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Variables asociadas al riesgo de depresion posparto.
Edinburgh Postnatal Depression Scale

J.M. Sierra Manzano®, T. Carro Garcia® y E. Ladrén Moreno®®

Objetivo. Conocer algunas de las variables
asociadas con valores de la Escala de
Depresién Posparto de Edimburgo (EPDS)
indicativos de depresion posparto en
mujeres residentes en la provincia de Soria.
Disefio. Estudio de casos y controles de base
poblacional.

Emplazamiento. Area de salud de Soria.
Participantes. Mujeres residentes en Soria
asistidas por parto en el Hospital General
del INSALUD entre los meses de enero a
octubre de 2000.

Mediciones principales. Cuestionario remitido
por correo, en el que constan variables
socioeconémicas, antecedentes patolégicos,
datos ginecoldgicos y obstétricos, la EPDS y
el test Apgar Familiar; se consideraron
vélidos los completados entre las semanas 3
y 8 posparto.

Resultados. Se recibieron 340 cuestionarios
de los 556 remitidos (tasa de respuesta del
61,2%). Se excluyeron 34 por falta de datos
o errores manifiestos. El 15,7% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 11,6-19,8) de las
mujeres puntian 13 o mds en la EPDS y
presentan riesgo de padecer depresién
posparto. Las variables que se le asocian de
forma independiente son: edad de la madre,
situacion econémica mala o muy mala,
antecedentes personales de alteracion del
estado de 4nimo, recibir anestesia durante el
parto y disfuncién familiar.

Conclusiones. El riesgo de depresion
posparto se relaciona principalmente con
variables socioeconémicas y familiares. La
deteccién de dichas variables y la aplicacién
de la EPDS tras el parto alertan sobre una
posible depresién posparto, lo que permite
iniciar su estudio y seguimiento en beneficio
de la madre y de la posterior evolucién del
recién nacido.

Palabras clave: Depresion posparto. EPDS.
Apgar Familiar.
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VARIABLES ASSOCIATED WITH THE
RISK OF POSTNATAL DEPRESSION

Objective. To find some of the variables
associated with values on the Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) which
suggest postnatal depression in women living
in the province of Soria.

Design. Population-based case study with
controls.

Setting. Soria Health Region.

Participants. Women living in Soria giving
birth in the INSALUD General Hospital
between January and October 2000.

Main measurements. Questionnaire sent by
mail, containing socio-economic variables,
pathology background, gynaecological and
obstetric details, the EPDS and the APGAR
Family score. Those questionnaires filled in
between the third and eighth week after birth
were considered valid.

Resulis. 340 questionnaires out of 556 sent out
were received back (61.2% reply rate). 34 were
excluded for lack of data or evident mistakes.
15.7% (95%, CI, 11.6-19.8) of the women
scored 13 or more on the EPDS and were at
risk of suffering postnatal depression. The
independent variables associated with
postnatal depression were: age of mother, poor
or very poor economic situation, personal
history of disturbed states of mind, being
anaesthetised during birth and family
dysfunction.

Conclusions. The risk of postnatal depression
was mainly related to socio-economic and
family variables. Identification of these
variables along with application of the EPDS
after giving birth raises the alarm for a
possible postnatal depression, and enables the
study and follow-up in benefit of the mother
and of the subsequent evolution of the new-
born to be initiated.

Key words: Postnatal depression. EPDS. Family
APGAR.
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urante el embarazo, parto y puerperio sucede en la

mujer una serie de cambios bioquimicos,
psicolégicos y sociales que ocasionan una mayor
vulnerabilidad para la aparicién de trastornos psiquicos,
que en el posparto se clasifican en': depresion leve
posparto o maternity blues (sindrome leve y transitorio
que se presenta a los 2-4 dias del parto y afecta al 50-
80% de las mujeres que han dado a luz?; suele
desaparecer de forma espontdnea y sin secuelas en unas
dos semanas), depresién mayor posparto (se inicia entre
las 2-8 semanas tras el parto, y en ocasiones incluso tras
varios meses, de forma caracteristica como una
depresién melancélica con fuertes sentimientos de
culpa, de incapacidad para hacerse cargo del hijo y de
ambivalencia afectiva hacia el mismo3, que tratada de
forma adecuada suele ser relativamente corta y de buen
prondstico, aunque el riesgo de recurrencia en
posteriores embarazos es de uno de cada siete*) y
psicosis posparto (cuadro grave que se presenta tras el
parto en 1-2 por 1.000 mujeres que en el 50-60% son
primiparas; aparece de forma brusca entre los pocos dias
y las primeras 8 semanas, las recurrencias suelen ser
frecuentes, y en ocasiones hay que separar a la madre
del hijo si se presentan ideas auto o heteroagresivas®).
Por ser un problema frecuente, poco diagnosticado a
pesar de no ser dificil de detectar si se estd alerta y se
conocen los medios, y dado que su tratamiento
comporta importantes beneficios para la estabilidad de
la unidad familiar y para el posterior desarrollo de los
hijos, asi como por ser competencia, en primera
instancia, de los profesionales de atencién primaria, nos
planteamos realizar un estudio para conocer las variables
relacionadas en nuestro medio, en especial las
socioecondémicas y las relacionadas con el embarazo y el
parto, con valores de la Escala de Depresién Posparto
de Edimburgo (EPDS) indicativos de depresion
posparto, con el convencimiento de que, una vez
conocidas, podremos identificar durante las visitas
preconcepcionales o durante las de control del embarazo
a aquellas mujeres de riesgo elevado y realizar, en su
caso, diagndstico y tratamiento lo mas tempranos posible
tras el parto.

Se ha realizado la investigacién desde la Unidad Docente de Me-
dicina Familiar y Comunitaria de Soria entre los meses de enero
y octubre, ambos inclusive, de 2000.

Participantes

La poblacién estudiada corresponde a las mujeres residentes en
Soria cuyo parto tuvo lugar entre las fechas indicadas y que fue-
ron asistidas en el Hospital General del INSALUD. Se trata de
un estudio de casos (mujeres con una puntuacién de la EPDS >
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Muijeres atendidas por parto en el hospital general de referencia
del Area Bésica de Soria dusrgr%t)e el periodo de estudio
n=

v

Remision por correo del cuestionario con la
EPDS y el APGAR-F a las 2 semanas del parto

v

Cuestionarios recibidos (n = 340)
Se aceptaron los completados entre
3y 8 semanas después del parto
Tasa de respuesta, 61,2% (IC del 95%, 57,1-65,2%)

v

Cuestionarios validos (n = 306)
Se excluyeron 34 por error en la complecion
o por falta de datos

¥ ' ¥

Casos: EPDS sugestiva de
depresion posparto, 15,7%
(IC del 95%, 11,6-19,8%)

Controles: EPDS no sugestiva
de depresion posparto, 84,3%
(IC del 95%, 80,2-88,4%)

Estudio de casos y controles basado en la poblacién
(mujeres residentes en el Area Bésica de Soria atendidas
por parto en el hospital de referencia, a las que se remite
un cuestionario) para el estudio de las variables asociadas

con una posible depresién posparto.

13, indicativa de depresién posparto) y controles (mujeres con

una EPDS < 13) de base poblacionalé.
Recogida de datos

Se les remitié por correo un cuestionario que contenia:

— Variables socioeconémicas: edad de la madre en el momento del
parto, nivel de estudios (sin estudios, primarios, medios o superio-
res), situacion laboral (si trabaja o no la mujer fuera de casa habi-
tualmente), estado civil (casada o con pareja estable u otras situa-
ciones), situacién econémica subjetiva (muy buena, buena, normal,
mala o muy mala) y pérdida del trabajo durante la gestacién (no re-
novacién de contrato o despido laboral durante el embarazo).

— Relacion con la pareja: ayuda habitual de la pareja en las tareas
domésticas (bastante, suficiente, poco o nada), problemas de con-
vivencia con la pareja durante la gestacién y planificacién del em-
barazo (gestacién ultima planificada o no con antelacion).

= Patologia médica previa de la gestante (problemas psicolégicos,
cardiopatia, diabetes, hipertension, alteraciones tiroideas) o de
depresién en sus familiares de primer grado.

— Historial ginecoldgico y obstétrico: numero de hijos anteriores al
embarazo actual, nimero de abortos anteriores, tratamiento mé-
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dico para conseguir el embarazo (si lo precisaron o no) y compli-
caciones durante la gestacién tltima (amenaza de aborto, diabe-
tes, hipertension, hiperemesis que precisé control meédico,
eclampsia o preeclampsia).

— Complicaciones durante la gestacion y caracteristicas del parto: tipo
de parto (eutécico, instrumental o cesérea), utilizacién de aneste-
sia (tanto por analgesia epidural como por cesirea) y complica-
ciones del recién nacido (sufrimiento del recién nacido, prematu-
ridad, bajo peso [< 2.500 g] o peso elevado [> 4.000 g], ictericia
que precisara tratamiento, malformaciones y lesiones 6seas).

Se incluyeron asimismo:

—La EPDS’, que fue desarrollada en los centros de salud de Li-
vingston y Edimburgo para ayudar a los profesionales de aten-
cién primaria en la deteccién de la depresion posnatal (consta
de 10 preguntas cortas autoaplicadas que hacen referencia a c6-
mo se han sentido las madres durante la tltima semana; cada
una de las respuestas es valorada de 0 a 3 puntos, obteniendo la
puntuacién global con la suma de todas ellas. Un total de 13 o
mds puntos indica la probabilidad de padecer el trastorno de-
presivo. Su sensibilidad y especificidad son variables segun los
estudios, pero en una revisién realizada por Eberhard-Gran et
al® sobre 18 estudios de validacién de la EPDS entre los afios

Variables asociadas significativamente con el riesgo de depresion posparto (media e IC del 95% para variables cuantitativas

y porcentaje e IC del 95% para variables cualitativas)

Variables EPDS > 13 [n = 48; 15,7% (11,6-19,8)] EPDS < 13 [n = 258; 84,3% (80,2-88,4)] p
Edad de la madre 30,2 (28,8-31,5) 31,8 (31,3-32,3) < 0,05
Estudios < 0,05
Sin estudios/primarios 41,7 (27,6-56,8) 22,9 (17,7-28)

Medios/superiores 58,3 (43,2-72,4) 77,1 (72-82,3)

Situacion econémica < 0,001
Muy buena/buena/normal 81,3 (67,1-91) 97,7 (95-99,1)

Mala/muy mala 18,8 (8,9-32,6) 2,3 (0,8-5)

Situacion laboral <0,05
Trabaja fuera de casa 48 (33,3-62,8) 65,9 (60,1-71,7)

No trabaja fuera de casa 52 (37,2-66,7) 34,1 (28,3-39,9)

Pérdida de puesto de trabajo durante la gestacion/puerperio < 0,01
Si 25 (13,6-39,6) 5,8 (3,3-9,4)

No 75 (60,4-86,4) 94,2 (90,6-96,7)

Problemas de relacion con la pareja < 0,05
Si 14,6 (6-27,6) 3,5 (1,6-6,5)

No 85,4 (72,2-94) 96,5 (93,5-98,4)

Antecedentes personales de ansiedad/depresion < 0,05
Si 13 (5-26,3) 3,8 (1,7-7)

No 87 (73,7-95) 96,2 (93-98,3)

Analgesia epidural < 0,01
Si 54,3 (39-69,1) 32,8 (26,8-38,7)

No 45,7 (30,9-61) 67,2 (61,3-73,2)

Uso de anestesia < 0,001
Si 78,3 (63,6-89,1) 52,9 (46,4-59,3)

No 21,7 (10,9-36,4) 471 (40,7-53 ,4)

Patologia en el recién nacido < 0,05
Si 51,3 (34,8-67,6) 31,6 (25,6-37,6)

No 48,7 (32,4-65,2) 68,4 (62,4-74,4)

Puntuacién EPDS 15,7 (14,8-16,6) 5,6 (4,6-6,6) < 0,0001
Puntuacion Apgar familiar 6,8 (6-7,6) 8,8 (8,6-9) < 0,0001
Funcién familiar < 0,0001

Alta/moderada disfuncion

39,6 (25,8-54,7)

11,2 (7,4-15,1)

Sin disfuncion

60,4 (45,3-74,2)

88,8 (84,9-92,6)

EPDS: Escala de Depresion Posparto de Edimburgo; IC: intervalo de confianza.
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Odds ratio (OR) y riesgo atribuible en expuestos (RAe) de las variables cualitativas asociadas

a una EPDS indicativa de depresion posparto

OR (IC del 95%) RAe*
No tener estudios/solo primarios 4 (1,3-4,6) 58%
Situacion econdmica subjetiva habitual mala o muy mala 7 (3,3-28,7) 89%
No trabajar habitualmente fuera de casa ,1(1,2-3,9) 52%
Pérdida del puesto de trabajo durante la gestacion 4 (2,3-12,5) 81%
Problemas de relacion con la pareja en el ltimo afio 7 (1,6-13,4) 78%
Antecedentes personales de alteracion del estado del animo .8 (1,3-11,3) 73%
Recibir anestesia epidural durante el Gltimo parto 4 (1,3-4,6) 58%
Recibir anestesia (epidural o cesérea) durante el ltimo parto 2 (1,5-6,7) 68%
Patologia medicoquirtirgica en el recién nacido 2 (1,2-4,2) 54%
Disfuncién familiar moderada/alta 2 (2,6-10,4) 80%

*Si considerdsemos que la asociacion observada es de cardcter causal, la fraccion etioldgica o RAe seria la parte de los casos que no habria aparecido si se hubiese
eliminado la causa en cuestion''. EPDS: Escala de Depresion Posparto de Edimburgo; IC: intervalo de confianza.

1987 y 2000 oscilaron entre el 65-100% y el 49-100%, respec-
tivamente.

— El test Apgar familiarg’lo, que cuantifica la existencia y grado de
disfuncién familiar autopercibida por el encuestado mediante 5
preguntas de respuesta cerrada con puntuacién de 0 a 2; la pun-
tuacién global obtenida de la suma de todas ellas clasifica la dis-
funcién en grave (0-3 puntos), moderada (4-6 puntos) y no dis-
funcién (7-10 puntos); creamos posteriormente una nueva
variable, «presencia o no de disfuncién familiar», agrupando los
casos con disfuncién moderada y grave.

Andlisis de los datos

Se consideraron validos para su estudio los cuestionarios comple-
tados por la mujer entre las 3 y 8 semanas. El andlisis se realizé
con el paquete estadistico SPSS 10, estudiando la distribucién de
frecuencias (medidas de tendencia central y de dispersién para
variables cuantitativas), frecuencias relativas (para variables cuali-
tativas), prueba de la %2 de Pearson, con o sin correccién de Ya-
tes, y la prueba exacta de Fisher (para la comparacién de dos va-
riables cualitativas con datos independientes), prueba de la t de
Student (para la comparacién de variables cuantitativas con da-
tos independientes), ANOVA (para contrastar la hipétesis de que
varias medias son iguales), medidas de asociacién (odds ratio),
medidas de comparacién absoluta (riesgo atribuible en expuestos
o fraccién etioldgica). Se realizé una regresion logistica, introdu-
ciendo las variables en el modelo por el método de inclusién por
pasos.

Se remitieron 556 cuestionarios por correo para ser com-
pletados por aquellas mujeres residentes en Soria cuyo par-
to transcurri6é durante los 10 primeros meses del afio 2000
en el Hospital del INSALUD de referencia para la pro-
vincia. De éstos se recibieron 340 (61,2%), considerando
34 de ellos, por diversos motivos, incorrectamente comple-
tados, por lo que resultaron finalmente vilidos para el es-
tudio un total de 306 (55%). La edad media de estas mu-
jeres es de 31,5 afios (intervalo de confianza [IC] del 95%,
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31-32), estin casadas el 94,7% (IC del 95%, 95-99%) y la
media de las semanas tras el parto en que completaron el
cuestionario es de 5,5 (IC del 95%, 5,4-5,7).

No presentaron una relacién estadisticamente significativa
con una EPDS > 13: la presencia de patologia médica (no
psiquica) en la mujer previa al embarazo, el estado civil de
la gestante distinto de casada, el nimero de abortos ante-
riores, el nimero de hijos anteriores, la escasa ayuda habi-
tual de la pareja en las tareas domésticas, el cambio de do-
micilio durante el embarazo o puerperio, la pérdida de un
ser querido durante el embarazo o puerperio, los antece-
dentes de depresién en familiares de primer grado, la no
planificacién del embarazo, recibir tratamiento especiali-
zado para conseguir la gestacién, la presencia de complica-
ciones obstétricas durante el embarazo y el parto por cesd-
rea.

En la tabla 1 se recogen las variables (transformadas las
cualitativas en dicotémicas) que han resultado estadistica-
mente asociadas con una posible depresién posparto, con
los valores para la EPDS > 13 (48 casos, 15,7%; IC del
95%, 11,6-19,8) y para la EPDS < 13 (258 controles,
84,3%; IC del 95%, 80,2-88,4) y su significacion estadisti-
ca (p). El tnico subgrupo de edad en el que la puntuacién
media de la EPDS es significativamente mayor que en el
resto, lo que comporta un mayor riesgo de depresién, co-
rresponde al de mujeres menores de 24 afios (p < 0,05). En
la tabla 2 se presenta, para las mismas variables, la odds ra-
tio (OR) y el riesgo atribuible en expuestos (RAe) o frac-
cién etiolégica. En la tabla 3 se expone el resultado de la re-
gresién logistica, que indica las variables que estin
relacionadas de forma independiente con una EPDS > 13:
la edad de la madre en el momento del parto, una situacién
econémica subjetiva mala o muy mala, el recibir anestesia
durante el dltimo parto (sea epidural o por cesdrea), tener
antecedentes personales de alteracién del estado de dnimo
y presentar una disfuncién familiar moderada o alta.
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Regresion logistica. Variables asociadas de forma independiente a una EPDS

indicativa de depresién posparto

B Significacion Exp (B) y OR (IC del 95%)
Edad de la madre -0,905 0,033 0,9 (0,833-0,992)
Situacion econdmica subjetiva mala o muy mala 1,615 0,001 5 (2,245 -11,156)
Antecedentes personales de alteraciones del estado de animo 0,782 0,048 2,186 (1,008-4,738)
Recibir anestesia durante el tltimo parto 1,332 0,002 3,740 (1,653-8,589)
Disfuncién familiar moderada o alta (Apgar familiar entre 0-6 puntos) 2,112 0,001 8,212 (2,427-8,234)
Constante 3,070

EPDS: Escala de Depresion Posparto de Edimburgo; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Revision de estudios con EPDS > 13,
segiin autor, pais y aio

Autores Pais Aiio % EPDS > 13 (IC del 95%)
Shapper et al?’ EE.UU. 1994 8 (5,2-11,8)
Augusto et al?6 Portugal 1996 13,1 (9,6-16,6)
Lane et al?8 Irlanda 1997 11 (7,9-14,3)
Machado Ramirez et al2® Espana 1997 15,8 (11,8-19,8)
Bagedahl-Strindlund et al'! Suecia 1998 14,5 (12,5-16,5)
Brown y Lumley™ Australia 2000 16,9 (14,9-18,9)
Soria Espafia 2000 15,7 (11,6-19,8)
EPDS: Escala de Depresion Posparto de Edimburgo; IC: intervalo de confianza.

Valores obtenidos con el Apgar Familiar:

tabla comparativa

Smilkstein® Casarrubios et al*' Bellon et al? Soria total Soria EPDS > 13 Soria EPDS < 13

Alta funcion (%) 85 87,06 84 84,3 60,4 88,8
Moderada/alta disfuncion (%) 15 12,94 16 15,7 39,6 11,2
Puntuacion ()_( + DE) 8,2+21 8,7+21 84+23 8,5+21 44+16 92+1,0

La aplicacién de los resultados obtenidos podria verse
afectada por diversas circunstancias. En primer lugar, se
ha asumido que la totalidad de los partos acontecidos en
la provincia de Soria son atendidos en el Hospital del
INSALUD de referencia, y por ello de sus archivos se ha
extraido la poblacién aun a sabiendas de que una mini-
ma proporcién de embarazadas opta por la asistencia
privada o por el desplazamiento a otras provincias; po-
driamos hablar de un sesgo de seleccién, aunque en
nuestra opinién, en este caso, no se ve afectada la repre-
sentatividad de la muestra, dado su minimo porcentaje.
Debido a las condiciones sociodemogrificas de la pro-
vincia de Soria (escasa poblacién con gran dispersién) y
de nuestras pretensiones de realizar un estudio de 4mbi-
to provincial para evitar variaciones segin la zona de re-
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sidencia (urbana o rural), se decidié realizar el estudio
mediante encuesta autoadministrada remitida por co-
rreo, a pesar de reconocer a priori que la memoria de los
pacientes respecto a antecedentes personales o familiares
es fragil y que en los estudios que requieren la coopera-
cién de las personas a investigar suele existir un nimero
importante de no respondedores, y que con la cobertura
incompleta de la poblacién, sea ésta total o muestral,
aparece la posibilidad de sesgos que dificultan tanto la
aplicacién de los resultados a la poblacién de estudio co-
mo su generalizacién a poblaciones mis amplias. Este
sistema, aun reconociendo sus deficiencias, ha sido utili-
zado sin embargo en numerosos estudios referidos a la
depresién posparto, tanto en EE.UU.!? como en Austra-
lial3, asi como en otros de temas diferentes al que nos
ocupa*. Brown y Lumley15 obtienen, utilizando idénti-
ca metodologia, una respuesta del 62,5%, similar a la ob-
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La depresién posparto es un importante problema
de salud, en la actualidad infradiagnosticado.

La Escala de Depresién Posparto de Edimburgo
(EPDS) es un instrumento de cribado ampliamente
utilizado para su deteccién.

Los antecedentes personales de depresion, ciertas
variables socioeconémicas (paro, bajo nivel de ingresos,
falta de apoyo familiar y social) y factores estresantes
durante el embarazo o parto se asocian con la
depresi6én posparto.

E115,7% de las mujeres del Area Bisica de Soria

presenta una EPDS indicativa de depresién posparto.

Se objetiva, mediante el test Apgar familiar, que la
disfuncién familiar se relaciona estrechamente con la
depresion posparto (OR =5,2).

En espera de posteriores estudios que lo confirmen, el
uso de anestésicos durante el parto (por cesdrea o
analgesia epidural) se relaciona con la aparicién de
depresién posparto (OR = 3,2).

tenida en el presente estudio (indice de respuesta que ca-
lificamos, no obstante, de moderado-bajo).

Por otro lado, la depresién posparto es un término clinico
referido a un trastorno depresivo mayor asociado tempo-
ralmente con el parto!®, y no ha sido catalogada como una
entidad diferenciada en ninguna clasificacién internacio-
nal; la Unica salvedad que hace el DSM-IV17 es que per-
mite afiadir el criterio de «inicio en el posparto» para aque-
llas pacientes cuyo trastorno acontece dentro de las 4
primeras semanas tras el mismo. Entre los diversos instru-
mentos utilizados para su deteccién (Bromley Posnatal
Depression Scale, Zerssen Self-Rating Scale, Zung Scale,
etc.) destaca por su amplia utilizacién y multiples valida-
ciones la EPDS, cuestionario simple de administrar, ficil
de interpretar y con una sensibilidad suficiente para consi-
derarlo de eleccién para la sospecha de la depresién pos-
natal en atencién primaria!®1?; a pesar de ello existen dis-
crepancias en cuestiones como el punto de corte, la fecha
de aplicacién tras el parto y su posible repeticién, asi como
las derivadas de ser inicamente un método de cribado que
nos indicard no la presencia de una depresién posparto, si-
no la existencia de una posibilidad, ciertamente elevada en
este caso, de padecerla, y que deberi ser confirmada con
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otros métodos diagnésticos. En nuestro estudio hemos
utilizado una traduccién propia del inglés de la EPDS, ya
que la tnica validacién al castellano, en ese momento, no
era espafiola, sino la realizada en Chile por Jadresic et al?.
Con posterioridad se ha presentado en el Women’s Men-
tal Health (World Congress) la validacién realizada por
Garcia-Esteve et al. Reconociendo la utilidad de la EPDS
para el diagnéstico inicial de la depresién posparto en el
dmbito de la atencién primaria, recomiendan la derivacién
de la paciente al psiquiatra cuando el resultado sea superior
a los 11 puntos, en vez de los 13 que se suele tener en
cuenta en el 4mbito internacional?l.

Frente a algunos autores que cuestionan la sensibilidad y
utilidad practica del cuestionario Apgar Familiar, Bell6n
et al??, que han estudiado en nuestro pais, entre otros, su
validez y fiabilidad, lo consideran una herramienta ttil
para conocer la situacién familiar y su posible papel en el
origen de los conflictos y en su solucién, y dada su sim-
plicidad, posiblemente sea el cuestionario de eleccién con
este fin en la prictica clinica. Rodriguez et al?® lo aceptan
como una técnica adecuada para el acercamiento cientifi-
co a la disfuncién familiar, orientada hacia procesos cré-
nicos y mentales donde el sistema familiar resulta impres-
cindible para el tratamiento y rehabilitacién del enfermo.
Por tltimo, Loayssa et al'?, cuya traduccién del Apgar re-
alizada por la Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria de Murcia para su uso con embarazadas he-
mos utilizado, lo consideran el instrumento mds conocido
y usado para la identificacién de las disfunciones familia-
res. Al plantear la hipétesis de que la disfuncién familiar
puede actuar como factor predisponente para la depresién
posparto, y realizar el Apgar familiar y la EPDS en un
mismo instante, podria entenderse que rompemos la pre-
misa de la precedencia temporal®*, ya que seria imposible
establecer un orden cronolégico; creemos, no obstante,
que la EPDS estudia la situacién personal durante la lti-
ma semana, mientras que el Apgar familiar, aunque no se
explicite, recoge las vivencias de periodos mds prolonga-
dos, por lo que creemos poder considerarla como situa-
cién previa en el tiempo.

En Ia tabla 4 se expone la frecuencia de EPDS > 13 obteni-
da en diversos estudios realizados en la mayoria de los con-
tinentes; destacamos la similitud de nuestros resultados con
los de Machado et al** en Albacete (15,8%; IC del 95%,
11,8-19,8%), con un nimero similar de mujeres estudiadas
(306 frente a 304), y que nos sitdan en el intervalo superior
de la frecuencia generalmente reconocida (10-15%)%’.

En la mayoria de los estudios, la edad de la madre3® no
suele ser una de las variables relacionadas con una EPDS
indicativa de depresién posparto; a pesar de ello encontra-
mos en el nuestro que dichas mujeres tienen una edad me-
dia significativamente inferior. Si realizamos el andlisis por
grupos de edad, son las mujeres més jévenes (menores de
24 afios) las que presentan unas puntuaciones en la EPDS
significativamente superiores las demds. A ello podria con-
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tribuir el que en este grupo de mujeres los porcentajes de
bajo nivel de estudios, ausencia de pareja estable, menor
planificacién del embarazo, falta de actividad laboral o
pérdida de la misma durante la gestacién o tras el parto y
peor situacién econdémica sean superiores a los del resto.
La Guia de salud mental en atencion primaria31 si recoge
como factor de riesgo para la depresién atipica del pospar-
to la edad de la madre: mis frecuente antes de los 20 afios
y después de los 30.

Parece existir evidencia en que la desigualdad econémica
tiene efectos adversos sobre la salud®?, pero en relacién con
una posible depresién posparto los resultados son cuando
menos contradictorios, incluso en los estudios realizados
en nuestro pais. No obstante, es probable que las desven-
tajas socioeconémicas actien como un factor de vulnerabi-
lidad que disminuya el umbral para la depresién ante va-
rios tipos de adversidades. Segin nuestros datos, la mala
situacién econémica de la mujer serfa una de las variables
con mayor fuerza en la asociacién con una posible depre-
sién posparto, criterio compartido por Augusto et al%6 en
su estudio realizado en Portugal, y serfa llamativa su pre-
sentacién junto a la ausencia de planificacién del embara-
z0, la ausencia de pareja estable y el no trabajar habitual-
mente fuera del hogar o perder el trabajo durante el
embarazo o puerperio, resultado este tltimo hallado tam-
bién por Warner et al3® y Cooper et al®4, que consideran
que el desempleo se relaciona de forma consistente con el
riesgo de depresion tras el parto.

No ha sido nuestra intencién al realizar el estudio contri-
buir al debate sobre la preponderancia de variables biols-
gicas o sociales en la depresién posparto, pero si nos aven-
turamos a afirmar, teniendo en cuenta estos resultados, que
parece existir un «nuicleo duro» socioeconémico (en el que
incluirfamos un bajo nivel de estudios, una mala situacién
econémica, la ausencia o pérdida de la actividad laboral, los
problemas de relacién con la pareja y, como mds adelante
comentaremos, la disfuncién familiar) fuertemente asocia-
do con la posibilidad de depresién, por lo que estas cir-
cunstancias conformarian, junto con la edad, ya comenta-
da, un subgrupo de mujeres de especial riesgo al que se
deberia realizar un especial seguimiento durante las visitas
gestacionales y pregestacionales.

Si existe una variable en la bibliografia que se relacione de
forma pricticamente constante con la depresién posparto,
con independencia del método utilizado para su deteccién,
es sin duda la presencia de antecedentes personales de de-
presién antes2”35 o durante el embarazo>® y en el pospar-
to inmediato (en forma de maternity blues). Dada la recu-
rrencia de la depresién, en su informe la US Preventive
Services Task Force3” recomienda al personal clinico man-
tener un indice de sospecha especialmente elevado, entre
otros grupos, en aquellas personas con una historia perso-
nal o familiar de depresién, y la Guia de salud mental en
atencion primariazo considera como factores de riesgo de la
depresién atipica del posparto los problemas psiquidtricos
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previos al embarazo, los problemas psiquidtricos o psicol6-
gicos durante el embarazo y la intensidad del &/ue pospar-
to, entre otros. La depresién posparto puede condicionar
importantes alteraciones en la relacién madre e hijo y, lo
que puede ser mds preocupante y que nos obliga a su de-
teccién temprana, ocasionar un impacto negativo en el de-
sarrollo emocional y cognitivo del recién nacido, en espe-
cial si se presenta en un contexto socioeconémico
desfavorable’. Una cuidadosa anamnesis preconcepcional,
la alerta durante el embarazo en mujeres con antecedentes
de depresién y un seguimiento préximo en casos de mater-
nity blues serdn elementos imprescindibles en una correcta
actuacion.

No hemos encontrado excesivas referencias a la posible re-
lacién entre el uso de anestésicos durante el parto (utiliza-
dos bien por cesdrea o por analgesia epidural) y el poste-
rior diagnéstico de una depresion. En cambio, Alvarado et
al3® encuentran una alta incidencia de depresién tras situa-
ciones de estrés importante, siendo una de ellas el uso de
anestesia durante el parto. Son mds numerosos los estudios
que analizan el tipo de parto (incluyendo la cesirea en
contraste con el parto vaginal y el instrumental) y conside-
ran que las mujeres con una intervencién cesdrea presen-
tan un riesgo muy superior (riesgo relativo [RR] = 6; IC
del 95%, 2,85-16,15) de depresién posparto®’, supuesto
que no se produce al analizar nuestros datos (OR = 1,21,
IC del 95%, 0,57-2,5). Este hecho hace mas remarcable el
que recibir anestesia durante el dltimo parto se relacione
en el presente estudio de forma significativa e indepen-
diente con una EPDS > 13, y nos hace proponer la hipé-
tesis, que deberd ser confirmada, o no, en posteriores estu-
dios, de que seria la utilizacién de anestésicos, y no
unicamente el trauma derivado de la intervencién quirdr-
gica, la variable mds relacionada con una posible depresién
posterior. A pesar del interés de esta situacion, debemos
ser cautos a la hora de su valoracién objetiva y remitir a la
realizacién de estudios especificos sobre este punto que in-
cluyan otras variables (tales como el tipo de anestésico y la
dosis utilizada) para poder dar una referencia mds exacta
de esta asociacion.

Al revisar la bibliografia nos encontramos con que la pre-
sencia de conflictos matrimoniales y la ausencia de apo-
yo por parte del esposo, de la familia o de las amistades
incrementan de forma consistente el riesgo de depresién
en el posparto; en nuestro pais los datos parecen menos
concluyentes: Machado et al?> encuentran en su estudio
de Albacete una asociacién significativa entre la depre-
sién puerperal y el poco apoyo afectivo familiar, mientras
que Sebastian Romero et al*® en Toledo obtienen resul-
tados contrarios. De forma genérica, Bobes et al* reco-
gen en su libro que una relacién familiar patolégica no
s6lo se asocia con un mayor riesgo de sufrir depresién, si-
no también a un peor pronéstico de la misma, ya que
provoca una recuperacién mds lenta y ocasiona un au-
mento de las recidivas. Para estudiar este tema nos deci-
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dimos por la utilizacién del Apgar Familiar, al ser un ins-
trumento ampliamente conocido, validado y usao en
nuestro pafs, a pesar de que reconocemos la probable fal-
ta de especificidad del concepto «funcién familiar», al que
subjetivamente, y con la aceptacién tdcita de otras inter-
pretaciones, nos atrevemos a definir como «un entorno
primordial favorable al desarrollo personal». El resultado
que hemos obtenido con el Apgar Familiar para el total
de las mujeres encuestadas en Soria es similar a los halla-
dos por Smilkstein’, Casarrubios et al*! y Bellén et al??
(tabla 5), y sin embargo el de aquellas mujeres con una
EPDS > 13 nos parece clarificador: la alteracién de la
funcién familiar se asocia, de forma particularmente in-
tensa, con un elevado riesgo de depresién posparto. La
percepcién de poder recibir ayuda en un momento deter-
minado o poder compartir los problemas (en definitiva,
no encontrarse aislado), de apoyo a las nuevas activida-
des, de expresién del carifio y respuesta a las emociones
(o simplemente empatia) y de satisfaccién en cémo se
comparten los momentos de tiempo libre parecen com-
portarse como estabilizador emocional y actuar como
muro de contencién frente a la depresién; serd, por tanto,
de enorme interés el conocer cudl es la realidad familiar
de las embarazadas para poder detectar aquellas en las
que aparezca una disfuncién familiar como factor predic-
tivo de una posible depresion.

En definitiva, y siguiendo las recomendaciones del US Pu-
blic Health Service*? para la deteccién de la depresién en
atencién primaria, y que perfectamente podemos aplicar a
la depresién posparto, deberemos intentar: mantenernos
alerta con las pacientes que presenten factores de riesgo,
utilizar la entrevista clinica o un cuestionario escrito, obte-
ner informacién adicional preguntando a la familia o a las
personas al cuidado de la paciente (con el consentimiento
de ésta), identificar otras posibles causas del trastorno del
humor (médicas, farmacoldgicas, téxicas) y proceder al
tratamiento o remitir a la paciente a la consulta de salud
mental.

Creemos asimismo oportuno estudiar la viabilidad de la
implantacién de un programa de cribado poblacional de
la depresién posparto, que siguiendo algunos de los crite-
rios expuesto por Soler-Lépez y Reid*? deberia asegurar
previamente una formacién adecuada del personal sani-
tario que estd en contacto con las mujeres durante el pe-
riodo perinatal, protocolos claros de actuacién, medios
necesarios y apoyo de los gestores y administadores sani-
tarios.

La realizacion del presente estudio ha sido posible gracias a la co-
laboracién material y humana de los componentes de la Unidad
Docente de Medicina de Familia y Comunitaria de Soria, y en
especial de Rocio Carro Garcia.
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