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resumen

El documento que aqui se presenta desarrolla los principales resultados obtenidos en la
investigacion realizada sobre prevalencia de depresién materna post-parto, asi como otros
factores asociados a su presencia. El universo de analisis fueron mujeres madres que se
atienden en los servicios de salud publicos y privados de Montevideo.

Este trabajo se realizé en el marco de un acuerdo firmado entre el PNUD (a través del
Proyecto Desarrolla), la Facultad de Medicina (con la participacion de la Escuela de
Graduados de la Facultad de Medicinay la Escuela de Parteras), el Ministerio de Salud Pablica
(MSP)y la Administracién de Servicios de Salud del Estado (ASSE).

Llamamos depresion materna a un cuadro de alta prevalencia (10-15% segtiin OMS) que
aparece luego de las primeras semanas posteriores al parto. Suele extenderse en el tiempo,
aun mas alla del primer ano y se caracteriza por intensos sentimientos de culpa en relacién al
hijo, la dificultad de disfrutarlo, junto a enormes esfuerzos llenos de verglienza vy
desesperanzarespecto alas funciones maternas.

Requiere un diagndstico diferencial de lo que es el “Baby blues”, definido como una crisis
evolutiva con elementos de tristeza, llanto e inseguridad ligados al inicio de la maternidad, el
cual posee un importante componente neuroenddécrino y suele tener una resolucién
espontanea (siendo necesario un adecuado soporte psicosocial).

También se diferencia de la psicosis puerperal: cuadro delirante agudo, de inicio precoz, de
deteccion habitual por sintomatologia florida y apariciéon durante la internacion puerperal,
con riesgo inminente para la propia vida y la del hijo(*). Requiere tratamiento psiquiatrico
especifico.

De larevision bibliogréfica queda de manifiesto la dificultad de la definicién nosografica de la
llamada depresién post parto o depresiéon materna. Existen respecto a ella dos bibliotecas:
una que simplemente la define como una depresién “con inicio en el postparto” y la que la
define como un cuadro en si mismo, reactivo, generado por el “hecho maternidad” en
mujeres sin antecedentes psiquiatricos, con preocupaciones centradas en el hijo y que
responde ala prueba terapéutica de las llamadas “terapias madre-bebé”.

Las investigaciones consultadas también presentan una gama muy amplia y diversa de
repercusiones en el nifo. En la madre deprimida, el apagamiento del afecto vital y las
demostraciones afectivas disminuye sus posibilidades de empatia y de reactividad
emocional, con una pérdida de iniciativa que afecta su capacidad de respuesta ante las
necesidades y solicitaciones del hijo. En nuestro medio, las investigaciones del GIEP (Bernardi
y cols 1996) han encontrado no sélo la depresion materna como un factor significativamente
asociado a las dificultades de desarrollo del nifo, sino que especificamente el cuadro de la
madre que no responde al nifo aparece como factor principal de estas dificultades, a veces
irreversibles. Para algunos otros investigadores, las repercusiones sobre los nifios no son tan
claras, jerarquizando su potencial reversibilidad y sesgos en la metodologia de evaluacion.

(*) Por cuestiones de simplificacion y comodidad en la lectura, se ha optado por usar en algunos
casos el término general los nifios, nifio o hijo, sin que ello implique discriminacién de género.



Para esta investigacion, se definié un universo delimitado por las madres que controlaron a
sus ninos en la capital del pais y que se encuentran en el transcurso del primer afo de
postparto, excluyendo a las madres puérperas con menos de seis semanas de postparto con
el objetivo de no sobreestimar la prevalencia de depresion postparto debido a la presencia de
“baby-blues”.

Con la informacién de la cantidad de nacimientos del afio 2007 proporcionada por el
Ministerio de Salud Pablica (dltima informacién disponible al momento de lainvestigacion) se
estimé que el universo de andlisis es de alrededor de 22.000 mujeres'.

A partir de esta informacion, se decidi6 trabajar con un muestreo aleatorio, seleccionandose
una muestra de un total de 306 madres, habiéndose realizado un total de 340 entrevistas,
mediante un proceso muestral trietapico. En primer lugar, se seleccionaron las Instituciones
de Salud; posteriormente se seleccionaron consultas pediatricas dentro de las instituciones
seleccionadas en la etapa anterior vy, finalmente, se realizé6 un muestreo de las mujeres
pertenecientes a la poblacion de interés que asistieron a las consultas seleccionadas en la
segunda etapa de muestreo.

Para evaluar la depresién materna se utilizé la Escala de Edimburgo (EPDS)* que fue auto-
administrada por las mujeres, salvo en los casos en los que el entrevistador detectara
dificultades en la comprensién del cuestionario o en la lectura en general; en estos casos fue
administrada por el encuestador. Para esta investigacion y segin andlisis de investigaciones
similares, se decidio efectuar el punto de corte en 12 puntos del EPDS.

De acuerdo al trabajo realizado, se obtuvo una prevalencia general de 16.5% de madres de
ninos mayores de seis semanas y menores a un ano del departamento de Montevideo con
sintomas de depresion.

Del analisis proveniente de esta investigacion que se presenta en el presente documento, se
pueden resumir las siguientes conclusiones:

Existe una mayor presencia de madres con sintomas de depresion en estratos que pueden
estar asociados a niveles socioecondmicos mas bajos, especialmente en mujeres de menor
nivel educativo.

La edad de la mujer y la cantidad de hijos, no aparecen asociados a la depresién, aunque las
mujeres deprimidas presentan edades levemente superiores alas no deprimidas.

Las composiciones familiares no presentan mayores diferencias, salvo en los casos en que se
convive con suegros, en donde las deprimidas presentan mayores porcentajes. A su vez, se
observa una niimero levemente mayor de mujeres en situacién de union libre con sintomas
de depresion, mientras que las no deprimidas son predominantemente casadas.

1- En el ano 2007 nacieron en la ciudad de Montevideo un total de 24.051 nifios. Considerando que la cantidad de embarazos
muiltiples es casi despreciable y asumiendo una distribucion uniforme en las edades de los ninos, se puede estimar que
la cantidad de madres que en el afio siguiente tienen nifios con edades entre 1y 12 meses es del orden de 22.000.

2- Cox, J.L, Holden ).M., Sagovsky, R. British Journal of Psychiatry, 1987, Vol 150:782.



Se observan, sin embargo, dificultades en relacion al vinculo con las parejas: las deprimidas
manifiestan recibir mas reclamos de sus parejas, en especial en lo que concierne a afectos y
sexualidad. Ademas, suelen percibir al hombre que es su pareja como deprimido y
manifiestan haber tenido problemas recientes con él.

Por otra parte, las mujeres con sintomas de depresién manifiestan tener menor apoyo en lo
que concierne al cuidado de los hijos, asi como en las tareas de la casa.

Otro de los resultados extraidos esta relacionado con la manifestacién de antecedentes
familiares de depresién, segiin la percepcion de las mujeres. Aquéllas que presentan sintomas
de depresién manifiestan tener con mas frecuencia antecedentes de depresion y perciben
haber tenido depresion durante el embarazo y en el postparto en mayor proporcion que las
no deprimidas. Del mismo modo, manifiestan tener mayores antecedentes familiares de
depresion.

En concordancia con la literatura internacional, las mujeres deprimidas presentan mayor
frecuencia de haber vivido sucesos relevantes recientes, tales como dificultades para quedar
embarazada, abortos, fallecimiento de hijos, complicaciones durante los embarazos,
dificultades para el amamantamiento, fallecimiento de personas cercanas, pérdida de trabajo,
enfermedad grave propia o de una persona cercana, mudanza, problemas econémicos y
desilusion enrelacion a una persona cercana.

En relacién a sus hijos, en mayor proporcién que las no deprimidas, los caracterizan con
atributos negativos que resaltan cualidades estresantes, de acuerdo a una lista de
caracteristicas proporcionadas en el cuestionario.

A lo largo del trabajo, tanto las referencias bibliograficas como los resultados presentados y
las reflexiones que surgen de los mismos intentan generar un didlogo y una reflexion sobre las
necesidades del hacer de las politicas de proteccién social, en especial las referidas al sector
salud. Se ha procurado permanentemente lograr un equilibrio entre el cuidado de las madres
y de sus hijos. Se busca aportar insumos para las acciones tendientes a la proteccion de la
primera infancia, jerarquizando la crianza como un derecho social, tanto de los padres como
de los hijos, desde una perspectiva que valorice las acciones a nivel familiar y comunitario,
fomentando la corresponsabilidad de género en esta etapa de la vida de la mujer, del nifo y de
las familias.



prologo I

El trabajar en torno al Desarrollo Humano significa, entre otras cosas, ampliar las opciones de las
personas permitiendo que elijan el tipo de vida que desean llevar. Pero para esto, también necesitan que
se les briden tanto las herramientas como las oportunidades para que lo logren.

En este contexto, los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) marcan un camino como respuesta a
los principales desafios del desarrollo: la reduccién de la pobreza, la educacion, la salud materna, la
equidad de género, y el combate contra la mortalidad infantil, el VIH/SIDA y otras enfermedades. El
PNUD trabaja intensamente para cooperar en la investigacion y difusion las mejores estrategias para
alcanzarlos ODMYy los resultados propuestos para el 2015.

Si pensamos en las mujeres, sabemos que se enfrentan a dificultades especificas que se relacionan a la
equidad de género, a su acceso a la educacion y a los sistemas de salud. En defensa de sus derechos
sexuales y reproductivos y entendiendo que tanto mujeres como hombres tienen derecho al mayor
grado de saludy bienestar, lainvestigacion que aqui presentamos es un aporte en este sentido.

El estado emocional de las mujeres tanto durante el embarazo, como luego de tener a su hijo/a es
responsabilidad de todos como sociedad y un verdadero problema de salud publica, ya que como dato
que esta misma investigacion nos aporta, sabemos que el 16,5% de madres de nifos mayores de seis
semanasy menores a un ano del departamento de Montevideo presentan sintomas de depresion.

Elbienestar de las mujeres tiene relacion directa con sus posibilidades y disponibilidad para la crianza de
sus hijos e hijas, creando asi un circulo donde no podemos dejar de atender a uno y a otro en una
concepcion integral del desarrollo.

Por todos estos motivos es que hoy acompanamos la presentacion de esta investigaciéon que aporta
informacién seria y responsable que esperamos sirva como insumo para la toma de decisiones en
relaciéon alas politicas pablicas de proteccién alainfanciay ala salud de las mujeres.

Susan McDade
Coordinadora Residente de las Naciones Unidas
y Representante Residente del PNUD en Uruguay



prologo II

Un niflo o una nifa existen en referencia a un contexto humano, a un tiempo y a un espacio
determinado. Para nosotros hoy, como pais y como sistema de salud, el camino hacia la superacion de
lasinequidadesy ellogro del ejercicio pleno de los derechos de nuestros nifios y ninas no puede dejar de
iracompanado de una perspectiva amplia que considere todo el ciclo vital del individuo, comenzando
desde su gestacion.

En esta linea, entonces, desde el Area de Infancia y Adolescencia de ASSE, estamos trabajando
involucrando la salud perinatal, dandole suma importancia a la calidad de los controles del embarazo,
asi como ala calidad y humanizacién del parto y nacimiento.

Desde la perspectiva de la mujer, se hace énfasis en su salud en forma integral, partiendo de su estado
nutricional, promocionando y apoyando de la lactancia materna como un beneficio tanto para la madre
como para el nifio, y jerarquizando su atenciéon en salud sexual y reproductiva.

Desde la perspectiva del nifio, para que logre un desarrollo pleno, tenemos que considerar un amplio
abanico de circunstancias que intervienen a lo largo de su vida: las condiciones en que le toca vivir, las
caracteristicas de su familia, su alimentacion, su vivienda, etc. No menos importante es el clima afectivo
quelorodea.

Detectar precozmente cualquier circunstancia que pudiera afectar la calidad de vida y el crecimiento y
desarrollo de los nifios es un imperativo que no puede quedar fuera de ningtin programa de salud.

Sabemos que el estado emocional de los padres afecta las relaciones intrafamiliares. Entre las
dificultades que se pueden presentar estd la de la depresion, tanto del padre como de la madre. En el
caso de la madre, este cuadro, ademas de ser una carga afectiva para ella misma dificil de sobrellevar en
solitario, también puede afectar su disponibilidad en la relacién con su hijo/a, perturbando el vinculo y
pudiendo interferir en el desarrollo infantil en general.

Acompanar esta investigacion sobre prevalencia de depresion en el postparto ha sido todo un desafio
para nosotros, abriendo la puerta de nuestros servicios para lograr llegar a las mujeres y a los ninos y asi
cooperar en la implementacion de estrategias y medidas que ayuden al logro de su desarrollo integral.
Es a través de investigaciones como ésta que es posible contar con mayores y mejores insumos, basados
en evidencias, con los cuales podremos seguir avanzando en el logro de una mejor atencion a las
familias.

Es nuestro desafio asumir un compromiso de trabajo intersectorial y multidisciplinario, la Gnica manera
posible de lograr resultados sustentables e integrados. En esta oportunidad, pensar en los nifos y nifas
no es posible sin considerar la salud de la madre y de sus cuidadores.

Esto es responsabilidad del sector salud, pero no exclusivamente, sino que debemos trabajar en forma
articulada con otros servicios que operan a nivel de la comunidad, en especial aquellos vinculados a las
familias y la primera infancia, como por ejemplo los centros CAIF. Podemos de este modo ser mas
eficientes en nuestras accionesy lograr la mayor efectividad para con las familias y los hogares.

Conocer y gestionar el conocimiento para la mejora de la atencion de nuestros servicios, es una de las
tareas fundamentales en la que estamos comprometidos para lograr equidades desde el inicio de la
vida.

Dra Cristina Lustemberg
Responsable del Area de Ninez y Adolescencia de ASSE



prologo III

Con real gusto me complace y agradezco la deferencia de haberme hecho el honor de prologar esta
ejemplar monografia “De-presiones Maternas. Depresion materna en el primer ano postparto: un tema
oculto. Estudio de prevalencia” compuesta por Gabriel Corbo como coordinador general, Denise
Defey, Nora d'Oliveira y un grupo de colaboradores, que considero, sin el menor temor de duda, tanto
esencial como definitiva. Su conocimiento, su meditacion y, sin lugar a duda, su valoracién debe entrar
en el acerbo tanto de obstetras, parteras como neonatélogos y pediatras, asi como del personal culto y
especializado de enfermeria. En una vertiente mas afin también a la cultura general, deben difundirse sus
conceptos psicosociales en el entorno familiar, la madre y la suegra, las familias. Destacase en forma
relevante, hasta hoy poco tenido en cuenta, el padre de la criatura. Trata en esencia la llegada del recién
nacido al hogar, que serd el suyo, su hogar, que debe ocupar, conquistar, modificando algo que sera
“igual y un poco distinto”. Digamoslo desde ya: los autores hacen esto en forma admirable, didfana,
profunda por lo simple, exacta en sus datos depurados, asi como diligente y creativa en sus
consecuencias.

;Qué se debe entender por depresion? Sin lugar a duda, hay muchas maneras de explicar su
etiologia, su patogenia y su psicofisiopatologia, siempre siguiendo los dos métodos del conocimiento
biolégico: el deductivo experimental y el inductivo evolutivo. Ambos no son opuestos. Son no
precisamente complementarios sino integrables en perspectiva y por tanto integrantes de una
globalidad que permite llegar al cabal conocimiento.

El primer método, el que han cultivado las ciencias de la vida (que llamamos “bioldgicas”
desde el siglo XVII) la scientia nova, el de las leyes naturales, se asenté en la experiencia y la razén
(deductiva). Es la de todas las ciencias basicas de la biologia y sus aplicaciones formales, en este caso, la
Psicologia, la Psiquiatria, la Epidemiologia. Nos proponemos aqui guiarnos por la otra perspectiva de la
metodologia bioldgica: la inductiva evolutiva. Desde el fin del siglo XVIIl y hasta hoy se ha hecho
intervenir en el conocimiento de la vida (normal o patolégica) el tiempo. Es lo que hoy llamamos
conocimiento inductivo-evolutivo que transita desde Leibnitz, Buffon, Lamarck hasta Darwin y Wallace,
postulando estos tltimos el modo de operar del tiempo con respecto a la vida: la seleccion natural. ;Qué
es ésta? Es la defensa de la vida ante la agresion, favoreciendo la supervivencia de aquellos aptos para
resistirse a ello (struggle for life).

La depresion, desde esta perspectiva, es una defensa del organismo frente a algo que se le presenta
como ineludible y cuya dnica mision es eludirlo, obviarlo, esperando un cambio que le permita
padecerlo (enfermar) o vencerlo (curarse). Depresion significa, pues, dejar pasar el eminente peligro,
paraluego -aunando fuerzas- arremeter con denuedo: periodo depresivo luego maniaco o reactivo y de
ahi el término maniaco-depresivo o bipolar.

Esta conflictiva psicolégica es el tema de este libro. Nada menos y mucho mas. Nos induce en tanto
situacion nosoldgica concreta, complejay de inusitada riqueza prospectiva en una entidad especifica: la
depresion puerperal o postparto, la cual los autores -en un tratamiento multidisciplinario- abordan con
solvencia, con el respaldo de un seleccionado material clinico que les permite incurrir en los variados
perfiles de ésta. Permitaseme la redundancia: se trata de una fascinante entidad nosolégica que nos es
perentorio atender con lamayor acuidad, espiritu critico y dedicacion.

Enfocando ahora esta nueva situacion existencial, la que llamaremos interpretacion estructuralista, la
estructura (pareja) sufre un cambio sustancial. La novel estructura de pareja que ha cerrado su mundo
desligado de las tutorias parentales, equilibra su estructura en ella misma: une monde a deux. Esta



estructura se establecié mediante el complemento de personalidades cuya esencia es la afinidad de
sentimientos, gustos, placeres, atraccion comun, amor... Este equilibrio, por intencion expresa, se ve
enriquecido con la ansiada espera del hijo. Pero resulta que esta estructura (que, como todas las
estructuras, estd sujeta a recibir -esperada o inesperadamente- cambios) debe adaptarse activa y
consensualmente a restablecer no ese equilibrio perdido sino el nuevo. Lo nuevo se integra
estructuralmente vy, si bien involucra el anterior y no deja de estar compuesto con los elementos del
mismo, debe integrar dinamismos al nuevo equilibrio. Este elemento diriamos que lo enriquecera, se
asimilaray asi se establecera esta nuevay diferente pero igualmente eficaz estructura, cuya funcion sera
también con el prospectivo integrante.

Es, creemos, bajo esta nueva perspectiva integrativa y dinamica que en particular debemos comprender
y asimilar el puerperio psicosocial tanto en sus manifestaciones compensadoras que llamaremos
propias de su historia natural como en sus desviaciones tanto funcionales como psiquicas y patoldgicas.
Estas Ultimas son mas recientes de lo que generalmente se admite y que pueden ser tan graves como
desencadenar una psicosis evolutiva sea tanto temporaria como definitiva.

Son por demas fascinantes las manifestaciones tardias y funcionales del puerperio y, si bien ha sido un
tema de relevancia mundial, no ha sido suficientemente destacado a nivel individual y social. Ocurre
frecuentemente entre las afecciones que lindan (a veces sutil o intrincadamente) varias especialidades
clinicasy que, porlo tanto, se desatienden o se le dedica una atencion marginal.

Entre las manifestaciones y, siendo la mas fascinante de ellas, estd el sindrome de depresién puerperal o
postparto. Luego del curso del embarazo, y también lo que podriamos llamar un transito obligado,
exigido y venturoso al parto, sigue otra etapa, mas o menos intensa. Esta, no deja de tener los mismos
requerimientos, exigencias, esfuerzo y -diria también- vivencia esforzada que requieren las nuevas
situaciones impuestas por un cambio de vida. En sus aspectos formales y superficiales no se concientiza
como un fenémeno anormal, por no decir patolégico, principalmente en el esfuerzo psico-psiquiatrico.

En este trabajo estas directivas basicas son tratadas con todo el detalle semiolégico clinico y nosolégico
con especial esmero y competencia que permite integrar esta vertiente clinica en el natural curso de la
atencion tanto epidemioldgica como asistencial y, en particular, integrar la depresion puerperal a la
preocupacion preventivay social.

Ac. Em. Prof. Dr. Fernando Mané Garzon
Facultad de Medicina



prologo IV

El Ministerio de Salud Pdblica saluda la presentacion de esta investigacion sobre De-presiones maternas
por varias razones:

1. Siempre es importante contar con trabajos serios y responsables que permitan tomar
decisiones en politicas de salud en base a la evidencia cientificay éste es uno de ellos.

2. Aborda una problematica de enorme significacién como es el entorno del desarrollo de
nuestros ninos en su primer ano de viday una tan decisiva como la disponibilidad de su madre.
Mucho delafutura realidad fisica, psicolégicay social se juega en ese primer vinculo: modelo
de todo otro vinculo, presentacion del mundo exterior y sentimiento de autovaloracién del
propio infante.

3. Lo aborda desde una perspectiva interdisciplinaria e interinstitucional que coincide con la
forma en que este Ministerio considera que deben encararse los problemas de salud, evitando
enfoques parciales que soslayan aspectos importantes de la realidad.

4. El propio titulo “de-presiones” y la discusién nosoldgica que hacen los autores, evita una
excesiva psiquiatrizacion que la temética con su cohorte de estigmatizacion y alarmismo, a la
vez que pone foco en las “presiones” sociales y del entorno.

5. Realiza sugerencias realistas para encarar estas situaciones que involucran al primer nivel
de atencion, alafamiliay alos servicios comunitarios.

6. Por dltimo reafirma el acierto de esta administracién al decidir profundizar un nuevo
modelo de gestion, que pone el acento en la prevencion, diagnéstico precoz e intervencion
oportunay apela al auto cuidado, a la vez que prioriza la nifez y su entorno como una de las
directivas de trabajo, especialmente en los sectores mas vulnerables, pero no sélo de ellos.

7. Este libro abre una tematica en la que hay que seguir pensando e investigando y nos convoca
atodos a pensar para superarla.

Prof. Dr. Lizardo Valdez
Responsable del Programa de Salud Mental del MSP
Montevideo, Setiembre 2010



prologo V

El ministerio de salud publica se complace en participar de la investigacion y publicacion: De-presiones
Maternas. Las politicas pablicas de salud al planificarse desde nuestro Departamento de Programacion
Estratégica, tienen en cuenta la evidencia e informacion cientifica como insumo para el disefio los
planes en las diversas areas y esta investigacion es un aporte en ese objetivo.

Esta investigacién aborda una problematica de enorme significacion como es el entorno del desarrollo
de los ninos en nuestro pais en su primer ano de vida y la disponibilidad de la madre para su atenciény
cuidado.

El primer vinculo del ser humano es donde se juega el futuro de su condicién biolégica y psicolégica, es
modelo de los vinculos que desarrollara en su vida posterior. El bebe y su madre en estos primeros
tiempos conforman una unidad de funcionamiento, son dos seres separados, aunque del punto de vista
psicolégicoy social el bebe depende absolutamente de sumadre. Lo que la madre sufre o goza, padece
o disfrutava areflejarse en el bebe, quien es receptor de los sentimientos, pensamientos y acciones de la
madre.

"His majesty the baby" escribe S.Freud, el bebe es el centro de la vida de la madre y de su entorno, es el
ser donde se proyectan lasilusiones, los proyectos y las frustraciones de los padres.

Por supuesto que hay un campo o terreno innato o genético del bebe, que hara de manto protector de la
incidencia materna. Hay otros factores como el entorno familiar, social que podran atenuar o acentuar la
incidencia materna. Cuanto de la posterior personalidad, o de la patologia del futuro nifio, adolescente o
adulto, se juegan en este primer vinculo serd producto de estos multiples factores.

El enfoque del libro, que incluye una discusion nosoldgica, evita una excesiva psiquiatrizacion de la
tematica. Se hace énfasis en una perspectiva social, donde las presiones sociales y los entornos son una
causa fundamental de los padecimientos. De lo que se trata es de entender, prevenir e intervenir en lo
primeros momentos de la depresion, evitando la estigmatizacién y el alarmismo.

Alguna puntualizacion sobre la metodologia utilizada. Es necesario tener en cuenta que las cifras
pueden variar como producto del método de medicién empleado: los instrumentos, poblaciones,
periodos u otros criterios evaluados. Uno de los criterios a considerar es el punto de corte seleccionado.
El punto de corte se usa paraindicar cuales individuos es probable que posean un trastorno o condicién
especificay cuales no es probable que la posean.

En nuestro medio, el escaso nivel de desarrollo de la investigacion instrumental en el drea de salud
mental, no permite contar con instrumentos validados, por lo que es habitual realizar estudios con
instrumentos validados para otras poblaciones con caracteristicas similares a nivel cultural. Esto nos
hace pensar que la precisién de la medicion aumentaria si la escala estuviera validada para Uruguay y
que dependiendo del punto de corte, la cifra de madres con depresién podria variar. Lo fundamental es
que las politicas de salud tengan en cuenta la gravedad de esta tematica. Lo significativo es que hay un
porcentaje importante de madres que padecen y por lo tanto el riesgo para un porcentaje de nifos que
nacen en nuestro pais.

El Ministerio de Salud Pdblica ha decidido profundizar un nuevo modelo de gestion, que pone el acento
en la prevencion, promocién, diagndstico precoz e intervencién oportuna, ala vez que prioriza la nifez
y su entorno como una de las poblaciones vulnerables a atender.



En estalinea el proximo mes de agosto, se pondran en funcionamiento prestaciones de salud mental en
el SNIS, en las cuales se pondra énfasis en las madres y los ninos, como una de las poblaciones objetivo.
La prevencion y el tratamiento de los sectores de la poblacion mas vulnerable tanto por su condicion
social como por los momentos vitales en que se encuentran. En ese marco la atencion precoz a las
madres que posean indicios de depresion, tanto en forma individual como grupa, asi como la
conformacién de grupos gratuitos para embarazadas primerizas y puérperas primerizas, entre otros
grupos a privilegiar serd una de los programas con los cuales el ministerio enfrentara la problematica que
enfoca este libro. Deseamos que las acciones a encarar sean contrastadas, y evaluadas por nuevas
investigaciones que confirmen que las politicas aplicadas son efectivas en la consecucién de tales
objetivos.

Lic. Hebert Tenenbaum
Responsable Programa Salud Mental - D.P.ES.
Ministerio de Salud Piblica
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Presentacion

INVERTIR EN LA PRIMERA INFANCIA: UN DESAFIO ESTRATEGICO.

Hasta hace relativamente poco tiempo se creia que el cerebro humano tenia condiciones
limitadas de aprendizaje. Esto condujo a pensary, por ende, a actuar sobre el paradigma de
que losindividuos tenfan una potencialidad definida por sus herencias genéticas.

Desde el punto de vista de las politicas sociales, esta concepcién condujo a ubicar a la
educacion en un rol privilegiado y preponderante, ya que era ésta la encargada de poder
sacar el “6ptimo” de las capacidades de las personas, de acuerdo a las restricciones genéticas
de cadaindividuo.

A su vez, los réditos o retornos de los paises para invertir en educacién eran mayores en la
medida en que la educacién comenzara en edades tempranas y se diera durante un tiempo
limitado de la vida del individuo. Sin embargo, y a pesar de lo anterior, se la concebia al
comienzo de la educacion formal en la edad en la que el nifio tenia desarrolladas sus
habilidades cognitivas y sensoriales basicas que le permitieran aprender, eso es alrededor de
los 5 0 6 afos de edad. Lo que sucedia antes de esta edad era responsabilidad entera de las
familiasy, dentro de éstas, de las mujeres en su rol de madres.

Sin embargo, el paulatino e importante avance de las neurociencias ha permitido demostrar
que el cerebro humano tiene una estupenda condicion de plasticidad, la cual no sélo le hace
capaz de reparar posibles dafos o accidentes cerebrales, sino que ademas le permite
capacidades de aprendizaje durante toda la vida del individuo.

Esto ya de por si es un desafio para la educacion, ya que el “6ptimo” de las capacidades
individuales no se da durante un proceso de aprendizaje en un momento del ciclo vital
(infancia, adolescencia), sino que el ser humano tiene capacidades para aprender durante
toda su vida (ciclo vital). Esto refuerza conceptos como los de “educacién permanente”, lo
que, sin duda, es un desafio importante para los sistemas de educacién y de formacién
profesional.

Pero, ademas de esta condicién de “plasticidad”, las neurociencias aportan con claridad el
dato de que es durante los primeros afnos de vida, el momento en el que se produce el mayor
proceso de multiplicacién y conexion neuronal en el cerebro humano. Es en esta etapa de la
vida de las personas en donde se van a pautar buena parte de las habilidades cognitivas,
bienestar fisico, crecimiento y desarrollo socioemocional de la vida adulta.

A su vez, sabemos que buena parte de este desarrollo neuronal se da durante el proceso del
embarazo y que, posterior al nacimiento, existen condicionantes de nivel macro y micro que
inciden positiva o negativamente en el desarrollo del nifo. Es decir, naturaleza (herencia
genética) y condiciones de crianza habilitan o restringen las posibilidades de mejores
procesos de desarrollo.

Detenerse a pensar un instante sobre qué tipo de impactos tienen estos conocimientos sobre



los sistemas de proteccion social y, por ende, qué tipo de reformas presupuestales e
institucionales pueden acarrear supone un ejercicio por demas desafiante.

Silo pensamos en términos historicos, podemos ver que es recién a mediados del siglo XX, el
momento en el que, desde el punto de vista de los analisis de inversion pdblica, se comienza a
demostrar que es positivo para los paises invertir en las personas, ademas de invertir en capital
fisico. A mediados de los anos sesenta, a través de evidencias provenientes de la disciplina
econémica se introduce el concepto de “capital humano”’. Este concepto pudo demostrar
que la inversion en educacion aportaba retornos econémicos muy importantes para el
crecimientoy desarrollo de los paises.

Pero es recién sobre los anos dos mil, cuando el Premio Nobel de Economia James Heckman
demuestra que el capital humano es un proceso dinamico, que dura toda la vida, pero que
comienzaen latempranainfancia®.

Este estudio, junto a otros, ha permitido comenzar a demostrar que las inversiones en la
primera infancia dan beneficios y retornos econémicos muy importantes para los paises.
Estos pueden observarse en la reduccion de costos de los sistemas de salud, en los mayores
rendimientos educativos en el futuro y en el logro de mejores condiciones de calificacion y
desempenos en los mercados de trabajos.

Sin embargo, decidir qué y como debe ser lainversion en la primerainfancia, no resulta ser un
ejercicio facil, sino mas bien de alta complejidad, ya que la proteccion a la primera infancia
involucra a una diversidad muy alta de instituciones y de acciones que se dan tanto a nivel
macro como a nivel micro.

Para citar algunos ejemplos, podemos decir que, a nivel macro, el hecho de tener economias
saneadas y crecimiento econdmico sostenido permitird pensar y realizar acciones de largo
plazo que, de lo contrario, serian muy dificiles de hacer.

Del mismo modo las creencias culturales en relacién a la crianza y en especial al rol de la
mujer en esta etapa, juegan un papel decisivo. No es lo mismo un pais que promueve y
protege la insercion de la mujer en el mercado de trabajo, que aquel que alin mantiene
inequidades importantes en este aspecto. La insercion laboral de madres y padres en etapas
de crianza, ademas de permitir posibilidades de crecimiento productivo, dan condiciones
basicas para que los paises desarrollen sistemas de cuidado y de proteccion para la primera
infancia. De no ser asi, se reproducen estereotipos de modelos del pasado, en donde la
crianza queda rezagada exclusivamente a los ambitos familiares y, en especial, a los roles
tradicionales de género.

Muchas veces se escuchan opiniones contrarias al desarrollo de politicas de inversion para la
proteccion de la primera infancia, desde el argumento de que quitan valor al rol de la familia
en esta etapa fundamental de la vida. Sin embargo, si partimos del concepto de que el
desarrollo de la primerainfancia es una exquisita combinacion de naturalezay ambiente, lejos
se esta de promover politicas versus familias.

3- El economista Becker G. en 1964 introduce el concepto de Capital Humano.
Human Capital: A theoretical and empirical Analysis. Nueva York: Columbia University Press.
4- Heckeman J 2006. “Skill formation and the economics of investing in disadvantaged children.



Las politicas inciden en el mundo macro, generan condiciones u obstaculizan posibilidades
parael desarrollo de los nifos, pero éstas sin las familias resultan incompletas.

Del mismo modo, ocurre desde el lado de las familias, éstas pueden ser capaces de aportar
toda su proteccién y afecto para la crianza pero, si no cuentan con facilidades y condiciones
provenientes desde las politicas para el cuidado y proteccion de sus hijos, podran ver
mermadas las posibilidades de su desarrollo y probablemente vivan los procesos de crianza
como momentos de estrésy no de disfrute.

Por tanto, el desafio de lograr combinar de manera eficiente y eficaz las politicas publicas y las
acciones de las familias en los derechos y obligaciones de crianza, es la tarea que tenemos por
delante. Esto supone que ademas de evaluar condiciones institucionales y presupuestales
para decidir acciones de politica a llevar a cabo, debemos conocer en mayor medida el
mundo de las familias.

Las condiciones en las que se producen los embarazos, las estructuras familiares para la
crianza, la salud fisica y mental de las familias, son aspectos que no quedan rezagados
exclusivamente al campo de las familias, sino que son parte de la responsabilidad social, y por
tanto de las politicas publicas.

El presente trabajo busca, desde el aporte de un tema en particular (la depresion materna),
aportar aladiscusién general para las mejores politicas de proteccion ala primerainfancia.

En este caso -la salud materna-, el papel de los varones padres, el rol de los servicios publicos y
comunitarios, son parte de la discusién que estara presente alo largo de este informe.

A través de un estudio basado en procedimientos estadisticos, intentamos acercarnos a un
aspecto que hace a la vida de las familias y en especial de las mujeres durante el proceso de
crianza. No se busca con ellas tener verdades absolutas, pero si aportar evidencias que
contribuyan a nuestras mejores practicas y politicas parala proteccion de la primerainfanciay
de las familias.

INVESTIGAR EN MATERNIDAD Y PRIMERA INFANCIA: UN IMPERATIVO ETICO.

El documento que aqui se presenta representa un esfuerzo conjunto de instituciones cuyo fin
dltimo tiene que ver con la salud, el bienestary la calidad de vida de los nifios, las personas que
estan a su cargo y de las comunidades en las que habitan. Es su obligacién no sélo investigary
actuar ante los problemas evidentes y visiblemente acuciantes sino estar alertas y atentas al
sufrimiento oculto, a la fragilidad de los mas vulnerables, al sesgo de mirada que no nos
permite ver ni a unos nia otros.

Es en este contexto tanto ético como estratégico y practico que surge la necesidad de dirigir la
mirada hacia el sufrimiento oculto de quienes supuestamente son duefios, segin nuestra
percepcion colectiva, de una felicidad sin par: las madres y sus lactantes en el primer afio
luego del nacimiento. Ellos son depositarios de nuestras esperanzas e ilusiones colectivas de
una felicidad prometida, de un futuro venturoso para nuestras familias y nuestras sociedades.



Sin embargo, nuestras madres reales no parecen ser tan similares a nuestras madres ideales vy,
justamente, son aquellas que mas se esfuerzan por parecerse a nuestros (sus) ideales, las que
descubren con dolor infinito las espinas en el lecho de rosas. Pese a sus enormes esfuerzos por
serlas “buenas madres” que anhelan ser, no logran estar a la altura de sus expectativas ni de las
de su entorno, ni encontrar la felicidad prometida, agobiadas por el peso del sentimiento de
culpaylos auto-reprochesinherentes a sus dificultades para cuidar y disfrutar a sus hijos.

Se le ha llamado a esta situacion “depresion postparto” o “depresion materna” y se lucha adn
en el mundo por terminar de incluirla en los sistemas internacionales de clasificacion de
enfermedades a fin de asegurar su diagndstico y asistencia por parte de las instituciones y los
sistemas de salud. Sin embargo, en esta cruzada de visibilizacion (de la cual esta investigaciony
documento forman parte) se cierne el gran peligro de la psiquiatrizacion de un sufrimiento al
que podriamos llamar “desmoralizacion”, del excesivo énfasis en las repercusiones en el hijo
que puede llevarnos a estigmatizar a quienes, justamente, mas anhelan cuidarlos
adecuadamente.

Lo que llamamos “depresion materna en el primer afio”, si bien amerita ser diagnosticado y
tratado tiene que ver con la cotidianeidad de las personas y no (como se ha demostrado
profusamente) con alteraciones biolégicas a nivel cerebral u hormonal. Por lo tanto, si bien en
algunos casos el uso de medicamentos que no impliquen suspender la lactancia pueden ser de
utilidad, se trata fundamentalmente de un problema existencial que es necesario entender y
abordar por medios psicosociales que pueden ir desde diferentes formas de psicoterapia hasta
intervenciones comunitarias simples o acciones preventivas colectivas que desculpabilicen a
las madres, las preparen para la realidad de la maternidad y las protejan de un ideal enganosoy
traicionero.

Como se detalla a lo largo de este documento, se ha encontrado en este estudio, que abarca
madres de diferentes estratos sociales de la ciudad de Montevideo, una prevalencia de 16.5%
de depresion (desmoralizacion) materna en el primer ano. Aparece asociada a circunstancias
de la vida como dificultades en la relacion de pareja y falta de soporte del entorno cercano,
estando en algunos casos precedida de otros periodos en que las madres relatan haber tenido
estados de animo coincidentes con lo que denominamos “depresion”.

Este trabajo busca fundamentalmente ser un disparador para generar acciones colectivas que
busquen acercarse, comprender y ofrecer una ayuda tangible, humana y cercana a estas
madres que, como se ha dicho en algtin momento, “sufren en el paraiso”.

DEPRESION POST-PARTO: UN DRAMA OCULTO

El registro de lectura de todo el material disponible sobre el tema es tan abundante que es
practicamente imposible ofrecer un detalle minucioso del mismo. Se cuentan por cientos los
articulos y por decenas los libros publicados, tanto en las revistas mas prestigiosas como en
otras de reducida y/o casi inaccesible circulacion, asi como también empieza a aparecer el
tema en materiales mas informales (newsletters de sociedades cientificas, por ejemplo) y en



Autores capitales en

el tema consideran que
la falta de registro,
estudio y divulgacion
de informacion sobre

la Depresion Materna
constituye el “escandalo
de la Psiquiatria

del siglo XX”

algunos materiales dirigidos a la poblacién general (Guia para la Mujer
Embarazada, Ministerio de Salud Pablica de Uruguay, 2007).

Esto constituye probablemente una reaccién de la comunidad cientifica a lo
que autores capitales en el tema, como Brockington y Kumar, sefalaban en
1982 en la apertura de su libro ya clasico “Maternidad y enfermedad
mental”. Consideraban que la falta de registro, estudio y divulgacién de
informacién sobre la Depresion Materna constituia el “escandalo de la
Psiquiatria del siglo XX”. De hecho, en el V Congreso Mundial de
Ginecologia y Obstetricia Psicosomatica y Psicosocial realizado en 1980,
ninguno de los cerca de 200 trabajos presentados se refirio a la depresion
postnatal (Prill y Stauber 1982).

Sin embargo, grandes maestros de la Psiquiatria del siglo XIX como Esquirol
y Marcé habian sefialado la existencia de estos cuadros. En todas las épocas
de la Psiquiatria han representado grandes proporciones de las
internaciones psiquiatricas y tratamientos ambulatorios (Lemperiere 1984).

En la Grecia antigua, la asociaciéon entre el parto y los trastornos mentales
habia sido establecida por Hipdcrates en su libro sobre las Epidemias. Sin
embargo, es recién en las Gltimas décadas que el tema cambia de registro y
pasa a ser de interés en relaciéon con una perspectiva mas vinculada a la
salud y a la Psicologia del Desarrollo, es decir en definitiva, a la vida de las
familias y las comunidades.

De la mano de la creciente preocupacion que las sociedades occidentales
dicen tener por los nifios y las nifas y su evolucion saludable, aparecen
estudios que no sélo pretenden describir los sufrimientos de los nifos en
relacion a situaciones extremas de maltrato, guerras, violencia familiar o
abuso sexual, sino a elementos menos tangibles y visibles, pero quizas mas
insidiosos en su presencia y sus efectos. Asi, el retardo del desarrollo, los
problemas de nutricion, los problemas cognitivos y escolares (con la
presencia estelar de la hiperactividad y el déficit atencional) abren el
espectro de preocupacién de las comunidades cientificay lega sobre lo que
les pasa a “éstos, nuestros ninos” y ya no sélo a “aquellos otros” nifios muy
lejanos de larealidad cotidiana de la gente comun.

De esta forma, estamos observando como la depresién materna sale del
terreno de la locura, lo ajeno y lo extraio, para adquirir una preocupante
dimension de cercaniay cotidianeidad.

Si se habla (como lo hace actualmente la OMS) de 10 a 15% de prevalencia
en el mundo en el primer afio luego del nacimiento del hijo*, la mirada ya no
puede ser en lontananza sino que obligatoriamente hay que mirar al



Existen diferencias

en la ubicacion
conceptual del cuadro
de depresion materna

Diversos autores no
dudan en senalarlo
como una enfermedad
especifica

El Diagnostic and Statistic :

Manual (DSM-IV-R)
simplemente establece
que se trata del “inicio
en el periodo postparto”
de una depresién

costado, a los vecinos, conocidos, a la familia y a uno mismo como madre o
padre.

Estamos refiriéndonos, entonces, ya no a un fenémeno normal y evolutivo
(depresion normal en las primeras semanas del postparto) ni a cuadros
psicopatolégicos de muy baja prevalencia (psicosis puerperal). El tema que
nos preocupa es una situacion de vida de muchisimas mujeres, por el cual
durante el primer ano de vida del nifo, transitan lo que los técnicos
denominan “depresion” y que ellas viven como un sufrimiento que les
impide disfrutar de su hijo, de la experiencia de la maternidady, por ende, de
la experiencia vital y revitalizante de la crianza durante los primeros meses.

EL PROBLEMA DE LA CONCEPTUALIZACION DEL TEMA

A la hora de su clasificacion, asi como la ubicacién conceptual dentro de la
Psicopatologia, la Psiquiatria y las otras disciplinas vinculadas a la salud
mental y desarrollo del nifio, existen diferencias y por ende problemas.

Diversos autores y autoridades sanitarias vinculados a la temaética (Pitt 1968,
Cox 1979, Brockinton y Kumar 1982, Cramer, 1992) provienen de la
psiquiatria y, si bien difieren sustancialmente tanto en la clasificacion
nosografica como en las consideraciones causales, no dudan en sefalarlo
como una enfermedad que merece ser detectada, diagnosticaday tratada.

La discusion adn vigente en este terreno es si se trata de una entidad en si
misma, o si es una depresién que nada tiene de especial respecto a las
demasy que, coincidentemente, se da en el primer afo después del parto.

El reflejo mas dramatico en sus consecuencias de esta Gltima posicion (no es
una entidad en si misma) es el hecho de que el Diagnostic and Statistic
Manual en su cuarta version (DSM-IV R), considerada la “biblia de las
clasificaciones” y fundamento formal de todas las acciones terapéuticas que
el Estado o las aseguradoras estan obligados a tomar, no lo considera un
cuadro en si mismo. Simplemente establece que se trata del “inicio en el
periodo postparto” de una depresion, para la cual se prevén las mismas
medidas que para otras: medicacion y/o psicoterapia de tipo cognitivo-
conductual o interpersonal, ambas de demostrada eficacia, eficiencia y
efectividad segln estudios muy reconocidos llevados adelante por el NIMH
(Instituto Nacional de Salud Mental, EEUU).

Esta postura ha levantado un clamor creciente no sélo entre los psiquiatras
sino entre los representantes de las mdltiples profesiones que estan en
contacto con el problema y que son, en definitiva, los que realizan la
mavyoria de las investigaciones de campo y producen la mayor parte de los
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trabajos publicados: pediatras, psicélogos/as, trabajadores sociales,
enfermeras y trabajadores comunitarios. (Un dato interesante
complementario es que la mayoria de quienes realizan estas investigaciones
son mujeres).

La posicion opuesta -es una entidad en si misma- es liderada por B. Cramer
(1993), uno de los creadores de las terapias madre-bebé y una figura capital
de las noveles disciplinas de la Psiquiatria Perinatal y Psiquiatria (o Salud
Mental) del Lactante. Basdandose en estudios epidemiolégicos, clinicos y de
“prueba terapéutica” (la aplicacién eficaz de un tratamiento que confirma el
diagndstico presuntivo) plantea que se trata de un cuadro psicopatolégico
en si mismo, directamente vinculado a las condiciones de vida en ese
periodo de especial vulnerabilidad, el cual requiere tanto un diagnéstico
diferencial como un abordaje especifico. De hecho, el indice de
Clasificacion de Enfermedades de la OMS (ICE-10) lo considera un cuadro
ensimismoy extiende el concepto de postparto a todo el primer ano.

Ademas de las dificultades que rodean al postparto, se consideran
generalmente agravantes las condiciones de vida extremadamente dificil de
las mujeres en el periodo concomitante a ese primer aio del hijo. Es
importante aqui distinguir entre condiciones de vida generales en que se
hallan la madre y el nifo (pobreza extrema, situacion de calle, exclusién
social, desempleo crénico, desnutricion, etc.), de aquellas que constituyen
un hecho actual y de gravedad en la vida de la mujer (muerte o enfermedad
grave de otro hijo o familiar muy cercano, enfermedad grave o riesgo de
muerte de ella misma, situacién grave de humillacion o pérdida de
autoestima concomitante en el tiempo, etc.).

En el primer caso (condiciones de vida extremas), se hace muy dificil
determinar si se trata realmente de lo que denominamos Depresion
Materna o un cuadro crénico, precedente y persistente, que los autores
provenientes del area de la salud mental comunitaria insisten en denominar
“desmoralizacién” o “indefension adquirida” en vez de “depresién” para
evitar la estigmatizacion de grandes proporciones de la poblacién como
pacientes psiquiatricos con el consiguiente efecto de deslindarse de toda
responsabilidad social frente a las causas de dicha realidad psicosocial
(Bernardiy cols 1996). En estos casos, el hecho de tener un nuevo hijo es, en
algunas personas, un intento de rescatarse buscando una fuente sustitutiva
de afecto y de sentido en la vida (Lerner y cols 1967). En otros casos, el
embarazo llega como un hecho mas de la vida que se recibe y tolera
pasivamente, sin amor ni repudio. Le falta la carga afectiva que no puede dar
quien no la tiene ni para simismo (Videla 1984).
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Es importante tener en cuenta que los estudios con estos grupos
poblacionales arrojan cifras como 38% (Po6 y cols 2008) 0 53% (J. Cox y
cols 2008) en la prevalencia de depresion.

En el segundo caso (agravante especial en la historia de vida de la mujer), nos
encontramos ante la presencia visible (y, por lo tanto, diagnosticable) de una
noxa real observable o de valor simbdlico que ha detonado un proceso de
depresion “de novo”, lo cual constituye la esencia del cuadro y en lo cual
reside, también, la esperanza de su resolucion, si es adecuadamente
detectado, diagnosticado y tratado (Green 1984, Cramer 1992, Lebovici
1993).

EL PROBLEMA DE LA CLASIFICACION NOSOGRAFICA

Si bien las clasificaciones nosograficas de la depresion y sus diferentes
formas son bien conocidas y ocupan un lugar de relevancia en los grandes
sistemas de clasificaciéon (DSM, ICE), la depresion materna o depresion
postparto no constituye una categoria en si misma. Esto se inscribe en el
contexto de que el puerperio es siempre el gran olvidado.

Esta ausencia acarrea relevantes consecuencias a la hora de la prevenciony
la asistencia, especialmente si se piensa en abordajes poblacionales. Por un
lado, se dificulta la instrumentacién de programas asistenciales cubiertos
por los sistemas nacionales o seguros de salud, quedando englobada la
depresion materna en la categoria de depresion y no imponiéndose una
pauta diferencial de tratamiento. Por otra parte, se favorece su
categorizacion como un fenémeno psicopatologico individual y no un
problema situacional donde tanto la familia como el entorno mas amplio
estan directamente implicados, tanto desde el punto de vista causal como
en el abordaje.

Otra consecuencia relevante es que bajo el rétulo de “depresion materna”,
“depresiéon postparto” o “depresién postnatal” se engloban una serie de
cuadros de variada entidad, duracién, causalidad y pronéstico. Se establece
claramente la distincién con el “baby blues” o depresion postparto normal,
definida como una crisis evolutiva en el transito hacia la maternidad, con un
fuerte componente hormonal, una prevalencia que puede rondar en el
tramo del 50 al 80% y una recuperacién espontanea con la ayuda de un
soporte social adecuado. Se diferencia también claramente de la psicosis
puerperal, definida como una psicosis delirante aguda, de inicio precoz
luego del parto y una prevalencia de 1-3 por mil.

Chaudron y cols (2007) describen el problema en estos términos: “El
término depresion postparto es un término usado en la literatura y en la
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practica clinica para describir un rango de sintomas y sindromes depresivos
que pueden experimentar las mujeres luego de tener un hijo. Existe todo un
debate para determinar si se trata de un trastorno con un diagnéstico propio.
Alafecha, el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales DSM-
IV-TR no lo reconoce como un diagnéstico por si mismo pero utiliza la
expresion “inicio en el postparto” como un elemento especifico dentro del
cuadro de la depresion mayor para explicar tanto el contexto como el limite
temporal (4 semanas después del parto) en el cual se presenta la depresion.
En la practica clinica, asi como en muchas investigaciones, la definicién del
DSM-IV-TR es vista como demasiado estrecha tanto en su concepto de
“inicio en el postparto” aplicado sélo a trastornos mayores (depresion
mavyor, trastorno bipolar y trastorno psicético de corta duraciéon) como en la
limitacion de tiempo al periodo postparto. Muchos estudios definen
“postparto” como un minimo de tres meses y un maximo de un afo luego
del parto; asimismo, incluyen un rango de severidad de sintomas
depresivos.

Currie y Rademacher (2004) discuten las dificultades diagndsticas que se
plantean a la hora de hacer una valoracion nosogréfica, pues el DSM-IV no
lo plantea como una entidad diferente del trastorno depresivo mayor y, en
efecto, muchos aspectos de la depresion postnatal coinciden con aquél:
estado de animo depresivo, falta de placer o interés, alteraciones del suefo,
irritabilidad, ansiedad, pérdida de peso, falta de energia, agitacion o
disminucion de la actividad psicomotriz, sensaciéon de desborde,
sentimientos de minusvalia o culpa inadecuados, disminuciéon de la
concentracion, dificultad para tomar decisiones, pensamientos basados en
lamuertey el suicidio.

Sin embargo, varios de estos elementos corresponden a las reacciones
durante el puerperio normal, especialmente la sensacion de desborde, la
falta de energia, el sentimiento de culpa exagerado y (notablemente) la falta
de sueno, lo cual ha llevado a cuestionar el uso de instrumentos estandar
como el Inventario de Beck para evaluar la depresién materna.

Pese a quedar claramente separada de esos dos extremos claros, lo que se
denomina depresion postnatal, postparto o materna entra en un territorio
amplio, donde la denominacién de “depresion materna” pasa casi a ser un
neologismo que engloba desde episodios depresivos de escasa entidad
hasta depresién mayor, pasando por la referencia a riesgos de depresion
pero haciendo la salvedad de que no se trata de diagndsticos nosograficos.

Los diferentes estudios describen la llamada “depresion materna” como:
depresion neurdtica postparto atipica (Pitt 1968), sintomas depresivos leves
y breves (Wrate y cols 1985), estado de animo depresivo/sintomatologia
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depresiva (Edhborg y cols 2001), sindrome depresivo materno (Da Luz y
cols 1996), sintomas depresivos (Risco y cols 2002), sintomatologia
depresiva (Seguin y cols 1999), depresién relacionada al nacimiento
(Cramer 1993), malestar indicativo de depresion, riesgo de depresion
(Thorpe y cols 1991), depresion leve a moderada, sintomas depresivos
(Tavares y cols 2006), sintomas depresivos maternos (Bartlett y cols 2004),
stress parental y sintomas depresivos (Heneghan y cols 2004), rango de
sintomas y sindromes depresivos (Chaudron y cols 2007), depresion mayor
(Olson y cols 2006), trastornos del humor postnatales, depresion mayor
postnatal (Currie y cols 2004), depresion materna (Kabil y cols 2008),
trastorno depresivo (Stein y cols 2001), trastorno depresivo mayor (Jaime y
cols 2006), depresion parental (Gunlicks y Weissman 2008).

Ha empezado incluso a hablarse de depresion paterna postparto,
comenzando a estudiarse y procurarse instrumentos de deteccion
adecuados (Madseny Juhl 2007).

LA PERSPECTIVA PSICOSOCIAL Y PSICODINAMICA

A partir de los planteos pioneros de Helene Deustch (1951) se han sefialado
las confluencias entre narcisismo y maternidad, consagrados en su famosa
frase “El amor maternal es la forma mas altruista de amarse a uno mismo”.
Plantea también la necesidad de una cierta capacidad de renunciay entrega
(que denomindé masoquismo normal en la mujer). Desde entonces la
psicologia de la maternidad ha visto correr rios de tinta, con mayor y menor
fortuna paralas mujeres sobre las cuales se ha hablado.

Los planteos psicoanaliticos sobre el desarrollo de la mente humana han
puesto un creciente énfasis en el lugar capital de la madre (denominada asi
mas a alla de quien sea la persona real que cumple esa funcion) en el
desarrollo y salud mental del nifio, lo cual resulta en la actualidad reafirmado
por los descubrimientos de las neurociencias sobre el desarrollo temprano
del cerebro (Schore 2001).

La divulgacion de estos conocimientos ha llevado a un aumento de la
culpabilizacién de las mujeres, estableciendo una brecha cada vez mayor
entre la realidad de la maternidad en los contextos de vida y dificultades
cotidianas en que ella ocurre, por un lado, y un ideal cada vez mas elevado
sobre lo que constituye un imaginario colectivo sobre la maternidad, que la
idealiza, por otro (Giberti, 1981, Badinter 1982, Defey 1994-6).

A partir de los primeros aportes de K. Horney (1967), surge una perspectiva
situacional de la maternidad que la conceptualiza como un hecho
psicosocial en el cual aquella a quien denominamos madre emerge como el
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lado visible (y vulnerable) de un hecho psicosocial complejo que se sostiene
por el aporte sostenido de muchos actores. Esto permite comprender la
depresion materna en una mirada que se aleja de una perspectiva
nosografica que estudia a la madre como portadora de una psicopatologia
para centrarse en una percepcion que comprende dindmicamente un
fenémeno que se gesta muchas veces a la vista de todos pero bajo la mirada
de nadie, bajo la condena de muchos y la comprensiéon de muy pocos o
nadie (Defey, 1997).

Es necesario contraponer la maternidad ideal y virtual a la maternidad real
(Videla 1984, Purves 1990). En la primera, no existen sentimientos
encontrados hacia los hijos, la madre de buena gana posterga sus deseos y
necesidades personales en aras del bienestar de sus hijos, que constituyen
su fuente fundamental de gratificacion y definen su identidad junto con la
formalizacion delavida en pareja (la Sra. de..., lamamade....). Por otra parte,
las madres reales se ven agobiadas no sélo con las exigencias de una vida
cotidiana cada vez mas dificil (cualquiera sea la clase social a la que se
pertenezca) sino por transitar un momento histérico que les exige una doble
identidad de madres y mujeres independientes. A esto se suma la exigencia
emocional que implica la crianza de uno o mas ninos pequefos (Cramer y
Palacio-Espasa 1993).

Se ha planteado por parte de quienes han profundizado en el tema que la
verdadera y profunda resistencia a detectar la depresién materna y su
escandalosa prevalenciareside en lo que se ha descrito como la Idealizacion
de la Maternidad, fenémeno caracteristico de nuestras culturas. Esta tiene
raices profundas y puede entenderse desde diferentes perspectivas. En una
mirada instintivista, diriamos que la especie defiende su supervivencia
poniendo en nuestras mentes ideas maravillosas sobre la maternidad.
Desde una perspectiva psicodindmica, la negacién de los riesgos y
sinsabores inherentes a la maternidad genera una ilusion de bienestar que
invita a nuestro narcisismo a producir seres similares a nosotros que nos
hagan olvidar nuestra finitud. Desde una comprensién antropolégica, la
mortalidad materna es un hecho que ha acarriado el final de la vida de
millones de mujeres en la historia de la humanidad -y lo sigue haciendo en
muchas culturas no tan lejanas-, lo cual es un sello que colectivamente
intentamos borrar a fin de preservar nuestra existencia y nuestras culturas.
En un sentido mas profundo, podriamos decir que nos resulta demasiado
doloroso pensar que hubiéramos podido ser nosotros parte de las
estadisticas de aborto o, simplemente, haber logrado nacer pero sin llenar
de alegria a nuestros padres con nuestra llegada (Defey 2009).
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Los estudios pioneros de Pitt (1968) (que muestran la aparicion de nuevos
casos, no la prevalencia) presentan una incidencia de 11%, cifra que ha sido
ampliamente confirmada por otros investigadores (Brockington y Kumar
1982). Su trabajo buscé comparar el estado mental de las mujeres en dos
momentos y ver las modificaciones entre uno y otro (28 semanas de
embarazo y seis semanas del postparto). Los criterios exigian que fuera una
sintomatologia depresiva de una severidad importante, que fuera no pre-
existente, que hubiera comenzado luego del parto y que durara mas de dos
semanas.

En su abarcativo texto, Brockington y Kumar (1982) citan como extremos en
los estudios de prevalencia la investigacién de Tod (1964) que muestra un
2.9% y la de Meares y cols (1976), que muestra un 16%. Otras cifras son
10.7% (Nilsson y Almgreen 1970), 7% (Dalton (1971), 15% (Oakley 1980),
17% (Paykel y cols 1970), 10% (Playfair y Gowers 1981), 12% (Kumar and
Robson 1978).

La forma de evaluar la prevalencia es fundamental. Como se sefala en otro
lado en este trabajo, las escalas comunes para medir la prevalencia de
depresion como la de Beck no resultan adecuadas (la dificultad para dormir,
por ejemplo, que es considerara un signo tipico de las depresiones y es
normal en las puérperas por razones totalmente alejadas de la depresion).
Asi, Séguin (1999) encuentra 38% de prevalencia lo cual resulta similar a
estudios eniguales condiciones.

En una revision reciente, Heneghan y Cols (2007) refieren que para las
mujeres de entre 15y 44 anos, la depresion es la primera causa de afeccion
de lasalud en el mundo. Sefalan que entre 8 y 12% de las mujeres sufren de
depresion postparto (definida como un término global que abarca un
amplio rango de sintomas y sindromes depresivos) pero un ndmero dos
veces mayor puede presentar sintomas depresivos marcados. La
prevalencia se ve aumentada en mujeres con hijos pequefos, con mas de un
hijo o con dificultades econémicas.

LAS INVESTIGACIONES EPIDEMIOLOGICAS Y EMPIRICAS

La investigacion empirica sobre los efectos de la depresion parental sobre
los hijos surge en los Gltimos afos luego de varias décadas de estudios
epidemiologicos en que se busco, sobre todo, el riesgo de patologia
psiquiatrica en hijos de padres que presentaban algin tipo de trastornos, en
especial esquizofrenia, depresién y cuadros maniaco-depresivos. Aparecia
entonces una vision ominosa de las perturbaciones que implicaba ser hijos
de padres esquizofrénicos, las cuales aparecian sobrepasadas por las
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consecuencias de tener padres depresivos (Guedeney 1989). Aparece en
1971 una nocion hasta entonces inconcebible: la depresion en el nifo.
Estudios citados reiteradamente (como el de Weissman 1987) presentan el
triple de riesgo de patologia psiquiatrica en los hijos de padres deprimidos.

N. Guedeney (1989), realizando un relevamiento de los trabajos sobre
repercusiones en el hijo, demuestra que la frecuencia de sintomas
depresivos, lo agudo de los accesos de descompensacion, la cualidad bi-
polar de los cuadros y las hospitalizaciones (sobre todo de la madre)
aparecen como los elementos mas perjudiciales para el nifo. El cuadro
clinico que se describe en el nifio es tipicamente de trastorno del
comportamiento, hiperactividad, déficit atencional y las consiguientes
dificultades en el desempefio escolar.

Una vision clinica de estos datos epidemiolégicos jerarquiza los sintomas
del nino como unaforma de luchar contra su propia depresién pero también
como intentos de revitalizar ala madre. Estas reacciones fueron inicialmente
adaptativas y ahora, al ser el nifo un poco mayor, le generan
-paraddjicamente- problemas adaptativos como la hiperactividad o el
déficit atencional. Aparecen con frecuencia perturbaciones somaticas y
parece haber en estos niflos una especial proteccién contra las alteraciones
psicéticas. En relacion al rendimiento intelectual, sus niveles intelectuales
son muchas veces superiores al de los nifos sin estos antecedentes.

Los estudios pioneros de Cohn y Tronick (1978, citado en Marcelli 1999)
sobre el “still face” (rostro impavido) mostraban el efecto devastador que
tenia sobre un nifo de pocos meses el hecho de que la madre se mantuviera
inexpresiva durante algunos minutos, sin responder a sus solicitaciones ni
demostrar afecto alguno, ya fuera de signo positivo o negativo. El nifo
mostraba diferentes reacciones que iban desde aumentar sus solicitaciones
intentando obtener respuesta hasta mostrar una cierta desestructuracion de
su conducta o replegarse, derrotado en sus intentos de comunicacion.

Brockington describié en 1988 los problemas de la relacién madre-hijo
temprana, considerada fundamental para el desarrollo del nifo,
fundamentalmente por la necesidad imperiosa para éste de que la madre
desarrolle lo que Winnicott (1956) llamo “preocupacion materna primaria”.
En ese sentido, el notable estudio experimental del grupo de investigacion
de Poitiers, presentado por Marcelli (1999), ofrece la evidencia empirica
que sustenta punto por punto las conclusiones clinicas de A. Green en sus
estudios sobre el complejo de la madre muerta. Los nifios/as cuyas madres
sufren una depresién en el primer afo postparto, evaluados entre los 6 y los

15 meses, demuestran niveles superiores a los controles en escalas de



Las repercusiones

sobre el nino, pueden
partir de dificultades

de la madre en conducir
los cuidados y crianza
adecuados

También pueden partir
de una excesiva carga
afectiva o, por el
contrario, conductas
intrusivas basadas en su

inseguridad, ambivalencia :

o intentos de compensar
lo que percibe como
carencias en su
capacidad de maternaje

comunicacion social precoz, siendo lo mas interesante el andlisis detallado
de sus caracteristicas comunicacionales. Los niflos tienden a permanecer en
cierto aislamiento y, a la minima solicitacion, responden en forma marcada,
mostrandose sonrientes, licidos y altamente interactivos frente al adulto. Si
bien parecen avidos una vez que se ofrece la interaccién, son incapaces de
generarla por si mismos.

El mismo grupo de investigaciéon (Marcelli 1999) complementa estos
resultados con un estudio de observacion directa de la interaccion a las 8
semanas del lactante, comparando con escalas las reacciones de los bebés
de 15 madres no deprimidas con 12 bebés de madres deprimidas. Los bebés
de madres deprimidas dirigen a su madre miradas mas intensas, mas fijas y
mas durables, pero se observa una desincronizacion entre madre e hijo que
hace que sean menos frecuentes los momentos de encuentro entre ellos.
Aparece en el lactante un aumento significativo de inquietud y momentos
de retraccion, describiéndose entonces una interaccion paradojal, con
bebés “serios” que estan muy atentos a su madre pero demuestran poco
placer enlainteraccion, apareciendo escasamente lo que D. Stern (1998) ha
llamado “afectos vitales”. Describen dos fases de reaccion del bebé a la
depresion materna: a) al inicio, un bebé “perfecto” que alterna el estar
hipervigilante, muy ldcido, respondiendo a las solicitaciones, o que se
mantiene silencioso y no molesta; b) a los 15-18 meses, un nifio inestable,
facilmente alterado y que presenta algln tipo de retardo del desarrollo, con
alteraciones somaticas.

La diversidad de estudios sobre la tematica muestran las repercusiones
sobre el nifo, las cuales pueden partir tanto de dificultades de la madre en
conducir los cuidados y crianza adecuados, como de un excesiva carga
afectiva o, por el contrario, conductas intrusivas basadas en su inseguridad,
ambivalencia o intentos de compensar lo que percibe como carencias en su
capacidad de maternaje (Wrate y cols 1985, Currie y Rademacher 2004).

Caplan y cols (1986) han descrito el impacto sobre el desarrollo cognitivo
delninoy hallando repercusiones significativas a nivel de déficit intelectual.

Weissman y cols encontraron ya en 1972 que tres de cada cuatro nifios
cuyas madres habian estado internadas por depresion sufrian trastornos
emocionales.

Richman y cols (1975) y Richman (1977) notaron alteraciones
comportamentales en los nifos/as cuyas madres tenian depresiones de
menor severidad, estando el grado de perturbacion en relacion con la
duracion de la afeccion materna. Murray (1992) hallé diferencias
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significativas entre hijos de madres deprimidas y no deprimidas a los 18
meses evaluando a los nifios con la escala de Bayley. Estas repercusiones no
se mantienen alaedadde 5 afios.

Edhborg y cols (2001), estudiando el impacto a largo plazo de la
sintomatologia depresiva de las madres sobre la interaccion madre-hijo y el
apego entre ambos, tomaron una muestra de 45 madres suecas con
puntajes altos (mas de 12 puntos en la escala de Edimburgo) o bajos (menos
de 9 puntos) a los dos meses postparto y las filmaron en la interaccién con
sus hijos a los 15-18 meses de éstos. Aparecieron asociados a la depresion
materna tanto la capacidad atencional de los nifos como el apego inseguro,
con representaciones mentales sobre las interacciones como menos
disfrutables, efectos que persistian atin después de superada la depresién en
lamadre.

El grupo de investigacion coordinado por Tiffany Fields en la Universidad
de Miami ha producido numerosos trabajos sobre el tema. En un estudio
(Lundy y cols 1997) comparando las reacciones de 24 nifos de 10 meses
con proporciones iguales de hijos de madres deprimidas y no deprimidas, se
observé la reaccién de los nifios a un estimulo de expresion facial y
vocalizacién tanto felices como tristes. Los hijos de madres deprimidas
tuvieron menor concordancia entre sus respuestas y estimulo feliz/triste, ala
vez que tendieron a dirigir mas la mirada al estimulo de expresion y
vocalizacion tristes.

Los estudios experimentales muestran que las madres deprimidas vocalizan
menos, con un tono mas monaotono y se dirigen menos al nifo. Esto, junto
con niveles disminuidos de actividad y de tono emocional, menos juego y
actitudes mas hostiles y criticas respecto al nino, pueden repercutir en el
futuro desarrollo cognitivo y del lenguaje. Se observa también que el nifo
vocaliza menos y tiende a presentar expresiones de enojo o tristeza. Este
encuentra mas dificil motivar a la madre para interactuar con él, ya que no la
haya disponible ni siente que haya una respuesta a sus conductas. Esto le
vuelve mas irritable y menos curioso e interesado en las otras personas u
objetos, dadala experiencia de frustracion en lainteraccién con sumadre.

Los estudios a largo plazo muestran retrasos en el desarrollo con un
aumento por 12 de riesgo de alteraciones severas a nivel cognitivo,
conductual y del aprendizaje. Se relata también un mayor riesgo de
accidentes, disminuciéon de la talla (“failure to thrive” o enanismo
psicogeno) y mayor riesgo de maltrato. En una vision global, puede decirse
que la depresion materna puede funcionar como mecanismo de trasmision
transgeneracional de psicopatologia (Currie y Rademacher 2004). Se ha
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descrito también un aumento de la vulnerabiliad del nino a las afecciones
somaticas (Debray 1987, Kreisler 1993).

A partir de estos estudios que muestran segmentos de conducta, se ha
buscado evaluar aspectos mas complejos, especialmente el apego madre-
hijo, que se ha demostrado como predictor de las relaciones de apego que
establecera luego el nino en la vida adulta (apego adulto). Muchos estudios
muestran repercusiones en ese nivel, especialmente en la asociacion entre
apego inseguroy depresion materna.

Rosenblum y cols (1999), por ejemplo, hallan niveles significativamente
mayores de apego inseguro ambivalente y, si bien la diferencia no alcanza a
niveles de significatividad, encuentran una relacién entre el tipo de
depresion materna y el tipo de apego inseguro. Describen mas apego
inseguro evitativo en los hijos de madres cuya depresion las hace mas
retraidas y desvitalizadas, situacion que explican clinicamente como un
nino que aprende a cuidarse solo en ausencia de una adecuada capacidad
materna de sensibilidad y respuesta a sus necesidades. El hijo de una madre
deprimida que presenta una actitud marcada por la irritabilidad y la
ansiedad presenta, por el contrario, un apego inseguro ambivalente, con el
cual se acercay aleja de lamadre como modo de regular su exposicion alos
afectos intrusivos.

Golse (2001), citando el concepto de sintonia afectiva desarrollado por D.
Stern, describe el dano generado en el vinculo como una espiral
psicopatolégica autoagravante que desorganiza el juego interactivo y
amenaza el equilibrio animico o emocional de los protagonistas (madre y
bebé)y delainterrelacion misma.

ALGUNOS ANTECEDENTES DE ESTUDIOS EN LA REGION

Un estudio en un drea geografica con afinidades culturales con Uruguay es
el que se encuentra en curso en el Programa de Pos-Graduacién en Salud y
comportamiento de la Universidad Catdlica de Pelotas, Rio Grande do Sul
(Brasil) a cargo de varios grupos de investigacion de maestrandos
coordinados por R. Azevedo da Silva (Duarte y cols. 2006, Curra y cols.
2006, entre otros). Este conjunto de estudios ha captado 1981 jévenes, de
los cuales 1339 ya han sido estudiados, buscando evaluar sus
comportamientos de salud. En la muestra global, aparecieron 12.3% con
episodios depresivos mayores y 8.4% con antecedentes de episodio
depresivo pasado.
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En un estudio especifico de mujeres que transitaban el periodo postnatal en
noviembre de 2008, las cifras (estudio adn no publicado) mostraban que, en
un grupo de 803 mujeres, si bien s6lo 3.3% reportaban sufrir algin tipo de
afectacion psicolégica o psiquidtrica, 24.6% mostraron puntajes
significativos en la escala utilizada. Sélo 1.7% recibian algtn tipo de
tratamiento psicoldgico o psiquiatricoy 2.1% habian sido hospitalizadas por
motivos psiquiatricos o psicoldégicos. Por otra parte, 36.7% refirieron la
existencia de algun tipo de trastorno psicolégico o psiquiatrico en la familia.
Sibien no se reportala asociacién con el estado psicoemocional, se informa
que 74.4% de estas mujeres conviven con sus parejas y 80,6% perciben
recibir un soporte social efectivo. En relacién a sucesos estresantes
aparecen valores similares de ausencia de los mismos, presencia leve o
relevante. El nivel socioeconémico de la muestra cubre las diferentes clases
sociales: alto 11,2%, medio 53,65% Yy bajo 35,2%.

En Chile, Risco y cols (2002) realizando un estudio prospectivo evaluaron
103 mujeres en el tercer dia postparto en dos hospitales de Santiago,
utilizando escalas de Graffar, Hamilton y Edimburgo. De ese nimero inicial,
se realizé una nueva evaluacién a las 12 semanas, siendo las cifras de esta
muestra mas acotada las siguientes: en la primera evaluacion, se hallaron
4.6% mujeres con depresion de acuerdo a la escala de Hamilton y 19% con
la de Edimburgo; en la nueva evaluacion a las 12 semanas, las cifras fueron
23.2%y 33.5%, respectivamente. La escala de Edimburgo result6 tener un
valor predictivo para sintomatologia depresiva alas 12 semanas.

Otro estudio en Chile (Jadresic y Cols. 1992); evaluaron a 108 mujeres
durante el embarazo y a los 2-3 meses luego del parto. A la depresién del
embarazo y/o parto se asociaron: sucesos vitales estresantes, consulta
previa con especialista por problemas emocionales, surgimiento de
dificultades econémicas graves en el pasado reciente, dificultades en la
pareja, problemas de relacién con la propia madre y separacion de personas
significativas.

ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES NACIONALES
i. Programa Docente en Comunidad, Facultad de Medicina
(Da Luz y cols, 1996)

El trabajo mas distante en el tiempo, es una investigacion de Da Luz y cols
(1996), la cual se realiz6 en el marco del Programa Docente en Comunidad
de la Facultad de Medicina con el apoyo de la Fundacion Manuel Pérez y
tuvo como marco el Centro de salud de Jardines del Hipédromo del MSP, el
cual tiene como protocolo de sus tareas asistenciales evaluar el estado



psicoemocional de la madre a los diez dias del parto, al mes y luego una vez por mes. La
investigacion tenia como objetivo contribuir al conocimiento de los aspectos psicosociales
vinculados a lo que en aquel momento se denominé como embarazo y maternidad precoces
en situacion de pobreza en el Uruguay, asi como evaluar las repercusiones de intervenciones
interdisciplinarias pre y postnatales en el binomio hijo - madre adolescente. Se realizé un
seguimiento de 73 binomios con madres primigesta en el periodo entre julio de 1991 y
setiembre de 1993, siendo dos tercios madres adolescentes (divididas en aquellas que
controlaron su embarazo en el Centro y las que no lo hicieron) y un tercio mayores de 20
anos.

Los resultados en relacion al item “estado emocional de la madre” revelaron que las madres
adolescentes mostraron niveles similares de sintomatologia depresiva, evaluados de acuerdo
ala Escala de Hamilton, manteniéndose las medias del puntaje por debajo del punto de corte
habitualmente empleado para trastorno depresivo (18 puntos). A los 6 meses, las madres
adolescentes controladas desde el embarazo en el Centro de Salud de referencia obtuvieron
puntajes significativamente inferiores al resto de las madres.

En relacién a las madres que presentaron sindromes depresivos (puntajes iguales o mayores a
18), tampoco aparecieron diferencias significativas entre los tres subgrupos. Este cuadro se
aprecia con mayor frecuencia en madres adolescentes a los tres meses y en las no
adolescentes alos 9 meses.

Llamé la atencion de los autores la variabilidad de los sintomas alo largo del primer afo luego
del parto, independientemente de la edad de la madre y a pesar de las intervenciones del
equipo multidisciplinario del Centro de Salud, respecto a lo cual senalan la dificultad de
predecir el estado emocional de la madre en dicho periodo a partir de la evaluacion del
estado emocional al nacer el nifo. Lo asocian a otros estudios que evaltan los avatares del
apego en madres e hijos en situacion de pobreza, con los cuales la exposiciéon permanente a
factores de estrés agudo, al que se suma el estrés crénico de la pobreza, expone a estas
mujeres a exigencias emocionales que no se logra neutralizar con el soporte social habitual o
las intervenciones especificas desde el sistema de salud.

En relacion a la duracion de la lactancia materna y su eventual asociacion con la depresion
materna, no se encontraron asociaciones significativas, siendo interesante sefalar que, si bien
no alcanza niveles de significatividad, aparece mas frecuentemente el mantenimiento de la
lactancia materna en las madres deprimidas.

Los autores sefalan como dato significativo que, pese ala conocida vulnerabilidad emocional
de la mujer en las primeras semanas luego del parto, los mayores niveles de depresion y
ansiedad no disminuyeron luego del primer mes sino que aumentaron al final del primer
trimestre del periodo postnatal. Plantean la hipétesis de que esto pudiera deberse a un
debilitamiento del soporte familiar luego de los primeros momentos de la maternidad
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(recordemos que se trataba de primigestas) y sefalan la importancia de
mantener la evaluacion del estado psicoemocional de la mujer a lo largo de
todo el primer afo.

ii. Banco de Prevision Social

Se realiz6 en el ano 2002 (Addiego y cols) un estudio en el marco de los
Centros Materno-Infantiles y la Unidad de Perinatologia del Banco de
Prevision social. Se aplico la Escala de Edimburgo a todas las madres que
concurrieron a los servicios durante el mes de junio de dicho afo y cuyos
hijos tuvieran entre 45 y 75 dias, completandose un total de 57 madres.
Aquellas madres que tuvieron un puntaje igual o mayor a 10 (14 madres)
fueron entrevistas con fines de captacion para su posterior atencion. Los
puntajes obtenidos fueron: 66% inferior a 10, 29% igual o mayor a 10y 5%
mayoroiguala 12.

iii. Clinica de Psiquiatria Pediatrica, Facultad de Medicina
(Gonzalez Piriz y cols 2008)

Estudiando 39 adolescentes captadas durante el embarazo y seguidas
durante el primer afio de vida, utilizaron entrevistas clinicas y aplicaron un
cuestionario procurando detectar depresién en las madres. En aquellas en
las que consideraron que habia elementos de depresién, realizaron
intervenciones terapéuticas breves y, segln su observacion y la aplicacion
de escalas, los nifos mejoraron luego de esta intervencion.

iv. Escuela de Parteras, Facultad de Medicina (Berruti 2009)

En calidad de trabajo de egreso para la obtencion de su titulo de Obstetra
Partera, Vanessa Berruti tomé como muesta 154 madres en el Centro de
Salud del Cerro (Montevideo), teniendo como metodologia la aplicacion de
la Escala de Edimburgo (evaluada con un punto de corte de 12) y un
cuestionario ad-hoc. Del total de 142 encuestas validas, encontré una
prevalencia de 18.3% de depresion materna en el primer ano. Estos
resultados se asociaron: la edad (a mayor edad, mas depresién), nivel
educativo (a mayor nivel, mayor depresion), nimero de hijos (mas de dos),
cesarea, antecedentes personales de depresion, el no tener pareja o tener
conflictos en la pareja y dificultades de vivienda. Discute la relacion de
alguas de estas variables con la condicion de pobreza de las madres.
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Diseno Metodologico de la Investigacion
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Poblacion de estudio:

El estudio se realizé en la capital del pais (Montevideo), en donde se
encuentra mas de la mitad de las mujeres y de los nacimientos del pais.

De esta manera, el universo de estudio quedo delimitado por las madres
que controlan a sus nifos en la capital del pais y que se encuentran en el
transcurso del primer afio de postparto, excluyendo a las madres puérperas
con menos de seis semanas de postparto. Dicha exclusion se realizé con el
objetivo de no sobreestimar la prevalencia de depresién posparto debido a
la presencia de baby-blues’.

Con la informaciéon de la cantidad de nacimientos del afho 2007
proporcionada por el Ministerio de Salud Publica, se estim6 que el universo
de analisis es de alrededor de 22.000 mujeres’.

Tamano de muestra:

Se decidio trabajar con un muestreo aleatorio en tres etapas y un tamano de
muestra de al menos 306 madres.

Este nimero es el que garantiza al menos un 95% de confianza'y un margen
de error maximo de 4% bajo un diseno muestral aleatorio simple.

7S 1.96"*0.15*0.85
=42

Laférmula que se aplicé fue lasiguiente:  n -
E 0.04"

Donde:

Z=1.96 indica que la estimacion esta realizada con un nivel de confianza de
95%.

S= desviacion estandar de la poblacion. Para estimarla se consideré una
proporcién de 0.15 considerando que la informacién que arrojan otras
investigaciones establece que la depresién postparto es un problema de
salud que afecta entre un 10y un 15% de las mujeres a nivel mundial.

E= cantidad aceptable de error muestral o margen de error (tolerancia).
El diseno de muestreo finalmente aplicado es mas eficiente que el muestreo

aleatorio simple. Por tanto, el tamano de muestra fijado como objetivo (306)
permite estimaciones con menor varianza que las que surgirian de un

5- Se estima que el baby blues afecta entre el 50 y 80% de las puérparas, tiene un efecto transitorio y no necesita tratamiento.
Esta depresion postparto, caracterizada por un fuerte componente hormonal es propia de las primeras semanas de postparto.
6- Con la dltima informacion disponible se sabe que durante todo el afio 2007 nacieron en la ciudad de Montevideo un total
de 24.051 nifos. Considerando que la cantidad de embarazos miiltiples es casi despreciable y asumiendo una distribucion
uniforme en las edades de los nifos, se puede estimar que la cantidad de madres que en el afo siguiente tienen nifios con
edades entre 1y 12 meses es del orden de 22.000.
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muestreo aleatorio simple. En consecuencia, el nivel de confianza
alcanzable es superior al 95%.

Las tres etapas del disefio de muestreo fueron:
Etapa 1. Seleccion de instituciones de salud;

Etapa 2. Seleccion de consultas pediatricas dentro de las Instituciones
seleccionadas en la etapa anterior;

Etapa 3. Muestreo de las mujeres pertenecientes a la poblacion de interés
que asisten alas consultas seleccionadas en la segunda etapa de muestreo.

Este procedimiento permiti6 recabar informacion de 340 mujeres
pertenecientes ala poblacion deinterés.

Etapa 1: Seleccion de instituciones de salud:

Para la seleccion de las instituciones de salud se utilizé un disefo
estratificado a partir de la confeccion de un listado de instituciones que
contenia informacion auxiliar sobre la cantidad de nacimientos en cada una
deellasenelano 2007’

Se definieron cuatro estratos de instituciones, con lo cual se intenta agrupar
alasmadres de acuerdo a su condicién socioeconémica:

1.enelestrato 1 se encuentran todas las instituciones de Salud Publica;
2.en el estrato 2 el Hospital Militar y el Policial;

3.en el estrato 3 se incluyeron las instituciones
del sector mutual de Montevideo;

4. el estrato 4 comprende las instituciones correspondientes
aseguros de atencién de los estratos socioeconémicos
mas altos representados por los nacimientos ocurridos
en el Hospital Britanico’.

7- Informacion otorgada por la fuente oficial del pais: Ministerio de Salud Publica (MSP).
8- Aqui tercerizan el servicio de internacion los seguros de salud parciales
mas onerosos: Blue Cross, Summum y Medicina Personalizada (MP).



Detalle de nacimientos de acuerdo a instituciones de salud
y clasificacion de la poblacion.

INSTITUCION NACIMIENTOS 2007 ESTRATO
PEREIRA ROSELL 7603 1
HOSPITAL CLINICAS 1218 1
SANATORIO CANZANI BPS 2430 1
CENTRO SALUD CERRO 57 1
HOSPITAL MACIEL 66 1
HOSPITAL PASTEUR 1 1
HOSPITAL PEDRO VISCA 3 1
HOSPITAL VILARDEBO 2 1
HOSPITAL SAINT BOIS 25 1
PENITENCIARIO 4 1
HOSPITAL MILITAR 1106 2
HOSPITAL POLICIAL 541 2
HOSPITAL ITALIANO 921 3
SANATORIO AMERICANO 103 3
IMPASA 934 3
MEDICA URUGUAYA 2041 3
CIRCULO CATOLICO OBREROS 547 3
ASOC. ESPANOLA 1685 3
CASMU 1970 3
HOSPITAL EVANGELICO 761 3
CASA DE GALICIA 734 3
HOSPITAL BRITANICO 1074 4
OTROS (*) 169
TOTAL 24051

(*) Dentro de la categoria “otros” se incluyen basicamente los nacimientos
ocurridos en domicilios y centros de salud con menos de 15 nacimientos en el 2007.

Debido a sus tamanos, la muestra incluyé todas las Instituciones comprendidas en los estratos
2y 4. Enlos estratos 1y 3 se utilizé una fracciéon de muestreo de 1/3 y diseno de muestreo con
probabilidad de inclusién proporcional al tamafio de la Institucion médica medido a través de
la cantidad de nacimientos en el ano 2007.

Para el sorteo se tomd en cuenta que, si bien los nacimientos de Salud Publica ocurren
principalmente en los Hospitales Pereira Rosell y Clinicas, éstos no tienen consultas de control
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de nifo sano. Las mismas son realizadas en alguno de los 12 centros de salud
publicos que existen en la ciudad de Montevideo: Misurraco, Maronas,
Piedras Blancas, Jardines del Hipédromo, Giordano, La Cruz de Carrasco,
Maciel, Unidn, Sayago, Monterrey, Centro del Cerro y Claveux. Por ello, en
lugar de seleccionar alas Instituciones donde ocurren los nacimientos de los
ninos con cobertura publica de salud, se procedi6 a seleccionar los centros
de salud donde luego estos ninos son atendidos y controlados por médicos
pediatras.

Es importante mencionar que en el afo 2008 se implementa en Uruguay la
reforma de salud, mediante la cual los ninos que nacian en el Hospital
Canzani a través del BPS, tienen el derecho de tener cobertura de salud
mediante alguna de las mutualistas pertenecientesal estrato 3. Como
consecuencia se decidié distribuir estos nacimientos de manera
proporcional a la cantidad de nacimientos ocurridos en cada una de las
mutualistas.

De estaforma, la muestra de instituciones resultante fue:

-Hospital Policial

-Hospital Britanico -Médica Uruguaya

-Hospital Evangélico -Asociacion Espanola

-4 centros de salud publica: Giordano, Piedras Blancas, Sayago y Cerro.

-Hospital Militar

El Hospital Evangélico y el Hospital Britanico manifestaron dificultades para
su participacion. El Hospital Evangélico fue sustituido por Casa de Galicia.
Se consider6 que no habia una Institucion de similares caracteristicas al
Hospital Britanico y por lo tanto el estrato 4 no quedo representado en la
muestra final. A consecuencia de ello, la investigacion no contiene
informacion acerca de la prevalencia de depresion de las madres que se
presume pertenecen al sector socioeconémico mas alto de la capital del
pais.

Etapa 2: Consultas pediatricas dentro de las instituciones seleccionadas.

Para decidir donde se iba a aplicar el cuestionario se evaluaron dos
posibilidades: centros de vacunacion o consultas pediatricas.

Las razones para realizar la investigacion en consultas pediatricas en lugar
delos centros de vacunacion son las siguientes:

1) Trabajar con centros de vacunacion no permitiria la estratificacion de la
poblacion segiin condicién socioecondmica pues éstos son de libre acceso



y en consecuencia los ninos pueden ser vacunados en cualquier centro. Si se trabaja con
centros de vacunacién en lugar de consultas pediatricas se pierde la ventaja de la
estratificaciony ello no es deseable por las siguientes razones:

-eluso de una estratificacién apropiada puede incrementar de manera
significativa la eficiencia de la muestra (disminuir la varianza muestral);

-al crear estratos explicitos, se puede asegurar que ciertos subgrupos claves
tendran un tamano de muestra suficiente para un analisis por separadoy
-la creacién de estratos permite el uso de disefios de muestra

distintos para diferentes proporciones de la poblacion.

2) Trabajar con centros de vacunacién también seria desfavorable en los aspectos operativos
delainvestigacion. A continuacion se detallan las dificultades mas importantes:

-mientras que la duracion de las consultas pediatricas tiene un maximo de 3 horas,
lasjornadas de vacunacién son mucho mas extensas y podrian existir

tiempos ociosos de los encuestadores al tener que esperar que aparezca
unamadre con un nifo menor de un ano.

-las consultas pediatricas tienen una periodicidad mayor que las vacunas

que se les deben suministrar alos nifos menores de un ano.

-enlas consultas pediatricas existen salas de esperay en general tiempo

de esperahasta que las madres son atendidas por el médico, mientras

que en los centros de vacunacion puede ser mas frecuente que

no existan lugares adecuados parala aplicacién de los cuestionarios

y que las madres no tengan tiempos de espera en los cuales poder

participar en lainvestigacion.

-es mas comun que lamadre delegue la tarea de llevar al hijo/a al centro

de vacunacion que ala consulta con el pediatra; en este caso, podria ser mas costoso
irabuscar aun ndmero mayor de madres para participar en lainvestigacion.

3) En la revision bibliografica efectuada, casi no existen estudios realizados en centros de
vacunaciony son mayoritarios los efectuados en consultas pediatricas.

Para esta segunda etapa de muestreo se seleccionan 102 consultas pediatricas entre todas las
consultas de las instituciones seleccionadas en la primera etapa. La duracién media de las
consultas es de 2 horas y dado que la aplicacién de la escala de Edimburgo y del Cuestionario
llevan alrededor de media hora, se entendié que asistiendo a 102 consultas se podria
consultar a 3 madres (maximo 4) en cada una y con ello lograr el nimero objetivo de 306
madres que lleven a sus hijos menores de un ano a las consultas pediatricas.

Para definir una consulta se consideraron las siguientes caracteristicas: institucion, sede,
semana, dia dentro de la semanay horario en el que figura cada consulta. De esta manera se



pudo considerar a cada consulta como Unica e irrepetible en el proceso de muestreo y a su
vez se pudo controlar que las encuestas fueran realizadas en diferentes sedes y horarios.

A continuacion se presentan las diferentes sedes que fueron consideradas en cada una de las
Instituciones mutuales seleccionadas en la primera etapa del muestreo:

INSTITUCIONES MUTUALES SEDES CONSIDERADAS

Central
Cerro
La Coruna
Lugo
Parque Posadas
Sanatorio

Casa de Galicia

Anexo Bulevar
Policlinica |
Asociacion Espanola Policlinica Il
Policlinica Ill
Policlinica IV

Cerrito
Colén
Malvin Alto
Cerro
Piedras Blancas
Sede Central

Médica Uruguaya

La asignacion del nimero de encuestas a realizar en cada una de las Instituciones se realizé de
manera proporcional al tamano de las Instituciones medido a través de la cantidad de
consultas pediatricas existentes en cada una de ellas.

Dentro de cada Institucion, la seleccion de la muestra de consultas pediatricas fue realizada
mediante muestreo aleatorio simple sin reposicion.

Etapa 3: Muestreo de las mujeres pertenecientes a la poblacion de interés que asistieron a
las consultas seleccionadas en la segunda etapa.

Enlaterceray dltima etapa de muestreo se procedio a la seleccién de hasta cuatro madres de
la poblacién objetivo que asistieran a las consultas pediatricas seleccionadas en la segunda
etapa. El Gnico motivo por el cual una madre que integraba la poblacién objetivo quedo
excluida de lamuestra fue su negativa a contestar la encuesta.

En la Encuesta Piloto se detecté que en ocasiones el nimero de madres que asistian a
controlar a sus hijos menores de un afo era muy reducido. Esto hizo que en ocasiones se



tuviera que entrevistar a la totalidad de las madres de la consulta, siempre y cuando éstas
pertenecieran a la poblacion objetivo (madre que llevara a su hijo/a a control y que el/la
mismo/atuviera entre 6 semanasy 1 afo).

Por dltimo, el Encuestador debia contar la cantidad de nifilos mayores a 6 semanas y menores
aun afo que efectivamente asistieron a cada una de las consultas seleccionadas. Este dato fue
fundamental para el célculo de los factores de expansién muestrales.

FACTORES DE EXPANSION

El ponderador o factor de expansién de la muestra es el nimero de unidades de la poblacién
representado por cada miembro de la muestra.

Asi, el ponderador muestral para una unidad de observacién es siempre el inverso de la
probabilidad de seleccion y las mismas surgen del producto de las probabilidades de
seleccion de cadaunade las tres etapas consideradas.

Cada unidad de muestreo “representa” un cierto nimero de unidades en la poblacion, de tal
forma que la muestra total “representa” a todala poblacién.

Para calcular la probabilidad de seleccion de cada una de las madres consideradas en la
investigacion se considero el producto de los siguientes factores:

- Peso de cada institucion. Para expandir la primera etapa de muestreo se
considerd el peso de cada Institucion seleccionada en cuanto a la cantidad de
nacimientos ocurridos en el afio 2007 en cada uno de los estratos definidos en esta
investigacion. A continuacién se presentan dichos pesos:

ESTRATOS INSTITUCION
CENTRO CERRO 0,988
GIORDANO 0,257
! PIEDRAS BLANCAS 0,520
SAYAGO 0,368
HOSP. POLICIAL 1,000
2 HOSP. MILITAR 1,000
ASOC. ESPANOLA 0,521
3 CASA DE GALICIA 0,227
MEDICA URUGUAYA 0,631

Las instituciones fueron seleccionadas con probabilidades de inclusién
proporcionales a los pesos de cada una. El Hospital Militar y el Policial tuvieron
probabilidad de inclusion 1 pues, por el escaso tamafio del estrato, fueron incluidos
de maneraforzosa.



-Probabilidad de inclusion de cada una de las consultas seleccionadas.

Como las consultas fueron seleccionadas con muestreo aleatorio simple dentro de
cada institucién, su probabilidad resulta del cociente entre la cantidad de consultas
muestreadas en cada unay el total de consultas pediatricas que informo tener cada
una de ellas. A continuacién, se presentan dichas probabilidades por estrato y por
institucion (Prob. Inc). También se presentan la cantidad efectiva de consultas a las
que se tuvo que asistir para lograr la cantidad de madres requeridas en la
investigacion y la cantidad total de consultas consideradas en cada una de las
instituciones seleccionadas en lamuestra.

ESTRATOS INSTITUCION MUESTRA CONSULTAS PROB. INC
CENTRO CERRO 18 531 0,034
1 GIORDANO 9 198 0,045
PIEDRAS BLANCAS 8 279 0,029
SAYAGO 3 72 0,042
HOSP. POLICIAL 20 594 0,034
2 HOSP. MILITAR 9 198 0,045
ASOC. ESPANOLA 27 864 0,031
3 CASA DE GALICIA 12 324 0,037
MEDICA URUGUAYA 810 0,038

Recordemos que cada consulta esta definida por la combinacion de la institucion, la
sede, lasemana, el diay el horario de la misma. El trabajo de campo se desarrollé en 8
semanas; por ello, la cantidad de consultas semanales que ofrece cada institucion se
multiplicaron por 8 para tener el total de consultas.

- Probabilidad de inclusion de cada madre. Para el calculo de estas probabilidades,
se considero el cociente entre la cantidad de madres encuestadas en cada una de las
consultas y el total de madres de la poblacién objetivo que finalmente asistieron a
cada una de las consultas a las que los encuestadores asistieron a realizar la
investigacion. Estas probabilidades varian de 0.25 a 1 dependiendo de cada
consulta.

- Finalmente se tuvo en cuenta un cuarto factor en el que se consideré la edad del
nifo que iba a controlarse. Por recomendacién del MSP, los nifios deben ser
controlados con frecuencia mensual hasta los 6 meses de vida y luego con
frecuencia bimensual hasta el aio. Esto provocé que las madres con hijos de 6 meses
0 menos estuvieran sobrerrepresentadas con respecto al resto, encontrando una
relacion del doble de madres con hijos menores a 6 meses que madres con hijos
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mayores a 6 meses. Por ello, fue necesario incluir un factor que considerara
la correccion por edad del nino/a de la siguiente manera: el factor vale 2 sila
edad delbebé es menoroiguala 6 mesesy 1 silaedad delbebé es superior a
6 meses.

De esta manera, los factores de expansion se calculan como el inverso de la
probabilidad de inclusion resultante del producto de estos cuatro factores
que se acaban de describir.

TRABAJO DE CAMPO

Para evaluar la depresién materna se utiliz6 la Escala de Edimburgo (EPDS)’
que fue auto-administrada por las mujeres, salvo que el entrevistador
detectara dificultades en la comprension del cuestionario o en la lectura en
general y en estos casos fue administrada por el encuestador. Esta escala
esta compuesta por 10 items que van de menor a mayor severidad de los
sintomas y que arrojan un puntaje final que define si nos encontramos frente
a una depresion postparto. Para esta investigacion y segln analisis de
investigaciones similares, se decidi6 efectuar el punto de corte en 12 puntos.

Luego del EPDS se aplicé un cuestionario que incluyé areas tematicas que se
consideraron de interés de acuerdo a referencias de trabajos nacionales e
internacionales ademas de aquellas areas de interés definidas por los
responsables de la investigacion. Este cuestionario fue puesto a discusion de
un grupo de expertos que hicieron sus criticas, aportes y comentarios con
los cuales se definié el documento final que fue aplicado (Ver anexo 1).

INSTITUCIONES PARTICIPANTES

Para la implementacion de la investigacion se firmé un acuerdo de trabajo
entre el Programa para el Desarrollo de las Naciones Unidas (PNUD) a
través del Proyecto Desarrolla quien fue el responsable de la misma, el
Ministerio de Salud Publica (MSP), la Administracion de Servicios de Salud
del Estado (ASSE) y la Universidad de la Repubica, con la participacion de la
Escuela de Graduados de la Facultad de Medicinay la Escuela de Parteras.

En una primera etapa participaron realizando las encuestas a las madres los
psicélogos de la generacion 2009 de la Diplomatura de Psicoterapia en
Servicios de Salud (Facultad de Medicina), asi como una estudiante y
docentes de la Escuela de Parteras (Facultad de Medicina).

En una segunda etapa, se trabajé con encuestadores contratados por el
Proyecto Desarrolla.

9- Cox, J.L, Holden J.M., Sagovsky, R, British Journal of Psychiatry, junio 1987, Vol 150:782
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El punto de corte
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realizacion de los andlisis
posteriores, fue el de

12 puntos, en el entendido :
que el mismo permite ‘
mayor nivel de
comparacion con otras
investigaciones a nivel
internacional.

De acuerdo al trabajo
realizado, el 16.5% de

las madres de ninos ‘
mayores de seis semanas
y menores a un ano del :
departamento de
Montevideo presentan
sintomas de depresion

Principales Resultados

PREVALENCIA DE DEPRESION MATERNA

A partir del procesamiento de los datos y realizado el factor de expansién, se
procedi6 al célculo de prevalencia de la depresion de acuerdo a la escala de
Edimburgo.

Uno de los aspectos a resolver fue el de determinar cudl era el punto de corte a
partir del cual se consideraba a una mujer madre con sintomas de depresion.

De acuerdo a los diferentes estudios citados en este informe y a efectos de
poder hacer comparable la informacién a ser presentada en este documento,
existen cuatro posibilidades de puntos de corte: i) a partir del puntaje 10; ii) a
partir del puntaje 12; iii) a partir del puntaje 13 y iv) a partir del puntaje 15. El
resultado obtenido en cada uno de estos puntos de corte, fue el siguiente:

PUNTO DE CORTE PREVALENCIA DE DEPRESION

10 28,5%
12 16,5%
13 11,1%
15 7,5%

Como se puede apreciar en todos los casos el nivel de prevalencia es
preocupante.

La decision del punto de corte es altamente debatido a nivel académico, por
tanto la lectura del dato de la prevalencia debe tomarse con precaucion,
tomando en cuenta el punto de corte.

El punto de corte seleccionado para la realizacion de los andlisis posteriores,
fue el de 12 puntos, en el entendido que el mismo permite mayor nivel de
comparacién con otras investigaciones a nivel internacional. Por otra parte, los
otros dos puntos de corte se ubican en extremos que no necesariamente
permiten una buena identificacion de la tematica. El corte en el punto 15 nos
permite identificar situaciones de depresion severa y el punto 10 pone un nivel
de exigencia muy bajo para el diagnostico (Ver Escala de Edimburgo en Anexo

1).

Por tanto, de acuerdo al trabajo realizado y habiendo tomado como decision la
utilizacién del punto de corte en 12 puntos, el 16.5% de las madres de nifios
mayores de seis semanas y menores a un ano del departamento de
Montevideo presentan sintomas de depresion (ver Grafico 1).

Habiendo llegado a este nimero, la pregunta siguiente es poder identificar
cuales son los rasgos comunes o caracteristicas de estas madres, a efectos de
poder realizar acciones para su protecciony atencion.
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Grafico 1: Prevalencia de depresion materna. Total de la poblacion (Montevideo)

Deprimidas
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LA DEPRESION VINCULADA A LOS ESTRATOS SOCIOECONOMICOS

En un estudio realizado por Seguin y cols (1999), se hall6 que en mujeres de
nivel socioeconémico bajo, los principales elementos asociados eran
estresores cronicos como escasez de dinero y la falta de soporte social.

Sibien la presente investigacién no permite realizar un andlisis exhaustivo en
relacion al nivel socioeconémico, existen algunos indicadores que nos
permiten acercarnos aél.

En tal sentido, uno de los primeros resultados que llama mas la atencion
surge cuando se analiza la informacion segun los estratos muestrales (Ver
punto 7 Disefio metodoldgico). En el estrato 1 (poblacién atendida en
ASSE), el nivel de prevalencia asciende a 23.9%. (Ver Grafico 2)

Debe tomarse en cuenta que a partir del afo 2008 comenzd a
implementarse en nuestro pais una reforma del sistema de salud, a través de
la cual, por medio del Fondo Nacional de Salud (FONASA), aquellos nifios y
adolescentes menores de 18 afos que son hijos de trabajadores tienen
derecho a elegir su cobertura de salud.

Esta reforma hasignificado que, si se compara la poblacién menor de 2 afos
atendida por ASSE en el ailo 2007 con la atendida en el ano 2009, se aprecia
una reduccion del 65%. Este descenso podria deberse a una fuga de
poblacién de hijos de trabajadores formales hacia el sistema mutual y por
ende una mayor focalizacién en poblacion mas pobre, con empleos no
formales, que continta atendiéndose en ASSE.

De todas formas, sea esta una buena aproximacion al nivel socioeconémico
0 no, lo real es que ASSE posee una situacion en la que una de cada cuatro
madres presenta sintomas de depresion.



Grafico 2: Prevalencia de depresion materna por prestadores de salud

Estrato 1: ASSE  Estrato 2: Policial y Militar  Estrato 3: Mutualismo

Otra de las variables que en Uruguay asocia claramente con el nivel
socioeconémico, es el nivel educativo.

Cuando se analiza la informacion segin el Gltimo grado de educacion
formal alcanzado por la madre, se encuentra una mayor prevalencia en
aquellas mujeres de menor nivel educativo.

Como se puede apreciar en el grafico 3, las mujeres con niveles de
. educacion superior poseen porcentajes marginales de prevalencia de
Se encuentra una - depresion. Sin embargo, aquellas con menor nivel educativo presentan
mayor prevalencia ~ niveles particularmente altos (las que tienen sélo primario alcanzan a nivel
ZZ ?::g:‘;{:;’g;iscaﬁm - del 28,3 %, las universit.arias no Ileggn al 5%). Este dato es contrastan'te con
. el hallado por el estudio de Berruti (2009), que recoge una poblacién de
estudio exclusivamente de sectores pobres. Podria hipotetizarse que
aquellas mujeres que tienen un mejor nivel educativo y posibilidades de
traducirlo en actividades laborales acordes pueden hallar una
compensacion a las exigencias de la maternidad, mientras que aquellas que
no tienen esa posibilidad pero si un mayor nivel cultural la hallan mas
agobiante adn.

Grafico 3: Deprimidas y no deprimidas segun nivel educativo.
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Hay mayor presencia
de trabajo remunerado
en las mujeres

no deprimidas

Otra de las variables que nos permiten una aproximacion al nivel
socioeconémico es analizar la situacion laboral de las madres.

Recordemos que el cuestionario no permite analizar nivel de ingresos, pero
si podemos conocer qué magnitud de trabajo remunerado poseen estas
mujeres madres y, de alguna manera, inferir determinadas situaciones de
ingresos.

Aqui nuevamente aparecen datos interesantes. Si bien poco mas de la mitad
de las mujeres posee un trabajo remunerado al momento de ser
encuestadas, cuando se dividen a éstas segtin deprimidas o no deprimidas,
encontramos que hay mayor presencia de trabajo remunerado en las
mujeres no deprimidas. Poco menos de cuatro de cada diez mujeres
deprimidas trabajan, mientras que en las no deprimidas lo hacen en una
proporcién de casi seis de cada diez (Ver grafico 4).

Los datos disponibles no permiten conocer si esta menor frecuencia de
trabajo remunerado en las mujeres deprimidas se debe a la depresion. Debe
tomarse en cuenta que, como vimos anteriormente, las mujeres deprimidas
poseen menores niveles de calificacion, por lo tanto, es de suponer que
deben poseer mayores problemas a la hora de acceso al mercado de
trabajo, y aiin en los casos en los que no es asi, es altamente probable que
accedan aempleos de menor calificacion.

Por lo tanto, si bien no es posible establecer una relacién entre trabajo y
depresion, si es posible predecir que, ademas de la situacion especifica de la
depresion, es factible agregar situaciones de menores ingresos y dificultades
de acceso al mercado de trabajo dado el nivel mas bajo de formacion.

Grafico 4: Trabajo remunerado segun depresion.
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Las mujeres no
deprimidas trabajan
mas horas que las
mujeres con depresion

Las mujeres deprimidas
manifiestan tener
menor apoyo en el
cuidado de los hijos

Otro dato que, de alguna manera, refuerza la opinién en relacién a las
dificultades de ingresos, es cuando se analiza la cantidad de horas que
trabajan las mujeres deprimidas. En todos los casos, las mujeres no
deprimidas trabajan mas horas que las mujeres con depresion (Ver gréafico
5).

Grafico 5: Horas de trabajo semanales segtin depresion.
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En resumen, las mujeres que presentan sintomas de depresion trabajan en
forma remunerada menos que las no deprimidas, y lo hacen en menor
cantidad de horas. Dado que habiamos observado una mayor proporcién
de nivel educativo bajo, tal vez estén incidiendo en este aspecto dificultades
de acceso a trabajos de calidad.

Es posible suponer que las mujeres poseen cargas y/o demandas
importantes de trabajo no remunerado, en especial en cuanto a las tareas
vinculadas al cuidado de sus hijos.

Una de las preguntas formuladas intenté conocer el grado de ayuda que
reciben las madres en relacion a las tareas del hogary, en especial, a la tarea
de cuidado de los ninos. Los resultados indican que, proporcionalmente, las
mujeres deprimidas manifiestan tener menor apoyo en el cuidado de los
hijos que las no deprimidas (Ver gréafico 6).

Dado que la respuesta es una percepcion, lo que no podemos saber es si
esta diferencia es real o si, por el contrario, se trata de una sensacion fruto de
la depresion. En otras palabras, ;qué es causa 'y qué es consecuencia? Sobre
este aspecto volveremos mas adelante.



Las mujeres deprimidas
manifiestan tener menos
apoyo en las tareas

del hogar

Grafico 6: Ayuda en el cuidado de los hijos segun depresion
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En forma similar a lo que ocurre en relacion al cuidado de los hijos, las
mujeres deprimidas manifiestan tener menos apoyo en las tareas del hogar
que las no deprimidas (Ver gréfico 7).

Nuevamente, nos enfrentamos a la pregunta de si esta percepcién de mayor
carga de trabajo no remunerado es real o si se trata de una consecuencia de
la depresion. A efecto de encontrar algunas pistas que puedan dar alguna
respuesta a esta pregunta, se analizard mas adelante la composicién del
hogar de estas madres.

Grafico 7: Recibe apoyo en las tareas del hogar segun depresion.
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El apoyo en las tareas domésticas, si bien disminuye la prevalencia de
depresion, no lo hace de forma tan relevante como el apoyo afectivo de la
parejay el entorno mas amplio.
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LA EDAD, LA PARIDAD Y LA COMPOSICION FAMILIAR
DE LAS MUJERES CON SINTOMAS DE DEPRESION

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

En algunas investigaciones consultadas, la edad de la mujer no aparece
asociada a la depresion (Pitt, 1968); incluso tienden a hallarse menores
prevalencias de depresion en madres adolescentes. En la investigacion de
Da Luzy cols (1996), las madres adolescentes mostraron niveles similares o
menores de sintomatologia depresiva, evaluados de acuerdo a la Escala de
Hamilton, manteniéndose las medias del puntaje por debajo del punto de
corte habitualmente empleado para trastorno depresivo (18 puntos). A los 6
meses, las madres adolescentes controladas desde el embarazo en el
Centro de Salud de referencia obtuvieron puntajes significativamente
inferiores al resto de las madres.

En relacion al nimero de hijos, varias publicaciones asocian la depresion a
la primiparidad (Dix 1991, Welburn 1980), jerarquizandose las dificultades
de adaptacion a las exigencias del nuevo rol, otros trabajos (Risco y cols
2002) la vinculan a la multiparidad (3 o mas hijos previos), enfatizando mas
elagotamiento y desgaste que generala exigencias de criar a varios hijos/as.

En un estudio de dos de los autores capitales del tema (Cox y Murray),
estudiando una muestra de 232 mujeres a los seis meses del parto, hallaron
que la prevalencia de depresion no diferia considerablemente entre las
madres recientes y aquellas que no habian tenido un hijo/a en el Gltimo ano
(13.8'y 13.4%, respectivamente). La Gnica diferencia era que en las que eran
madres recientes habia un incremento por tres en el inicio de la depresion a
las 5 semanas del parto. Este dato aparentemente contradictorio con los
demas estudios se iluminay adquiere un poderoso sentido al detectar que la
mavyoria de las mujeres del grupo control que estaban deprimidas habian
sido madres antes del periodo del estudio y mantenian una depresion
postnatal de larga data (Cox, Murray y Chapman 1993).

En otras investigaciones se encontré que en las madres con sintomas
depresivos habiamayor frecuencia de primigestas, separaciones tempranas
de sus propias madres, discontinuacion de la lactancia y mas inseguridad
respecto a su desempeno como madres, con la consiguiente mayor
ansiedad respecto al hijo/a (Wrate y cols 1985).

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Los resultados de la presente investigacion parecen coincidir con estos
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hallazgos. Cuando se analiza la composicion de edades de las mujeres
deprimidas, éstas se concentran mayoritariamente en el tramo delos 31y 39
anos mientras que paralas no deprimidas estan en el tramo de 22 y 30 anos

Grafico 8: Edad de las madres segtin depresion.
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Se puede apreciar que priman las mujeres con un solo hijo y en relacién a
esta variable se puede observar que la frecuencia de mujeres deprimidas y
no deprimidas es similar. Es recién en situaciones de nacimiento del quinto
hijo, en donde se comienza a notar el aumento de frecuencia de las mujeres
deprimidas (Ver grafico 9).

Por tanto, si bien es posible encontrar una leve mayoria de multiparidad en
las deprimidas, en lineas generales, de acuerdo a los datos de esta
investigacion, no es posible establecer diferencias entre un grupo y otro en
relacion ala cantidad de hijos.

Nuestro pais hace un buen tiempo que viene transitando un proceso que los
demografos denominan “segunda transicion demografica”, mediante la
cual, entre otros aspectos, "existe una mayor control de la natalidad, menor
cantidad de hijos y una tenencia mas tardia en el tiempo. Si bien en este
proceso pueden encontrarse algunas diferencias segin niveles socio-
econdémicos, latendencia a nivel general esla misma.

Grafico 9: Tasa de natalidad y mortalidad, periodo 1900-2007

Tasa bruta de Natalidad (x mil) Extraido de:
e L L L EEERLRCEELICEEREEEERED Researchy-------------
B Tasa de Mortalidad (x mil) Uruguay, 2009.
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10- UNFPA, “Demografia de una sociedad en transicion”, 2008.



Las mujeres deprimidas
no han estado solas
en el momento del parto

Grafico 10: Cantidad de hijos segtin depresion
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En el caso de esta investigacion no se observan diferencias entre grupos
(deprimidas y no deprimidas) y la cantidad de hijos, salvo en los casos de 4
hijos. Ambos grupos tienen comportamientos similares, con una mayoria de
situaciones de un solo hijo, con guarismos cercanos al 60%.

Grafico 11: Acompanamiento en el parto segtin depresion
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Un dato asociado a este tema que fue investigado se evalud si estas mujeres
habian sido acompanadas al momento del parto. En nuestro pais existe la
Ley 17.386, mediante la cual se le otorga el derecho a la mujer a ser
acompanada en el parto por la persona que ella elija. Lamentablemente no
podemos saber en qué grado fueron acompanadas por su parejas varones,
pero sisabemos que fueron acompanadas.

Si bien los datos nos permiten apreciar que una de cada cinco mujeres no
fue acompanada, existe una leve diferencia de acompanamiento a favor de
las deprimidas (ver grafico 14). Como deciamos recientemente, no
podemos afirmar que este acompanamiento haya sido por la pareja varon,
pero si es posible observar que las mujeres que luego estuvieron deprimidas
no han estado solas en este momento tan importante de sus vidas.
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LAS PAREJAS Y LAS FAMILIAS DE LAS MADRES CON DEPRESION
ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Consultando la bibliografia sobre el tema, la relacion de pareja aparece
como un elemento fundamental: se asocia la depresion a una relacion de
pareja poco satisfactoria (Braverman 1976, Watson 1984, Kendell 1985) o
conflictiva (Martin 1977, Ballinger 1979, Kumar y Robson 1984, Risco y cols
2002).

Muiltiples antecedentes de investigacién asocian la depresion a problemas
de pareja. Por ejemplo Saurel-Cubizolles y cols (2000) estudiando 781
mujeres en Franciay 820 en Italia en tres momentos (embarazo, 5 meses y
12 meses luego del parto) encontraron que la prevalencia de muchos de los
sintomas era mayor a los 12 meses luego del parto. Mas de la mitad de las
mujeres reportaban dolor de espalda, angustia y fatiga extrema. Alrededor
de un tercio dijeron sentir dolor de cabeza, falta de deseo sexual, trastorno
del sueno y depresion. Esto se asocié a problemas financieros y mala
relacion de pareja.

Un estudio precoz de Playfair y Gowers (1981, citado por Brockington y
Kumar 1982) refiere como predictores de depresién en un estudio con 618
madres, la presencia luego del nacimiento de sus hijos de estresores como
las dificultades de pareja.

En un estudio en Chile, se asocié también a vivir sin pareja o ser soltera
(Risco y cols 2002). Zeanah (1993) citando a Campbell (1992), senala que
las percepciones por parte de la mujer sobre el apoyo de su parejay lo dificil
que resulta su bebé no sélo fueron predictores de la depresién materna sino
también de la rapidez de la recuperacién. Estudiando 105 mujeres, Cox y
cols (1982) hallaron que en las 13 mujeres con depresion grave y las 17 con
formas mas leves de depresion, el factor claramente asociado era el
deterioro de la relacion de pareja, no hallandose otros factores sociales u
obstétricos.

La influencia de la relacion de pareja queda manifiesta nuevamente a través
de otras investigaciones como la de Stein y cols (1991) que hallaron que los
bajos niveles de disponibilidad materna y calidez en el contacto con el hijo
de madres deprimidas tenian como factores predictores independientes las
dificultades cronicas tanto sociales como en la relacion de pareja, los cuales
también podian predecir el nivel de sufrimiento subjetivo del nifo al
separarse de la madre y su bajo nivel de sociabilidad con un extraiio. La
discordia marital resulté ser el mas importante predictor de la relacion
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madre-hijo/a insatisfactoria, lo cual coincide con estudios anteriores que se
citan (Ruttery Quinton q1984, Ghoddsiany cols 1984).

En relaciéon a la percepcion de las mujeres encuestadas sobre la posible
depresion de sus parejas, tenemos como antecedentes la investigacion de
Dudley y cols (2001), que hallaron que los padres deprimidos se
diferenciaban de sus parejas deprimidas en el hecho de que el eje de la
depresion materna eran sus propios problemas de personalidad, su historia
o dificultades en la maternidad, mientras que la depresién paterna giraba
mas en torno ala depresién maternay en reaccion a ésta.

En casi todos los estudios, el conflicto de pareja, la falta de soporte del padre
o la ausencia del mismo aparecen como factores de riesgo claramente
asociados. A su vez, los estudios que hemos citado sobre los efectos en el
nino se refieren frecuentemente no a la patologia materna exclusivamente
sino a lo que definen como patologia parental. Esta es también citada por
Bernardiy cols (1996) en su estudio de factores de riesgo para el desarrollo
del nifio, en el que se destaca el mismo aspecto, asi como la falta de
percepcion de la madre de la valoracién de su funcién por parte de su
entorno. Notablemente, aparece como factor de proteccién en el desarrollo
del niflo no tanto la presencia real del padre sino la presencia valorada del
mismo en las palabras de la madre cuando se refiere a él en su relacion con
sus hijos.

Se ha comenzado a hablar de depresién paterna postparto, y se ha
empezado a estudiar el tema, que presenta, por lo pronto, dificultades
metodoldgicas. La vivencia de la maternidad, especialmente en los primeros
tiempos, tiene pocos puntos en comin con la experiencia paterna,
especialmente debido al fuerte componente corporal de la experiencia
materna (embarazo, parto, loquios, lactancia, readaptacién del cuerpo, etc).
Se ha validado, sin embargo, la Escala de Edimburgo para hombres (Aage y
Juhl 2007) pero se plantea la necesidad de complementarla con escalas mas
sensibles a la problematica masculina (por ejemplo, Gotland Male
Depression Scale).

Un estudio del grupo de T. Field (Hart y cols 1997) mostré que los padres
deprimidos tienden a tener percepciones mas negativas de sus propios
hijos/as que padres no deprimidos, asi como tienden a etiquetar y
estigmatizar mas a sus hijos/as cuando éstos son diagnosticados como
“deprimidos”. El mismo grupo de investigadores hall6 en otro trabajo
(Hossain y cols 1994) que los bebés de madres deprimidas logran
interacciones mas satisfactorias con sus padres no deprimidos, lo cual
muestra su potencial efecto protector para el hijo frente a la depresion
materna.



El 85% de las mujeres
viven en pareja, ya sea
mediante estado civil
casada o union libre

Se observa mayor
presencia de union
libre en el grupo
de deprimidas

Otro estudio (Zelkowitz y Milet 1997) que estudia los esposos de madres
deprimidas, halla que se trata mas de las dificultades laborales y financieras
que de los problemas familiares, lo que conduce a tener percepciones mas
negativas sobre el hijo y la situacion familiar, en lo cual incide la falta de
soporte del entorno.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion, en la
totalidad de mujeres la vida en pareja es lo que se da con mayor frecuencia.
El 85% de las mujeres viven en pareja, ya sea mediante estado civil casada o
union libre (Ver gréfico 12).

La dnica diferencia encontrada entre el grupo de madres deprimidas y no
deprimidas remite al estado civil, encontrando mayor presencia de unién
libre en el grupo de deprimidas.

Grafico 12: Estado civil segiin depresion.
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Se observé que en nueve de cada diez casos, las parejas de las mujeres
trabajan. Sin embargo, existe una leve diferencia seglin sean éstas
deprimidas o no deprimidas. En las deprimidas hay un poco mas de
presencia de parejas que no trabajan (Ver gréafico 15).

Recordemos que las mujeres deprimidas tenian menor participacion en el
trabajo remunerado, y a su vez las que trabajaban, en una alta proporcién, lo
hacian en horarios sumamente extensos.

Las diferencias entre convivencia en pareja entre el grupo de depimidasy no
deprimidas es minima (86 a 89%). Las composiciones familiares son
bastantes similares, salvo en el caso de convivencia con suegros, en donde
en el grupo de deprimidas hay una representacion de mas del doble en
comparacién con las no deprimidas (Ver cuadro 1).
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Grafico 13: Trabajo de la pareja segun depresion.
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Cuadro 1: Grupo de convivencia segun depresion.
CON QUIEN VIVE NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS
Con un pariente 6,1% 5,8%
No pariente 1,5% 0%
Madre y/o padre 19,8% 21,2%
Suegra/suegro 6,1% 13,5%
Hermano 13,0% 13,5%
Cunado/a 3,1% 5,8%
Esposo/pareja 89,3% 86,5%

La convivencia con suegra/o es un fendmeno que fue observado en otras
investigaciones relacionadas con grupos vulnerables", en donde se
observaba un proceso en el que la mujer rompia vinculos con su familia de
origen, establecia pareja y conformaba un nuevo hogar en casa de sus
suegros. En este proceso la tenencia de hijo es vivido como una necesidad
de afianzamiento en ese hogar de “otro”. Si bien no es posible afirmar que
estamos frente a un fendémeno similar, si es importante tomarlo en cuenta a
lahora de poder conocery analizar las posibilidades de soporte familiar con
los que cuentan estas mujeres y sus hijos.

Sin embargo, a pesar de que cierta tendencia en las deprimidas a la
convivencia con otras personas, especialmente suegra/o, cuando se analiza
la cantidad de personas adultas con las que conviven los ndmeros son
bastante bajos.

No se observan grupos de convivencia muy grandes y no existen diferencias
significativas entre el grupo de madres deprimidas y no deprimidas (Ver
cuadro 2).

11- Tan embarazadas como valientes.Estudio cualitativo sobre los Agentes Socioeducativos de ASSE.
Infamilia Mides/Desarrolla (PNUD) 2008.



Casi un tercio de las
mujeres deprimidas
manifiestan no sentirse
apoyadas por su pareja

El 34% de las mujeres
deprimidas manifestaron
estar experimentando
problemas en la pareja

Cuadro 2: Cantidad de personas adultas con las que convive segtin depresion

CANTIDAD DE PERSONAS

CON LAS QUE VIVE NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS
0 1,5 0
1 36,6 41,5
2 47,6 41,5
3 10,3 11,3
4 3,3 3,8
5 0,4 1,9
7 0,4 0,0
TOTAL 100 100

Enlainvestigacion presente sabemos que la enorme mayoria vive en pareja,
y los datos obtenidos nos permiten acercarnos a conclusiones relativamente
similares que las investigaciones citadas. Casi un tercio de las mujeres
deprimidas manifiestan no sentirse apoyadas por su pareja, mientras que en
las no deprimidas este porcentaje se reduce al 7.6% (ver gréfico 12).

El 34% de las mujeres deprimidas manifestaron estar experimentando
problemas enla pareja.

Grafico 14: Apoyo de la pareja segtin depresion
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Otro dato que refuerza la idea anterior, refiere a la manifestacion de sentir
reclamos de su pareja. Casi la mitad de las mujeres madres deprimidas
manifiestan tener reclamos de sus parejas (Ver grafico 15), siendo en su
mavyoria de tipo afectivo y afectivo sexual.

Por tanto no sélo existe una sensacién de menor apoyo, sino que ademas,
hay una percepcion de mayor reclamo haciaellas.
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Grafico 15: Reclamos de su pareja segun depresion
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En relacion a la percepcion de las mujeres encuestadas sobre la posible
depresion de sus parejas, los datos de la presente investigacion permiten
apreciar que las mujeres deprimidas perciben en mayor medida, depresion
de sus parejas. Casi cuatro de cada diez ve a sus parejas como deprimidas
(Ver grafico 16).

Grafico 16: Percepcion de depresion de su pareja, segun depresion materna.
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Recordemos, a su vez, que las mujeres deprimidas manifestaban sentir
menor apoyo de sus parejas, en especial en lo relacionado al trabajo no
remunerado (tareas del hogar y cuidado de los hijos/as). En tal sentido, las
mujeres deprimidas manifiestan haber tenido mayores problemas con sus
parejas recientemente que las no deprimidas. Un tercio de las deprimidas
afirman haber tenido problemas (Ver grafico 17).

Desde la situacion social hasta la situacion de la pareja, el contexto en que
ocurre la llegada y primeras etapas del hijo parece volverse texto mas que
contexto. Es necesario, entonces, volver la mirada hoy hacia la pareja y
familia, ademas del contexto social mas amplio en un momento histérico
que exige a la mujer apego y autonomia, libertad y dedicacién a los hijos,
rendimiento intelectual y sensibilidad afectiva, entrampandola en una
exigenciaimposible y empujandola a niveles de depresién alarmantes.



Es necesario, volver la
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Grafico 17: Problemas recientes con su pareja, segun depresion.
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RESUMIENDO:
Por tanto, de lo que hemos podido observar hasta el momento
de las madres con sintomas de depresion, podemos decir que:

Hay mayor presencia de madres con sintomas de depresion en estratos
que pueden estar asociados a niveles socioeconémicos mds bajos
(bajo nivel educativo, menor presencia de trabajo remunerado
y fuerte concentracion en las atendidas en ASSE).

Las mujeres deprimidas presentan edades
levemente superiores a las no deprimidas.

No existen diferencias significativas sobre el nimero de hijos.

Manifiestan tener menor apoyo en las tareas de trabajo no remunerado,
especialmente en lo que concierne al cuidado de los hijos.

No hay mayores diferencias en cuanto a la convivencia en pareja,
la enorme mayoria de las madres (tanto deprimidas
como no deprimidas) viven en pareja.

En las mujeres deprimidas se aprecia una mayor proporcion
de union libre, mientras que en las no deprimidas hay mayores
grados de casadas.

Las deprimidas manifiestan tener mads reclamos de sus parejas,
en especial en lo que concierne a afectos y sexualidad.

Las composiciones familiares no presentan mayores diferencias,
salvo en los casos en que se conviven con suegros,
en donde las deprimidas presentan mayores porcentajes.
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Hay una tendencia en los investigadores a buscar correlaciones entre la
aparicion precoz de algunos signos de depresion y la posterior instalacion
de una depresion materna (Manzano 1993). La razén de este interés se
centra fundamentalmente en la mayor posibilidad de detectar la depresion
precozmente, dado que la mujer se encuentra mas ligada al sistema de salud
por su condicion de puérpera o madre muy reciente. Hannah y cols (1992)
encontraron en 217 mujeres, evaluadas a los 5 dias y seis semanas luego del
parto, que habia una correlaciéon altamente significativa entre ambos
puntajes de la Escala de Edimburgo, asi como perfiles similares en la
sintomatologia. Un puntaje de 13 o mas en la primera evaluacion se
asociaba a unincremento de 85 veces en la posibilidad de tener depresion a
las 6 semanas. También incrementaba el riesgo el hecho de haber tenido
unadepresion luego de un nacimiento anterior.

Si nos referimos a otros antecedentes de investigaciones sobre la tematica,
podemos encontrar a Golse (2001), quien resume los factores de riesgo de
la siguiente manera: antecedentes psiquiatricos de la mujer, existencia de
episodios depresivos anteriores, calidad de la relacion conyugal,
ambivalencia de los futuros padres durante el embarazo, sucesos vitales
estresantes (especialmente aquellos referidos a la situacion econémica).

En relacién con el inicio precoz del cuadro, Bloch y cols (2006) lo
encontraron asociado a una historia de depresién y antecedentes de
sindrome disforico premenstrual, lo cual apuntaria a un factor hormonal de
las depresiones postparto tempranas.

Varios estudios han buscado la continuidad entre alteraciones emocionales
en el embarazo y la aparicién de depresion luego del parto. En esa linea, un
estudio reciente (Rich-Edwards y cols 2008) dirigido originalmente a
encontrar asociaciones con la elevaciéon de la hormona liberadora de
corticotropina, no s6lo no encuentra esta asociacion sino que, lateralmente,
descubre una asociacion negativa con depresion en el embarazo.

Tampoco encontraron una asociacién con los avatares del parto Arekogy y
cols (1984), quienes si postularon que el temor excesivo al parto durante el
embarazo podria ser un predictor de dificultades posteriores en adaptarse al
rol de madre, ya que aquél seria indicador de dificultades respecto al
cuerpo, lasexualidady lafemineidad.
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Mebert (1991) estudiando 127 parejas parentales en el embarazoy alos tres
meses del nifio también encontré que las circunstancias reales del
embarazo no tenian relacion conla depresién pero sila angustiay depresion
durante el mismo; de cualquier manera, concluyé que el factor fundamental
de depresion parental residia en las expectativas desarrolladas por los
padres respecto al nifo en contraste con las caracteristicas reales del mismo.

Otra investigacion que refuerza estos conceptos es la de Forman y cols
(2000) que estudiando 6790 mujeres en Dinamarca a las 16 semanas y 30
semanas de embarazo y alos 4 meses luego del parto, hallaron que en 5.5%
en que el puntaje de la Escala de Edimburgo fue igual o mayor de 13. Los
factores asociados fueron: sufrimiento psicolégico durante el embarazo, la
percepcion de aislamiento social durante el mismo, multiparidad, y
antecedentes de patologia psiquiatrica antes del presente embarazo. Los
dos primeros factores fueron lo mas fuertemente asociados y la
combinacién de ambos hacia que una de cada tres mujeres estuviera
expuesta a sufrir una depresién postnatal.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En la presente investigacion, podemos observar que el 71.5% de las mujeres
deprimidas manifiestan haberse sentido deprimidas algunas vez. En cambio,
en las mujeres no deprimidas este porcentaje alcanza a la mitad de las
mismas (ver grafico 18).

Cabe resaltar, de todas maneras, que mas de la mitad de toda la poblacién
estudiada manifiesta haber tenido depresién en algiin momento.
Reiteramos que se tata de una auto-percepcion y no de una evaluacion
clinica o con métodos de evaluacion objetivos como escalas u otros.

Grafico 18: Se sintio deprimida alguna vez, segtin depresion.
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6 de cada 10 madres
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Las mujeres deprimidas
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Otro dato que puede acercarnos a aspectos relacionados a antecedentes de
depresion, es la percepcion de depresién durante el embarazo. Casi el 80
por ciento de las mujeres deprimidas manifiestan haberse sentido
deprimidas durante el embarazo. Este porcentaje alcanza al 45% en las
mujeres no deprimidas (ver grafico 19).

Grafico 19: Percepcion de depresion durante el embarazo, segun depresion.
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Comportamiento similar ocurre con la percepcion de depresion post parto:
seis de cada diez madres que segln la escala aparecen como deprimidas,
manifiestan explicitamente no tener depresién. Un tercio de las mujeres no
deprimidas, sin embargo, se perciben como deprimidas (ver grafico 20).

Estos datos son particularmente llamativos, ya que por un lado se tiene un
tercio de mujeres que manifiestan estar deprimidas, pero que luego de
aplicada la escala, ésta no refleja esta realidad. Por otra parte, existe un 40%
de mujeres que estan deprimidas, de acuerdo alos resultados de la escala de
Edimburgo, pero que no manifiestan sentirse de esta manera.

Grafico 20: Percepcion de depresion post parto, segiin depresion.
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Por otra parte, las mujeres deprimidas manifiestan tener antecedentes de depresién familiar
en mayor proporcién que las no deprimidas. Cuatro de cada diez mujeres con depresion,
afirman tener estos antecedentes a nivel familiar, mientras que en las no deprimidas este
porcentaje es de 22.3% (ver grafico 21)

Grafico 21: Antecedentes familiares de depresion, segun depresion.
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ANTECEDENTES DE SUCESOS RELEVANTES
ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Varios estudios coinciden en sefalar que las pérdidas significativas que ocurren en torno al
periodo del nacimiento son jerarquizadas. En un estudio observacional, Rousseau (1999)
encontrd a la depresion relacionada con embarazos que ocurren luego de esterilidad o
pérdidas perinatales (propias o trasmitidas transgeneracionalmente); muerte, amenaza de
muerte o separacion de un ser querido; internaciones antenatales; diagndsticos prenatales
ominosos. Este Gltimo aspecto también es sefalado por Sirol (1999) quien insiste en el riesgo
que significa para los procesos de apego la anticipacion precoz de una patologia en el nifio,
aun cuando luego de nacido no se confirme.

En uno de los primeros estudios sobre el tema, Dean y Kendell (1981) hallaron que de las 33
pacientes estudiadas, 27 tenian situaciones de estrés importantes en torno al parto (pérdidas
de sus padres o los bebés por muerte o entrega en adopcion) o vivian en condiciones sociales
cronicamente dificiles con dificultades de convivencia matrimonial o eran madres solteras.
Mas de un tercio habia tenido trastornos graves en el embarazo o parto (hemorragia,
eclampsia) y en varios casos el nifo era hipervalorado después de una esterilidad.

Si bien no constituye claramente lo que denominamos depresién materna, es importante
retomar este dato de las pérdidas perinatales que ya aparece en el trabajo de Dean y Kendell.
En un trabajo clasico, Appleby (1991) mostraba un incremento notable (aumento por cinco)
de la tasa de suicidios en las madres que habian perdido un hijo en el periodo perinatal. En la



Los sucecos relevantes
vividos que presentan

mayores diferencias entre:

uno y otro grupo son:

- Dificultades para
quedar embarazada

- Dificultades durante
los embarazos

- Dificultades para dar
de mamar a su hijo/a

medida en que se han modificado las practicas de manejo clinico (Defey y
cols 2002), esto ya no es asi hoy en dia y es importante discriminar que en
estos casos hablamos de duelo perinatal y no de depresién materna, la cual
se caracteriza por dificultades en relacién al hijo real y presente y no por un
duelo porun hijo que yano esta.

En un clasico meta-andlisis, Romito (1990) senala como factores
fuertemente asociados: un baby blues de particular intensidad, conflictos
con la pareja, dificultades de vivienda, sucesos vitales estresantes en el
Gltimo ano y estrés psicolégico y social. Como ya hemos visto, algunos
factores aparecen asociados en algunos estudios y no en otros: edad,
paridad, antecedentes psiquiatricos, dificultades en el embarazo, angustia
en el embarazo, mala relaciéon con la propia madre y considerar la
posibilidad de interrumpir el embarazo. En forma contraria a lo que muchos
esperarian, no aparecen asociados ni las complicaciones del embarazo, ni
el hecho de ser madre soltera, el embarazo no planificado, los abortos
provocados previos o la clase social. Quisiéramos jerarquizar estos uGltimos
tres aspectos, pues las practicas del personal asistencial suelen basarse en
creencias erroneas al respectoy suelen atribuir consecuencias de todo tipo
aestos tres eventos o circunstancias.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

A partir de los antecedentes de investigaciones citadas, se les pregunté a las
madres encuestadas sobre su vivencia en relacion a determinados sucesos
relevantes (ver cuestionario anexo 2).

Cuando se analizan los porcentajes de mujeres que afirman haber vivido
este tipo de sucesos segin grupos de deprimidas y no deprimidas, se
encuentran algunos sucesos que marcan distancias entre uno y otro grupo
(ver cuadro 3).

Los sucesos relevantes vividos que presentan mayores diferencias entre
unoy otro grupo son:

- Dificultades para quedar embarazada. El grupo de deprimidas
manifiesta en mayor medida este suceso. Este dato parece ser
coherente con el visto anteriormente en relacién a maternidades
tardias en comparacién con el grupo de las no deprimidas.

- Dificultades durante el embarazo. Se ha visto que en el grupo de
deprimidas existia mayor percepcién de depresién durante el
embarazo, tal vez ésta pueda estar relacionada con
“complicaciones” vividas en el proceso.



Los sucecos relevantes
vividos que presentan

mayores diferencias entre:

uno y otro grupo son:

- Fallecimiento de persona :
cercana y/o enfermedad :
grave de persona cercana

- Desilusion en relacion
a otras persona

Para el 24,5% de las

mujeres que cursan una
depresion post parto,

el sexo de su hijo al nacer :

no coincidié con el
esperado

- Dificultades para dar de mamar a su hijo. No hay informacién
suficiente para saber si las dificultades en la lactancia se asocian
como causa o consecuencia de la depresion de las madres. De
todas maneras, se ha reconocido en diferentes investigaciones que
la lactancia materna implica un importante compromiso de la
mujer desde lo afectivo, ademas de ser un momento de una alta
exigencia desde lo corporal, de su tiempo personal, de cambios en
la relacion de pareja. Cuando se logra, suele ser muy satisfactoria
tanto para la madre como para el lactante, pero cuando se
presentan dificultades también puede provocar importantes
niveles de frustraciéon y descenso de la autoestima ante una
situacion que no se logra superar y que, muchas veces, provoca
presiones desde lo social y desde el equipo de salud. En este
sentido, entonces, no parece raro que se asocie a la depresion, en
tanto sea porque el estado emocional de la madre no le permite
asumir la lactancia por sus altas exigencias o en tanto no lograr
llevar adelante la lactancia se suma a las frustraciones y dificultades
que vive lamujery son causantes de su depresion.

- Fallecimiento de persona cercana. y/o enfermedad grave de
persona cercana

-Desilusion en relacion a otras personas.
-Sucesos relacionados con abortos. (15% de las madres).

Otro de los aspectos analizados, se refirié a la coincidencia o no con el sexo
esperado para su hijo/a. El supuesto fue que esta variable podria incidir en la
presentaciéon o no de depresion en la madre.

Lo observado en este aspecto es que para el 24,5% de las mujeres que
cursan una depresion post parto, el sexo de su hijo al nacer no coincidié con
el esperado, mientras que en las no deprimidas este porcentaje es de 19.4%.
Por tanto hay una leve mayoria de no coincidencia en el grupo de mujeres
que presentan depresion (ver grafico 22).



Cuadro 3: Sucesos relevantes segun depresion

SUCESOS RELEVANTES

Abortos

NO DEPRIMIDA

15,30%

DEPRIMIDA

13,20%

TOTAL

14,90%

Dificultades durante el embarazo

21,60%

34,80%

23,80%

Dificultades para amamantar a hijos anteriores 6,10% 7,80% 6,40%
Pérdida de trabajo 3,70% 7,30% 4,30%
Enfermedad grave de persona cercana 4,30% 15,10% 6,10%
Problemas econémicos 15,60% 25,30% 17,20%

Grafico 22: Porcentaje de no coincidencia de sexo esperado del hijo segtn depresion.
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Para la madre es

imprescindible el contexto:
de un entorno sostenedor :

y una relacién de afecto
con el padre del hijo

En la madre deprimida,
el apagamiento de las

demostraciones afectivas
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posibilidades de empatia
y de reactividad
emocional, que afecta

su capacidad de respuesta:

ante las necesidades
y solicitaciones del hijo

REPERCUSIONES EN EL/LA HIJO/A
ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

N. Guedeney (1989) ha resumido las mdltiples y sutiles habilidades y
destrezas que se despliegan en un encuentro armonioso entre madre e hijo
en las primeras etapas. El nino de pocos meses precisa continuidad afectiva,
confiabilidad y previsibilidad de las reacciones, sutileza en la percepcion y
satisfaccion de sus necesidades.

Esto es posible cuando la madre cuenta con una seguridad interior y exterior
que se apoyan en la percepcién de su propio valor como madre y en un
disfrute en el cuidado del hijo. Para ello, es imprescindible el contexto de un
entorno sostenedor y una relacién de afecto con el padre del hijo. Esta
serenidad interior basal permite a la mujer oscilar sutilmente entre una
funcién de para-excitacion (en la cual modula los estimulos que llegan al
nino desde el mundo exterior) y una funcion que alterna la estimulacién y
un cierto nivel tolerable de frustracién. La madre estimula al nifio a expresar
su potencial de desarrollo, debiendo para ello poder aceptar que no es
capaz de satisfacer todas sus necesidades.

En la madre deprimida, el apagamiento de las demostraciones afectivas
disminuye sus posibilidades de empatiay de reactividad emocional, con una
pérdida de la capacidad de iniciativa que afecta su capacidad de respuesta
ante las necesidades y solicitaciones del hijo. Se alteran la vivacidad del
gesto y del pensamiento, asi como la capacidad de jugar y disfrutar del hijo,
su desarrollo y su crianza. Capturada por sus propias necesidades y su
propia desconfianza en si como madre, equivoca la percepcién de las
sefnales del hijo, alas que responde en forma desvitalizada.

La mujer se encuentra, de hecho, en una situacién paradojal (Weissman
1972) pues se siente insatisfecha, desvalorizada y abandonada pero no
puede soportar las demandas de amor de su pequeno hijo, demasiado
contaminadas por las necesidadesy dependencia del bebé.

Tampoco soporta bien que crezca y se vuelva mas auténomo pues esto la
confronta a su pérdida en un futuro, mostrando una profunda dependencia
mutua que desestimula las exploraciones y estimula la cercania fisica (Haka-
Iksé, citado por Guedeney 1989).

Green (1986) crea el concepto de “Complejo de la Madre Muerta” para
designar las vastas consecuencias psiquicas y vinculares que se generan a lo
largo de la vida de una persona cuya madre ha sufrido una depresion



Green (1986) crea el
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mientras el nifo transitaba la primera infancia. Se trata de una depresion
grave no preexistente y muchas veces abrupta (sea por un duelo
-jerarquizandose en este caso la pérdida de otro hijo-, o por otras causas, en
especial conflictos maritales). El rasgo permanente es que la madre ha
quedado profundamente malherida en su autoestima, lo cual la lleva a
perderinterés en el nino, cuya presenciayano logra alegrarla.

Se especifica claramente que no se trata de la muerte real de la madre,
cuadro devastador pero que carece de lo ambiguo (y, por lo tanto,
desestructurante) de esta situacion. Por otra parte, al ser un fenémeno mas
intangible, hay muchas veces una total falta de percepcién del problema por
parte del entorno del nifo.

Este trabajo es un clasico en el tema de la depresion materna y sus efectos.
Presenta estas observaciones pioneras que luego se desarrollaron en
conceptos surgidos de la investigacion empirica, como el de apego inseguro
evitativo (Ainsworth 1992) o los trabajos mas recientes que encuentran
asociaciones significativas con trastornos del apego (por ejemplo: Zeanahy
Emde 1994). Se relaciona también a los antecedentes de las observaciones
de Spitz (1965) sobre los efectos devastadores sobre el nino de la
separacion abrupta respecto a sumadre en el primer ano de vida.

Otro mojén fundamental en la sensibilidad del mundo clinico y académico
sobre la importancia de las primeras interacciones es el clasico trabajo de
Winnicott (1967) sobre el papel de espejo del rostro de la madre en el
desarrollo del nifio, en el cual plantea como el nifio descubre el mundoy a
si mismo a través de lo que su madre ve en él y refleja en las interacciones
gestuales y verbales entre ambos.

La literatura sobre los efectos a largo plazo de esta situacion crece diaa diay
recientemente se ha asociado también este antecedente con la
hiperactividad en el nifo, cuadro muchas veces manejado en forma
exclusivamente de manera farmacolégica.

En nuestro medio, las investigaciones del GIEP (Bernardi y cols 1996) han
encontrado no sélo la depresion materna como un factor significativamente
asociado a las dificultades de desarrollo del nifio, sino que especificamente
el cuadro de la madre que no contesta y no responde al nifno aparece como
factor principal de estas dificultades, a veces irreversibles.

Segun Green, uno de los rasgos caracteristicos de esta situacion es que el
nifno conocié un vinculo afectivo y afectuoso, vital y estimulante para él, con
una madre que lo reconocia y valoraba en tanto sujeto y le daba un lugar



claro enlainauguracion de un vinculo destinado a ser modelo de muchos otros posteriores. El
nino sufre una decepcién profunda respecto a esta “promesa” que lo invitaba a vivir y le
mostraba que tenia un lugar en el mundo de su madre, centro de su experiencia en la primera
infancia.

La pérdida de esta felicidad conocida se ha comparado a los terremotos que destruyen las
civilizaciones. Al igual que en las cenizas de Pompeya, solo queda un “nucleo frio”, un
remanente desvitalizado de lo que fue. No sélo hay una pérdida vincular y afectiva sino una
pérdida de sentido: el nifo no comprende qué ha pasado. Al sobrevenir estos cuadros
muchas veces en la edad en que el lactante comienza a percibir la relacién entre sus padres,
el nifio procura en el padre el afecto perdido.

Sin embargo, son pocos los casos en el que el padre logra percibir el drama del nifo y
responde empaticamente a él, siendo una de las razones de su incomprension del drama del
hijo su preocupacion por el estado en que se encuentra la madre del nifio. Otro rasgo
caracteristico es que la madre no desaparece, sigue alli, y por lo tanto, el nino queda
prisionero de la expectativa de recuperar (o incluso él mismo tratar de revitalizar) a la madre,
imposibilitado de buscar otros vinculos que reemplacen el lugar de la madre, como hace todo
nifo cuya madre efectivamente muere o se desvincula definitivamente de él. Se trata de un
cautiverio en el cual tampoco es posible rescatarse a través de la agresion, pues la madre no
maltrata ni agrede y, por otra parte, esta tan desvitalizada que tampoco genera situaciones
queinviten aunarespuesta agresiva.

El primer intento del nifo es rescatar a la madre, en la actitud que posteriormente se ha
denominado “bebés terapeutas”, pero luego cae también en la depresion, siendo la llamada
depresion del lactante -un cuadro profusamente estudiado (notoriamente, Golse 2001)- para
pasar luego a manifestaciones ligadas a un cierto retraso del desarrollo o incluso el riesgo
somatico (Kreisler 1974).

Los estudios clinicos de Green plantean que estas personas no presentan signos de
depresion ni en la infancia ni posteriormente en la vida adulta y, por ello, se habla en estos
casos de una “depresién blanca” o “duelo blanco” enmarcandose en lo que hoy se denomina
“patologias del vacio”. No hay una muerte tangible, externa de un ser muy querido; hay una
muerte interna de uno mismo, a veces como mecanismo para seguir vivo pero luego se refleja
en un fracaso de la vida afectiva amorosa o profesional. En los procesos psicoanaliticos
aparece en estas personas en la vida adulta una incapacidad para amar, para sacar partido de
las propias capacidades y, cuando eso se consigue, adolecen de una profunda insatisfaccion
con el resultado.

Para algunos otros investigadores, las repercusiones sobre los ninos no son tan claras. A.
Guedeney, quien dirige servicios de atencién a madres y nifios pequenos en el primer nivel de
atencion en Francia, hainsistido en que en vez de utilizar el término “depresion precoz” en el
lactante se hable de “reaccién precoz y durable de la retraccion en el vinculo”, jerarquizando
tanto el aspecto relacional del problema como su potencial reversibilidad.
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Cox y cols. (1982), partiendo de los resultados de sus investigaciones
previas, estudiaron 93 de las 103 madres que habian estudiado 3 anos antes.
No hallaron perturbaciones significativas en los nifios, adn cuando la
depresién materna habia durado un afio o mas. Sin embargo, hallaron
perturbaciones, si bien no de grado relevante, en ninos cuyas madres habian
tenido episodios depresivos breves, planteando la hipdtesis que estos
episodios resultan mas disruptivos para el nifo que una situacion vincular
dificil pero estable y predecible en el tiempo. Se plantea también (Wrate y
cols 1985, entre otros) que la metodologia de evaluacion del estado
emocional o las caracteristicas conductuales del nino es fundamental.

Se cuestiona que muchos estudios se basan en interrogar a la madre, quien
ofrece un relato del nino sesgado por su propia mirada depresiva y su baja
autoestima como madre, asi como por su dificultad en manejar problemas
de crianza que pueden estar dentro del rango de conductas normales para
la edad de su hijo.

Usando medidas estandarizadas similares a las que se usan en estudios que
sefalan repercusiones en el hijo y con una metodologia confiable,
Ghodsiany cols (1984) no hallaron relacién entre la depresion materna alos
4 mesesy alteraciones posteriores en el nifio.

El grupo de investigacion de un experto de la talla de P. Mazet (Rosenblum y
cols 1999) ha hallado, incluso, diferencias en un sentido opuesto a lo
esperado en los puntajes de desarrollo en los hijos de madres deprimidas,
especialmente en las areas del lenguaje y el desarrollo motriz, lo cual es
concordante con las observaciones de Green (1984) sobre el desarrollo
precoz de la inteligencia. Los autores teorizan estos desarrollos como
formas precoces en que el nifio busca revitalizar a la madre, siendo estas
conductas de alta visibilidad que muestran a un nino saludable y de buena
evolucién un aspecto que la madre estimula, acosada por la preocupacion
por el desarrollo normal del nifio.

Por otra parte, Cramer (1992), quien ha conducido seguimientos
prolongados a ninos recibidos en su servicio en la temprana infancia,
plantea que una evolucion no poco frecuente es el hecho de que estos nifios
desarrollen en la vida adulta notables capacidades de altruismo que les
llevan a adoptar profesiones vinculadas al cuidado de otros, como las
vinculadas alasalud o laeducacion.

Debido a que hay una reiterada constatacion en los estudios recientes de
que no todas las madres deprimidas tienen dificultades en la relacién con
sus hijos/as ni todos los hijos/as de madres deprimidas resultan afectados,



se ha tratado de comenzar a investigar en mayor detalle cudles son las caracteristicas y
factores de riesgo especificos que efectivamente resultan deletéreos para los ninos/as
liberando de tal consideracion otros factores.

De esta forma, un estudio reciente (Doesum y cols 2007) hall6 que la combinacién de tres
factores resultaban especialmente determinantes: el nivel educativo, el nivel de ingresos
familiares y la sensacion de inseguridad de las madres respecto a sus capacidades y
competencias como tales.

Se destacaron dos grupos claros de riesgo: mujeres mas jovenes con mayores indices de
depresién y mujeres un poco mayores con una pobre percepcién de si mismas como madres.
En ambos grupos, las carencias de soporte social resultaban determinantes. Al igual que en
otros estudios, en la muestra global, la severidad de la depresion no se asocié con mayores
repercusiones en el nifo. A diferencia de otros estudios, las caracteristicas del nifio tampoco
se asociaron a mayores dificultades maternas.

Resulta entonces especialmente relevante, desde una postura tanto ética como de
rigurosidad cientifica, que se atienda a esta perspectiva vincular de la problematica que
plantea B. Cramery que se analicen criticamente los trabajos que plantean los efectos sobre el
hijo. Asi, uno de ellos (Bartlett y cols 2004) es citado reiteradamente invocando su resumen
que solamente menciona efectos negativos de la depresion materna sobre el cuidado médico
de nifos y nifas que padecen asma. Una lectura cuidadosa del trabajo refleja como estas
madres no dejan de llevar a sus hijos a control, que no dejan de concurrir a la Emergencia
cuando es necesario y la evolucién de los niflos en términos de la enfermedad no difiere de
aquellos cuyas madres no estan deprimidas. La diferencia radica en que cada crisis de asma
significa para las madres un desgaste y estrés mucho mayores que para las madres no
deprimidas y que hay un peor uso de los inhaladores por falta de prolijidad en la secuencia de
lasinhalaciones.

Bertrand Cramer (1993), quien se ha ocupado especialmente no sélo de la deteccion del
problema sino del disefio de terapéuticas especificas (las llamadas terapias breves madre-
bebé) asi como de la evaluacién de proceso y resultados de las mismas, ofrecié una mirada
global del problema en una sesion plenaria del V Congreso Mundial de Salud Mental del
Lactante (Cramer 1992).

En su perspectiva, la depresion materna se convirtié en el paradigma del peso de las
influencias ambientales sobre el desarrollo, especialmente luego de los efectos de la
deprivacion maternay de la falta de estimulacién y apoyo emocional maternos como factores
de riesgo mayores para el desarrollo del nifo. Los trabajos pioneros enfatizaron la falta de
riqueza emocional, la ausencia de estimulacién cognitiva y social y el vacio de vinculo
intersubjetivo como causas fundamentales de los efectos sobre el nifo de la depresion
materna. Se manejé entonces la teoria etiopatogénica del déficit, en una metafora asimilable
ala de la deficiencia vitaminica. Esta hipotesis se testeo retroactivamente mostrando el grado
relevante de patologia psiquiatrica en hijos/as de madres deprimidas.
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Si bien la hipotesis del déficit se encuentra suficientemente bien sostenida
empiricamente, es importante detallar su modo de accién, es decir cudles
son los factores mediadores que efectivizan el dafo sobre el/la nino. Se
plantean entonces varias posibilidades:

- El hecho de que la depresion sea resultado de alteraciones mas
profundas de la personalidad de la mujer y que sean éstas las que en realidad
producen el dafio mayor (por ejemplo, déficits importantes en la capacidad
de comunicacion).

- La duracién de la depresién: miltiples estudios insisten en la
importancia de la deteccién en intervenciones precoces, dadas las
evidencias de que el efecto sobre el nifo es altamente dependiente de la
duracién de la depresién materna.

- Los estresores ambientales que han generado la depresion
pueden resultar dafinos en si mismos por accién directa sobre el/la nifio,
jerarquizandose el caso de la tensién familiar y conflictiva de la pareja
parental.

- El significado subjetivo de la depresiéon no es de importancia
menor: los efectos seran muy diferentes si el eje de tematica depresiva es
el/la nifo/ay su cuidado o, por el contrario, el hijo/a es percibido como la
Unica luz de esperanza y la madre protege especialmente el vinculo con
él/ella (el hijo como fracaso o como esperanza).

- Resulta también central determinar la forma en que el nino lidia
con la depresion materna: resulta facil evaluar los déficits en el desarrollo
cognitivo, por ejemplo, pero mucho mas dificil detectar el desarrollo de lo
que se ha llamado falso self o falso si mismo (Winnicott 1958) implica
alteraciones profundas y ampliamente deletéreas de la salud mental del/la
nino. Estalinea de investigacion, sibien es metodol6gicamente mucho mas
compleja, resulta de capital importancia, pues la mayoria de los estudios
experimentales muestran justamente que la reaccion del nifo, atn en los
primeros meses, es “forzar” en si mismo una alegria y vitalidad que no son
espontaneas sino un recurso extremo para revitalizar a una madre de la que
precisa afectivamente en formaimprescindible.

- La gravedad del cuadro depresivo es también importante pero no
hay una relacion directa entre gravedad y repercusion, pues varios estudios
epidemioldgicos (por ejemplo, Murray y Cox 1995) indican que muchas
mujeres transitan una depresion que no llega a lo que se denomina un
trastorno afectivo mayor. Estas depresiones de bajo ruido suelen ser



Es importante detallar
cudles son los factores
mediadores que
efectivizan el dano
sobre el/la nifo/a.

Se plantean varias
posibilidades:

-la depresion como
resultado de alteraciones
mas profundas de la
personalidad

-la duracién de
la depresion

-los estresores ambientales:

que han generado
la depresion

-el significado subjetivo
de la depresion (el hijo
como fracaso o como
esperanza)

-la gravedad del cuadro
depresivo es importante
si bien no hay relacion
directa entre gravedad
y repercusion

prolongadas en el tiempo y pueden durar hasta dos afos. Ultimamente han
tendido a asociarse con efectos mayores sobre el/la nifo/a, probablemente
porque el entorno no las detecta y no toma acciones reparatorias o
compensatorias.

- La forma en que se manifiesta la depresién materna no es de
importancia menor. En muchas mujeres toma la forma de retracciéon y
desvitalizacion en el vinculo y se describe segin el modelo del déficit, pero
algunos estudios (Guedeney 1989) muestran que alrededor de la mitad de
las madres deprimidas presentan, por el contrario, una predominancia de
actitudes intrusivas y agresivas.

- En algunos casos, las madres deprimidas tratan de
sobrecompensar lo que sienten como maternaje inadecuado con una
sobreproteccion ansiosa que las agota, incrementa su sensacién de
desborde frente a la maternidad y produce en el nifio un efecto duradero de
dafo a su autonomia acompanado de una sensacién subjetiva de
vulnerabilidad.

- Los estudios clinicos en base a psicoterapias de orientacién
psicoanalitica, que permiten develar los contenidos subjetivos de la
depresion materna, muestran el proceso activo por parte de la madre de
atribucion de significados y proyeccion de aspectos propios sobre el hijo y
sus conductas. No resulta menor, obviamente, cudl es el tono de estos
significados atribuidos al nifio y su existencia: el aniquilamiento de un
proyecto profesional, la salvacion respecto a un futuro de soledad, dejar de
tener vida propia, etc. Segtin Cramer (1992), este aspecto resulta clave tanto
en el origen de la depresién materna como en sus efectos sobre el hijo.

- Otro aspecto a tener en cuenta es que lo que se detecta en el nino
experimentalmente como déficits cognitivos, de desarrollo, etc pueden no
ser tales sino (como ya lo habia descrito Green) las manifestaciones visibles
de un movimiento de rescate de si mismo/a y de su madre a través del
procedimiento defensivo de identificarse con ella para no perderla y
volverse como ella, segtin el patron basico de desarrollo normal en el cual
los hijos van tomando caracteristicas de los padres. Cramer (1992) plantea
que una dificultad adicional para la investigacion es que estos aspectos
pueden no ser visibles inmediatamente sino que pueden aparecer
tardiamente, especialmente cuando se vuelve madre la nifa que transitd
unadepresion de su propia madre en la primerainfancia.

Enresumen, Cramer propone considerar las depresiones maternas no como
una patologia materna sino como un trastorno del vinculo temprano madre-
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hijo postulando que los efectos de la depresion materna sobre el hijo estan
mediados por estilos interactivos, los cuales -a su vez- estan determinados
por el significado subjetivo que tiene larelacién parala madre.

Las evidencias que sostienen este planteo son de fuentes tanto clinicas
como epidemiolégicas. Luego de un promedio de doce sesiones de terapia
breve madre-bebé, las repercusiones sobre el nifio tienden a disminuir
notoriamente o desaparecer; la depresién materna mejora y persisten en
forma moderada (evaluaciones realizadas con la Escala de Beck) sobre todo
los aspectos vinculados a la baja autoestima. En la medida en que, al mejorar
la relacion mejora la depresion materna, se postula que ésta, por lo menos
en parte, es también producida o retroalimentada por las perturbaciones en
la relacién al hijo/a y la percepcién de los efectos sobre éste/a (Cramer y
Palacio-Espasa 1993).

Cramer plantea, entonces, como alternativa a la hipétesis deficitaria clasica,
una hipétesis de discontinuidad. Los estudios clasicos de Paffenbarger (en
Brockington y Kumar 1982), ya citados, muestran un incremento dramético
de la patologia psiquiatrica luego del parto, lo cual se entiende como
sustento de la hipotesis de que el nacimiento y la creacién del nuevo vinculo
y lanuevaidentidad como madre son o bien causa en si o bien removedores
de trastornosy conflictos no resueltos pero compensados y sin efectos hasta
entonces. Se plantea que la tormenta subjetiva que genera enla madrey el
padre la llegada del hijo reactiva conflictos del pasado en ambos, los cuales
tienden a ser depositados en el recién nacido, dada su caracteristica que el
autor denomina “enigmatica”. Su falta de vocalizaciones, la dificultad en
descifrar sus motivaciones (todavia indefinidas muchas veces para él
mismo) empujan a los padres a depositar en él/ella fantasmas del pasado.
Estas pueden convertirlo en un ser angelical que llena de orgullo y
satisfaccion. Si, por el contrario -tal como ocurre en la depresién- el hijo es
depositario de representaciones del pasado que hacen verlo como danado
o vulnerable, esto generara en los padres una actitud de sobre proteccion
que pronto les hara sentir exhaustos e incompetentes, siendo el bebé
entonces percibido como un tirano que genera reacciones de agresividad y
frustracion. El sentimiento de culpa que surge de esta constelacién nutre
abundantemente una depresion que tiende a ahondarse al paso de los
meses.

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

En el presente estudio, se les pregunto a las madres sobre cémo percibian a
sus hijos. Se indago especificamente sobre 13 caracteristicas y ellas debian
contestar porsi o por no.
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Como puede apreciarse en el cuadro 4, que marca las diferencias entre uno
y otro grupo, las mujeres deprimidas caracterizan a sus hijos en mayor
proporcion que las no deprimidas a través de cualidades estresantes como,
por ejemplo, irritable, dificil de calmar, nervioso, llorén, etc. No se puede
saber si los ninos objetivamente presentan estas caracteristicas o es la
percepcion de la madre, a través de su depresion, que hace que se
jerarquicen estos aspectos.

Cuadro 4: Opinion sobre caracteristicos de sus hijos/as segin depresion.

CARACTERISTICAS NO DEPRIMIDAS DEPRIMIDAS TOTAL
Tranquilo 59,8% 52,8% 58,60%
Irritable 3,30% 710% 4,00%
Demandante 16,80% 16,40% 16,80%
Mimoso 80,80% 73,50% 79,60%
Dificil de calmar 2,00% 19,50% 4,90%
Duerme demasiado 11,30% 3,20% 9,90%
Juguetén 61,50% 50,40% 59,70%
Inquieto 40,60% 37,40% 40,00%
Indiferente 1,10% 2,40% 1,20%
Nervioso 7,70% 25,70% 10,70%
Lloron 13,10% 17,90% 13,90%
Vivaz 52,70% 39,10% 50,40%
Comprador 49,20% 41,60% 47,90%

En la literatura especializada se habla de lactantes que son “mother killers”
por suincapacidad de saciarse, calmarse o ser gratificantes en el vinculo. De
la misma forma, hay no sélo madres deprimidas y deprimentes sino también
bebés deprimentes, sea por caracteristicas temperamentales (apatia, poca
capacidad de respuesta), fisicas (fealdad, sexo opuesto a lo esperado),
circunstanciales (colicos del primer trimestre o reflujo) o porque su crianza
implica dificultades o fracasos que quiza no se esperaban. En definitiva, lo
que muestran los estudios son asociaciones estadisticas, no causasy aquello
que habitualmente se lee en una direccion (los problemas de la madre
afectan al hijo/a), también puede leerse en sentido opuesto.

Asi, por ejemplo, un estudio que muestra destete precoz y mayores
dificultades en la lactancia y alimentacion del lactante (Dennis y McQueen
2007), da por obvio que éstos son efectos de la depresion materna pero no
considera que quiza el efecto sea inverso y son estos hechos los que
producen ladepresion envez de ser producidos por ella.



CONSECUENCIAS DE LA DEPRESION

Si bien no ha sido un objetivo de este estudio evaluar la relaciéon temprana madre-hijo segin
métodos observaciones u otros, es pertinente introducir en este informe una reflexion sobre
el tema de las consecuencias de la depresiéon materna sobre el vinculo y, por lo tanto, sobre la
salud del hijo.

En una perspectiva situacional del problema (Defey 2002), se puede apreciar cémo, en el
contexto de un sostén ambiental 1abil, tenue o inexistente, y pivotando sobre una falta de
sincronia entre madre e hijo, se va desplegando una secuencia en la que se encuentran por
primera vez una madre y su hijo. En el encuentro (o desencuentro) jugaran las caracteristicas
de ambos, que podran ser permanentes (rasgos de personalidad de la madre, irritabilidad del
nino, etc.), o circunstanciales (dificultades conyugales, internacion del nino o comentarios
desestimulantes del personal sobre las capacidades maternantes de la madre, etc).

Esto genera una situacion en la que la madre (que muy probablemente esté lidiando con su
depresion postparto normal en los primeros dias 0 semanas) tenga dificultades en decodificar
los mensajes del hijo, atin confusos y ambiguos. Al no ver satisfechas sus necesidades, éste se
vuelve mas irritable y dificil de satisfacer, con lo cual la madre es mas probable que falle en sus
conductas maternantes.

Aqui comienza un cierto nivel de riesgo para el lactante, dado que las fallas de su madre en la
sensibilidad, decodificacién y abordaje de problemas de crianza pueden alcanzar el cuidado
de la salud. Estas repercusiones, a su vez, comienzan a deteriorar la autoestima materna, que
comienza a deprimirse y retirarse del vinculo (en una de las modalidades descritas de
depresion) o volverse ansiosa e intrusiva en exceso (en la otra modalidad). El nifo se repliega,
disminuyendo su apetito relacional, con lo cual comienza un dafo al vinculo, dado que la
madre siente que ha fracasado como madre y ve desdibujarse su identidad como tal.

El nifo puede presentar a esta altura sintomas fisicos de relevancia y estamos entonces en la
puerta de lo que ya es un trastorno del vinculo que puede desembocar en un dano estructural
para ambos. Hablamos de daio estrucutral pues el nifio se halla en su periodo de
estructuraciéon psiquica; en la madre, fracasar gravemente en la maternidad, en nuestra
cultura, constituye una herida en su autoestima y un peso de culpabilidad que muchas veces
dejan dafos permanentes.

Pero también se ha sefialado recientemente (Valdéz 2009) laimportancia de ser cuidadosos
ala hora de divulgar no sélo la prevalencia de la depresion materna sino sus efectos sobre el
hijo. Tal como se ha relevado, hay una abundancia -casi diriamos exuberancia- de bibliografia
ilustrando los efectos deletéreos. Esta ha sido generada para alertar sobre la importancia de
detectar y tratar la depresion materna por parte de los sistemas sanitarios y los profesionales
de la salud, especialmente los pediatras, que son quienes tienen una oportunidad mayor de
estar en contacto con la madre en ese critico primer afo. Sin embargo, la mera enumeracion
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de los datos tal como aparecen en las conclusiones y resimenes de las
investigaciones (que son lo que se reproduce y cita) tienden a dar una vision
dramdtica que puede resultar sumamente danina para las madres y -en
definitiva - los hijos/as.

Golse (2001) plantea claramente que no todas las depresiones del lactante
son debidas a la depresiéon materna ni todas las depresiones maternas
inducen depresiones en el lactante, jerarquizando el concepto de que las
depresiones maternas no pueden ser manejadas de forma culpabilizante, ya
sea en forma explicita o implicita. Alerta sobre el peligro de que la depresion
materna sea utilizada para reintroducir sutilmente una visién etiopatogénica
simplista de la psicopatologia infantil. Sefala que, si bien la madre puede
deprimir al bebé, éste también puede deprimir ala madre.

Auln cuando el origen de la depresién del bebé esté en la problematica
materna, es importante tener en cuenta que un bebé deprimido es también
unbebé que refuerzala depresién materna.

En un estudio por demas valioso (Beneghan y cols 2004), se indagaron a
través de metodologia cualitativa (grupos focales constituidos
exclusivamente por mujeres que tenian puntajes indicadores de depresion
en las escalas correspondientes), las razones por las cuales las madres no
consultaban por su depresion o incluso la ocultaban. Aparecieron las
razones esperadas: humillacién por no cumplir con los ideales culturales
respecto a la maternidad, desesperanza de hallar alguna solucién, falta de
conciencia de enfermedad sintiéndose no enfermas sino simplemente
“malas madres”, no sentirse merecedoras de ayuda, etc. Sin embargo,
aparecio como dato clave un elemento inesperado: el temor intenso a que
seretirara ala criatura de su contacto y cuidado.

Preferian sufrir su situacion en silencio y soledad antes de correr el riesgo de
perder un hijo que, sin duda, les importaba y querian pero al cual se sentian
imposibilitadas de atender con el entusiasmo y alegria que tanto ellas como
el entorno hubieran esperado.

Emerge, entonces, una imagen que no es de una madre despreocupada o
“peligrosa” para su hijo, tal como suele rotularse de “negligente” a muchas
madres en la historia clinica. Es importante comprender que no se trata aqui
de madres que no tienen interés en su hijo o que lo han tenido sin buscarlo o
presionadas por las circunstancias sino, por el contrario, de aquellas madres
que mas se preocupan por cumplir cabalmente lo que entienden que es el
rol maternal esperado y por satisfacer las necesidades del nino (Assanelli y
Defey 1997)



Aun los estudios experimentales “duros” precisan ser mirados con cautela. El estudio de
Lundryy cols (1997) en el que se muestran las diferentes reacciones a expresiones de alegria o
tristeza, sélo incluyen en el resumen la diferencia (impactante, por cierto) entre los dos grupos
de nifos.

Sin embargo, en la discusion de los resultados, lo primero que se aclara es que no hubo
diferencias en la respuesta global entre los dos grupos de ninos, siendo un solo item el que
mostraba una diferencia, la cual aparece descrita en la discusion como una tendencia leve a
mirar mas hacia el rostro triste, no mostrando claramente una preferencia por él (como puede
interpretarse de lalectura del resumen).

Se explicita también en la discusién que probablemente las madres deprimidas hagan
esfuerzos por mostrarse mas alegres y demostrativas en el contacto con sus hijos que lo que
demuestran al contestar la escala.

De forma por demas preocupante desde esta perspectiva critica, el mismo grupo de trabajo
(Abrams y cols 1995) publica una investigacion en la que un magro resumen de siete
renglones describe los resultados de pruebas administradas 24 horas luego del parto a 47
recién nacidos cuyas madres sufrian de depresién, comparandolos con 36 hijos/as de madres
no deprimidas. La muy conocida Escala de Brazelton mostraba peores resultados en los items
de orientacién ante estimulos inanimados, menor tono motor y actividad asi como menores
puntajes de fuerza, resistencia y mayores de irritabilidad en recién nacidos cuyas madres
sufrian de depresion. Estos recién nacidos son descritos como mas aletargados, tensos y poco
dispuestos alainteraccion.

Lo preocupante reside en que, en el texto del trabajo, se explicita que éste tiene como fin
evaluar cuanto puede haber de causas de la depresion materna en dificultades especificas
para el vinculo que presenten sus hijos al nacer. Ademas de evaluar posibles efectos no
vinculados a la depresion en si de las mujeres (genéticos, del ambiente prenatal u otros).
Tampoco se explicita en el resumen que la respuesta de los bebés fue mas pobre ante
estimulos inanimados pero adecuados ante estimulos humanos. Se citan trabajos que
muestran que los hijos/as de pacientes con una depresion previa tienen un umbral sensorial
mas alto y requieren estimulos mas activos para responder adecuadamente.

Vemos asi un manejo peculiar de la informacion cientifica, que puede asimilarse a lo que
ocurrié en la década de 1990 con la maternidad en la adolescencia: se jerarquizay divulga un
solo aspecto de una realidad polivalente y compleja, con el consiguiente efecto deletéreo
paralas personas que se pretendié ayudar.

Por tanto el cuidado del manejo de la informacién de la presente informacion y las decisiones
de acciones que con ésta se tomen, resultan de especial cuidado.
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ANALISIS DE VARIABLES DEPENDIENTES

Como se pudo apreciar a lo largo de este informe, existen diversas variables
que parecen incidir sobre la existencia de depresion en madres de nifios
menores a un ano. Sibien el andlisis descriptivo realizado permite identificar
aquellas condiciones que parecen tener mayor incidencia sobre un grupo u
el otro (deprimidas o no deprimidas), en dicho analisis no es posible inferir
dependencia o independencia estadistica entre las variables desde el punto
de vista estadistico. Apreciar la existencia de dependencia estadistica
permite conocer en mayor detalle cuales son los factores que efectivamente
estanincidiendo sobre la depresion.

Tomando en cuenta que el trabajo ofrece la posibilidad procesar datos
sobre dos poblaciones que pueden consideradas como dos muestras
independientes (depresivas y no depresivas), se aplicé la prueba de Chi-
cuadrado, que permite conocer la significacion o asociaciéon entre dos
variables.

Cabe aclarar que no indica el grado o el porcentaje de influencia de una
variable sobre la otra, o la variable que causa la influencia, pero permite
conocer cudles de ellas poseen una relaciéon de dependencia con la
depresion. Esto significa que, si bien en el andlisis descriptivo pueden
aparecer variables que parecen tener relacion con la depresion, aplicando la
prueba de chi cuadrado, ésta nos indica que no hay dependencia entre ellas,
por tanto la aparente asociacion inicial se debe a otros factores, pero no ala
dependencia de estas variables.

Debe tomarse en cuenta que el fendmeno estudiado (la depresion) es
consecuencia de varias circunstancias, variables que deben ser leidas de
forma conjunta, por lo que una aparente relacion puede deberse a otras
causas, pero no estrictamente ala variable observada.

Aplicando esta prueba, observamos que las variables mas importantes, que
no presentan relacion de dependencia con la depresién segin estos
criterios son:

El hecho de que trabajen o no, asi como la cantidad de horas que trabajan,
el niimero de hijos, la edad de la madre, la existencia de problemas de
salud, haber sido acompanada en el momento del parto, el estado civil, el
hecho de que el padre biologico viva con la madre, el nivel educativo, o la
cantidad de personas que viven en el hogar.



Observando las variables que si presentan relacion de dependencia, a
partir de la aplicacion de la prueba de Chi cuadrado, se pueden construir
cuatro grandes categorias analiticas que clasifican el tipo de variables:
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1) Por un lado, se pueden ubicar aquellas variables que pueden ser
clasificadas como “antecedentes de depresion”, siempre segun la
percepcion de la madre exclusivamente. Aqui se ubican tanto las
variables que indican depresion a nivel de pareja como la de la
mujer; en ésta, a su vez, se presentan tanto las variables que se
relacionan con percepcion de depresion durante el embarazo
como en el puerperio. La condicién de percepcion de depresion,
sea tanto de la mujer como de su pareja, durante el embarazo o en
el puerperio, deja en evidencia la importancia de que el equipo de
salud que entra en contacto con ellos esté en conocimiento de
estos antecedentes para poder actuar en forma preventiva frente a
posibles situaciones de sufrimiento subjetivo en un nuevo
embarazo. La informacion procesada nos confirma que la
percepcion de que su pareja podria estar deprimida es una
variable que incide en la depresion de la mujer. Esto se podria
relacionar a que un hombre deprimido no tenga la disponibilidad
suficiente para ser un acompanante y apoyo efectivo tanto para las
necesidades afectivas de la madre como para ser una ayuda real
frente alos altos requerimientos de la crianza de un lactante.

2) Por otro lado, se presentan aquellas variables que se relacionan
con el apoyo y reclamo afectivo de la pareja hacia la mujer, asi
como la existencia de problemas con ésta. Esta vivencia de déficits
en las relaciones de pareja que tiene la mujer deprimida se potencia
no sélo en relacion a coémo ella se esta sintiendo sino que también
tiene una fuerte relacion ala atencion del nino.

3) Relacionado al punto anterior, existe otra clasificacion, en la que
pueden ubicarse a las variables relacionadas al apoyo para el
cuidado de los hijos. La mujer siente que su pareja no acompana
en los cuidados, no siente que exista una corresponsabilidad de
roles y funciones en la crianza del nifo. A partir de las encuestas de
uso del tiempo", sabemos que es la mujer la que aporta mas horas y
dedicacion al trabajo no remunerado, en especial cuando en la
familia existen dependientes. Lo que no sabemos es por qué hay un
grupo de mujeres en las que este aspecto es vivido como excesiva
carga emocional, conduciéndola a la depresion, hecho que debera
analizarse con mayor detenimiento en posteriores investigaciones.

12- INE, INMUJERES, UNIFEM, UNFPA, FCS, 2009. Las bases invisibles del bienestar social.



La depresion materna
puede ser mas un
sentimiento de
“descontinentacion”
que un cuadro
psicopatolégico

4) Por Gltimo, y coincidiendo con la mayoria de las referencias
bibliogréaficas presentadas en este trabajo, otra clasificacion de
variables que presentan dependencia estadistica con la existencia
de depresion, es la relacionada al hecho de haber vivido
situaciones de sucesos relevantes luego del nacimiento del hijo.
Dentro de los sucesos relevantes que presentan mayor
representatividad en la poblacion de mujeres deprimidas
encuestadas, se encuentran: i) haber vivido o estar viviendo
problemas econémicos (25.3%); ii) desilusién respecto a personas
importantes cercanas (22.6%); iii) haberse mudado (18.4%); iv)
personas cercanas fallecidas (18%) y v) pérdida de trabajo.

Si bien esta clasificacion puede resultar en cierta forma arbitraria, la misma
permite dar algunas pistas para pensar acciones y dispositivos desde el
ambito de las politicas publicas, en especial aquellas vinculadas al sector
salud. Esta tipologia nos permite inferir que existe un grupo de madres que,
en una proporcion importante, se ubican en estratos sociales de mayor
desventaja social, que presentan menores grados de capital social y, por
ende, de continentacién tanto familiar como comunitaria en un momento
tan importante de la vida como lo es la reproduccién. Esto evidencia una
especie de vacio, que lleva a las manifestaciones de percepcion por parte
de la mujer deprimida sobre la baja participacién de su pareja y familia en el
apoyo durante el periodo de embarazo, nacimiento y cuidados del nifio.

Esta depresion, que para muchas de estas mujeres puede ser mas un
sentimiento de “descontinentacion” que un cuadro psicopatolégico que
parece ser fruto de un sentimiento abrumador ante una promesa de
felicidad incumplida, puede ser anticipada, detectaday, por ende, atendida
desde distintos dispositivos de salud y de politica publica, sin necesidad de
mayores inversiones ni de nuevas institucionalidades.

Desde este topico intentaremos en el siguiente capitulo aportar algunas
grandes lineas que pueden realizarse para “contener” a mujeres madres con
depresién post parto.

;QUE HACER PARA CONTENER?

MEJORAR E INTEGRAR SISTEMAS DE INFORMACION Y APLICAR
INSTRUMENTOS SENCILLOS Y EFECTIVOS PARA LA DETECCION.

Los resultados a los que arriba esta investigaciéon permiten acercarse a un
mundo por lo general oculto y en el que es necesario poner en foco alahora
de imaginary pensar acciones de proteccion a la primerainfancia, ala mujer
y alos derechos reproductivosy de crianza.



Es necesario mejorar
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Para hacerlo visible, y por ende detectar a tiempo este problema, es
necesario mejorar los sistemas de informacion existente en el sistema de
salud. Lo demostrado en el presente estudio, permitié ver que los
antecedentes familiares, de parejay personales de depresion presentan una
relaciénimportante con la existencia de depresion materna.

El hecho de que el pediatra, la partera, el obstetra o el profesional que entre
en contacto con la mujer y su pareja, cuente con una historia clinica del
proceso del embarazo y que ésta a su vez permita conocer la existencia de
antecedentes de depresion, resulta un paso importantisimo.

Existe un grado de consenso bastante generalizado en el hecho de que la
primerainfancia comienza desde el embarazo. Sin embargo, los sistemas de
informacion y las précticas suelen separar la atencién de la mujer de la del
nino. Si bien esto es correcto desde una perspectiva de derechos que
enfatiza el hecho de que tanto la mujer, por un lado, como el nifo, por otro,
tienen derechos distintos que merecen ser escuchados en forma separada,
en el caso de la depresion materna, es a través del nino que muchas veces se
puede llegar a la madre y a su familia. Contar con informacién continua y
relacionada sobre el embarazo, puerperio y desarrollo del nifio es un paso
fundamental no sélo para atender la depresion, sino para trabajar en forma
integral la reproduccién y el cuidado de la salud de la familiay de la primera
infancia.

Un importante y creciente volumen de trabajos de investigacion reciente se
han dedicado a explorar la potencialidad de los pediatras como figuras clave
en la deteccién, captacion y orientaciéon de las mujeres que sufren una
depresion durante la primera infancia de sus hijos, dado que son los
representantes del sistema de salud que se encuentran mas cerca de la
madre en ese periodo (Currie y Rademacher 2004, Henneghany cols 2007),
postulandose la necesidad de una deteccién de rutina (Kabir y cols 2008).
Pero cuando se ubica a los pediatras en este rol, surgen, y con razén,
preocupaciones en la falta de capacitacion, de tiempo y sobrecarga de
tareas (Olsony cols 2002).

Por otra parte, algunos se preocupan en el hecho de que la madre encuentre
intrusiva esta evaluaciéon y deje de traer al nifio a la consulta, con lo cual se
produciria no un beneficio sino un dafo (Chaudron y cols 2007). Hay
estudios que han evaluado la disponibilidad de las mujeres para hablar de
este tema con los pediatras de sus hijos. Heneghan y cols (2004) utilizando
metodologia cualitativa (grupos focales) exploré esta posibilidad y hallé
que, si bien las mujeres mostraban una gran necesidad de hablar sobre sus
sentimientos y dificultades preferian hacerlo con familiares o amigos, pues
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temian que exhibir sus dificultades ante el pediatra podria llevar a que éste
las condenara por ello y eventualmente planteara una quita judicial del nifio.
Plantearon que compartirian sus dificultades s6lo con un pediatra que ellas
sintieran que las “conoce bien”.

Un hecho a tomar en cuenta para atender el factor tiempo y sobrecarga de
trabajo, refiere al instrumento que va a utilizarse para detectar la depresion.
Diversos estudios muestran que la utilizaciéon de escalas permite una
efectividad y eficiencia superior ala deteccion clinica. En estudios realizados
en Estados Unidos, la deteccién clinica se muestra, por otra parte, en
inferioridad de condiciones frente a una deteccion usando escalas
validadas. Es importante, sin embargo, tener en cuenta que estos estudios
son hechos en paises en donde los profesionales de la salud no desarrollan
las destrezas clinicas que son habituales en nuestro pais.

La aplicacion de escalas no requiere de la presencia de un especialista, sino
que con un simple entrenamiento, personal técnico de salud puede
aplicarlas. Currie y Rademacher (2004) citan estudios en los que, por
ejemplo, la tasa de deteccion con escalas fue de 35% versus en 6.3%
detectado por los pediatras; en otro, de 30 mujeres con puntajes
indicadores de depresion mayor, en sélo 13 casos el equipo de atencion
primaria percibio que estaban deprimidas.

Es claro que, ademas de detectar, es necesario atender, pero la atencion no
necesariamente implica mayor “medicalizacién”, para lo cual es importante
discernir si se esta frente a un caso ubicado dentro del 7% (situaciones
graves) o en el 9% (situaciones moderadas). Es claro que el nivel de urgencia
y de necesidad de apoyo profesional en un caso es de mayor urgencia que
en el otro.

De todas formas, tanto en uno como en otro caso, el hecho del sufrimiento
que genera la depresién materna genera dafnos y sufrimientos que ameritan
que se realicen estudios de tamizajes (screening). Afortunadamente, los
instrumentos para realizarlos existen, son sencillos, costo-efectivos, inocuos
y tienen suficiente sensibilidad y especificidad. Por ejemplo, la escala de
Edimburgo, utilizada para este estudio, es autoadministrada, lo cual facilita
la instrumentacion de su aplicaciéon (por ejemplo, en la sala de espera),
debiendo solamente cuidarse la privacidad de los datos.

De todas formas, la realizaciéon de tamizajes no deberia realizarse en un
vacio asistencial. El personal asistencial de Pediatria o Medicina de Familia
debe estar provisto de guias clinicas y capacitacién para manejar una
primera contencién, captaciéon y orientacion de la madre que se ha
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detectado por estar en riesgo o cursando una depresion a fin de derivarla a
profesionales de Salud Mental que puedan ofrecerle un diagnéstico afinado
y un tratamiento adecuado. Para ello, es imprescindible que los servicios de
Pediatria tengan conexién con los de salud mental, que los pediatras en
ejercicio reciban capacitacion y que desde la formacién de postgrado se
incluya capacitacion sobre el tema asi como elementos que ayuden a tomar
conciencia del rol capital que se ocupa en el continuo de cuidados del nifioy
suentorno.

En ese sentido, es estimulante comprobar que la Guia del Continuo de
Atencion de OPS (CLAP 2008) recomiende que el personal de salud “se
ocupe del bienestar emocional de la madre”, ofrezcan soporte afectivo y
facilite la orientacion hacia el profesional especializado que la evalte y
asista.

CONOCER E INTEGRAR MAS A LA FAMILIA EN LOS
PROCESOS DE ATENCION Y CUIDADO DE LA SALUD.

Los resultados de la investigacion permitieron demostrar laimportancia que
posee la participaciéon de la pareja, tanto en la contencién a la mujer como
en el cuidado de los nifios. Sabido es que los tradicionales estereotipos de
género suelen separar al hombre de las responsabilidades que conciernen al
cuidado de los mas pequenos, predominando un paradigma en los servicios
de salud, (modelo materno infantil) en donde la mujer es un vehiculo de
cuidado de la salud del nifio y soliendo separar a la pareja hombre de ayudas
y responsabilidades.

El desafio de fomentar la corresponsabilidad de género esta presente y los
cuidadosy atencién del embarazo, parto y crianza pueden ser un momento
fundamental para hacerlo. Para ello no sélo hay que realizar acciones desde
la calidad de atencion en los servicios de salud sino que, ademas, resulta
imprescindible conocer en mayor grado a las familias en sus diversas
composiciones y estructuras. Para lograr esto, no sélo las familias deben
acercarse a los servicios, sino que -fundamentalmente- los servicios deben
acercarse alas familias.

Afortunadamente, existen en el sistema de salud uruguayo importantes
dispositivos que permiten un mayor acercamiento a los hogares. En especial
en ASSE cabe destacar el Programa Aduana, las agentes socioeducativas y
las recientes parteras comunitarias. Todos estos profesionales, acciones y
dispositivos que llegan al hogar pueden resultar sustantivos al momento de
poder detectar situaciones de depresion.
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En nuestro pais, las experiencias de acompanamiento en el primer ano de
vida del nifo, dirigidas a madres adolescentes por parte de servicios
estatales y algunas ONGs y a madres vulnerables por parte de algunas
instituciones mutuales, proveen una continuidad de cuidados y resultan
experiencias estimulantes que probablemente deben fortalecerse con
capacitacion, intervenciones y evaluacion de las mismas en relacién a la
depresion materna. Los servicios comunitarios que atienden a las familias de
ninos pequefnos como el Plan CAIF también constituyen un habitat ideal
paraintervenciones preventivasy deteccion precoz.

Si se observa a nivel internacional, algunos programas y acciones que se
implementan en determinadas regiones de EEUU y del Reino Unido, se
desarrolla lo que se ha llamado “Befriending Young Mothers”, que podria
traducirse como “generando amistad entre madres jovenes”. En base a
inserciones comunitarias de los servicios, se busca llegar a las madres que,
por alguna razén, se encuentren en situacion de vulnerabilidad, dada su
inexperiencia o riesgo psicosocial. Aquellas que se encuentran en una
situacion de menor fragilidad son invitadas a participar como voluntarias
para acompanar a las otras madres en funciones tanto practicas (ayuda en el
hogar, en practicas de crianza, etc.) como de un sostén afectivo en
momentos dificiles. Los programas han sido sumamente exitosos y las
evaluaciones muestran una mejoria de ambos grupos de madres, siendo las
que proveen la ayudalas que mas se benefician del programa (Cox 1993).

En Suiza y Francia, se ofrecen servicios abiertos y de insercion comunitaria
de orientacién y apoyo a padres, denominados “Centre de Guidance”,
donde se despistan situaciones de depresiéon materna ya instalada o de
vulnerabilidad que puedan conducir a ella, ofreciéndose también
tratamientos especificos, fundamentalmente psicoterapia madre-bebé. Esta
puede ser tipo interaccional (centrada en las dificultades concretas de la
madre para la crianza) o psicodinamico, buscando resolver los conflictos
subyacentes al desencuentro entre madre e hijo y la consiguiente depresion
de aquella.

En Ginebra se desarrolla un programa de deteccion precoz en el embarazo
que permite detectar elementos prenatales de depresién o de alerta para la
depresion post-parto. Por otra parte, se han disefiado jardines de infantes
terapéuticos que funcionan al modo de una comunidad terapéutica para
ninos, buscando integrar las actividades educativas y de socializacién con
una perspectiva clinica y una planificacion de actividades que atienda las
necesidades de los niflos en situacion de riesgo para la salud mental, siendo
los hijos de padres que transitan una afeccién psiquiatrica pasajera o
permanente una de las principales poblaciones blanco (Cramer 1993).
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En algunos estados de Estados Unidos hay recomendaciones, mandatos e
incluso incentivos econémicos para aumentar la deteccion y captacion de
las mujeres en riesgo. Algunos servicios de salud incluyen un recordatorio
automatico en la pantalla de la computadora cuando se abre la historia
clinica del nifo, lo cual ha demostrado aumentar la deteccion (Kabir y cols
2008).

Incluso en policlinicas rurales se ha demostrado la factibilidad de
instrumentar servicios de detecciony orientacion (Olsony cols 2006).

La Asociacién Pediatrica Americana ha incluido dentro del rango de
responsabilidades del pediatra la evaluacién y consideracién de los factores
parentales y familiares que constituyen factores ambientales que puedan
afectar el normal desarrollo del nifio. Especificindose la depresion materna
en esa categoria (Chaudrony cols 2007).

Algunos paises ya han instalado programas nacionales de deteccién vy
abordaje temprano, tales como Holanda (Doesum y cols 2007) o Francia
(Guedeney 1999, Tourette y Marcelli 1999). Estos ultimos insisten en la
importancia de que se pueda disponer de un sistema de visitas domiciliarias
y en no limitarse a esperar una demanda explicita de ayuda por parte de
estas mujeres culpabilizadas y desesperanzadas. En su experiencia, la
deteccion precoz en los servicios de Maternidad, acompanadas por una
invitacion estimulante y no intrusiva es generalmente bienvenida, lo cual es
luego seguido por intervenciones centradas en la empatia y valorizacién de
lamadre ensurol, procurando incrementar su autoestima. En la mismallinea,
Labart (1999) encuentra central que las mujeres madres reciban por parte
del técnico una mirada que las valorice a fin de que acepten y permanezcan
en el tratamiento.

El hecho de que los servicios de salud y comunitarios ofrezcan un clima “de
cercania” favorece el logro de deteccion precoz de madres en situacion de
vulnerabilidad. Las acciones institucionales que tiendan a generar un
ambiente mas personalizado y de mayor calidez en los servicios no s6lo
favorecen la realizacién de los controles de salud, sino que ademas, crean
un clima de confianza que hace mas probable que revelen su situacién y
soliciten ayuda. En este sentido, el reciente convenio ASSE-CAIF busca, en
nuestro medio, generar esas condiciones de receptividad en los centros de
salud.

Resulta especialmente interesante el estudio conducido por el grupo de Cox
(1998) en el Reino Unido, en el cual se instruyd en una capacitacién breve a
un grupo de experimentadas visitadoras sanitarias en técnicas de
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counselling y en el tema de la depresion materna. Estas personas
complementaron alo largo de 8 encuentros su visita habitual de media hora
para hablar de los cuidados del bebé con otra media hora en la que se
hablaba con la mujer exclusivamente de sus dificultades y percepciones
subjetivas de la experiencia de maternidad. Luego de las ocho “sesiones”,
las madres (que tenian puntajes compatibles con depresion mayor)
mostraban una mejoria significativa medida con la Escala de Edimburgo.

La instrumentacion de grupos reducidos de embarazadas y/o puérperas
con un abordaje tanto de preparacion realista para la maternidad como de
contencion de las ansiedades y temores inherentes a la espera y llegada del
hijo constituyen un hito fundamental, pues permiten unaforma no intrusiva
ni impersonal de deteccién de estas situaciones. Fomentar la participacion
de la pareja favorece el efecto preventivo y protege a ésta de eventuales
depresionesy loinstrumenta en la participacién de los cuidados del nifo.

En nuestro pais, tanto las instancias de Preparacién para la Maternidad, a
través de cursos pre-parto, o los servicios comunitarios que atienden a las
familias de ninos pequefios, como el Plan CAIF y la amplia red de jardines
maternales, también constituyen un hdabitat ideal para intervenciones
preventivas y deteccién precoz.

MAYOR ARTICULACION DEL SECTOR SALUD
CON SERVICIOS COMUNITARIOS

Si bien la actuacion del sector salud en este tema es clave, parece claro que
no toda la responsabilidad de la deteccién y atencion es de éste. La
comunidad y en especial los servicios de atencién a la primera infancia,
como por ejemplo los ya citados centros CAIF, pueden jugar un papel
fundamental en esta tarea.

En este sentido, Uruguay cuenta con un marco normativo que puede
resultar promisorio para estos aspectos; un ejemplo es el convenio de ASSE,
MSP, Plan CAIF y MIDES, mediante el cual se combinan esfuerzos para
mejorar la atencion de la mujer embarazada. Este marco normativo puede
sentar bases para un abordaje conjunto e intersectorial del trabajo con
grupos de crianza paramadresy padres.

Para esta tarea no sélo es imprescindible la capacitacion del personal
técnico, sino que actividades de sensibilizacion de la comunidad sobre la
tematica también pueden resultar de alta utilidad para que todos puedan
actuar como unared de sostén, detecciény atencion ala mujer deprimida.
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Es importante tener claro que se trata de un tema que atafe no sélo al
profesional especializado y que debe abordarse exclusivamente por medios
farmacoldgicos, sibien es importante atender este aspecto en los casos mas
graves. Estamos frente a un problema que no se agota en lo personal nienlo
psicopatolégico, sino que engloba a la comunidad toda. Por lo tanto es
importante abordarlo con recursos variados, flexibles, culturalmente
sustentablesy cientificamente sostenidos.

El abordaje de la depresion, tanto por medios psicoterapéuticos como
farmacolégicos, ha sido motivo de importantes estudios, siendo el mas
notorio el llevado adelante por el Instituto Nacional de Salud Mental de
Estados Unidos hace algunos anos. Las evidencias sefalan la eficacia,
eficiencia y efectividad de los tratamientos tanto psicoterapéuticos como
farmacolégicos o la combinacion de ambos. Tanto la psicoterapia
tradicional, como la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal
han sido validadas por multiples estudios.

La terapia farmacolégica cuenta con el amplio espectro de antidepresivos.
Respecto a su compatibilidad con la lactancia, las evidencias y opiniones
son controversiales (Currie y Rademacher 2004, Kumar 1996). Ante la
ausencia de estudios prospectivos o de cohorte con poblaciones
importantes, y dadas la abrumadoras evidencias del efecto deletéreo sobre
el nino de la depresién materna, muchos autores plantean que es mejor
administrar la medicacion si ésta es realmente necesaria (especialmente en
el riesgo de suicidio) y suspenderla en caso de que el nino demuestre
manifestaciones de afectacion porlalactancia.

Suspender la lactancia sin un fundamento claro es especialmente peligroso
en estos casos, no sélo porque el lactante esta en una situacion de mayor
vulnerabilidad biolégica sino porque lactar es muchas veces uno de los
pocos sostenes preservados de la autoestima materna y quiza del vinculo
madre-hijo.

Este dato es de sumarelevancia para el presente estudio, pues el tratamiento
de los cuadros depresivos resulta de practica habitual de los profesionales
de la Salud Mental, es costo-efectivo y se instrumenta generalmente en
alguna o varias de sus diferentes modalidades en los diferentes servicios de
salud, tanto publicos como privados, resultando entonces accesibles parala
poblacién general.

En general, las Guias Clinicas mas reconocidas plantean, en la base a la
mejor evidencia cientifica disponible, un gradiente de intervenciones que es
claramente aplicable a la depresién materna. En los cuadros leves se
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privilegian las intervenciones psicosociales de tipo comunitario y ambiental,
tales como el trabajo en talleres, las visitas domiciliarias por agentes
comunitarios, etc. En los cuadros moderados, se plantean acciones que
implican un abordaje psicoterapéutico tanto grupal como individual, si bien
este Gltimo parece tener mejores resultados en términos generales se
maneja la combinacién psicoterapia-medicacion pero, en el caso de
depresion materna, parece mas indicado manejarse en base la psicoterapia
dadala preocupacién porlalactanciay el riesgo que pueda significar para el
cuidado dellactante el hecho de que la madre reciba medicacién que pueda
disminuir su estado de alerta ante potenciales riesgos o inducirla a un suefo
excesivamente profundo que implique la dificultad de reaccionar ante una
eventual alerta respecto al nifio durante la noche.

Por otra parte, muchos estudios muestran que la psicoterapia o los
abordajes psicosociales recogen una mayor aceptabilidad por parte de las
madres, muchas de las cuales no estarian dispuestas a usar medicacién, atin
si el técnico la considera necesaria.

En los casos en que se presentan cuadros graves de depresion, es necesario
por lo menos discutir con la mujer la indicacién de medicacion en forma
concomitante ala psicoterapia o en forma exclusiva.

En los caso de riesgo de inminente de suicidio, la prescripcion de
medicacién se vuelve casiimperativa.

También es necesario realizar una consulta con médico general antes de la
implementacion de algin tipo de tratamiento, pues algunas alteraciones
hormonales dan cuenta de una sintomatologia que requiere un diagnéstico
diferencial con la depresiéon materna propiamente dicha. De cualquier
manera, los intentos de realizar un abordaje medicamentoso con hormonas
enlos casos de depresion han resultado muy poco promisorios.

Algunas propuestas de intervencion, si bien tienen su fundamento en
investigaciones cientificas, resultan sumamente discutibles en su
percepcion de las necesidades maternas y en el efecto a largo plazo sobre la
depresion misma. Asi, Pickens y Fields (2002) sugieren que se instruya a las
madres en imitar y atraer la atencién de sus hijos, luego de encontrar que
estas actitudes hacen que las madres deprimidas generen interacciones mas
positivas de estaforma que actuando espontaneamente.

Resulta sumamente preocupante esta actitud de “instruir” a mujeres que
sienten que actdan en forma inadecuada y “no saben” ser madres. Defey
(2008) muestra la tendencia del personal de salud a intervenir indicando a



las madres inseguras o deprimidas lo que deben hacer atin en presencia de evidencias de que
tienden aresolverla situacion por simismas en lainteraccion con el nifo.

Las terapias madre-bebé (Cramer y Palacio-Espasa 1993) aparecen en el terreno terapéutico
como lafigura mas promisoria, ya que se han demostrado eficientes en resolver gran parte del
problema en abordajes breves (6-12 sesiones) que requieren personal capacitado pero
resultan costo-efectivas pues permiten un trabajo de alto valor preventivo al actuar antes de
que se instale la patologia en el nifio y evitando la cronificacion o agravamiento de la
depresion materna.

La focalizacién de la psicoterapia ha sido jerarquizada (Defey, 2002) en funcién de una
comprension situacional que incluya no sélo la perspectiva de comprender los factores
pretéritos que pudieran estar en juego en la madre sino una mirada que incluya lo actual y
situacional, teniendo en cuenta la urgencia evolutiva del nifo.

Se plantea también la posibilidad e importancia de las intervenciones ambientales que
permitan no sélo que la mujer comprenda sus psicodinamismos o mejore su autoestima, sino
que realmente se produzcan modificaciones en un contexto que resulta fundamental en la
cotidianeidad del nifio y lamadre.

De cualquier manera, es fundamental desarrollar programas de prevencion y deteccion
precoz, quedando las intervenciones especializadas para un tercer nivel de atencion.

Los grupos de apoyo para padres (Olson y Olson 1991, Fleming y cols 1992) asi como los
cursos o talleres de preparacion para la maternidad que incluyen nociones de puericulturay
una vision realista sobre las dificultades de la maternidad real, contribuyendo a desidealizarla,
hacen un siginificativo aporte a la disminucién de la incidencia de la depresion materna.
Currie y Rademacher (2004) sefalan como primera medida ayudar a la madre a identificar
sistemas de soporte dentro de sus redes habituales, especialmente pensando en la posibilidad
de hablar de su situacion vy sus sentimientos y temores en un contexto no culpabilizante ni
amenazador. Actualmente hay varios sitios web y libros dedicados a la depresién materna
(siendo el mas conocido quiza el escrito por la actriz Brooke Shields).

Los servicios telefénicos de consulta durante las 24 horas provistos por varias empresas de
emergencias médicas resultan también una ayuda valiosa, especialmente si se mantiene una
actitud no desvalorizadora ni culpabilizante frente a las preguntas de las mujeres.

Son necesarias también campanas de sensibilizacién a la poblacion a fin no sélo de facilitar la
deteccion y tolerancia ante la madre deprimida, mejorando el apoyo afectivo e instrumental,
sino también de hacer conocer las posibilidades de tratamiento que son accesibles, de facil
implementaciony provistos por el sistema de salud tanto a nivel pdblico como privado.
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Nombre:

Direccion: Teléfono:

Consigna de Presentacion:

Buenos dias/tardes, mi nombre es ,
pertenezco a la Facultad de Medicina. En estos momentos estamos realizando un estudio
que busca conocer como se sienten las mujeres madres durante el primer ano de vida de
sus hijos. ;Podria hacerle algunas preguntas?

A-INFORMACION PERSONAL

1) Fecha nacimiento de la madre: / /
2) Fecha de nacimiento del hijo: / /
3)Barrio en el que reside actualmente:

4) Estado conyugal:

a) Soltera b) Union libre
c) Casada d) Separada/divorciada
e) Viuda

5) Ultimo nivel educativo alcanzado:
a) Primariaincompleta
b) Primaria completa
c¢) Secundaria ciclo basico/UTU incompleto
d) Secundaria ciclo basico/ UTU completo
e) Secundaria bachillerato/UTU incompleto
f) Secundaria bachillerato/ UTU completo
g) Terciaria incompleta
h) Terciariacompleta
i) Universidad incompleta
j) Universidad completa

6) ;Con quién vive? Especificar edades solamente de los hijos.

MARCAR LA CANTIDAD RELACION CON LA PERSONA ENCUESTADA

Esposo/a o companero/a

Padre/madre

Suegro/Suegra

Hermano/a
Cunado/a

Otro pariente

Otro no pariente




CATEGORIA HIJOS EDAD DEL HIJO/A

Hijo 1

Hijo 2 Categorias:

Hijo 3 1- Hijo/a de la madre y del conyuge
Hijo 4 2- Hijo solo de la madre

Hijo 5 3- Hijo solo del cényuge

Hijo 6

Hijo 7

B) SITUACION OCUPACIONAL

7) s;Actualmente posee algin trabajo remunerado? (si esta de licencia por maternidad se
considera que la persona estd actualmente trabajando)

a) Sl

b)NO (paseap.10)

8) ;Sutrabajo principal es fueradelhogar?
a) Sl
b)NO

9) ;Cuantas horas semanales trabaja aproximadamente (incluye todos los empleos)?
a) Menos de 20 horas
b) Entre 20y 30 horas
c) Entre 30y 40 horas
d) Més de 40 horas

B.a) SOLO PARA LAS QUE NO ESTAN TRABAJANDO

10) ;Esta actualmente buscando trabajo (realizé alguna accion en el Gltimo mes)?
a) Sl (paseap.12)
b)NO

11) ;Por qué motivo? Puede marcar mas de una opciéon
a)Me encargo delas cosas de la casa
b) Cuido alos ninos/ adultos mayores/enfermos del hogar.
Si contesta esta opcidén preguntar por las siguientes opciones:
i) Porque su familia tomé la decision
ii) Porque usted tomé la decision
i) Porque econémicamente no puede acceder a otras opciones de cuidado
¢) No encuentro un empleo que me sirva (cantidad de horas, remuneracion, tipo de
tareas, flexibilidad horaria, etc.)



d) Buscoy noencuentro

e) Mi familia (pareja, padres, personas influyentes en mi vida diaria) no estd de
acuerdo con que yo trabaje

f) Estoy en seguro de desempleo

g) Otros

B.b) PARATODAS, PREGUNTAR ATODAS LAS MUJERES:

12) ;Recibe usted ayuda doméstica en el cuidado de los nifos
a) Sl
b)NO

13) ;Recibe ayuda doméstica en las tareas del hogar?
a) Sl
b)NO

C) INFORMACION DE LA PAREJA Y DEL PADRE DELNINO

14) ;El padre del nifio vive con usted?
a) Sl
b)NO

15) ;Alguien laacompano en el parto?
a) Sl, quién?
1. Pareja 2.Padre del nino 3. Otro, (especificar)
b)NO

16) ;Su pareja (padre del nifo o no) trabaja actualmente?
a) Sl
b) NO

17) ;Se siente usted apoyada afectivamente por su pareja?
a) Sl
b)NO

18) ;Lo hanotado deprimido/a en algtin momento después que nacié el nifo/anino?
a) Sl
b)NO

19) Desde que naci6 el nifio/anifo, su parejale ha hecho algin tipo de reclamo, por ejemplo
como que usted no estdigual que antesy no atiende algunas cosas de lamisma manera?

a) Sl

;Dequétipo?



i. Afectiva / Sexual
ii. Responsabilidades del hogar

iii. Otros
b)NO
20) ;Esta experimentando actualmente problemas en la pareja?
a) Sl
b)NO

D) FACTORES PSICOSOCIALES

21) Desde el nacimiento de su dltimo hijo/a, ;ha vivido sucesos relevantes importantes
personales?
a) Sl Marque cuéles:
i. Fallecimiento de persona cercana.  Especificar
ii. Pérdida de trabajo
iii. Cambio de trabajo
iv. Enfermedad grave propia
v. Enfermedad grave de personas cercana
vi. Pérdida de vivienda
vii. Mudanza
viii. Emigracion de personas cercanas
ix. Problemas econémicos
X. Separacion de la pareja
xi. Desilusion respecto a personas importantes para usted
xii. Otros

b)NO

22) Algunas mujeres se encuentran deprimidas en determinados momentos del embarazo
sEstuvo Ud. deprimida alguna vez en el embarazo?

a) Sl ;Cuando?
i. Durante este embarazo ii. En otros embarazos
b)NO
23) sEstuvo deprimidaluego de tener alguno de sus hijos?
a) Sl ;Cuando?
i. Luego de nacer este hijo/a ii. Luego de nacer otros hijos/as
b)NO
24) ;Estuvo deprimida alguna vez en su vida?
a) Sl ;Durante ese periodo estuvo bajo tratamiento?
i. Sl ii.NO

b)NO



25) ;Existen en su familia (Padres y hermanos/as) antecedentes de personas con depresion
importantes?

a) Sl

b)NO

26) ;Se siente apoyada en esta etapa de su vida por familiares o amigos cercanos?
a) Sl
b)NO

27) ;Havivido alguno de los siguientes episodios? (MOSTRAR TARJETA)
a) Dificultades para quedar embarazada
b) Abortos
c) Fallecimiento de hijos antes o poco después de nacer
d) Complicaciones durante los embarazos
e) Dificultades para amamantar a este hijo
f) Dificultades paraamamantar a hijos anteriores

E) INFORMACION DELHIJO/A
28);Su hijo/a tiene problemas de salud importantes?
a) Sl
b)NO
29);Tiene problemas de alimentacion?
a) Sl
b)NO

30) ;Tiene problemas para dormir?

a) Sl
b)NO
31) ;Cudles de las siguientes caracteristicas definen a su hijo/a?
a) Tranquilo b) Irritable
c) Demandante d) Mimoso
e) Dificil de calmar f) Duerme demasiado
g) Jugueton h) Inquieto
i) Indiferente j)Nervioso
k) Llorén 1) Vivaz

m) Dificil de entender n) Comprador



Anexo Il

escala
de
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burgo
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Como usted recientemente ha tenido un bebé queremos saber cémo se esta sintiendo. Por
favor, marque la respuesta que mas se acerque a cémo se ha sentido en los ULTIMOS 7 DIAS,
no solamente cémo se siente hoy.

Por ejemplo, sila pregunta es: Me he sentido feliz

-Si, todo el tiempo

-(X) Si, la mayor parte del tiempo
-No, no muy amenudo

-No, nunca

Si elige la que estd marcada significa que “me he sentido feliz la mayor parte del tiempo
durante la semana pasada”.

Por favor, responda a las siguientes preguntas de la misma manera, marcando con una cruz la
respuesta que usted elija.

1) Me he podido reiry ver el lado alegre de las cosas
a) Comolo hice siempre
b) No tanto ahora
¢) Mucho menos ahora
d)No, no he podido

2) Espero con entusiasmo las cosas que van a suceder
a) Tanto como siempre
b) Un poco menos que antes
c¢) Sin dudas menos
d) Practicamente nunca

3) Me he sentido culpable sin razén cuando las cosas no han salido bien
a) Si, lamayoria de las veces
b) Si, algunas veces
¢)No muy amenudo
d)No, nunca

4) He estado angustiada o preocupada por cosas poco importantes
a)No, paranada
b) Casinunca
c) Si, aveces
d) Si, muy amenudo

13- Taken from de British Journal of Psychiatry
(June 1987, Vol 150:782 by J.L.Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky)



5) Me he sentido muy temerosa o asustada por cosas que no eran para tanto
a) Si, bastante
b) Si, aveces
¢)No, no mucho
d)No, nada

6) Las cosas me desbordan
a) Si, lamayor parte de las veces no he podido manejarme como lo hago siempre.
b) Si, la mayor parte de las veces me manejo bastante bien, pero no me he manejado
tan bien como siempre
¢)No muy amenudo
d)No, nada

7) Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir
a) Si, lamayoria de las veces
b) Si, aveces
¢)No muy amenudo
d)No, nada

8) Me he sentido triste o desgraciada
a) Si, casisiempre
b) Si, bastante a menudo
¢)No muy amenudo
d)No, nada

9) Me he sentido tan infeliz que he estado llorando
a) Si, casi siempre
b) Si, bastante a menudo
¢) Sélo cada tanto
d)No, nunca

10) He pensado en hacerme daio a mi misma
a) Si, bastante amenudo
b)Aveces
c) Casinunca
d)No, nunca









