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RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo determinar si las mujeres expresan sintomatologia
depresiva durante la etapa prenatal y postnatal; si la calidad de viday el apoyo social se
relacionan con la sintomatologia depresiva en el postparto y establecer cuales de las
variables estudiadas son predictoras de la sintomatologia depresiva en el postparto. Se
utilizaron los siguientesinstrumentos: Escala de Apoyo Social, Indice de Calidad de Vida,
EscaladeDepresiony Cuestionario de Factoresde Riesgo, aplicadosen el embarazo; todos
serepitieronenel postparto, excepto el cuestionariodefactoresderiesgo. Laedad promedio
delasmujeresdelamuestrafue 26 afios, tenian unidnlibre54% deellasy edad gestacional
promedio de 21 semanasal primer control; 66% delas mujeresexpresaron sintomatologia
depresiva en la etapa prenatal y el 57% en el postparto. Serealizé regresién maltiple con
lavariabledependientesintomatol ogia depresivaen el postpartoylasvariablesmedidasen
el embarazoy en el postparto. Con lasvariables del embarazo, calidad de vida, tamafio de
lared deapoyo, conflicto conlared deapoyo, necesidad de apoyo, satisfaccion con el apoyo
social y factores de riesgo, se obtuvo un R?= .67; esas mismas variables medidas en €l
postparto exceptoladefactoresderiesgo, explican 65% delavarianza delasintomatologia
depresivaen el postparto. Ladiscusionsecentraenlarelaciondelasvariablesmedidascon
la sintomatol ogia depresivay especificamentelasqueaportanalavarianzaexplicadaenla
regresion miltiple; sepresentan lasimplicacionesparalapracticademedidasanticipatorias
y de cuidado de enfer meria a mujeres vulner ables de depresi6n. Se destaca laimportancia
del apoyo social yla calidad devida; serecomiendatenerlosen cuentaenlaatenciénalas
muj eres, en especial alosprofesionalesdeenfermeria, atravésdelaaplicaciondel cuidado
transdimensional.
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En las proximas décadas se ten-
dran cambios significativos en las
necesidades en salud en la poblacién
mundial; lacargadelasenfermedades
mentales, tal como la depresion, €l
alcoholismo y la esquizofrenia, ha
sido seriamente desatendidas por las
aproximaciones tradicionales de los
profesionalesdelasalud, quienestie-
nen en cuenta la mortalidad y no la
discapacidad.

Ladepresion enlas mujeres puede
ser cosiderada como una respuesta
psicolégica y fisica compleja a las

demandasdelavidadiariade muchas
mujeres; sin embargo, en muchas
culturas se le da poca atencién, los
signos de depresion son vistos como
normales, o como un tabu.

L os cambios en el contexto socio-
cultural asociados con las migra-
ciones, el urbanismo, laviolencia, la
pobreza y el abandono del conyuge,
ponen a las mujeres bajo estrés y al
mismo tiempo destruyen las fuentes
tradicionales de apoyo, lo cual se
refleja en la calidad de vida de las
mujeres.
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El propdsito de este articuo es
profundizar en el conocimiento dela
depresidn postparto en mujeres co-
lombianas, para obtener elementos
gue reorienten laatencion en salud y
la practica de enferemeria, en pro del
bienestar de las mujeres y sus fami-
lias.

El objetivo general fue estudiar la
relacion del apoyo social y lacalidad
devidaenel embarazoy enel postparto
con la sintomatologia depresiva du-
rante el periodo postnatal en mujeres
residentes en comunas de estrato
socioeconémico bajo en Cali, Colom-
bia.

L os objetivos especificos fueron:
1. Determinar si las mujeres expre-

san sintomatologia depresiva du-

rante el periodo prenatal y en el
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postparto.

2. Determinar si lacalidad deviday
el apoyo social tanto en el emba-
razo como en el postparto serela-
cionan con la sintomatologia de-
presiva postnatal .

3. Establecer cudles de las variables
estudiadas son predictoras de la
sintomatologia depresiva en el
postparto.

REVISIONDELALITERATURA

Depresion postparto. Existen po-
cos estudios sobre depresion
postparto en mujeres latinas; tam-
poco se ha llegado a un acuerdo con
respecto a las causas y factores aso-
ciados con ladepresi6n postparto. En
este estudio se define depresion
postparto como un estado de animo
donde se presentan sentimientos de
tristeza, llanto facil, falta de espe-
ranza, anorexia, inquietud, disturbios
en el suefio y labilidad emocional?,
estado que empieza dentro delas 4 a
6 semanas después del parto, con una
incidencia de 3% a 27%, que puede
durar de un mes hasta més de un
ano®4. Se han sugerido muchas
etiologias, especialmente la de los
conflictos que se presentan al asumir
el papel de madre, una personalidad
inadecuada, epi sodiosdepresivospre-
vios, y lacaidadraméticaenlosnive-
les hormonal es®®.

Algunos estudios han sefialado si-
tuaciones ambientales adversas para
nifios criados por madres depri-mi-
das; estos estudios han mostrado que
los hijos de madres deprimidas pre-
sentan resultados psicolégicos y de
comportamiento desfavorables,
acompanado de bajo peso a nacer,
guejas sométicas, accidentes, retar-
do en el crecimiento, depresion y
dificultadesen el aprendizaje”®.

Predictores de depresion post-
parto. En dos estudios con mujeres

no hispanas se encontrd que la depre-
sion antenatal es predictivade depre-
sién postparto®®. En una muestra de
muj eres mexicanas en postparto!! en-
contré que la depresion antenatal es
predictiva de depresién postparto.
Otros estudios hechos durante el pe-
riodo postparto, mostraron que las
relaciones matrimoniales de malaca-
lidad se relacionaron con una mayor
incidencia de depresién postparto®!2,
L os factores culturales, el apoyo so-
cia y la calidad de vida pueden ser
otras variables que se relacionan con
la depresiéon postparto en mujeres
colombianas.

Apoyo social. El apoyo social ylos
niveles de satisfaccion con el cambio
devidafueron los predictores princi-
pales de depresion en madres
primiparas durante |os primeros seis
meses postparto?®®. Laliteratura sobre
apoyo social y depresién postparto
muestra resultados diferentes con
respecto al nimero delos confidentes
sociales y su influencia en la depre-
sion postparto!; el tamafio de la red
deapoyo social también seharelacio-
nado con la depresion postparto
Mujeres con depresién postparto in-
forman contacto frecuente con miem-
bros de su red de apoyo social, pero
estos contactos son de bagja calidad,
sobre todo con el apoyo de sus espo-
soste.

En un estudio® de 120 madres
primiparas negras y puertorriquefas,
la depresion se relaciond negativa-
mente con el apoyo social percibido.
En una muestra con 66 mujeres
méxico-americanas multiparas* se
encontrd que la insatisfaccién con el
apoyo antenatal, |a necesidad de apo-
yo postparto y el tamafio de lared de
apoyo en el postparto fueron
predictores de depresion postparto.

Para el presente estudio el apoyo
social es definido como las activi-
dades dirigidas a asistir a otros en el

manejo delatension emocional, com-
partir las tareas, dar consejos, ense-
fiar destrezas y dar apoyo material*’.

Calidad de vida. Considerada
como un concepto multidimen-
sional®®, definida como la percepcion
individual de bienestar que se origina
de la satisfaccion en éreas de lavida
gque son importantes para la perso-
na'®?°; se utiliza como una aproxima-
cion al bienestar psicologico. Se ha
mostrado que la calidad de vida se
relaciona con la depresién post-
partol182:,

METODOLOGIA

Es un estudio exploratorio y
correlacional, se compararon y se
relacionaron los resultados entre los
periodos prenatal y postnatal. Los
sitios paralabusqueda de | as partici-
pantesfueronlosconsultoriosdeaten-
cién prenatal y de control postparto
de los centro hospitales de Cafa-
veralgjo, Primitivolglesias, el Hospi-
tal Carlos Carmona y el Centro de
Salud de Siloé en Cali. Se tom6 una
muestra por conveniencia utilizando
datos establecidos por Martinez-
Schallmoser!'y andlisisde poder usan-
do nQuery?, El tamafio de lamuestra
inicial fue de 60 mujeres escogidas
entre las gestantes que asistian a con-
trol prenatal en los centros seleccio-
nadosy aquienesno seleshabiareali-
zadolavaloraciondelasintomatologia
depresiva. Las mujeres que cumplie-
ron con los requisitos de inclusion,
que dieron su consentimiento escrito
para participar, qgue completaron los
cuestionariosy laentrevistaentre las
semanas 34 y 36 de gestacion y entre
|as semanas postparto 4y 6, seinclu-
yeron en el estudio (la muestra final
fue de 35 mujeres). Los criterios de
inclusion fueron:

1. Mujeres de origen hispano, blan-
cas, mestizas, mulatas, o zambas.
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. Edad entre 20-39 afios.

Casada o en union libre.

. Alfabeta.

. Historia personal sin diabetes, sin
enfermedad cardiaca, sin hiper-
tension, sin enfermedad renal, sin
enfermedad del colédgeno, sin tu-
mor maligno, concitologiavaginal
normal, sin embarazo mdltiple, y
sin complicaciones médicas per-
sonales o del bebé.

6. Historia sin enfermedad mental
previa y sin medicacién antide-
presiva.

7. Estado de salud sin signos de des-

nutricion severa o drogadiccion.

. Multipara.

. Edad gestacional entre 34 y 36
semanas en el momento de lain-
clusién en el estudioy posibilidad
de visita a las 4 y 6 semanas
postparto para completar los da-
tos.

Instrumentos. Se usé un formato
con preguntas sobre la historia clini-
ca para obtener los datos obstétricos
y médicos de cada una de las partici-
pantes, los cuales se tomaron de los
registros clinicos prenatales y
postnatal es; seaplicé solo en el emba-
razo, el Cuestionario de Factores de
Riesgo; la Escala de Depresion, la
Escalade Apoyo Socia y el Indicede
Calidad de Vidase aplicaron tanto en
el embarazo (34-36 semanas) como
en el postparto (entrela4y 6 sema-
na).

LaEscalade Depresiondel Centro
de Estudios Epidemiol égicos (CES-
D) es un instrumento de 20 puntos,
usado para evaluar sintomatologia
depresivaen lapoblacién general 22,
con una consistencia interna de 0.86
parala poblacion general?®26 de 0.85
para mujeres y de 0.82 para hom-
bres?”. Esta escala también ha sido
usada con muestras de poblacién
hispanoamericana?.Martinez-
Schallmoser! informé coeficientesa

QIESEANN
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de 0.87 y de 0.88 para las aplicacio-
nesdelaescalaen el periodo prenatal
y postparto respectivamente con
mujeres meéxico-americanas.

Si bien, el diagndstico clinico de
depresion no se efectlia con la escala
CES-D, las personas con puntaje de
16 6 masen estaescala, se consideran
gue exhiben sintomas actual es de de-
presion®25, |as mujeres con puntaje
>16 seremitieron al Hospital Univer-
sitariodel Valle(HUV) paraconfirmar
0 descartar el diagnéstico de depre-
sidn y para que se les proporcionara
tratamiento médico si asi o necesita-
ban.

LaEscalade Apoyo Social contie-
ne 22 puntos®. La validez de cons-
truccion se derivé del esquema con-
ceptual de las funciones del apoyo
social?. En la escala se pregunta so-
brelanecesidad de apoyo, lasatisfac-
cion con el apoyo recibidoy lared de
miembros quienes en el Ultimo mes
dieron asistencia en las funciones de
apoyo, como relaciones de confian-
Za, ayuda material, consejo sobre €l
estado de embarazo y postparto,
realimentacion positiva, asistenciafi-
sica en los quehaceres del hogar,
participacion social y ayuda con el
cuidado del bebé.

Lasparticipantesclasificaron cada
unadelas preguntas sobrelasfuncio-
nes en términos delasatisfaccion con
el apoyo recibido, y la necesidad de
apoyo para cada funcion; tambien se
preguntélalistadelosmiembrosdela
red con quien las participantes espe-
raban tener desacuerdos. La red de
apoyo consiste en el nimero total de
fuentes usadas al menos una vez a
travésde cadaunadelasfuncionesde
apoyo.

El Indice de Calidad de Vida
(Quality of Lifelndex, QLI)*®escons-
truido con cuatro subescal as denomi-
nadas salud y funcionamiento,
sociecondmica, psicol dgicalespiritual

y la familia. Consta de dos partes,
satisfaccion eimportanciay contiene
34 puntos. La traduccién de este in-
dice a castellano se realiz6 con el
procedimiento descrito por Brislin®;
también se usd en mujeres mexico-
americanas por Martinez-Schall-
moser'! en los periodos prenatal y
postparto. Los coeficientes a para
|os dos periodos tuvieron un valor de
0.93 parala escala total.

Andlisisdelos datos. Se uso esta-
distica descriptiva, se determiné la
relacion entre el apoyo social y la
calidad devidaprenatal, postnatal y la
sintomatol ogia depresiva. Paradeter-
minar los factores predictores de la
depresion postparto se corrié regre-
sion multiplelineal, pruebaR?=0 para
k covariables distribuidas normal-
mente; el nivel de significancia acep-
tado fue de p<.05.

Consideraciones éticas. No exis-
tian riesgos para las mujeres parti-
cipantes, ni de tipo fisico, socia o
legal. Se les asegur6 que la atencion
en salud que recibirian seriaigual si
ellas decidian retirarse del estudio en
cualquier momento y que los resulta-
dos serian presentados en las institu-
ciones de salud, al igual que se guar-
darialaconfidencialidad de sus nom-
bres y que solo las entrevistadoras/
investigadoras tendran acceso a los
cuestionarios.

RESULTADOS

La muestra final de 35 mujeres
arroj6 un porcentaje de pérdida de
42%, cifra considerada muy alta; las
razones principal es de pérdidafueron
el cambio dedomicilio paraestar cer-
ca de la familia durante el periodo
postparto y la direccién equivocada
que registraron algunas mujeres.

Con respecto a los instrumentos,
los resultados de los coeficientes alfa
de Cronbach se presentan para las
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medidastomadasen el embarazoy en
el postparto (Cuadro 1).

Datos sociodemogréficos. Los
datos de caracterizacion de la mues-
tra fueron: edad promedio 26 afios,
unioén libre para 54% de €llas, educa-
cién promedio 7.6 afios, 80% de ellas
no tenian seguridad social y 100%
procedian de barrios cuyo estrato
socioecondémico era bajo; la edad
gestacional al asistir al primer con-
trol en promedio fue de 21 semanas
de gestacion.

Cuadro 1
Valores del coeficiente de Cronbach
para los instrumentos del estudio

Instrumentos Aplicados en el

Embarazo Postparto

Cuestionario de

factores de riesgo .80

Calidad de vida (total) .96 .89
Subescala salud .83 .83
Subescala psicoespiritual .82 .82
Subescala socioeconémica.82 71
Subescala familia .55 A7

Apoyo Social
Necesidad .79 .87
Satisfaccion 72 43

Sintomatologia depresiva. Del
total de las mujeres 66% expresaron
sintomatologia depresiva en |la etapa
prenatal y 57% en el postparto; la
diferenciaentre estas dos medidas no
fue significativa.

Correlaciones. Se realizaron con
35 mujeres; se obtuvo relacion signi-
ficativa medida con el coeficiente de
relacion de Pearson, entre el puntaje
de la sintomatologia depresiva en €l
postparto y las variables de apoyo
social y calidad devida(en el embara-
zoy €l postparto) y la sintomatol ogia
depresivaen el embarazo (Cuadro 2).

Se obtuvieron dos ecuaciones de
regresion con lavariable dependiente
depresion en el postparto; uno con las
variablesmedidasen el embarazoy el
otro con las variables medidas en el
postparto. El modelo conlasvariables

Cuadro 2
Correlacién de la sintomatologia depresiva en el postparto
con las variables en el embarazo y en el postparto

Variables Sintomatologia depresiva en el postparto
r de Pearson Valor de p
* Apoyo social
En el embarazo
Satisfaccién con el apoyo -0.41 p=0.007
Tamario de la red de apoyo -0.36 p=0.017
* En el postparto
Necesidad de apoyo 0.31 p=0.037
Satisfaccién con el apoyo 0.54 p=0.000
Tamario de la red de apoyo -0.45 p=0.003
Conflicto con la red de apoyo 0.59 p=0.000
« Sintomatologia depresiva 0.35 p=0.021
en el embarazo
« Calidad de vida
En el embarazo -0.42 p=0.007
En el postparto -0.72 p=0.000

medidas en el embarazo obtuvo un
coeficientederegresion, R?2=.67 con
las variables calidad de vida, tamafio
de la red de apoyo, conflicto con la
red de apoyo, necesidad de apoyo,
satisfaccion con el apoyo social y
factores de riesgo.

Esas mismas variables medidasen
el postparto excepto lade factores de
riesgo (se midié sélo en el emba-
razo), entraron en la ecuacion de re-
gresion y explican el 65% de la
varianza.

DISCUSION

Con respecto a los instrumentos,
todas |as medidas del coeficiente alfa
de Cronbach muestran que losinstru-
mentos usados son altamente confia-
bles; en el Instrumento Calidad de
Vida, lamedidadelasubescalafamilia
dio un resultado bajo pero aceptable;
unaposibleexplicacién espor el poco
ndmero de enunciados que la compo-
nen; igual podria pensarse para la
subescala satisfaccion del apoyo so-
cial.

Sintomatologia depresiva. Este
estudio mostré un porcentaje muy
alto, 66% y 57%, de mujeres con

sintomatologia depresiva tanto en el
periodo prenatal como en el post-
parto respectivamente. Este resulta-
do es preocupante porque la madre y
su hijo viven en un ambiente familiar
inadecuado en donde ademés de la
pobreza, lamujer deprimida presenta
tristeza frecuente, falta de motiva-
cion, pérdida de interés, cansancio,
entre otras manifestaciones; en estas
circunstancias, el estado de animo la
Iimita para satisfacer plenamente las
necesidadesfisicasy emocionalesdel
hijo, por esto es un riesgo fisico y
emocional para el nifio, de la misma
manerasealteraladindmicadelavida
familiar.

Si ladepresion persisteenlamujer
y se presentan ideas acompafiadas de
intento de suicidio, lasituacion esun
peligro inminente para la vida de la
madrey el hijo, lo cual ameritainter-
vencion de emergencia. No existen
datos exactos, pero se cree que para
muchas mujeres la depresion parece
continuar por largo tiempo y esta
estrechamente relacionada con las
circunstacias econémicas y socia-
les®; es de recordar que las mujeres
de este estudio pertenecian todas a
estratos socioeconémicos bajos.
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Cifras informadas en otros me-
diosrevelan unamenor proporcién de
mujerescon depresi én postparto 10%-
159%%, y 3%-27%**2. En este estudio
no se encontraron diferencias signifi-
cativas parala sintomatol ogia depre-
siva entre los porcentaje en el emba-
razoy en el postparto; otros estudios
han mostrado que las mujeres se de-
primen mas durante el postparto®;
esteresultado debe ser tenido en cuen-
taporgue esas mujeres estarian expe-
rimentando malestar psicolégicoy la
mayoria no recibe ni busca ayuda o
cuidado apropiado. Este hallazgo su-
giere que en algunos casos puede es
posible que el desorden psicoldgico
que se presenta en el embarazo se
continue en el postparto.

Apoyo social y calidad de vida.
Algunos estudios han mostrado que
personas con poco apoyo social tie-
nen un sentido de pérdida de control
de si mismas. Se ha planteado que €l
apoyo social® puede contribuir alo-
grar un sentido mas generalizado de
control y este sentido de control asu
vez tendria efectos benéficos para la
salud. Beck, con base en un estudio
cualitativo encontré que uno de los
problemas béasicos que presentaron
las mujeres que asistieron a un grupo
de apoyo para depresion postparto
erala pérdida de control®,

L as necesidades de apoyo social y
|a satisfaccion con el apoyo, el tama-
fio delared y el conflicto con lared
son variables que explicaron més de
50% de la varianza en la ecuacion de
regresion, podrian ser predictoras de
sintomatologia depresiva, 1o que
amerita realizar futuros estudios
prospectivos en los que se midan
estas variables y con muestras
aleatorias y representativas; en este
estudio, podriaexplicarseeste hallaz-
go por un aumento de las necesidades
durante el embarazo y postparto, una
red deapoyo reducidaquelasmujeres

8

poseen probablemente desde mucho
antes del embarazo y la pocadisponi-
bilidad de recursos que ellas poseen.
Por otro lado, |a condicion de unién
libre puedetener alasmujeresen des-
ventaja ante su familia politica; otra
explicacion es lainfluencia de la mi-
gracion alas ciudades sobre el apoyo
social; p. e., contribuir con lapérdida
delasfuentestradicional es de apoyo.

Esentoncesimperativo quelapres-
tacion delaatencién en salud cambie
paradar importanciaalavaloraciony
apoyo a mujeres desde un enfoque
mas holistico. Las profesionales de
enfermeria con un abordaje diferente
y con el trabajo en equipo con otros
profesionales, pueden ofrecer nuevas
oportunidades de cuidado alas muje-
res.

En las consultas prenatales el en-
foque bioldgico prima sobre los as-
pectos psicolégicos y sociales, las
mujeres son dependientes de lo que
diganlosprofesionalesdelasalud, no
se tiene en cuenta lo que dicen las
mujeres porque casi siempre se igno-
ra la subjetividad de las mismas, la
expresion de sentimientos y de sus
experiencias de vida; en este modelo
de atencién lo mas desgastante es la
falta de realimentacion, considerada
importante para la toma de decisio-
nes®.

La maternidad y la crianza de los
nifios se consideran como una condi-
cion femenina; es por esto que la
posibilidad de los origenes estruc-
turales sociales de la depresién
postparto raramente se han inves-
tigado. EI modelo dominante cons-
truido por las normas médicas es uno
completamente asocial, que se centra
en el tratamiento farmacol 6gico y de
laboratorio; sin embargo, hoy en dia
se estan dando cambios importantes
como el aporte de Herrera et al.* con
el que se ha demostrado cientifica-
mente lareduccién delamorbilidady

lamortalidad materna.

L os hallazgos de este articulo su-
gieren la necesidad de realizar estu-
dios en los cuales se relacione el
estrés actual o percibido y la sinto-
matologia depresiva en mujeres en
diferentes etapasdelaviday particu-
larmente en los periodos prenatal y
postparto y con diferentes caracte-
risticas sociodemograficas, porque
también se ha planteado el posible
efecto delapobrezaen el aumento del
estrés®”. En este estudio se encontrd
gquelamayoriadelas mujeres estaban
dedicadas alos oficios del hogar y en
poca proporcion a oficios de bajo
status; varios estudios han mostrado
gue las amas de casa de tiempo com-
pleto, son particularmente propensas
aladepresion, especialmente si ellas
tienen otros hijos pequefios®,

El hallazgo deunagran proporcion
demujeresenrelacion marital enunion
libre, lamalaatencion, ameritaincluir
el tipo de relacion marital en futuros
estudios y buscar su relacion con
sintomatologia depresiva. Algunos
autores, han planteado que para las
mujeres el hecho de ser casadas no se
constituye en factor protector de de-
presiéon®”4, Estudios de mujeres en
tratamiento psiquiatrico han mostra-
do relacion entre sintomas de depre-
sion y el estado civil casada®.

Cambio paradigmatico: pro-
puesta en construccién. El paradig-
ma de la modernidad ha dominado el
quehacer de los diferentes profesio-
nalesy hatenido una profunda pene-
tracion en las diversas areas de la
existencia humana; también ha gene-
rado unaparadoja: “ surgiélainhabili-
dad para explorar las dimensiones de
la vida humana conjuntamente con
otras dimensiones’“2. Existe la nece-
sidad de nuevos abordajes teorico-
précticos que promuevan una con-
vergencia de acciones para lograr €l
cambio querequierenlosserviciosde
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salud y la préctica de los profesiona-
les®.

En enfermeria es urgente el abor-
daje conjunto de acciones entre las
mas variadas disciplinas; su perspec-
tiva de sobrevivencia estd directa-
mente rel acionada con una perspecti-
va integrada de acciones como lo
promulga da Silva* quien a su vez
afirmaqueunadisciplinaesreconoci-
da no sbélo por sus aportes con la
construccion del saber, sino también
por las transformaciones en los pa-
trones de expresion de conciencia y
en lacalidad de vida de la poblacion.

El cuidado de enfermeria debe
adoptar un model o diferente al mode-
lo masculino el cual se basa en prac-
ticas analiticas, investigacién experi-
mental y medidas objetivas, en donde
la persona es concebida de manera
fragmentada como objeto o maquina
cuerpo, adiferenciadel modelo feme-
nino centrado en la persona como
totalidad, contemplando susexperien-
cias de viday su ambiente®. Se re-
quiere entonces un cuidado caracteri-
zado por una forma innovadora de
sentir-pensar, desarrollado apartir de
lainterrelacion por el didlogo perma-
nenteentre profesional es, individuos,
familias, comunidades y sociedades,
sin perder de vista la realidad trans-
dimensional“.

Lo anterior permite formular un
abordaje al cuidado de las mujeresen
el contexto social, de sus familias,
parejas y comunidades, en el cual se
realice trabajo anticipatorio con ado-
lescentes, en etapas preconcepcio-
nales, con lapareja, las familiasy la
comunidad. Creemos que laenferme-
riatiene unagran oportunidad en este
abordaje y el cuidado proporcionado
puede contribuir a trancender de lo
biolégico y tradicional y del proceso
salud-enfermedad, a un cuidado
transdimensional y a nuevas con-
cepciones tedrico-préacticas, que res-

caten ladimensién interior de los se-
resy amplie lasformas deinteractuar
con larealidad*.

Deben ser reconocidas dos limi-
taciones del estudio: una muestra por
conveniencia y el tamafio pequefio.
Se recomienda hacer estudios simila-
res con muestras de mayor tamafio,
tomadas en los mismos sitios.

Hay necesidad de realizar detec-
¢ién temprana de mujeres con riesgo
de sufrir depresion postparto y deuna
intervencién tempranay seguimiento
durante el periodo perinatal. Los cui-
dados de enfermeria deberian incluir
lavaloracion sobre factores de riego,
presencia de sintomatologia depresi-
va, tamario de la red, relaciones con
losmiembrosdelared paraencontrar
conflictos, necesidades y satisfac-
cioén con el apoyo social y la calidad
de vida de las mujeres. Se reco-
miendan programas de apoyo mutuo
con grupos de autoayuda.

SUMMARY

The objectives of this study were:
1. Determine if women express
depressive symptoms during the pre-
natal and postpartum period. 2. De-
termine if quality of life and social
support relate with symptom of
depression in the postpartum. 3.
Establish a predictive model for
postnatal depression. Instruments.
Scale of Social Support, Quality of
Life Index, Scale CES-D and Risk
Factors Questionnaire applied in the
32-36 weeks of pregnancy and during
the 3-4 weeks in the post-partum.
The mean age for the sample was 26
years old, 54% couples were living
together without a legal marriage,
mean for thefirst prenatal visit to the
clinic was 21 weeks of pregnancy;
66% of pregnant women and 57% of
postnatal women expressed depre-
ssive symptoms. Two regression

equations of postpartum depression
were found, one with variables from
prenatal, quality of life, size and
conflict of the social network, need
for support, satisfaction with support
and risk factors (R?=.67). The same
variables in the postpartum, except
risk factors explained 65% of the
variance. Each variable from the
predictivemodel sisdiscussed. Impli-
cations for practice of anticipatory
care and nursing care based in a
transdimensional caremodel aregiven.
Specific areas of social support and
quality of lifeare consideredfor care.
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