
47 Revista Centroamericana de Obstetricia y GinecologíaISSN: 0428­0911

REVISTA CENTROAMERICANA

OBSTETRICIA Y
GINECOLOGÍA

D
ig
ita
liz
ac
ió
n 
po
r 
In
fo
m
ed
ic
 I
nt
er
na
tio
na
l. 
R
ev
is
ta
 d
e 
ac
ce
so
 li
br
e.
 P
ar
a 
us
o 
in
di
vi
du
al
. 
D
er
ec
ho
s 
re
se
rv
ad
os
 2
02
1.

Depresión posparto en mujeres puérperas del Hospital General Materno 
Infantil San Pablo
[Postpartum depression in puerperal women at the Hospital General Materno Infantil San Pablo]

Nicely Arréllaga Trovato, MD1
1Médica,  Universidad  Católica  Nuestra  Señora  de  la Asunción.  Especialista  en  Ginecología  y  Obstetricia  Hospital  General  Materno 
Infantil San Pablo Asunción­Paraguay.

ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACIÓN

Resumen
Objetivos: Determinar la prevalencia de rasgos depresivos en mujeres atendidas en el Hospital General Materno Infan­

til San Pablo entre junio y agosto de 2018, describir las características sociodemográficas de las pacientes e identificar 

los factores relacionados con la enfermedad. Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, de corte trans­

versal,  prospectivo,  realizado en una muestra de 140 mujeres que  tuvieron un  recién nacido entre  junio  y agosto de 

2018 en el Hospital General Materno Infantil San Pablo de Asunción Paraguay, hospital público dependiente del Ministe­

rio de Salud Pública y Bienestar Social. El diagnóstico de depresión posparto se hizo mediante la aplicación de la Esca­

la de Edimburgo para depresión posparto. Se evaluaron edad, etnia, enfermedades previas, complicaciones prenatales, 

planeación del embarazo, hábitos toxicológicos, convivencia con el padre del recién nacido o con algún miembro del nú­

cleo familiar, relación con el padre del recién nacido, antecedentes personales y familiares de depresión, soporte fami­

liar,  paridad,  procedencia,  área  de  procedencia,  vía  del  parto,  estado  civil,  escolaridad,  número  de  embarazos, 

antecedentes de separación de los padres en la infancia e internación del recién nacido. Se realizó estadística descripti­

va y un análisis univariado para determinar los factores relacionados con la enfermedad. Resultados: De las 140 muje­

res estudiadas, un  total de 47 mujeres  tuvieron un puntaje en  la escala de Edimburgo mayor o  igual a 10, para una 

prevalencia del 34% para rasgos depresivos entre las en­

cuestadas.  Entre  las  mujeres  con  puntaje  positivo,  15% 

(7)  refirieron  haber  tenido  ideas suicidas en  la última se­

mana.  El  análisis  univariado  mostró  que  el  antecedente 

personal de depresión previa  (p<0,05; OR: 3,17),  la  inter­

nación del recién nacido (p<0,05; OR: 2,34), ser víctima de 

violencia doméstica (p<0,05; 0R: 6,15), el estrés pre y pos 

natal por diversas circunstancias (p<0,05; OR: 3,01) y vivir 

fuera de la ciudad (domicilio alejado)(p<0,05; OR: 5,37) se 

relacionan significativamente con el desarrollo de la depre­

sión  posparto.  Conclusión:  la  prevalencia  de  rasgos  de­

presivos  fue  elevada  en  la  población  estudiada.  Las 

gestantes con antecedente de depresión previa  tienen alto 

riesgo de desarrollar la enfermedad y necesitarán evalua­

ciones adicionales y la instauración de un tratamiento pre­

ventivo.  Conjuntamente  se  evidencia  la  existencia  de 

factores asociados al desarrollo de la depresión posparto 

como la internación del recién nacido, ser víctima de vio­

lencia doméstica, el estrés pre y pos natal y vivir fuera de 

la ciudad.
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ABSTRACT 
Objectives: To determine the prevalence of post­partum depression in women attended at the San Pablo Maternal and 

Child General Hospital between June and August  2018, describe the sociodemographic characteristics of patients and 

identify  disease­related  factors. Materials  and  methods: Observational,  descriptive  cross­sectional  prospective  study 

performed on 140 women who had a newlyborn between June and August 2018 at  the San Pablo Maternal and Child 

General Hospital, public hospital from Asunción, Paraguay, dependency of the Public Health and Social Welfare Secre­

tary. The diagnosis  of  post­partum depression was made by applying  the Edinburgh post­partum depression  scale.  It 

measures age, ethnicity, previous illnesses, prenatal complications, pregnancy planning, toxicological habits, living with 

the newborns father or with a family member, relationship with newborns father, personal and family history of depres­

sion, support family, parity, origin, area, birth route, marital status, schooling, number of pregnancies, history of parental 

separation in childhood and newborns hospitalization. Descriptive statistics and univariate analysis were performed in or­

der to determine disease­related factors. Results: Among the 140 women studied, 47 women had an Edinburgh scale 

score greater than or equal to 10, therefore, a prevalence of 34% of post­partum depression was found among respon­

dents. Among women with positive score, 15% (7) reported suicidal ideation in the previous week.  The univariate analy­

sis showed that the personal history of previous depression (p <0.05; OR: 3.17), newborns hospitalization (p <0.05; OR: 

2.34), domestic violence (p <0.05; 0R: 6.15), prior and post­partum stress due to various circumstances (p <0.05; OR: 

3.01) and live outside the city (p <0.05; OR: 5.37) are significantly related to the development of post­partum depression. 

Conclusion: the prevalence of depressive traits was high in the study population, pregnant women with a history of prior 

depression have a high risk of developing the disease and will need additional evaluations and the establishment of pre­

ventive treatment. In adittion, there are disease­related factors identified in the development of post­partum depression 

such as newborns hospitalization, being a victim of domestic violence, prior and post­partum stress, and living outside 

the city.

Introducción
El puerperio es una etapa en la que hay un conflicto de in­

tereses entre las necesidades y aspiraciones individuales 

y  la  obligación  de  asumir  una  nueva  responsabilidad. 

Igualmente, pueden surgir dudas sobre la capacidad per­

sonal  para  ejercer  los  cuidados  que  el  recién  nacido  re­

quiere, por  lo que hay una mayor predisposición hacia el 

estrés psicológico, lo que a su vez determina que sea una 

etapa de mayor vulnerabilidad para la posible aparición de 

ansiedad y depresión. Desde  los  tiempos de Hipócrates, 

los  clínicos  notaron  una  asociación  entre  los  trastornos 

del humor y el período posterior al parto.1­2

El  posparto  es  un  período  de  alto  riesgo  para  la  salud 

mental de la mujer.3

La depresión posparto (DPP) es definida en el Manual de 

estadística y diagnóstico de desórdenes mentales  (DSM­

IV)  como  la  presencia  de  cinco  o más  de  los  siguientes 

factores: ánimo deprimido, marcada disminución en el  in­

terés o placer en las actividades, alteraciones del apetito, 

alteraciones  del  sueño  (insomnio  y  sueño  fragmentado), 

agitación  física  o  retardo  psicomotor,  fatiga,  disminución 

de  la  energía,  sentimientos de desesperanza o excesiva 

culpa,  disminución  de  la  concentración  o  habilidad  para 

tomar  decisión,  ideación  suicida  que  inicia  dentro  de  las 

cuatro semanas después del parto.4­5

La prevalencia promedio de DPP se ha reportado en paí­

ses de altos ingresos con un promedio de 10%, con repor­

tes que varían entre 4,3­15,8%.4,6­7 

En América Latina los estudios describen una prevalencia 

de  la  enfermedad  con  rangos  más  amplios  que  oscilan 

entre el 2 y el 91%; es considerada en algunos de estos 

países como un problema de salud pública. 4,8­9

La prevalencia de DPP depende de los criterios diagnósti­

cos utilizados, así como del período de tiempo de observa­

ción,  que  suele  estar  entre  las  4  semanas  desde  el 

alumbramiento  hasta  los  12  meses.10  La  mayoría  de  las 

mujeres sufren síntomas depresivos durante los 3 primeros 

meses  10  si  bien  pueden  alargarse  hasta  el  primer  año 

después del parto, aunque el  riesgo de presentar DPP es 

mayor durante el primer mes tras el nacimiento.10­11
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La DPP se puede presentar tanto en la mujer como en su 

pareja, siendo la DPP materna el más fuerte predictor de 

depresión en el padre, esta estrecha correlación tiene im­

portantes implicaciones en la salud y el bienestar de la fa­

milia.4,12­13

Entre  las consecuencias de  la enfermedad se describen; 

deterioro de la relación marital, de los lazos entre madre e 

hijo –las mujeres con DPP son menos sensibles a las ne­

cesidades  del  bebé  y  están  emocionalmente menos  dis­

ponibles  para  ellos,4,14  así  también  los  hijos  de  madres 

con depresión posparto  tienen menor opción de asistir al 

control  de  crecimiento  y  desarrollo,  estar  en  los  progra­

mas de inmunización, presentar retraso en su desarrollo y 

consultan con más  frecuencia en  los servicios de urgen­

cias.4,14­15

La tristeza posparto o Baby blues (BB) no es únicamente 

una  mala  adaptación  sino  que  es  también  un  factor  de 

riesgo  para  el  desarrollo  de  problemas  de  salud  mental 

como puede ser la depresión posparto.16 En los primeros 

días del  posparto,  hasta el  80% de  las mujeres  llegan a 

presentar síntomas depresivos.16­18 Estos síntomas transi­

torios son generalmente leves y se resuelven en unos po­

cos  días19  y  es  lo  que  se  conoce  como  Baby  blues.18 

Generalmente aparece entre el  tercer y séptimo día pos­

parto con duración de hasta dos semanas.20 Si  los sínto­

mas persisten por más de 10 días se debe de investigar la 

presencia de depresión posparto.21

El diagnóstico de Baby blues, uno de los factores de ries­

go más común que padecen las puérperas antes de desa­

rrollar  una  depresión  posparto,19  es  una  de  las maneras 

de  identificar de manera precoz  la DPP.  22 La sintomato­

logía con la que se define el posparto blues es la labilidad 

afectiva, el llanto frecuente y ansiedad.22­­29

Asimismo se describen como síntomas del Baby blues la 

fatiga, el  insomnio,  los enfados,  la  tristeza,  la  irritabilidad 
22­26,29,  los  pensamientos  negativos  sobre  la  crianza  del 

recién  nacido23,27,30  y  la  pérdida  de  apetito.28,31  Normal­

mente la sintomatología del Baby blues no suele tener  la 

intensidad suficiente como para que sea necesario un tra­

tamiento farmacológico.27 

Los síntomas desaparecen de manera espontánea al ca­

bo  de  10­14  días22,24,26,28,30,32,33  según  algunos  estudios, 

mientras  que  otros  los  alargan  hasta  las  tres  semanas. 
23,27­28 Si la sintomatología no desaparece en este período 

de tiempo, si se alarga más de 2­3 semanas desde el na­

cimiento  del  neonato  y  los  síntomas  del  BB  aumentan, 

significa que se está agravando y puede llegar a desarro­

llar una depresión posparto.22­24,31­32  La sintomatología de 

la DPP suele empezar a manifestarse con mayor frecuen­

cia  en  las  primeras  2­4  semanas  tras  el  alumbramien­

to26,28,30,32,  y  entre  el  40­67%  de  las  mujeres  con  DPP 

comienzan a padecer los síntomas sobre todo durante los 

tres primeros meses.24,26,31 

En los estudios actuales no se ha acabado de determinar 

cuál es la causa de la aparición del BB, aunque las hipó­

tesis  apuntan  a  los  cambios  hormonales,  psicológicos  y 

sociales que suceden al dar a luz.23,32 

Para el diagnóstico temprano de la DPP se ha utilizado la 

escala de Edimburgo, la cual tiene un puntaje máximo de 

30 puntos y es positivo para DPP si el puntaje alcanzado 

es mayor o igual a 10.4,34­35  Esta escala ha sido usada a 

nivel mundial,  probada  y  validada  en  diferentes  idiomas, 

incluido el español.4,36­37­38 

La escala evalúa los 7 días anteriores a la realización de 

la escala. La escala puede ser  realizada desde el primer 

día después de dar a luz hasta las 6 semanas siguientes 

del  alumbramiento,  aunque  hay  estudios  que  alargan  el 

período de  tiempo en el  que se puede  realizar  la escala 

hasta los dos meses tras el parto.31,39­40 

También se recomienda realizar esta escala en los prime­

ros dos o tres días tras haber dado a luz, o en la primera 

revisión  pediátrica,  que  sería  una  semana  después  del 

alumbramiento.26  Volver  a  realizar  la  escala  a  las  tres  o 

cuatro semanas después del alumbramiento ayuda a dis­

tinguir  si  los  síntomas  anteriores  eran  consecuencia  del 

blues  materno  o  son  síntomas  de  depresión  posparto.26 

Por otro  lado,  los estudios publicados evidencian  la exis­

tencia de factores asociados a la DPP tales como: la his­

toria personal o familiar de desórdenes afectivos, eventos 

estresantes en la vida, el estado marital, la relación con el 
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padre del recién nacido, el estado socioeconómico, el ni­

vel de  ingresos,  la planeación del embarazo,  la violencia 

doméstica,  la  migración,  los  síntomas  depresivos  en  el 

embarazo, el apoyo familiar, entre otros.9,35,41­43 

En Paraguay no existen estudios publicados acerca de  la 

prevalencia de la DPP. El presente estudio tiene como ob­

jetivo  determinar  la  prevalencia  de  rasgos  depresivos  en 

mujeres puérperas atendidas en el Hospital General Mater­

no Infantil San Pablo entre junio y agosto de 2018, y exami­

nar  los  factores  relacionados  con  la  enfermedad,  con  el 

propósito de hacer una aproximación inicial al estudio de la 

DPP en este hospital y aportar algunos elementos que pue­

dan  argumentar  la  creación  de  programas  institucionales 

para la detección temprana de la DPP en nuestro país.

Diseño: Observacional, descriptivo, de corte  transversal, 

prospectivo,  entre  junio  y  agosto  de  2018  en  el Hospital 

General  Materno  Infantil  San  Pablo  de  Asunción  Para­

guay, hospital público dependiente del Ministerio de Salud 

Pública y Bienestar Social. En este estudio se  incluyeron 

mujeres que estuvieran cursando su primera semana pos­

parto en adelante.

Tamaño  muestral:  Teniendo  en  cuenta  que  el  Hospital 

General  Materno  Infantil  San  Pablo  atiende  unos  3159 

partos en el año, y que la prevalencia promedio publicada 

de DPP es del 10%, con un error de estimación del 5%, y 

un  nivel  de  confianza  del  95%,  se  calculó  un  tamaño 

muestral de 132 pacientes.

Procedimiento: Se  invitó a participar en el estudio a  las 

mujeres  puérperas  atendidas  en  el  Hospital  Materno  In­

fantil San Pablo; aquellas que aceptaron participar  firma­

ron  el  consentimiento  informado.  Inicialmente,  el 

investigador realizó una encuesta de los factores sociode­

mográficos y clínicos; después,  las participantes autodili­

genciaron las 10 preguntas de la Escala de Edimburgo de 

manera privada en un consultorio, previa explicación por 

parte  del  investigador  sobre  el  correcto  diligenciamiento 

del  instrumento.  Se  tenía  previsto  que  a  la  participante 

que  se  declarara  analfabeta  el  investigador  le  leería  las 

preguntas como están consignadas en el  test. Las muje­

res que obtuvieron un puntaje mayor o  igual a 10  fueron 

Tabla 1. Análisis univariado y asociación de anteceden­
tes sociodemográficos y factores de riesgo en pacientes 
con depresión post parto y sin ella, Hospital Materno In­
fantil San Pablo, 2018
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enviadas a valoración por el servicio de Psiquiatría y Psi­

cología del Hospital. 

Variables por medir:

­ Edad

­ Etnia

­ Enfermedades previas

­ Complicaciones Prenatales

­ Planeación del embarazo

­ Hábitos toxicológicos

­ Convivencia con el padre del hijo o con

algún miembro del núcleo familiar

­ Relación con el padre del recién nacido

­ Antecedentes personales y familiares de

depresión

­ Soporte familiar

­ Paridad

­ Procedencia

­ Área

­ Vía del parto

­ Estado civil

­ Escolaridad

­ Número de embarazos

­ Antecedente de separación de los padres 

en la infancia

­ Internación del recién nacido

Definiciones  operacionales:  Bajo  nivel  de  escolaridad; 

Pacientes que refirieron no saber leer ni escribir, personas 

que saben leer y escribir pero no han concluido ningún ti­

po de estudios, educación infantil, educación primaria, es­

tudios primarios, enseñanza primaria y estudios similares.

Análisis estadístico: Todos los datos se recopilaron y pro­

cesaron en planilla Excel y fueron sometidos a estadística 

descriptiva.  La población estudiada  se describió  por me­

dio de un análisis exploratorio mediante promedio, desvia­

ción  estándar  o  medianas  y  rangos  para  las  variables 

continuas. Se  realizó un análisis univariado para compa­

rar  las mujeres con  rasgos de DPP con aquellas que no 

los  tenían.  Para  el  análisis  descriptivo  se  utilizaron  fre­

cuencias absolutas y relativas, para el análisis inferencial 

se utilizaron estadísticos de asociación (X2) chi cuadrado 

y para determinar el riesgo se utilizó Odds Ratio (OR). En 

todos los contrastes se utilizó un nivel de significación es­

tadística de p<0,05 con un intervalo de confianza de 95%.

Aspectos éticos: Se  respetó el  principio de beneficencia, 

se conservó  la privacidad de  los datos y  la confidenciali­

dad de la información asignando un código a cada partici­

pante  en  la  base  de  datos.  Se  solicitó  la  firma  de  un 

consentimiento  informado  a  la  paciente  o  a  su  tutor  si 

eran menores de edad.

Discusión
La Depresión Posparto es una enfermedad que afecta a 

muchas mujeres  cada año,  pero  como no es un padeci­

miento muy difundido, muchas de quienes lo presentan no 

son tratadas, e incluso la mayoría de ellas lo ignora.44 

La Depresión Posparto  es  una  condición  seria,  común  y 

tratable, que tiene repercusiones a corto y largo plazo en 

la salud del niño y  la madre, es habitualmente sub­diag­

nosticada por los profesionales de la salud, por lo que se 

requiere  implementar  estrategias  de  tamizaje  para  au­

mentar la tasa de detección.44 

La Escala  de Depresión Posparto  de Edimburgo  es  una 

herramienta  fácil de aplicar, bien aceptada por  los profe­

sionales de salud y por las madres, y que permite aumen­

tar  significativamente  la  tasa  de  detección  de  síntomas 

depresivos.44 

La  evaluación  de  estas  pacientes  podría  realizarse  a 

través de una entrevista psiquiátrica estructurada, a cargo 

de médicos capacitados, quienes iniciarían el  tratamiento 

oportunamente en  los  casos que  lo  requieran, derivando 

sólo a aquellas pacientes con sintomatología más severa 

o con comorbilidad psiquiátrica.44

Un total de 140 mujeres puérperas aceptaron participar en 

el estudio. Las características demográficas de las partici­

pantes  fueron:  la  edad,  con  una  media  de  27,5  +­  7,5 

años, el 61% (86) estaban unidas, el 41% (57) había com­

pletado  la  secundaria,  el  35%  (49)  presentaban  un  nivel 

bajo de escolaridad, el 48% (67) de la población eran pa­

cientes  primigrávidas,  el  63%  (88)  presentó  complicacio­

nes  durante  el  embarazo  y  el  parto,  siendo  la  más 

frecuente 25% (20)  la pre eclampsia severa, el 62% (87) 

no planificaron su embarazo, el 35% (49) de mujeres  pre­
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sentaron  antecedentes  de  separación  de  sus  padres,  el 

55% (77) provenían de Gran Asunción y el 16% (22) del 

interior del país, el 85% (119) provenían de regiones urba­

nas y el 11% (16) de zonas rurales, el 86% (120) conside­

raban  su  etnia  blanca,  el  13%  (19) mestiza  y  el  1%  (1) 

indígena,  el  82%  (115)  manifestó  convivir  en  compañía 

del padre del recién nacido o con algún miembro del nú­

cleo  familiar,  el  59%  (83)  refirió  la  internación  del  recién 

nacido por diversas causas, el 94% (131) negaba el con­

sumo de sustancias psicoactivas durante el embarazo, el 

2% (3) refirió tabaquismo durante el embarazo, el 3% (4) 

refirió uso de estupefacientes durante el embarazo, el 5% 

(7)  refirió  alcoholismo  durante  el  embarazo,  el  15%  (21) 

presentaban  enfermedades  crónicas,  siendo  la  más  fre­

cuente la hipertensión arterial, el 93% (130) refirió la cesá­

rea  como  vía  del  parto,  el  77%  (108) mujeres manifestó 

percibir  preocupación  por  ella  de  parte  de  su  pareja,  el 

94%  (132) nunca pensó en ocasionarse algún daño a sí 

misma, y el 4% (6) ciertas veces consideraron provocarse 

algún tipo de daño. El 21% (29) tenían historia de depre­

sión,  el  18%  (25)  contaban  con  antecedentes  familiares 

de depresión, el 4% (15) presentaban antecedentes fami­

liares de suicidio, el 21% (29) presentó depresión durante 

el embarazo, el 8% (11) fue víctima de violencia domésti­

ca,  el  19%  (27)  refirió  un  bajo  nivel  de  apoyo  social,  el 

31% (43) vivió acontecimientos estresantes pre o pos na­

tales, el 89% (58) de los recién nacidos fueron prematuros 

y el 48% (67) contaba con un solo hijo.

Un total de 47 mujeres tuvieron un puntaje en la escala de 

Edimburgo mayor  o  igual  a  10,  para  una  prevalencia  de 

rasgos depresivos entre las encuestadas del 34%, de es­

tas, 15% (7) refirieron haber tenido ideas suicidas en la úl­

tima  semana;  todas  ellas  recibieron  valoración  por 

psiquiatría y psicología. De las 47 mujeres, 26% (12) eran 

pacientes de entre 33­37 años de edad, el 21% (10) eran 

de entre 23­27 años de edad, el 19% (9) de entre 18­22 

años de edad, el 15% (7) de entre 38­42 años de edad, el 

11% (5) entre 13­17 años y el 8% (4) entre 28­32 años de 

edad. El 30% (14) provenía del interior de la república, el 

28% (13) de Asunción y el 42% (20) de Gran Asunción, el 

34%  (16)  manifestaron  antecedentes  previos  de  depre­

sión,  el  74%  (35)  refirieron  complicaciones  prenatales  o 

pos  natales,  el  72%  (34)  de  los  recién  nacidos  de estas 

pacientes fueron internados, el 17% (8) refirieron ser vícti­

mas de violencia doméstica, el 47% (22) sufrieron aconte­

cimientos  estresantes  pre  o  pos  natales  De  todas  estas 

mujeres,  el  53%  (25)  mantenían  una  unión  estable  con 

sus parejas, el 32% (15) eran solteras, el 13% (6) eran ca­

sadas y el 2% (1) divorciadas.

El análisis univariado reveló que el antecedente personal 

de depresión previa (p<0,05; OR: 3,17), la internación del 

recién nacido (p<0,05; OR: 2,34), ser víctima de violencia 

doméstica (p<0,05; 0R: 6,15), el estrés pre y pos natal por 

diversas circunstancias (p<0,05; OR: 3,01) y vivir fuera de 

la  ciudad  (p<0,05;  OR:  5,37)  se  relacionan  significativa­

mente con el desarrollo de la Depresión posparto.

La prevalencia de riesgo de depresión posparto encontra­

da en nuestro estudio  fue del 34% entre  las mujeres en­

cuestadas  en  el  Hospital  General  Materno  Infantil  San 

Pablo, y adicionalmente se halló que el antecedente per­

sonal de depresión estuvo significativamente  relacionado 

con  la DPP.    La  prevalencia  encontrada,  a  pesar  de  ser 

elevada,  es  consistente  con  muchos  de  los  reportes  en 

América  Latina  donde,  en  países  tales  como  Chile,  se 

describen  prevalencias  de  DPP  entre  el  22  y  50,7% 

4,9,45;    en  Venezuela,  en  un  estudio  realizado  en  100 

puérperas, el 91% mostró rasgos positivos de DPP según 

la Escala de Edimburgo 4,46; en Argentina se  reportó el 

36,8% 4,57. Así  también en un estudio similar a éste  lle­

vado a cabo en el Hospital San Juan de Dios de Cali en 

Colombia realizado por Cuero­Vidal O. et al.  la prevalen­

cia de DPP encontrada fue del 46,3% 4. Lo anterior sugie­

re que la DPP es un problema de salud pública.4

Las cifras de este estudio son superiores a las publicadas 

en Estados Unidos, donde se reporta una prevalencia en­

tre el 13­22% 4,48­49; en Canadá, en la Provincia de On­

tario,  entre  4,3­15,2%  4,50­51,  y  en  España,  del  10,2% 

4,52 respectivamente.

En  nuestro  estudio  encontramos  que  entre  aquellas  que 

tenían un puntaje positivo para  riesgo de depresión pos­

parto,  el  15%  (7)  habían  tenido  pensamientos  suicidas; 

Georgiopoulos et al. 4,48 encontraron que el 5,3% de es­

tas mujeres expresaron ideas suicidas en la última sema­
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blación de nuestro estudio.4

En un estudio realizado en el Hospital San Juan de Dios 

de Cali Colombia por Cuero­Vidal O. et al. entre las muje­

res con puntaje positivo para DPP, el 21% habían  tenido 

ideas suicidas en la última semana 4, lo que sugiere pro­

bablemente un alto porcentaje  para el riesgo de suicidio a 

causa  de  esta  patología  en  esta  región  del  continente 

americano.

Teniendo  en  cuenta  lo  anterior  es  importante,  desde  el 

punto de vista clínico,  identificar  los factores que se rela­

cionan con la presencia de DPP.4 Los estudios publicados 

al  respecto  presentan  resultados  controversiales  acerca 

de la relación de la edad con la enfermedad, mientras que 

unos  autores  reportan  que  es más  frecuente  en  adoles­

centes, otros estudios no hallan dicha asociación4,41,53­55; 

la presente investigación no encontró relación en cuanto a 

la edad.4 

Factores tales como la etnia y  la vía del parto no se han 

reportado  relacionados  con  la  enfermedad4,55­58,  lo  cual 

coincide con nuestros hallazgos. 

Factores tales como violencia doméstica, vivir en un domi­

cilio alejado de la ciudad y situaciones de estrés también 

se asocian a la enfermedad,4,59­60 esto fue consistente con 

nuestros hallazgos cuando realizamos el análisis univaria­

do. Por otro lado, existe un factor fuertemente predictor de 

DPP  como  la  historia  personal  de  depresión4,9,42­

43,46,54,58,61,  en  nuestro  estudio  encontramos que esta  va­

riable está relacionada con el desarrollo de DPP; por tan­

to,  este  grupo  de  pacientes  deben  ser  consideradas 

susceptibles a  tratamiento preventivo durante el embara­

zo.4,62­63

Estos hallazgos  favorecerán a poner en evidencia  la ne­

cesidad de trabajo en equipo interdisciplinario para el ma­

nejo  y  la  captación  temprana  de  las  pacientes 

embarazadas y puérperas que podrían estar manifestan­

do  rasgos depresivos o el primer episodio  franco de una 

enfermedad mental mayor.

 

Conclusión
  La  prevalencia  de  rasgos  depresivos  registrada  fue  del 

34%. En esta  investigación se encuentra una alta preva­

lencia de rasgos depresivos en  la población estudiada, y 

se  revalida  que  la  historia  personal  de  depresión  es  un 

factor  relacionado con el desarrollo de DPP. Los  resulta­

dos de este estudio sugieren la necesidad realizar tamiza­

ción  de  la  DPP  en  nuestra  población.  Además, 

encontramos  que  las  embarazadas  con  antecedente  de 

depresión  previa,  requieren  evaluaciones  tempranas  con 

el fin de realizar un diagnóstico anticipado.

El análisis univariado mostró que el antecedente personal 

de depresión previa (p<0,05; OR: 3,17), la internación del 

recién nacido (p<0,05; OR: 2,34), ser víctima de violencia 

doméstica (p<0,05; 0R: 6,15), el estrés pre y pos natal por 

diversas circunstancias (p<0,05; OR: 3,01) y vivir fuera de 

la ciudad en un domicilio alejado (p<0,05; OR: 5,37) se re­

lacionan significativamente con el desarrollo de la Depre­

sión posparto.
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