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ARTICULO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

Estructura de la sintomatologia depresiva en
una muestra de mujeres con menos de un ano
postparto.

Structure of the depressive symptomatology in a sample of women with less than 1 year postpartum.
Johann M. Vega-Dienstmaier "
RESUMEN

Objetivos: Explorar la estructura de la sintomatologia depresiva en mujeres postparto. Material y Métodos: En
321 mujeres que acudieron a un hospital general con menos de 1 afio postparto, se explord, mediante correlaciones
tetracdricas y regresiones logisticas, la vinculacion entre diversos sintomas depresivos, y entre éstos y el diagndstico
de depresion mayor. Resultados: Los sintomas que tuvieron mayor vinculacion entre si 'y también con el diagndstico
de depresion mayor fueron: fatiga, tristeza, anhedonia, tendencias suicidas, hiporexia, dificultades de concentracion,
retardo psicomotor, sentimientos de culpa, agitacion psicomotriz y pesadez de extremidades. Por otro lado, la
hipersomnia y el apetito elevado no se relacionaron con el resto de sintomatologia depresiva. Conclusiones: Los
resultados del estudio sugieren que, en esta muestra de mujeres postparto, la hipersomnia y la elevacion del apetito no
forman parte del sindrome depresivo; y que los sintomas centrales de la depresion son: fatiga, tristeza y anhedonia,
los cuales coinciden con los tres sintomas que la CIE-10 considera fundamentales para el diagnostico de depresion.

PALABRAS CLAVE: Depresion, sintomatologia, postparto.
SUMMARY

Objectives: To explore the structure of the depressive symptomatology in postpartum women. Material and Methods:
Among 321 women with less than 1year postpartum assisting to a general hospital, links between diverse depressive
symptoms and between them and major depression diagnosis were explored using tetrachoric correlations and
logistic regressions. Results: The symptoms most linked between them and with the diagnosis of major depression
were: fatigue, sadness, anhedonia, suicidal trends, low appetite, concentration problems, psychomotor retardation,
guilt, psychomotor agitation and leaden paralysis. On the other hand, hypersomnia and increased appetite did not
relate to the rest of the depressive symptoms. Conclusions: The findings suggest that in this sample of postpartum
women, hypersomnia and increased appetite are not part of depressive syndrome; and that the core symptoms
of depression are fatigue, sadness and anhedonia, which coincide with the three major symptoms of depression
according to the ICD-10.

KEYWORDS: Depression, symptomatology, postpartum.
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INTRODUCCION

En la mayoria de las ramas de la Medicina, la
clasificacion diagnostica de los problemas de salud se
basa en sus mecanismos causales o fisiopatologicos,
motivo por el cual nos referimos a ellos como
enfermedades; sin embargo, en el caso de la Psiquiatria
los mecanismos causales no se conocen con claridad
por lo cual se habla de trastornos mentales (1,2).

Se ha propuesto que la validez de los diagnosticos
psiquiatricos debe basarse en criterios tales como
las caracteristicas demograficas de los pacientes, la
agregacion familiar, la personalidad premorbida,
los factores precipitantes, la descripcion de la
sintomatologia, los examenes auxiliares, las pruebas
psicométricas, la delimitacion respecto a otros
trastornos mentales, la estabilidad diagnéstica a
lo largo del tiempo, el pronoéstico y la respuesta al
tratamiento (3,4). Sin embargo, la mayoria de estos
criterios asumen que los trastornos mentales son
entidades discretas con limites claros entre si, lo cual
no se ha confirmado por la evidencia existente hasta el
momento; en la practica, tal enfoque no ha sido muy
util para propdsitos de sistemas de clasificacion que,
hoy en dia, se basan principalmente en descripciones
sintomatologicas (1).

Por lo tanto, a falta de un conocimiento suficiente
de los mecanismos causales de los trastornos mentales,
probablemente la mejor estrategia disponible en este
momento para entenderlos y clasificarlos es el estudio
de su estructura sintomatologica y la identificacion de
posibles limites diferenciales mediante el uso de los
avances en metodologia estadistica (1).

En tal contexto, un sindrome puede ser definido
como un conjunto de sintomas interrelacionados
que constituyen una estructura caracteristica que lo
diferencia de otros. Sin embargo, algunos autores
ponen en duda que los sindromes utilizados en
psiquiatria cumplan con este criterio, lo cual estaria
relacionado con la gran superposicion de sintomas
y la alta comorbilidad que se ha encontrado entre
los diferentes trastornos mentales descritos en las
clasificaciones existentes (5).

La estructura de la sintomatologia de los trastornos
mentales no ha sido adecuadamente investigada,
debido a limitaciones metodolégicas y a que los
estudios generalmente asumian que los sindromes
estaban formados por los sintomas descritos en las
clasificaciones actuales; sin embargo, ultimamente
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se estan desarrollando métodos informaticos que
permiten analizar graficamente la vinculacion entre
los sintomas tal como sucede con el llamado analisis
de redes (6,7).

En el caso particular de la depresion, de acuerdo
a una revision sistematica, los estudios realizados
hasta el momento no proporcionan una evidencia
concluyente de la existencia de dimensiones de
sintomas depresivos o de subtipos sintomadticos de
depresion, lo cual implica la necesidad de mejorar
la metodologia para clasificar la depresion y analizar
sus dimensiones o que, desde otra perspectiva,
simplemente no existen subtipos de depresion (8).

Por lo expuesto, estudiar la estructura de los
sintomas psiquiatricos evaluando el grado de
vinculacién entre ellos es importante para verificar
la validez y mejorar la clasificacion de los trastornos
mentales, en particular de los trastornos afectivos.

El objetivo del presente estudio fue explorar la
estructura de la sintomatologia depresiva en mujeres
con menos de un afio postparto.

MATERIAL Y METODOS

Se utiliz6 una base de datos de un estudio que tuvo
como objetivo evaluar la frecuencia y los factores
relacionados a la depresion postparto (9), realizado
en el Hospital Cayetano Heredia (Lima, Pertl) con
la autorizacion del Comité de Etica del mismo y el
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. En el
presente trabajo se utilizé informacion de 321 mujeres
cursando el primer afio postparto y que, previa firma de
un consentimiento informado, habian sido examinadas
con la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-
IV, usando especificamente las preguntas relacionadas
con la formulacion del diagnostico de depresion
mayor y su tipificacion como melancoélica o atipica.
En base a esta evaluacion se establecio la presencia
o ausencia de depresion mayor y de los siguientes
sintomas depresivos:

1- Tristeza (animo triste o depresivo): Haberse
sentido triste o deprimida, la mayor parte del dia,
durante casi todos los dias.

2- Polo matutino: Si se siente peor por la mafiana y
el &nimo va mejorando a medida que transcurre el
dia.

3- Falta de reactividad del animo: Si el animo de la
participante no mejora, ni siquiera temporalmente,
a pesar de que algo bueno le haya ocurrido.



Estructura de la sintomatologia depresiva en una muestra de mujeres con menos de un afio postparto.

4- Sentimiento de depresion cualitativamente
distinto: Si el sentimiento negativo tiene una
naturaleza cualitativamente diferente a lo que
ocurre cuando la persona se siente triste por una
pérdida, por ejemplo, cuando un ser querido
fallece.

5- Anhedonia: Pérdida del interés o el gusto por las
cosas que usualmente la participante disfrutaba
hacer, la mayor parte del dia, casi todos los dias.

6- Fatiga: Si se ha sentido cansada o con falta de
energias para hacer las cosas casi todos los dias.

7- Hiporexia: Si el apetito habia estado disminuido,
casi todos los dias.

8- Apetito elevado: Casi todos los dias.

9- Deseo de carbohidratos: Deseo intenso y hasta
desesperacion por comer dulces, chocolates,
galletas, etc.

10-Insomnio de conciliacion: Dificultad para iniciar
el suefio o quedarse dormida cinco o mas noches
por semana.

11-Insomnio terminal: Si se despierta demasiado
temprano (2 horas antes de lo usual) al menos cinco
0 mas noches por semana.

12-Hipersomnia: Si duerme demasiado (mas de 10
horas por dia).

13-Agitaciéon psicomotriz: Si se ha sentido inquieta o
intranquila casi todos los dias y si esto ha sido
notado por alguna otra persona.

14-Retardo psicomotriz: Si refiere que sus
movimientos o su conversacion eran mas lentos de
lo usual casi todos los dias y si esto ha sido notado
por alguna otra persona.

15-Pensamientos de minusvalia: Ideas de no valer
mucho o no servir para nada, presentes casi todos
los dias.

16-Sentimientos de culpa: Sirefiere sentirse culpable
sin razén por algo que ha hecho o ha dejado de
hacer, casi todos los dias.

17-Dificultad para concentrarse: Sirefiere problemas
para pensar o concentrarse, casi todos los dias.

18-Indecision: Si le cuesta trabajo tomar decisiones
sobre cosas de la vida diaria, casi todos los dias.

19-Ideas o conducta suicida: Si refiere que seria
mejor morirse, habia pensado hacerse dafio o habia
hecho algo para hacerse daio.

20-Pesadez en extremidades (“paralisis de plomo”):
Si ha sentido las piernas o los brazos pesados
(como si estuvieran “llenos de plomo”).

21-Hipersensibilidad al rechazo: Si cuando alguien
rechaza, critica o se burla de la participante, ella
presenta una reaccion mas intensa que la que
tendrian otras personas.

22-Conductas evasivas por hipersensibilidad al

rechazo: Si evita hacer cosas o estar con ciertas
personas por temor a ser criticada o rechazada.

Analisis de datos

Se utilizaron los programas STATA version 11
para el analisis estadistico y el NodeXL (Network
Overview Discovery and Exploration for Excel,
Social Media Research Foundation) para generar los
graficos de redes que representan la vinculacion entre
los sintomas.

Se explordé la estructura de la sintomatologia
depresiva considerando 3 enfoques de analisis:

Andlisis 1: Se compard la proporcion en que
cada sintoma depresivo estaba presente entre las
participantes con y sin depresion mayor, calculandose
asimismo las razones de momios (odds ratios, OR,
sigla en inglés) correspondientes.

Analisis 2: Para estudiar la relacion entre cada uno
de los sintomas depresivos y entre ellos y la presencia
de depresion mayor, se utilizaron las Ilamadas
correlaciones tetracoricas, cuyo objetivo fundamental
es evaluar la relacion entre variables binarias que,
se asume, provienen de variables no observables o
latentes de naturaleza continua, dicotomizadas al
momento de ser estudiadas. Por ejemplo, la tristeza
puede considerarse como una variable continua
que se categoriza como “presente” o ‘“‘ausente”
cuando se aplica un instrumento determinado.
Aunque las correlaciones de Pearson se han utilizado
tradicionalmente para estudiar relaciones entre items
que representan sintomas psiquiatricos, tienen el
inconveniente de que tedricamente deben aplicarse
s6lo a variables continuas con distribucion normal,
lo cual generalmente no ocurre con las preguntas de
instrumentos psicométricos. El problema es aiin mas
evidente si las variables en las que se registran los
sintomas son dicotomicas, para lo cual se recomienda
actualmente el uso de correlaciones tetracoricas (10).
Las correlaciones tetracdricas entre los sintomas
depresivos que resultaron significativas (p<0,05) se
graficaron con el programa NodeXL en 2 figuras,
la primera sin correccion de Bonferroni utilizando
el algoritmo circular y la otra con la correccion de
Bonferroni usando el algoritmo de Harel-Koren.

Analisis 3: Se exploraron las relaciones entre
cada uno de los sintomas y el resto de ellos a través
de regresiones logisticas. Esto se hizo construyendo
para cada sintoma depresivo un modelo en el que
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dicho sintoma era la variable dependiente y cada uno
de los demas sintomas, las variables independientes
(se excluyeron los sintomas que no se vincularon
significativamente a ninguno de los demés en el analisis
de correlaciones tetracéricas). Si un sintoma incluido
como variable independiente tenia un coeficiente de

regresion positivo y estadisticamente significativo
(p<0,05), se considerd que estaba vinculado con el
sintoma que participaba como variable dependiente.
Después, se construyd una red para representar las
vinculaciones significativas resultantes con el NodeXL
utilizando el algoritmo de Harel-Koren.

Tabla 1. Comparacion de la frecuencia de sintomas depresivos entre las participantes con y
sin depresion mayor.

Depresion  mayor P OR
Sintomas
No Si (Chi2) (IC-95%)
. 0, [
Animo decaido o triste (16 5; 0/;) Zf %3159/; <0,001 (16 8585-,18;4 84)
. 21,74% 89,47% 30,6
Cansancio (65/299) (17/19) <0,001 (6,89-135,87)
. 5,98% 63,16% 26,95
Anhedonia (18/301) (12/19) <0,001 (9,46-76,78)
. 9,97% 68,42% 19,57
Indecision (30/301) (13/19) <0,001 (6,93-55,28)
0,
Falta de reactividad del animo (?2{;?31 0/;) (?g;z;‘) <0,001 @ 4;?1’ Zé 08)
0, 0,
Ideas o conducta suicida (1327’/2350;)) ?f ;ﬁ;; <0,001 (5 51 65—’232 32)
Culpa 7,31% 52,63% <0,001 14,09
(22/301) (10/19) (5,19-38,29)
0, 0,
Agitacion psicomotriz (16;/'31;1)) 4(28’/1119?) <0,001 3 818(2’370901)
0, 0,
Problemas de concentracion (27 1359/;) 4(28,/1119§) <0,001 3 59_’2663 51
. . 9,27% 47,37% 8,81
Hiporexia (28/302) (9/19) <0,001 (3,3-23,49)
. , 4,32% 26,32% 791
Minusvalia (13/301) (5/19) <0,001 (2,47-25,3)
. . 10,30% 36,84% 5,08
Insomnio terminal (31/301) (7/19) 0,001 (1,86-13,86)
. . 7,31% 26,32% 4,53
Retardo psicomotriz (22/30(;) (5/19)0 0,004 (1.49-13,74)
0, 0,
Insomnio de conciliacion (2’96/;6(6) 3(16’/5189?) <0,001 a 52’_3112 21)
0, 0,
Pesadez en extremidades (2873’/5370f)) §17§199/; 0,005 a iiglzg)
Hipersensibilidad ante el 52,53% 84,21% 0.007 4,82
rechazo (156/297) (16/19) ? (1,38-16,39)
. 8,94% 26,32% 3,64
Polo matutino (27/302) (5/19) 0,014 (1,22:10,87)
Evitar situaciones de posible 39,40% 68,42% 0.013 3,33
rechazo (119/302) (13/19) ? (1,23-9,01)
Sentimiento cualitativamente 37,09% 63,16% 0.024 2,91
distinto (112/302) (12/19) ’ (1,11-7,6)
0, 0,
Apetencia por carbohidratos (1316’/9360% 2(65’?12 9? 0,069 © 829’_673 7)
Apetito alto 16,89% 26,32% 0.294 1,76
(51/302) (5/19) ? (0,61-5,1)
Hipersomnia 12,29% 15,79% 0.655 1,34
(37/301) (3/19) ’ (0,37-4,81)
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RESULTADOS

El ntimero de dias postparto en las 321 mujeres que
tenian menos de un afio de haber dado a luz fue, en
promedio, 136,07 (desviacion estandar (DE)=103,08)
con una mediana=121 (percentil 25=43, percentil

75=215). La edad promedio fue 25,05 anos (DE=5,44).
El grado de instruccion fue de 11 afios (DE=2,04). La
mayor parte eran casadas o convivientes (87,23%)
con un 10,59% de solteras; 19 participantes (5,92%)
reunieron los criterios de depresion mayor segin el

DSM-IV.

Tabla 2. Correlaciones tetracoricas entre sintomas depresivos y entre éstos y depresion mayor.

Sintomas Abrev Trist  Anhed Hipor ApEle ApCH InsCon InsTer Hipers Agitac Retar  Fatig
Tristeza Trist -

Anhedonia Anhed  0,64** -

Hiporexia Hipor 0,47*% 0,52%* -

Apetito Elevado ApEle 0,14 0,00  -1,00%* -

Apetencia por carbohidratos ~ ApCH 0,14 0,03 0,04 0,28%* -

Insomnio de conciliacion InsCon 0,12 0,44* 0,37  -0,05 -0,11 -

Insomnio terminal InsTer 0,31*  042* 0,63** -0,08 0,11 0,61%* -

Hipersomnia Hipers 0,07 0,12 -0,12 -0,04  -0,07 -0,22 -0,03 -

Agitacion psicomotriz Agitac  0,69%*  0,42%* 0,53** 0,05 0,16 0,22 0,53**  -0,01 -

Retardo psicomotriz Retar 0,22 0,42*  0,35% -0,12 -0,14 0,03 0,42%* -0,29  0,40% -

Fatiga Fatig  0,66** 0,67** 0,59** 0,19 0,22 0,40* 0,48** 0,01  0,47** 0,52%* -
Minusvalia Minus  0,52*  0,40* 042* 0,11 -0,20 0,36* 0,42* 0,11 0,53*  0,45* 042*
Culpa Culpa  0,47*  0,46* 0,50** -0,03 0,09 0,41* 0,33* 0,01 0,32* 0,16  0,63%*
Problemas de concentracion  Concen  0,61**  0,38*  0,54** 0,07 0,27 0,10 0,31* -0,05 0,36* 0,08 0,41%*
Indecision Indec 0,42* 0,52*¥*  0,40* 0,26 0,19 0,26 0,29* 0,14  048* 023 0,54**
Tendencias suicidas Suicid  0,66** 0,60%* 0,52** 0,15 0,19 0,46* 0,52**  -0,05 0,58** 0,02 0,42%*
Polo matutino PolMat  0,53** 0,12 0,05 -0,10 0,10 -0,03 0,21 0,25 0,26 0,17 0,27*
Falta de reactividad NoReac 1,00%* 0,40*  0,34*  -0,11 0,03 0,41* 0,30* 0,02 040* 023 0,33*
Sentimiento cualitativa-

mente distinto SenDif  0,50** 0,29* 0,16 -0,07 0,05 0,25 0,20 0,03 0,25 0,19  0,26*
Pesadez Pesad  0,31*% 0,43* 036* 0,14 0,21 0,13 0,31*  -0,04 033* 0,28* 0,56**
Hipersensibilidad al rechazo ~ HSR 0,34* 0,28* 0,14 0,12 0,05 0,25 0,19 -0,01  045* 026  0,25*
Evitacion del rechazo EvR 0,19 0,09 0,19 0,12 0,03 0,19 0,27  -0,16  0,41* 025  0,25%
Depresion mayor 0,87* 0,79* 0,58* 0,16 0,26 0,40* 0,46* 0,08 0,63* 041* 0,77*
Sintomas Minus  Culpa Concen Indec  Suicid PolMat NoReac SenDif Pesad HSR EvR
Culpa 0,46* -

Problemas de

concentracion Concen 0,41* 0,48* -

Indecision Indec 0,30 0,58%* 0,49%* -

Tendencias suicidas Suicid 0,41*  0,49** 0,49%* 0,42%* -

Polo matutino PolMat 0,30 0,09 0,36* 0,16 0,41* -

Falta de reactividad NoReac  0,50* 0,38* 0,23 0,25%  0,51%* 1,00%* -

Sentimiento

cualitativamente

distinto SenDif 0,19 0,25 0,02 0,11 0,40%* 0,45* 1,00%* -

Pesadez Pesad 0,01 0,39% 0,45% 0,42*  0,26% 0,27% 0,22% 0,13 -

Hipersensibilidad al

rechazo HSR 0,30 0,41%* 0,21 0,47**  0,30* 0,19 0,17 0,10 0,11 -

Evitacion del rechazo EvR 0,21 0,41%* 0,31%* 0,39*  0,24* -0,08 0,22% 0,15 0,11 0,32%* -
Depresion mayor 0,53* 0,68* 0,59* 0,75*  0,71* 0,35% 0,64* 0,32*  0,38% 0,43* 0,34*

Abrev=Abreviatura
* p<0,05

**p<0,05 con correccion de Bonferroni (se excluye variable “depresion mayor™)
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En la tabla 1 se compara la proporcion de sintomas
entre las mujeres deprimidas y no deprimidas. Se
observa que la gran mayoria de sintomas se asociaron
significativamente con el diagndstico de depresion
mayor; esto no ocurrio, sin embargo, con los sintomas
de hipersomnia, aumento del apetito y apetencia por
carbohidratos.

La tabla 2 muestra las correlaciones tetracoricas
entre los diversos sintomas depresivos, y entre ellos
y el diagnostico de depresion mayor. Aqui podemos
observar que, en general, cada sintoma depresivo tiene
correlaciones estadisticamente significativas con un
nimero importante de otros sintomas. Sin embargo,
la hipersomnia no se correlaciona con ninguno
del resto de los sintomas y el aumento de apetito

solo se correlaciona con la indecision y el deseo de
carbohidratos.

En las figuras 1 y 2 se muestra la estructura
de la sintomatologia depresiva en base a las
correlaciones tetracéricas significativas, sin considerar
y considerando la correccion de Bonferroni,
respectivamente.

Lafigura 3 muestralaestructuradelasintomatologia
depresiva en base a los resultados significativos de la
exploracion de asociaciéon entre sintomas utilizando
regresiones logisticas: se puede apreciar que los
sintomas centrales son fatiga, tristeza y anhedonia.
En relacion a este nucleo hay vinculacién cercana
con tendencias suicidas, hiporexia, dificultades de

En gris: correlaciones <=0,5
En rojo: correlaciones>0,5 y <=0,6
En azul: correlaciones > 0,6.

,nr:'
o= Anhed

Pav="

¢ A InsTer

Trist=Tristeza, Anhed=Anhedonia, Hipor=Hiporexia, InsTer=Insomnio Terminal, Agita=Agitacion,

Fatig=Fatiga, = Minus=Minusvalia, =~ Culpa=Culpa,

Concen=Dificultad  para  concentrarse,

Indec=Indecision, Suicid=Tendencias suicidas, PolMat=Polo matutino, NoReact=Falta de reactividad
del animo, CualDif=Sentimiento cualitativamente diferente, Pesad=Pesadez de extremidades,
HSR=Hipersensibilidad al rechazo, InsCon=Insomnio de conciliacion, Retar=Retardo psicomotriz,
ApEle=Apetito elevado, Carb=Apetencia por carbohidratos, HSR-evi=Evitacion por hipersensibilidad

al rechazo.

Figura 1. Vinculacion entre sintomas depresivos en base a las correlaciones
tetracoricas significativas (p<0,05), utilizando el algoritmo circular.
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o
InsConc

CualDif PolMat H5R

Trist=Tristeza, Anhed=Anhedonia, Hipor=Hiporexia, InsTerm=Insomnio Terminal,
Agitac=Agitacion, Fatiga=Fatiga, Culpa=Culpa, Concen=Dificultad para concentrarse,
Indec=Indecision, Suicidio=Tendencias suicidas, PolMat=Polo matutino, NoReact=Falta
de reactividad del animo, CualDif=Sentimiento cualitativamente diferente,
Pesad=Pesadez de extremidades, HSR=Hipersensibilidad al rechazo, InsCon=Insomnio

de conciliacion, Retar=Retardo psicomotriz.

Figura 2. Estructura de la sintomatologia depresiva en base a las
correlaciones tetracoricas significativas (p<0,05) considerando la
correccion de Bonferroni y utilizando el algoritmo de Harel-Koren.

InsTer

Suicid Hipor\ »
MoReact
Concen

Minus

HSR

Trist=Tristeza, =~ Anhed=Anhedonia, = Hipor=Hiporexia, InsTer=Insomnio  Terminal,
Agita=Agitacién, Fatig=Fatiga, Minus=Minusvalia, Culpa=Culpa, Concen=Dificultad
para concentrarse, Indec=Indecisién, Suicid=Tendencias suicidas, NoReact=Falta de
reactividad del animo, Pesad=Pesadez de extremidades, HSR=Hipersensibilidad al rechazo,

Retar=Retardo psicomotriz.
Figura 3. Estructura de la sintomatologia depresiva en base a los

resultados de regresiones logisticas entre los sintomas depresivos
(Algoritmo de Harel-Koren).
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concentracion, retardo psicomotor, sentimientos
de culpa, agitacion psicomotriz y pesadez de
extremidades. Mas distantes figuran insomnio
terminal, indecision, hipersensibilidad al rechazo,
ideas de minusvalia y falta de reactividad del animo.

DISCUSION

A falta de un conocimiento suficiente de las
causas y mecanismos fisiopatologicos de la mayoria
de trastornos mentales, una forma muy importante
de verificar la validez de los diagndsticos que se usan
en psiquiatria es mediante el estudio de la estructura
de sus sindromes (1,2), los cuales, de acuerdo a este
enfoque, deberian estar constituidos por sintomas que
guarden una asociacion significativa entre si.

La evidencia actual estd a favor de que la
mayor parte de la psicopatologia presente en los
trastornos mentales es de naturaleza dimensional (no
categorica) (11). Asumiendo tal premisa, el analisis
factorial o el analisis de componentes principales
son métodos estadisticos para estudiar la estructura
de los constructos en psiquiatria y psicologia. De
esta manera, los resultados del analisis factorial
permiten agrupar en una determinada dimension
los sintomas que guardan una relacion mas estrecha
entre si (sugiriendo la existencia de un sindrome)
pero no proporcionan mayor informacion respecto
a las relaciones entre los sintomas (pertenecientes al
mismo factor o a factores diferentes); adicionalmente,
el fraccionamiento de la sintomatologia psiquiatrica
en diferentes factores podria ser artificial y nos
impediria ver la posible continuidad entre sindromes
aparentemente diferentes. En el presente estudio se
ha empleado el andlisis de redes que tiene la ventaja
de generar un grafico que ilustra con mas claridad las
relaciones entre los sintomas al permitir observar la
cercania de un sintoma respecto a otro y la formacion
de conglomerados de sintomas sin asumir que hay
necesariamente limites definidos entre un sindrome y
otro o que hay variables latentes detras de la estructura
representada. Finalmente, el grafico de redes, ademas
de mostrar la estructura interna de las dimensiones o
sindromes, permite visualizar también las relaciones
entre sindromes aparentemente diferentes (6).

Los resultados del presente estudio sugieren que
en esta muestra de mujeres con menos de un afio

postparto:

1) Los sintomas depresivos centrales son la fatiga, la
tristeza y la anhedonia.
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2) Lahipersomniay la elevacion del apetito no parecen
guardar mayor relacion con la depresion mayor ni
con los otros sintomas depresivos individuales.

3) Otros sintomas depresivos importantes son las
tendencias suicidas, hiporexia, dificultad en la
concentracion, retardo psicomotor, sentimientos
de culpa, agitacion psicomotriz y pesadez de
extremidades.

4) Mas distantes pero con vinculacion significativa
con el sindrome depresivo se encuentran el
insomnio terminal, indecision, hipersensibilidad al
rechazo, ideas de minusvaliay falta de reactividad
del animo.

El hallazgo de que los sintomas depresivos centrales
(al menos en esta muestra de mujeres postparto) son
fatiga, tristeza y anhedonia, es coherente con los
criterios que usa la CIE-10 (12) que considera a estos
tres sintomas como los mas tipicos de este cuadro,
requiriendo que dos de ellos estén presentes para hacer
el diagnoéstico (ademas de por lo menos dos de los
sintomas depresivos restantes). En concordancia con
la CIE-10 y estos resultados, el DSM-5 (13) también
resalta la importancia de la tristeza y la anhedonia,
requiriendo que uno de ellos esté presente para poder
hacer el diagnostico de depresion mayor; no obstante,
el DSM-5 no da tanta importancia a la fatiga, sintoma
central segun la estructura representada en la figura 3.

De acuerdo al DSM-5 (13), la hipersomnia y el
aumento del apetito o del peso forman parte de los
criterios diagnésticos del trastorno depresivo mayor
(A3. “Insomnio o hipersomnia casi todos los dias” y
A4. “Pérdida de peso significativa sin estar haciendo
dieta o ganancia de peso... o disminucion o aumento
del apetito casi todos los dias”) y también figuran en el
especificador “con caracteristicas atipicas” aplicable a
los trastornos depresivos. Debe remarcarse entonces
que, en el presente estudio, estos sintomas no guardan
mayor relacién con la depresiéon mayor ni con los
otros sintomas depresivos individuales. Por otro lado,
la CIE-10 (12), no considera “aumento del apetito”
dentro de los criterios para episodios depresivos
(s6lo puntualiza “pérdida del apetito”) ni menciona
especificamente a la hipersomnia (s6lo de manera
general a los “trastornos del suefio”), lo cual estd mas
de acuerdo con nuestros hallazgos.

Varios otros estudios no confirman la idea de
que la hipersomnia y el aumento del apetito formen
parte del sindrome depresivo: Cassano y col.,, en
un estudio realizado en pacientes con depresion
unipolar, encontraron que los sintomas de “apetito
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aumentado”, “apetencia por dulces o carbohidratos”,
“sentirse somnoliento todo el tiempo” y “necesitar
dormir mas”, no estuvieron relacionados de manera
importante a ninguna de las dimensiones producto del
andlisis factorial de una serie de sintomas evaluados
(14). Asimismo, Li y col., investigando en China
la estructura de sintomas de depresion mayor con
analisis factorial en pacientes mujeres, hallaron que
el aumento del apetito, el incremento de peso y la
hipersomnia estaban correlacionados con dimensiones
diferentes al factor que incluia la mayoria de los
sintomas depresivos (entre ellos: el 4nimo depresivo,
la disminucién del apetito, la fatiga, los sentimientos
de minusvalia y la dificultad para pensar, concentrarse
y tomar decisiones) (15).

En dos estudios, utilizando analisis de redes para
evaluar la estructura psicopatoldgica, la hipersomnia o
el aumento de suefio tuvieron poca o ninguna relacion
con el resto de sintomas depresivos (6,7). En un trabajo
de validacion de una escala de depresion (la Escala
de Psicopatologia Depresiva), la hipersomnia no se
correlaciono significativamente con el puntaje total de
la Escala de Depresion de Zung ni con la severidad de
la depresion, medida a través de la evaluacion clinica
realizada por el psiquiatra (16).

Por otro lado, se ha descrito que la dimension lasitud
(que incluye hipersomnia, fatiga y somnolencia) esta
mas fuertemente relacionada a la depresion mayor
en comparacion al insomnio (17); sin embargo, no
esta claro en qué medida este vinculo entre lasitud y
depresion depende de la presencia de fatiga, sintoma
central de la estructura sintomatologica depresiva
segun los hallazgos del presente trabajo.

La hipersomnia y la hiperfagia, junto con la
hipersensibilidad al rechazo, la “paralisis pesada”
y la reactividad del animo conforman los llamados
sintomas depresivos atipicos; sin embargo, la
evidencia a favor de la existencia de este tipo de
depresion no es muy consistente. Por ejemplo, los
coeficientes de correlacion entre sintomas atipicos que
resultan significativos son, en general, débiles (Rho
de 0,1 o menos), la reactividad del animo no tiene
correlaciones significativas con ninguno de los otros
sintomas atipicos y la hipersomnia solo se correlaciona
con la hiperfagia (18).

Por todo lo mencionado, no existe mucha evidencia
de que la hipersomnia y el aumento de apetito sean
sintomas que pertenezcan al sindrome depresivo,
aun cuando parecen ser relevantes como indicadores

de bipolaridad (19-22). Asimismo, la presencia de
caracteristicas atipicas en un episodio depresivo se
asocia con comorbilidad psiquiatrica de diverso tipo
incluyendo trastornos de ansiedad (especialmente
fobia social), por uso de sustancias, de personalidad
(exceptuando el tipo antisocial), psicosis e intentos
suicidas (23). Ademas, los sintomas atipicos son utiles
para elegir el tratamiento farmacoldgico, anticipando
una pobre respuesta a triciclicos y mejoria con IMAOs
o fluoxetina (24,25).

En cuanto a las limitaciones del presente estudio,
debe tenerse en cuenta que ha utilizado una muestra
de mujeres con menos de 1 afio postparto, por lo que
los hallazgos sobre la estructura sintomatologica no
necesariamente serian extrapolables a varones o a
mujeres en otros momentos de su vida reproductiva.
No obstante, por lo menos un estudio encuentra que
la presentacion clinica de los sintomas depresivos en
las mujeres en edad reproductiva no difiere durante
el embarazo, el periodo postparto y fuera de la época
periparto (26), lo cual sugiere que la depresion
postparto no seria un tipo distinto de depresion, con lo
cual aumenta la posibilidad de que nuestros resultados
sean aplicables a mujeres que no estdn en periodo
postnatal. Asimismo, sélo se han evaluado sintomas
depresivos presentes en el momento de la entrevista,
no otros que podrian haber ocurrido en el pasado o
sintomas ansiosos cuya relacion con la depresion es
muy estrecha en general (6) y particularmente en
mujeres en estadio postparto (27).

En conclusion, nuestro estudio sugiere que en esta
muestra de mujeres con menos de un afio postparto los
sintomas depresivos centrales son la fatiga, la tristeza
y la anhedonia; y que la hipersomnia y la elevacion
del apetito no guardan mayor relacion con el sindrome
depresivo.
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