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Resumen

Argumento: Al consultar la bibliografia referente a la depresién posparto encontramos
porcentajes de prevalencia muy diferentes lo que evidencia una heterogeneidad de
datos y una dificil argumentacion del tema: ¢la depresion posparto es un problema
importante? ¢ Hasta qué punto? ¢Quién y cdmo podemos ayudar a las mujeres? Hemos
estudiado dicha heterogeneidad para identificar sus motivos y explicarlos en este
trabajo. Esperamos poder argumentar con datos precisos que la depresion posparto
afecta a tantas mujeres que se convierte en un campo de accién para las enfermeras
de salud mental. Los expertos en este tema advierten que es dificil tratar el problema
porque las mujeres evitan a los psiquiatras. En realidad el problema no siempre es
psiquiatrico, a veces tiene otra connotacion.

Material y métodos: Para estudiar las variables que pueden crear heterogeneidad
entre estudios y para concretar mejor la tasa de prevalencia hemos utilizado técnicas de
meta andlisis de efectos aleatorios. Identificamos 17 articulos publicados desde 1996
hasta la fecha que utilizan todos el mismo cuestionario EPDS para evaluar la depresion
postnatal no psicotica. Discutiremos estas referencias y haremos algunas propuestas a
los profesionales de enfermeria en salud mental.

Resultados: El nivel socioeconémico de las mujeres ejerce una influencia muy
significativa sobre la tasa de prevalencia de la depresién postnatal. Segin este meta
analisis basado en efectos aleatorios, la prevalencia obtenida es de 13.70%. Las
mujeres mas desfavorecidas presentan porcentajes definitivamente mas elevados
(21.50%) y existe mas variabilidad de tasas en estos grupos sociales (12.5% a 30.5%).
La categoria social media presenta tasas de prevalencia menos importantes y menos
variabilidad. Una vez estudiadas todas las tasas independientemente de la categoria
social de las mujeres, el riesgo de presentar una sintomatologia depresiva postnatal
parece aumentar lenta y progresivamente entre 1996 y el 2000,

Conclusion: Nuestros resultados indican de una forma similar a los obtenidos en el
meta andlisis de O’'Hara & Swain (1996) que la sintomatologia depresiva postnatal es
un problema importante. Las mujeres mas desfavorecidas socialmente presentan mas
riesgo. Sera necesario adoptar medidas preventivas para descender la incidencia entre
las mujeres a riesgo y disminuir la prevalencia en todas las madres.
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1 Introduccién: la depresiéon postnatal es un problema poco abordado
clinicamente

El nacimiento es un acontecimiento normal que puede dar una vivencia feliz o infeliz en
funcién de los recursos personales de los padres, de su preparacion prenatal, de las
expectativas de ambos, de las condiciones sanitarias, del nivel de salud, ansiedad y
situacion de vida de la madre. La interaccion entre estos factores internos y externos
podria causar reacciones emocionales en las madres®. Algunos autores afirman que la
sintomatologia depresiva maternal es una reaccion individual frente a los mdltiples
cambios que vive la mujer en diferentes roles: social, familiar y de pareja®. La
maternidad puede ser fuente de confusion, de contradicciones y de malestar para
algunas mujeres; la felicidad que ellas pueden sentir por la llegada de su bebé se
acompafia de una tarea enorme y de numerosos cambios a nivel fisico y emocional®.
Cuando la mujer no encuentra el espacio ni la ayuda necesarios para elaborar estos
cambios, ella se encierra en su silencio prisionera de sentimientos negativos entorno a
su percepcién de madre®. Una sintomatologia depresiva aparece en ciertos casos,
sintomatologia que serd explicada de forma distinta segun sea el enfoque abordado:
médico, social, psicosocial o incluso feminista. En efecto, es frecuente apreciar cierta
discusion entre autores sobre la definicion y la envergadura, la importancia o gravedad
del problema segun el enfoque contemplado para estudiar la depresion posparto.

Desde un punto de vista médico, la depresidn postnatal es un problema de salud
mental; aparece durante los seis primeros meses postnatales® y puede prolongarse mas
alla de un semestre®. En este modelo médico psiquiatrico los factores psicolégicos y
fisioldgicos actuando conjuntamente justifican la idea de que la depresion postnatal es
una enfermedad’®. En el manual diagndstico DSM-IV aparece como un cuadro de
depresion mayor al que se le afiade la caracteristica « postnatal ». Es decir que se
compara a una madre triste, cansada, sola o angustiada con una depresion grave. No
es de extrafar que las mujeres teman al psiquiatra en estas circunstancias. En realidad,
veremos mas adelante que los diagnosticos no clarifican un rol profesional, hay mas
mujeres deprimidas por falta de apoyo que por falta de salud mental. Aunque acaban
por perder dicha salud cuando el problema se cronifica.

Desde el punto de vista de un modelo sociolégico la sintomatologia depresiva del
posparto es una forma de vulnerabilidad existente en ciertas mujeres enfrentadas a una
variedad de factores sociales que a su vez, se ven afectados por el tipo de apoyos que
la mujer recibe®'®!. Si ella tiene mucho apoyo podra protegerse mejor de dichos
elementos de su entorno; sin apoyo sera dificil sobrellevar cambios y stress. Una
perspectiva feminista presenta el problema como una reaccion ante la contradiccion que
la mujer vive: por un lado la imagen social de los medios es la de una maternidad
sonriente, en forma, atractiva y activa con su bebé (sano y precioso); pero, a veces ella
no esta en forma, pierde belleza bajo unas ojeras de noches sin dormir sin tiempo ni
economia para cuidarse y todo ello en un rapido proceso de adaptacion ya que debe
reanudar vida laboral en unas semanas. La contradiccion « ser madre es fantastico »,
ser esposa es necesario, trabajar es imprescindible para la economia familiar, jser ama
de casa es solo otra cosa a afadir! ¢A quien contarle que ella tiraria el bebé por el
balcon después de semanas enteras sin descanso? En realidad jse tiraria a si misma!
La depresion postnatal a la que nos referimos aqui puede manifestarse a partir de la
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tercera semana postnatal y puede presentar sintomas mas o menos severos durante un
afio. Es sobre todo un problema de adaptacién'®. Lamentablemente no encontraremos
categorias diferentes en ningun manual.

La mayor parte de los casos de depresion posparto (no psicética) no recibe
tratamiento™® sobretodo, porqlue muchas mujeres afectadas de depresion maternal no
utilizan los servicios de salud'* ** . Las madres deprimidas no buscan ayuda para
resolver un problema del que sienten vergienza (el modelo social indica que
maternidad es sinénimo de felicidad; lo contrario esta fuera de la norma)*. Por otro
lado, los servicios de salud materno-infantil suelen estar centrados en los aspectos mas
fisicos y no utilizan instrumentos de deteccibn adecuados para identificar este
problema. Es por todo ello que se hace dificil determinar la relevancia del problema.
Solo se pueden evaluar los casos que acuden a los servicios de salud, pero parece ser
que hay muchos méas casos de mujeres que se esconden por ignorancia o por
vergiienza®. Sin embargo, la depresiéon postnatal es preocupante por diferentes
razones: la morbilidad en la mujer, las consecuencias en los bebés y la repercusion en
la familia. En lo sucesivo es necesario tomar medidas para actuar mas sobretodo, una
vez que conocemos la tasa real de prevalencia, podemos justificar mejor los programas
de prevencion y de tratamiento adaptados a las necesidades de las mujeres. Con este
fin queremos aportar una explicacion ajustada de la tasa de prevalencia para evidenciar
que estamos frente a un problema grave de salud publica.

Segun los estudios entre 10-15% de mujeres sufren una sintomatologia depresiva®® '’
Para Saucier et al.®*, la tasa est4 en el 15.1% y para Séguin et al.*® la tasa de
prevalencia es de 15.9%. Otro autor americano afirma que el problema ocurre en 16,5%
de los casos (Whiffen)*®. En 1996, O’'Hara et Swain'® concluyen en sus resultados de
meta analisis sobre 59 estudios de prevalencia que el porcentaje de 13 % representa la
media de las estimaciones generales. Sin embargo, los autores todavia no han hecho
diferencias entre periodos e instrumentos de evaluacion que ahora sabemos afectan a
la tasa final. ¢Cémo podemos interpretar resultados de tasas de prevalencia tan
distintas? ¢Qué elementos son causantes de heterogeneidad y cuales son mas
basicos para fijar objetivos de intervencion?

2 Revision de la literatura

Entre los estudios de prevalencia de la depresion postnatal encontramos diferencias
mas 0 menos pronunciadas. Por ejemplo, unos autores citan la tasa entre 10 y 15%.
Mientras otros pueden marcar una diferencia de 10% como el estudio realizado en
Montreal con el cuestionario BECK, los autores hablan de una reaccion depresiva
moderada en el 12,2% de las mujeres pobres estudiadas y del 2,2 % de las mujeres
de otras categorias sociales®. En el estudio de Stuart y al*® los autores encuentran una
tasa del 23,3% al evaluar a las mujeres 14 semanas después del parto con el Beck y el
EPDS. Segun nuestras observaciones la heterogeneidad entre tasas de prevalencia
seria debida a:

1. El ndmero y el nivel social de las mujeres estudiadas,
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2. El periodo de evaluacién de la sintomatologia depresiva postnatal,
3. Los instrumentos de evaluacion utilizados.

2.1 El nivel socioeconémico

La mayor parte de los estudios de prevalencia contemplan poco a las mujeres
desfavorecidas socialmente ya que las mujeres de clase media son mas faciles de
evaluar. Ellas utilizan mas los centros de salud y son asi mas localizables. Sin embargo
son precisamente las mujeres de pocos ingresos y baja escolaridad las mas vulnerables
a la depresion postparto® *?°, En efecto un presupuesto ajustado es con frecuencia
asociado a condiciones de vida inadecuadas y depresion postnatal®. Ademas, Cutrona®
llegd a la conclusion de que no es tan solo el nivel socio-econdmico quien determina
una depresion postnatal, sino que basta con pertenecer a un entorno desfavorecido,
pobre si hay muchas carencias; estas carencias generan un tipo de comportamiento
negativo frente a la salud. Distintos niveles de pobreza (econémica, cultural, de habitos
generacionales, etc.) explican este fendmeno. Existe una correlacion entre un alto nivel
de stress y un desequilibrio emocional; ese nivel de stress suele encontrarse en las
mujeres mas desfavorecidas®.

Cuando los estudios evaltan sélo a mujeres de clase media, los resultados son distintos
que si se incluyen mujeres de clase socioecondmica; las mujeres pobres y con poca
escolaridad presentan tasas mas altas de depresién postnatal®>. En efecto las mujeres
de bajo nivel socioecondmico suelen presentar comportamientos de salud perjudiciales
tanto a su salud como a la de sus hijos. Los habitos téxicos como alcohol y tabaco®, la
insuficiencia nutricional® y la baja utilizaciéon de servicios de salud® * son algunos de
los problemas mas frecuentes en las mujeres embarazadas de bajo nivel social. Estas
mujeres suelen tener hijos siendo mas jovenes que las mujeres de otros niveles
sociales (20 afos), ellas suelen tener hijos a cargo en soledad con mas frecuencia que
otras mujeres y tienen embarazos con intervalos menores que las mujeres de clase
mas favorecida, por ello no es de extrafiar que la morbilidad sea mayor para ellas y para
sus bebés (Zayas et Busch)* .

Las mujeres mas pobres suelen alimentarse mal creando cierto nivel de malnutricién
que afecta su salud y la de los bebés que nacen de ellas®. Tienen mas bebés de bajo
peso gque en consecuencia, suelen sufrir mas problemas de salud®*"* por ejemplo el
asma®. El nimero de bebés prematuros y de bajo peso al nacer es el doble en los
casos de nivel socioeconémico mas bajo que en otras categorias sociales* ** *,
Autores como Bergant y al** demostraron que el hecho de tener un bebé de bajo peso
al nacer, pertenecer a una baja categoria social con poca escolaridad y sentirse poco
satisfecha en la vida favorecen definitivamente la aparicion depresion postnatal, una vez
evaluadas las mujeres con la escala EPDS, a cinco dias y a seis semanas después del
parto.

No todas las mujeres pobres se deprimen y no todas las mujeres de clase media o alta
estan protegidas del problema, a estas Ultimas las afectarian factores distintos
relacionados con su personalidad, su deseo real de maternidad, nivel de stress y
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relacion de pareja. Mientras que para las mujeres pobres el riesgo de depresion
postnatal esta mas asociado a multiples abortos, dificil relacion de pareja (a veces
compartida con otra mujer), aislamiento social, problemas de salud previos al
embarazo. Esta constatacion fue posible al estudiar a las mujeres a ocho meses de
embarazo con el SSQ (Shona Symptom Questionnaire) comparado con una entrevista
clinica. Sur En dicho estudio de n=500 sujetos, rebel6 que 19% de las mujeres
evaluadas presentaron un riesgo elevado o moderado de depresién postnatal®.
Nhiwatiwa et al* utilizaron una entrevista clinica « RCIS » para estudiar a las mujeres y
obtuvieron una prevalencia de 16% al evaluar a 6-8 semanas posparto. En este sentido
Hickey et al** también observaron mayor incidencia de depresiéon postnatal entre las
mujeres pobres. Les causas asociadas a esta depresion serian factores de stress
relacionados con problemas econdémicos y conyugales, pérdidas dificiles, ausencia de
apoyo social o un apoyo inadecuado®.

2.2 El momento o periodo de evaluacion de la sintomatologia depresiva

Durante las dos primeras semanas después del parto suelen aparecer unos signos de
alteracion del humor con llanto facil, cansancio e insomnio que pertenecen al llamado
« baby-blues ». Se trata de algo normal debido a los cambios fisicos, psicologicos y
hormonales; se aprecia entre el tercer y quinto dia después del nacimiento. Este
problema afecta entre el 60 y el 85 % de las madres y es de corta duracién y resolucion
espontanea’” “®. Cuando los estudios de prevalencia evalian el problema en esas
primeras semanas no siempre diferencian la depresion de una reaccidon frecuente,
normal y universal®. Por ello es necesario poner atencién en la época en que los
autores miden la depresion postnatal y cuestionar aquellos porcentajes de prevalencia
obtenidos antes de que un cuadro depresivo pueda instaurarse. La duracion y gravedad
de los sintomas son entre otras, variables que pueden confundirnos de diagnéstico tal
como indican Martinez-Renée et al®.

También hemos visto que la evaluacion de la depresion postnatal después del primer
trimestre posparto es mayor que cuando la estudiamos entre las semanas 4 a 8
después del parto®. A esa conclusién llegan Najman, Andersen et al*, Vega-
Dienstmaier et al*®®. En fin, a causa del mencionado post-partum blues, no podemos
fiarnos de una prevalencia estudiada a pocos dias después del nacimiento. Tampoco
podemos aclarar bien los motivos de una prevalencia mas elevada una vez pasados
tres meses del parto, imaginamos que el aumento es debido a factores adversos que se
afladen progresivamente cuando no se hizo deteccion precoz.

Algunos de estos factores adversos pueden ser el fin de la baja maternal con el
consiguiente sentimiento de abandono de la madre a su bebé, el fin de las visitas de
amigos y familiares que ofrecieron algun tipo de apoyo, el fin de la lactancia, la
disminucion de ingresos si ella perdié su empleo, o la separacion cuando el marido se
retira porque no puede asumir la responsabilidad de su paternidad. En muchos casos el
hombre tiene reacciones postnatales, distintas a la mujer pero tan fuertes como ella®
aungue él responde mas veces con la huida que con la depresion.
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2.3 Instrumentos para identificar la depresién postnatal

Tal como dijimos anteriormente no existe un diagnostico propio para la depresion del
posparto, aparece contemplada como una depresién mayor en el DSM-IV'. Sin
embargo tanto la ausencia de alucinaciones como la rara ideacion autolitica la
asemejan mas a una depresién menor>>. Diferenciarla de la depresién mayor es adin
una idea por concretar sobre la que existen diferentes opiniones. Aun asi hay que
establecer unos criterios diagndsticos. Por ese motivo es necesario identificar el
problema con instrumentos adecuados, validados y consensuados por expertos en el
tema. Sin ello, los resultados de prevalencia son cuestionables. Con este fin fue
consensuado el cuestionario EPDS, que presenta una evaluacion fiable de la depresion
postnatal tanto en la esfera clinica sefialando como punto de corte « cut-off » la
puntuacion 10-11 del cuestionario y un punto de corte de 12 para fines de
investigacion'® ® ** La escala EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale, fue
creada por Cox et al (1987)% y es facil de responder con solo 10 preguntas. En su
validacion, la escala resultd tener una sensibilidad de 86% y una especificidad de 78%.
Es por estos motivos que retenemos solo los estudios de prevalencia que han utilizado
esta escala y buscamos una media de porcentajes entre ellos, esperamos obtener asi
una tasa mas fiable que si mezclaramos estudios con distintos instrumentos de
evaluacion de problema.

3 Objetivo del trabajo : analizar, argumentar y comprender el problema

Nos proponemos estudiar la prevalencia de la depresion postnatal con ayuda de un
meta analisis. Queremos argumentar sobre la necesidad de intervenir desde enfermeria
demostrando que el problema es importante (analisis del porcentaje global de mujeres
afectadas) y que muchas mujeres podrian beneficiarse del apoyo y cuidados de los
profesionales de enfermeria (discusién de la bibliografia). Tal como exponemos en este
trabajo, en algunos casos la sintomatologia precisa tratamiento psicolégico o
psiquiatrico con apoyo interdisciplinario si el cuadro se acerca a la depresion mayor. En
otros casos el cuadro es menor pero debe ser atendido igualmente para evitar
cronicidad, sélo que entonces ni psiquiatras ni psicélogos tratan los casos; es aqui
donde enfermeria tiene un rol basico. Pretendemos analizar |la prevalencia, identificar
una tasa sobre la cual argumentar la necesidad de intervenir y al mismo tiempo, iremos
comentando la bibliografia para aumentar la comprension del tema tratado.

4 Métodos de trabajo

Hemos seleccionado los estudios que utilizan el EPDS, para evaluar la depresion
posparto, que es identificada después de la tercera semana posthatal y que queda
diferenciada de la depresion psicotica (cuadro mas grave que presenta tasas mas
bajas). Excluimos los articulos que no cumplen estos requisitos. Pretendemos estudiar

I DSM 1V. Tratado de psiquiatria, 3* edicion : pag 473-478, 2000.
2 Cox J.L., Holden J.M., Sagovsky R Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale,  British
Journal Psychiatry 150, 782-786, 1987.
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si el nivel socioecondmico, el momento de la evaluacién o el punto de corte pueden
influir sobre la tasa de prevalencia.. Incluimos solo los estudios publicados en revistas
cientificas (que normalmente avalan un rigor metodoldgico) y elegimos los posteriores
a 1996 porque no queremos repetir los analisis de estudios que O’Hara & Swain®
revisaron ya. Asi podremos comparar nuestros resultados y los suyos sin reincidencias.

Después de revisar 32 estudios de prevalencia, seleccionamos s6lo 17 por las razones
expuestas anteriormente. Tenemos en cuenta ademas la talla de muestreo rechazando
aquellos trabajos que utilizan una muestra inferior a 100 sujetos. Efectuamos los
siguientes analisis:

1. Meta andlisis de efectos fijos® y de efectos aleatorios* sobre el riesgo de depresién
postnatal.

2. Andlisis de la heterogeneidad. Cada variable que pudiera afectar a la tasa de
prevalencia es estudiada tanto individual como globalmente para ver su impacto.

3. Meta andlisis acumulativa y analisis de influencia.

4. Estudio de la heterogeneidad mediante una « meta-regresion »

4.1 Estudios evaluados

Tal como vemos en el cuadro 1, los porcentajes mas elevados corresponden a estudios
que han evaluado la depresién con un punto de corte « cut-off » de 9 o 10 "2, Asj,
Glasser & al”® presentan una tasa de 22,6% a 6 semanas posparto. Mientras que Stuart
& al**® utilizan conjuntamente el « Beck » y el « EPDS » para evaluar a 14 semanas
post-partum obteniendo un resultado de 23,3%. Las otras tasas elevadas corresponden
a mujeres de bajo nivel socioeconémico. En efecto, Cryan et al®® estudiaron la
prevalencia de depresién postnatal en una comunidad desfavorecida socialmente, al
este de Dublin. En una muestra inicial de 944 mujeres, solo 377 fueron retenidas por
haber contestado correctamente el cuestionario EPDS, el resultado fue de 28,6%.

Si se utiliza un punto de corte superior a 11 para identificar el problema y si las mujeres
estudiadas pertenecen a una clase media las tasas de prevalencia son similares en los
distintos estudios. Este es el caso de Warner et al*®® que al evaluar a 2375 mujeres
obtiene un resultado de 11,8%. Mientras que por otro lado aparece un porcentaje
similar (12%) en el estudio de Wickberg et Hwang'"® al evaluar a 128 mujeres a dos
meses posparto. En Espafia, Ascaso-Terren y al'? encuentran un porcentaje de 10,15%
de mujeres deprimidas a seis semanas post partum. Este ultimo resultado fue obtenido
con ayuda de su version espafiola de la escala EPDS validada. Otros autores del
mismo pais encuentran una tasa un poco superior en otra ciudad, se trata de Sebastian
Romero™? que obtienen el 13,16%. También Bagedahl-Strinlund®® evaltian a 3 meses
post partum y obtienen una tasa de 14,5%. Mientras que Augusto et al*® obtienen una
prevalencia de 13,1% al evaluar a 352 mujeres. Estos Ultimos escogieron evaluar el

3 . The fixed effect meta-analysis assumes that all the studies are estimating the same

underlying effect size. Using fixed effects under conditions of heterogeneity, the confidence
interval for the overall treatment effect reflects the random variation within each trial, but
not potential heterogeneity between trials, so that the confidence interval is artificially
narrow.."
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problema entre el segundo y quinto mes post partum, con el sesgo probable porque ha
mucha diferencia entre tres meses de evaluacién. Finalmente, Georgiopoulos y al*®
encuentran una tasa de 11,4% en su estudio con 909 mujeres evaluadas a seis
semanas con el EPDS. ¢Qué variables pueden explicar esta heterogeneidad entre los
estudios de prevalencia? ¢Es el punto de corte elegido « cut-off » para identificar el
problema, es el momento de evaluacién?. Si el instrumento utilizado siempre es el
mismo EPDS, entonces ¢qué otros factores influyen? Vemos que Josefsson y al®?
encuentran una tasa de prevalencia similar a la tasa media resultante del andlisis de
O’Hara et Swain de 13%, al evaluar a 1558 mujeres a 6-8 semanas posparto con la
escala EPDS. EIl porcentaje aparece mas pequefio cuando la muestra de sujetos es
inferior y el « cut-off » es mayor de 13 tal como indican Nielsen'® (prevalencia de 5,5%;
n= 528), Lane® (prevalencia de 11%; n= 370) y Righetti-Veltema'®® con una tasa de
10,2% resultando de evaluar a 570 mujeres, tres meses después del parto con la escala
EPDS.

Momento de

evaluacion
AUTORES INSTRUMENTOS Cout-off Tasa N (semanas) Nivel de categoria social
Warner et al, 1996 EPDS >12 0.118 2375 6-8 Moyen et défavorisé
13 or
Augusto et al, 1996 EPDS, Zung Scale more 0.131 352 8-20 moyen
Wickberg, 1996 EPDS, DSM-III-R, MADRS >11,5 0.12 128 8 moyen
13 or
Lane et al, 1997 EPDS more 0.11 242 6 moyen
EPDS, BECK anxiety inv., BECK dep inv.,
Stuart et al, 1998 STAI >10 0.233 107 14 Moyen
«“ «“ «“ 0.187 «“ 30 “
Glasser et al, 1998 EPDS, BDI >13 0.135 288 6 Défavorisée
10 or
more 0.226 “ 6
Bagedahl-Strindlund, 1998 EPDS, interview clinique >12 0.145 309 12 Moyen et défavorisée
Righetti-Veltema et al, 13 or
1998 EPDS more 0.102 570 12 Moyen et défav.
12 or
Sebastian et al, 1999 EPDS more 0.1316 190 24-32 moyen et défav.
12 or
Georgiopoulos et al, 1999 EPDS more 0.114 909 6 moyen
13 or
Nielsen, 2000 EPDS more 0.055 528 16 moyen
Cryan et al, 2001 EPDS >12 0.286 377 6-12 défavorisée
Josefsson et al, 2001 EPDS 10 013 1192 8 moyen
« « « « « 24 A
Ascaso T. et al, 2001 EPDS, SCID interview Spitzer,92 11-12 0.1015 1191 6 moyen et défav.
« « 10 0.129 “ “

Cuadro 1: La prevalencia de la depresion postnatal (1996-2001)
5 Resultados de la meta-analisis

5.1 Meta-analisis general

Los resultados de la meta analisis general nos ofrecen una estimacion global del
porcentaje de depresion postnatal que resulta ser 13.70%. El intervalo de confianza
nos indica que asumiendo un riesgo del 5%, podemos afirmar que entre el 11.80% vy el
15.70% de las mujeres sufren este problema de salud. Estos porcentajes son el
resultado de la meta analisis de efectos aleatorios, analisis mas adecuado en estos
casos en que se aprecia heterogeneidad. La meta analisis que considera solo los
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efectos fijos es mas conocida pero no aconsejable cuando hay variabilidad porque
como su nombre indica, se mantiene fija en el analisis. Vemos estos datos en el cuadro
2. La heterogeneidad que se observo antes en los porcentajes estudiados es finalmente
controlada con el resultado del test de heterogeneidad (p-value< 0.001). En el cuadro 3
podremos visualizar dicha heterogeneidad.

| Pooled 95% CI Asymptotic No. of
Method | Est Lower Upper z value p_value studies
_______ e
Fixed | 0.118 0.112 0.124 37.463 0.000 17
Random | 0.137 0.118 0.157 13.697 0.000

Test for héterogeneity: Q= 134.512 on 16 degrees of freedom (p= 0.000)
Moment-based estimate of between studies variance = 0.001
Weights Study 95% CI

Cuadro 2. Efectos fijos y aleatotios (fixed, random) Meta-analisis

AUGUSTO —| - S
WICKBERG —| i
WARNER —| JEL
LANE — [ S —
BAGEDAHL —| 3497
GLASSER —| 4%—97
STUART —| i
RIGHETTI —| R s
GLASSER2 | i - s
STUART2 —| 3
SEBASTIAN —| [N L
GEORGIOPOULOS —| 4537
NIELSEN —] —F— i
|
ASCASO —| ——
CRYAN —| | M
ASCASO2 —| 4357
JOSEFSSON —| A%A{EFA,
i
|
Combined — <>
[ I I I I
0 1 2 3 4
risk

Cuadro 3 : Una vision grafica de la heterogeneidad entre las tasas de prevalencia estudiadas.

5.2 ¢Qué factores son responsables de la heterogeneidad ?

Fue precisamente la observacion de la heterogeneidad existente entre estudios de
prevalencia lo que nos motivo a estudiar los factores que podian estar asociados a ella.
Queriamos saber porqué habia tantas diferencias y que elementos hay que diferenciar
para creer o dudar de esta tasa Tras realizar nuestros analisis constatamos que:

1) La prevalencia de la depresion postnatal parece aumentar lentamente, eso se

puede apreciar mejor a partir de 1998, después se estabiliza alrededor del 14%.
(Ver cuadro 4).
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2) Cuanto méas tarde es el momento de la evaluacion, mayor parece el riesgo con
tasas superiores. Sin embargo, después de la semana doce el porcentaje se
estabiliza igualmente alrededor de 14% (ver el cuadro 5).

3) Las mujeres pobres presentan un porcentaje de depresion mas elevado (21.5%).
Hemos realizado meta andlisis separados segun el nivel socioeconémico de las
mujeres estudiadas (cuadro 6). En las mujeres claramente identificadas como
desfavorecidas socioeconémicamente la tasa de prevalencia es de 21.5%
(intervalo de 95%: 12.5, 30.5). En las mujeres identificadas como de clase media
y media baja el porcentaje es de 11.7% con menos variabilidad (intervalo
95%:10.5, 12.9). Finalmente en las mujeres de clase media sin identificar
categorias la tasa resultante es de 12.5% con mas variabilidad (9.5, 15.5). Estos
altimos resultados cuestionan la realidad entre clases sociales que no siempre se
identifican claramente, se suelen mezclar creando sesgos o confundiendo los

resultados.
AUGUSTO —]| S I ]
WICKBERG —] o E 1996
WARNER — o i _

LANE — 'S, i ] 1997
BAGEDAHL — o i _
GLASSER — o i

STUART —| o i
RIGHETTI — & i 1998
GLASSER2 — ;u
STUART2 — : S _
SEBASTIAN —| : & —] 1999
GEORGIOPOULOS —| OE _
NIELSEN —| o i —] 2000
ASCASO — N i _
1
CRYAN —| i o 001
ASCASO2 —| PN
JOSEFSSON | )I\) _
I [ I [ I
1 12 14 .16 .18
risk

Cuadro 4: Meta analisis acumulativa y analisis de influencia del afio
*Augusto, 1996/ Josefsson, 2001
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GLASSER —] S o]
1
GEORGIOPOULOS  —| o N
1
LANE — © 1 6 semaines
1
1
ASCASO — S :
1
GLASSER2 — o . _
! -
ASCASO2 —| & L :| 7 semaines
1
WARNER —| o | — |
1
WICKBERG —| o ! 8 semanas
' _ I
1
JOSEFSSON  —| S : :| 9 semanas
CRYAN — —O — |
1
1
RIGHETTI — © 12 semanas
. _
BAGEDAHL —| S —
.
AUGUSTO — S 14 semanas
| _ |
p— 1 o
STUART :V :| 16 semanas
NIELSEN — o |
i :| 28 semanas
SEBASTIAN —] o |
1
STUART2 S :| 30 semanas
T T T T T
1 12 14 .16 .18
risk

Cuadro 5: momento de evaluacion de la prevalencia

[.C.98% pour p (metaanalyses separées)

40

20 .

lence post-partum depression

preva

téfavarizé maYen
défavarizé et moyen

niveal socio-conomigue

Cuadro 6: metaanalisis de prevalencia segun el nivel socioeconémico
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Tal como constataron Martinez-Renée y al (50), algunas veces los autores consideran
como media a una categoria socioeconomica no identificada claramente. No sabemos a
qué llaman clase media porque no lo especifican. Tampoco tienen en cuenta que las
categorias sociales pueden ser distintas segun las culturas y sociedades. Vemos que
muchos articulos carecen de definiciones sobre estos puntos y se contentan con decir
clase media porgue las mujeres acudieron a un hospital de dicha categoria, sin analizar
las condiciones particulares de dichas mujeres. Pocas veces hay en los estudios sobre
este tema una clara identificacion y aclaracion de distintas categorias. Eso significa que
en los estudios donde no nos indican que hubo mujeres de otra categoria pudo haber
varias clases mezcladas. Por ese motivo el analisis sobre la influencia de esta variable
sufre cierto sesgo y debe leerse con cierta cautela a excepcién de aquellos resultados
que conciernen a estudios claramente identificados. Es por ello que so6lo podemos
anunciar que segun nuestros resultados las mujeres de categoria social baja
claramente identificada como tal, presentan tasas mas altas de depresion postnatal. No
podemos precisar qué ocurre exactamente dentro de las otras categorias media
respecto a alta, clase media respecto a baja, distintos niveles de media, etc.

6. Discusioén

Una vez estudiado de forma separada, el efecto de cada variable responsable de
heterogeneidad, en un modelo global, por una metaregresion, el nivel socioeconémico y
el « cut-off » parecen influir fuerte y directamente sobre la tasa de prevalencia. Otras
variables como el momento de la evaluacién, el afio del estudio, etc., también pueden
influir pero no de una forma estadisticamente significativa. Sin embargo como nosotros
solo hemos retenido los estudios que utilizan el mismo instrumento de evaluacién
EPDS, no podemos pronunciarnos sobre la influencia que ejercen distintos instrumentos
en la tasa de prevalencia. De la misma forma, como hemos limitado el estudio a
analizar trabajos de prevalencia realizados entre la cuarta y la 30 semanas
postnatales, s6lo podemos afirmar que medir la sintomatologia depresiva a 6, 8, 10, 12,
14, 16, 20, 28 0 a 30 semanas no afecta la tasa de prevalencia de forma significativa y
no nos podemos pronunciar mas alla de ese periodo que hemos analizado.

El resultado de esta meta analisis situa la prevalencia de la depresion entre el 12 y el
16%, tasa que nos aparece como bien importante a la hora de justificar un presupuesto
para programas de prevencion y tratamiento del problema, sobretodo con poblaciones
de riesgo que se diferencian claramente de las otras su desigualdad social siendo
también una desigualdad de salud. Ademas nuestro resultado es muy préximo al que
encontraron O’Hara et Swain (1996) de 13%. En efecto segun nuestro estudio basado
en efectos aleatorios la prevalencia obtenida es de 13.70 %. Podemos concretar que
las mujeres pobres, de nivel social bajo estan mas a riesgo. Hemos visto que podemos
argumentar bien la necesidad de crear, aumentar o reforzar los programas de salud
mental teniendo en cuenta este problema maternal para el que tendremos que pensar
en dispositivos adecuados. Si estas mujeres no acuden a los centros de salud y no
reciben tratamiento habra que pensar en visitas domiciliarias de control madre-bebé tras
el primer mes posparto. Programas de atencién madre-bebé existen ya en los centros
de salud, sélo habria que reforzar desde la enfermeria de salud mental esta parcela de
« terreno poco andado » que dejan de lado los profesionales de la obstetricia, de la

13
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pediatria y de la psiquiatria. La mujer que se deprime después de la cuarentena ya no
es visitada por nadie, s6lo si se encuentra muy mal acudird quizas al médico de
cabecera.

7. Conclusioén

La sintomatologia depresiva postnatal es sin duda un problema de salud publica. Las
tasas de prevalencia analizadas nos ofrecen una muestra de la importancia que alcanza
este problema aun sin detenernos a hablar aqui de las consecuencias. Los resultados
de nuestra meta andlisis justifican bien una llamada de atencién para los cuidados de
enfermeria cuyo campo se amplia cada dia mas. La prevencion y en caso necesario el
tratamiento son campos de actuacion que enfermeria debe compartir con otros
profesionales pero quizds debe pensar ya en preparar estrategias adecuadas al
problema estudiado aqui. El primer paso esta en la informacién, la formacion adecuada
en este campo Yy ello tanto para actuar directamente desde centros especificos de salud
mental como para coordinar, apoyar a profesionales de enfermeria de los servicios de
obstetricia, 0 de pediatria que probablemente ignoran la importancia de la depresion
maternal. Ellos ven y tratan aspectos psicosomaticos o claramente psicolégicos que las
mujeres presentan pero, pocas veces los tratan con continuidad. Los sintomas de
tristeza que aparecen después de la cuarentena no son apreciados por nadie ya que los
controles y cuidados a la mujer terminaron con el nacimiento de su hijo. Hemos visto
gue las mujeres mas desfavorecidas son mas vulnerables al problema pero también son
las que mas se esconden. Habra que pensar pues en la deteccion precoz prenatal y
postnatal asi como en una continuidad de la vigilancia preventiva cuando hayamos
detectado riesgos. Quizds serd necesario protocolizar medidas de Vvigilancia y
tratamiento pero ante todo, necesitamos conocer bien el problema, aprender a
detectarlo eficazmente, asumirlo en programas de atencion madre-bebé vy justificar unos
recursos que seran necesarios para trabajar tanto a nivel pre como postnatal.

14
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