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Factores psicosociales asociados a un alto,
medio y bajo riesgo de sintomas depresivos
en el posparto inmediato

Psychosocial factors associated to low,
medium and high risk of depressive
symptoms in the immediate postpartum
period

Abstract

Objectives: evaluate psychosocial factors associ-
ated to depressive symptoms during the immediate
postpartum period.

Methods: a total of 45 argentine puerperal women
hospitalized in a public maternal hospital of Buenos
Aires, Argentina, were interviewed on the 1st and 3rd
day postpartum from March to December 2010.
Aiming to assess the presence of depressive symp-
toms, the Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS) was administrated. The Perinatal
Psychological Interview was administrated to explore
psychosocial variables. Based on the scores obtained
in the EPDS, the sample was separated in three
different groups with increasing risk of depressive
symptomatology: “negative or low risk”, “positive
medium risk” and “positive high risk”. Cut-off scores
were 9 and 19 points.

Results: out of the total psychosocial variables
analyzed, statistically significant differences were
found among the three groups regarding family
violence, migration, previous history of depression,
depressive symptoms during pregnancy and
increasing number of life events.

Conclusions: the setting of two cut-off scores in
EPDS allows the early detection of women with
depressive symptoms. It is suggested the usefulness of
cut-off value of 19 for early detection of women at
high risk to developing postpartum depression.
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Resumen

Objetivos: evaluar factores psicosociales asoci-
ados a sintomas depresivos en el posparto inmediato.

Métodos: 45 mujeres puérperas de un hospital
publico de Buenos Aires, Argentina, fueron entrevis-
tadas entre el ler y el 3er dia posparto, de marzo-
diciembre 2010. La Escala de Depresion Posnatal de
Edimburgo (EPDS) fue administrada para evaluar
sintomas depresivos. La entrevista psicologica peri-
natal (EPP) fue administrada para detectar variables
psicosociales. A partir de los resultados obtenidos en
la EPDS, se separo la muestra en tres grupos con
diferentes grados de riesgo de sintomatologia depre-

s

siva: ‘“negativas o de bajo riesgo”, “positivas de
riesgo medio” y “positivas de alto riesgo”. Los
puntajes de corte utilizados fueron 9 y 19.

Resultados: se encontraron diferencias significa-
tivas entre los tres grupos con violencia familiar,
migracion, historia previa de depresion, presencia de
sintomas depresivos durante el embarazo y mayor
cantidad de estresores.

Conclusiones: el establecimiento de los dos
puntajes de corte en la EPDS permite una deteccion
temprana de las mujeres que presentan sintomas
depresivos. Se sugiere la utilidad del puntaje de corte
de 19 para la deteccion temprana de mujeres con
mayor riesgo de desarrollar depresion posparto.
Palabras-clave Depresién, Depresién posparto,
Deteccion precoz
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Introduccion

La prevalencia de depresion posparto reportada en la
literatura para paises desarrollados es de aproxi-
madamente 10-15% de las madres, y la prevalencia
de “baby blues” puede llegar a ser tan alta como
50-80%.1-3 Sin embargo, muchos estudios demues-
tran que la frecuencia difiere no solo entre culturas,
sino también entre paises de la misma cultura occi-
dentall.4.5 y de acuerdo con los diferentes niveles
socioeconomicos, siendo mas frecuente para el nivel
bajo.6 Estudios realizados en Chile arrojan una
frecuencia de hasta el 50,7% para depresion
posparto.’.8 Por lo tanto, la prevalencia de depresion
posparto fluctia entre el 8% y el 50%, siendo tres
veces mas alta en los paises emergentes que en los
paises desarrollados.8.9

Los desordenes mentales posparto incluyen el
“baby blues”, la depresion posparto y la psicosis
posparto. El “baby blues” se desarrolla entre el 3ery
el 6to dia posparto, y puede durar hasta 2 a 6
semanas. Este sindrome estd caracterizado por
decaimiento animico, cansancio fisico y mental,
ansiedad, irritabilidad, llanto y trastornos del
suefio.10

Investigaciones recientes sugieren que las
madres en riesgo de desarrollar una depresion
posparto pueden ser identificadas tempranamente
durante el posparto inmediato como un método de
prevencion secundaria.ll Se encontraron correla-
ciones significativas entre el estado de animo
materno a los 5 dias del posparto y a las 6 semanas
del posparto.12,13 Si bien se considera el “baby
blues” como un cuadro de menor severidad y
duracion que la depresion posparto, hay autores que
plantean que los sintomas de depresiéon posparto
pueden aparecer tan tempranamente como durante
las dos primeras semanas del posparto.l4 Por otra
parte, la presencia de sintomas depresivos en el puer-
perio inmediato constituye un factor de riesgo para
el desarrollo de una posterior depresion posparto, es
decir, un “baby blues” severo seria un poderoso
predictor de una subsecuente depresion: 40% de las
mujeres con cuadros de “baby blues” severos desar-
rollaron posteriormente un trastorno depresivo.!5

Tradicionalmente se propone como periodo de
comienzo de la depresion posparto a partir de las 4 a
6 semanas posparto, sin embargo investigaciones
recientes en deteccion precoz plantean que habria
evidencia de que la sintomatologia depresiva podria
aumentar dentro de las dos primeras semanas del
posparto y que de las mujeres en riesgo, un
porcentaje considerable podria desarrollar depresion
posparto durante ese periodo.!1.16 Esto resulta de
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gran importancia para la deteccion precoz de este
cuadro, teniendo en cuenta que hasta un 50% de los
casos de desordenes posparto no son diagnosticados
ni tratados!7 y que se trata de una enfermedad que
interfiere en el proceso de apego madre-hijo
produciendo efectos negativos, tanto para la madre
como para el desarrollo del nifio si no es tratada a
tiempo!8 y, en general, se encuentra asociada a un
severo sufrimiento emocional.19,20

Un mayor conocimiento acerca de los factores de
riesgo que predisponen a las mujeres a presentar
tempranamente sintomas depresivos posparto nos
permitira lograr una deteccion temprana de aquellas
que requieren tratamiento preventivo.2!

Métodos

El presente estudio es de tipo descriptivo transversal
de asociacion entre la presencia de sintomas depre-
sivos en el posparto inmediato con variables socio-
demograficas, psicosociales, obstétricas y neona-
tales.

La muestra se encuentra conformada por un total
de 45 mujeres puérperas hospitalizadas en sala de
internacion conjunta del Hospital Materno Infantil
“Ana Goitia” de la region Metropolitana de Buenos
Aires, Argentina. Dichas mujeres fueron entrevis-
tadas por una de las autoras (CIP) psicologa peri-
natal durante el ler y el 3er dias posparto, previo al
alta, en sala de internacién conjunta, desde marzo a
diciembre de 2010.

Las variables analizadas fueron: variables
obstétricas - neonatales: sexo del recién nacido
(RN), peso del RN (gramos), tipo de parto (normal
/cesarea), abortos previos (SI/NO), paridad (primi-
paridad / paridad: 2-3 hijos / Multiparidad: >4 hijos),
tipo de alimentacion (pecho/mixta/biberon/dificultad
de lactancia). Variables socio-demograficas: edad
materna y paterna (afos), cambio de paternidad
(SI/NO), educacion materna y paterna (menos de
primario completo/primario completo-secundario
incompleto/secundario completo-terciario-universi-
tario incompleto/universitario completo), trabajo
materno 'y paterno (SI/NO), situacion de
pareja(estable conviviendo/estable no conviviendo/
inestable/sola con apoyo familiar/sola sin apoyo
familiar), separacion durante el embarazo (SI/NO),
convivencia a partir del embarazo actual (SI/NO).
Variables psicosociales respecto del embarazo
actual: embarazo buscado (SI/NO), aceptacion del
embarazo (SI/NO), percepcion del estado fisico (se
sintid fisicamente: Bien/Mal/Regular) y emocional
durante el embarazo (se sintidé emocionalmente
Bien/Mal/Regular), presencia de problemas fisicos:



internacion durante el embarazo (SI/NO), hiperten-
sion (SI/NO), pérdidas (SI/NO), infeccion urinaria
(SI/NO), contracciones (SI/NO), diabetes (SI/NO),
embarazo como “life event (SI/NO)”, parto como
“life event (SI/NO)”. Problemas emocionales durante
el embarazo: temor por la salud del bebé (SI/NO),
temor por la salud propia (SI/NO), angustia y
ansiedad (SI/NO), temor al parto (SI/NO).
Conflictos infantiles de la madre: abandono de
alguno de los padres (SI/NO), fallecimiento de
alguno de los padres (SI/NO), maltrato (SI/NO).
Soporte familiar (SI/NO). Soporte de la pareja
(SI/NO).

Se indagaron todos los estresores durante el
embarazo o en afos anteriores propuestos por la
entrevista psicologica perinatal  (EPP).22 Se
incluyeron algunas otras variables especificas del
tema de investigacion: historia previa de depresion
posparto (SI/NO) y presencia de sintomas depresivos
durante el embarazo (SI/NO). Todos los datos se
obtuvieron a partir de lo referido por la madre
durante la entrevista. Como asi también los estre-
sores se indagaran a partir de lo emergente en la
entrevista. La variable cambio de paternidad se
refiere a los casos en que la mujer tiene algin hijo de
otro padre diferente de la pareja actual. La variable
presencia de sintomas depresivos durante el
embarazo fue indagada retrospectivamente a partir
de lo referido por la madre en casos de presencia de
sintomas como: llanto acompaflado de angustia,
inestabilidad emocional, angustia incrementada a
partir del ultimo trimestre (referidos con angustia al
momento de la entrevista), pérdida del apetito,
ansiedad, tendencia al encierro y aislamiento.

En la investigacion se utilizdo la Escala de
Depresion Posnatal de Edimburgo (EPDS).23 Para
evaluar la asociacion entre la variable dependiente
(puntaje final de la EPDS) y las variables independi-
entes analizadas, los individuos fueron clasificados
en tres grupos a partir de la utilizacion de 2 puntos
de corte dentro de la escala EPDS, a saber: (1)
“negativos” o de “bajo riesgo” con un puntaje menor
a9; (2) “positivos de riesgo medio” con un puntaje
de 9 a 18 puntos; y (3) “positivos de alto riesgo” con
un puntaje mayor o igual a 19 puntos.

El primer punto de corte de 9 puntos esta basado
en lo reportado por los autores de la escala EPDS
quienes sugieren este valor de puntaje de corte para
cuando esta escala es utilizada como método de
screening, siendo negativos los casos con puntajes
por debajo de los 9 puntos y positivos los casos que
obtuvieron desde 9 a 30 puntos.23 Este punto de
corte coincidiéo ademas con el percentil 50 de la
distribucion total de valores de EPDS observada en
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la presente muestra.

Se defini6 un segundo punto de corte en un valor
de 19 puntos, que corresponde al percentil 75 de la
distribucion de valores de EPDS en el total de indi-
viduos de la muestra con el fin de describir las carac-
teristicas de un potencial grupo de “positivos de alto
riesgo” correspondiente al cuartil con mayor puntaje
obtenido.

Para determinar asociaciones con los resultados
obtenidos en la EPDS, se utilizaron diferentes tests
estadisticos de acuerdo con la variable evaluada. Se
utiliz6 el ¥2 o test exacto de Fisher para variables
categoricas y ANOVA o test de medianas en casos de
variables continuas. Las asociaciones con un valor
de p<0.05 fueron consideradas estadisticamente
significativas.

Para las variables que mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos
se evalu6 mediante un test de tendencia no-
paramétrico entre grupos ordinales, la existencia de
un aumento o disminucion de la variable evaluada
entre las 3 categorias de valores de la EPDS (“nega-
tivas o de bajo riesgo”, “positiva de riesgo medio” y
“positivas de alto riesgo”).

Para todos los analisis estadisticos se utiliz6 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).

Resultados

En la Tabla 1 se exponen las caracteristicas neona-
tales, obstétricas y socio-demograficas de la muestra
analizada. Se observo una media de edad materna de
26.8 y paterna de 29.9 afios.

Con respecto al nivel de educacion se observa un
nivel similar entre las madres y los padres. Ninguno
de los individuos tiene estudios universitarios
completos. E1 26.3 % de los padres y el 34.1% de las
madres finalizaron los estudios secundarios. El
65.8% de los padres y el 56.8% de las madres tiene
estudios primarios completos o secundarios incom-
pletos. E17.9% de los padres y el 9.1% de las madres
no finalizaron los estudios primarios. Existen dife-
rencias respecto del trabajo entre los padres y las
madres de la muestra. Es mucho mas frecuente el
trabajo paterno (86.7%) que el trabajo materno
(22.2%). Con respecto a la situacion de la pareja se
observa que la mayoria de las parejas de la muestra
(73.3%) son parejas estables que conviven juntos, de
los cuales el 11.1% conviven a partir de este
embarazo actual. El 6.8% son parejas también esta-
bles pero no conviviendo al momento en que se

Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 12 (1): 65-73 jan. / mar., 2012

67



Paolini Cl et al.

realizo el estudio y el 2.2% son parejas inestables.
13.3% de las mujeres entrevistadas no tienen pareja
pero cuentan con apoyo de su familia y el 2.2%
estan sin pareja y sin apoyo familiar. Del total de las
mujeres entrevistadas hay un 15.6% que se han sepa-
rado durante el embarazo. E1 46.7% de las madres
tiene hijos con otras parejas es decir hubo cambio de
paternidad (Tabla 1).

La Tabla 2 resume las variables psicosociales
indagadas respecto del embazo actual. Se observa
que el 48.9% de la muestra busco el embarazo
actual. El 77.7% acepté inmediatamente el
embarazo, el 6.7% no aceptd el embarazo durante
toda la duracion del mismo y el 15.6% no lo aceptd
al principio el embarazo. El 57.8% de las mujeres
entrevistadas dicen haberse sentido bien fisicamente
durante el embarazo mientras que el 28.0% dice
haberse sentido mal y el 8.9% regular. Con respecto
a la percepcion del estado emocional durante el
embarazo, el 48.9% refiere haberse sentido bien
emocionalmente, el 31.1% mal de las cuales lo mas
frecuente ha sido la presencia de estados de angustia
y ansiedad durante el embarazo en un 33,3% de los
casos. Respecto de los problemas fisicos durante el
embarazo lo mas frecuente fueron las contracciones
durante el embarazo en un 15.6%, solo un 6.7% de

Tabla 1

la muestra fueron internadas durante el embarazo por
la presencia de algun problema fisico.

En la Tabla 3 se exponen los resultados del
analisis de las variables estudiadas para los tres
grupos: “negativas o de bajo riesgo”, “positivas de
riesgo medio” y “positivas de alto riesgo” de
acuerdo al puntaje obtenido en la EPDS. La preva-
lencia para el grupo de negativas de bajo riesgo fue:
24,4% (n=11), positivas de riesgo medio: 48,9%
(n=22) y positivas de alto riesgo: 26,7% (n=12). Del
total de variables psicosociales analizadas, se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos para: violencia familiar,
migracion, historia previa de depresion, presencia de
sintomas depresivos durante el embarazo y cantidad
de estresores (“life events”) en el ultimo aflo y en
afios anteriores.

La Tabla 4 muestra los resultados obtenidos a
partir de los test de tendencia. Se observd una
tendencia estadisticamente significativa entre
mayores puntajes en la EPDS con: mayor cantidad
de estresores (“life events”); aumento de la
frecuencia de antecedentes de depresion; mayor
frecuencia de sintomas depresivos durante el
embarazo y violencia familiar.

Caracteristicas socio-demograficas de la muestra (N=45).

Caracteristicas de los recién nacidos

Sexo - n (%)
Femenino
Masculino

Peso (g9)

X + DS
min - max

Tipo de parto - n (%)
Cesarea
Parto normal

Alimentaciéon - n (%)
Pecho
Mixta
Biberon
Dificultad de lactancia

18 (40.0)
27 (60.0)

3316 + 485
2150 - 4900

7 (15.6)
38 (84.4)

38 (84.4)
3(6.7)
1(2.2)
3(6.6)
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conclusion

Tabla 1

Caracteristicas socio-demograficas de la muestra (N=45).

Caracteristicas maternas y paternas

Edad (X = DS)

Materna 26.8+7.3
Paterna 29.9 £ 9.1
Paridad - mediana (P,s5 - P5) 2(1-4)

Primiparidad (n - %) 15 (33.3)
Paridad: 2-3 hijos 18 (40.0)
Multiparidad: 4 o + hijos (n - %) 12 (26.67)
Cambio de paternidad (n - %)* 14 (46.7)
Abortos previos (n - %) 5(11.1)
Educacion - n (%)
Educacion materna n (%)**
Menor de primario completo 4(9.1)
Primario completo - Secundario incompleto 25 (56.8)
Sec. completo - Terciario — Univ. incompleto 15 (34.1)
Universitario completo 0 (0.0)
Educacion paterna (n)***
Menor de primario completo 3(7.9)
Primario completo — Secundario incompleto 25 (65.8)
Sec. completo - Terciario — Univ. incompleto 10 (26.3)
Universitario completo 0 (0.0)
Trabajo - n (%)
Materno 10 (22.2)
Paterno 39 (86.67)
Situacion de pareja - n (%)
Pareja estable conviviendo 33 (73.3)
Pareja estable no conviviendo 3 (6.8)
Pareja inestable 1(2.2)
Sin pareja con apoyo familiar 6(13.3)
Sin pareja sin apoyo familiar 1(2.2)
Separacion durante el embarazo - n (%) 7 (15.6)
Convivencia a partir del embarazo actual - n (%) 5(11.1)

* N° de no especificados: 3; ** N° de no especificados: 1; *** N° de no especificados: 7.
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Tabla 2

Variables psicosociales respecto del embarazo actual (n=45).

Embarazo actual N %
Embarazo buscado 22 48.9
Aceptacion del embarazo
Si 35 77.7
No 3 6.7
Al principio no acepté 7 15.6
Como se sintio6 fisicamente*
Bien 26 57.8
Mal 13 28.9
Regular 4 8.9
Como se sintié emocionalmente**
Bien 22 48.9
Mal 14 31.1
Regular 7 15.6
Problemas fisicos durante el embarazo
Internacién durante el embarazo 3 6.7
Hipertension 2 4.4
Pérdidas 4 8.9
Infeccion urinaria 3 6.7
Contracciones 7 15.6
Diabetes 1 2.2
Embarazo como “life event” 11 24.4
Parto como “life event"” 5 1.1
Problemas emocionales durante el embarazo
Temor por la salud del bebé 13 28.9
Temor por la salud propia 2 4.4
Angustia y ansiedad 15 333
Temor al parto 6 13.3
Conflictos infantiles de la madre
Abandono de alguno de los padres 6 13.3
Fallecimiento de alguno de los padres 2 4.4
Maltrato 5 1.1

* N° de no especificados: 2; ** N° de no especificados: 2.
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Tabla 3

Caracteristicas psicosociales segun resultado en la Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo (EPDS) (N=45).

Variables socio-demograficas Resultado en EPDS

y psicolégicas

“Negativas bajo riesgo” “Positivas riesgo medio” “Positivas alto riesgo” pl
(0-8 puntos) (9-18 puntos) (19-30 puntos)
N=11 (24.4%) N=22 (48.9%) N=12 (26.7%)

Sexo recién nacido - n (%) 0.450
Femenino 6 (54.5) 7 (31.8) 5(41.7)

Masculino 5 (45.5) 15 (68.2) 7 (58.3)

Peso recién nacido 0.682
X + DS 3426 (571) 3267 (445) 3297 (496)

Tipo de parto - n (%) 0.430
Cesarea 3(27.3) 3(13.6) 1(8.3)

Parto normal 8(72.7) 19 (86.4) 11 (91.7)

Alimentaciéon - n (%) 0.516
Pecho 10 (90.9) 20 (90.9) 9 (75.0)
Biberén/Mixta/Dificultad de lactancia 1(9.09) 2(9.09) 3 (25.0)

Edad (mediana P,5 - P5)

Materna 26 (21 - 29) 26.5 (20 - 31) 26 (22.5 - 34) 0.733

Paterna 23 (22 - 31) 30 (24 - 36) 30 (23 - 31) 0.837
Paridad (mediana Py5 - P;s5) 2(1-3) 2(1-4) 2(1.5-4.5) 0.598

Multiparidad: 4 o + hijos (n - %) 1(9.1) 7 (31.8) 4 (33.3) 0.346

Primiparidad (n - %) 4 (36.4) 8 (36.4) 3(25.0) 0.843
Cambio de paternidad (n - %)’ 3(42.9) 6 (42.9) 5 (55.6) 0.896
Abortos previos (n - %) 2(18.2) 1(4.5) 2(16.7) 0.281
Educacion - n (%)

Educacion materna (n)2

Menor de primario completo 1(9.1) 1 (4.5) 2(18.2)
Prim. completo - Sec. incompleto 4 (36.4) 15 (68.2) 6 (54.5)
Sec. comp. - Terciario — Univ. incom. 6 (54.5) 6 (27.3) 3(27.3) 0.306

Educacion paterna (n)3

Menor de primario completo 0 (0.0) 2 (9.5) 1(12.5)
Prim. completo - Sec. incompleto 5 (55.6) 15 (71.4) 5 (62.5)
Sec. comp. - Terciario — Univ. incom. 4 (44.4) 4 (19.0) 2 (25.0) 0.585

Trabajo — n (%)

Materno 2(18.2) 4(18.2) 4 (33.3) 0.557

Paterno 8(72.7) 20 (95.2) 11(91.7) 0.151
Situacion de pareja - n (%)

Con pareja 9 (81.8) 19 (86.4) 8 (66.7)

Pareja inestable o sin pareja 2(18.2) 3(13.6) 4 (33.3) 0.392
Separacion durante el embarazo - n (%) 2(18.2) 2(9.1) 3 (25.00) 0.427
Convivencia a partir embarazo actual - n(%) 1(9.1) 2(9.1) 2 (16.67) 0.834
Embarazo buscado / planificado — n (%) 6 (54.4) 11 (50.0) 5(41.7) 0.818
Tipo de life events

Violencia familiar - n (%) 0 (0.0) 5(22.7) 6 (50.0) 0.015

Desarraigo / migraciéon — n (%) 2 (18.2) 0 (0.0) 3 (25.0) 0.042

Peleas con la pareja - n (%) 0 (0.0) 2(9.1) 4 (33.3) 0.059
Cantidad de “/ife events” — Psy (Pys - Pys) 1(0-3) 3(1-4) 5(3-7.5) 0.043
Menor percepcién de apoyo de la pareja 4 —n (%) 2(22.2) 3 (15.8) 4 (36.4) 0.490
Menor percepcién de apoyo de flia propia 5 - n (%) 1(11.1) 3(17.6) 2 (20.0) 1.000
Antecedentes personales de depresion - n (%) 0 (0.0) 6 (30.0) 7 (70.0) 0.002
Sintomas depresivos durante el embarazo - n (%) 0 (0.0) 7 (36.8) 10 (90.9) 0.001

1 Valor de p correspondiente a la prueba de Ji-Cuadrado, Test Exacto de Fisher o Test de Medianas; 2 N° de no especificados: 1; 3 N° de no
especificados: 7; 4 N° de no especificados: 6; 5 N° de no especificados: 9.
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Tabla 4

Analise de tendencia.

Variables

Resultado en la EPDS

Test de Tendencia

“Negativas bajo
riesgo”
(0-8 puntos)
N=11 (24.4%)

“Positivas riesgo
medio”
(9-18 puntos)
N=22 (48.9%)

“Positivas alto
riesgo” Valor1 P

(19-30 puntos)

N=12 (26.7%)

Cantidad de “life events” Psq (Py5 - Pys) 1(0-3) 3(1-4) 5(3-7.5) Z=33 0.001
Antecedentes personales de depresion - n (%) 0 (0.0) 6 (30.0) 7 (70.0) ¥2=9.3 0.009
Sintomas depresivos durante el embarazo — n (%) 0 (0.0) 7 (36.8) 10 (90.9) x2=16.8 0.001
Violencia familiar - n (%) 0 (0.0) 5(22.7) 6 (50.0) x2=7.6 0.006
Desarraigo / migracién - n (%) 2(18.2) 0 (0.0) 3 (25.0) 2= 0.3 0.560

EPDS = Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo; 1 El valor de Z fue obtenido mediante un test de tendencia para grupos ordinales; el
valor de y2 fue obtenido mediante un Ji-cuadrado de tendencia. En todos los casos se consideré un nivel de significancia del 0.05.

Discusion

Ambos puntos de corte aplicados nos permiten dife-
renciar no so6lo a aquellas mujeres con alto riesgo de
sintomatologia depresiva en el posparto inmediato,
sino también a las que serian mas propensas a
presentar sintomas depresivos en etapas posteriores
posparto inmediato.

Ha sido reportado previamente que hasta el 50%
de las mujeres con algin desorden psiquiatrico en el
posparto presentarian sintomas depresivos durante el
embarazo.24 Este dato concuerda con los resultados
hallados en esta investigacion, en donde se advierte
que el 36.8% de las mujeres con puntajes por encima
de 9 puntos en la EPDS, asi como el 90% de las que
obtuvieron puntajes por encima de 19 puntos, es
decir, las que pertenecian al grupo de alto riesgo,
habria presentado sintomas depresivos durante el
embarazo versus un 0.0% en el grupo de las mujeres
sin sintomas depresivos. Estos hallazgos coinciden
con O’Hara ef al.25 quien ha reportado que la pre-
sencia de sintomas depresivos en el embarazo podria
predecir el comienzo de un “baby blues”. El estado
de animo durante el tercer trimestre predice la subse-
cuente sintomatologia depresiva en el periodo del
posparto temprano.!4 Estos datos sugieren que un
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