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Resumen

Los principales factores etiolégicos de la depresion postparto (DPP) parecen ser psico-
sociales. Algunos autores plantean que en occidente la DPP seria el resultado del abandono
de procesos culturales de ritualizacion de este periodo, aun cuando los escasos trabajos
disponibles no revelan mayores diferencias en las tasas de DPP detectada en diversos paises.
El enfoque transcultural permite evaluar el rol etioldgico de los factores sociales y culturales
y analizar su influencia en la psicopatologia materna y del neonato, pero se requicren mas
investigaciones comparativas que combinen el uso de descripciones etnograficas flexibles
con la aplicacién sistemdtica de procedimicntos estandarizados de evaluacion.
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Abstract

In postpartum depression (PPD) the main etiologic factors seem to be in the psychosocial
domain. Some authors state that in Occident PPD is the result of the loss of ritual cultural
processes during this period, even though the few available studies do not reveal major
differences in rates of PPD across countries. The transcultural approach allows the
assessment of the etiologic role of social and cultural factors and the study of their influence
on the mother and neonate psychopathology. Nevertheless, more comparative studies which

combine flexible ethnographic observations with the application of systematic standarized

procedures are needed.
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Introduccién

En la actualidad, los profesionales de la salud
de pafses desarrollados le conceden cada vez ma-
yor importancia a los trastornos emocionales que
se presentan durante el perfodo gravido/puerpe-
ral, tanto por su contribucién a la morbilidad psi-
quidtrica femenina en general como por las reper-
cusiones que la patologia pre y postnatal tiene en
las madres y sus familias, especialmente en el
nifio en desarrollo. Comparten la preocupacion
por el tema profesionales de la salud mental, cs-
pecialistas en gineco-obstetricia y expertos en el
drea materno infantil. En psiquiatria, el mayor in-
terés por los trastornos mentales del embarazo y
el puerperio se ha traducido en la aparicidn de
una nueva subespecialidad, la psiquiatria perina-

tal, de mayor desarrollo en regiones del hemisfe-
rio norte como Inglaterra, Estados Unidos y
Escandinavia.

En paises como Chile, con un menor grado de
desarrollo, sélo una vez logrados avances sustan-
ciales en drcas como la desnutricién, las enferme-
dades infectocontagiosas y la mortalidad materna
e infantil, se comienza a prestar atencion a los as-
pectos psicolégicos del embarazo y el puerperio.

La experiencia clinica y la literatura cientifica,
particularmente anglosajona, indican que el perfil
sintomatolégico y la incidencia aproximada de
los trastornos mentales puerperales se distribuyen
de la siguiente manera (Kumar,1990; O’Hara &
Zekoski, 1988):

Disforias postparto (postpartun blues). Su in-
cidencia es de al menos un 50%. Son trastornos
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emocionales leves, transitorios, que tipicamente
aparecen al cuarto o quinto dia postparto, duran-
do s6lo algunas horas y, a lo mds, un dia o dos.
Se caracterizan por sintomas tales como labilidad
emotiva o llanto, insomnio y fatiga. Menos fre-
cuente es una leve y pasajera depresién del esta-
do anfmico que no alcanza a configurar un cua-
dro depresivo. En rigor, no corresponden a un
trastorno mental porque no satisfacen los criterios
convencionales de enfermedad mental, pero se
incluyen aqui porque los cambios animicos leves
del postparto pueden ser influidos por factores
sociales y ambientales.

Psicosis postparto. Su incidencia es de 0,1%.
Se trata de un grupo clinicamente heterogéneo,
en el que se incluyen trastornos afectivos (depre-
sivos y maniacos), esquizofrenias, cuadros esqui-
zoafectivos, psicosis reactivas y psicosis orgédni-
cas. Aparecen generalmente en las primeras dos
semanas después del parto, luego de un periodo
prodrémico de sintomas inespecificos como in-
somnio, inquicetud, irritabilidad y lanto. Dada la
severidad del cuadro clinico, por lo general las
pacientes son hospitalizadas y, aunque su evolu-
ci6n suele ser tormentosa, habitualmente mejoran
completamente después de algunos meses.

Depresion postparto (DPP). Tiene una inci-
dencia de alrededor del 10%. Consiste en un tras-
torno depresivo no psicético, cuyas manifestacio-
nes iniciales aparccen durante fas primeras
semanas después del parto, pero alcanza su inten-
sidad maxima entre los dos y tres meses. Segin
la mayorfa de los autores (Cox, Connor, Hender-
son, McGuire & Kendell, 1983; Kumar, 1982),
los sintomas son bdsicamente los mismos que los
de las depresiones que se presentan en otras €po-
cas de la vida. Con frecuencia, se trata de cuadros
depresivos de intensidad leve o moderada, como
los que se suelen ver en la prictica clinica gene-
ral y que, segin el sistema clasificatorio que se
utilice, se denominan neurosis depresivas, depre-
siones menores o distimias. Aparte de la dismi-
nucién del dnimo, el aumento de la labilidad
emocional y las alteraciones propias de cualquier
depresion, destacan los contenidos depresivos
que refieren las pacientes, muchas veces relacio-
nados con el recién nacido. A menudo las muje-
res expresan sentimientos de insuficiencia (“no
me considero capaz de cuidar a mi hijo”) o se re-
prochan no quererlo lo suficiente. Puede aparecer
rechazo hacia el neonato o ideas obsesivas relacio-
nadas con temor a daflarlo, que éste pueda no ser de
ellas o que presente algin tipo de deformacion.

A diferencia de lo que ocurrirfa con las
disforias y las psicosis, en cuya génesis los facto-
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res biologicos serfan los mds importantes, en la
actualidad la mayorfa de los autores piensa que
en la DPP los principales factores etiolgicos se-
rfan de tipo psicosocial (Kumar, 1990).

Desde el punto de vista de la salud publica, la
DPP es, por su frecuencia, el trastorno puerperal
mds importante. Ademds de afectar seriamente el
bienestar materno, la enfermedad puede deterio-
rar la relacién de la madre con su hijo y poner en
riesgo la estabilidad familiar. Un ndmero cada
vez mayor de estudios confirma que hay vinculos
entre la DPP y el desarrollo de problemas en los
hijos, tanto conductuales y de relacién como
cognitivos (véanse las revisiones de Kumar &
Hipwell, 1994 y Murray, 1992). La DPP dismi-
nuye el nivel de funcionamiento materno en el
hogar y en el trabajo, con consecuencias econé-
micas cada vez mayores, debido a la creciente
participacion de la mujer en el mundo laboral.

Mientras las disciplinas biolégicas se centran
en buscar las similitudes, las ciencias sociales se
preocupan, predominantemente, de las variacio-
nes individuales y culturales. El presente articulo
pretende dar a conocer el estado actual de la in-
vestigacion sobre la forma cémo las sociedades
estructuran el puerperio y el papel que desempe-
fian los factores culturales en la DPP. Asimismo,
s¢ destaca la necesidad de llevar a cabo estudios
comparativos entre paises, usando tanto metodo-
logias descriptivas flexibles como procedimicn-
tos estandarizados mds estrictos.

El Rol de la
Antropologia Médica

Desde la antigliedad, las experiencias vitales
mds importantes han despertado el interés de los
antropologos. Esto se debe a que algunos de los
hitos del ciclo vital, como la pubertad, el periodo
grdavido/puerperal, la enfermedad y la muerte, son
tipicamente dramatizados socialmente, a través,
por ejemplo, de ritos de paso (rites de passage) y
ceremonias de curacién, lo cual constituye un
acicate para la descripcién etnogrifica. Adicio-
nalmente, es en las experiencias vitales primor-
diales donde se evidencia mejor la naturaleza
interactiva de los procesos bioldgicos y cultu-
rales.

Se ha sciialado que la demostracion que los
sistemas biolégicos y culturales son interdepen-
dicntes es una de las contribuciones mds impor-
tantes de la antropologia a la comprension del
comportamiento humano (Kruckman, 1992). El
desarrollo de la antropologia médica y su emer-
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gencia como subespecialidad de la antropologia
tiene que ver, probablemente, con el interés en
estos temas. El estudio de cémo los fendmenos
de 1a salud son influidos por los factores sociales
y culturales supone la idea que también el cono-
cimiento acerca de lo que concierne a la salud
puede contribuir a la comprension de los sistemas
socioculturales. La salud y la enfermedad se rela-
cionan no sélo con factores bioldgicos sino, tam-
bién, con el entorno cultural y la organizacion
social que gobierna ese entorno (Grebe, 1992;
Hardy, 1992). Visualizar los sistemas biol6gicos
y culturales como interactivos tiene la ventaja de
integrar dos modelos explicativos, el primero
mecanicista y el segundo simbélico, en uno solo
més abarcativo. Aunque se puede postular —e in-
cluso a veces medir— la presencia de procesos
biolégicos subyacentes, se sabe que el modo
cOmo se viven o se experimentan esos procesos
estd filtrado y mediado por factores culturales
(Luppi, 1992).

Conceptualizaciones Acerca de la Enfermedad
Depresiva Postparto

Como lo ha sefialado Lolas (1992), uno de los
avances mds significativos de la investigacion
biopsicosocial en los dltimos decenios ha sido ha-
ber legitimado la distincién entre estar enfermo,
sentirse enfermo y ser considerado enfermo (en
inglés disease, illness y sickness, respectivamen-
te). En espafiol no se dispone de términos adecua-
dos para diferenciar estos estados: la enfermedad
definida por el experto, por el paciente y por la
sociedad.

Estar enfermo, tener una enfermedad (disease),
tiene que ver con una definicién profesional. Se-
gin el enfoque médico-psiquidtrico cldsico, la
respuesta normal del perfodo puerperal se carac-
teriza por la ausencia de enfermedad, es decir, lo
normal en el puerperio serfa no presentar ningun
trastorno. Padecer de una enfermedad puerperal,
por el contrario, es presentar una constelacién
sintomdtica determinada que habitualmente se
acompaiia de un menoscabo en el nivel de funcio-
namiento individual. Muchos investigadores han
determinado la incidencia y prevalencia del
sindrome depresivo postparto encontrando, en
efecto, que la mayorfa de las mujeres presenta un
estado de normalidad después del parto. Natural-
mente, aquellos investigadores que se han con-
centrado ya no en sindromes sino en sintomas
depresivos han encontrado un menor nimero de
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mujeres normales que los autores que han utiliza-
do criterios diagndsticos estrictos.

Sentirse enfermo (illness) corresponde a una
sensacién personal, a la enfermedad experimenta-
da por ¢l individuo. Cada mujer vive la gravidez,
el parto y el puerperio a su manera. En ocasiones
vivencia el postparto con una sensacién subjetiva
de malestar o sufrimiento, padecimiento que no
necesariamente se acompafia del mal funciona-
miento biolégico o psicofisiolégico que exige
una definicion médica mds estricta de enferme-
dad. En todo caso, la psiquiatria perinatal, como
el resto de la psiquiatrfa, reconoce la importancia
del elemento subjetivo, como asimismo la caren-
cia de descriptores bioldgicos, y por lo mismo se
habla de postpartum mental illness y no de
pospartum mental disease.

Una tercera dimension es la de ser considerado
enfermo (sickness) por el entorno social en el que
se vive. Bsta es una definicién social, influida por
la tradicién y el sistema cultural, con sus diversos
atributos, grados de tolerancia y expectativas.
Desde esta perspectiva, se entiende a la normali-
dad como promedio. Este enfoque es empleado
con frecuencia por los cientistas sociales y se
basa en la curva de distribucion normal. Conside-
ra a los que se acercan al promedio como norma-
les y a los que se alejan de él como anormales.
De acuerdo con esta definicidn, las puérperas
normales no necesariamente son asintomdticas y
las enfermas no obligatoriamente presentan los
sintomas que supone la medicina.

Como ha sefialado Lolas (1992), la hegemonia
de una Unica, exclusiva y excluyente definicion
de enfermedad es contraria al conocimiento al-
canzado en las tltimas décadas y resulta menos
operante que describir individuos en términos de
estas tres dimensiones bdsicas.

Ritos y Soporte Social durante el
Puerperio

Aunque los modelos explicativos biologicos y
psicolégicos sitdan el origen del trastorno depre-
sivo postparto en dominios diferentes, son simila-
res en cuanto a que ambos localizan el origen al
interior del individuo. La necesidad de estudiar
los factores externos, sociales y culturales es evi-
dente.

El proceso gravido/puerperal es, desde el pun-
to de vista fisioldgico, una experiencia universal.
Se trate de una mujer que se embaraza y tiene a
su hijo en Isla de Pascua o en Londres, el evento
biol6gico es similar. No ocurre lo mismo con el
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modo como esta experiencia es conceptualizada y
vivida por la mujer, lo cual ciertamente depende
de factores individuales, psicolégicos y biografi-
cos, pero también es influido por factores socia-
les y culturales. En otras palabras, variables
como el significado que la sociedad le otorga al
rol parental, el modo cémo se organiza frente al
proceso reproductivo o el tipo de estructura fami-
liar imperante pueden influir en cémo se vive la
experiencia de la maternidad. Del mismo modo,
la constelacion de variables sociales y culturales
que rodea a la mujer podria aumentar o disminuir
la probabilidad de presentar una DPP.

Tal como se seiialara, si bien prima actualmen-
te la idea que los principales factores etioldgicos
de la DPP serfan de tipo psicosocial, se le ha
prestado poca atencién al rol que desempefia el
factor cultural en esta enfermedad. Algunos auto-
res, entre ellos algunos antropdlogos, han hecho
hincapié en que factores como la estructura y or-
ganizacién familiar y social y el nivel de expecta-
tivas puestas en la nueva madre pueden jugar un
rol significativo (Stern & Kruckman, 1983). La
desigual elaboracién cultural de las diferencias
entre hombre y mujer y de los cambios biol6gi-
cos por los que ambos atraviesan durante el ciclo
vital pueden influir en la predisposicién a presen-
tar DPP.

Hay estudios transculturales que muestran que
distintas sociedades estructuran de modo diferen-
te el perfodo del puerperio (Cosminsky, 1977).
Mientras algunas sociedades explicitan social-
mente y ritualizan el puerperio, otras casi lo igno-
ran o no reconocen el cambio de roles a que con-
duce esta etapa transicional. Stern y Kruckman
(1983) plantean que los factores socioculturales
ejercerfan un rol patopldstico importante en la
DPP y que, aun mds, podrian disminuir la proba-
bilidad o favorecer ¢l desarrollo de esta enferme-
dad. Esto serfa valido, sobre todo, para las formas
no psicéticas de DPP.

En la mayorfa de las sociedades el parto y el
puerperio inmediato son considerados un periodo
de mayor vulnerabilidad en la vida de la mujer.
Con frecuencia representan un perfodo en que in-
cluso la estructura familiar se pone en riesgo.
Para enfrentar este peligro y la amenaza que
significa, el cuerpo social pone en prictica un
conjunto y a la vez sucesion de comportamientos
rituales coherentes que permiten manejar fisiold-
gica y socialmente los problemas propios del
puerperio.

Como sucede con otros periodos de la vida, la
ritualizacién del puerperio parcciera favorecer la
mejor adaptacién de la mujer al perfodo de transi-
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cién que constituye el postparto. Segin algunos
autores (Cox, 1986; Stern & Kruckman, 1983),
cuando esto ocurre ~lo que aconteceria especial-
mente en las culturas menos occidentalizadas— se
comunicarfan menos casos de DPP (depresiones
postparto propiamente tales y no disforias o psi-
cosis puerperales). Evidentemente, también pu-
diera ser que en esas sociedades se haya repor-
tado un menor ndmero de casos simplemente
porque no se han buscado en forma tan acuciosa.

Stern y Kruckman (1983) postulan una rela-
cién entre las estrategias adoptadas transcultu-
ralmente para enfrentar el puerperio —las que mo-
vilizan ayuda en general- y la salud de la madre
en el perfodo puerperal. Proponen que el supues-
to mayor riesgo de sufrir de DPP en el mundo
occidental se relaciona con los siguientes fac-
tores:

1. Insuficiente estructuracién social del perfodo
del puerperio.

2. Ausencia de reconocimiento social que el
puerperio constituye un periodo de transicién
para la madre.

3. Escasa ayuda prdctica a la madre en este pe-
riodo.

Por el contrario, patrones culturales definidos,
reconocimiento explicito del nuevo estatus social
y ayuda prdctica en cuanto a satisfacer las expec-
tativas respecto a que la madre debe saber cuidar
a su hijo prevendrian o amortiguarfan experien-
cias emocionales negativas durante el puerperio.

A partir de lo observado transculturalmente,
Stern y Kruckman (1983) postulan que habria
caracteristicas del puerperio que cumplirfan im-
portantes funciones psicoldgicas y sociales. La
ausencia de estas caracteristicas —~descritas a con-
tinuacidon— favoreceria una pobre adaptacién
postnatal.

Caracteristicas del Puerperio
Estructura

Jiménez y Newton (1979) estudiaron 195 so-
ciedades, encontrando que en todas habfa un pe-
riodo de interrupcidn de las actividades habitua-
les después del parto (en la mitad las mujeres
habian retornado al trabajo después de dos sema-
nas). Lo esencial es que en general el puerperio
es conceptualizado como un perfodo finito, dis-
tinto a otros periodos de la vida, en el que la ma-
dre estd en fase de recuperacién o convalecencia
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y es merecedora y receptora de apoyo; su reperto-
rio de actividades se restringe y sus necesidades
son satisfechas habitualmente por parientes cer-
canas de sexo femenino. Por ejemplo, Pillsbury
(1978), en China, encontré que durante el primer
mes postparto se prodiga a las madres mucha
atencién, mucho mds que al neonato, lo que con-
trasta con la tendencia observada en occidente, de
centrar mds bien la atencién en el recién nacido.
Entre las propias indigenas mapuches la partu-
rienta/puérpera también es objeto de numerosas
atenciones: se le soban los pies con masajes que
le den calor; se le proporciona un caldo bien ca-
liente para que no enferme de piira mollfifi, san-
gre subida o sobreparto; se le dan también masa-
jes sobre la barriga con hojas de triwe o laurel
chileno (laurelia sempervirens) o se le da a beber
una decoccién de la rafz del triki-triki o calle-
calle (libertia chilensis), la que cumpliria una
funcién revitalizadora de la matriz femenina
(Mora, 1992).

Vulnerabilidad/Polucion

Con frecuencia se considera al puerperio como
una época de mayor vulnerabilidad o riesgo de
contaminacion de la mujer. A las puérperas del
Punjab se las protege de otras mujeres que pue-
den estar contaminadas, por estar menstruando o
por haber tenido un aborto, e incluso de familia-
res que hayan fallecido recientemente (Gideon,
1962).

Descanso y Aislamiento

En muchas sociedades s¢ promueve el reposo
y aislamiento de las mujeres, probablemente para
favorecer una lactancia exitosa y una crianza ade-
cuada. En algunos lugares de Africa se les desti-
nan rucas o chozas especiales para someterlas a
engorde (Kelly, 1967). En un estudio de 56 muje-
res mexicanas que dieron a luz en los Hstados
Unidos se observé que aquellas que se acogfan a
un perfodo de cuarentena declaraban una reaccién
mds positiva frente al embarazo y sufrian menos
de DPP (Stern & Kruckman, 1983). El postnatal
que beneficia a las madres que trabajan pucde
estar cumpliendo la funcidén de otorgar reposo
pero quizd también satisfaga la necesidad de ais-
lamiento para que la mujer desarrolle un vinculo
adecuado con su hijo.

Ayuda Prdctica

La ayuda prdctica directa es otorgada princi-
palmente por las madres, hermanas, hijas o abue-
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las. En algunas sociedades la embarazada acude a
“mejorarse” a casa de sus padres para asegurarse
el cuidado que requiere.

Reconocimiento Social

En muchas sociedades hay rituales o ceremo-
nias que le dan a la madre la bienvenida Juego de
estar recluida, una vez purificada y descansada. O
bien, a través de regalos, se legitimiza socialmen-
te el estado de transicién representado por el
puerperio.

Estudios sobre la Depresién Postparto en
Distintas Culturas

Kruckman (1992) sostiene que la literatura
antropoldgica sorprendentemente revela muy es-
casa evidencia en paises no occidentalizados en
favor de la presencia de lo que en occidente se
denomina DPP. En efecto, algunas observaciones
etnograficas de cardcter anecdético, provenientes
de Nigeria (Kelly, 1967), Sudéfrica (Chalmers,
1988) y la India (Gautam, Nijhawan & Gehlot,
1982), brindan algin apoyo a la conclusién que
las depresiones no psicéticas postparto serfan
poco frecuentes en dichas sociedades. Sin embar-
g0, en otra muestra de madres consultantes en la
India (Shah, Wig & Akhtar, 1971) se diagnosticé
que durante el postparto la cuarta parte de ellas
habia desarrollado trastornos neuréticos, lo cual
hace pensar que, con bastante probabilidad, pudo
haberse tratado de DPP. Por lo tanto, aunque
constituye una hipGtesis interesante, se necesita
investigar bastante mds antes de concederle cré-
dito real a la hipdtesis que la DPP pudiera ser, en
occidente, el resultado de que se hayan abando-
nado aquellos procesos culturales que reconocen
el nuevo estatus materno e incorporan a la madre
y su hijo a la sociedad después de verificarse
ciertos rituales establecidos (Pillsbury, 1978;
Seel, 1986). Aunque la pérdida de protagonismo
de la madre que da a luz en occidente y luego del
“alta” se va al anonimato de su casa —sin un reco-
nocimiento social suficiente— aparece como un
plausible mecanismo inductor de depresién, exis-
te el peligro de la generalizacién a partir de casos
particulares. Por otra parte, los estudios hasta
ahora disponibles no han combinado la observa-
ci6n etnogrdfica en terreno con evaluaciones
diagndsticas formales. Mds aun, los criterios para
definir una depresién pueden variar mucho de un
contexto cultural a otro, de tal modo que el pro-
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blema no se resuelve simplemente aplicando un
concepto occidental de depresion a otras culturas.

Se dispone de muy poca investigacion sistemd-
tica sobre la DPP en paises cn desarrollo. El estu-
dio pionero de Cox (1983), realizado en una tribu
de Uganda (N = 183), demostré que una de cada
diez madres africanas se deprime postparto, lo
cual es muy similar a lo observado en naciones
desarrolladas. Al usar ¢l mismo método en muje-
res escocesas, Cox encontré que el 13% de ellas
(N = 89) se deprime postparto, es decir, las tasas
de incidencia de DPP son muy similares en estas
dos culturas muy distintas entre si. Se detectd que
la mayor diferencia sintomadtica entre las mujeres
africanas y escocesas era que las mujeres africa-
nas referfan muchos menos sentimicntos de culpa
y menor tendencia al autorreproche que las eu-
ropeas, fenémeno, por lo demds, observado en
mujeres africanas en otros perfodos de la vida
(Odejide, 19806).

A su vez, Dennerstein, Leherr y Riphagen
(1989) y Thorpe, Dragonas y Golding (1992)
también han efectuado estudios comparativos,
encontrando los primeros tasas similares de DPP
en mujeres australianas, italianas y holandesas; y
los segundos, tasas similares en mujeres griegas e
inglesas. Los dos tnicos estudios latinoamerica-
nos son chilenos (Alvarado ct al., 1992; Jadresic,
Jara, Miranda, Arrau & Araya, 1992) y ambos,
recurriendo a metodologfas semejantes a las de
investigadores extranjeros, revelan cifras de inci-
dencia similares, 8,8% (N = 125) y 9,2% (N=
108), respectivamente, coincidentes con las tasas
de incidencia encontradas en otros pafses.

En Inglaterra, Watson y Evans (1986) compa-
raron tres grupos de madres de origenes étnicos
diferentes: las primeras eran inmigrantes benga-
lies que no hablaban inglés (n = 28), las segundas
correspondian a un grupo heterogéneo de inmi-
grantes que si dominaba este idioma (n = 24) y el
tercer grupo estaba constituido por londinenses
autéctonas (n = 49). Todas habfan dado a luz re-
cientemente. Para medir la presencia o ausencia
de depresién se usaron ¢l Cuestionario autoad-
ministrado de Salud de Goldberg (1972) —cn su
versidn inglesa y bengali— un instrumento de
evaluacién heteroadministrado y una escala de
autoevaluaciéon materna de depresién. Los tres
instrumentos fueron aplicados a las ocho semanas
y a los ocho y catorce meses después del parto.
Los autores han llamado la atencién sobre algu-
nas posibles limitaciones del Cuestionario de Sa-
lud de Goldberg, entre las que se incluye el hecho
que algunas preguntas, por ¢jemplo, ;ha sentido
que no vale la pena vivir?, no tienen sentido para
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las madres bengalies, a las cuales les resulta in-
concebible dicha posibilidad. Pese a que los auto-
res sostienen haber encontrado aproximadamente
la misma proporcion de depresion en los tres gru-
pos de mujeres, hubo un alto grado de desacuerdo
entre los tres instrumentos. Por ejemplo, los valo-
res de Kappa (refleja el grado de acuerdo entre

los instrumentos) para el nivel de acuerdo entre

los entrevistadores y las mujeres en relacion a la
presencia de depresién varié entre 0,23 'y 0,38 en
la primera evaluacién y entre 0,36 y 0,54 en la
segunda. Estos niveles de acuerdo relativamente
bajos hacen dificil determinar en qué grado las
diferencias culturales pueden haber afectado la
expresion o la prevalencia de depresién en estas
madres.

Finalmente, también en Inglaterra, Upadhyaya,
Creed y Upadhyaya (1989) recurrieron a un ins-
trumento de tamizaje psiquidtrico (Harding et al.,
1980) disefiado especificamente para ser utilizado
en naciones en desarrollo, el que aplicaron a un
grupo de 149 madres que acudian con sus hijos a
controles de nifio sano. Una mitad era de raza
blanca y la otra mitad correspondfa a asidticas
inmigrantes de India o Pakistan. Al comparar am-
bos grupos, no encontraron diferencias en las ta-
sas de DPP ni tampoco en la frecuencia con que
presentaban sintomas somdticos y psicolégicos.
No obstante, al estudiar a las que eran portadoras
de patologia psiquidtrica y habian consultado mé-
dico, se vio que las mujeres asidticas consultaban
exclusivamente cuando presentaban sintomas
somdticos y ninguna por depresion, mientras que
cra mds probable que las de raza blanca consulta-
ran por sintomas depresivos.

Discusion

Resulta un tanto sorprendente constatar que
los escasos estudios transculturales disponibles
en la actualidad no revelen diferencias mayores
en las tasas de DPP encontradas en distintos pai-
ses. Uno habria esperado diferencias mds que si-
militudes en las tasas de incidencia, por lo que
sin duda estos importantes estudios deben ser re-
plicados y efectuados también en otros contextos.
Algunas de las limitaciones de muchos de los es-
tudios comparativos realizados hasta la fecha son
centrarse exclusivamente en la descripcion etno-
grifica, sin recurrir a procedimientos estandari-
zados que permitan efectuar comparaciones vali-
das o, si se utilizan, apoyarse excesivamente en
los cuestionarios de autorreporte para hacer el
diagndstico de depresién. Otras son evaluar
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prevalencia mds que incidencia, la incertidumbre
acerca de cudl es el periodo de tiempo mds ade-
cuado para que una depresion pueda ser consi-
derada postparto y la falta de comparaciones de-
talladas de la sintomatologia y de lo que se
conceptualiza como enfermedad. Por Gltimo, otra
limitacién es la carencia de métodos sensibles y
confiables que permitan efectuar andlisis compa-
rativos de posibles factores etiolégicos como, asi-
mismo, evaluar la naturaleza, curso y prondstico
final de la depresién materna.

La mayor parte de la evidencia disponible ac-
tualmente apunta a que en la DPP los principales
factores etiol6gicos se situarfan en el dominio de
lo psicolégico y lo social (Kumar, 1990). Entre
los concomitantes asociados mds frecuentemente
a este trastorno se encuentran el conflicto con la
pareja y el deficiente apoyo de ésta durante el
postparto, los eventos o crisis vitales, el antece-
dente de depresion en el pasado, Ja actitud negati-
va hacia el embarazo y la presencia de sintomas
de ansiedad o depresién durante la gestacion.
Particular mencién merece la desaveniencia de la
pareja, ya que se ha visto que constituye un pode-
roso predictor de DPP, patologia que a su vez
puede favorecer los problemas de pareja.

Con respecto a la variable nivel socioecond-
mico, dos estudios recientes, uno nacional (Jadre-
sic & Araya, 1995) y otro extranjero (Augusto,
Kumar, Calheiros, Matos & Figueiredo, 1996),
muestran una prevalencia mayor de la enferme-
dad en los niveles socioeconémicos mds bajos.
En Santiago, por ejemplo, se enconiré que las
madres cuyas familias disponfan de niveles de in-
gresos menores tenfan una probabilidad tres ve-
ces mayor de sufrir DPP que las madres de fami-
lias con mejores ingresos. De la misma manera,
la probabilidad de encontrar una puérpera depri-
mida en un consultorio publico cra ¢l doble de la
que se encuentra en una clinica privada (Jadresic
& Araya, 1995).

Estos resultados, aunque consistentes con el
modelo de factores de vulnerabilidad psicosocial
en la depresién propuesto por Brown y Harris
(1978), deben ser tomados con cautela ya quc la
asociacién es con prevalencia y no incidencia de
depresion.

En lo que respecta al soporte social, gran parte
de la literatura avala la asociacion entre la caren-
cia de este tipo de apoyo y una mayor probabili-
dad de sufrir una DPP (O "Hara & Zekoski, 1988).
No obstante, los dos estudios nacionales que sc
han abocado al tema (Alvarado et al.. 1994:
Jadresic, Jara & Araya, 1993) no encontraron una
asociacién entre esta variable y la depresion
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puerperal. La razén pudiera ser que en ambos se
usé el mismo instrumento, el cual en la mayoria
de sus ftemes explora en forma cuantitativa la red
social de la persona. Tal como fuera sefialado por
O’Hara, Rehm y Campbell (1983), pudiera ser
que las puérperas depresivas no tienen cambios
cuantitativos en su red de apoyo (incluso encon-
traron un aumento en el ndmero de componentes)
sino variaciones en la percepcion de la misma y
en la satisfaccién con el apoyo que ésta les pro-
vee. En efecto, estos autores encontraron que,
mientras las puérperas deprimidas referfan que
sus esposos les daban poco apoyo después del
parto, tanto en aspectos practicos como emocio-
nales, estas mismas mujeres no declararon lo
mismo durante el embarazo, perfodo en el que la
percepcién del grado de ayuda que recibfan de
sus esposos no diferfa en nada de lo declarado
por las mujeres que después no se deprimieron en
el postparto. En el mismo sentido, los padres y
otras personas cercanas a las mujeres también
eran percibidos por ellas como menos colabora-
dores cn el puerperio y no asi durante el emba-
razo.

Royston y Armstrong (1989) han hecho notar
las grandes diferencias que existen en la actuali-
dad en las tasas de mortalidad materna e infantil
entre las naciones desarrolladas y las en vias de
desarrollo. En las naciones en las que la lucha
basica de las madres y sus hijos es por su sobre-
vivencia, la depresién postnatal no psicética no
constituye un problema de salud relevante, siendo
mds importante la preocupacion por bajar los in-
dices de mortalidad. Sin embargo, incluso en esos
pafses se pueden obtener grandes beneficios, a un
costo relativamente bajo, si se procura mejorar el
bicnestar psicoldgico materno después del parto.
Dos ejemplos servirdn para ilustrar este punto.
Por una parte, entre las mujeres en tratamiento
por cancer mamario, las que estdn deprimidas tie-
nen tasas de sobrevida menores que las no depri-
midas (Greer, Morris & Pettingale, 1979). Por
otra parte, se ha visto que en mujeres que dan a
Tuz en los hospitales, el apoyo psicolégico reduce
en forma muy significativa la duracién del parto
y la frecuencia de complicaciones obstétricas
(Sosa, Kennell, Klaus, Robertson & Urrutia,
1980).

Si bien, en comparacién a las psicosis puer-
perales, la DPP puede aparecer como una enfer-
medad de importancia relativamente menor, no
debe olvidarse que el dafio personal y familiar
que ésta puede ocasionar puede ser mds severo y
con frecuencia mas duradero, ya que muchas ve-
ces se trata de cuadros clinicos insidiosos y en
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ocasiones crénicos. Mds aun, dado que en occi-
dente la incidencia de la DPP es 100 veces mayor
que la de los cuadros psicéticos puerperales, el
trastorno amerita ser estudiado seriamente en los
paises donde todavia la adversidad material y so-
cial es la norma para la mayorfa de las mujeres
que tienen hijos, sobre todo que la evidencia
muestra que la mayorfa de las depresiones post-
parto no es identificada por los trabajadores de la
salud del nivel primario (Briscoe, 1986; Jadresic
et al., 1992; Sharp, 1992) y que las mismas muje-
res no consultan. Cuando lo hacen, frecuente-
mente se les prescribe benzodiazepinas o dosis
subterapéuticas de antidepresivos (Kumar &
Robson, 1984; Watson, Elliot, Rugg & Brough,
1984).

Finalmente, cabe preguntarse: ;qué factores
comunes pudieran haber en distintas culturas que
permitan detectar a aquellas mujeres con alto
riesgo de deprimirse en el postparto?, ;qué estra-
tegias pudieran ser efectivas para idealmente pre-
venir estos cuadros? Y, a la luz de los efectos que
la enfermedad tiene en los hijos (Murray, 1992;
Kumar & Hipwell, 1994), ;pucden ser los poten-
ciales efectos adversos de la depresién materna
atenuados o exacerbados por modos distintos de
criar a los hijos? Sin duda, es necesario efectuar
estudios confiables y comparables sobre la ocu-
rrencia y el curso de la DPP en diferentes culturas
para poder contestar estas interrogantes.
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