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Artículo de investigación

Introducción: la depresión posparto (DPP) constituye un problema de salud pública. Se han descrito múltiples factores de 
riesgo biológicos y psicosociales. En Colombia no existen estudios que determinen su prevalencia con base en escalas de 
tamizaje y aplicación de criterios diagnósticos, así como su relación con los instrumentos de valoración familiar. Objetivo: 
estimar la prevalencia de DPP y su relación con condiciones clínicas, curso de vida, tipología y función familiar, en mujeres 
en puerperio mediato (2 a 48 horas posteriores al parto). Materiales y métodos: estudio observacional de corte transversal 
analítico en puerperio mediato, aplicando la escala de Edimburgo (EPDS) y los criterios DSM5 para tamizaje y diagnóstico 
de DPP. Se evaluaron variables sociodemográficas, antecedentes ginecoobstétricos, perinatales, condiciones clínicas y se 
aplicaron instrumentos de valoración familiar como curso de vida, tipología de familia y APGAR familiar. Resultados: se 
incluyeron 336 participantes con edad media de 27,3 años, la prevalencia de DPP fue 5.1%, las patologías prevalentes fueron 
preeclampsia (8.3%) y diabetes gestacional (6.3%), 58% (p<0,001) presentaban algún grado de disfunción familiar y 88% 
(p 0,01) hacían parte de familias nucleares. No se encontró significancia estadística para las condiciones clínicas y el curso de 
vida. Conclusiones: la DPP es un problema de salud mental prevalente que está relacionado con múltiples factores, entre ellos 
la tipología y la función familiar. Se requieren más estudios cuantitativos que permitan establecer relaciones de causalidad y 
con metodología cualitativa para explicar mejor este fenómeno.
Palabras clave: depresión posparto, estadios del ciclo de vida, relaciones familiares, medicina familiar y comunitaria, sistemas de apoyo 
psicosocial.
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El puerperio es el periodo que transcurre entre el final 
del parto y la aparición de la primera menstruación1, que 
además de los cambios fisiológicos comprende los sociales, 
psicológicos y familiares. Se considera como una etapa de 
gran vulnerabilidad para la mujer, para su hijo y para el 
desarrollo de enfermedad mental.2,3    

La depresión posparto (DPP) es el trastorno psiquiátrico 
más frecuente en el puerperio. Según el Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 
(DSM-5), es un episodio de depresión mayor o menor que 
se inicia durante el embarazo o en las 4 semanas después 
del parto.2 La prevalencia global de DPP es de 17.22% 
con variaciones entre 6.4% y 38.7% según la región, 
siendo 21.7% en Suramérica.4 La mayoría de la literatura 
reporta un promedio de 10 a 15% pudiendo ser mayor en 
primíparas (12 a 25%), adolescentes (26%) y llegando a ser 
incluso de 35% en algunos grupos de riesgo.5  En Colombia 
se describe la prevalencia entre 3.1% y 40.2%, calculada 
por entrevista mediante el autorreporte de episodio de DPP 
en los últimos 6 meses o usando escalas de tamizaje, mas no 
con la aplicación de criterios diagnósticos DSM-5.6,7    

Se describen múltiples factores de riesgo para la DPP. Los 
antecedentes de enfermedad mental, las complicaciones 
obstétricas y la relación marital conflictiva se describen 
con frecuencia.5,7-9 Otros mencionados son embarazo 
en adolescente, bajo nivel socioeconómico o educativo, 
problemas económicos, pobre red de apoyo social, embarazo 
no deseado, problemas asociados con la lactancia y la 
enfermedad médica infantil.3,5,7-9 Tener alta escolaridad, 
buena convivencia con la pareja, ser mayor edad y el 

AB S T RAC T

I N T RO D U C C I Ó N

Introduction: postpartum depression (PPD) is a public health issue. Multiple biological and psychosocial risk factors 
have been described. In Colombia there are no studies determining its prevalence based on screening scales and diagnostic 
criteria, as well as its relation to family functioning assessment instruments. Objective: to determine PPD prevalence in 
in women in the immediate postnatal period and its association with clinical conditions, life-course, and family typology 
and functioning. Materials and methods: an analytical cross-sectional observational study conducted in the immediate 
postnatal period (2 to 48 hours after delivery), using the Edinburgh scale (EPDS) and the DSM5 criteria for PPD screening 
and diagnosis. Sociodemographic variables such as, gynecological-obstetric, and perinatal history, and clinical conditions, 
were analyzed. Family functioning assessment instruments such as life-course, family typology and family APGAR, were 
applied. Results: 336 participants with a mean age of 27.3 years, were included. The prevalence of PPD was 5.1%, while 
prevalent pathologies were preeclampsia (8.3%) and gestational diabetes (6.3%). 58% (p<0.001) had a dysfunctional family 
to some degree and 88% (p 0.01) belonged to nuclear families. No statistical significance was found for clinical conditions 
and life-course. Conclusions: PPD is a prevalent mental health issue caused by multiple factors, such as family typology and 
functioning. Further quantitative and qualitative studies to establish causal relationships, are needed, to better understand 
this phenomenon.  

Keywords: postpartum depression, life cycle stages, family relationships, family and community medicine, psychosocial support systems.
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embarazo planeado, constituyen factores protectores.9   
La DPP es considerada un problema de salud pública. 

Esta, determina efectos importantes en la calidad de vida 
de las madres y su capacidad de vinculación con el recién 
nacido.3,4,10 Algunos autores recomiendan el tamizaje 
sistemático para garantizar el diagnóstico y tratamiento 
oportunos.7,9 La escala de Edimburgo (EPDS) es un 
instrumento de tamizaje para DPP validado para su uso 
en Colombia, con una sensibilidad de 90%, especificidad 
82%, VPP 77% y VPN 94%.11,12 Se considera fiable para la 
detección de un posible episodio de DPP, que después debe 
confirmarse por medio de los criterios del DSM 5.13   

En la práctica del médico familiar se usan instrumentos 
de valoración con el fin de conocer la estructura, dinámica 
y función de la familia, así como el ciclo vital familiar y 
las diferentes etapas del curso de vida.14-16 En el programa 
Cuida mujer del Hospital de San José de Bogotá, los médicos 
familiares valoran el riesgo biopsicosocial mediante la 
aplicación de instrumentos de valoración familiar, tamizaje 
para DPP y educación en salud, a mujeres en puerperio 
mediato (2 a 48 horas después del parto). En Colombia, no 
existen estudios que determinen la prevalencia de la DPP 
usando tamizaje con EPDS y posterior aplicación de criterios 
DSM5, así como su relación con condiciones clínicas y 
resultados de los instrumentos de valoración familiar. El 
objetivo del presente estudio fue estimar la prevalencia 
de DPP y su relación con condiciones clínicas, el curso de 
vida, tipología y función familiar en mujeres en puerperio 
mediato.



de Medicina y Cirugía

REPERT MED CIR. 2024;33(2):170-177172

Diseño y población diana: estudio observacional de 
corte transversal analítico en mujeres entre 12 y 50 años, 
atendidas durante el proceso de parto vaginal o por 
cesárea en el Hospital de San José de Bogotá Colombia, 
institución de alta complejidad, y valoradas  en el programa 
Cuida mujer durante el puerperio mediato (2 a 48 horas 
posteriores al parto). Se excluyeron las pacientes con óbito 
fetal o muerte del recién nacido, las que estaban en manejo 
para un trastorno depresivo, quienes fueron incapaces de 
responder el cuestionario y las que no desearon participar o 
el representante no firmara el asentimiento. 

Selección de la muestra: la población estuvo constituida 
por mujeres que estaban en puerperio durante el tiempo 
de recolección de datos, correspondiente a 4.153 partos 
atendidos en la institución en un periodo de 6 meses, 
asumiendo una prevalencia de DPP de 19%, nivel de 
confianza 95%, error relativo 5%, y efecto de diseño de 1.5. 
Se estimó la muestra con 336 participantes, no probabilística 
y por conveniencia. 

Variables e instrumentos de medida: el tamizaje de riesgo 
para DPP se midió mediante el uso de la escala EPDS, 
que de acuerdo con el puntaje obtenido, se clasificó así: 
menos de 12: sin riesgo y mayor o igual a 12: probable 
depresión. La confirmación diagnóstica de los casos con 
tamizaje positivo se realizó aplicando criterios DSM-5. Se 
valoraron factores potencialmente relacionados con los 
casos de DPP como fueron: 1) variables sociodemográficas: 
estado civil, escolaridad, ocupación, vivienda y régimen 
de seguridad social; 2) antecedentes ginecoobstétricos y 
perinatales: asistencia a consulta preconcepcional, número 
de controles prenatales, riesgo obstétrico, vía del parto, 
edad gestacional en el momento del parto y hospitalización 
del recién nacido; 3)  condiciones clínicas: alteraciones 
metabólicas, neurológicas, cardiovasculares y pulmonares, 
cáncer, enfermedades autoinmunes, mentales o infecciosas; 
y 4) instrumentos de valoración familiar: curso de vida 
(adolescencia: 12 a 17 años, juventud: 

8 a 28 años y adultez 29 a 59 años), tipología de 
familia (nuclear, reconstituida, monoparental materna, 
monoparental paterna, fraterna, unipersonal, homoparental, 
disuelta por separación, disuelta por viudez) y APGAR 
familiar (función familiar normal: 17-20 puntos, disfunción 
leve: 16-13 puntos, disfunción moderada: 12-10 puntos y 
severa: 9 puntos o menos). 

Procedimiento: la información fue recogida entre marzo 
y septiembre 2021. El equipo de medicina familiar recibió 
entrenamiento previo al inicio del estudio para la adecuada 
aplicación e interpretación de las diferentes escalas. Cada 
día se revisaba el registro de pacientes en puerperio mediato 
encontradas en el pabellón de ginecoobstetricia a quienes 
habían sido interconsultadas al programa Cuida mujer. Se 
entrevistaron todas las pacientes explicándoles el estudio, 
si era aceptado se firmaba el consentimiento informado y en 

M É TO D O S  Y  MAT E R I A L E S 
caso de ser menor de edad lo hacía el tutor. La recolección 
de datos se realizó mediante cuestionarios hetero y 
autoadministrados, en una entrevista semiestructurada. 
Se aplicó la EPDS a todas las pacientes valoradas, pero los 
criterios DSM-5 solo a aquellas con puntaje mayor o igual 
a 12 en esta escala. La información fue proporcionada por 
las participantes, los datos de enfermedades, antecedentes 
obstétricos y perinatales se obtuvieron de la historia 
clínica. El registro de las variables se hizo en un formato de 
recolección de datos manual que se diligenciaba durante la 
entrevista a la paciente y luego se registraban un formulario 
tipo encuesta creado en el sistema de información Almera 
Information Management con doble verificación y 
obteniendo una base de datos en microsoft excel para su 
posterior análisis.

Consideraciones éticas: la investigación fue aprobada 
por el comité de ética e investigaciones de la Fundación 
Universitaria de Ciencias de la Salud y el Hospital de San 
José de Bogotá con fecha 8 de marzo 2021. Se respetaron 
los principios del artículo 11 de la resolución 8430 de 
1993 concluyendo que el estudio correspondía a una 
investigación sin riesgo, ley 1581 de 2012 de protección de 
datos personales. 

Análisis de datos: descriptivo, las variables categóricas se 
describieron mediante frecuencias absolutas y relativas, así 
como tablas de distribución porcentual; para las variables 
continuas se utilizaron medidas de tendencia central como 
media y mediana, y de dispersión como la desviación 
estándar (DE). Después se realizó asociación bivariada 
entre las variables categóricas mediante la prueba exacta 
de Fisher con significancia estadística p menor de 0.05. La 
información fue analizada en stata versión 17 licencia FUCS 
y en JAMOVI versión 2.2.6.

R E S U LTA D O S

La muestra final fue de 336 participantes, 17 tuvieron 
un puntaje mayor o igual a 12 en la EPDS (figura 1) y de 
estas, todas cumplieron con los criterios DSM-5 para DPP, 
calculando la prevalencia en 5.1%. La edad media de las 
participantes fue 27,3 años, mínima 14 y máxima 45 años. 
Las características sociodemográficas, ginecobstétricas y 
perinatales de la población general y con diagnóstico de DPP 
se describen en la tabla 1. La edad gestacional media fue 
37,6 semanas, con una variación más amplia de las edades 
en pacientes con DPP, como se evidencia en la figura 2. El 
32,4% de las participantes cursaban su primer embarazo y 
20,24% de los recién nacidos requirieron hospitalización.

Las condiciones clínicas más comunes en la población 
estudiada fueron metabólicas, cardiovasculares y 
pulmonares; las que menos se presentaron fueron las 
neurológicas (figura 3). Al discriminar las condiciones 
clínicas por patologías, las más prevalentes en la población 
general fueron preeclampsia (8.3%) y diabetes gestacional 
(6.3%). De las mujeres con diagnóstico de DPP, una tenía 
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Pacientes en posparto mediato o inmediato atendidas en el Hospital de San José de Bogotá 
(n=400) 

Entrevistas incompletas (n=12)

Con tamizaje para DPP con EPDS 
<12 puntos (n=319)

Con tamizaje para DPP con EPDS 
≥12 puntos (n=17)

Con criterios DSM V positivos 
para DPP (n=17)

Elegibles (n=336)

Pacientes con criterios de exclusión 
(n=52)

Figura 1. Esquema general del estudio. Fuente: las autoras. 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antecedentes ginecoobstétricos y perinatales 

soltera

unión libre - casada

separada / divorciada

sin estudios primarios

primarios

secundarios

técnicos

universitarios

posgrado

trabajadora 

hogar 

desempleada

contributivo 

subsidiado 

otros  

Bogotá

fuera de Bogotá 

Variables

Estudios

Ocupación 

Vivienda 

Régimen de seguridad social 

Antecedentes ginecoobstétricos y perinatales

Estado civil

Total (n = 336) Pacientes sin DPP (n = 318)

consulta preconcepcional

> de 7 controles   prenatales

alto riego obstétrico 

parto por cesárea 

edad gestacional <37 semanas          

RN hospitalizado

58(17,26)

275 (81,84)

2(0,60)

1 (0,3)

15 (4,5)

143(42,6)

108 (31,1)

64 (19,0)

5 (1,5)

234 (69,64)

99 (29,46)

3 (0.9)

254 (75,6)

72 (21,43)

10 (2,97)

285 (84,82)

51 (15,17)

31 (9,2)

178 (53,0) 

125 (37,2)

235 (69,6)

214 (63,69)

68 (20,2)

54 (16,07)

262 (77,97)

2(0,60)

0 (0)

15 (4,5)

134 (39.88) 

106 (31,54)

58 (17,26

5 (1,5)

221 (65,77)

95 (28,27)

3 (0,9)

241 (71,72)

68 (20,23)

10 (2,97)

273 (81,25)

46 (13,69)

29 (8,63)

172 (51,19)

118 (94,4)

222 (66,07)

202 (60,11)

66 (19,64)

Pacientes con DPP (n = 17)

4 (1,19)

13 (3,86)

0(0,0)

0 (0)

0 (0)

9 (2,67)

2 (0,59)

6 (1,78)

0 (0)

13 (3,86)

4 (1,19)

0 (0)

13 (3,86)

4 (1,19)

0 (0)

12 (3,57)

5 (1,48)

2 (0,59)

6 (1,78)

7 (5,6)

13 (3,86)

12 (3,57)

6 (1,78)

Valor de p
n (%)n (%)n (%)

0,9

0,57

0,56

0,9

0,07 

1

0,7

 

0,12

Fuente: las autoras.
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diagnóstico de diabetes gestacional (0.3%), una obesidad 
(0.3%), una hipertensión arterial primaria (0.3%), 2 
preeclampsia (0.6%), una flujo vaginal refractario (0.3%) y 
una reportó haber tenido un episodio depresivo antes del 
embarazo (0.3%). Ninguna de estas variables clínicas tuvo 
significancia estadística. 

En la tabla 2 se evidencian las características de las 
pacientes con DPP según las variables evaluadas por 
medio de instrumentos de valoración familiar. Los mayores 
porcentajes corresponden a familia nuclear (79,2%), curso 
de vida juventud (53,3%) y buena funcionalidad familiar 
(82,7%). 

Tabla 2. Distribución por curso de vida, tipología y función familiar

Figura 2. Edad gestacional y criterios de depresión posparto 
DSMV5. Fuente: las autoras. 

Figura 3. Proporción de condiciones clínicas presentes 
en la población del estudio. Fuente: las autoras. 

Criterios de depresión posparto DSM V

Ed
ad

 g
es

ta
ci

on
al

 e
n 

se
m

an
as

No Si

30

35

40

Leucocitos: 17900 neutrófilos: 85%. (15.215)           

linfocitos: 4% (890) Hb: 13 plaquetas: 219.000

leucocitos: 30-32 xc bacterias escasas.

nitritos negativos Gram de orina: normal

137 (136-145 mEq/L)

3.65 (3,5–5 mEq/L)

102 (98-106 mEq/L)

127 (< 140 mg/dL)

0.89 (0,7-1,3 mg/dL

16.9 (8-20 mg/d)

pH: 7.49 Pco2 27 PO2 65.9 HCO3 20.5    BE -2.8 

%94 Ac Láctico: 1.6

1422 (30-170 U/L)

Proporción

Al
te

ra
ci

on
es

Alteraciones neurológicas 0,3

0,6

1,2

1,2

5,7

11,6

13,7

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Antecedentes de cáncer

Enfermedad autoinmune

Salud mental

Infecciosas

Cardiovasculares

Alteraciones metabólicas

Fuente: las autoras.

Funcionalidad familiar (APGAR Familiar)

adolescencia 

juventud 

adultez

monoparental materna

reconstituida

nuclear

Variables

Tipología de familia

Etapa del curso de vida 

Total (n = 336) Pacientes sin DPP (n = 318)

21 (6,2)

179 (53,3)

136(40,5)

54 (16,1)

16 (4,7)

266 (79,2)

278 (82,7)

45 (13,4)

12 (3,6)

1 (0,3)

271 (80,7)

38 (11,3)

10 (3,0)

0

21 (6,2)

172 (51,2)

126 (37,5)

52 (15,5)

16 (4,7)

251 (74,7)

7 (2,1)

7 (2,1)

2 (0,6)

1 (0,3)

2 (0,6)

0 (0,0)

15 (4,5)

Pacientes con DPP (n = 17)

0 (0,0)

7 (2,1)

10 (3,0)

Valor de p
n (%)n (%)n (%)

0,21

0,01

<0,0001

normal 

disfunción leve 

disfunción moderada 

disfunción severa 

D I S C U S I Ó N

Se determinó la prevalencia de DPP y su asociación con 
condiciones clínicas, curso de vida, tipología y función 
familiar en 336 mujeres en puerperio mediato (2 a 48 
horas posteriores al parto). La prevalencia de DPP en la 
población fue de 5,1%, localizada en el límite inferior de 
las reportadas en estudios colombianos (3.1% a 40.2%)6-8 y 
por debajo de la información internacional (6.4% a 38.7%), 
siendo de 21.7% en Suramérica.3.4.9.10,17 Las diferencias en 
la prevalencia se pueden explicar por la variabilidad de 
las características sociodemográficas y regionales de las 
poblaciones seleccionadas en las diferentes investigaciones.

En la revisión sistemática de la literatura publicada en 
2021 por Wang y col. la prevalencia más alta fue 38.7% en 
Sudáfrica y la más baja 6.4% en Dinamarca, pero también se 
reportaron prevalencias de 29.8% en Argentina, 28.2% en 
Chile, 22.7% en Etiopía, 21.9% en Suiza, 20% en México, 
18.5% en Estados Unidos, 14.6% en Finlandia, 13.8% en 
Canadá, 9.7% en Alemania y 7.5% en Sudán.4 Otro factor 
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que puede explicar la prevalencia reportada en este estudio 
es el momento en el que se realizó el tamizaje con EDPS y se 
aplicaron los criterios DSM5 (puerperio mediato, 2 a 48 horas 
posteriores al parto), periodo en el que se ha evidenciado que 
por lo regular los niveles de ansiedad y miedo relacionados 
con el parto y el bienestar del neonato pueden ser más 
bajos18 que los síntomas depresivos manifiestos en etapas 
posteriores del puerperio. En el estudio de Ortiz Martínez y 
col. publicado en 2016, se calculó una prevalencia de DPP 
de 40.2% mediante la aplicación de la escala EDPS a mujeres 
en puerperio, pero no se especificó hasta cuantos días se 
aceptaron para incluir a las pacientes en la muestra.19  

En un análisis secundario de la Encuesta Nacional de 
Demografía y Salud-2010, publicado por Rincón Pabón y 
Ramírez-Vélez, se calculó una prevalencia de 12.9% con 
variación entre 3.1% y 22.1% mediante el autorreporte 
de episodio de DPP en los últimos 6 meses.6 En el estudio 
de Gaviria y col. publicado en 2019 se incluyeron mujeres 
embarazadas o en las primeras 72 horas posparto a 
quienes se les aplicó la escala de EDPS con punto de corte 
≥ 12 obteniendo una prevalencia de 22.36% de síntomas 
depresivos perinatales.7  Teniendo en cuenta que en este 
estudio se incluyeron pacientes en puerperio mediato (2 
a 48 horas posteriores al parto), con tamizaje efectuado 
con EDPS y confirmado el diagnóstico de DPP mediante 
la aplicación de criterios DSM5, la prevalencia calculada 
no es comparable con los últimos estudios publicados en 
Colombia. Otro factor que puede explicar la baja prevalencia 
es que la mayoría de las pacientes sin diagnóstico de DPP 
(80.7%) tenían buena función familiar, lo que está acorde 
con el estudio de Huang y col. en el que se evidenció que 
esta tiene una correlación directa negativa con la DPP.20   

Por otro lado, se puede inferir que la EDPS cuenta con un 
buen rendimiento para el tamizaje y posterior diagnóstico 
de DPP según criterios DSM5, con una sensibilidad y 
especificidad alta con puntajes de EPDS mayores de 12, 
hallazgo consistente con lo reportado por Smith-Nielsen y 
col. en su estudio de validación de la EPDS versus criterios 
DSM5, en el que concluyeron que una puntuación de 11 o 
más era el límite óptimo para el tamizaje de DPP según los 
criterios DSM-5.13   

Las pacientes con DPP del estudio, se caracterizaron 
por tener una edad promedio de 27.3 años, vivir en zona 
urbana, haber cursado estudios secundarios, convivir 
en unión libre o estar casadas, ser empleadas, afiliadas al 
régimen contributivo de salud, baja adherencia a consulta 
preconcepcional, haber tenido parto por cesárea antes 
de las 37 semanas y presentado patologías como diabetes 
gestacional o preeclampsia. Ninguna de esas variables tuvo 
significancia estadística. Con respecto a este tipo de factores 
de riesgo para DPP, existen discrepancias en las diferentes 
investigaciones nacionales e internacionales. En la de 
Zejnullahu y col. llevada a cabo en Kosovo, la edad materna, 
nivel educativo, empleo, paridad, ingresos económicos y el 
soporte social no estuvieron relacionados con el riesgo de 

DPP, hallazgos concordantes con los nuestros. En un estudio 
español las variables relacionadas con el estado civil, la 
edad, el bajo nivel educativo y la alteración en el estado 
de ánimo, no tuvieron significancia estadística, mientras 
que el ser primigestante, haber tenido parto por cesárea, 
enfermedades del puerperio y hospitalización del recién 
nacido, se relacionaron con el riesgo de DPP.10   En el estudio 
de Gaviria y col. se reporta el nivel educativo menor de 5 
años y la afiliación al régimen subsidiado como factores de 
riesgo para DPP7, así como en el de Kim y Dee con mujeres 
hispanas el bajo nivel educativo y tener más de un hijo 
pequeño fueron factores significativos relacionados con 
tamizaje positivo para DPP.21 La tipología de familia tomada 
como la forma de composición de esta, fue una de las 
variables que presentó significancia estadística con el tipo 
de familia nuclear, pudiendo explicarse porque 79% del 
total de la población tenía este tipo de relación, resultado 
similar al estudio de Huang Y.  y col. y al de Vjosa donde la 
pobre relación marital fue un factor asociado con depresión 
posparto. 

En algunos reportes aparecen otras tipologías familiares 
(monoparentales y reconstituidas) como las más comunes, 
similar a lo hallado por Wang Z. y Shitu S. Esta variable 
fue  discordante con el  estudio realizado en Kosovo en el 
que no se encontró significancia estadística para la tipología 
familiar con la DPP, pero si se describió como uno de los 
predictores de DPP la pobre relación marital, al igual 
que lo informado en Arabia Saudí.9,17 De igual manera en 
Etiopía, ser divorciada, separada o soltera, con gestación 
no planeada y presencia de enfermedad infantil, fueron 
predictores independientes para DPP3 y en Arabia, los más 
significativos fueron tener un conyugue que no la apoya, 
eventos vitales estresantes recientes y parto por cesárea.17  
Llama la atención que el antecedente de enfermedad 
mental se describe a menudo como factor de riesgo para 
DPP.5,7-9 Solo una de las 17 pacientes con diagnóstico de 
DPP presentaba este antecedente, hallazgo que concuerda 
con otros estudios.10   

Respecto al curso de vida, más de la mitad de la población 
con DPP estaba en la juventud o adultez, hallazgo que no tuvo 
significancia estadística, igual que en otros estudios9,10, pero 
coincide con la edad promedio de las pacientes participantes 
en diversos protocolos de investigación.3,9,10 Por otro lado, 
se ha descrito la relación de DPP con la adolescencia, sin 
ser una variable unicausal puesto que involucra múltiples 
factores socioculturales presentes en este grupo etario.8  A 
pesar de la alta prevalencia de embarazos en adolescentes en 
Colombia, no se encontró asociación estadística significativa, 
tal vez porque la población adolescente fue solo de 6,2%.

La tipología y tener algún grado de disfunción familiar, 
esta última evaluada mediante la aplicación de la escala de 
APGAR familiar, presentaron una relación estadisticamente 
significativa con los casos de DPP. Esta relación ha sido poco 
estudiada como factor de riesgo o protector para presentar 
DPP, pero concuerda con lo reportado en el estudio de 
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C O N C L U S I O N E S

AG RA D E C I M I E N TO S

La prevalencia de DPP en la población de mujeres en 
puerperio mediato atendidas en el Hospital de San José de 
Bogotá fue de 5,1%, localizada en el límite inferior de las 
reportadas en estudios colombianos y por debajo de los 
internacionales. No se encontró significancia estadística 
entre el diagnóstico de DPP y las características clínicas ni 
con  la etapa del curso de la vida. La tipología y la función 
familiar presentaron una relación estadística significativa 
con el diagnóstico de DPP. Se requiere realizar más 
estudios cuantitativos que permitan establecer relaciones 
de causalidad y cualitativos para reconocer desde lo 
fenomenológico la relación entre la función familiar y la 
presentación de episodios de DPP.

Al jefe del servicio de medicina familiar del Hospital de 
San José, al grupo de docentes y residentes del programa de 
medicina familiar de la Fundación Universitaria de Ciencias 
de la Salud, por la ayuda prestada en la recolección de datos. 

Al doctor David Andrade por su apoyo continúo como 
asesor metodológico, y a todas las pacientes que nos 
permitieron la realización de este estudio.
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Las autoras, declaran no tener ningún tipo de conflicto 
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