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Introduccién

La depresion posparto se refiere a un episodio depresivo, no-psicético, que
tiene comienzo dentro de las 4 semanas después del parto. Esta caracterizado
por sintomas como: sentimientos de tristeza, culpabilidad, sentimiento de
incapacidad, llanto, pérdida de esperanza, desgano, insomnio o dificultades
para conciliar el suefio, incapacidad para concentrarse y labilidad emocional.
Se trata de un episodio depresivo similar a cualquier otro pero que tiene
comienzo dentro del periodo posparto y que puede extenderse hasta 12
meses después del parto (American Psychiatric Association, 1994).

Los conocimientos actuales indican que aproximadamente entre un 10
a 15% de las mujeres puérperas sufren de trastornos depresivos durante
el periodo posparto (O’Hara & Swain, 1996). En mujeres con episodios
previos de depresion posparto, el riesgo de recurrencia es del 25%. (O’hara
etal., 1984; Wisner et al., 2002). Se ha demostrado la relacion entre historia
previa de trastornos psiquidtricos, especialmente trastornos afectivos, con
depresion posparto (Hopkins et al., 1984). Sin embargo la mayoria de estos
estudios han sido realizados en paises desarrollados de cultura occidental
y aun es desconocido el modo en que difiere la frecuencia de dichos
desordenes psicoldgicos entre log diferentes paises y culturas.

Mas aun, algunos autores sugieren que existirian diferencias en la
frecuencia entre los distintos niveles socioecondmicos, por ejemplo, Segre
y colaboradores, quienes han estudiado la asociacion entre depresion
posparto y nivel socioecondmico, concluyeron que la depresidén posparto
es significativamente mas frecuente en pacientes de nivel socioeconémico
bajo en comparacion con pacientes de nivel socioecondmico alto (Segre et
al., 2007}. También un estudio realizado en Chile con mujeres de distintos

- estratos socioecondmicos, arrojé una frecuencia del 36,7% para la muestra
total y 43,9% para la muestra del estrato socioeconoémico bajo (Jadresic &
Araya, 1995).
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Existen principalmente tres teorfas acerca de la etiologia de la depresion
posparto que proveen tres modelos de entendimiento del funcionamiento
afectivo de las mujeres durante el periodo posparto: el modelo biologico,
que enfatiza el rol de los cambios hormonales en la aparicién de la depresion
posparto; el modelo psicologico que da primacia a las caracteristicas de
la personalidad de las mujeres; y finalmente el modelo del estrés, que
explica la depresion posparto como el resultado del stress del nacimiento
en interaccion con otros factores (Harkness, 1987).

El modelo biolégico coincide con investigaciones psiquidtricas que
surgen a partir de la década del *50 con el desarrollo de la psicofarmacologia,
poniendo interés en las posibles causas hormonales como explicacion de
la etiologia de la depresion posparto. Es a partir de los trabajos de Yalom
(Yalom et al., 1968) donde se plantea un paralelismo entre el estrés en
el periodo inmediato posparto y el fin del ciclo menstrual; donde en
ambos casos habria una rapida declinacion en los niveles de estrogenos y
progesterona.

Dentro del ambito de la psiquiatria, durante mucho tiempo se considerd
que existian tres desordenes psiquiatricos posparto: Baby Blues, Depresion
Posparto y Psicosis Posparto. Autores como Cohen y colaboradores
consideran que estos tres desordenes psiquidtricos posparto conforman un
espectro de fluctuaciones animicas. Este espectro va desde el Baby Blues
que resulta el mas frecuente de los trastornos con una prevalencia del 50
al 70%, se refiere a la presencia de sintomas depresivos en el posparto
inmediato, es un estado transitorio que no resulta patolégico, sin embargo,
puede aumentar el riesgo de padecer una depresion posparto. La depresion
posparto afecta aproximadamente a un 10% a 15% de las mujeres puérperas
y, si bien resulta incapacitante y tiene consecuencias devastadoras para la
madre, el bebé y su familia; no se trata de un estado de emergencia médica
como es el caso de la psicosis posparto. La psicosis posparto resultaria
entonces la menos frecuente, presentdndose en 1 o 2 mujeres de cada 1000
(Cohen, 1998).

Sin embargo, actualmente algunos autores consideran que la vision

-tradicional que clasifica los desordenes psiquiatricos posparto en estos tres
tipos, constituye una sobre-simplificacion del problema; planteando que
existe en realidad una amplia gama de desordenes psiquiatricos posparto
ademas de estos tres ampliamente reconocidos (Brockington, 2004).

Desde este modelo biolégico, algunas formas de Baby blues y de
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depresion posparto serian consideradas normales. Sin embargo, los
estudios que investigaron los niveles de hormonas durante el embarazo y
el periodo posparto no han sido capaces de distinguir aquellas mujeres que
estan deprimidas de aquellas que no lo estan (Cutrona, 1982; Fleming &
Orpen, 1986).

Desde el punto de vista puramente fisiologico, serfa esperable que
la salud mental de las mujeres durante el periodo del embarazo, parto y
puerperio se comporte de manera similar en todos los paises y en todas las
culturas. Sin embargo, ha sido ampliamente reconocido el importante rol
que juegan ciertos factores ambientales, como el soporte social o el estrés
cronico y agudo, en el desarrollo de desordenes psicoldgicos posparto
(Gjerdingen & Chaloner, 1994; O’Hara & Swain, 1996). Por ofra parte,
las diferencias culturales respecto del medio ambiente social de las nuevas
madres, determinaria las diferencias en relacién a la frecuencia de los
trastornos psicoldgicos posparto en los diferentes paises (Des Riviéres-
Pigeon et al., 2003).

Una segunda teorfa acerca de la depresion posparto se basa en
formulaciones psicoldgicas que plantean el embarazo como un pericdo de
regresién emocional y reedicion de conflictos infantiles. Las investigaciones
basadas en dichas formulaciones buscan precursores de este trastorno
en las caracteristicas psicologicas individuales de la mujer y la historia
personal. Dentro de esta linea tedrica se encuentran autores como Soifer
v Langer entre otros (Soifer, 1971; Langer, 1964). Mas recientemente
investigaciones empiricas han demostrado la relacion entre historia personal
previa de enfermedad psiquiatrica, especialmente trastornos afectivos, con la
depresién posparto. Caracteristicas de personalidad y variables actitudinales
como ansiedad, habilidades sociales y otras, han sido medidas durante
el embarazo siendo consideradas variables predictoras de la depresion
posparto (Hopkins et al., 1984).

Y una tercera base tedrica para la investigacion de la depresioén posparto
deriva de los estudios en el area del estrés. Como ha sido desarrollado
desde el afio 1967 por Holmes v Rahe (1967), el estrés y eventos adversos
recientes generan cambios en ambiente donde el sujeto habita. Otras
investigaciones han demostrado el rol de estos eventos adversos recientes
_en el desarrollo de la depresion (Hopkins et al., 1984).

Desde este punto de vista el nacimiento de un nifio constituye un evento
altamente estresante no solo para la mujer sino para toda la familia. Dentro
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de esta misma linea tedrica algunos investigadores han realizado estudios
indagando no solo lo que objetivamente se llama estresores sino también el
rol del soporte social que perciben estas mujeres.

Stern y Kruckman (1983) han postulado una critica antropolégica a las
investigaciones sobre depresion posparto. Ellos plantean que es posible
que la depresion posparto sea un sindrome propio de la cultura occidental,
resultado de la “percepcion de desamparo” durante el periodo posparto.

Sabiendo que la evidencia a través de las diferentes culturas muestra
que el nacimiento es casi universalmente considerado como un evento
traumético de crisis vital, Stern y Kruckman sugieren que existen seis
elementos generalmente presentados en la estructura de la depresion
posparto: El reconocimiento cultural de un periodo posparto durante el
cual las funciones normales de la madre estdn interrumpidas, medidas
protectoras que reflejan la vulnerabilidad de la madre, aislamiento social,
necesidad de reposo, asistencia en las tareas mayormente por parte de ofras
mujeres y reconocimiento social del estatus de madre a través de rituales,
regalos, y otros significados. Los autores sugieren que la falta o escasez
de estos elementos en la mayoria de las sociedades occidentales podrian
contribuir en la alta frecuencia de depresion posparto. .

De esta manera, la presencia de soporte social afecta positivamente la
calidad del comportamiento materno hacia el nifio (Andresen & Telleen,
1992). Una investigacion realizada por Telleen y colaboradores en el afio
1989 permite identificar 4 componentes del soporte social que influyen
en el stress y la depresion materna: la necesidad de apoyo, la satisfaccion
con el apoyo recibido, el nimero de personas disponibles para ayudar y el
ntimero de personas en la red social de apoyo con las cuales la madre tiene
conflictos (Telleen et al., 1989).

Campbell y colaboradores encontraron que la percepcion de satisfaccion
de una mujer con la red social de apoyo difiere entre aquellas mujeres que
reportaron sintomas depresivos en comparacién con aquellas que no los
reportaban. Asf, las mujeres que presentan sintomas depresivos reconocerian
menor apoyo emocional y una menor calidad de apoyo por parte de sus
esposos y otros miembros de la red social de apoyo en relacion con aquellas
que no presentan sintomas depresivos (Campbell et al., 1992).

El acento puesto en los tltimos afios en el estudio de la redes de apoyo
social en relacion a la depresién postparto queda demostrado en la reciente
publicacion de una escala desarrollada por Hopkins y Campbell (2008), dos
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investigadores de referencia en el tema, quienes publicaron la validacién
del Postpartum Social Support Questionaire - PSSQ (Hopkins & Campbell,
2008). Se trata de un cuestionario compuesto por cincuenta preguntas
para ser aplicado luego de los dos meses del nacimiento, que indaga la
percepcion del soporte social que la madre recibe especificamente aplicado
al periodo postparto.

Esapartir de los finales de 1a década del 70 en que aparecen los primeros
trabajos en donde se advierte y mide el efecto del apoyo de las relaciones
sociales en las condiciones de salud. El impacto ha sido advertido ademas
de en la depresion posparto (Logsdon er al., 1994) en otras areas de la
salud, tales como el estrés, (Cobb, 1976; Dean & Lin, 1977), la presion
sanguinea (Knox et al., 1985), enfermedades infecciosas (Kloudahl, 1985),
enfermedades cardiovasculares (Knox & Uvnas-Moberg, 1998). En estos
trabajos, la fortaleza de la teoria de redes sociales descansa en la premisa de
que la estructura social de la red misma es responsable del comportamiento
y las actitudes del individuo en la medida en que aquella moldea el flujo
de los recursos disponibles, tanto en lo relativo a oportunidades como a
limitaciones. Asimismo, el apoyo social que las redes brindan al individuo
aparece como el tema central, si bien también se reconoce que no siempre
estos lazos brindan necesariamente apoyo y que hay variaciones en la
frecuencia e intensidad.

Esta cuidadosa revision nos lleva a concluir que la etiologia de la
depresion posparto seria entonces multifactorial y compleja.

La mayoria de los autores coinciden en que el efecto de la depresion
posparto no diagnosticada y no tratada a tiempo puede ser deletéreo en
todos los aspectos de la vida de la mujer, desde el aspecto social, personal y
en su relacion de pareja. Pero no solo para la mujer, sino que también puede
afectar la interaccién madre-hijo; deteriorando el desarrollo psico-social del
nifio y pudiendo resultar en un déficit intelectual (Lund & Gyllang, 1993;
Des Riviéres-Pigeon et al., 2004). Diversos estudios han demostrado que la
depresion de la madre tiene resultados dafiinos en el nifio afectandolo tanto
en la esfera psicoldgica, social y comportamental, produciendo bajo peso
de nacimiento, enfermedades psicosomaticas, accidentes, auto-injurias,
enlentecimiento en el crecimiento y dificultades cognitivas (Kumar, 1995;
Cooper & Murray, 1998).

Sabemos que el desarrollo de la personalidad, cognitivo y psicomotor
estan intimamente relacionados con el desarrollo afectivo. Es asi que el

1153



Sintomas depresivos en el posparto

ambiente social y emocional en el que el nifio crece, y en este punto el
vinculo con los progenitores, resulta determinante. Resulta entonces l6gico
postular que la inestabilidad emocional de los padres influird negativamente
en la salud del nifio.

Bowlby, entre otros autores, se ha centrado en estudiar las variables
maternas que inciden en el establecimiento de la relaciones de apego
(Bowlby, 1989). Siguiendo esta teoria, Ainsworth y Marvin, quienes
han descripto las diferentes pautas de apego junto con las circunstancias
familiares que las favorecen, postulan que la depresién en la madre podria
disminuir su sensibilidad materna para registrar las necesidades del hijo
como asi también interferiria con el proceso de apego (Ainsworth &
Marvin, 1995). Asi, una madre deprimida podria reflejar su estado de
animo depresivo hacia su hijo, interfiriendo en el establecimiento de una
pauta de apego seguro madre-hijo (Cooper & Murray, 1998).

Sabemos que la presencia de sintomas depresivos en el posparto
inmediato constituye un factor de riesgo para el posterior desencadenamiento
de una depresion posparto. De alli, que resulta de gran importancia conocer
las caracteristicas de las mujeres que presentan sintomas depresivos en el
posparto inmediato, en nuestra poblacion, ya que constituye un primer
paso para la posterior deteccion precoz de aquellas mujeres susceptibles de
desarrollar una depresion pospatto.

La relevancia de los factores psicosociales asociados a la presencia de
sintomas depresivos en el periodo posparto y en la depresion posparto,
revela la necesidad de la realizacion de estudios en el tema, en nuestra
poblacion, sabiendo que atn es desconocido el modo en que difiere la
frecuencia y los factores asociados entre las diferentes culturas y paises. Por
otra parte, nuestras caracteristicas difieren considerablemente de las de los
paises desarrollados, de donde provienen la mayoria de las investigaciones
realizadas en el tema. '

El presente estudio fue llevado a cabo en una poblacién que por no
presentar complicaciones médico-obstétricas en la madre y el bebé, son
dados de alta en un maximo de 48hs. en caso de parto normal y 72 horas
en casos de cesdarea. De manera que estas madres podrian no ser detectadas
de otro modo, siendo muchas de ellas susceptibles de desarrollar una
depresion posparto.
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Objetivos

Objetivo General:
Investigar la presencia de sintomas depresivos y factores psico-sociales
asociados, en mujeres puérperas durante el posparto inmediato.

Objetivos Especificos:

- Evaluar la frecuencia de sintomas depresivos.

- Estudiar las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion.
-Analizar laasociacionde las variables psicologicas, sociales y demograficas
con la presencia de sintomas depresivos en el posparto inmediato.

- Indagar acerca de los sucesos significativos de vida y su asociacion con la
presencia de sintomas depresivos en el posparto inmediato.

- Investigar la red de apoyo familiar en la poblacion susceptible de presentar
sintomas depresivos.

Metodologia

Actividades y metodologia

- Para evaluar la prevalencia de sintomas depresivos compatibles con
diagnodstico de depresion posparto se ha administrado la Escala de
Edimburgo de Depresion Postnatal (EPDS) creada por Cox y colegas
(1987); a una muestra de mujeres puérperas asignadas al azar. EI puntaje
de corte utilizado en nuestra investigacion es de 12 puntos en la EPDS

- Para indagar acerca de las variables socio-demograficas, psicologicas,
perinatales y sucesos significativos de vida, se ha aplicado el modelo de
entrevista psicologica perinatal-EPP (Oiberman et al., 1998).

- Se ha complementado la informacién obtenida con una entrevista en
profundidad a fin de investigar las variables asociadas, la historia de vida
de cada una de estas mujeres y la red de apoyo familiar con la que cuenta
la puérpera.

- Se han analizado estadisticamente todos los datos obtenidos para estudiar
asociacion entre las variables psicoldgicas, sociales y demogréficas y sucesos
significativos de vida, con la presencia de sintomas depresivos en el
posparto inmediato.

Poblacion y Muestra
Desde Junio a Septiembre de 2008, un total de n = 20 mujeres puérperas
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internadas en sala de internacion conjunta madre-bebé, han sido
entrevistadas dentro de los 5 dias después del parto; en dos hospitales
publicos de la zona sur del conurbano bonaerense: Hospital Subzonal
Especializado Materno Infantil “Ana Goitia” y Hospital Zonal General de
Agudos “Lucio V. Meléndez”.

Del total de pacientes asistidas en ambos hospitales, se incluyeron en el
estudio aquellas mujeres puérperas, que se encontraran en buen estado de
salud fisica tanto de la madre como del bebé.

Se incluyeron en el estudio todas las mujeres puérperas, que al momento
del parto hayan estado cursando un embarazo de més de 37 semanas de
gestacion.

Se-excluyeron del mismo, todas aquellas mujeres con partos de fetos
muertos, o muertos en el periodo neonatal inmediato (previo a las 48
hs de vida), o que tuvieran su bebé internado en UCIN o en unidad de
observacion. Como asi también todas aquellas mujeres que no pudieran
comprender el castellano y aquellas que no quisieran o no se encuentren en
condiciones de dar su consentimiento para participar del estudio.

Instrumentos

La Escala de Edimburgo de Depresién Postnatal (EPDS) fue creada por
Cox y colegas en 1987. Esta escala consta de 10 items de auto reporte,
especialmente disefiada para el screening de depresion posparto en una
muestra poblacional. Cada item tiene un puntaje que va desde 0 a 3 puntos
de acuerdo al nivel de severidad, de esta manera los puntajes totales de la
escala minimos y mdaximos respectivamente van desde 0 a 30 (Cox et al.,
1987). -

La escala de Edimburgo es ampliamente utilizada y ha sido traducida
a diferentes idiomas (Brockington, 2004). La validacion al espafiol ha sido
testeada y se obtuvieron los mismos resultados que en estudios anteriores
en idiomas originales (Garcia et al., 2003).

La EPDS no puede ser utilizada para confirmar el diagnostico de
depresion posparto pero cuando se utiliza un punto de corte de 12 puntos
tiene una sensibilidad del 78% y especificidad del 86% (Wisner et al.,
2002). Cox y colegas proponen un punto de corte de 9 para utilizar como
screening, asi la sensibilidad es del 100% y la especificidad del 76%. Es
decir que con un puntaje de corte de 9/10 permite detectar la totalidad
de los casos de depresion con muy pocos falsos positivos. Este corte es
particularmente util para proyectos de investigacion en los cuales se utiliza
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la EPDS como unica herramienta de medicion para identificar posible
depresion (Cox & Holden, 2003).

Teniendo en cuenta el tamafio muestral con el que contamos para el
presente estudio, se ha decidido utilizar un puntaje de corte de 12 puntos
para obtener mayor especificidad en los resultados.

La escala de Edimburgo de ser utilizada como método de screening
podria ayudar a identificar casos que presentaran sintomas depresivos
compatibles con el diagnostico de depresion posparto, que de otro modo no
serian detectados en la comunidad (Cox & Holden, 2003). De esta manera,
los creadores de esta escala proponen su utilizaciéon como un método
de screening para una prevencion secundaria de la depresion posparto
permitiéndonos identificar tempranamente la presencia de sintomas
depresivos.

Para identificar los factores psico-sociales asociados a presencia de
sintomas depresivos en el posparto inmediato, se realizd una entrevista en
profundidad a todas las mujeres que accedieron a participar del estudio.
Para ello hemos utilizando como instrumento la Entrevista Psicolégica
Perinatal-EPP. Es un modelo de entrevista semi-dirigida creada por la Dra.
Oiberman y colegas (Oiberman et al., 1998) que permite indagar factores
psicosociales de riesgo divididos en cinco grandes categorias:

1. Sucesos significativos de vida, inscribiéndose si cada uno de estos
ocurrio en el dltimo afio o en afios anteriores. Son 22 sucesos significativos
de vida divididos en cinco 4reas: Pareja, Muertes, Social, Problema actual,
Problemas con otros hijos.

2. Problemas maternos fisicos asociados al embarazo.

3. Problemas maternos psicologicos.

4. Conflictos infantiles.

5. Impacto ante el nacimiento.

Dicha entrevista nos permite, ademas, recabar informacion demogréfica
de la poblacién como asi también la red de apoyo social y familiar con la
que cuenta la puérpera.

Procedimiento Estadistico -

Se analizé la frecuencia de sintomatologia depresiva compatible con el
diagnostico de depresion posparto y se expresé como porcentaje con su
limite de confianza de 95%.
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Para determinar las asociaciones entre la variable dependiente, presencia
de sintomas depresivos y variables independientes categdricas se utilizo el
test Chi-cuadrado de Pearson.

Para determinar asociacion de variables ordinales se utilizé un test de
medianas.

Para establecer asociacion de variables continuas se utilizé una t de
Student.

En los casos donde se considerd necesario, se aplico el test exacto de
Fisher que resulta mas adecuado para ser utilizado en casos con valores
menores o iguales a 5 en cada celda de la tabla de contingencia, como es el
caso del presente estudio.

Todas las asociaciones han sido consideradas significativas cuando la
probabilidad fuera menor o igual al 5%. Los valores de la probabilidad
obtenidos por debajo de 0,05 fueron por lo tanto considerados
estadisticamente significativos. Los valores obtenidos por debajo de 0,01
fueron considerados altamente significativos.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el STATA 8.0 statistical
software package (Statistics/Data Analysis 8.0, Stata Corporation 4905
Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA. http://www.stata.com).

Variables analizadas

Las variables analizadas para buscar asociaciones con la presencia de
sintomas depresivos, fueron las siguientes:

Socio-demogrdficas: edad materna, edad paterna, ocupaciéon materna y
paterna, educacion materna y paterna, situacion de pareja, familiares con
los que convive.

Maternas: historia de depresion durante el embarazo, angustia y ansiedad
durante el embarazo, estado de salud fisico y emocional durante el
embarazo.

Neonatales: paridad, hospitalizacion durante el embarazo, problemas fisicos
y psicoldgicos durante el embarazo, embarazo no planeado, complicaciones
en el parto, gemelaridad, tipo de parto, dificultades en la lactancia.
Sucesos Significativos de vida: divididos en 5 grandes dreas: Pareja, Muertes,
Social, Problema actual, Problemas con otros hijos.

Problemas maternos psicolégicos: temor por la salud del bebé, por la salud
propia, presentimiento de parto prematuro, angustia, psicosis, otras.
Conflictos infantiles: abandono, fallecimiento de los padres, violacion,
abuso en la infancia, otros.
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* Impacto ante el nacimiento: dificultad de vinculo, dificultad de lactancia,
rechazo hacia el bebé, etc.

Todas estas variables han sido recabadas a partir de lo referido por las
mujeres que conforman la muestra durante el transcurso de la entrevista en
profundidad.

Resultados

Caracteristicas de la Muestra ,

A fin de realizar una caracterizacién de la muestra poblacional del
presente estudio se ha realizado un andlisis descriptivo de variables socio-
demograficas, maternas y neonatales.

La media de la edad materna del total de mujeres que conformaron la
muestra poblacional es 24.1 afios. Los limites inferiores y superiores de las
edades van de desde 16 a 38 afios de edad. La media de la edad paterna es
27.5 afios. La edad minima paterna es 17 afios y la edad maxima es 40 afios
de edad (Ver tabla 1).

En la muestra de 20 mujeres 9 son primiparas, La mediana de la paridad
es de 2 hijos, con limites que van desde 1 a 10 hijos. Del total de mujeres
entrevistadas 4 tuvieron abortos previos (Ver tabla 1).

El analisis de las variables socio-demograficas nos muestra que las
mujeres tienen mayor nivel de educacion en comparacidn con los hombres.
Las mujeres que han accedido a estudios secundarios son 15 de las cuales
el seis han logrado completarlos. Solo 4 de las 20 mujeres que conforman
la muestra tiene estudios primarios. Mientras que 9 de los hombres tiene
solo estudios primarios (Ver tabla 1)..

El sostén economico de la familia estaria a cargo mayormente de los
hombres, de los cuales 19 de los hombres de nuestra muestra trabaja, algunos
de ellos en trabajos estables como empleados de empresas de construccion,
comercio, etc. y otros en trabajos inestables como las llamadas “changas”.
De la muestra de mujeres 16 no trabaja fuera de su casa (Ver tabla 1).

Las parejas que viven en convivencia estable son 19 de las cuales 17
viven en forma independiente de sus familias de origen (Ver tabla 1).

De la muestra total 11 de los embarazos fueron buscados. De estos bebés
16 han nacido por parto normal, mientras que los 4 restantes nacieron por
cesarea. Actualmente, 18 de las madres alimenta a su bebé solo mediante
amamantamiento (Ver Tabla 1).
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Tabla 1. Variables Socio-demogrdficas (n=20)

Hospital f
Ana Goitia 9
Melendez 11

Paridad
Paridad (mediana P.50) 2
Primiparidad 9
Abortos Previos 4
Otros Hijos 11

Sexo del niiio
Var6n 8
Mujer 12

Educacién Materna
Primario Completo 4
Secundario Completo 6
Secundario Incompleto 9
Universitario Incompleto 1

Educacion Paterna
Primario Completo 9
Secundario Completo 4
Secundario Incompleto 6
Universitario Incompleto 1

Trabajo
Materno 4
Paterno 19

Situacidn de Pareja
Convivencia Estable 19
Convivencia Inestable 1

Con guienes convive
Familia 1
Familia y Pareja 2
Pareja e hijos 17

Red Familiar
Amplia y Fuerte 13
Amplia y Débil )

Escasa y Débil 6

Este Embarazo
Buscado 11
Aceptacion inmediata 14
No aceptacién al principio 6

Parto
Normal 16
Cesarea 4

Lactancia
Pecho 18
Mixta 2

Frecuencia de sintomas depresivos
Se analizd la frecuencia de sintomas depresivos en el posparto inmediato
y se expresd como porcentaje con su limite de confianza de 95%. La
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frecuencia observada de sintomas depresivos, fue del 40% (8/20) con
intervalos de confianza que van de 19.1% a 63.9%.

Algunos Datos Descriptivos

A partir de la utilizacion de la Entrevista Psicoldgica Perinatal (EPP)
hemos podido recabar informacién descriptiva sobre variables psico-
sociales. La tabla 2 muestra el analisis descriptivo de los datos obtenidos
a partir de la EPP. Del total de las madres entrevistadas, 9 presentaron uno
o mas conflictos infantiles, 7 de las mujeres presentaron problemas fisicos
durante el embarazo, y 9 uno o mdas problemas psicoldgicos durante el
embarazo, entre los cuales el mas frecuente es la presencia de sintomas
como angustia y ansiedad con episodios frecuentes de llanto. Durante la
entrevista en profundidad ha emergido la presencia de al menos un suceso
significativo de vida, tanto en este ultimo afio como en afios anteriores
en 13 mujeres, 10 de las cuales presentaron sucesos significativos de vida
en el ltimo afio. Dicen haberse sentido bien emocionalmente 10 y el 13
haberse sentido bien fisicamente durante el embarazo.

Tabla 2. Datos Descriptivos EPP

Variables f
Conflictos Infantiles 9
Problemas Fisicos 7
Problemas Psicologicos 9
Angustia y Ansiedad en el embarazo 7/
Sucesos Significativos de Vida

En toda su vida 13

En el ultimo afio 10
Como se sintié durante el embarazo

Fisicamente Bien 13

Emocionalmente Bien 10

Edad materna

Con el objetivo de evaluar la asociacion entre edad materna y resultado
en la EPDS (positiva vs. negativa) se realizé una t de Student comparando
las medias para cada grupo. El andlisis de los datos demostré que la
diferencia observada entre los grupos (negativas vs. positivas) no es
estadisticamente significativa (t = 0.12; p = 0.904). La media de la edad
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materna para la muestra poblacional (tal como fue descripto en la tabla
de datos demograficos) es 24.1 afios. La media de la edad materna para

el grupo de negativas es 24.25 mientras que para el grupo de positivas es
23.87 (Ver tabla 3).

Tabla 3. Resultados

NEGATIVA POSITIVA Test (Fisher) p
(n=12) (n=8)

Hospital
Ana Goitia 5 4 135 14
Meléndez T 4

Paridad

Primiparidad
No 4 7 5.690 028+
Si 8 1

Abortos Previos
No 10 6 .208 .99
Si 2 2

Sexo del nifio
Mujer 8 4 .555 048
Var6n 4

Educacidn Materna
Primario Completo 1 3 2.986 517
Secundario Completo 4 2
Secundario [ncompleto 6 3
Universitario Incompleto 1 0

Trabajo

Materno
No 9 7 469 619
Si 3 1

Situacién de Pareja (%)
Convivencia Estable 11 8 702 .9%0
Convivencia Inestable 1 0

Red Familiar (%)
Amplia y Débit ¢} 1 16.154 000**
Amplia y Fuerte 12 1
Escasa y Débil 0 6

Embarazo Buscado (%)
No 5 4 0.135 990
Si 7 4

Aceptacidén Embarazo (%)
Principio No 3 3 .357 42
Si 9 5

Se Sintid Fisicamente (%)
Bien 10 3 4432 062
Mal 2 5

Se Sintid Emocionalmente
Bien 10 0 13.333 001+
Mal 2 8

Angustia y ansiedad
No 11 2 9.377 004
Si 1 6

¥p<.05  #p<0l
x Test Exacto de Fisher. (t) T de Student
** Altamente Significativo  * Estadisticamente Significativo
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Primiparidad
El 45% de la muestra total son mujeres primiparas. Con el fin de estudiar
la asociacién entre primiparidad y resultado en la EPDS se realizo el test
Ji-cuadrada de Pearson y el test exacto de Fisher. Los resultados obtenidos
muestran una asociacion estadisticamente significativa entre ambas
variables (Chi-cuadrado de Pearson (1) = 5.69; p = 0.017. Test exacto de
Fisher = 0.028).

Entre el grupo de negativas 8/12 eran primiparas mientras que en el de
positivas solo 1/8 era primipara. Es ms frecuente observar presencia de
sintomas depresivos en aquellas mujeres que tiene otros hijos (Ver tabla 3).

Angustia y ansiedad durante el embarazo

Con el objetivo de analizar la asociacion entre presencia de sintomas de
angustia y ansiedad con episodios frecuentes de llanto durante el embarazo,
con el resultado obtenido en la Escala de Edimburgo en el posparto
inmediato, hemos utilizado el test Ji-cuadrada de Pearson v el test exacto de
Fisher, que revela un resultado estadisticamente significativo (Ji-cuadrada
de Pearson (1) = 9.38; p = 0.002. Test exacto de Fisher = 0.004).

La tabla 3 muestra que del grupo de mujeres que obtuvieron resultados
negativos en la Escala de Edimburgo, solo una paciente presentd sintomas
de angustia y ansiedad en el embarazo, versus 6/8 pacientes de las que
obtuvieron resultados positivos, que habrian presentado dichos sintomas
durante el transcurso del embarazo (Ver tabla 3).

Estado fisico y animico durante el embarazo

Para determinar asociacién entre presencia de sintomas depresivos y
“estado de 4nimo durante el embarazo”, se realizé un analisis estadistico
utilizando el test Ji-cuadrada de Pearson y el test exacto de Fisher.

El mismo procedimiento hemos realizado para estudiar asociacién con
“estado fisico durante el embarazo”.

Los resultados demuestran una asociacion positiva estadisticamente
significativa (Ji-cuadrada de Pearson (1) = 13.33; p = 0.00. Test exacto
de Fisher = 0.001) entre estado de animo durante el embarazo y presencia
de sintomas depresivos en el posparto inmediato. Aquellas mujeres que
presentaban sintomas depresivos en el posparto inmediato, referian haberse
sentido mal animicamente durante el embarazo.

Sin embargo, si bien se observé una asociacion entre estado fisico
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durante el embarazo y presencia de sintomas depresivos en el posparto, esta
no ha sido estadisticamente significativa (Ji-cuadrada de Pearson (1) = 4.43;
p = 0.035. Test exacto de Fisher = 0.062). No obstante esto, resultd en el
limite de la significancia estadistica. Los resultados en este caso, utilizando
el test Ji-cuadrada de Pearson, muestran una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos (positivas vs. negativas). Pero al utilizar el
test exacto de Fisher que es mas apropiado para los casos en que contamos
con menos de 5 casos en cada celda de la tabla de contingencia, muestra
una diferencia que no es estadisticamente significativa (Ver tabla 3).

Embarazo Planificado

Tal como fue expuesto en la tabla de datos demograficos de la muestra, 11
de la muestra total buscaron este embarazo. Viendo que casi la mitad de la
muestra no habia tenido un embarazo planificado, y teniendo en cuanta la
alta frecuencia de sintomas depresivos que fue observada, se ha decidido
analizar la asociacién entre el embarazo no planificado y al principio
no aceptado, con la presencia de sintomas depresivos. Para ello hemos
utilizado el test Ji-cuadrada de Pearson y el test exacto de Fisher.

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos (Negativas vs. Positivas) en asociacion con ninguna de las dos
variables (Embarazo buscado: Ji-cuadrada Pearson (1) = 0.13; p = 0.714.
Test exacto de Fisher = 1.000. Aceptacion del embarazo: Ji-cuadrada de
Pearson (1) = 0.36; p = 0.550. Test exacto de Fisher = 0.642). (Ver tabla 3).

Red familiar de apoyo

Con el objetivo de estudiar la asociacién entre tipo de red familiar de apoyo
con que cuenta la puérpera con el resultado obtenido en la EPDS, hemos
utilizado el test Ji-cuadrada de Pearson y el Test exacto de Fisher para el
analisis estadistico.

La tabla 3 muestra que existe una asociacién estadisticamente
significativa (Ji-cuadrada de Pearson (2) = 16.15; p = 0.00. Test exacto de
Fisher = 0.00) entre tipo de red familiar y presencia de sintomas depresivos.

- En las pacientes con resultados negativos en la EPDS prevalece un tipo de
red familiar amplia y fuerte, a diferencia del grupo de positivas donde 6/8
cuentan con una red familiar escasa y débil, de las dos restantes del grupo
de positivas una cuenta con una red familiar amplia pero débil y solo una
cuenta con una red familiar amplia y fuerte (Ver tabla 3).
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Sucesos Significativos de vida

Con el fin de evaluar la asociacion entre presencia de sucesos significativos
de vida con el resultado obtenido en la escala de Edimburgo, se han
comparado las medianas de la cantidad de sucesos significativos de vida
entre el grupo de mujeres con resultados positivos y el grupo con resultados
negativos, lo que permiti6 luego, mediante un test de medianas, evaluar la
significancia estadistica de la diferencia observada entre los grupos.

Losresultados demuestran que amayor cantidad de sucesos significativos
de vida, tanto durante el dltimo afio como en afios anteriores, existen mas
probabilidades de obtener resultados positivos en la Escala de Edimburgo.
La mediana de cantidad de sucesos significativos de vida entre el grupo
de negativas es menor que en el de positivas. Mientras que en el grupo de
negativas la mediana cae en el valor 0, lo que significa que la mayoria de
las mujeres que componen este grupo, no ha emergido durante la entrevista
ningln suceso significativo de vida. Por el contrario, en el grupo de positivas
el valor del percentil 50 es 4.

El test de mediana se realiza a partir de la obtencién de la mediana
de la muestra total para la cantidad de sucesos significativos de vida. La
mediana para la muestra total es 1. Es decir que la mayoria de las mujeres
de la muestra total estan en el valor 1 de cantidad de sucesos significativos
de vida.

A partir de los resultados obtenidos del test de mediana, se
observa una diferencia estadisticamente significativa (Ji-cuadrada de
Pearson (1) = 9.73; p = 0.002. Test exacto de Fisher = 0.005) entre los dos
grupos (positivas vs. negativas). La mayoria de las mujeres del grupo de
negativas (10 mujeres — 83.3%), estan por debajo del valor de la mediana,
es decir, no presentaron ningun suceso significativo de vida. Mientras que
las mujeres con resultados positivos en la escala, solo una se ubica por
debajo de la mediana, y las 7 mujeres restantes se encuentran por encima de
la mediana, esto quiere decir, que presentan 1 o mas sucesos significativos
de vida (Ver Grafico 1).

El grafico 1 expone las diferencias entre los grupos (positivas vs.
negativas en la EPDS) en cuanto a la cantidad de sucesos significativos
de vida. En dicho gréfico, se puede observar el modo en que las barras
del grupo de negativas se desplazan hacia la izquierda, mientras que en
el de positivas las barras se ven desplazadas mas hacia la derecha donde
estan los valores mds altos en cantidad de sucesos significativos de vida.
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La mayoria de las mujeres del grupo de negativas se ubican en el valor 0,
mientras que las del grupo de positivas estan repartidas entre valores que
van de 3 a 6 sucesos significativos de vida (Ver Grafico 1).

Todas las variables analizadas estadisticamente para determinar
asociaciones entre la variable dependiente, sintomas depresivos y potenciales
variables asociadas a esa variable dependiente han sido expuestas en la
ultima tabla de resumen de resultados (Ver tabla 3).

El total de variables analizadas fueron: Hospital, edad materna, paridad,
abortos previos, sexo del nifio, educacion materna, trabajo materno, situacién
de pareja, red familiar de apoyo, embarazo buscado, aceptacion del embarazo,
estado fisico y emocional durante el embarazo, angustia y ansiedad durante
el embarazo.

Conclusiones
Las variables que han resultado significativamente asociadas a la presencia
de sintomas depresivos en el posparto inmediato fueron: tener otros hijos,
la cual ha resultado estadisticamente significativa en asociacién con la
variable dependiente. Tener una red de apoyo familiar débil; haberse sentido
emocionalmente mal durante el embarazo y haber tenido sintomas de
angustia y ansiedad durante el embarazo, resultaron altamente significativas
en asociacion a la presencia de sintomas depresivos en el periodo del
posparto inmediato.

La frecuencia observada de sintomas depresivos, fue del 40% (8/20)
con intervalos de confianza que van de 19.1% a 63.9%.
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Sabemos por estudios previos que la presencia de sintomas depresivos
durante el embarazo constituye un factor de riesgo para el posterior
desencadenamiento de una depresién posparto (Gavin et al, 2005).
Esto concuerda con los resultados obtenidos en nuestro estudio donde
hemos encontrado una asociacion altamente significativa entre presencia
de sintomas de angustia y ansiedad con episodios frecuentes de llanto
durante el embarazo, con presencia de sintomas depresivos en el periodo
posparto.

Por otra parte, a partir del analisis estadistico, se observd que tener
otros hijos resulto significativamente asociado a la presencia de sintomas
depresivos en el posparto. Esta asociacion concuerda con un estudio
publicado en Chile (Pdo et al., 2008), donde los autores han analizado
la frecuencia de depresién posparto v los factores de riesgo asociados,
entre los que encontraron que tener otros hijos es un factor de riesgo socio-
demogréfico.

También se observd una asociacion entre estado fisico durante el
embarazo y resultado en la EPDS, que resultd en el limite de la significancia
estadistica. La mayoria de las mujeres que presentaban sintomas
depresivos, referian haberse sentido mal fisicamente durante el embarazo.
Por otra parte, del andlisis de los datos hemos encontrado que muchas de
las mujeres han referido sentir ansiedad durante el embarazo, lo que podria
haber tenido una repercusién en el estado fisico. Mdas aun, sabiendo que el
estrés y la ansiedad repercuten en la salud fisica del individuo, tal como
fuera investigado en una amplia cantidad de estudios que indagaron acerca
de la repercusion del estrés y los eventos adversos en la salud del individuo
(Cobb, 1976; Dean & Lin, 1977, Hopkins et al., 1984).

El importante rol que juegan ciertos factores ambientales, como el
soporte social o el estrés cronico y agudo, en el desarrollo de desordenes
psicologicos posparto (Gjerdingen & Chaloner, 1994; O’Hara & Swain,
1996; Des Rivigres-Pigeon et al., 2003) concuerda con los resultados
obtenidos en nuestro estudio, donde hemos encontrado una diferencia
estadisticamente significativa en relacion a la cantidad de sucesos
significativos de vida en mujeres con sintomas depresivos en comparacion
con aquellas que no presentaban sintomas depresivos en el posparto
inmediato.

Por otra parte, estudios previos han demostrado que la falta de redes
sociales y familiares de apoyo influyen negativamente en la salud y el
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estado de dnimo de la madre (Campbell et al., 1992). Lo que concuerda
también con los resultados obtenidos en nuestro estudio donde hemos
observado una mayor frecuencia de presencia de sintomas depresivos en
aquellas mujeres con una red familiar débil en comparacién con las que
no presentaban estos sintomas donde prevalecia una red familiar de apoyo
amplia y fuerte.

El nacimiento de un nifio es considerado universalmente un evento de
crisis vital evolutiva para la mujer, que afecta a todo el grupo familiar. De
manera que las madres durante esta etapa podrian ser mas vulnerables a
padecer trastornos psicologicos. La red de apoyo especialmente familiar
influye en gran medida en la posibilidad de que la mujer puede atravesar
satisfactoriamente esta etapa.

Sin descartar la importancia de los aspectos biologicos que acompafian
el embarazo como asi también en el ulterior desarrollo del nifio, resulta
esencial demostrar que no se circunscribe solo a ello. Entendemos la
maternidad como una etapa de crisis vital evolutiva en la cual se reeditan

_conflictos infantiles que se entremezclan en el vinculo con el nifio y que, a
su vez; en interaccion con sucesos significativos de vida, la mujer resultaria
mas vulnerable al desencadenamiento de desordenes psicolégicos.
También el desarrollo del nifio estd intimamente relacionado con el
desarrollo afectivo, y en este punto el vinculo con los progenitores resulta
determinante, sabiendo que la relacién madre-hijo, influye en el desarrollo
de la personalidad, en el desarrollo psicomotor y cognitivo.

Sabemos que la depresion materna de no ser tratada y diagnosticada
a tiempo puede afectar todos los aspectos de la vida de la mujer como
asi también su vinculo con su hijo y el resto de la familia. Desde nuestra
perspectiva, tanto el modelo biolégico como el psicolégico que explican
las causas de la depresion posparto desestiman los factores sociales en
los cuales la mujer estd inmersa ya que si bien postulan el origen de este
trastorno desde diferentes ambitos, sin embargo, ellos son similares en
la consideracion de la génesis desde un proceso interno. A diferencia de
estos, el modelo del estrés al reconocer la interaccién del funcionamiento
emocional con el ambiente, de alguna manera incluye una dimension ma4s
holistica. Aun asi, ninguno de los tres modelos por si solo logra captar la
dimensién bio-psico-social que podria estar mediando entre los procesos
psicologicos y el impacto en el periodo posparto.
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