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Resumen ejecutivo

El proyecto Hablemos de Salud Mental Perinatal, implementado por UNICEF Argentina en articulacion con Fundacion
Kaleidos entre 2024 y 2025, tuvo como objetivo fortalecer las capacidades del sistema de salud para la deteccion
temprana, el acompanamiento y la orientacion de personas gestantes con riesgo psicosocial, ansiedad o depresion, con
especial énfasis en embarazadas adolescentes. La iniciativa se desarrollo en nueve localidades de las provincias de Chaco,
Misiones y Salta, priorizando la integracion de la salud mental perinatal en los circuitos provinciales de atencion.

El proyecto combino estrategias de formacion técnica, acompanamiento territorial y produccion de informacion. En una
primera etapa, se implementé un proceso de capacitacion dirigido a profesionales de la salud perinatal —principalmente
obstétricas, agentes sanitarios y profesionales de salud mental— que incluyé un curso virtual sincrénico de ocho semanas
y un encuentro presencial por provincia. De un total de 220 personas inscriptas, 79 completaron la formacion y obtuvieron
certificacion. En una segunda etapa, se acompand la implementacion en territorio de herramientas estandarizadas de
deteccion de riesgo psicosocial, ansiedad y depresion durante el embarazo, promoviendo ademas la construccion de
circuitos locales de cuidado y la elaboracidn participativa de hojas de ruta provinciales en salud mental perinatal.

En total, participaron 377 personas gestantes en el proceso de deteccién temprana. Los resultados muestran que el 22,5%
presentd riesgo psicosocial alto y el 9,5%, riesgo moderado. Mas de la mitad de las participantes (56%) refirid que el
embarazo no habia sido intencional, proporciéon que ascendié al 60% entre adolescentes. Asimismo, un 17% report6
antecedentes de abuso o acoso sexual, y cerca de un tercio manifestd haber atravesado situaciones de violencia o
maltrato durante la infancia. Entre quienes completaron escalas especificas de ansiedad y depresién, se identificaron
niveles de ansiedad moderada o severa en el 35% y riesgo elevado de depresidén perinatal en el 40% de los casos
evaluados.

La implementacion del proyecto permitio avanzar en la sensibilizacion de los equipos de salud, la incorporacion
progresiva de practicas de deteccion temprana y la mejora de los procesos de derivacion y seguimiento de situaciones de
riesgo. Asimismo, fortalecio la articulacion entre niveles de atencién y areas disciplinares, y contribuy6 a la elaboracion de
hojas de ruta provinciales orientadas a consolidar respuestas integrales en salud mental perinatal.

Los resultados evidencian la relevancia de integrar sistematicamente la salud mental perinatal en la atencién prenatal y
posnatal, asi como la necesidad de continuar fortaleciendo la deteccidon temprana, la coordinacion entre servicios y el
acceso oportuno a apoyos psicosociales, particularmente en contextos de mayor vulnerabilidad social, en poblaciones
adolescentes y en territorios con alta ruralidad o diversidad cultural.

La experiencia desarrollada demuestra que, con acompanamiento técnico sostenido y equipos interdisciplinarios
capacitados, es posible avanzar en la incorporacion de la salud mental perinatal en los sistemas provinciales de salud,
contribuyendo a mejorar la calidad de la atencion y las oportunidades de cuidado para las personas gestantes y sus
familias.
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Introduccion

En la Argentina, los avances normativos en torno al cuidado integral durante el embarazo, el parto y los primeros afos de
vida —expresados en la Ley N.° 27.611 de los “Primeros 1000 Dias’ la Ley de Parto Respetado N.° 25.929 y la Ley Nacional
de Salud Mental N.° 26.657— consolidaron un enfoque de derechos y de atencion interdisciplinaria en la salud perinatal.
Sin embargo, persisten desafios significativos para garantizar que este marco se materialice en practicas sostenidas y
equitativas en todos los territorios del pais. Las disparidades provinciales en mortalidad y morbilidad materna, la escasa
disponibilidad de recursos especializados vy la falta de informacidn sistematizada sobre salud mental perinatal evidencian
la necesidad urgente de fortalecer y articular las redes de cuidado.

La salud mental perinatal es un componente central de este desafio. El embarazo, el parto y el puerperio constituyen
procesos vitales que impactan profundamente en la salud emocional, fisica y social de las personas gestantes y sus
familias. No obstante, la deteccidén temprana, el acompanamiento y la atencidén de situaciones de ansiedad, depresion o
malestares psicosociales contindian siendo insuficientes y se ven obstaculizados por estigmas, brechas formativas y
barreras institucionales.

En este contexto, surgié el proyecto Hablemos de Salud Mental Perinatal, una iniciativa interinstitucional desarrollada por
UNICEF con la colaboracién de Fundacién Kaleidos, orientada a fortalecer las capacidades del sistema de salud en la
deteccidn, el acompanamiento y la derivacion de situaciones de riesgo psicosocial y problemas de salud mental durante
el embarazo y el posparto. El proyecto se implemento entre septiembre de 2024 y diciembre de 2025 en tres provincias del
norte argentino —Chaco, Misiones y Salta— y se apoy0 en la trayectoria previa de UNICEF y en mas de dos décadas de
experiencia de Fundacion Kaleidos en adolescencia, acompanamiento psicosocial y desarrollo infantil temprano (DIT).

ACTORES INVOLUCRADOS

UNICEF

Ministerios de salud provinciales

R

; Fundacion Kaleidos

/ Equipos de maternidades

MKJ(W i | ST

Personas gestantes
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La iniciativa se estructurd en torno a tres objetivos:

° Fortalecer los conocimientos y las capacidades del personal de salud —especialmente obstétricas, agentes
sanitarios y profesionales de salud mental— mediante procesos de formacién y materiales especializados
orientados a la identificacion de riesgos psicosociales y a la promocion de la salud mental perinatal.

Detectar tempranamente situaciones de vulnerabilidad psicosocial, depresion y ansiedad en embarazadas, con
especial énfasis en adolescentes, utilizando instrumentos estandarizados y generando informacion clave sobre
prevalencias en los territorios.

Promover la articulacion efectiva entre los servicios de salud mental y la atencién perinatal, fortaleciendo circuitos
de cuidado, referencias y contrarreferencias, y generando espacios de trabajo conjunto para mejorar el acceso
oportuno, la integralidad y la humanizacién de la atencion.

Este informe sintetiza los resultados alcanzados, los aprendizajes del proceso y las oportunidades futuras para fortalecer
una politica publica sostenible y territorialmente pertinente.
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Salud mental perinatal

La salud mental perinatal forma parte de un enfoque continuo que concibe la salud reproductiva, materna, neonatal e
infantil como etapas profundamente interrelacionadas (Defey, s. f.; Oiberman, 2013; Olza et al., 2021). Este periodo abarca
el embarazo, el parto y el puerperio, y se extiende hasta los primeros anos de vida del nifo o la nina (Oiberman, 2013). Se
trata de una etapa vital que no solo implica cambios bioldgicos, sino también transformaciones psicoldgicas, sociales y
culturales que impactan en toda la familia (Fernandez Lorenzo et al., 2020).

El proceso de gestacion y nacimiento constituye una crisis evolutiva que puede generar vulnerabilidades emocionales.
Por ello, la salud mental perinatal comprende el cuidado del bienestar emocional, la prevencion del sufrimiento psiquico
y la deteccion temprana de dificultades como la ansiedad, la depresion o el estrés postraumatico. A nivel mundial, los
problemas de salud mental en la etapa perinatal representan un gran desafio en salud publica: la depresidén y los
trastornos de ansiedad afectan entre el 10% y el 20% de las personas gestantes o puérperas, y el suicidio —aunque
frecuentemente subregistrado— constituye entre el 20% y el 33% de las muertes maternas en distintos contextos (OMS,
2008 y 2022; Spyridou et al., 2016 ).

Promover una salud mental perinatal integral exige situar este campo dentro de un enfoque de género, derechos
humanos, justicia social y determinantes sociales de la salud (Defey, s. f.; Gonzalez y Mattioli, 2024). Esto implica
reconocer que el bienestar emocional durante el embarazo y el posparto no depende Unicamente de factores individuales,
sino también de condiciones estructurales y contextuales como la pobreza, la violencia de género, la disponibilidad de
apoyo social, el acceso a servicios de salud culturalmente pertinentes, las experiencias de discriminacién y racismo
sanitario, la intencionalidad o no del embarazo, y la calidad del acompanamiento profesional. Asimismo, un enfoque
intercultural y transcultural resulta fundamental para comprender la diversidad de practicas, significados y valores que
atraviesan la gestacion, el parto y la crianza (Golse y Moro, 2019), especialmente en territorios con fuerte presencia de
pueblos originarios y en entornos rurales donde coexisten conocimientos biomédicos y saberes comunitarios.

En muchos contextos, los recursos destinados a la prevencién y el acompanamiento perinatal siguen siendo insuficientes.
El estigma, el temor a pedir ayuda y la falta de formacion especifica del personal de salud dificultan que las personas
gestantes puedan expresar sus malestares, lo que lleva a que solo una minoria de los casos sea identificada y
adecuadamente atendida. Estas barreras se profundizan en adolescentes, en personas que transitan embarazos no
intencionales o en quienes viven situaciones de violencia de género, pobreza o aislamiento social.

La literatura evidencia que los problemas de salud mental perinatal se relacionan estrechamente con los resultados
obstétricos y neonatales, como parto prematuro, bajo peso al nacer y mayores complicaciones posparto, asi como con el
desarrollo infantil temprano (DIT), afectando el establecimiento del apego y la calidad del entorno socioemocional en los
primeros anos de vida (Garcia-Esteve y Valdés Miyar, 2017). En la Argentina, persisten brechas significativas para abordar
estos desafios: falta de datos sobre salud mental perinatal, escasa formacion especifica, falta de herramientas
estandarizadas de diagndstico y derivacion, circuitos de atencién poco articulados y desigual acceso segun region,
ruralidad o pertenencia comunitaria.

En este escenario, el proyecto Hablemos de Salud Mental Perinatal se desarrolla desde un enfoque de derechos y
equidad, reconociendo la salud mental perinatal como parte integral del derecho a la salud y como un componente central
del bienestar de las personas gestantes, especialmente en las adolescencias. Asimismo, incorpora una perspectiva
intercultural y transcultural, que valora los saberes locales, reconoce las particularidades culturales de cada territorio y
promueve practicas de cuidado respetuosas, humanizadas y socialmente situadas. Desde esta mirada, fortalecer la salud
mental perinatal implica construir sistemas de cuidado mas accesibles, cercanos y articulados, que garanticen
acompahamiento emocional, deteccion temprana y redes de apoyo reales para todas las familias.
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Desarrollo del proyecto

Etapas

El proyecto se desarrolld en dos etapas complementarias. La primera estuvo dedicada a la formacion y
sensibilizacion de profesionales de atencion en el area perinatal (principalmente obstétricas), mediante un curso
virtual de 30 horas, desarrollado en 8 semanas, que abordé —entre otros temas— los determinantes sociales de
la salud mental perinatal, aspectos éticos y culturales, y el entrenamiento tedrico-practico para el uso de
herramientas de deteccion: KINDEX, Escala de Depresién Posnatal de Edimburgo (EPDS), GAD-7 y preguntas de
la Guia NICE.

La formacion incluyé ademas un encuentro presencial coordinado por la referente designada para el proyecto
en cada provincia y el personal técnico de Fundacion Kaleidos y UNICEF. En esa instancia, también se analizaron
los diferentes escenarios de riesgo psicosocial en el embarazo, se presentd un algoritmo de trabajo segun los
niveles de riesgo psicosocial, y se identificaron barreras y facilitadores del proyecto en cada maternidad. La
formacion se brindé a 3 cohortes, con un total de 220 personas inscriptas. De ese total, 79 completaron las
evaluaciones y los requisitos para finalizar la formacion, y obtuvieron su certificacion.

La segunda etapa correspondio a la implementacion territorial, la recoleccion de datos y el diseiio de hojas de
rutas provinciales, lo que incluyd la administracion de los instrumentos en maternidades y centros de atencion
primaria de la salud (CAPS), la identificacion de niveles de riesgo, la construccién de circuitos locales de cuidado
y la articulacién con multiples actores: obstetricia, trabajo social, salud mental, servicios comunitarios, y
recursos institucionales y comunitarios que integran la red ampliada de acompanamiento perinatal.

Esta etapa incluy¢ 8 visitas de asistencia técnica presencial por parte del equipo de UNICEF y Fundacion Kaleidos
a cada maternidad participante, desde marzo a diciembre de 2025. Los objetivos fueron: reforzar la
administracion de las herramientas de deteccion, realizar trabajos grupales con escenarios simulados (riesgo
obstétrico alto/moderado), la definicion de circuitos locales de atencidon (algoritmos/hojas de ruta) y la
identificacion de estrategias en cada localidad y provincia. En la implementacién participaron las y los 79
profesionales de la salud con certificacién: 40 de Chaco, 17 de Misiones y 22 de Salta.

Grafico 1. Acuerdos interinstitucionales y etapas del proyecto
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Localidades, instrumentos y protocolo

El proyecto se realizd en 9 localidades, 3 por provincia. En Chaco, participaron Resistencia, Castelli y Saenz Pena.’
En Misiones se llevd a cabo en Obera y Puerto Iguazi 2. En Salta se implemento enTartagal, Gliemes y Oran3.

A lo largo del proyecto se utilizaron varios instrumentos estandarizados, siguiendo un protocolo previamente
establecido y disenado por el equipo de UNICEF y Fundaciéon Kaleidos. En primer término, se utilizé la escala
KINDEX (Spyridou et al., 2016)* que define un rango de riesgo psicosocial en el embarazo (alto, medio y bajo).
Si el KINDEX arrojaba un alto o medio riesgo psicosocial, se procedia con la administracion de la EPDS vy el
GAD-7. En caso de riesgo bajo, se continuaba el seguimiento mediante las preguntas de la Guia NICE (2014).

La Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS) es un cuestionario autoadministrado de 10 items,
ampliamente utilizado para el tamizaje de sintomas depresivos durante el embarazo y el posparto. Evalua
aspectos como anhedonia, ansiedad, tristeza persistente y pensamientos suicidas, y permite identificar
tempranamente a personas gestantes o puérperas que pueden requerir una evaluacion clinica adicional®

La herramienta GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder — 7 items)® es un cuestionario breve de autoinforme
disenado para evaluar la presencia y la gravedad de los sintomas de ansiedad generalizada. Cada uno de sus 7
items indaga con qué frecuencia durante las ultimas 2 semanas la persona experimento sintomas centrales del
trastorno de ansiedad generalizada (como inquietud, nerviosismo, dificultad para controlar las preocupaciones).

Las preguntas definidas en la Guia NICE (2014) se realizaron en cada consulta obstétrica con el objetivo de llevar
a cabo un seguimiento de las personas gestantes y puérperas con bajo riesgo psicosocial: “Durante el ultimo
mes, icon qué frecuencia te sentiste desanimada, triste o sin esperanzas?; “Durante el ultimo mes, jcon qué
frecuencia tuviste poco interés o poco placer en hacer las cosas que normalmente hacés?” Si la persona
responde afirmativamente a una o a las 2 preguntas anteriores, se le pregunta: “;Deseads recibir ayuda) (si-no)”

Todos los instrumentos estandarizados de tamizaje se cargaron en la plataforma KoboToolbox. Se crearon datos
de acceso y carga para cada hospital y un solo usuario con acceso a los datos por cada provincia. Antes de iniciar

1/

2

=

3

X

4/

5/

6/

El sistema de salud de Resistencia cuenta con instituciones de alta complejidad, entre ellas el Hospital Perrando y el Hospital Pediatrico Avelino Castelan, ademas de una amplia
red de centros de salud barriales que sostienen la atencion primaria y la articulacion territorial. Castelli es la puerta de entrada al Impenetrable chaqueno y cuenta con el Hospital
Bicentenario, que amplié equipamiento y servicios en los Ultimos afnos, y se articula con centros de salud distribuidos en barrios y parajes. En Sdenz Pena esta el Hospital “4 de
Junio. Ramon Carrillo’ que brinda atencion general, urgencias, obstetricia y multiples especialidades, complementada por centros de salud municipales y provinciales que cubren
la atencion primaria y la derivacion hacia el nivel hospitalario.

La localidad de Eldorado fue seleccionada, pero finalmente no participo de la fase de implementacion por una reorganizacion interna de la provincia. El sistema sanitario de Obera
se organiza alrededor del Hospital SAMIC de Alta Complejidad, que acttia como referencia para toda la zona centro, complementado por multiples CAPS urbanos y periurbanos.
En Puerto Iguazu, el Hospital SAMIC, el Hospital Modular y una red de CAPS atienden una demanda local y estacional elevada.

EnTartagal se encuentra el Hospital Juan Domingo Perdn, donde funciona una oficina de salud intercultural, para atender a poblaciones originarias en lenguas y con contencion
cultural. Gliemes cuenta con el Hospital Dr. Joaquin Castellanos, de nivel de complejidad IV, que cubre a personas de la localidad y parajes vecinos. El principal hospital publico
de Oran es el San Vicente de Paul y también hay un centro sanitario modular.

Es un cuestionario disehado para la deteccion temprana de riesgos psicosociales durante el embarazo, que permite identificar factores asociados a la salud mental materna,
antecedentes de violencia, consumo de sustancias, condiciones socioeconémicas, apoyos disponibles y aspectos obstétricos relevantes. En este proyecto se utilizd una version
adaptada culturalmente al contexto argentino, elaborada por un equipo de especialistas durante la fase inicial, a partir del cuestionario en espanol validado por Spyridou et al.
(2016). El objetivo es brindar a los equipos de salud una herramienta estandarizada que facilite la identificacion temprana de situaciones que podrian requerir seguimiento,
derivacion o apoyo psicosocial. El instrumento combina distintos indicadores y clasifica a las participantes en riesgo psicosocial alto, moderado o bajo. Se considera riesgo alto
cuando hay respuestas positivas en al menos 2 de los siguientes items: edad menor a 16 anos; familia monoparental; haber sufrido o estar sufriendo abuso o acoso sexual;
embarazo como resultado de un abuso; consumo actual de drogas; antecedentes de internacion psiquiatrica; o sensacion reciente de no poder controlar aspectos importantes de
la vida. Se considera riesgo moderado cuando se registran respuestas positivas en 4 o mas de los siguientes factores: edad menor a 21 afos o mayor a 39 anos; hacinamiento
(mas de 3 personas por habitacion); complicaciones en el embarazo o percepcion de riesgo para la salud; aborto voluntario o espontaneo previo; aumento de discusiones de pareja
en los ultimos 2 meses; peleas fisicas recientes; o antecedentes de violencia de género.

Se considera riesgo de depresion cuando la EPDS obtiene un puntaje igual o superior a 13. La pregunta 10 (“He pensado en hacerme dano”) funciona como un item de alerta
inmediata. Si la gestante responde “si” en cualquiera de sus opciones ("“a veces’, “bastante a menudo” o “muy a menudo”), siempre se considera un indicador de riesgo elevado,
independientemente del puntaje total. En la Argentina, la EPDS cuenta con validaciones psicométricas en poblacion local, que demostraron buena consistencia interna, una
estructura factorial adecuada y capacidad para discriminar distintos niveles de riesgo (Lopez Janer et al. 2021). Estudios recientes en varias provincias confirmaron su validez y
pertinencia cultural, respaldando su uso en maternidades, centros de salud y programas de acompanamiento perinatal como herramienta confiable para la deteccion temprana

de depresion perinatal (Arguello Caro et al., 2023; Gonzalez et al., 2023).

En la Argentina, esta escala fue validada por Gonzalez Zabala et al. (2022). Se responde en una escala tipo Likert de 0 (“nada en absoluto”) a 3 (“casi todos los dias”), de modo que
la puntuacion total puede variar de 0 a 21. Se considera riesgo de ansiedad cuando el puntaje es 10 o0 mas. Se utiliza ampliamente en contextos de tamizaje de ansiedad, para
monitorear la evolucidn de los sintomas o para identificar a personas que podrian beneficiarse de una evaluacion mas profunda o intervencion terapéutica.



la toma de datos se solicitd un consentimiento informado a las personas participantes. Se garantizo la proteccion
de la informacion, asi como el almacenamiento y el respaldo confiable de los datos.

El protocolo que oriento la toma de datos y las acciones iniciales del proyecto fue el siguiente.

Grafico 2. Protocolo para la identificacion de riesgos psicosociales a partir de KINDEX y referencias de actuacion iniciales
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Resultados

La aplicacion de los instrumentos se realizd desde febrero a octubre de 2025. Se llevaron a cabo 377 encuestas a
embarazadas: 102 en Chaco, 124 en Misiones y 151 en Salta. Las tomas fueron realizadas en 220 oportunidades por
obstétricas, en 6 por tocoginecologos y en 151 por otros agentes de salud. A continuacidn, se indican los resultados segun
indicadores, instrumentos y cruces de variables.

Resultados segun indicadores seleccionados

El promedio de edad de las participantes del proyecto fue 26 afos (rango: 14-52). El 60% se concentrd entre los
20y 30 anos. Del total, 60 eran adolescentes, de las cuales 9 tenian menos de 15 anos, y 51 entre 16 y 19.

La mayoria nacidé en la Argentina y solo 4 en paises limitrofes. Cinco personas no contaban con DNI, todas
adultas. En cuanto a autoidentificacion étnica, el 576% se reconocié mestiza, el 29,4% blanca y el 11,7%

indigena, con diferencias provinciales: predominio de poblacién blanca en Chaco y mestiza en Misiones y Salta.

Respecto al nivel educativo, la mayoria alcanzé secundaria incompleta (36%) o secundaria completa (29%). Solo
una participante tenia formacion universitaria. En Misiones se registraron mayores proporciones de niveles
educativos incompletos. Entre las adolescentes, 10 estaban estudiando al momento del relevamiento, mientras
que 8 menores de 15 anos no asistian a la escuela. Para continuar el analisis, estas categorias se reunieron en
otras dos: nivel educativo alto (secundaria completa y mas) y nivel educativo bajo (hasta secundaria
incompleta): el 575% presentd bajo nivel educativo (hasta secundaria incompleta).

En relacion con la estructura familiar, el 83% vivia en pareja, mientras que el 16,7% conformaba hogares
monoparentales. La monoparentalidad es mas frecuente en adolescentes menores de 15 anos. Se registraron 13
madres solas en Chaco, 22 en Misiones y 28 en Salta.

El promedio de edad del padre del bebé fue de 29 aifos (rango: 16-53). En adolescentes, la diferencia de edad con
la pareja promedio 4,9 anos, con variaciones amplias.

Sobre las condiciones habitacionales, la mayoria reside en hogares con 2 o 3 habitaciones, y el promedio de
personas por vivienda es 5,3. El 64% vive con 5 personas o menos.

Las embarazadas se encuentran mayoritariamente en etapas avanzadas de la gestacién: casi la mitad cursa el
tercer trimestre, un momento en el que suelen intensificarse malestares fisicos y preocupaciones. Mas de la
mitad refiere dolores, molestias o malestar, y una proporcion menor presenta enfermedades cronicas, incluidas
patologias complejas entre adolescentes. Casi 1 de cada 4 embarazadas transita complicaciones obstétricas en
el embarazo actual; y 1 de cada 5 tiene antecedentes de interrupciones o pérdidas gestacionales. Estas
condiciones, sumadas a experiencias previas de adversidad, constituyen un terreno propicio para la aparicion de
malestar emocional.

El embarazo no intencional emerge como un factor de vulnerabilidad destacado: se presenta en el 56% del total
y en el 60% de las adolescentes, grupo que ademas muestra menores niveles de percepcion de bienestar y de
capacidad para afrontar dificultades. Aunque la mayoria expresa entusiasmo por el embarazo, los niveles de
preocupacion elevada son frecuentes, especialmente en relacién con la situacion econémica. Las respuestas
sobre estrés y manejo de dificultades muestran un panorama heterogéneo: si bien mas de la mitad senala
mantener cierto control sobre las situaciones importantes de su vida, un porcentaje significativo refiere que las
dificultades “se acumulan’ especialmente en adolescentes y en algunas provincias. Esto sugiere un equilibrio
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emocional fragil, donde la percepcion subjetiva de recursos personales es variable y, en algunos casos, limitada.

El consumo de sustancias constituye otro componente relevante. El consumo propio de tabaco y alcohol es
relativamente bajo, pero esto podria deberse al estigma que existe en el periodo perinatal. Aun asi, resulta
preocupante la presencia de consumo de tabaco y alcohol en las parejas de las mujeres entrevistadas, reportado
por casi la mitad, y el registro de consumo de drogas en 11 casos. Estos habitos combinados con otras
situaciones pueden incrementar el riesgo psicosocial y complicar el curso del embarazo.

La violencia de género aparecié como un factor de riesgo claro: 1 de cada 5 embarazadas siente que discute mas
desde el embarazo, y se reportaron peleas fuertes o incluso fisicas en una proporcion menor pero significativa.
Este patrén se intensifica entre adolescentes, quienes registraron mayores niveles de malestar vinculado a sus
relaciones afectivas. El conflicto de pareja es un predictor conocido de depresion y ansiedad perinatal, por lo que
su presencia constituye un indicador sensible para la intervencion temprana.

Los antecedentes de violencia y abuso constituyen uno de los hallazgos mas criticos del estudio. Un 32% vivid
violencia fisica o maltrato en la infancia y un 17% atraves6 abuso o acoso sexual, con valores mas altos en
Misiones y Salta. Ademas, 14 embarazos actuales fueron reportados como consecuencia de un abuso. Estos
antecedentes, ampliamente asociados a riesgo psicosocial alto, afectan la vivencia emocional de la gestacion, la
capacidad de afrontamiento y la salud mental materna.

Junto a estos riesgos, las encuestadas senalaron algunos factores protectores importantes. La mayoria vivia en
pareja y declaré sentir entusiasmo por el embarazo, lo que puede contribuir a un entorno emocional mas
estable. Muchas refirieron sentir que “las cosas van bien” al menos parte del tiempo, y mas de la mitad senald
que “rara vez” siente perder el control sobre lo que ocurre en su vida. También se identificaron necesidades y
recursos potenciales: las menciones a consejerias, preparacion para la matemidad, espacios grupales, apoyo
psicolégico y acompaiiamiento familiar sugieren que existen redes y dispositivos que pueden ampliarse para
fortalecer el bienestar emocional durante la gestacion.

Resultados segun los instrumentos

La aplicacion combinada de KINDEX, EPDS y GAD-7 permitié identificar un conjunto de factores psicosociales y
emocionales relevantes para la salud mental perinatal en las tres provincias.

Grafico 3. Sintesis de aplicacion y resultados de las escalas

GAD-7 (ansiedad) KINDEX EPDS (depresion)
Ansiedad leve 26 Si 62 64 Si Riesgo moderado 10
Ansiedad moderada a severa| 28 Si 17 | Riesgo moderado 36 18 Si Riesgo bajo 39
Total ” No 19 18 No Total 82

Riesgo bajo 219
No hay riesgo 37

Total 377




El KINDEX mostro que mas de un tercio de las embarazadas presenta riesgos psicosociales significativos: el
22,5% se ubico en riesgo alto y el 9,5% en riesgo moderado. Los factores mas frecuentes fueron el embarazo
no intencional, los antecedentes de violencia fisica o sexual, la conflictividad de pareja, el bajo nivel
educativo y situaciones de hacinamiento o dificultades econémicas. En las adolescentes estos riesgos se
expresan con mayor intensidad, especialmente en relacién con el control emocional, los antecedentes
adversos y la inestabilidad vincular.

La EPDS evidencio que un 40% de quienes completaron la escala presento alto riesgo de depresion perinatal.
Este resultado se vincula con altos niveles de preocupacion por el futuro, malestares fisicos persistentes,
antecedentes de eventos traumaticos y baja percepcién de apoyo. La presencia elevada de sintomas
depresivos constituye un indicador critico para el seguimiento clinico y la derivacién temprana.

El tamizaje de ansiedad mediante GAD-7 mostré que 35% de las embarazadas que completaron la escala
presentaban ansiedad moderada o severa, lo que sugiere un nivel de activacién emocional que puede
afectar el curso del embarazo, la vivencia de la gestacion y la capacidad de afrontamiento. La ansiedad se
presentd con mayor frecuencia en contextos de conflictividad de pareja, preocupaciones econémicas y
antecedentes de violencia.

En conjunto, los tres instrumentos revelaron un perfil caracterizado por altos niveles de estrés emocional,
antecedentes traumaticos y vulnerabilidad psicosocial, con particular impacto en adolescentes. Al mismo
tiempo, la identificacién temprana de estos indicadores permitio orientar derivaciones y fortalecer los
circuitos de acompanamiento, mostrando la utilidad de estas herramientas para mejorar la atencion integral
durante el embarazo.

Resultados segun cruces de variables

El anélisis de los cruces de variables permite identificar con mayor precision qué condiciones personales,
familiares y contextuales estan asociadas a mayores niveles de riesgo psicosocial durante el embarazo. En
términos generales, la mayoria de los factores examinados mostraron asociaciones modestas, aunque algunos
posibilitaron identificar alertas claras que deberian orientar la intervencion.

En relacién con la composicion familiar, en todos los niveles de riesgo evaluados por el KINDEX, la mayoria de
las mujeres vivia en pareja (mas del 80%), mientras que las familias monoparentales representaron entre el 13%
y el 19% de los casos. Si bien las diferencias entre categorias son leves, se observé una presencia algo mayor de
madres que viven solas en el nivel de riesgo alto, lo que sugiere que la monoparentalidad podria estar asociada
a una mayor exposicion a factores psicosociales de vulnerabilidad.

El nivel educativo, en cambio, si mostroé una asociacion consistente: las embarazadas con menor escolaridad
(hasta secundaria incompleta) presentaron proporciones mas altas de riesgo alto y moderado, mientras que los
niveles mas elevados de educacion se concentraron en la categoria “no hay riesgo” Este hallazgo sugiere que la
escolaridad funciona como un factor protector, posiblemente asociado a mayores recursos de afrontamiento,
acceso a informacion y redes de apoyo.

Los indicadores vinculados a la relacién de pareja evidenciaron asociaciones débiles, aunque con tendencias
relevantes. La frecuencia de discusiones y, en menor medida, la presencia de peleas fisicas, es algo mayor entre
quienes se encontraron en las categorias de riesgo alto o moderado. Sin constituir un patrén estadisticamente
robusto, estas tendencias sefnalan que la conflictividad de pareja contribuye a un clima emocional menos
favorable durante la gestacion.
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En cuanto a las condiciones habitacionales, el hacinamiento se asocia a un incremento del riesgo moderado,
aungue no afecta de manera marcada la distribucion del riesgo alto. Este dato indica que el contexto material del

hogar puede incidir en la acumulacién de tensiones, especialmente en los niveles intermedios de vulnerabilidad.

Por el contrario, variables como la identificacion étnica no presentaron variaciones significativas en la
distribucién del riesgo, lo que sugiere una mayor influencia de factores socioecondmicos y psicosociales que de
pertenencias identitarias.

Un aspecto de gran relevancia es la relacion entre riesgo y la expectativa del embarazo. Si bien las diferencias no
son amplias, quienes no esperaban el embarazo tendieron a presentar mayor proporcion de riesgo alto, lo que
podria vincularse con sentimientos de incertidumbre, menor planificacién o menor disponibilidad de apoyos.

Entre todos los factores analizados, el predictor mas contundente es el haber sufrido abuso sexual al momento
de la encuesta o en la infancia o la adolescencia. En este grupo, el 78,5% se ubico en riesgo alto, frente al 10,9%
entre quienes no reportaron este antecedente. Este hallazgo reafirma que las experiencias traumaticas
tempranas constituyen un determinante critico del riesgo psicosocial perinatal, y deben ser consideradas
prioritarias en la orientacién de la atencién.

Finalmente, otros elementos que, si bien aparecen en niumeros reducidos, funcionan como senales de alerta,
son los antecedentes de internacién por motivos de salud mental y haber requerido ayuda profesional en
momentos de crisis, ambos asociados con alta prevalencia de riesgo elevado.

En conjunto, estos resultados muestran que el riesgo psicosocial durante el embarazo se configura a partir de
una combinacion de factores individuales, historicos y contextuales, donde los antecedentes de violencia, el
nivel educativo y ciertas condiciones del entorno se destacan como elementos centrales para el diseho de
intervenciones preventivas y de acompahamiento.
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Conclusiones

Durante la implementacién del proyecto, la salud mental perinatal logré posicionarse en la agenda publica de Chaco,
Misiones y Salta gracias a un conjunto de acciones estratégicas y sostenidas. En primer lugar, el trabajo coordinado y
permanente entre los equipos técnicos de UNICEF, Fundaciéon Kaleidos y los equipos provinciales resulté decisivo para
construir confianza, generar capacidades instaladas y asegurar una intervencidon coherente. Esto incluyo viajes periddicos
a las diferentes localidades, instancias de supervisiéon quincenal online y canales de consulta permanente, que
permitieron acompanar a los equipos frente a dudas clinicas, organizacionales o de gestion.

En segundo lugar, la conformacion de grupos de trabajo interdisciplinarios en cada localidad —en CAPS y hospitales—
favorecio la construccion de una mirada integral de la salud perinatal y habilité espacios de reflexidon conjunta sobre
practicas, circuitos de atencion y estrategias de abordaje. Estos grupos no solo mejoraron la incipiente coordinacion entre
niveles de atencion, sino que ampliaron la comprension de los factores psicosociales que inciden en el bienestar durante
el embarazo y el posparto.

Finalmente, un elemento clave del proceso fue el trabajo participativo orientado a la formulacién de recomendaciones
para el desarrollo de hojas de ruta provinciales de salud mental perinatal, elaboradas junto a referentes locales. Este
trabajo permitio identificar prioridades, consensuar criterios y orientar la estandarizacion de practicas, asi como contribuir
a la discusion sobre la incorporacion progresiva de la tematica en los procesos institucionales e intersectoriales. Las
recomendaciones producidas se configuran como insumos relevantes para la sostenibilidad del proyecto y para una
eventual ampliacion de este enfoque, tanto hacia otras provincias como hacia futuros lineamientos nacionales en salud
perinatal.

La experiencia de implementacién dejé importantes aprendizajes que fortalecen la comprensiéon de como introducir de
manera efectiva la salud mental perinatal en los sistemas provinciales de salud. Una primera leccion fue que la
capacitacion aislada no es suficiente: los equipos se apropiaron verdaderamente de los instrumentos cuando contaron
con acompanamiento técnico continuo, supervisién de casos y espacios estables para revisar dificultades y fortalecer
criterios de accion. Herramientas como el KINDEX, la EPDS, el GAD-7 o las preguntas NICE se integraron mejor cuando
su uso formo parte de un circuito local claro de atencidon y seguimiento.

También se aprendié que la salud mental perinatal requiere equipos interdisciplinarios vinculados entre si. La deteccion
temprana y el acompahamiento adecuado dependen de la participacion activa de obstétricas, agentes sanitarios,
psicologos, trabajadoras sociales y personal de enfermeria, y se fortalecen cuando existen grupos de trabajo estables. Alli
donde esto ocurrid, se observo mayor fluidez en la identificacion de sefales de alerta, mejor resolucion de derivaciones y
un abordaje mas integral de los determinantes psicosociales.

Otra leccién central fue la necesidad de contar con circuitos definidos para la derivacion y el seguimiento. La deteccion
temprana solo es efectiva si se articula con dispositivos capaces de responder oportunamente, especialmente ante
situaciones de violencia de género, riesgo suicida o vulnerabilidad social. El proceso de implementacion permitio el inicio
de la construccidon de estos circuitos junto a los equipos locales, generando una capacidad institucional que puede
perdurar mas alla del proyecto.

Por ultimo, se evidencié que la dimensidn politica y de gestidn es tan relevante como la técnica. La validacién por parte
de autoridades provinciales, la inclusion de la tematica en reuniones de planificacion y la incorporacion de herramientas
en sistemas de registro y atencion son aspectos claves para la sostenibilidad del proyecto a largo plazo.
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Recomendaciones

Como cierre del proyecto, se definié una serie de recomendaciones destinadas a formar parte de las hojas de ruta de las
provincias, con el objetivo de sostener y ampliar lo alcanzado.

Entre ellas se destacan:
@ |Incorporar en las agendas obstétricas turnos protegidos para toma de KINDEX y valoracion de riesgo psicosocial.
@ Integrar el KINDEX en las historias clinicas digitales.
@ Extender las preguntas de la GUIA NICE a todas las puérperas por su alto nivel de aceptacion.
® Sostener el uso de la EPDS y GAD-7.
® Ampliar la presencia de los PIM en los espacios de atencion obstétrica.
@ |Incorporar pautas de alarma psicosocial en las consultas y en los talleres de PIM.

® Reforzar la estrategia de cita proxima a consulta obstétrica cuando se detecten indicadores de riesgo psicosocial.

® Mantener y sistematizar el seguimiento telefonico en situaciones de especial vulnerabilidad, como violencia de género.

® Aprovechar los recursos sociocomunitarios y las lineas de apoyo existentes locales y provinciales.
@ Avanzar hacia la unificacion de los sistemas de historias clinicas digitales entre niveles de atencion.

® Establecer el trabajo en red intersectorial con instituciones y organismos que trabajan en el campo de la salud
perinatal y de desarrollo infantil temprano.

Estas recomendaciones, surgidas del trabajo conjunto con las provincias, configuran un marco estratégico destinado a
orientar la continuidad de las practicas inauguradas durante el proyecto y a fortalecer la capacidad provincial para la
deteccidn, el acompanamiento y el seguimiento en salud mental perinatal.

De cara a la sostenibilidad del proceso iniciado, resulta fundamental continuar fortaleciendo diversas dimensiones del
trabajo provincial en salud mental perinatal. En primer lugar, se vuelve necesario profundizar la formacién continua y
mantener espacios de supervision clinica periddica, especialmente en contextos con alta rotacion de personal, donde la
actualizacién sistematica asegura la calidad y la continuidad de las practicas incorporadas. Esto se podria realizar con los
equipos ya capacitados que podrian actuar bajo el modelo de “formacion de formadores” Asimismo, se requiere
consolidar los circuitos de derivacion intersectorial que articulan salud, desarrollo social, dispositivos de atencién a
situaciones de violencia y redes comunitarias, garantizando respuestas integrales y oportunas ante situaciones de riesgo
psicosocial.

También es importante mejorar la accesibilidad a la atencion psicoldgica, tanto mediante estrategias presenciales como
remotas, especialmente en localidades con oferta publica limitada. Sumado a ello, el fortalecimiento de los sistemas de
informaciéon —a partir de registros consistentes y sistemas interoperables entre niveles de atencion— podria optimizar la
trazabilidad de los casos y asegurar continuidad en los cuidados. Finalmente, es relevante promover una mayor
participacion comunitaria a través de espacios grupales, PIM ampliados y redes de acompanamiento, al tiempo que se
avanza hacia la incorporacion progresiva de la salud mental perinatal en normativas y lineamientos provinciales y/o
locales, que consoliden las practicas desarrolladas y sienten las bases para su replicacion en otras provincias y regiones.

_14



e _15

[ )
Referencias

Arglello Caro, L. et al. (2023). Evaluacion de riesgo de depresion postparto en gestantes bajo atencion obstétrica en un
Hospital Universitario de Cordoba, Argentina. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de Cordoba, 80 (Suplemento JIC
XXIV). https:/revistas.unc.edu.ar/index.php/med/article/view/42824

Defey, D. (s. f.). El trabajo psicoldgico y social con mujeres embarazadas y sus familias en los centros de salud. INAU y CAIF
Fernandez Lorenzo, P. et al. (2020). Psicologia del embarazo. Sintesis.

Garcia-Esteve, L. y Valdés Miyar, M. (2017). Manual de Psiquiatria Perinatal. Ed. Panamericana.

Golse, B. y Moro, M. (2019). Crecer en situacion transcultural. Una oportunidad para las infancias. Mifio y Davila.

Gonzalez , M. F. et al. (2023). Salud mental perinatal en pandemia por covid-19: un estudio con puérperas en dos provincias
Argentinas . Revista Argentina De Salud Publica, 15, €98. https://rasp.msal.gov.ar/index.php/rasp/article/view/826

Gonzalez Zabala, A. G. et al. (2022). Evidencias de validez y confiabilidad de la escala deTrastorno de Ansiedad Generalizada
(GAD-7). Revista de Ciencias Empresariales y Sociales, 8(5), 121-135.

Gonzalez, M. F y Mattioli, M. (2024). Salud mental perinatal y cuidados: intersecciones y reconfiguraciones en contexto de
pandemia por Covid-19, en Argentina. Interface (Botucatu) 28. https://doi.org/10.1590/interface.230068 (scielosp.org)

Ley de Parto Respetado (N.° 25.929)
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/ley_25929_parto_humanizado_decreto_web_0.pdf

Ley de los 1000 dias (N.° 27.611)
https://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/345000-349999/346233/norma.htm

Ley Nacional de Salud Mental (N.° 26.657)
https://iah.msal.gov.ar/doc/Documento224.pdf

Lépez Janer, C. et al. (2021). Propiedades Psicométricas de la Escala de Depresion de Edimburgo en una Muestra Argentina.
Revista Iberoamericana de Diagndstico y Evaluacion - e Avaliagao Psicoldgica, vol. 4, nam. 61, pp. 33-47

National Institute for Health and Care Excellence (2014). Salud mental perinatal: manejo clinico y guia de servicios (NICE
Clinical Guideline CG192). https://www.nice.org.uk/guidance/cg192

Oiberman, A. (2013). Nacer y acompanar. Abordajes clinicos de la Psicologia Perinatal. Lugar Editorial.

Olza, I. et al. (2021). An ecosystemic model for comprehensive perinatal mental health care. Revista de la Asociacion Espanola
de Neuropsiquiatria, 41(139), 23-35. https://dx.doi.org/10.4321/s0211-57352021000100003

OMS (2008). Maternal Mental health and child health and development in in low and middle income countries. Ginebra.

OMS (2022). Guide for integration of perinatal mental health in maternal and child health services.
https://iris.who.int/handle/10665/362880 (iris.who.int)

Spyridou, A. et al. (2016). Prenatal screening for psychosocial risks in a high risk-population in Peru using the KINDEX
interview. BMC Pregnancy Childbirth 16, 13. https:/doi.org/10.1186/s12884-016-0799-x



