, una menor autoeficacia en los cuidados y un menor SOC se acompafan de un aumento
de los sintomas depresivos y la ansiedad en las mujeres durante el puerperio (es decir, a las 6
semanas después del parto), independientemente de la presencia de otros eventos vitales es-
tresantes ajenos al cuidado del recién nacido.

Nuestros resultados son consistentes con los de otros estudios que han analizado la relacion
entre ansiedad, depresion y apoyo social en mujeres en el puerperio (Zheng et al., 2018; Reid
y Taylor, 2015; Aktan et al.,, 2012; Eastwood et al., 2012; Navarrete et al., 2012), autoeficacia en
el cuidado (Abdollahi et al., 2016; Wernand et al., 2014; Leahy-Warren et al., 2011) y SOC (Fer-
guson et al., 2016; Weidner et al., 2013; Sjostrom et al.,, 2004). No hemos encontrado estudios
que relacionen la ansiedad y la depresion con la carga subjetiva, aunque existen estudios que
relacionan los problemas anteriores con el estrés percibido con relacion al cuidado del recién
nacido (Nurbaeti et al., 2019; Dennis et al., 2016; Leung et al., 2005), donde muestran una rela-
cion directamente proporcional. La carga subjetiva se puede considerar como la valoracion de
la situacion asistencial como estresante (del-Pino-Casado et al., 2017).

Los hallazgos de este estudio mejoran la evidencia disponible sobre el posible papel como
factor de riesgo de la carga subjetiva sobre la ansiedad y la depresién en el puerperio y el po-
sible efecto protector del apoyo social percibido, la autoeficacia en el cuidado y el SOC. Esto se
debe a que en este estudio se analizo el efecto de estos factores en conjunto, controlando por
posibles factores de confusion y con un tamafo muestral suficiente y extraido por muestreo
probabilistico, con un porcentaje muy bajo de negativa a participar en el estudio. Ademas, este
estudio destaca la importante contribucion de los factores anteriores para explicar la variacion
de los sintomas depresivos y la ansiedad.

Segun Lazarus y Folkman (Lazarus y Folkman, 1984), la proliferacion del estrés hacia sus con-
secuencias emocionales negativas, entre las que se encuentran la ansiedad y la depresion,
se produce al evaluar situaciones potencialmente estresantes como una amenaza a la que la
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persona no puede responder. Los resultados de esta investigacion sustentan la hipotesis de
que aquellas mujeres que perciben como adecuado o satisfactorio el apoyo que reciben de fa-
miliares y amigos en el cuidado del recién nacido, perciben como adecuadas sus capacidades
respecto a dicho cuidado, y tienen un mayor SOC, por lo que ven el situacion de atencién como
comprensible (es decir, los estimulos internos y externos se perciben como ordenados, estruc-
turados y racionalmente comprensibles), manejable (es decir, creen que tienen los recursos
necesarios para afrontarla) y significativa (es decir, sienten que vale la pena dedicar esfuerzos a
ella), valoran la situacion de cuidado como menos estresante, en linea con los planteamientos
tedricos de Cohen et al. para el apoyo social (Cohen et al., 2000), Bandura (Bandura, 1986) para
la autoeficacia y Antonovsky para el SOC (Antonovsky, 1993). Por otro lado, nuestros resultados
apoyan la hipdtesis de que aquellas mujeres que perciben un mayor nivel de carga subjetiva en
la realizacion de los cuidados relacionados con el recién nacido podrian sentirse superadas por
la situacion de cuidados, atrapadas por ella y excluidas de sus relaciones sociales y que esta
percepcion puede hacerles percibir la situacion del cuidado como mas estresante.

3. Perfil de riesgo de sintomas depresivos y ansiedad en el puerperio

Los hallazgos de este estudio permiten proponer un perfil de riesgo de ansiedad y depresion
en el puerperio que se caracterizaria por bajo apoyo social percibido, alta carga subjetiva,
baja autoeficacia en el cuidado y bajo SOC. Este perfil de riesgo podria ser Util para el cribado
y la deteccion temprana de mujeres con alto riesgo de ansiedad y depresion. Por otro lado,
los resultados justifican la necesidad de establecer intervenciones encaminadas a mejorar
la percepcion de competencia en el cuidado (Tang y Chan, 2016), fomentar el apoyo social
(Elvish et al., 2013), promover el sentido de coherencia (del-Pino-Casado et al., 2019) y aliviar
la sensacion de carga en el cuidado fomentando una percepcion positiva de la crianza del
recién nacido (Taheri et al.,, 2018).

4. Validez y fiabilidad del indice de Esfuerzo del Cuidador adaptado al
cuidado del recién nacido en mujeres durante el puerperio

En nuestro estudio, presentamos la adaptacion y validacion del IEC para medir la carga subje-
tiva en mujeres durante el puerperio. El IEC adaptado a la atencion del recién nacido fue rapido
y facil de administrar en la poblacion estudiada. Los participantes del estudio entendieron ade-
cuadamente cada uno de los items tanto en la prueba piloto como en la aplicacion final de este
instrumento de medida. La escala adaptada obtiene adecuadas propiedades psicométricas a
nivel de validez de criterio y validez de constructo, consistencia interna y estabilidad, lo que
muestra una adecuada validez y confiabilidad del instrumento de medida.

La validez de criterio se evalué mediante correlaciones bivariadas con puntuaciones de otros
instrumentos que midieron constructos relacionados con la carga subjetiva. Lopez-Alonso et
al. enla validacion del IEC en poblacion espafiola realizaron un analisis similar, correlacionan-
do la carga subjetiva con otras areas similares incluidas en la validacion original de la escala
(Lépez-Alonso y Moral, 2005).

En cuanto a la validez de constructo, confirmamos todas las hipotesis probadas en el método
de grupos conocidos, lo que refuerza la validez de constructo del instrumento en la medicion de
la carga subjetiva en mujeres durante el puerperio.
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En cuanto a la consistencia interna, podemos encontrar algunas coincidencias de nuestro es-
tudio con otros estudios sobre IEC en otro tipo de poblaciones cuidadoras. Asi, Ugur et al. (Ugur
et al,, 2010) llevé a cabo una adaptacion de esta escala en la poblacion turca, encontrando un
valor alfa de Cronbach de 0,77. Ramasamy et al. (Ramasamy et al., 2017) en Malasia obtuvo
una consistencia interna de 0,75. La version china (Chan et al., 2013) mostro una alta fiabilidad
con un alfa de Cronbach de 0,91, el mismo resultado que el obtenido en la poblacién portuguesa
(Ribeiro et al., 2019). En nuestro estudio obtuvimos una consistencia interna de 0,710. Por tanto,
nuestros resultados al respecto son similares a los disponibles en la literatura.

En cuanto a la medicion de la estabilidad, se volvio a administrar el IEC adaptado una semana
después de la primera medicion en el puerperio; el tiempo transcurrido entre ambas aplica-
ciones no debe ser demasiado largo (variacion del fenémeno estudiado) ni demasiado corto
(efecto aprendizaje) (Yébenes et al., 2009). El ICC para la fiabilidad test-retest fue de 0,979, su-
perior al 0,88 obtenido por Thorntony Travis en la version modificada del IEC (Thorntony Travis,
2003). Tanto en la validacion original del IEC como en la validacion del IEC (Robinson, 1983) en
nuestro pais (Lopez-Alonso y Moral, 2005), no se calculé la fiabilidad test-retest. Siguiendo a
Fleiss (Fleiss, 1986), los valores superiores a 0,75 muestran una fiabilidad excelente. Estos da-
tos confirman la estabilidad del IEC adaptado al cuidado del recién nacido.

Hasta la fecha, en la literatura cientifica no existe validacion de la escala IEC en mujeres durante
el puerperio. De esta forma, con la adaptacion y validacion de esta escala, obtenemos un ins-
trumento de medida que tiene una enorme aplicabilidad clinica. Esta escala nos permite medir
de forma mas especifica el constructo de la carga subjetiva del cuidado en la mujer durante el
puerperio. En este sentido, el IEC adaptado en la poblacion puerperal nos ofrece la posibilidad
de un diagnostico precoz de mujeres con altos niveles de carga subjetiva y, por tanto, con un
posible mayor riesgo de desarrollar depresion puerperal o ansiedad (entre otras complicacio-
nes asociadas). Por tanto, esta escala constituye una herramienta Util para detectar la carga
subjetiva del cuidado del recién nacido en puérperas.

5. Limitaciones

La investigacion original tiene algunas limitaciones. En primer lugar, se trata de un estudio des-
criptivo transversal de correlacion, por lo que solo puede describir las asociaciones entre los
factores de estudio y no se puede deducir causalidad entre ellos. Ademas, respecto a la preva-
lencia, carecemos de informacién sobre si las prevalencias encontradas varian al acercarse o
alejarse en el momento del parto. En segundo lugar, los cuestionarios utilizados son herramien-
tas de cribado, por lo que pueden sobreestimar la prevalencia de ansiedad y depresion. Esta es
la razén por la que, en este estudio, hablamos de sintomas depresivos y no de depresion.

El estudio de validacion tiene la limitacion de que toda la muestra obtenida para el estudio
proviene de un solo centro hospitalario. Otra limitacion es que el estudio no comprende com-
pletamente algunos factores perinatales y circunstancias asociadas con el parto, lo que podria
afectar la evaluacion de la validez de criterio.
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Conclusiones

Los sintomas de depresion y ansiedad en el puerperio pueden ser mas frecuentes que en otros
periodos de la vida de la mujer.

El apoyo social percibido, la autoeficacia en el cuidado del recién nacido y el SOC pueden ser
factores protectores de los sintomas depresivos y de ansiedad en el puerperio.

La carga percibida en el cuidado del recién nacido puede ser un factor de riesgo para los sinto-
mas depresivos y de ansiedad en el puerperio.

Los resultados de la investigacion definen un perfil de riesgo de ansiedad y depresion en el
puerperio que estaria caracterizado por bajo apoyo social percibido, alta carga percibida, baja
autoeficacia en el cuidado y bajo sentido de coherencia.

El indice de Esfuerzo del Cuidador adaptado al cuidado del recién nacido es una herramienta de
cribado vélida y fiable de la carga percibida en la mujer durante el puerperio.

Implicaciones para la practica

A nivel de la practica clinica, la valoracion de los factores personales y familiares, como apoyo
social, autoeficacia en los cuidados del recién nacido, funcionamiento familiar, sentido de cohe-
rencia y carga percibida, puede estar justificada con el objetivo de identificar aquellas mujeres
que necesiten de apoyo y cuidados dirigidos a la prevencion temprana de los trastornos depre-
sivos y de ansiedad durante el puerperio.

El indice de Esfuerzo del Cuidador adaptado a los cuidados del recién nacido puede jugar un
papel importante con el fin de planificar acciones preventivas y de promocion de la salud en
aquellas mujeres con perfil de riesgo de carga percibida en el cuidado del recién nacido.
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Anexo |

Escala de Depresion Posparto de
Edimburgo (Cox et al., 1987)

Instrucciones: Como usted ha tenido un bebé recientemente, nos gustaria saber como se siente
ahora. Por favor, SUBRAYE la respuesta que encuentre mas adecuada con relacion a como se
ha sentido durante la semana pasada. En los pasados 7 dias:

1. He sido capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas:
Igual que siempre.
Ahora, no tanto como siempre.
Ahora, mucho menos.
No, nada en absoluto.

2. He mirado las cosas con ilusion:
Igual que siempre.
Algo menos de lo que es habitual en mi.
Bastante menos de lo que es habitual en mi.
* Mucho menos que antes.

3. Me he culpado innecesariamente cuando las cosas han salido mal:
Si, la mayor parte del tiempo.
Si, a veces.
+ No muy a menudo.
No, en ningun momento.

4. Me he sentido nerviosa o preocupada sin tener motivo:
No, en ninguin momento.
+ Casinunca.
Si, algunas veces.
Si con mucha frecuencia.
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5. He sentido miedo o he estado asustada sin motivo:
Si, bastante.
Si, a veces.
« No, no mucho.
No, en absoluto.

6. Las cosas me han agobiado:
Si, la mayoria de las veces no he sido capaz de afrontarlas.
+ Si, aveces no he sido capaz de afrontarlas tan bien como siempre.
No, la mayor parte de las veces las he afrontado bastante bien.
+ No, he afrontado las cosas tan bien como siempre.

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultades para dormir:
+  Si, la mayor parte del tiempo.
Si, a veces.
+ No muy a menudo.
No, en ningun momento.

8. Me he sentido triste o desgraciada:
Si, la mayor parte del tiempo.
« S, bastante a menudo.
No con mucha frecuencia.
No, en ningun momento.

9. Me he sentido tan infeliz que he estado llorando:
«  Si, la mayor parte del tiempo.
Si, bastante a menudo.
Solo en alguna ocasion.
No, en ninguin momento.

10. He tenido pensamientos de hacerme dafo:
Si, bastante a menudo.
A veces.
Casi nunca.

En ningdn momento.



Anexo 2

Cuestionario de ansiedad-estado STAI
(Spielberger y Lushene, 1982)

Instrucciones: A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para des-
cribirse a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se
siente usted en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee mucho tiempo
en cada frase y sefale la respuesta que mejor describa su situacion presente.

_mmm

. Me siento calmada.
. Me siento segura.
. Estoy tensa.
. Estoy contrariada.
. Me siento cdmoda (estoy a gusto).
. Me siento alterada.
. Estoy preocupada ahora por posibles desgracias futuras.
. Me siento descansada.
. Me siento angustiada.
. Me siento confortable.
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—_ O
— | &

. Tengo confianza en mi misma.

—_
N

. Me siento nerviosa.
. Estoy desasosegada.

— | —n
N w

. Me siento muy “atada” (como oprimida).
. Estoy relajada.

. Me siento satisfecha.

. Estoy preocupada.

. Me siento aturdida y sobreexcitada.

. Me siento alegre.

. En este momento me siento hien.
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Anexo 4

Escala de Calificacion de Reajuste So-

cial (Holmes y Rahe, 1967)

Instrucciones: Este cuestionario pretende medir la magnitud de los acontecimientos vitales
estresantes que una persona ha sufrido durante el Ultimo afio. Sefiale con una "X" en aquellos

acontecimientos vitales que le han sucedido durante el Ultimo ano:

Senale Acontecimiento vital
NG

—_)
TS © oA wN —

SR QS S (N (RSN T N e
O O ~N o o1 B W N

NN NN NN NN
~N o o1 A W N =2 O

Muerte de la pareja

Divorcio

Separacion matrimonial

Cumplimiento de una condena de carcel
Muerte de un familiar cercano

Lesién o enfermedad personal
Matrimonio

Despido del trabajo

Desempleo

Reconciliacion matrimonial

Jubilacion

Cambio en la salud de algiin miembro de la familia
Drogadiccion y/o alcoholismo

Embarazo

Dificultades o problemas sexuales
Llegada de un nuevo mimbro de la familia
Ajustes en los negocios

Cambio en la situaciéon econémica
Muerte de un amigo intimo

Cambio a un trabajo distinto

Mala relacion con la pareja

Juicio por hipoteca o préstamo

Cambio en las responsabilidades en el trabajo
Hijo o hija que deja el hogar

Problemas legales

Logro personal notable

La pareja comienza o deja de trabajar

100
73
65
63
63
53
50
47
47
45
45
44
44
40
39
39
39
38
37
36
35
30
29
29
29
28
26

139



140

DAVID FELIGRERAS ALCALA

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

Comienzo o final de la educacién escolar
Cambios en las condiciones de vida

Revision de los habitos personales
Problemas con el jefe en el trabajo

Cambio en las horas o condiciones de trabajo
Cambio de residencia

Cambio de colegio

Cambio en las actividades de ocio

Cambio en las actividades religiosas

Cambio en las actividades sociales

Cambio de habito de dormir

Cambio en el nimero de reuniones familiares
Cambio de habitos alimenticios

Vacaciones

Navidades

Leves transgresiones de la ley

Puntuacion:

26
25
24
23
20
20
20
19
19
18
17
16
15
13
12
11



Anexo 4

Cuestionario Duke-UNC-11 (Broad-
head et al., 1988)

Instrucciones: En la siguiente lista se muestran algunas cosas que otras personas hacen por
nosotros o nos proporcionan. Elija para cada una la respuesta que mejor refleje su situacion,
segun los siguientes criterios:

&
)
-]
(7]
o
c
o
E
)
<
o
=]
=

(]
(<]
(2]
(]
©
(2]
3
o

Menos de lo que
Ni mucho ni poco.
Casi como deseo
Tanto como deseo

1. Recibo visitas de mis amigos y familiares. 1 4 5
2. Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa. 1 4

3. Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi 1 4
trabajo.

4. Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede. 1 2 3 4

5. Recibo amor y afecto. 1

6. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas 1

en el trabajo o en la casa.

7. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas 1 2 3 4 5
personales y familiares.

8. Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas 1 2 3 4 5
econémicos.

9. Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras 1 2 3 4 5
personas.

10. Recibo consejos Utiles cuando me ocurre algun 1 2 3 4 5
acontecimiento importante en mi vida.

11. Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama. 1 2 3 4 5
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Anexo b

Escala de valoracion de la prestacion
de cuidados (Lawton, 2000)

Instrucciones: Nos gustaria preguntarle acerca de algunos sentimientos que usted podria ex-
perimentar en la realizacion de los cuidados de su hijo/a. Por favor, seleccione la respuesta que
mejor manifieste su respuesta.

1. Me siento capaz de manejar la mayoria de los problemas relacionados con los cuidados
de mi hijo/a.

1 2 3 4 5

Muy en En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Muy de acuerdo.
desacuerdo en desacuerdo

2. Soy bastante buena averiguando lo que necesita mi hijo/a.

1 2 3 4 5

Muy en En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Muy de acuerdo.
desacuerdo en desacuerdo

3. ;Con qué frecuencia me siento tranquila sabiendo que le presto a mi hijo/a los cuidados

necesarios?
1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

4. ;Con qué frecuencia tengo dudas con relacién a los cuidados que tengo que hacerle a

mi hijo/a?
1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre

6. ;Con qué frecuencia siento que podria mejorar los cuidados que le presto a mi hijo/a?
1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
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Anexo b
APGAR familiar (Smilkstein, 1978)

Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se ajuste a su situacion
personal.

Casi nunca | A veces Casi
S|empre

1. (Estd satisfecho con la ayuda que recibe de su familia
cuando tiene un problema?

2. ;Conversan entre ustedes los problemas que tienen en 0 1 2
casa?

3. ;Las decisiones importantes se toman en conjunto en la 0 1 2
casa’?

4. ;Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia 0 1 2
pasan juntos?

5. ¢Siente que su familia le quiere? 0 1 2
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Anexo /

Cuestionario de Orientacion a la Vida
(SOC-13) (Antonovsky, 1987)

Instrucciones: A continuacion, hay una serie de preguntas sobre varios aspectos de la vida.
Cada pregunta tiene 7 respuestas posibles. Por favor, marque el nimero que mejor exprese
su respuesta. Los nimeros 1y 7 indican las respuestas extremas. Si las palabras que apare-
cen debajo del 1 son ciertas en su caso, haga un circulo alrededor del 1. Si las palabras que
aparecen debajo del 7 son ciertas en su caso, haga un circulo alrededor del 7. Si su parecer es
diferente, rodee el nimero que mejor encaje con su idea de la pregunta.

1. ¢Tiene la sensacion de que realmente no le importa lo que pasa a su alrededor?

N
N
w
o~
ol
o
~

Muy rara vez Muy a
0 nunca. menudo.

2. ;Le ha sucedido en el pasado haberse quedado sorprendida por el comportamiento de
personas que creia conocer bien?

1 2 3 4 5 6 7
Nunca me Siempre me
ha sucedido. sucede.

3. ¢Le ha sucedido que personas con las que cont6 le defraudaron?

N
N
w
~
o
o
~

Nunca me Siempre me
ha sucedido. sucede.

4. Hasta ahora su vida...

-
N
w
~
o
o
~

No ha tenido en absoluto Ha tenido

un propdsito o metas un propasito

claras. y metas
claras.

5. ;Tiene la sensacion de que esta siendo tratada injustamente?

N
N
w
~
o
o
~

Muy rara vez Muy a
0 nunca. menudo.
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6. ;Tiene la sensacién de no saber qué hacer cuando se encuentra en una situacién poco

habitual?

1 2 3 4 5 6 7

Muy rara vez Muy a

0 nunca. menudo.

7. Hacer las cosas que usted hace todos los dias es:

1 2 3 4 5 6 7

Una fuente de Una fuente
sufrimiento y de profunda
aburrimiento. placery

satisfaccion.

8. ;Tiene sentimientos e ideas muy confusas?
1 2 3 4 5 6 7

Muy rara vez Muy a
0 nunca. menudo.

9. ¢Ocurre que tiene sentimientos dentro de usted que preferiria no sentir?

1 2 3 4 S 6 7
Muy rara vez Muy a
0 nunca. menudo.

10. Muchas personas, incluso las que tienen un caracter fuerte, en ciertas ocasiones

se sienten a veces como unos fracasados . ;Con qué frecuencia se ha sentido asi en el

pasado?

1 2 3 4 5 6 7

Nunca. Muy a
menudo.

1 2 3 4 5 6 7

Sobrevaloré o infravaloré Valoré las

su importancia. cosas en
Su justa
medida.

12. ;Con qué frecuencia tiene la sensacién de que las cosas que hace en su vida diaria

tienen poco sentido o importancia?

1 2 3 4 5 6 7
Muy rara vez Muy a
0 nunca. menudo.

1 2 3 4 5 6 7
Muy rara vez Muy a
0 nunca. menudo.
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Anexo 8

Indice de Esfuerzo del Cuidador
(Robinson, 1983)

indice de Esfuerzo del Cuidador mm

1. Tiene trastornos de suefio (p. ej., porque el paciente se acuesta y se levanta o pasea
por la casa de noche).

2. Es un inconveniente (p. ej., porque la ayuda consume mucho tiempo o se tarda
mucho en proporcionarlo).

3. Representa un esfuerzo fisico (p. €j., hay que sentarlo, levantarlo de una silla).

4. Supone una restriccion (p. ej., porque ayudar limita el tiempo libre o no puede hacer
visitas).

5. Ha habido modificaciones en la familia (p. ej., porque la ayuda ha roto la rutina o no
hay intimidad).

6. Ha habido cambios en los planes personales (p. ej., se tuvo que rechazar un trabajo
o no se pudo ir de vacaciones).

7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (p. ej., por parte de otros miembros de la
familia).

8. Ha habido cambios emocionales (p. ej., causa de fuertes discusiones).

9. Algunos comportamientos son molestos (p. ej., la incontinencia, al paciente
le cuesta recordar las cosas, el paciente acusa a los demds de quitarle las cosas).

10. Es molesto darse cuenta de que la situacion ha cambiado tanto comparado con la
de antes (p. ej., es una persona diferentes de antes).

11. Ha habido modificaciones en el trabajo (p. ej., a causa de la necesidad de
reservarse tiempo para la ayuda).

12. Es una carga economica.

13. Nos ha desbordado totalmente (p. ej., por la preocupacién acerca de la persona
cuidada o preocupaciones sobre coémo continuar el tratamiento).

Puntuacion total (contar respuestas afirmativas)
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Anexo 9

Informe favorable del Comité de Etica

de la Investigacion de Jaéen

Servicio Andaiuz de Salud
CONSEJERIA DESALUD

JUNTR T AHORSIE

D? ELISA NIEVES GODOQY, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion
de Centros, de la Provincia de Jaén,

CERTIFICA

Que el Comité de Etica de la Investigacion de ia Provincia de Jaén, ha considerado emitir
Informe Favorable, segln consta en el acta de la reunion celebrada el dia 26 de julio de 2018,

Al Proyecto de Investigacién litulado: IPPS-2018 “Influencia del Plan de Parto en la
satisfaccion materna durante el parto®, presentado por el Investigador Principal: D. David Feligreras
Alcala, Matron de la UGC de Obstetricia y Ginecologia, del Complejo Hospitalario de Jagn.

Lo que firmo en Jaén, a 26 de julio de 2018.

La Secretaria del Comité
de Etica de la Investigacion
CONSEJERIA BE SALUD
SERVICIO ANDAYUZOE SALUD

COMITE DE FTICA DE LA
INVESHGACION

ngiﬁré*Vé’éGaaa“f

COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN
Avda. Ejercitc Espafiol, 10. 23007 - Jaén

Unidad de Investigacion

Tel. 953 00 8519
ui.chj.sspa@juntadeandalucia.es
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Anexo 10

Indice de Esfuerzo del Cuidador Adap-
tado al Cuidado del Recién Nacido

1. Tiene trastornos de suefio (p. ej., porque su hijo/a se despierta por la noche).

2. Es un inconveniente (p. ej., porque el cuidado consume mucho tiempo o se
tarda mucho en proporcionarlo).

3. Representa un esfuerzo fisico.
4. Supone una restriccion (p. ej., porque el cuidado limita el tiempo libre).

5. Ha habido modificaciones en la familia (p. ej., porque el cuidado ha roto la
rutina o no hay intimidad).

6. Ha habido cambios en los planes personales (p. ej., se tuvo que rechazar un
trabajo o no se pudo ir de vacaciones).

7. Ha habido otras exigencias de mi tiempo (p. ej., por parte de otros miembros
de la familia).

8. Ha habido cambios emocionales (p. ej., causa de fuertes discusiones).

9. Algunos comportamientos son molestos (p. ej., el llanto, los despertares
nocturnos..).

10. Es molesto darse cuenta de que la situacion ha cambiado tanto comparada
con la de antes.

11. Ha habido modificaciones en el trabajo (p. ej., a causa de la necesidad de
dedicar tiempo para el cuidado).

12. Es una carga econdmica.

13. Nos ha desbordado totalmente (p. ej., por la preocupacion sobre cémo
cuidar a su hijo/a).

Puntuacion total (contar respuestas afirmativas)
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Anexo 11

Caregiver Strain Index Adapted to
Newborn Care (English Translation of
the Spanish Version)

ftems _________________lves=1 [No=0

1. Sleep is disturbed (e.g. because your child wakes up at night).

2. It is inconvenient (e.g. because helping takes so much time or it is a long
drive over to help).

3. It is a physical strain.
4. Itis confining (e.g. helping restricts free time).

5. There have been family adjustments (e.g. because helping has disrupted
routine or there has been no privacy).

6. There have been changes in personal plans (e.g. had to turn down a job or
could not go on vacation).

7. There have been other demands on my time (e.g. from other family
members).

8. There have been emotional adjustments (e.g. because of severe
arguments).

9. Some behaviour is upsetting (e.g. crying, night awakenings).

10. It is upsetting to find the situation has changed so much compared to
before.

11. There have been work adjustments (e.g. because of having to take time
off).

12. 1t is a financial strain.

13. Feeling completely overwhelmed (e.g. because of concern about how to
care for your child).

Total Score (count yes responses)
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