
        
            
                
            
        

    
ARTICULOS ORIGINALES 

 

Rastreo de los síntomas depresivos y ansiosos de mujeres  en el post-parto: estudio descriptivo 

 

Priscilla Faria Pereira1, Talita Martins Carvalho1, Glauce Cristine Ferreira Soares1, Dulce Maria Rosa Gualda1


  1Universidad de São Paulo

 



RESUMEN 

  Objetivo: Analizar  la prevalencia de síntomas depresivos y ansiosos vivenciados por mujeres  durante los cuatro primeros meses de post-parto. 

  Método: Estudio  descriptivo, con abordaje cuantitativa. Se realizó la recolección de datos con  86 mujeres en la Zona Oeste de São Paulo. Se aplicaron tres instrumentos: un cuestionario; Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) y un Inventario de Ansiedad Trazo-Estado (IDATE). 

  Resultados: 14 mujeres  (16,30%) presentaron puntuación mayor o igual a 12 en la EPDS, considerado  indicativo de depresión post-parto. No hubo variación significativa en la presencia  y/o intensidad de los síntomas en los diferentes meses de post-parto. La  presencia de síntomas durante el embarazo,  estado civil, paridad y trazo de ansiedad mostraron relevancia estadística para  la depresión post-parto. 

  Conclusión: Los  hallazgos resaltan la importancia de tener profesionales sensibilizados y  políticas públicas que valoricen la continuidad del cuidado, ya que esa condición  puede dar indicios durante el embarazo y surgir en varios momentos del puerperio. 

Descriptores: Depresión  Post-parto; Ansiedad; Período Post-parto. 



 

INTRODUCCIÓN 


  La  depresión puede ser considerada un problema de salud pública mundial. Es una de  las principales causas de incapacidad entre las mujeres, siendo el período embarazo-puerperal  la fase con mayor prevalencia de síntomas depresivos y ansiosos(1,2). Durante el embarazo y el post-parto, las  mujeres enfrentan profundos cambios físicos, emocionales, familiares y de papel  social, que también se relacionan a una vulnerabilidad aumentada para desarrollar  trastornos mentales(1,3). 


  La disforia puerperal, maternity blues o tristeza puerperal, acomete cerca de 50% a 80% de  las puérperas y consiste en la forma más leve de trastorno psiquiátrico que puede  acometer a las mujeres en el período de post-parto. El trastorno mental más  grave que puede ocurrir en el puerperio es la psicosis puerperal, su prevalencia  varía entre 0,1% a 0,2%, generalmente es de inicio rápido y los síntomas se manifiestan  hasta dos semanas después del parto(4) . 


  Un trastorno de humor característico del puerperio y  considerado un cuadro intermediario entre la disforia puerperal y la psicosis  puerperal es la depresión post-parto (DPP). Acomete cerca de 10 a 20% de las  puérperas y tiene inicio, generalmente, en las primeras cuatro semanas del post-parto  extendiéndose hasta un año, pero alcanza su intensidad máxima en los seis primeros  meses(4,5). 


  A pesar de la amplia inconsistencia sobre las tasas de  prevalencia de esos síntomas tanto en el contexto brasileño como en el  internacional, existe un consenso de que indicios de depresión y ansiedad  relacionados al post-parto no están recibiendo el merecido reconocimiento. La DDP  todavía es un desafío, siendo subnotificada y subdiagnosticada por no ser reconocida  por los servicios de salud. Los profesionales presentan falta  de conocimiento y falta de preparación para actuar en esta condición(2,5).


  En Brasil, la DDP aún necesita ocupar un local de mayor  destaque en la agenda de las políticas públicas de salud, hecho que tiene  implicaciones en el proceso de vulnerabilidad de las puérperas, haciéndolas susceptibles,  desde el punto de vista de la salud. Existen pocas informaciones sobre la  temática que puedan subsidiar a la identificación precoz de las situaciones de DDP  y garantirles apoyo y tratamiento adecuados a esas mujeres(3,5). 


  En un estudio realizado en una unidad básica de salud,  fueron analizadas 712 mujeres. De estas, 36,5% presentaron trastorno depresivo,  resultado significativo cuando comparado a otros países(6). 

Entonces,  la alta prevalencia de depresión encontrada durante el ciclo embarazo-puerperio  refuerza su significado como problema de salud pública, exigiendo estrategias  de prevención y tratamiento. Un acompañamiento cuidadoso por medio de una acción  integrada que tenga en cuenta las variables asociadas a la depresión puede  prevenir problemas personales y familiares que se derivan de la DPP(4). 


  Aunque no se conoce claramente la etiología de la DPP,  se sabe que algunos factores pueden contribuir para su precipitación: baja  condición socioeconómica; no aceptación del embarazo; mayor número de embarazos,  de partos y de hijos vivos; menor tiempo de relacionamiento con el compañero; histórico  de problemas obstétricos; mayor tiempo para tocar en el bebé después del nacimiento;  violencia doméstica; poco soporte por parte del compañero; sobrecarga de tareas  y experiencia conflictiva de la maternidad(3). 


  En relación a los impactos de síntomas depresivos y  ansiosos en el post-parto, podemos destacar dos importantes aspectos: la experiencia  de la mujer que vivencia la maternidad con esos síntomas y la influencia de ese  estado en la interacción madre-bebé y en la relación de la mujer con personas  se su red de soporte social. 


  Un estudio de revisión apunta que la depresión puede tener  efectos negativos, tanto de largo como de corto plazo, en la relación y en la  interacción madre-bebé, síntomas estos que se presentan como trastorno de ansiedad  e interacción invasiva o aislada con sus hijos(7). Sin embargo, a pesar  de la substancial cantidad de pesquisas demostrando los efectos negativos de la  depresión en la interacción y en la relación madre-bebé, poco se conoce sobre la  adaptación de esas mujeres a la maternidad. 


  Una investigación reciente(8), de metodología  descriptiva y abordaje cualitativo, tuvo como objetivo conocer la experiencia  de las mujeres brasileñas durante la DDP y demostró que, en respuesta a los síntomas  depresivos, las mujeres describieron adaptaciones de comportamientos para los diferentes  tipos de maternidad. No obstante, ese estudio no evaluó si hay cambios en la presencia  e intensidad de síntomas depresivos y ansiosos. 


  Existe una laguna en lo que respecta a las pesquisas  que examinan el período post-parto y las adaptaciones al proceso da maternidad y  que su foco sea la identificación de los síntomas depresivos y los cambios  emocionales. Por eso, esta investigación tuvo como objetivo analizar la prevalencia  de síntomas depresivos y ansiosos vivenciados por mujeres durante los cuatro primeros  meses de post-parto, con la hipótesis de que contribuirá para construir conocimiento  sobre el tema, posibilitando identificar la necesidad de cuidados específicos para  el comportamiento experimentado por las puérperas.

 

MÉTODO 


  Se trata-se de un estudio descriptivo, con abordaje cuantitativo,  realizado en el período de febrero a mayo de 2014 en un Centro de Salud Escuela  na Zona Oeste de São Paulo. La recolección de los datos ocurrió en el sector da  Salud del niño y en la vacunación, en ocasión de consulta de puericultura  agendada o por libre demanda. 


  Para constituir la muestra, se incluyeron a 86 mujeres  mayores de 18 años de edad, que estaban después de las dos primeras semanas del  período post-parto, por ser un período de alta incidencia de disforia  puerperal. Como criterios de exclusión, se tuvo que ellas hubieran sido  diagnosticada con trastorno mental grave /o no tuvieran la capacidad de leer y comprender  los instrumentos de la colecta de datos. 


  Se realizó la recolección en el 1º, 2º y en el 4º mes  de post-parto. Esos tres momentos fueron definidos considerando las tres primeras  consultas de puericultura, preconizadas por el calendario mínimo de consultas  para el cuidado del niño del Ministerio de la Salud(9). Se  realizaron visitas semanales al centro de salud para identificar a las mujeres en  diferentes tiempos del puerperio, formando tres grupos de mujeres durante el  período de febrero de 2014 hasta mayo de 2014. 


  En este estudio, se hizo necesario definir los  intervalos en días para cada mes analizado. Por lo que el grupo de las  puérperas dentro del 1° mes abarcó del 14° día (después del período de mayor incidencia  del Maternity Blues) al 59° día; en  el 2° mes, abarcó del 60° al 89° días; y el 4° mes abarcó del 120° día al 149° día  del puerperio.  Antes de la aplicación de  los cuestionarios (realizada en 30 minutos), las participantes recibieron una explicación  para rellenarlos. 


  Se aplicaron 100 cuestionarios en el Centro de Salud  Escuela. Entre ellos, 14 fueron excluidos de la muestra. Tres cuestionarios  fueron excluidos por ultrapasar, en días, los respectivos intervalos de meses  preconizados; cuatro por no presentar el período mínimo del puerperio  preconizado (14 días); seis por estar rellenados incompletamente; y uno porque  la entrevistada era madre adoptiva.


  De acuerdo con los criterios de inclusión y los  intervalos de puerperio preconizados, la muestra totalizó 86 cuestionarios, con  una media de 390 atendimientos médicos en salud del niño por mes al año en 2014  en el Centro de Salud Escuela. Se aplicaron tres instrumentos. El primero fue un  formulario conteniendo datos de caracterización (edad, estado civil, escolaridad),  relativos al embarazo (planeado, de riesgo, presencia de síntomas depresivos y  ansiosos), obstétricos y del parto (tipo de parto, número de embarazos y paridad),  del bebé (lactancia y condiciones de salud) y sobre la red de soporte social en  el post-parto (presencia de apoyo, tipo de apoyo, caracterización del apoyo, convivencia  con el padre del bebé y calidad del relacionamiento con el padre del bebé). 


  Para verificar la presencia de síntomas depresivos en  el post-parto, se utilizó la escala Edinburgh  Postnatal Depression Scale (EPDS). La EDPS consiste en una escala auto-  aplicable, compuesta por diez ítems que incluyen cuestiones sobre el estado de  humor de la mujer experimentados en los últimos siete días. Es un instrumento  que ha sido ampliamente utilizado para evaluar DDP por ser de fácil aplicación,  posibilitar el rápido reconocimiento de los síntomas de la DPP y comparar los resultados  de pesquisas(10). Para cada ítem hay cuatro opciones cotizadas, de  0, 1, 2 e 3, cada una pudiendo indicar la intensidad de los síntomas. Se  utilizó como punto de corte escore mayor o igual a 12 puntos, descrito en la  literatura como siendo indicativo de DDP(11-12). La EPDS fue diseñada  para complementar la evaluación clínica, no para substituirla; en este estudio  ella es utilizada para clasificación e indica la probabilidad de depresión, pero  no define el diagnóstico ni la gravedad de la enfermedad. 


  Un tercer cuestionario fue aplicado con la finalidad  de identificar los síntomas ansiosos en el post-parto - el Inventario de Ansiedad  Trazo-Estado (IDATE), que es uno de los instrumentos más utilizados en diversas  culturas, para medir la ansiedad en adultos(13,14). El  IDATE está compuesto por dos diferentes  escalas del tipo Likert, cada una con 20 ítems con cuatro graduaciones, cuyos  valores pueden oscilar entre 20 a 80 puntos. Una de ellas está relacionada al  estado de ansiedad (IDATE-E) y la puntuación conferida mensura cuanto la mujer estaba  ansiosa al momento de llenar el cuestionario. La otra escala está relacionada al  trazo de ansiedad (IDATE-T), diferenciando claramente la condición temporaria  de estado de ansiedad y la calidad más general y de largo término de trazo de ansiedad. 


  El inventario no preconiza una nota de corte. Se sabe,  no obstante, que la puntuación mínima es 20 puntos; y la máxima, 80 puntos en  ambos inventarios. Cuanto mayor es la puntuación, mayor es la intensidad de ansiedad(13,14);  criterios también adoptados en este estudio. 


  La investigación fue aprobada por el Comité de Ética en  Pesquisa de la Escuela de Enfermería de la Universidad de São Paulo con el  parecer número 489.971, el 10/12/2013, y por el Comité de Ética del Centro de Salud  Escuela donde ocurrió la recolección de datos. 


  Para el tratamiento de los datos, fue utilizado el  programa SPSS versión 17. Para el análisis de las variables continuas, la estadística  descriptiva. Se calculó la frecuencia absoluta y la frecuencia categórica para  interpretar las variables categóricas. Enseguida, esas variables fueron  relacionadas con la DDP (obtenida por medio de puntuación EPDS≥12) usando el  test chi-cuadrado para las variables categóricas y el test de  Wilcoxon-Mann-Whitney para las continuas. Fue utilizada la significancia de  p≤0.05. 


  El modelo  de regresión logística sirvió para relacionar los cambios de las variables con la  DDP en los diferentes períodos estudiados. Las variables continuas analizadas fueron  Puntuación en el IDATE-T, puntuación en el IDATE-E y paridad. Las variables  numéricas, presencia de síntomas depresivos o ansiosos durante el embarazo,  estado civil, escolaridad, embarazo de alto riesgo, planeamiento del embarazo, lactancia,  presencia de apoyo, caracterización del apoyo, convivencia y calidad del relacionamiento  con el padre del bebé. 

 


  RESULTADOS 


  Los resultados demostraron los datos referentes a la caracterización  de la muestra. Del  total de 86  participantes, predominaron las mujeres blancas (49%), casadas (47%), con renta  entre uno y tres salarios (41,86%) y con educación superior completa (36%). El  número de multíparas superó el de las  primíparas, totalizando 53,49%. En relación al cuestionario aplicado, predominó  el embarazo planeado (52%) y el de riesgo habitual (80%).  Cuanto a los cuidados con el bebé, la mayoría  (85%) afirmó sentirse apoyada, y de ellas, 66% atribuyeron este suporte principalmente  al padre del bebé. Existe una proporción de mujeres que viven con el padre del  bebé en la misma casa (86%) y que caracterizó la relación con el padre del bebé  como muy buena (63%). 


  Los cuestionarios  se separaron en los respectivos grupos: el  grupo del 1° mes totalizó 30 (35%) cuestionarios, el grupo del 2° mes totalizó  30 (35%) y el grupo del 4° mes totalizó 26 (30%) cuestionarios. 


  A seguir son presentados los principales resultados de  acuerdo con el análisis de los datos, considerando a las mujeres que presentaron  puntuación EPDS≥12 relacionadas a las otras variables del estudio. 

 


  
  
  
  
  
  
    	Tabla 1- Mujeres en el post-parto que puntuaron ≥12 EPDS. São    Paulo, 2014.
  

  
    	Período    Post-Parto
    	EPDS≥12
    	N
    	%
    	 
  

  
    	1º mes 
    	No
    	24
    	80.00%
    	
  

  
    	Sí
    	6
    	20.00%
    	
  

  
    	2º    mes
    	No
    	27
    	90.00%
    	
  

  
    	Sí
    	3
    	10.00%
    	
  

  
    	4º mes
    	No
    	21
    	80.80%
    	
  

  
    	Sí
    	5
    	19.20%
    	
  

  
    	Total
    	No
    	72
    	83.70%
    	
  

  
    	Sí
    	14
    	16.30%
    	
  

  
    	N=86 
    	 
    	 
    	 
    	 
  

   

  
    	Fuente:    autoria propia
    	
    	
    	
  



 

Conforme la tabla 1, de los 86 cuestionarios colectados,  14 (16,13%) puntuaron igual o arriba de 12 en la EPDS. La relación entre alta puntuación  en la EPDS y mes de post-parto demostró que había más mujeres del grupo del 1° mes  cuando comparado a los grupos del 2° y del 4° mes. Fueron seis (20%) mujeres en  el 1° mes de post-parto. En el grupo del 2° mes, tres (10%) mujeres puntuaron  EPDS≥12; y en grupo de 4° mes, cinco (19,20%). No obstante, esa diferencia no  obtuvo significancia estadística. 

 


  
  
    	 
    	
  

  
    	Tabla 2- Relación de mujeres en el Post-Parto que puntuaron EPDS≥12 con Puntuación en el IDATE-T e    IDATE-E. São Paulo, 2014.
  

  
    	
    	
    	1º mes
    	2º mes
    	4º mes
    	
  

  
    	
    	EDPS ≥ 12
    	Media (DP)
    	Mediana
    	Media    (DP)
    	Mediana
    	Media    (DP)
    	Mediana
    	Valor P* 
    	
  

  
    	IDATE Interacción
  

  
    	IDATE-T
    	No
    	37.08 (8.10)
    	35.5
    	35.26 (8.12)
    	33
    	35.24
    	34
    	 
    	0.770
    	
  

  
    	(8.34)
  

  
    	 
    	Sí
    	53.67 (7.61)
    	51
    	58 (11.36)
    	63
    	56.8
    	61
    	0.019
    	 
    	
  

  
    	(7.46)
  

  
    	IDATE-E
    	No
    	35.21 (8.39)
    	32.5
    	34.44 (7.39)
    	33
    	31.95
    	30
    	
    	0.140
    	
  

  
    	(11.51)
  

  
    	 
    	Si
    	47.67 (7.34)
    	50
    	53.33    (12.74)
    	47
    	55.4
    	54
    	0.113
    	 
    	
  

  
    	(6.95)
  

  
    	N=86
    	 
    	 
    	 
    	 
    	 
    	 
    	 
    	 
    	
  

   

  
    	*    El valor p IDATE corresponde a la relación entre la escala IDATE (T- E) y la EPDS≥12. La interacción es la    relação entre la puntuación en el IDATE y los diferentes períodos del    post-parto.
    	
    	
  

  
    	Fuente: autoría    propia
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  





La tabla 2 demuestra que las mujeres con EPDS≥12 también presentaron puntuación  más elevada en el Inventario Trazo de Ansiedad (IDATE-T). Entre esas mujeres, en  el grupo del 1° mes hubo una media de 53.67 y mediana de 51 puntos en el  IDATE-T. En el grupo del 2° mes, media 58 y mediana de 63 puntos; en el grupo del  4° mes, media de 56.80 y mediana de 61 puntos. La relación entre la puntuación en  el IDATE-T elevada con puntuación en el EPDS≥12 se mostró estadísticamente  relevante (P=0.019). No hubo diferencia de significancia estadística entre la puntuación  en el IDATE-T y los diferentes períodos de post-parto (p=0.770). 


  A su  vez, el Inventario de Ansiedad Estado (IDATE-E) de las mujeres con EPDS≥12 también  se mostró elevado, pero los valores no obtuvieron relevancia estadística  (P=0.113). La relación entre la puntuación en el IDATE-E y los diferentes  períodos del post-parto también demostró ser irrelevante (p=0.140).

 


  
  
  
  
  
  
  
    	Tabla 3- Relación de mujeres en el Post-Parto    que puntuaron EPDS≥12 con    mujeres que relataron síntomas depresivos o ansiosos en el embarazo. São    Paulo, 2014.
  

  
    	EDPS ≥ 12
    	Síntomas 
    	1º mes
    	2º mes
    	4º mes
    	Valor-p
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	gestação
    	N
    	%
    	N
    	%
    	N
    	%
    	Sint. Gest.
    	Interação
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	No
    	No
    	18
    	94.7%
    	22
    	95.7%
    	15
    	93.8%
    	 
    	 
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Sí
    	6
    	54.5%
    	5
    	71.4%
    	6
    	60.0%
    	 
    	 
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Sí
    	No
    	1
    	5.3%
    	1
    	4.3%
    	1
    	6.3%
    	 
    	 
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Sí
    	5
    	45.5%
    	2
    	28.6%
    	4
    	40.0%
    	< 0.001
    	0.949
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	N=86
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Fuente:    autoría propia
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  





La presencia  de síntomas ansiosos o depresivos durante el embarazo, y su relación con la puntuación  de la EPDS≥12, se mostró estadísticamente relevante (p<0,001). Los datos revelan  que el grupo de las mujeres que presentaron señales y síntomas en el embarazo y  puntuaron la EPDS≥12, fueron cinco (45.5%) mujeres del primer mes, dos (28.6%)  del 2º mes y cuatro (40%) del 4º mes, demostrando la importancia y la correlación  de la señales y los síntomas en el embarazo y el surgimiento de síntomas depresivos  en el post-parto.

 


  
  
  
  
  
  
  
  
    	Tabla 4- Relación de la Paridad de mujeres en el Post-Parto con EPDS≥12. São Paulo,    2014.  
    	
  

  
    	 
    	 
    	1º mes
    	2º mes
    	4º mes
    	Valor-p
  

  
    	 
    	EDPS ≥ 12
    	Media (DP)
    	Mediana
    	Media (DP)
    	Mediana
    	Media (DP)
    	Mediana
    	Paridad
    	Interacción
  

  
    	Paridad
    	No
    	1.5 (0.66)
    	1
    	1.33 (0.48)
    	1
    	1.62 (0.74)
    	1
    	 
    	
  

  
    	 
    	Sí
    	2.17 (0.75)
    	2
    	2 (0.00)
    	2
    	1.6 (0.55)
    	2
    	0.002
    	0.067
  

  
    	N=86
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Fuente:    autoría propia
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  





  El número de partos, o paridad, mostró relevancia estadística a la puntuación  en la EPDS≥12 (p=0.002). La mediana fue de dos partos para las mujeres que presentaron  EPDS≥12 en todos los grupos de este estudio. A media de partos de esas mujeres fue  de 2.17, 2.0 y 1.60  en los grupos del  primer, segundo y tercer mes, respectivamente. La  relación entre paridad y la puntuación de la  EPDS≥12 no mostró diferencia estadísticamente relevante entre los períodos de post-parto  (p=0.067). 

 


  
  
  
  
    	Tabla 5-Relación del estado civil de mujeres en el    post-parto con la puntuación en el EPDS. São Paulo, 2014.
    	
    	
  

  
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	 
    	Estado
    	1º mes
    	2º mes
    	4º mes
    	Valor-p
  

  
    	EDPS ≥ 12
    	Civil
    	N
    	%
    	N
    	%
    	N
    	%
    	Est. Civ.
    	Interacción
  

  
    	No
    	Soltero/divorciado/viudo
    	6
    	100.0%
    	7
    	87.5%
    	8
    	100.0%
    	
    	 
  

  
    	Casado/unión estable
    	18
    	75.0%
    	20
    	90.9%
    	13
    	72.2%
    	
    	
  

  
    	Sí
    	Soltero/divorciado/viudo
    	0
    	0.0%
    	1
    	12.5%
    	0
    	0.0%
    	 0.030
    	0.163
  

  
    	Casado/unión estable
    	6
    	25.0%
    	2
    	9.1%
    	5
    	27.8%
    	 
    	 
  

  
    	N=86
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	Fuente:    autoría propia
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  

  
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
    	
  





  Cuanto al  estado civil, es posible  notar la predominancia  de mujeres casadas o en unión estable que puntuaron EPDS≥12 en la Escala de Edimburgo.  Todas las mujeres del grupo del 1° mes que presentaron indicativo para DDP eran  casadas o estaban en unión estable. En el grupo del 2° mes, una mujer era soltera/divorciada/viuda  y dos tenían como estado civil casada/unión estable. En el grupo del 4° mes, cinco  (27,8%) mujeres que se encontraban en una unión estable o casadas puntuaron arriba  de 12 en la EPDS. De esta forma, la relación entre estado civil y EPDS≥12 mostró  ser estadísticamente relevante (p=0.030), y la relación entre estado civil y  período post-parto no fue estadísticamente significativa (p=0.163).


  En este  estudio, no se encontró una asociación de relevancia estadística entre puntuación  EPDS≥12 y las siguientes categorías: escolaridad, embarazo de alto riesgo, planeamiento  del embarazo, lactancia, presencia de apoyo, caracterización de apoyo, convivencia  con el padre del bebé y la calidad de la relación con el Padre del bebé  relatado por las mujeres. 

 

DISCUSIÓN 


  Los hallazgos de este estudio  (16,13%) están acordes con la literatura, que prevé la DDP atingiendo una media  de 10 a 20% de las mujeres, principalmente dentro de los seis primeros meses de  post-parto(2,4,5). Las mujeres del grupo del 1° mes de post-parto tuvieron una expresión  proporcionalmente mayor en esa incidencia (20%) que el grupo del 2° y 4° mes de post-parto, con 10% y 19,2%,  aunque este dato no haya presentado significancia estadística. 


  Algunos  factores (como la presencia de síntomas ansiosos o depresivos durante el  embarazo, el estado civil, la paridad y el trazo de ansiedad) fueron asociados  a la presencia de puntuación mayor o igual a 12 en la Escala de Edimburgo,  considerado como indicativo de DPP.


  De manera general, no hubo variación significativa en  la presencia y/o intensidad de los síntomas en los diferentes meses de post-parto  y ninguna de las variables asociadas a la   EPDS≥12 tuvo diferencia estadísticamente relevante entre cada período del  post-parto. 


  El instrumento  para rastrear las señales y los síntomas ansiosos, el IDATE, permitió observar  no solamente la intensidad de ansiedad relatada por las mujeres, sino también  verificar si hubo relación entre la presencia de ansiedad y la puntuación  elevada para DPP en la escala de Edimburgo. 


  De esa  forma, fue posible verificar que el trazo de ansiedad, obtenido por medio de la  escala IDATE-T y que se refiere a la diferencia individual de responder a situaciones  observadas como amenazadoras con intensa ansiedad(13,14), mostró  estar asociado a la alta puntuación en la EPDS en este estudio. La relación de EPDS≥12  y el estado de ansiedad, obtenido por medio de la escala IDATE-E y que se  refiere al estado transitorio de tensión y preocupación(13,14), a pesar  de demonstrar valores altos, no mostró estar asociado de forma estadísticamente  relevante.


  Aunque las mujeres del 1° mes representaron la mayoría  en el grupo de mujeres con EPDS≥12, las puérperas de los grupos del 2° y 4° meses  tuvieron puntuación mayor en la escala de trazo de ansiedad (IDATE-T) y estaban  más ansiosas en el momento que fueron abordadas. Este dato refuerza la importancia  de la continuidad del cuidado después del primer mes del post-parto, porque los  síntomas depresivos y su alta intensidad pueden ser observados en otros  momentos del puerperio. 


  Tras el análisis  de los resultados, las mujeres que presentaron puntuación igual o mayor a 12 en  la escala de EPDS tenían en común, además del trazo de ansiedad elevado, la presencia  de síntomas depresivos y ansiosos durante el embarazo.  La depresión durante el embarazo está  relacionada con la presencia de síntomas ansiosos en ese período, y la DDP ocurre,  en la mayoría de las veces, como una continuación de las señales iniciadas en  el embarazo(1). 


  La presencia de síntomas depresivos y ansiosos en el  embarazo también fue apuntada en otro estudio como factor asociado a la DDP, junto  a la vivencia de estrés, historia anterior de depresión, ocurrencia de complicaciones  e insuficiencia de soporte en los cuidados post-natales(15,16). 


  Es importante  resaltar que, tanto en este estudio como en la literatura, la presencia de síntomas  en el embarazo está fuertemente relacionada a   la DPP(15,16). Por eso, se levanta la necesidad de investigar  profundamente la presencia de esas ocurrencias durante el embarazo, pues además  de interferir en la salud de la madre y la del bebé(1,7,8), puede también  viabilizar un atendimiento adecuado para las mujeres, posibilitando una mejor calidad  en todo el proceso, incluso en el post-parto(16).


  En ese caso, es importante considerar que la mujer generalmente  estuvo en contacto con el servicio de salud durante todo el prenatal, parto y post-parto  y esta demanda no fue vista o encaminada. La fragmentación del cuidado dado a  la mujer durante el período reproductivo y la atención biologicista,  caracterizada muchas veces por una asistencia volcada solamente para la  evaluación de los datos clínicos y de la vitalidad fetal/neonatal, que no  contempla escuchar activamente, no es suficiente para atender a las demandas de  las mujeres de forma integral(17,18). La dificultad de continuidad y  referencia entre los servicios de salud que atienden el prenatal, parto y post-parto  dificultan el acompañamiento y el atendimiento precoz de las necesidades  emocionales de las mujeres. 


  Cabral y Oliveira(3) resaltan que la mayoría  de los estudios relativos a la salud de las mujeres en el post-parto está basada  en abordajes biomédicos y análisis que se limitan al fenómeno del puerperio,  considerando solamente los aspectos biológicos. Este hecho ha influenciado el  discurso y las prácticas de los profesionales, que no consideran la complejidad  envuelta en esta etapa de la vida de la mujer, momento ya demostrado como de  alta vulnerabilidad por cuestiones que ultrapasan la esfera biológica. 


  En este estudio, el estado civil casada o en unión estable  y la paridad igual a dos hijos demostró asociación con el indicativo de DPP. No  obstante, en la literatura hay una ambigüedad en esa asociación, con mayor riesgo  para DPP en mujeres solteras o en las primíparas, o también puede no ser  encontrada una asociación entre esas variables(15).  


  Algunos estudios  han apuntado para otros factores que pueden influenciar el estado emocional de  la mujer en el post-parto, como la vivencia de una experiencia traumática en el  parto, que puede traer trastornos de adaptación en el puerperio(19),  y la importancia del soporte social para las mujeres en el período perinatal, pues  cuanto mayor la percepción de apoyo social de las mujeres con una red de apoyo  fortalecida, menor el chance de desarrollar síntomas depresivos(20). 


  En este sentido,  una revisión sistemática sobre los factores asociados a la DDP(16) resalta  la multicausalidad y complejidad de ese trastorno y añade que ninguno de los factores  aislados o agrupados (socioeconómico/cultural, psicosociales, obstétricos o de  soporte social, entre otros) es capaz de explicar la DPP. Incluso, los autores comentan  que es necesario tener cuidado al confirmar esos factores como de riesgo para  DPP, pues ellos pueden ser confundidos por causa de los efectos cruzados de las  categorías, y que se le  debe dar preferencia  para los estudios longitudinales y los análisis multifactoriales.  

 

CONCLUSIÓN 


  Este estudio demostró que 14 mujeres (16,13%) presentaron  indicativo de DPP, pues tuvieron puntuación igual o arriba de 12 en la EPDS.  Algunos factores, como la presencia de síntomas ansiosos o depresivos durante el  embarazo, el estado civil, la paridad y el trazo de ansiedad, fueron asociados a  la puntuación EPDS≥12. No hubo diferencia significativa de la presencia e intensidad  de los síntomas en los diferentes períodos del post-parto, ni en los factores asociados  a la DDP y a los diferentes períodos estudiados. 


  A pesar de existir una política pública que sustenta la  asistencia a la DDP, inserida en la línea de cuidado ofrecido a la puérpera, es  de suma importancia el envolvimiento de los profesionales de salud en la atención  a las mujeres en ese período. Se puede pensar en acciones de salud, como el acompañamiento  precoz y sistemático, consultas individuales, acogida y valorización de las  demandas, para proporcionar una atención integral y disminuir la vulnerabilidad  de las mujeres en el post-parto.


  Además de eso, es importante evolucionar tanto en el ámbito  del profesional como en el del sistema de salud en la cuestión de la continuidad  del cuidado para las mujeres en la salud reproductiva. Con eso, se puede ofrecer  un soporte adecuado para que dichas mujeres puedan superar las dificultades derivadas  de esta etapa de sus vidas. 


  Como limitación del estudio, dada la cantidad de mujeres  atendidas en el local y el tiempo para realizar esta investigación, no fue posible  desarrollar un estudio longitudinal que pudiese acompañar el mismo grupo de mujeres  a lo largo de los primeros meses de post-parto. Ese tipo de investigación sería  interesante para verificar si esos síntomas persisten o disminuyen y cuáles son  los factores que interfieren en su presencia y  continuidad. 


  La literatura necesita realizar estudios que tengan  como tema la DDP de forma ampliada, principalmente considerando todo el período  del puerperio, donde esas señales y síntomas pueden detectarse además de los factores  asociados a ese proceso. Así, también se propone que estudios sean realizados  para explorar los síntomas ansiosos y depresivos en el post-parto más allá de  los seis primeros meses, con el objetivo de comprender mejor la dimensión de ese  fenómeno.


  La realización de este estudio demostró que las mujeres  vivencian síntomas depresivos y ansiosos durante los primeros meses de post-parto,  momento en que están en contacto con el servicio por ocasión de la consulta de  puericultura, pero no reciben asistencia y no tienen sus necesidades atendidas.  Es muy importante pensar en estrategias y acciones de salud que puedan  contemplar esa población, garantiendo la continuidad del cuidado después  del nacimiento del bebé y a lo largo de los primeros  meses, porque la DDP es una situación que puede traer perjuicios a la mujer, bebé  y la familia siendo que es una condición que merece atención y cuidados del servicio.

  Por lo  tanto, este estudio podrá contribuir con el conocimiento sobre la temática y  servir como subsidio para que puedan desarrollarse estrategias y acciones de salud  enfocadas en las mujeres en el post-parto, basado en la atención integral, en la  continuidad del cuidado y en la promoción de la salud, además de estimular los encaminamientos  para los servicios especializados caso sea necesario. 
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