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Introduccion

La depresion es la principal causa de discapacidad en
la mujer (23, 25), riesgo que aumenta durante el periodo
fértil y persiste durante el embarazo y el postparto. Se ha
verificado un aumento de estudios y publicaciones sobre
la depresion posparto durante los tltimos afios. Diferen-
tes trabajos demostraron una prevalencia de Depresion
posparto (DPP) que va del 10% al 15% (4, 6, 16).

Estudios transculturales han verificado que la fre-
cuencia de la DPP puede variar entre diferentes paises y
culturas (21, 42). Una investigacion realizada con muje-
res nigerianas (1), indica que la depresiéon es coman al
final del embarazo en Nigeria, existiendo una significa-
tiva correlacion con factores sociales y familiares. Estos
factores (solteria, divorcio, historial previo, muerte fetal y
percepcion de falta de apoyo social), se encontrarian tam-
bién relacionados con la DPP que alcanza en este estudio
al 8,3% de las mujeres dos semanas después del parto.

La prevalencia de la DPP oscilaria entre 0,5 - 60,8%
de acuerdo a la bibliografia internacional (21). Esta cate-
goria diagnostica hace referencia a un episodio depre-
sivo de caracteristicas clinicas similares a un Episodio
Depresivo Mayor. Por ejemplo, el DSM IV-TR (Statistical
Manual of Mental Disorders) establece a la DPP como un
Episodio Depresivo Mayor que tiene comienzo a partir

del periodo posparto, e indica que los sintomas depre-
sivos pueden comenzar durante las primeras 4 semanas
posteriores (3). De acuerdo con el ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10), la DPP es un desorden mental leve
y comportamental que tiene comienzo durante las pri-
meras 6 semanas después del parto (41).

Las manifestaciones clinicas de la DPP incluyen
algunas de las siguientes: estado de animo depresivo,
marcada disminucién del placer en casi todas las activi-
dades, insomnio o hipersomnia, perdida o aumento sig-
nificativo del peso, agitacion o enlentecimiento psico-
motriz, pérdida de energia, sentimiento de inutilidad y
excesivo sentimiento de culpa, disminucion del autoes-
tima y la autoconfianza, dificultades en la concentra-
cién e ideacién suicida (3, 41). La DPP puede persistir
hasta un afio después del parto si no es diagnosticada y
correctamente tratada (22). El riesgo de recurrencia es
de aproximadamente un 25%, en aquellas mujeres que
han sufrido un episodio previo (4, 39).

En relacion al impacto de la patologia en la calidad
de la relacion madre-hijo existe evidencia sobre el efecto
deletéreo de la depresion materna sobre el nifio y su fami-
lia (17, 18, 24, 32). Por ejemplo, las madres depresivas
expresarian mayor grado de emociones negativas (como
por ejemplo, tristeza, ansiedad, nerviosismo, y agresion),

Resumen

Objetivos: describir la frecuencia de sintomatologia depresiva compatible con el diagnoéstico de depresion posparto durante el
periodo perinatal, factores asociados y estabilidad temporal. Métodos: durante los afios 2006-2007 fueron entrevistadas un total
de 398 mujeres puérperas asistidas en el CEMIC, dentro de los 5 dias posteriores al parto, utilizando la Escala de Depresion Pos-
natal de Edimburgo, asi como un cuestionario socio-demografico. Fue realizado un anélisis de regresion logistica a fin de identi-
ficar factores asociados a un screening positivo. Durante los 6-12 meses siguientes se realizé un seguimiento con dos grupos de
similares caracteristicas. Resultados: la frecuencia de sintomatologia depresiva en el postparto inmediato fue de 17,8% (puntaje
de corte = 10). Antecedentes depresivos y complicaciones en el recién nacido resultaron significativamente asociados con un
screening positivo. De las 110 pacientes entrevistadas, 24 obtuvieron resultados positivos durante el seguimiento. Conclusion:
la prevalencia de riesgo de sufrir depresion posparto en las pacientes encuestadas se encuentra dentro de los parametros que
reporta la literatura internacional. En un seguimiento en el periodo comprendido entre los 6 meses y los 12 meses posteriores
al parto, resultaron positivas 6 mujeres asintomaticas en la primera evaluacion. Se postula la existencia de cuadros de depresion
posparto que se manifiestan hasta un afio después del nacimiento.
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SCREENING FOR SYMPTOMS OF DEPRESSION DURING POSTPARTUM AND THE LONG TERM FOLLOW UP: TEMPORAL
STABILITY AND ASSOCIATED FACTORS

Summary

Aims: To describe the frequency of depressive symptoms compatible with a postpartum depression diagnosis, the associated
factors and the temporal stability. Methods: During 2006-2007 398 hospitalized puerperal women who attended CEMIC were
interviewed 5 days after childbirth using the Edinburg Postnatal Depression Scale and a socio-demographic questionnaire. A
logistic regression analysis was performed to identify associated factors with a positive screening. During the following 6-12
months a follow up was carried with two groups of similar characteristics. Results: The frequency of depressive symptoms at
post partum was 17.8% (cut off = 10). Depressive history and neonatal intensive care were significantly related to a positive
screening. From the 110 interviewed women, 24 were positive in the follow-up. Conclusion: The prevalence of risk for pos-
tpartum depression in the sample of patients surveyed is within the parameters reported in international literature. At the 6
month follow up, 6 previously asymptomatic women during the first screening turned on positive. It is theorize the existence
of potential postpartum depression cases that can manifest up to a year after childbirth.

Key words: Perinatal depression - Postpartum depression - Depressive symptoms - Associated factors - Immediate postpartum period.
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mayor dificultad para relacionarse con los miembros de
su familia incluyendo su pareja (12, 15, 17, 37), y repor-
tarian mayores niveles de insatisfaccion sexual que aque-
llas mujeres no depresivas (31). Estas deficiencias pueden
abarcar a su vez la esfera de la interaccién materno-infan-
til de tipo visual y verbal. La depresion materna afectaria
por tanto la comunicacién con el bebé, comprometien-
do la expresion de emociones positivas faciales y las acti-
tudes afectivas en general (37).

La depresion materna postparto también favorece-
ria un deterioro en el desarrollo psico-social del nifio
pudiendo generar inclusive un déficit intelectual (14,
26). Otras consecuencias de la depresion materna pue-
den manifestarse en el recién nacido como bajo peso,
enfermedades psicosomaticas, tendencia a padecer
accidentes, retraso madurativo, dificultades cognitivas,
(7, 9, 36) asi como trastornos psiquiatricos durante la
adolescencia (35).

Existen diferentes teorias acerca de la etiologia de la
DPP (20, 27). Actualmente se la considera como a una
enfermedad multifactorial compleja, donde se ponen en
juego diferentes factores tanto biol6gicos, ambientales
como psicologicos. Fluctuaciones en los niveles hormo-
nales, alteraciones de la funcién tiroidea, exposicion a
eventos traumaticos, estrés, redes ineficaces de soporte
social, antecedentes heredofamiliares de trastornos del
estado de &nimo y problemas de pareja, entre otros, son
algunos de los factores asociados a la DPP descriptos en
la literatura (28, 39).

Objetivos

Objetivo primario: evaluar la prevalencia de sintoma-
tologia depresiva durante el postparto inmediato en una
poblacion de mujeres asistidas en el Hospital Universi-
tario del Centro de Educaciéon Médica e Investigaciones
Clinicas de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires e iden-
tificar los factores asociados.

Objetivo secundario: explorar la estabilidad temporal de los
sintomas depresivos mediante seguimiento a largo plazo.

Materiales y métodos

Muestra: en el periodo comprendido entre enero
de 2006 hasta enero de 2007 un total de 398 mujeres
puérperas fueron entrevistadas dentro de los primeros 5
dias después del parto, de un total de 503 nacimientos,
asistidos en el Centro de Educacion Médica e Investi-
gaciones Clinicas (CEMIC). Fueron excluidas del estu-
dio todas aquellas puérperas menores de 18 afos de
edad, aquellas con menos de 28 semanas de gestacion
al momento del parto, aquellas que no comprendieran
el castellano, o que no consintieran en participar del
estudio.

Las 398 pacientes incluidas contaban con un buen
nivel educativo y socio-econémico lo que aseguraba un
grado de comprension adecuado de las consignas y del
procedimiento de evaluaciéon mediante la escala y la
entrevista telefonica posterior.

Instrumentos: fue utilizada la Escala de Depresion
Posnatal de Edimburgo (Edinburgh Posnatal Depression
Scale — EPDS) para detectar la presencia de sintomatolo-
gia depresiva en el posparto inmediato (10). Esta escala
es auto administrable, ha sido ampliamente utilizada,
traducida a multiples idiomas y validada en idioma
espafiol (8, 19). Si bien estudios internacionales indi-
can un puntaje de corte de 12-13 puntos en la version
inglesa de la escala (29), el uso de la misma en su ver-
sion adaptada al idioma espafiol recomienda un punta-
je de corte de al menos 10 puntos (13). Algunos auto-
res, plantean que éste diferiria de acuerdo al periodo en
el cual se la aplique, indicandose un puntaje de 11/12
cuando han transcurrido menos de 4 semanas después
del parto y un puntaje de 7/8 en el caso de que la eva-
luacién se realice entre las 4 y 13 semanas posteriores
al parto (2).

En el presente estudio se utiliz6 un valor de corte
(cut off) de 10 (diez) puntos para las dos instancias de
evaluacion. Si bien la EPDS no fue disefiada para reali-
zar un diagnoéstico de depresion puerperal se propone
un puntaje de corte de 9 puntos para ser utilizado como
tamizaje, obteniéndose una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 76% (10). Como se menciono, la
bibliografia al respecto resulta heterogénea, proponién-
dose puntajes de corte més altos (12/13) para evaluar
depresion mayor en poblaciones no latinas. No obstan-
te se recomienda un puntaje de corte de 10 para lograr
una sensibilidad que detecte los casos de depresion
menor en poblaciones de habla hispana (13). Por lo
tanto, el puntaje de corte elegido en este trabajo permi-
tiria detectar la totalidad de los casos de depresion con
muy pocos falsos positivos. Este corte resulta ademas,
particularmente til para proyectos de investigacion en
los cuales se utiliza la EPDS como tnica herramienta de
medicién para identificar posibles casos (11). En el pre-
sente estudio se administré solamente la EDPS en pos
de lograr la colaboracion y practicidad 6ptima para las
participantes y evitar, de este modo, demorar el tiempo
de evaluacion requerido.

A fin de indagar los factores de riesgo asociados a la
presencia de sintomatologia depresiva en el postparto
inmediato, se analizaron las variables con mayor poten-
cial de impacto:

Variables socio-demogrdficas: educacion materna

Edad Materna: tomando como referencia estudios
precedentes (23, 38), se dividi6 a la muestra en tres gru-
pos etarios: un primero integrado por mayores de edad
(18) hasta los 25 anos de edad (considerandose a éste el
cohorte de madres mas jovenes) y otros dos grupos de
diez afios cada uno (25 a 34; mayor de 35), siendo el ulti-
mo integrado por mujeres que en general cuentan con
embarazos previos.

Antecedentes médicos maternos: antecedentes de depre-
sibn en embarazos previos, antecedente de DPP, antece-
dentes de depresion en cualquier momento de la vida,
trastorno disférico premenstrual, historia familiar de
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depresidn, otros antecedentes psiquidtricos familiares,
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

Variables obstétricas: consulta antes de las 20 semanas,
tratamiento por fertilidad, internacion durante el emba-
razoy asesoramiento prenatal.

Variables neonatales: edad gestacional, peso del recién
nacido, sexo del recién nacido, embarazo multiple, com-
plicaciones durante el parto (falta de progresion, sufri-
miento fetal, prolapsos, desprendimiento placentario),
internacion conjunta, reanimacién, dificultades de lac-
tancia y complicaciones en el recién nacido.

Actividades y Procedimientos: el presente estudio fue
llevado a cabo en dos etapas:

Etapa I: Tamizaje (Screening)

A. Consentimiento informado: se entregd un formu-
lario explicativo sobre la naturaleza del estudio que fue
refrendado por aquellas mujeres que consintieron parti-
cipar en el mismo.

B. Entrevista: aquellas mujeres que aceptaron parti-
cipar y firmaron el consentimiento informado, fueron
entrevistadas por personal entrenado (licenciadas en psi-
cologia) para recabar informacion acerca de los factores
sociodemogréficos, historia reproductiva, antecedentes
de trastornos psiquiatricos, tratamientos, datos familia-
res, datos obstétricos y neonatales.

C. EPDS: se entregd un ejemplar de la escala de Edim-
burgo de Depresion Posnatal luego de la explicacion de
los objetivos y de las indicaciones para ser completada
por cada una de las mujeres participantes.

Etapa II: Seguimiento

Durante el periodo comprendido entre los 6 meses y
el afo posteriores al parto se efectud un seguimiento tele-
fénico por parte de personal especificamente entrenado
y sin contacto previo con las mujeres encuestadas. Dicho
seguimiento se llevo a cabo a través de la administraciéon
de la EPDS y un cuestionario ad hoc. El mismo busco
indagar respecto al estado general de salud, nivel de acti-
vidad y la presencia de conductas de bisqueda de ayuda
psicologica especializada antes y después del parto.

Se contactaron todas aquellas mujeres cuyos valo-
res en la EPDS fueron positivos (mayores a 10 puntos)

Tabla 1. Datos descriptivos (n = 398).
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durante la etapa I, asi como un ntmero igual de mujeres
seleccionadas al azar cuyo EPDS en la etapa I fue negati-
vo (valores en el EPDS menores de 9 puntos).

Andlisis Estadistico: se determino la frecuencia de sin-
tomatologia depresiva en el postparto inmediato y se
expres6 como porcentaje con un intervalo de confianza
del 95%. Las variables de estudio fueron analizadas segtin
fuese positivo o negativo el resultado del screening. Para
las comparaciones de datos categoricos se utilizo el test
Chi-cuadrado de Pearson y para las variables continuas
el test t de Student. En caso de distribuciones no para-
meétricas las comparaciones fueron realizadas mediante
un test de Mann - Witney. Se consideraron significativas
aquellas asociaciones con una p<0.0S.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica no condi-
cional para identificar la asociacién independiente entre
los factores socio-demograficos, antecedentes médicos
maternos, obstétricos, y neonatales, asociados a un
screening positivo. Las estimaciones se expresaron como
Odds ratio (OR) con limites de confianza del 95%. Se
consideraron significativas asociaciones con una p<0.05.
En un segundo tiempo se efectué un estudio de caso-
control anidado, a fin de evaluar la estabilidad temporal
de los sintomas depresivos. Se utilizé el programa esta-
distico Spss version 14.0 idioma espafiol.

Resultados

Caracterizacion de la muestra: del total de pacientes inclui-
das, el 98,2 % fueron embarazos Ginicos siendo la media-
na de edad gestacional de 39 semanas. La media de edad
materna fue de 31,9 £ 4,7 y la paterna de 34,8 £ 5,9. E1 97,9
% de las madres habia finalizado sus estudios secundarios,
de las cuales el 30,9 % habian realizado estudios terciarios y
el 48, 9% estudios universitarios. Del mismo modo, el 97,2
% de los padres habia finalizado sus estudios secundarios de
los cuales el 18,9 % contaba con estudios terciarios y el 49,5
% habia finalizado estudios universitarios.

Todos los datos descriptivos de la muestra han sido
expuestos en la Tabla 1 de datos socio-demograficos
(Tabla 1).

ETAPA 1: screening

De las 398 mujeres que fueron inicialmente recluta-

VARIABLE

Caracteristicas del Recién Nacido (RN)
Edad gestacional: N (mediana, rango)
Peso RN: N (mediana, rango)

Recién nacido masculinos: % (N)

Recién nacido femeninos: % (N)
Embarazo Multiple: % (N)

Complicaciones en el parto o en el embarazo: % (N)
Internacion Conjunta: % (N)

Reanimacion: % (N)

Dificultades de lactancia: % (N)
Complicaciones RN: % (N)

376 (39 24.3-412)
384 (3350 890 - 4800)
49.7 (197)

50.3 (198)

1.8 (7)

27.6 (108)

84.2 (320)

2.9 (1)

14.5 (56)

7.6 (29)

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat.

2012, Vol. XXIll: 409 - 417



Deteccion de sintomas depresivos durante el postparto inmediato y el sequimiento...

413

Datos sobre el embarazo: % (N)
Consulta antes de las 20 semanas
Tratamiento fertilidad

Internacion durante el embarazo
Consulta Genética

93.9 (367)
3.3 (13)
18.5 (72)
24.8 (97)

Datos Socio-demograficos de los padres
Edad Materna N (media + ds)

Edad paterna N (media £ ds)

Educacion materna: % (N)

391 (31.9 + 4.7)
386 (34.8 + 5.9)

Primario Completo 0.8 (3)
Secundario Completo 18.1 (71)
Terciario Completo 30.9 (121)
Universitario Completo 48.9 (192)
Educacion Paterna: % (N)
Primario Completo 0.8 (3)
Secundario Completo 28.8 (113)
Terciario Completo 18.9 (74)
Universitario Completo 49.5 (194)
Antecedentes Psiquiatricos Maternos: % (N)
Antec. Depresion embarazos previos 4.6 (18)
Antecedente de Depresion Posparto 7.3 (28)
Antecedentes Depresidn 7.5 (29)
Disforia Premenstrual 17.1 (65)
Historia Familiar de Depresion 16.8 (65)
Otros antec. psiquiatricos familiares 5.4 (21)

* Los porcentajes han sido calculados a partir de los datos informados.

ds: desvio standard

das en la Etapa 1 del screening, 71 (17,8%) tuvieron un
screening positivo (EPDS > 9) utilizando un intervalo de
confianza del 95 %. Todos los resultados obtenidos del
andlisis estadistico realizado a fin de identificar asocia-
cién con cada una de las variables mencionadas ante-
riormente, han sido expuestos en la Tabla 2.

Los factores significativamente asociados con la
presencia de sintomatologia depresiva en el posparto
inmediato fueron: Historia Familiar de depresion (x*
4,55 (1); p = 0,03), edad materna menor de 25 afios

(x* 5,80 (2); p= 0,05), consumo de tabaco (y* 5,77
(1); p = 0,02), complicaciones del recién nacido (x*
9,99 (1); p= 0,00), antecedentes de DPP (yx?*: 24,50 (1),
p =0,00) y antecedentes de depresion (x> 10,87 (1) p=
0,00) (Tabla 2). Consumo de drogas present6 una aso-
ciacion negativa (x> 5,94 (1) p= 0,01) con la presencia
de sintomatologia depresiva en el posparto inmediato
(Tabla 2).

A fin de ajustar por posibles factores de confusion,
se llevo a cabo posteriormente, un analisis de regresion

Tabla 2. Cruce de variables con resultado en la Edinburgh Postnatal Depression Scale.

Screening de sintomas depresivos(epds)*
Negativa Positiva Total Test 1 p
(n=327) (n=71) (n=398) (df)
Datos del Recién Nacido
Edad gestacional: media (sd) 38.52 (3.6) 38.56 (2.5) 38.53 (3.4) t: 0.0 0.93
Peso RN: media (sd) 3356.8 3259.1 3338.9 t:1.3 0.17
(537.3) (565.2) (543.0)
Sexo del RN: 9% (N)
Femenino 49.7 (155) 49.3 (34) 49.6 (189) 0.0 (1) 0.954#
Masculino 50.3 (157) 50.7 (35) 50.4 (192)
Embarazo Multiple: % (N) 1.8 (6) 1.41 (1) 1.9 (7) 0.0 (1) 0.78
Complicaciones en el parto: % (N) 26.2 (84) 33.8 (24) 27.6 (108) 16 (1) 0.19
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Internacion Conjunta: % (N) 85.2 (264) 80.0 (56) 84.2 (320) 1.1.(1) 0.28
Reanimacion: % (N) 3.2 (10) 1.4 (1) 2.8 (11) 0.6 (1) 0.42
Dificultades de lactancia: % (N) 13.8 (44) 17.4 (12) 14.5 (56) 0.5 (1) 0.45
Complicaciones en el RN: % (N) | 5.8 (19) 16.9 (12) 7.8 (31) 9.9 (1) 0.00**
Datos del embarazo: % (N)
Consulta antes de las 20 semanas | 93.7 (300) 94.4 (67) 93.8 (367) 0.0 (1) 0.85
Tratamiento fertilidad 3.8 (12) 1.4 (1) 3.3 (13) 0.9 (1) 0.31
Internacion durante el embarazo 17.3 (55) 239 (17) 18.5 (72) 1.7 (1) 0.19
Consulta genética 25.0 (80) 239 (17) 24.8 (97) 0.0 0.85
Datos sociodemograficos
maternos: % (N)
Edad materna

< 25 afios 5.2 (17) 12.7 (9) 6.5 (26) 5.8 (2) 0.05*

de 25 a 34 afios 65.4 (214) 56.3 (40) 63.8 (254)

> 35 afios 29.4 (96) 31.0 (22) 29.7 (118)
Educacion materna

Primario completo 0.9 (3) 0.0 (0) 0.8 (3) 0.8 (2) 8.83

Secundario completo 17.9 (57) 20.3 (14) 18.3 (71)

Terciario completo 31.4 (100) 304 (21) 313 (121)

Universitario completo 49.7 (158) 49.3 (34) 49.6 (192)
Antecedentes Maternos: % (N)
Antec. Depresion embarazos previos | 3.8 (12) 8.4 (6) 4.6 (18) 2.8 (1) 0.09
Antecedente de Depresion Posparto | 4.3 (14) 21.1 (15) 7.3 (29) 24.5 (1) 0.00%*
Antecedentes de Depresion 5.5 (18) 16.9 (12) 7.5 (30) 10.8 (1) 0.00%*
Disforia Premenstrual 16.7 (52) 18.8 (13) 17.1 (65) 0.1 (1) 0.67
Historia Familiar de Depresion 14.9 (47) 25.3 (18) 16.8 (65) 4.5 (1) 0.03*
Otros antecedentes psiquiatricos 4.8 (15) 8.4 (6) 5.4 (21) 1.5 (1) 0.21
familiares
Consumo de tabaco 10.7 (35) 21.1 (15) 12.6 (50) 5.7 (1) 0.02*
Consumo de alcohol 3.4 (11) 5.6 (4) 3.8 (15) 0.7 (1) 0.492
Consumo de drogas 7.8 (25) 0.0 (0) 6.4 (25) 5.9 (1) 0.012%*

* EPDS (Edinburgh Posnatal Depression Scale); Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo
# En el andlisis de la variable sexo se excluyeron los 7 casos de embarazo multiple.

* Valor de la probabilidad menor o igual a 0.05: estadisticamente significativo.

** Valor de la probabilidad menor o igual a 0.01: altamente significativo. (1): Test t de Student. (2): Test exacto de Fisher.

logistica multivariada, con las variables que habian
resultado estadisticamente significativas en el analisis bi-
variado. A partir del mismo, las variables que permane-
cieron estadisticamente asociadas a la presencia de sin-

Tabla 3. Andlisis de regresion logistica del Screening.

tomatologia depresiva en el posparto inmediato fueron:
Edad materna < 25 aflos, consumo de tabaco, complica-
ciones en el RN, antecedentes de DPP y antecedentes de

Depresion (Tabla 3).

Negativa Positiva .
% % OR (95% CI) o'z;;’o‘/lsg)“ P>z

(N=327) (N=71)
Edad materna < 25 afios 5.2 (17) 12.7 (9) | 2.86(1.19-6.86) | 2.15(1.08-5.57) 0.049*
Edad materna > 35 afios 29.4 (96) | 31.0(22) | 1.32 (0.71-2.43) | 0.95 (0.50-1.85) 0.901
Consumo de tabaco 107 (35) | 21.1 (15) | 2.22 (1.14-4.33) | 2.12 (1.01-4.43) 0.045*
Complicaciones en el RN 5.8 (19) 16.9 (12) 327 (1.51-7.11) 3.35 (1.43-7.81) 0.005**
Antec. Depresién Posparto 4.3 (14) 21.1 (15) | 5.95(2.72-13.00) | 5.71 (2.49-13.08) 0.000**
Antecedentes de Depresion 5.5 (18) 16.9 (12) 3.47 (1.59-7.58) 3.23 (1.37-7.58) 0.007**
Historia Familiar de Depresion 14.9 (47) 25.3 (18) 1.94 (1.1-3.72) 1.43 (0.71-2.88) 0.311

* Valor de la probabilidad menor o igual a 0.05: estadisticamente significativo.
** Valor de la probabilidad menor o igual a 0.01: altamente significativo.
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ETAPA 2: seguimiento a largo plazo

En el estudio de caso-control anidado, se llamo tele-
fonicamente a la totalidad de las mujeres que habian
resultado positivas en el screening (55) y se seleccion6
al azar a un numero igual de pacientes con resultado
negativo. De las 55 pacientes positivas contactadas tele-
fonicamente, 12 continuaron siendo positivas. De las 55
pacientes previamente negativas, 6 resultaron positivas.
De las 110 pacientes entrevistadas, 24 fueron positivas
en el 2° analisis.

La frecuencia de exposicion fue del 22 % tanto en
casos como controles. Para identificar asociaciones, fue-
ron analizadas las siguientes variables: estar actualmente
embarazada, intencion de quedar embarazada, estado de
animo después del parto, tratamiento en salud mental
después del parto o actualmente, percepcion de necesi-
dad de recibir tratamiento.

De dicho andlisis so6lo la percepcion de necesidad de
tratamiento en salud mental se asocio significativamen-
te con un segundo screening positivo (OR: 9,85 IC 95 %:
2,60-37,32) (Tabla 4).

Tabla 4. Andlisis de regresion logistica seguimiento a largo plazo.

Negativa Positiva
(Seguimiento) (Seguimiento) OR Ajustado P>z
% % (95% CI)
(N=24) (N=86)
Recibir TSM después del 6.9 (6) 25.0 (6) 3.60 (0.88-14.65) 0.073
parto
Recibir TSM actualmente 8.1 (7) 25.0 (6) 0.40 (0.07-2.21) 0.298
Necesidad de recibir TSM 13.9 (12) 54.2 (13) 9.85 (2.60-37.32) 0.001

Discusion

La prevalencia de sintomas depresivos perinatales en
el periodo inmediato al postparto hallada en este estudio
(17,8 %) es similar a la referida en la literatura interna-
cional (4, 6, 30, 33, 34). También se relevaron resultados
similares a los encontrados en Panama (5), tanto en el
valor de prevalencia a seis meses (22 %), como en el peso
del factor asociado, ‘antecedentes de depresion’, confir-
mandose la importancia de los episodios depresivos pre-
vios a la DPP.

En estudios anteriores se ha detectado que ciertos
hébitos como el abuso de tabaco se encuentra asociado a
la depresion lo cual también ha sido reportado en el pre-
sente trabajo, pero dada la fuerte asociacion entre dife-
rentes tipos de patologia psiquiatrica y el consumo de
tabaco, se considera que el dato no aporta informacion
especifica sobre la DPP.

En este trabajo también se encontraron resultados
similares a los reportados en estudios precedentes (23,
38) acerca de una mayor frecuencia de DPP en las muje-
res pertenecientes a un grupo etario menor a 25 anos.
Estudios posteriores deberan confirmar estos resultados
en pos de concluir acerca de si la asociacion entre ambas
variables es suficientemente fuerte como para identificar
la edad materna como un factor de riesgo especifico para
la DPP.

Por otra parte, la estabilidad temporal de un scree-
ning positivo resulta limitada. Sin embargo, es intere-
sante sefialar que cerca del 22 % de las pacientes que
resultaron positivas en el screening persistieron en su
positividad. Ademas, del grupo que fue negativo en el

screening inicial, una cifra similar presenta sintomas
compatibles con DPP en el periodo comprendido entre
los 6 meses y los 12 meses posteriores al parto. El aumen-
to en el ntmero de casos positivos podria encontrarse
precedido por antecedentes maternos y familiares de
depresion, insuficiencia de recursos adaptativos propios,
de la pareja y del entorno para el afrontamiento de las
demandas implicadas en la crianza de un recién naci-
do, entre otros precedentes. Resultaria interesante poder
indagar el operar de estos u otros posibles factores con
mayor profundidad en futuros trabajos. Por otro lado, la
percepcion de necesidad de tratamiento en salud mental
fue un factor fuertemente asociado a un puntaje positivo
de DPP, lo cual también podria encontrarse vinculado
al aumento de casos positivos encontrados a los 6 a 12
meses al existir, un grado suficientemente alto de con-
ciencia de enfermedad, como para considerar tratamien-
to. Nuevamente, resultaria relevante poder confirmar
y profundizar estas posibles asociaciones en sucesivos
estudios.

La escala EDPS ha demostrado ser un instrumento
confiable para la identificaciéon de posibles casos de DPP,
por lo que su utilizacion sistematica permitiria identifi-
car gran parte de la poblacion en riesgo. Si bien la escala
de Edimburgo propone tres instancias de evaluacion en
el curso de un afio (en cada evaluacion se detectan dife-
rentes grupos de pacientes en riesgo), resulta complejo
evaluar la totalidad de las pacientes en tres oportuni-
dades. Seria pertinente proponer, en cambio, un mini-
mo de dos instancias de evaluacion, a sabiendas que en
muchos casos la deteccion y la intervencion terapéutica
son tardias.
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El poder detectar pacientes en riesgo de presentar
DPP posibilita un contacto temprano con el area de
salud mental por lo que de confirmarse el diagnostico,
se estarfa promoviendo el tratamiento en las etapas ini-
ciales del trastorno. Esto resulta fundamental dado que
se trata de una patologia cuyas consecuencias afectan no
sOlo a la madre sino también al nifio y cuya evolucion es
favorable si es abordada a tiempo.

La amplitud de la muestra en base a la cual se obtu-
vieron los resultados, la alta tasa de respuesta a las ins-
tancias de evaluacion y el seguimiento a largo plazo, son

Rozic, P. R.; Schvartzman, JA.; Paolini, CI.; Gadow, A, Calvo, D. A, Paesani, F.; Pieczanski, P, Vdzquez, G. H, Lolich, M.; Krupitzki, H. B.

elementos que brindan solidez a los datos encontrados
en este estudio. Se considera ademés que el trabajo brinda
un aporte original en cuanto a la deteccion de un cuadro
de aparicién tardia de DPP. Se espera que estudios subsi-
guientes planificados con seguimiento a un afio puedan
corroborar y ahondar en los resultados hallados.
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