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Resumen
Introducción: La depresión es común entre las mujeres embarazadas y se asocia con mayor
riesgo de complicaciones prenatales y perinatales.
Objetivo: Examinar las asociaciones entre los determinantes sociales y el cuidado prenatal con
la presencia de depresión posparto autorreportada, en una muestra representativa de mujeres
colombianas.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal, secundario de la información obtenida
en la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 2010 (ENSIN 2010), en 1.659 mujeres con un
rango de edad entre 15 y 45 años. Se recogió información sobre variables sociodemográficas,
cuidado obstétrico y autorreporte de depresión posparto mediante encuesta estructurada. Se
establecieron asociaciones mediante la construcción de modelos de regresión y factores aso-
ciados.
Resultados: La prevalencia general de depresión posparto fue del 10,5%. Una vez realizado el
ajuste, el residir en el área rural (OR = 2,35; IC del 95%, 2,03-2,73), pertenecer a una etnia
(OR = 1,42; IC del 95%, 1,22-1,65), embarazo no planificado (OR = 124; IC del 95% 1,10-1,40),
presentar antecedentes de alcoholismo (OR = 1,43; IC del 95% 1,21-1,69), tabaquismo (OR = 1,39;
IC del 95% 1,03-1,87), ingesta de calcio (OR = 1,20; IC del 95% 1,06-1,36) y acido fólico (OR = 1,20; IC
del 95% 1,07-1,36) permanecieron asociados.
Conclusiones: La población estudiada presenta una alta prevalencia de depresión posparto.
Diversos factores sociodemográficos y psicosociales contribuyeron a la depresión.
� 2013 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Social determinants, prenatal care and postpartum depression. Results from the 2010
National Nutrition Survey: A cross sectional study

Abstract
Introduction: Depression is common among pregnant women and is associated with an increased
risk of prenatal and perinatal complications.
Objective: To examine the associations between social determinants and prenatal care with
self-reported postpartum depression in a representative sample of Colombian women.
Materials and methods: A cross-sectional descriptive study was conducted of data from the
2010 National Nutrition Survey of Colombia in 1659 women aged between 15 and 45 years.
Information was gathered on sociodemographic variables, obstetric care and self-reported
postpartum depression by structured interview. Associations were established through a multi-
variable regression model.
Results: The overall prevalence of postpartum depression was 10.5%. After the model was
adjusted, the variables associated with postpartum depression were residing in rural areas
(OR = 2.35, 95% CI 2.03 to 2.73), belonging to an ethnic group (OR = 1.42, 95% CI 1.22 to 1 40),
having an unplanned pregnancy (OR = 124, 95% CI 1.10 to 1.14), alcoholism (OR = 1.43, 95% CI
1.21 to 1.69), smoking (OR = 1.39, 95% CI 1.03 to 1.87), calcium intake (OR = 1.20, 95% CI 1.06 to
1.36) and folic acid (OR = 1.20, 95% CI 1.07 -1.36).
Conclusions: The study population had a high prevalence of postpartum depression. Several
sociodemographic variables and psychosocial factors contributed to depression.
� 2013 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

Los estudios epidemiológicos de los últimos años confirman
que entre un 8 y un 25% de las mujeres presentan un sı́ndrome
depresivo en los meses siguientes al parto1. En América
Latina, se han informado valores de prevalencia medios y
altos en algunos paı́ses, como Chile (15,3%), Argentina
(12,0%), Perú (11,0%) y República Dominicana (9,8%)2. En
Colombia, la depresión alcanza hasta un (66%) de las mujeres
en gestación3, por encima del 46,5% de las gestantes de
Brasil4, España1 (11%) o México (30,7%)5.

En general, las grandes variaciones en las tasas de pre-
valencia de depresión mayor y sı́ntomas depresivos durante el
embarazo pueden deberse a caracterı́sticas propias de la
población (p. ej., el origen étnico, la procedencia, la edad,
el nivel socioeconómico, el nivel de escolaridad, el estilo de
vida, la zona geográfica, etc.); a la forma de su estimación (p.
ej., por entrevista clı́nica estructurada vs. autorreporte), o
simplemente al momento de su evaluación6. A nivel biopsi-
cosocial, la falta de apoyo social, los antecedentes de enfer-
medad mental, la depresión y la ansiedad prenatal, la baja
autoestima, el embarazo no planificado y los sentimientos
negativos en relación con el niño se asocian también al
autorreporte de depresión posparto7,8.

La importancia de conocer este importante indicador de
salud se debe a los trabajos que muestran que la sintoma-
tologı́a depresiva está asociada a un mayor riesgo de com-
plicaciones prenatales y perinatales9,10. Por ejemplo, las
mujeres deprimidas tienen más probabilidades de tener
parto prematuro11 y a menudo los recién nacidos requieren
cuidados intensivos por complicaciones después del parto,
incluyendo retraso en el crecimiento fetal y displasia bron-
copulmonar12,13.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue examinar
las asociaciones entre los determinantes sociales y el
cuidado prenatal con la presencia de depresión posparto
autorreportada, en una muestra representativa de mujeres
colombianas.

Materiales y métodos

Población

Se trata de un análisis secundario de la información obtenida
en la Encuesta Nacional de la Situación Nutricional 2010
(ENSIN 2010), la cual fue financiada por el Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar (ICBF)14 y realizada durante los
años (2008-2010). Esta encuesta es una medición transversal,
llevada a cabo para determinar la prevalencia de problemas
nutricionales y algunas condiciones de salud en la población
colombiana.

Muestra

Esta encuesta se realizó se realizó en los 50.670 hogares
donde se aplicó la ENSIN 2010. Esta muestra se distribuyó en
258 municipios de los 32 departamentos del paı́s y Bogotá
D.C. Los segmentos fueron proporcionales en las cabeceras
municipales y en el área rural., concentrados en 1.920
segmentos, de 209 unidades primarias de muestreo (UPM)
(municipios básicamente), de los 32 departamentos del paı́s y
de Bogotá, Distrito Capital. Los segmentos se distribuyeron
proporcionalmente en las zonas rural y urbana.

Procesos de medición y recolección de la
información

Una encuesta estructurada fue aplicada por profesionales de
la salud en 48.077 mujeres en edad fértil (15 a 49 años). El
grupo encuestador recibió una capacitación de 4 semanas
sobre técnicas de aplicación de cuestionarios en encuestas



Tabla 1 Prevalencia de depresión posparto por variables
sociodemográficas

Variable Prevalencia
de depresión
(n = 1.659)

Valor pa

Edad (%) 0,001
< 24 años 9,3
25 a 34 años 11,4
> 35 años 10,5

Nivel educativo (%) 0,001
Ciclo básico elemental 8,8
Ciclo técnico/tecnológico,

universitario
19,1

Área o procedencia (%) 0,001
Urbano 13,1
Rural 5,3

Etnia (%) 0,001
Blanca/mestiza 11,4
Indı́gena, gitana, palenquera/
negra/afrocolombiana

6,6

Puntaje de SISBEN (%) 0,001
Nivel 1 al 3 9,1
Nivel 4 o más 15,0

Embarazo no planificado/
no deseado (%)

0,001

Sı́ 11,1
No 8,9

Tomó calcio (%) 0,001
Sı́ 11,1
No 8,0

Tomó ácido fólico(%) 0,001
Sı́ 11,3
No 6,2

Consumió bebidas
alcohólicas (%) a

0,001

Sı́ 14,0
No 10,1

Fumó durante embarazo (%) 0,001
Sı́ 14,4
No 10,4

Consumió sustancias
psicoactivas (%)

0,001

Sı́ 37,0
No 10,4

a Diferencias evaluadas por la prueba de la chi al cuadrado (x2)
de Pearson.
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poblacionales. La tasa de respuesta obtenida en el grupo de
edad definido para este estudio fue del 32,9% (n = 15.827). El
estudio fue aprobado por el comité de ética de la Encuesta
Nacional de la Situación Nutricional.

Variables resultado

Se definió como variable resultado el diagnostico clı́nico de
depresión por autorreporte entre los primeros 6 meses pos-
parto como una complicación perinatal, mediante entrevista
dirigida15.

Variables independientes

Para el presente análisis se definieron datos sociodemográ-
ficos: 1) edad; 2) nivel educativo más alto alcanzado: a) ciclo
básico elemental (primaria y secundaria) y b) ciclo técnico/
tecnológico, universitario; 3) área o procedencia (urbano o
rural), y 4) etnia agrupada en: a) blanco/mestizo y b) indı́-
gena, gitano, raizal del archipiélago, palenquero y negro o
afrocolombiano. El estatus social o la posición socioeconó-
mica fue determinada de acuerdo al Sistema de Identifica-
ción de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales
SISBEN (1 al 3, y/o más); un ı́ndice desarrollado por el
Departamento Nacional de Planeación de Colombia, el cual
tiene en cuenta caracterı́sticas sociodemográficas, condicio-
nes de vida y acceso a servicios públicos domiciliarios. Un
cuestionario evaluó los datos psicosociales y prenatales
(deseo de embarazo, consumo de suplementos de calcio,
ácido fólico, bebidas alcohólicas, hábito de tabaquismo y
sustancias psicoactivas).

Análisis estadı́stico

En primer lugar, se realizó un análisis exploratorio para deter-
minar la distribución de frecuencias (medidas de tendencia
central y de dispersión para variables cuantitativas), frecuen-
cias relativas (para variables cualitativas), prueba de la x2 de
Pearson, con o sin corrección de Yates. Para estimar la relación
entre depresión posparto y las variables sociodemográficas de
las encuestadas (nivel educativo, etnia y nivel socioeconó-
mico) y variables asociadas al cuidado prenatal (deseo de
embarazo, ingesta de calcio y ácido fólico, consumo de alcohol
y sustancias psicoactivas, y hábito tabáquico), se utilizó un
modelo de regresión logı́stica binaria. La etnicidad se esta-
bleció basada en la pertenencia a un grupo étnico (indı́gena,
gitano, raizal del archipiélago, palenquero y negro o afroco-
lombiano). El nivel socioeconómico se determinó a través del
Índice SISBEN III. Se consideró una mujer en nivel socioeconó-
mico bajo si el hogar donde vivı́a estaba clasificado en nivel
SISBEN III (1, 2 y 3), y alto reportar un nivel 4 y/o másdel SISBEN
III. El modelo de regresión logı́stica binaria se ajustó por edad,
nivel educativo, etnia, nivel socioeconómico (modelo 1) y por
deseo de embarazo, ingesta de calcio y acido fólico, consumo
de alcohol y sustancias psicoactivas y tabaquismo (modelo 2).
Se considero factor de confusión si después de la adición al
modelo, las razones de posibilidades se desplazan en una
dirección constante y el cambio proporcional es por lo menos
de un nivel de exposición superior al 10%. Los análisis fueron
realizados en SPSS versión 19 y se considero como significativo
un valor p < 0,05.
Resultados

La muestra estuvo constituida por 1.659 mujeres, con un
rango de edad entre 15 y 45 años. Un 10,5% de las mujeres
referı́a haber tenido por lo menos un episodio depresivo
previo. Se encontró mayor prevalencia de depresión en el
grupo de 25 a 34 años (11,4%) y menor en el grupo de mujeres
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con edad inferior a 24 años (9,3%). Se observó mayor preva-
lencia de depresión posparto en el grupo de mujeres con
formación técnica a superior (19,1%) frente a las participan-
tes con formación básica a elemental (8,8%). Las mujeres
pertenecientes a grupos étnicos (afrocolombiano, indı́gena,
otros), niveles socioeconómicos bajos o que residen en áreas
rurales presentaron menor prevalencia de depresión pos-
parto (6,6%, 9,1% y 5,3%, respectivamente). Hubo una pro-
porción significativamente mayor de casos de depresión
entre las mujeres que consumieron durante el embarazo
bebidas alcohólicas, sustancias psicoactivas o tabaco
(14,0%, 37,0% y 14,4%, respectivamente (tabla 1).
Tabla 2 OR e IC del 95% para depresión posparto en las variable

Variable OR no ajustada IC del 9

Edad
< 24 años 1 

25 a 34 años 1,25 1,11-1,
> 35 años 1,14 0,98-1,

Nivel educativo
Ciclo básico elemental 1 

Ciclo técnico/tecnológico,
universitario

2,47 2,20-2,

Área o procedencia
Urbana 1
Rural 2,70 2,37-3,

Etnia
Blanco/mestizo 1 

Indı́gena, gitano, palenquero/
negro/afrocolombiano

1,82 1,58-2,

Puntaje de SISBEN
Nivel 1 al 3 1 

Nivel 4 1,75 1,57-1,

Embarazo no planificado/no deseado
No 1 

Sı́ 1,28 1,14-1,

Ingesta de calcio durante embarazo
No 1
Sı́ 1,32 1,17-1,

Ingesta de ácido fólico durante embarazo
No 1 

Sı́ 1,32 1,17-1,

Consumo de bebidas alcohólicas durante embarazo
No 1 

Sı́ 1,45 1,23-1,

Hábito tabáquico durante embarazo
No 1
Sı́ 1,46 1,09-1,

Consumo de sustancias psicoactivas durante embarazo
No 1 

Sı́ 1,04 0,81-1,

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
a OR ajustada por deseo de embarazo, edad, SISBEN, etnia y nivel e
b OR ajustada por deseo de embarazo, ingesta de calcio y acido fó

tabaquismo (modelo 2).
Los análisis de regresión logı́stica binaria agrupados por las
variables sociodemográficas y de cuidado perinatal muestran
en el modelo no ajustado que las mujeres con edades com-
prendidas entre los 25 y los 34 años acusaron mayor proba-
bilidad de depresión posparto con respecto a las mujeres de
15 a 24 años (OR = 1,25; IC del 95%, 1,11-1,40). Sin embargo,
esta asociación se pierde tras el ajuste (OR = 1,02; IC del 95%,
0,88-1,20). Las mujeres con más alto nivel educativo pre-
sentaron mayor probabilidad de tener depresión posparto,
frente a las mujeres con ciclo básico/elemental (OR = 2,47;
IC del 95%, 2,20-2,76). Esta asociación se mantuvo en el
modelo ajustado por edad, nivel de SISBEN, etnia y nivel
s asociadas

5% Valor p OR ajustada IC del 95% Valor p

1
40 0,001 1,02a 0,88-1,20 0,767
32 0,081 0,93 0,80-1,07 0,328

1
76 0,001 1,81a 1,60-2,05 0,001

09 0,001 2,35 2,03-2,73 0,001

1
11 0,001 1,42a 1,22-1,65 0,001

1
96 0,001 1,40a 1,24-1,58 0,001

1
45 0,001 1,24b 1,10-1,40 0,001

49 0,001 1,20b 1,06-1,36 0,003

1
49 0,001 1,20b 1,07-1,36 0,002

1
70 0,001 1,43b 1,21-1,69 0,001

94 0,010 1,39b 1,03-1,87 0,029

1
33 0,782 1,02b 0,81-1,30 0,850

ducativo (modelo 1).
lico, consumo de bebidas alcohólicas y sustancias psicoactivas, y



Tabla 3 Fracción etológica del riesgo para depresión pos-
parto en las variables estudiadas

Variable FERa

Nivel educativo
Ciclo técnico/tecnológico, universitario 54,3

Área o procedencia
Urbana 59,8

Etnia
Indı́gena, gitano, palenquero/

negro/afrocolombiano
42,2

Puntaje de SISBEN
Nivel 4 39,0

Deseo del embarazo
Sı́ 20,1

Tomó calcio
Sı́ 28,4

Tomó ácido fólico
Sı́ 44,6

Consumió bebidas alcohólicas
Sı́ 27,8

Fumó durante embarazo
Sı́ 28,1

Consumió sustancias psicoactivas
Sı́ 71,8

a La fracción etiológica de riesgo (FER) se interpreta como la
probabilidad que tiene la persona de haber presentado la enfer-
medad dado que estuvo expuesta.
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educativo (OR = 1,81; IC del 95%, 1,60-2,05). Esta asociación
también se encontró en las variables pertenencia étnica,
nivel socioeconómico (por SISBEN) y embarazo planificado
(tabla 2).

Tras el ajuste, las mujeres con autorreporte de consumo
de alcohol y hábito tabáquico en la gestación presentaron
asociación con cuadros depresivos (OR = 1,43; IC del 95%,
1,21-1,69, y OR = 1,39; IC del 95%, 1,03-1,87, respectiva-
mente). No se encontró asociación estadı́sticamente signifi-
cativa con el consumo de sustancias psicoactivas (OR = 1,02;
IC del 95%, 0,81-1,30) (tabla 2).

En la tabla 3 se presenta la fracción etológica del riesgo
para depresión posparto en las variables estudiadas. Valores
más altos se encontraron en las variables: consumo de sus-
tancias psicoactivas (71,8%), lugar de procedencia (59,8%) y
nivel educativo (54,3%), mientras que el consumo de bebidas
alcohólicas (27,8%), el hábito tabáquico (28,1%) y el deseo de
embarazo (20,1%) fueron los valores más bajos.

Discusión

La depresión posparto es un término clı́nico referido a un
trastorno depresivo mayor asociado temporalmente con el
parto16 y no ha sido catalogada como una entidad diferen-
ciada en ninguna clasificación internacional. La prevalencia
de depresión posnatal encontrada en este estudio fue del
10,5%, cifra similar a la reportada en mujeres latinas, por
Jadresic et al.17 (10,2%), Alvarado et al.18 (8,8%), Rojas et al.
(10%)19 y Jadresic et al.17 (9,8%). Estos hallazgos hacen
patente el grave problema de subdiagnóstico observado en
estas mujeres en edad fértil, principalmente en aquellas
donde no se aplica ningún test de rastreo durante el perı́odo
pre y posnatal.

Importantes factores sociodemográficos, como el rango de
edad (25 a 34 años), el origen étnico (indı́gena, gitana,
palenquera/negra/afrocolombiana), los niveles superiores
de educación, el embarazo no planificado y factores del
cuidado prenatal, como el consumo de bebidas alcohólicas,
micronutrientes y el hábito tabáquico, fueron asociados a
depresión posnatal. Estas caracterı́sticas psicosociales tam-
bién han sido señaladas como factores de riesgo de depresión
posparto por otros autores en nuestro medio20-22 y en el
extranjero17—19. Desde el punto de vista clı́nico, la mayorı́a
de las mujeres con autorreporte de depresión posparto
presentaban menor adherencia a conductas relacionadas al
cuidado prenatal. Este dato es concordante con el hecho de
que las mujeres con trastornos anı́micos puerperales tienen
un riesgo sustantivo de volver a presentar nuevos episodios de
depresión en pospartos futuros23.

Al respecto, en la literatura revisada se han encontrado
discrepancias en cuanto a la edad como factor de riesgo para
el desarrollo de esta afección; se ha señalado que las ado-
lescentes presentan más depresión que las mujeres mayores,
puesto que ciertos factores desmoralizadores en el entorno
social y las experiencias pasadas, tornan al adolescente más
vulnerable a hechos vitales como el embarazo24, reportán-
dose tasas de prevalencias dentro de este grupo etario de un
14 a un 48%25. Sin embargo, en otros trabajos esta diferencia
no ha resultado ser estadı́sticamente significativa26-33.

Al igual, el reciente metaanálisis publicado por Leung
et al.6 evidenció que la relación del autorreporte de depre-
sión posnatal con los determinantes sociales etnia, estatus
socioeconómico, nivel educativo y consumo de sustancias
psicoactivas presentaron asociaciones débiles. Esta asocia-
ción es inesperada si consideramos el reporte de Dennis
et al.27, quienes observaron en 498 mujeres inmigrantes,
asociaciones del autorreporte de sı́ntomas depresivos con el
estatus económico del hogar, el acceso al transporte y el
nacimiento fuera de Canadá en los últimos 5 años. Estos
autores concluyeron que el hecho de haber llegado a Canadá
en su condición de inmigrantes en los últimos 5 años se
asociaba a menores ingresos económicos, lo que se asoció
a los sı́ntomas depresivos. Esta caracterı́stica ha sido esca-
samente explorada en estudios epidemiológicos y merece ser
considerada en nuevas investigaciones.

Encontramos diferencias en mujeres urbanas y rurales.
Estos resultados confirman los encontrados en otros estu-
dios, donde la depresión posnatal se relaciona con el lugar
de procedencia24-28. Asimismo, El embarazo deseado se
asoció a depresión en las mujeres en este estudio
(OR = 1,24; IC del 95%, 1,10-1,40), factor que ha sido seña-
lado anteriormente28. Sobre este hallazgo se podrı́a
especular que las mujeres que desean estar embarazadas
presentan factores psicológicos como psicosis, angustia e
incertidumbre acerca del cumplimiento del cuidado posna-
tal de manera eficaz. Respecto a los factores individuales
orgánicos, y en concordancia de lo planteado en la litera-
tura29,30, se encontró que el consumo de alcohol durante
el embarazo es un factor de riesgo. La ingesta de alcohol
en el perı́odo de gestación podrı́a estar relacionada con la
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manifestación de sentimientos de culpa o temor de que el
niño tenga alguna malformación, sintomatologı́a caracte-
rı́stica de depresión posparto31. La dependencia del alcohol
es un factor confirmado en la depresión desde hace mucho
tiempo, por reducir de forma evidente la actividad de
la serotonina (5-HT). Estas conductas podrı́an dar cuenta
de la vulnerabilidad biológica presente en estas mujeres,
la que se agregarı́a a la vulnerabilidad psicosocial ya
mencionada.

En relación con el consumo de micronutrientes —ácido
fólico y calcio–— durante la gestación, varios estudios han
mostrado importantes relaciones entre su ingesta con la
actividad de algunos neurotransmisores y los sı́ntomas depre-
sivos32,33. Nuestros hallazgos muestran asociación entre la
ingesta de calcio (OR = 1,20; IC del 95%, 1,06-1,36) y ácido
fólico (OR= 1,20; IC del 95%m 1,07-1,36) con el riesgo de
depresión posparto, resultado que coincide con lo reportado
por Watanabe et al.34 y Van Dijk et al.35 en mujeres en edad
reproductiva y gestantes, respectivamente. Sin embargo, el
metabolismo y especialmente las vitaminas y minerales han
demostrado afectar al ánimo de forma independiente, y el
tratamiento de alguna deficiencia ofrece un posible remedio
de los sı́ntomas depresivos. Dietas con menor contenido en
almidón, azúcares y proteı́nas de origen animal han sido
relacionadas con sı́ntomas depresivos, con lo cual es pru-
dente contemplar ajustes dietéticos6.

En Colombia, se ha demostrado que los factores psicoso-
ciales desempeñan un papel preponderante en el desenca-
denamiento de la depresión posparto36. Entre ellos, tendrı́an
especial importancia la ocurrencia de eventos vitales, la
edad y los problemas propios del posparto, como las dificul-
tades con la lactancia o dar a luz un recién nacido de muy
poco peso, ası́ como los antecedentes de depresiones previas.
Sin embargo, en nuestro estudio los determinantes sociales
nivel socioeconómico alto-medido con el puntaje SISBEN y
mayor nivel educativo se relacionaron con mayor prevalencia
de depresión posparto en las mujeres encuestadas37. Este
inusual hallazgo coincide también en afecciones como estrés,
ansiedad y trastornos de humor, los cuales son más frecuentes
en estratos sociales altos38. También se afirma que la tasa de
depresión aumenta entre un 10 y un 15% en población con
caracterı́sticas vulnerables como la pobreza, la criminalidad
y las carencias generales22-29. Por otro lado, se podrı́a
especular que en la etapa perinatal las mujeres con mejor
nivel socioeconómico y mayor acceso educativo conciben la
depresión posparto como «algo normal», esto es, como un
estado por el que toda mujer tiene que pasar durante y
después del embarazo y, por lo tanto, no es cuestionable,
preocupante y mucho menos atendida; esto en términos de
salud es delicado, puesto que esta percepción de «normali-
dad» lleva a no tener que preocuparse por las consecuencias
sociales y de salud que puedan causar dicha depresión y,
mucho menos, a proponer opciones preventivas.

Tras considerar otros factores de las participantes, como
la no pertenencia étnica, la condición de tabaquismo y
alcoholismo, y el riesgo de depresión por autorreporte,
aumentó esa probabilidad. Lo anterior responde a varias
teorı́as: en primera medida, se ha evidenciado que la depre-
sión posparto es poco común en los informes de las socieda-
des en transición epidemiológica39, lo que ha sugerido que la
depresión posparto es un sı́ndrome ligado a la cultura de
la modernidad occidental40.
Una de las principales limitaciones del estudio es la manera
como fue reportado el diagnóstico de depresión posparto en las
mujeres encuestadas en la ENSIN 2012. Sin embargo, a pesar de
no contar con un instrumento validado, se logró obtener una
muestra representativa de mujeres colombianas, con carac-
terı́sticas diversas, lo cual permitirı́a mediante el autorreporte
cifras genéricas de prevalencia de depresión posparto. No
obstante, ante la gran variedad de instrumentos para evaluar
la depresión posnatal, la comparación con los hallazgos encon-
trados en este estudio no son extrapolables.

Si bien ya se vio que la presencia de depresión tiene como
parte de sus inicios el contexto sociocultural y que este es un
factor que debe tomarse en cuenta para dar explicaciones y
soluciones ante la presencia de la depresión en la etapa
perinatal, es importante profundizar sobre los datos cuanti-
tativos, y no rescatarlos como tal, sin darles la importancia
que tienen como parte de la condición sociodemográfica de
las mujeres en etapa perinatal41.

En conclusión, nuestros resultados muestran en primer
lugar que los determinantes sociales y el cuidado prenatal
son posibles factores de riesgo en la presencia de la depresión
en mujeres en etapa perinatal. En segundo lugar, que el
personal de salud considere los posibles factores de riesgo
para que, de esta manera, al identificar un posible ambiente
sociocultural vulnerable y propicio para la presencia de la
depresión, canalice a las mujeres a los servicios de salud
mental. En tercera y última instancia, que se busquen estra-
tegias de intervención que atenúen los efectos negativos de la
depresión posparto en las mujeres colombianas.
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éticas del comité de experimentación humana responsable y
de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración
de Helsinki.
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este artı́culo no aparecen datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este artı́culo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Agradecimientos

Los autores desean agradecer el apoyo recibido por el Insti-
tuto Colombiano de Bienestar Familiar y PROFAMILIA.

Bibliografı́a

1. Ascaso Terrén C, Garcia Esteve L, Navarro P, Aguado J, Ojuel J,
Tarragona MJ. Prevalence of postpartum depression in Spanish
mothers: Comparison of estimation by mean of the structured
clinical interview for DSM-IV with the Edinburgh Postnatal
Depression Scale. Med Clin (Barc). 2003;120:326—9.

2. Patel V, Kleinman A. Poverty and common mental disorders in
developing countries. Bull World Health Organ. 2003;81:609—15.

http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(13)00142-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(13)00142-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(13)00142-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(13)00142-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(13)00142-8/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(13)00142-8/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S0304-5013(13)00142-8/sbref0010


514 D. Rincón-Pabón, R. Ramı́rez-Vélez
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