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Calidad de vida de mujeres deprimidas
en el posparto

Graciela Rojas C, Rosemarie Fritsch M1, Jaime Solis G1,
Marcos Gonzalez A2, Viviana Guajardo T32, Ricardo Araya B14,

Quality of life of women depressed
in the post-partum period

Background: Depression is common among women, specially
during breeding. Aim: To characterize post-partum depression in a group of women
attending a primary health care clinic and its relationship to quality of life. Material and
methods: The sample included women meeting criteria for Major Depression, with a child
of up to 11 months old. Exclusion criteria included the presence of psychosis, history of
mania, alcohol abuse, illegal drug use, high suicide risk, and receiving mental health care
in the last three months. Structured interviews used were the Edinburgh postpartum
depression scale (EPDS), Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI), Medical
Outcomes Study Questionnaire (SF-36) and questions about incapacity and health care
use. Results: The sample included 159 women with a median age of 27 years (range: 16-
43 years). Thirty three percent were married, 30.8% lived in common law marriage, 9.4%
were divorced, and 26.4% were single. Most (89.3%) were housewives, 31% were students,
and 6.9% were employed. The average score on the EPDS was 17 points (S.D. 4.2). The
average SF-36 somatic score was 42.7 points (S.D. 8.2), and the emotional score was 30.3
(D.S. 0.3). The relation between the average score on the EPDS and the somatic and
emotional scores was statistically significant (p=0.000-0.006). Conclusions: Most women
were mildly to moderately depressed. Their depression was associated with a marked
impairment of activities of daily living. These findings add to the evidence suggesting that
depression is associated with marked disability cultures, even when the depression is mild to
moderate (Rev Méd Chile 2006; 134: 713-20).
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Los trastornos depresivos son un problema de
salud publica en todo el mundo, pues son
altamente prevalentes y producen grados impor-
tantes de discapacidad, estimandose que en el
futuro seréa la segunda causa de afios perdidos por
discapacidad en el mundo?. En Chile ya es, entre
las mujeres, la segunda causa de pérdida de afios
de vida ajustado por discapacidad?. La enferme-
dad depresiva afecta especialmente a las mujeres
y, en particular, a las mas pobres3-6. Se ha descrito
mayor incidencia de cuadros depresivos entre
mujeres jovenes en la etapa del ciclo vital que
corresponde a la crianza de los hijos*"9, lo que
pudiera explicarse por el aumento creciente de la
presién sobre la vida de las familias a través del
incremento del trabajo y la desapariciéon gradual
de la familia extendida, restando apoyo a la vida
familiar.

La depresion posparto corresponde a una
enfermedad depresiva que ocurre en mujeres en
un periodo especifico, el puerperio. Se caracteriza
por una tendencia al llanto facil, irritabilidad, por
la presencia de sentimientos de culpa y obsesivos-
compulsivos, por un rechazo hacia el recién
nacido o bien reticencia a asumir su cuidado, por
pérdida de la libido y, en los casos graves, por la
presencia de ideacion suicidal®. Se puede detectar
a partir de la cuarta semana posterior al alumbra-
miento!!, presentandose las mayores tasas de
sintomatologia depresiva alrededor de la semana
12 posparto!2. Su prevalencia es tres veces mas
alta en los paises emergentes que en los paises
desarrollados®13-15, Se han encontrado cifras
aproximadas entre 8% a 30% de depresion en las
mujeres en el periodo posparto®9 En Chile, se
han informado cifras de incidencia de 8,8% y
9,2%, y de prevalencia puntual a los 2 meses del
posparto de 20,5% y 36,7%810.16,

Los factores de riesgo que han sido descritos
para la depresién posparto son variados: edades
extremas de las puérperas, el embarazo no desea-
do, las dificultades conyugales, los problemas con
los padres, el nivel socioeconémico, la paridad, la
patologia gineco-obstétrica de la mujer, el parto
por cesérea, el uso de anestesia en el parto,
enfermedad del recién nacido y problemas en la
lactancia, entre otrosl11217-21 En Chile se ha
demostrado que los factores psicosociales juegan
un rol preponderante en el desencadenamiento
de la depresién posparto. Particular importancia

tendrian en las puérperas chilenas la ocurrencia
de eventos vitales, la relacion con el cényuge, con
la madre y problemas propios del posparto, como
dificultades en la lactancia o dar a luz un recién
nacido de muy poco peso, asi como los antece-
dentes de depresiones previas?223, Ademas se ha
encontrado una relacién inversamente proporcio-
nal entre nivel socioeconémico y prevalencia de
depresién posparto??.

El embarazo y el puerperio representan etapas
en la vida de la mujer en que debe enfrentar
eventos vitales importantes como los cambios
fisicos, de roles, etc. Se han realizado estudios en
que se han objetivado los cambios experimenta-
dos por las mujeres en estas etapas, utilizando
mediciones en su calidad de vida?>. Segin la
OMS, la calidad de vida es: «a percepcion que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacidn con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata
de un concepto muy amplio que esta influido de
modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicolégico, su nivel de independencia, sus
relaciones sociales, asi como su relacion con los
elementos esenciales de su entorno». La calidad de
vida relacionada con la salud es uno de los
parametros de pronostico mas importantes utiliza-
do en la evolucién de una enfermedad y su
tratamiento26-30, utilizandose como un importante
indice de respuesta al momento de evaluar una
intervencion31:32,

También representa una forma de evaluar el
impacto de una enfermedad sobre el individuo
desde su perspectiva respecto a su experiencia de
bienestar-malestar emocional y fisico. En nuestro
pais se han realizado estudios, por los autoresss3,
en mujeres con depresion pero no existen estu-
dios con respecto a la DPP.

La evaluacion de la calidad de vida en distintas
areas de la medicina no ha sido homogénea,
estableciéndose que casi 50% de los reportes en la
literatura se relacionan a enfermedades oncolégi-
cas, reumatoldgicas y musculo-esqueléticas. Solo
7,5% se relacionan a enfermedades mentales, a
pesar de su gran prevalencia y discapacidad
secundaria3?. La calidad de vida se ha evaluado de
diferentes formas, siendo la genérica la mas
aplicable, por lo que permite comparar diferentes
poblaciones de pacientes.
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Variados estudios llevados a cabo en Estados
Unidos de Norteamérica y Europa, a nivel pobla-
cional y en la atencién primaria, han demostrado
el impacto de la depresion en las actividades
cotidianas y en la productividad3>-37 y su correla-
cién con la calidad de vida. Se ha demostrado
ampliamente la asociacion entre depresion y
discapacidad en distintas culturas, sistemas de
salud y grados de desarrollo8. En Chile los
trastornos depresivos se asocian a altos indices de
discapacidad?. Segin la Organizacion Mundial de
la Salud, en el grupo etario entre 15 a 44 afios, la
depresion unipolar es la enfermedad que mas
discapacidad produce en ambos sexos?.

El objetivo de la presente comunicacion es
caracterizar el cuadro depresivo que se presenta
en el posparto de mujeres consultantes a la
atencion primaria y su relacion con la calidad de
vida en dichas mujeres. Estos datos son parte de
un ensayo clinico aleatorizado para el tratamiento
de la depresién posparto en la atencion primaria y
esta comunicacion corresponde a los datos preli-
minares de su diagnostico basal.

MATERIAL Y METODO

Esta investigacion se llevo a cabo en tres consulto-
rios de atencién primaria del area norte de
Santiago, en cuyas salas de espera se esta aplican-
do la Escala de Depresién Posparto de Edimburgo
(EPDS) a todas aquellas madres puérperas, que se
encuentren entre los 1 y 11 meses posparto y que
no estén embarazadas. Aquellas mujeres que
obtienen 10 o méas puntos son citadas nuevamente
quince dias mas tarde para una segunda evalua-
cién con el mismo instrumento. Aquéllas que
vuelven a presentar 10 0 mas puntos son evalua-
das para la deteccion de un Episodio Depresivo
Mayor y de los siguientes criterios de exclusion:
sintomas psicoticos actuales, historia de sintomas
maniacos, dependencia o abuso actual de alcohol,
consumo actual de drogas ilegales, alto riesgo de
suicidio, consulta a psiquiatra o psicélogo en los
Gltimos tres meses u hospitalizacién por causa
psiquiatrica en ese periodo de tiempo.

Para hacer el diagnéstico de Episodio Depresi-
vo Mayor y para detectar los criterios de exclu-
sién, se utilizd una entrevista estructurada que
incluyé el Mini-International Neuropsychiatric

Interview (MINI) y la encuesta del estado de salud
SF-36 que ha sido utilizado en estudios internacio-
nales?6-30 y nacionales33.

El MINI es una entrevista diagndstica estructu-
rada que permite hacer diagnosticos DSM-1V, esta
disponible en distintos idiomas3?, entre ellos el
espafiol*04l, Este instrumento ha sido usado
previamente en Chile por miembros de este
equipo investigador33. El SF-36 es un cuestionario
autoaplicado de 36 preguntas que evalla la
calidad de vida, en forma genérica33. Constituye el
instrumento mas utilizado para medir calidad de
vida34. Consta de ocho dimensiones cuyo puntaje
en cada una va de 0 a 100 (siendo 100 la mejor
evaluada). A su vez las dimensiones se pueden
resumir en 2 indices de salud: indice corporal o
fisico e indice psiquico o mental33.

Estadistica. El andlisis de los datos se efectud
mediante el programa estadistico SPSS 11.0 y
STATA 8.0. Se realizaron pruebas de estadistica
descriptiva para las variables continuas, tomando-
se en cuenta su tipo de distribucién. Se calcularon
los porcentajes de prevalencias para las variables
categoricas. Se calcularon indices de las subesca-
las del SF-36 de acuerdo a los algoritmos estable-
cidos. Se realizaron pruebas de correlacion y
posteriormente se calcularon las curvas de corre-
lacion lineal, con sus respectivos pardmetros.

REsuLTADOS

La muestra estuvo constituida por 159 mujeres
que acudieron a los consultorios entre la semana 4
y la 44 del periodo posparto.

Caracteristicas sociodemograficas. La mediana de
edad fue de 27 afios (rango entre 16-43). 33,3% de
las mujeres eran casadas, 30,8% convivientes,
26,4% solteras y 9,4% separadas. El 45,9% de la
muestra habia cursado educacion media completa,
25,8% educacion media incompleta, 10,7% tenia
estudios superiores y 17,6% tenia educacion basica.
El 89,3% de las mujeres desempefiaban labores de
duefia de casa, 6,9% trabajaba, 3,1% eran estudian-
tes al momento de la encuesta y 0,6% se encontra-
ba cesante. Previo al embarazo, 49,7% era duefia
de casa, 27,7% trabajaba, 22,0% estudiaba y 0,6%
era cesante. El 69,2% de las mujeres vivia con la
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Tabla 1. Frecuencia de sintomas depresivos en mujeres deprimidas en el posparto

Sintomas Frecuencia (%)
Sintomas depresivos 90,6
Anhedonia 88,1
Alteraciones apetito/peso 83,0
Alteraciones del suefio 79,9
Alteraciones de la psicomotilidad 77,4
Cansancio/fatiga 81,8
Ideas de culpa/inutilidad 65,4
Alteraciones de la concentracion/indecision 83,0
Ideas de muerte/autoagresion 35,2
Riesgo suicida leve 47,8
Riesgo suicida moderado 11,5
Sin riesgo suicida 40,8

pareja al momento de la entrevista, 22,0% con los
padres, 6,3% vivia con otras personas y 2,5% sola
con los hijos. El 61,6% de las mujeres habia tenido
un embarazo no planificado y 38,4% lo habia
planificado. La muestra tenia un rango de hijos de 1
a 6. La mediana de su periodo posparto fue de 6
meses con un promedio de 5,7 (d.s: 2,9; IC 95%
5,24-6,16).

Caracteristicas del parto. El 67,9% de las mujeres
habian tenido un parto normal, 28,3% ceséarea y
3,8% forceps.

Caracteristicas clinicas. El puntaje promedio ob-
tenido en el primer EPDS fue de 15 puntos (d.e.:
3,9). El puntaje promedio obtenido en el segundo
EPDS fue de 17 puntos (d.e.: 4,2). Entre ambos
puntajes existi6 una correlacion de 0,666
(p=0,000).

Segun el MINI, en las dltimas dos semanas,
90,6% de las mujeres estaba deprimida la mayor
parte del dia, casi todos los dias, 88,1% presentaba
anhedonia, 83,0% tenia alteraciones del apetito y/
o del peso, 79,9% alteraciones del suefio, 77,4%
alteraciones de la psicomatilidad, 81,8% se sentia
cansada y/o fatigada, 65,4% se sentia culpable o
inutil, 83,0% tenia dificultades para concentrarse o
tomar decisiones (Tabla 1). El 32,1% de las
mujeres habia tenido un episodio depresivo ma-
yor previamente y 33,5% habia recibido tratamien-

to con anterioridad. El 64,6% reconoce anteceden-
tes psiquiatricos familiares, 40,3% tiene madre, 5%
padre y 14,5% hermanos con antecedentes psi-
quiatricos previos.

Calidad de vida. En el indice corporal de la Escala
de Calidad de Vida —-SF-36—, la muestra obtuvo un
puntaje promedio de 42,7 (d.e.: 8,2) y en el indice
psiquico un puntaje promedio de 30,3 (d.e.: 10,3).
En la Tabla 2 se muestran los puntajes obtenidos por
la muestra en las distintas dimensiones del SF-36. La
relacion entre el puntaje promedio obtenido por la
muestra en el EPDS y los indices psiquico y corporal

Tabla 2. Puntajes del cuestionario de salud SF-36
en mujeres deprimidas en el posparto

Dimension Promedio (ds)*
Funcionamiento fisico 69,87 (22,59)
Rol fisico 30,90 (33,88)
Dolor corporal 47,47 (24,43)
Percepcién de salud general 48,17 (19,42)
Vitalidad 34,97 (19,88)
Funcionamiento social 46,28 (25,06)
Rol emocional 23,84 (33,88)
Salud mental 40,15 (18,11)

*Los puntajes de las distintas dimensiones van de
0 a 100, siendo 100 el mejor evaluado.
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de la Escala de Calidad de Vida SF-36 es estadistica-
mente significativa (correlacién de pearson = 0,219 y
-0,459; sig. bilateral = 0,006 y 0,000; p=0,000 y
p=0,000, respectivamente). Al aplicar un modelo
lineal de prediccion utilizando el puntaje de la EPDS
como variable independiente, y los indices corporal
y psiquico como dependientes, se ajustaron en
forma estadisticamente significativa. Los parametros
obtenidos para la escala psiquica fueron b0=49,7 y
b1=-1,1 (F=41,54; p=0,000) y para la fisica b0=50,1 y
b1=-0,4 (F=7,85; p=0,006) (Figuras 1y 2).

Discusion

El cuadro depresivo encontrado en estas mujeres se
asocio con grados importantes de discapacidad en
las actividades de la vida cotidiana, demostrandose
una correlacién lineal entre el grado de depresividad
y la discapacidad fisica y psiquica. Esto viene a
confirmar la evidencia de que los cuadros depresivos
producen grados importantes de discapacidad en
distintas culturas, a través de una disminucién de la

calidad de vida. Uno de los estudios que inici6 la
discusion en torno a la Calidad de Vida Relacionada a
la Salud, fue el Estudio de Prondstico Médico
(Medical Outcomes Study), en el cual los pacientes
depresivos fueron comparados con pacientes con
diabetes, hipertension, enfermedad coronaria, angi-
na, artritis, lumbago, problemas pulmonares y trastor-
nos gastrointestinales*2. Los autores concluyeron que
la depresion estuvo asociada con un mayor deterioro
fisico y social, peor calidad de vida, mas dias en
cama, menos dias libres de dolor, mayores costos del
tratamiento, y menor percepcién del estado de salud;
mostrando que la depresién afecta distintos dominios
de la salud que son importantes en la consideracién
del prondstico y respuesta a tratamiento.

Durante los episodios de depresion, los pa-
cientes experimentaron dificultad en realizar las
actividades fisicas y se reducen los niveles de
energia. La percepcién de la salud personal
también estiq afectada, asi como sus habilidades
para interactuar socialmente, para trabajar y para
manejar sus propios hogares33. Estos hallazgos se
ven corroborados en nuestro estudio, donde las
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Figura 1. Curva de correlacion entre
escala estandarizada psiquica y pun-
taje de EPDS.
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Figura 2. Curva de correlacion entre escala
estandarizada fisica y puntaje de EPDS.
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areas mas afectadas fueron el «rol emocionaly, «el
rol fisico» y la «italidad». La mayoria de las
mujeres que participaron en este estudio presenta-
ban cuadros depresivos recurrentes lo que podria
ser uno de los factores contribuyentes a la mala
calidad de vida encontrada en ellas, ademas de la
presencia de un cuadro depresivo actual.

Esta evaluacién coincide con resultados interna-
cionales de Dennis y cols que muestran bajos
puntajes de las mujeres con EPDS mayor de 12
puntos a las 4 y 8 semanas posparto en las areas
vitalidad, rol emocional y fisico del cuestionario SF-
3643, Cabe destacar que las mujeres con DPP estan
menos discapacitadas que mujeres consultantes en
la atencion primaria con cuadros depresivos que
no se encontraban en el periodo posnatal y que
fueron evaluadas con el mismo instrumento en la
Region Metropolitana. Sin embargo, si se comparan
con mujeres con DPP a nivel internacional éstas
tienen una peor percepcién de su estado de salud
exceptuando en el area de vitalidad*447.

En conclusion la mayoria de estas mujeres
presentaron depresion leve a moderada. El cuadro
depresivo se asocié con importante discapacidad en
las actividades de la vida cotidiana, esto confirma la
evidencia que la depresion produce grados signifi-

cativos de discapacidad en distintas culturas, incluso
en cuadros leves y moderados. Tradicionalmente se
ha medido la evolucién de la depresién y su
respuesta a tratamiento a través de escalas que no
consideran la calidad de vida, como la Escala de
Depresion de Hamilton, la Escala de Depresion de
Montgomery Asberg y la Impresién Clinica Global
(CGI), pero éstas no evalllan dominios importantes
de la calidad de vida. De aqui la importancia que
tiene el uso de cuestionarios que midan la calidad
de vida relacionada a la salud de los pacientes
depresivos, los que han mostrado ser sensibles en:
diferenciar a los pacientes con depresion de los
controles®, en la deteccion de sintomas residuales
en pacientes que responden a la terapia antidepresi-
va®, en predecir respuesta a tratamiento*’ y en
detectar diferencias en la respuesta de diferentes
antidepresivos®8.

Los antecedentes de estas mujeres revelan que
un porcentaje importante de ellas presentan cuadros
depresivos recurrentes y, por lo tanto, debieran ser
tratadas en un programa mas estructurado de la
depresién que permita un seguimiento mas estricto,
con el objetivo de evitar sus recaidas y la transforma-
cién de la enfermedad en un cuadro crénico, lo que
a su vez influye en una mala calidad de vida.
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