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Resumen

La depresion mayor es la primera causa de discapacidad en mujeres a nivel mundial.
Cuando el episodio depresivo se produce en el periodo del postparto se denomina
Depresion Postparto (DPP), pudiendo aparecer hasta 30 semanas después del parto. La
DPP es un fenébmeno de salud puablica que afecta tanto a la calidad de vida de la madre
como a la de su familia. Afecta aproximadamente al 10-20% de las mujeres que han
dado a luz recientemente, siendo mas frecuente en mujeres con recursos
socioeconémicos mas bajos y en embarazos adolescentes. Se caracteriza por un gran
sentimiento de tristeza, ansiedad e irritabilidad durante la mayor parte del dia,
acompariado generalmente por anhedonia y trastornos del suefio y del apetito. Los casos
mas graves pueden desembocar en el suicidio y/o en el infanticidio. La DPP se produce
a consecuencia de la presencia de varios factores de riesgo como la existencia de
depresion durante el embarazo o la falta de apoyo familiar. Los profesionales de
Enfermeria han de conocer esta patologia, sus factores de riesgo mas importantes y las
poblaciones mas vulnerables para poder reducir su incidencia a través de la prevencion
y del diagndstico precoz. Este trabajo es una revision critica de literatura e investigacion
cientifica que retne informacién sobre la DPP y sus aspectos mas importantes para

aumentar los conocimientos de la Enfermeria sobre esta patologia y su prevencion.
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Abstract

Major depression is the first cause of disability in women all around the world. When
the depressive episode takes place in the postpartum period it is known as Postpartum
Depression (PPD), and it can show up to 30 weeks after the childbirth. PPD is a public
health phenomenon that affects the quality of life of both mother and family. It affects
around 10 and 20% of women who have recently given birth, and it is more frequent in
women with lower socioeconomic resources and in pregnant adolescents. It is
characterized by an overwhelming feeling of sadness, anxiety and irritability during
most part of the day, generally accompanied by anhedonia, and sleeping and eating
disorders. The most severe cases can lead to suicide and/or infanticide. PPD is
developed as a result of the presence various risk factors, such as the existence of
depression during pregnancy or the lack of family support. Nursing professionals should
know about this disorder, its most important associated risk factors and the most
vulnerable populations, so they can reduce its incidence through prevention and early
diagnosis. This paper is a bibliographic review of scientific literature and investigations
that includes information about PPD and its most important features in order to increase
the nursing knowledge about this disorder and its prevention.
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1. Introduccion
Los trastornos depresivos son uno de los trastornos mentales méas frecuentes e
incapacitantes a nivel mundial, afectando a mas de 300 millones de personas. Segun la
OMS! (2017), el trastorno depresivo se caracteriza por “la presencia de tristeza, pérdida
de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o

del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion”.

La depresion mayor es el trastorno depresivo mas frecuente, el cual esta caracterizado
por un periodo minimo de dos semanas en el que la persona afectada presenta un estado
de &nimo deprimido y/o una falta de interés o de placer en casi todos los momentos del
dia®. Afecta méas a mujeres que a hombres, siendo la primera causa de discapacidad en
mujeres a nivel mundial®2. A lo largo de la vida de la mujer, uno de los momentos en el
que hay mayor propension a sufrir este tipo de trastorno mental es tras el parto, ya que
es una etapa de numerosos cambios bioldgicos y psicoldgicos. Cuando este trastorno
aparece durante la etapa del postparto, nos encontramos ante la Depresion Postparto
(DPP)*.

La DPP es un fendémeno global que afecta tanto a la calidad de vida de la madre como a
la de su familia®. Es la complicacion psiquiatrica mas frecuente durante el postparto®. El
DSM-V® engloba la DPP dentro de la Depresion Perinatal, definiéndola como un
trastorno depresivo mayor que tiene su origen durante el embarazo o en las cuatro
semanas posteriores al parto, pudiendo aparecer hasta 30 semanas después de éste?®. Es
un trastorno que no solo afecta a la madre, sino también al recién nacido y a las
personas de su entorno, pudiendo comprometer su calidad de vida y su salud”®, Entre
sus principales caracteristicas, destacan un gran sentimiento de tristeza, ansiedad e

irritabilidad con el llanto del recién nacido’.

Muchos estudios y articulos cientificos difieren en la prevalencia de la Depresion
Postparto, aunque los estudios mas recientes consideran que aparece en un 10-20% de
mujeres tras el parto, teniendo mayor prevalencia en mujeres de niveles

socioecondmicos mas bajos o con insuficiente apoyo familiar®101,

Este trastorno no tiene una causa determinada, sino que se produce a consecuencia de la
presencia varios factores de riesgo, como pueden ser la presencia de ansiedad o

depresion durante el embarazo, el sufrimiento de un parto traumatico o los problemas



con la lactancia”!21314, Otros factores de riesgo a tener en cuenta son los psicosociales o
los socioecondmicos, destacando la falta de apoyo familiar y/o social, la edad extrema
de la madre (embarazo adolescente)'®, el embarazo no planeado, o el bajo nivel
socioecondmico'®. Sin embargo, en ocasiones este trastorno aparece sin la presencia

previa de ningun tipo de factor de riesgo asociado™®.



2. Justificacion

Durante la etapa del embarazo y el postparto, se producen numerosos cambios a nivel
bioldgico, psicoldgico y social, aumentando la vulnerabilidad de estas mujeres a
padecer trastornos mentales en ese periodo®. Es una etapa en la que la madre esta
sometida a numerosos factores estresantes, como puede ser los cambios en la relacion
con su pareja y en la estructura familiar, o la aceptacion del nuevo papel como
madre®!’. Si afiadimos a esto situaciones de vulnerabilidad como puede ser el bajo nivel
socioecondémico o la maternidad temprana durante la adolescencia, nos encontramos
con una situacion compleja y de riesgo para el desarrollo de trastornos psiquiatricos, en
concreto la DPP8Y7,

Hasta finales del siglo XX, el embarazo era considerado como un “factor de proteccion”
de la salud psiquica de la madre, es decir, contribuia al mantenimiento de la salud
emocional. Posteriormente se realizaron diversos estudios para ver la incidencia de
trastornos psiquiatricos durante el postparto, y la atencion a la mujer embarazada y los

trastornos que pudieran surgir en esa etapa comenzaron a ganar importancia®®.

Actualmente existen numerosos articulos que se centran en el abordaje del tema desde
el punto de vista médico en gran medida, por lo que considero relevante destacar el
abordaje desde el punto de vista de la Enfermeria. EI personal de Enfermeria ha de
conocer este tipo de trastornos y sus consecuencias, ya que cumple un papel importante
en la prevencion, la identificacion y seguimiento de situaciones de riesgo, y en la
deteccidn precoz de este tipo de trastornos, siendo clave el papel de la Enfermeria en

todos los &mbitos de la prevencion para reducir este problema de salud publica.



3. Obijetivos
General:

e Concienciar sobre la importancia de las actuaciones preventivas desde el ambito

de la Enfermeria para reducir la incidencia de la Depresion Postparto.
Especificos:

e Observar y reconocer situaciones de riesgo desde la Enfermeria para el

desarrollo de la Depresion Postparto.

e Comprender la importancia de una adecuada deteccion enfermera de

poblaciones vulnerables desde la Atencidn Primaria.

e Conocer las medidas enfermeras mas efectivas para la prevencion de la

Depresion Postparto.



4. Material y métodos

Este Trabajo de Fin de Grado es una revision critica de literatura cientifica e
investigacion bibliografica en el que se comparan diferentes articulos y libros de

caracter cientifico.

La informacion utilizada para su desarrollo se ha obtenido a través de diferentes fuentes

documentales como:

e Buscadores o portales: Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Centro de
Control de Enfermedades (CDC), Medline, Pubmed, Google académico,
Biblioteca de la Universidad de Valladolid.

e Libros: DSM-V®.

e Revistas cientificas: Matronas Profesion, NURE Investigacion, American
Journal of Obstetrics & Gynecology, Revista Chilena de Obstetricia y

Ginecologia, etc.

Los idiomas utilizados en la busqueda de informacion han sido el inglés y el espafiol,
empleando diversos “términos clave” para la busqueda de informacion. Los principales

términos se recogen en la siguiente tabla:
Tabla 1: Principales “palabras clave” empleadas en la busqueda bibliografica
CASTELLANO INGLES
Depresion Postparto Postpartum Depression

Enfermeria / Cuidados de ) .
Nursing / Nursing Care

Enfermeria
Factores de riesgo Risk Factors
Prevencién Prevention
Prevalencia Prevalence
Incidencia Incidence
Psicosis Postparto Postpartum Psychosis



Los filtros empleados en la busqueda de informacion dentro de los portales utilizados

son:
e “Allsites”: engloba fuentes a nivel mundial.
e “Europa”: engloba fuentes a nivel europeo.
e “Ultimos diez afios™: abarca articulos publicados en los tltimos diez afios.
e ‘“Articulos mejor valorados”: articulos ordenados segun mayor valoracion.
e “Full text available”: comprende articulos completos.

Los criterios de inclusion para los articulos escogidos son los siguientes:

e Articulos con informacion y datos de utilidad para el desarrollo del trabajo.
e Atrticulos con una antigliedad maxima de 10 afios.
e Atrticulos con fiabilidad cientifica.

Los criterios de exclusion son los siguientes:

e Articulos que no contienen informacion util para la realizacién del trabajo.
e Atrticulos con una antigliedad mayor de 10 afios.

e Atrticulos sin fiabilidad cientifica.

e Articulos de pago en los que no se podia acceder al texto completo.

e Articulos basados en estudios realizados en poblaciones con grandes diferencias

socioecondmicas con respecto a Espafia.



5. Desarrollo del tema

5.1.  Contexto historico
La DPP comienza a definirse desde la antigiedad, con referencias historicas que datan
del afio 700 a.C.'® Hipdcrates comienza entonces a establecer una relacion entre las
alteraciones del estado de animo vy la etapa tras el parto®1"19,

Durante el siglo X1 y XII, destaca la figura de Trotula di Ruggiero. En su libro De
Passionibus Mulierium Curandum (afio 1100) habla de la melancolia como alteracion

del 4nimo que ocurre en determinados momentos del “ciclo uterino” de la mujer'®,

En el siglo XIX se comienza a considerar la categorizacion de ciertos trastornos
mentales que se dan durante el periodo perinatal y del postparto. A través de la
observacion, establecian relaciones temporales entre la sintomatologia de diferentes
trastornos mentales y el periodo del postparto. Algunos autores los relacionaban con la
lactancia, como es el caso de Jean-Etienne-Dominique Esquirol (Des Maladies
Mentales, afio 1838) quien defendia como una de las principales causas la imposibilidad
de llevar a cabo la lactancia materna, o George Fielding Blandford (Insanity and its
Treatment, afio 1871) quien defendia que la causa se debia a una lactancia llevada a
cabo de manera desmedida. Otra figura destacada que sostenia que la causa de estos
trastornos radicaba en la lactancia materna, era John MacPherson, quien defendia que se
debia al cese repentino o al agotamiento que producia la lactancia en la madre®®.

En la primera mitad del siglo XX hubo un afloramiento de las teorias psicoanaliticas, las
cuales defendian que los trastornos mentales del postparto eran culpa de la madre
debido a la existencia de conflictos internos por su género, lo que propiciaba un fracaso

inconsciente a alcanzar la madurez femenina®®.

Durante la segunda mitad del siglo XX se ha llevado a cabo una clasificacion mas
exhaustiva de los trastornos mentales y se han ido realizando diversos manuales
cientificos para recogerlos, destacando el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM) o la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud (CIE). Dentro de estos manuales,
se recoge la DPP como trastorno depresivo mayor. Durante este periodo se han descrito
diferentes causas para estos trastornos: hormonales, disminucién de neurotransmisores,

predisposicion genética, etc.>°,



Actualmente, no hay ain consenso en el papel exacto que desempefian los factores
genéticos, bioldgicos y del entorno en la aparicion de la Depresion Postparto, pero los
articulos cientificos mas recientes defienden que la depresion postparto es de etiologia

multicausal /1131419,

5.2.  Trastornos mentales de origen en el postparto
Como se ha mencionado con anterioridad, la etapa del postparto es un periodo que
incluye numerosos factores estresantes que influyen en la salud fisica y mental de la
madre. Hay una serie de trastornos mentales que pueden tener lugar durante esta etapa,

siendo necesario diferenciarlos®.

A) Maternity Blues o Tristeza Puerperal:

Es una alteracion del estado de &nimo a consecuencia de cambios hormonales
(disminucion brusca de los niveles de progesterona)® y de cambios psicosociales por la
nueva situacion familiar y social a la que se ha de adaptar la madre. Se caracteriza por
una labilidad emocional, una irritabilidad y una facilidad para el llanto??.

Comienza a los 2 o 4 dias tras el parto y tiene una prevalencia del 50-80%, como se
muestra en la figura 1. No requiere atencién médica o psicoldgica, ya que cede a los
pocos dias??.

B) Depresidn Postparto:

Es un trastorno depresivo mayor que aparece en el embarazo o en las cuatro semanas
posteriores al parto, aunque puede presentarse hasta 30 semanas después de éste?.
Ocurre debido a la presencia de diversos factores de riesgo, como pueden ser: historia
previa de depresion, complicaciones obstetricas durante el embarazo o el parto,
embarazo en la adolescencia, problemas en el ambito familiar o social, problemas con la

lactancia®?.

Esta caracterizado por un estado de animo deprimido y una falta de interés o de placer
durante casi todos los momentos del dia. Destacan sentimientos de tristeza, ansiedad e

irritabilidad con el llanto del recién nacido?.

Presenta una prevalencia de 10-20%, como se muestra en la figura 1'%, Requiere

tratamiento farmacoldgico y/o psicoterapia?.



C) Psicosis Postparto:

Es un trastorno psiquiatrico englobado por el DSM-V® como un trastorno depresivo
mayor con caracteristicas psicoticas. Comienza entre 3 y 9 dias tras el parto, aunque en
ocasiones aparece hasta 6 meses después'?. Es mas frecuente en mujeres primiparas o
con trastornos psiquiatricos previos, como el Trastorno Bipolar o el Psic6tico, y tiene un

riesgo de recurrencia de 30-50% en partos sucesivos?.

Se caracteriza por una imposibilidad de conciliar el suefio, euforia, inestabilidad
emocional e irritabilidad. Puede derivar en ideas delirantes, alucinaciones y hostilidad?.

Tiene una prevalencia del 0,1-0,2%, como se muestra en la figura 1. Requiere
hospitalizacion, ya que presenta un riesgo para ella misma y para el recién nacido

(pueden derivar en infanticidio)?.

Baby Blues Depresion Psicosis
Postparto Postparto

50-80% de 10-15% de 0,1-0,2% de

e - ;
prevalencia prevalencia prevalencia

Figura 1: Prevalencia de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en el periodo del

postparto®10.11.12

5.3.  Etiologiay factores de riesgo
Como se ha mencionado anteriormente, no hay una causa concreta que produzca la
DPP, sino que es multicausal. Aparece como resultado de una serie de factores de
riesgo, como son los antecedentes psiquidtricos y los factores psicosociales,

sociodemograficos, y de morbilidad, los cuales se recogen en la tabla 2%°.

En cuanto a los factores de riesgo psiquiatricos, destacan la presencia de depresion
durante el embarazo y la presencia de otros antecedentes psiquiatricos previos, ya sean a

nivel personal o familiar®?*. Un estudio Ilevado a cabo por Putnam et al.® concluyo que



la presencia de depresion en mujeres durante el embarazo daba lugar a un mayor riesgo
de presentar complicaciones obstétricas durante el periodo del postparto y DPP con
sintomatologia grave, incluyendo la ideacion suicida. Dos estudios llevados a cabo por
Urdaneta et al.?! y por Faisal-Cury et al.??> concluyeron que alrededor de un 50% de las

mujeres diagnosticadas con DPP presentaron depresion durante el embarazo.

Dentro de los factores de riesgo psicosociales, destacan la ausencia de apoyo social y/o
familiar, los sucesos vitales estresantes, los embarazos no planeados y/o no deseados o
la violencia familiar!®224 Un estudio realizado en Turquia por Senturk Cankorur et
al.? relaciond la falta de apoyo familiar con una mayor incidencia de depresion durante

el embarazo o DPP.

En cuanto a los factores de riesgo sociodemografico, influyen en el desarrollo de DPP
un bajo nivel socioecondmico y/o educativo, y el embarazo en la adolescencia?2>26:27,
Segun un estudio realizado por Bruist et al.?’, un bajo nivel socioeconémico y educativo
se relaciona con una mayor prevalencia de DPP. Otro estudio realizado por Urdaneta et
al.! concluy6 que las mujeres con un nivel educativo mas bajo (hasta educacion
primaria) tienen hasta siete veces mas riesgo de desarrollar DPP que las mujeres de
mayor nivel educativo. Otro estudio llevado a cabo por Tavares et al.?® sefialo que las
mujeres de menor nivel educativo con DPP presentan hasta cinco veces mas riesgo de
desarrollar sintomatologia grave, destacando la ideacién suicida, en comparacion con
mujeres de mayor nivel educativo con DPP. Con respecto al embarazo en la
adolescencia, numerosos estudios presentan resultados contradictorios. Un estudio
realizado por Figueiredo et al.?® mostrdé que las mujeres adolescentes embarazadas
presentaban un mayor riesgo de desarrollar depresion durante el embarazo y el postparto
que en mujeres embarazadas adultas, en contraposicion con el estudio realizado por
Molero et al.?® que concluyd que el riesgo de aparicion de DPP es mayor en mujeres
adultas que en mujeres adolescentes. Sin embargo, todos los estudios coinciden en el
importante riesgo que supone la DPP en embarazos dentro de poblacion adolescente,
ademés de presentar de manera general un insuficiente apoyo social, un bajo nivel
socioecondémico, un menor nivel educativo y un mayor riesgo de prematuridad y

complicaciones obstétricas, todos ellos factores de riesgo para el desarrollo de
DPP21,26,28,29,30
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Dentro de los factores de riesgo de morbilidad, destacan la coexistencia de patologias
(diabetes o hipertension gestacional, obesidad, cardiopatias, drogodependencia,etc.®t), la
pérdida perinatal, las complicaciones obstétricas, el parto por cesarea, los problemas en
el recién nacido o los problemas con la lactancia®!62%2126 Un estudio realizado por
Urdaneta et al.?! relaciond un mayor riesgo de aparicion de DPP en mujeres cuyos
recién nacidos requirieron ingresos hospitalarios (por enfermedad, prematuridad, etc.),
ademas de demostrar que las mujeres con parto mediante cesarea presentaban hasta tres
veces mas riesgo de desarrollar DPP que mediante parto vaginal. En relacion a la
lactancia materna, los estudios realizados por Tashakori et al.®? y Molero et al.?®
concluyeron la existencia de un mayor riesgo de desarrollo de DPP en mujeres que no
Ilevaron a cabo lactancia materna frente a las que si que lo llevaron, considerando la

lactancia materna como un factor protector frente a la DPP.
Tabla 2: Principales factores de riesgo para el desarrollo de DPP
Antecedentes psiquiatricos - Depresion o ansiedad durante el embarazo®%+%?
- Insuficiente apoyo familiar y/o social6.2324

) ) - Embarazo no deseado o embarazo no
Factores psicosociales
planeado?®

- Violencia familiar'823%3

- Bajo nivel socioecondmico y/o
: e i 20,21,27,28
Factores sociodemograficos educativo
- Embarazo en la adolescencia?!-26.28.29:30
- Complicaciones obstétricas!®16-%

Factores de morbilidad - Problemas en el recién nacido®#2®

- Problemas con la lactancia?®-%2

Con respecto a los factores bioldgicos, numerosos estudios y articulos cientificos
discrepan en su influencia para el desarrollo de DPP debido a la falta de evidencia.
Durante el embarazo, los niveles de progesterona y de estrégenos aumentan. Durante los

tres dias consiguientes tras el parto, estos niveles hormonales descienden de manera
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brusca para alcanzar los niveles previos al embarazo. Se ha relacionado esta caida
brusca de niveles hormonales con la ocurrencia de la tristeza puerperal debido a la
relacion temporal existente entre ambos sucesos, aunque diversas teorias hormonales lo
consideran como la Unica causa de DPP. Estas teorias no estan demostradas, ya que
estas variaciones en los niveles hormonales suceden en todas las mujeres, pero no en

todas ellas aparece la DPPY,

Otras teorias que consideran a los factores bioldgicos como causa de la DPP son las que
defienden su aparicion como consecuencia a una predisposicion genética. Algunos
autores se centraron en las diferencias en la neuroquimica de las mujeres con DPP,
investigando la relacion entre los cambios hormonales y los niveles de
neurotransmisores concretos®®. Entre los estudios realizados, destacan el estudio
realizado por Maurer-Spurej et al.®* sobre el estudio de niveles de serotonina
plaquetarios, y el estudio realizado por Moses-Kolko et al.*® sobre los niveles cerebrales
de serotonina-1A. Ambos estudios reflejaron la existencia de neurodéficits de estos
neurotransmisores en mujeres con DPP, pero son estudios realizados en condiciones
muy concretas y con muestras muy pequefias, por lo que no se consideran suficiente

evidencia para demostrar estas teorias'®34%,

5.4.  Sintomatologia
La sintomatologia tipica de este trastorno se caracteriza por ansiedad, un estado de
animo deprimido y una falta de interés o de placer durante casi todos los momentos del
dia®. La madre presenta una irritabilidad frente al llanto del bebé, un agotamiento fisico
y una dificultad para concentrarse, pudiendo producir problemas en la realizacion de sus
actividades bésicas de la vida diaria (deterioro de la higiene personal, del patron
alimenticio, del wvestido, etc.)®® y problemas en la lactancia materna’!8%, Estos

problemas pueden provocar sentimientos de minusvalia y de culpa®*’.

Otros sintomas muy frecuentes en este trastorno, como los cambios en el patron del
suefio y disminucion de la libido y del apetito, se consideran normales dentro del

periodo del postparto, por lo que hay riesgo de subdiagnosticar este trastorno**23,

Puede presentarse sintomatologia mas grave como pensamientos negativos hacia ella

misma o hacia el recién nacido, pudiendo llegar al suicidio o al infanticidio®!"18,
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Como se ha mencionado con anterioridad, la DPP no solo afecta a la madre, sino que
también afecta al recién nacido”®. Afecta negativamente a la relacion de apego entre la
madre y el recién nacido, formandose un vinculo mas fragil®. Asimismo, afecta al
desarrollo de las habilidades comunicativas del hijo, con una mayor frecuencia del
llanto y una evitacion del contacto visual, y al desarrollo cognitivo, conductual y
emocional del nifio>®2, Los hijos se ven afectados también a largo plazo con un mayor
riesgo de padecer accidentes, ingresos hospitalarios y maltrato infantil®. Un estudio
llevado a cabo por Fritsch et al.*® manifestd que los hijos de madres que padecen
depresién muestran una prevalencia de problemas en el ambito cognitivo y conductual
del 49,8%, frente a un 15% de prevalencia en una muestra de nifios dentro de la

poblacién general, utilizando el mismo método para su evaluacion.

5.5.  Prevencién
La Enfermeria cumple un papel muy importante en el &mbito de la Atencidn Primaria
(AP) en relacion a la atencion de los ciudadanos, sus familias y la comunidad a la que
pertenecen, prestando sus servicios en Centros de Salud, en las residencias de los
usuarios y en espacios comunitarios. Llevan a cabo su actividad a través del desarrollo
de relacion terapéutica de confianza con los ciudadanos que acuden a las consultas de
Enfermeria de Atencion Primaria. Mediante esta relacion terapéutica conseguimos que
los ciudadanos nos expresen sus dudas y preocupaciones, conseguimos que se
impliquen en sus cuidados y fomentamos su autonomia en medida de lo posible. Estos
cuidados se pueden realizar a través de la implementacion de los servicios incluidos en
la Cartera de Servicios de Atencion Primaria®’. Uno de los dmbitos de actuacion

enfermera mas importantes es el ambito de la prevencion.

En el Glosario Promocion de la Salud, la OMS® (1998) define el término prevencion
como “las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad,
tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y
atenuar sus consecuencias una vez establecida”. Existen diferentes niveles en el ambito

de la prevencion®3:

e Prevencion primaria: esta dirigida a reducir o evitar la aparicion de una
enfermedad o problema de salud, a traves de la reduccion de la exposicién a un
factor de riesgo.
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e Prevencion secundaria: dirigida a diagnosticar precozmente un problema de

salud o enfermedad a través de un cribado o screening, para comenzar lo antes

posible con un tratamiento, reduciendo asi sus posibles efectos nocivos.

e Prevencion terciaria: dirigida a reducir o detener una patologia ya presente a

través de un adecuado tratamiento y rehabilitacion, para reducir las secuelas y

las posibles recidivas.

En este trabajo, la prevencion en el ambito de la Enfermeria se centra en la prevencion

primaria y secundaria.

A) Prevencidn Primaria:

Cuando una mujer estd embarazada o planea estarlo, acude a numerosas consultas para

realizar un seguimiento de su estado de salud y embarazo, ademés de acudir para el

tratamiento de diversos problemas de salud que le puedan surgir. Realizan las consultas

con diferentes miembros del equipo de salud, como por ejemplo su ginecélogo o su

matrona, pero también acuden a la consulta de la enfermera de AP. Los servicios en los

que estan incluidas de manera general son los incluidos en la siguiente tabla:

Tabla 3: Servicios de Atencion a la mujer embarazada en Castillay Leén®

Atencion a la mujer embarazada

Educacion maternal

Visita en el primer mes postparto

Mujeres embarazadas a las que se realiza un
seguimiento periddico a través de varias

consultas

Mujeres embarazadas, incluidas las mujeres
gue hayan sido ingresadas o que hayan tenido
un aborto, a las que se realiza una sesion
grupal de educacion maternal antes de la

semana 32 de embarazo

Mujeres que acaben de dar a luz, a las que se
les realiza una consulta en los 10 primeros
dias tras su alta hospitalaria, antes terminar el

primer mes del postparto

Para examinar el programa entero, ver anexo 1%



Como se ha mencionado con anterioridad, lo principal dentro de la prevencion primaria
es evitar la aparicion de una enfermedad, en este caso la evitacion de la DPP, a través de
la reduccion de la exposicion a los factores de riesgo que la producen. Para ello, es muy
importante observar las posibles situaciones de riesgo que se produzcan en las mujeres
embarazadas, y ser capaces de reconocer desde el ambito de la AP las poblaciones con
mayor vulnerabilidad para desarrollar DPP, intentando reducir los factores de riesgo.

Dentro de la Cartera de Servicios de AP, encontramos que se consideran poblaciones

vulnerables a las siguientes poblaciones®’:
e Madres adolescentes.
e Ausencia de pareja.
e Situacion de marginalidad social: inmigrantes, etnias, etc.
¢ Violencia familiar.
e Drogodependencia.

Igualmente, hay factores de riesgo que influyen de manera muy notable en la aparicién

de DPP, como son:
e La presencia de depresion durante el embarazo®21:22,
e Laausencia de apoyo familiar y/o social®2324,
e Embarazo no planeado?.
e Complicaciones obstétricas'®1821,
e Problemas en el recién nacido?62%:32,

Problemas con la lactancia6:3240,

Es necesario comprender la importancia de reconocer estas poblaciones y situaciones de
riesgo debido a la notable posibilidad que presentan de desarrollar DPP, por lo que debe

realizar un seguimiento periodico durante el embarazo y el postparto inmediato.
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- Embarazo en la adolescencia:

Segun la OMS* (2017), la adolescencia el periodo que transcurre entre los 11 y los 19
afios, considerando el embarazo adolescente el que tiene lugar dentro de este periodo de

edad. Su prevalencia a nivel mundial es del 11% con respecto a todos los embarazos*!.

El embarazo adolescente se caracteriza por ser una situacion en la que se presentan
numerosos cambios a nivel fisico, psicologico y social propios de la adolescencia,
afiadidos al nuevo papel como madre que ha de asumir®. Asimismo, hay que afiadir el
riesgo de morbilidad e incluso mortalidad debido a complicaciones obstétricas que
puedan surgir en la madre durante el embarazo o el parto, ademas del mayor riesgo de

prematuridad que se presenta en el recién nacido®>%,

En numerosas situaciones, las adolescentes se encuentran en un ambiente de insuficiente
apoyo familiar, bajos ingresos econdmicos y bajo nivel educativo®. Muchos de los
embarazos son no planeados lo cual, unido a un abandono del seguimiento del

embarazo por AP, condiciona un gran riesgo para el desarrollo de DPP?,

Desde la AP, hay que reconocer estas situaciones y establecer una buena relacién
terapéutica con la madre adolescente para poderla incluir asi en los servicios de atencion
a la mujer embarazada como poblacion de riesgo. Es importante conseguir que, a traves
de los recursos que tengan disponibles y la educacion para la salud maternal, sean
capaces de planear el embarazo adecuadamente y aceptar su nuevo rol como madre.
Dentro de la educacion maternal se dard importancia a varios aspectos, destacando la
informacion sobre los cambios que conlleva el embarazo, el parto y la nueva situacion a
la que se enfrentara durante el puerperio, la importancia de llevar a cabo lactancia

materna y de los cuidados en el recién nacido®’.

Es importante identificar y actuar frente a situaciones afiadidas de riesgo, como puede

ser la violencia familiar, la ausencia de pareja o la drogodependencia®’.
- Depresion durante el embarazo:

Uno de los factores de riesgo mas influyentes en el desarrollo de la DPP es la presencia
de depresion en el embarazo, ya que estudios demuestran que hasta un 55% de las

mujeres diagnosticadas con DPP presentaron depresion durante el embarazo?-22,
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Las caracteristicas de la depresion durante el embarazo son las incluidas en la depresion
mayor, la cual se caracteriza por un periodo minimo de dos semanas en el que la
persona afectada presenta un estado de animo deprimido y/o una falta de interés o de

placer en casi todos los momentos del dia®*8.

Hay una mayor prevalencia durante el primer trimestre del embarazo (etapa de
numerosos cambios fisicos, psicoldgicos y sociales) y alrededor de la semana 36 (mayor
preocupacion por la proximidad del parto)®3. También va asociada a factores de riesgo
como un embarazo no planeado, violencia familiar, dificultades financieras o falta de
apoyo familiar y/o social®®. Segln el estudio realizado por Pimentel Lima et al.*, el
72% de las mujeres que tuvieron un embarazo no planeado o deseado desarrolld

depresion durante el embarazo.

Es importante la deteccién y tratamiento de esta patologia debido a todas las
consecuencias negativas que produce, incluido un gran riesgo de DPP8, El tratamiento
se llevara a cabo a través de la psicoterapia (técnicas de relajacion y de disminucion de
la ansiedad, terapia grupal, etc.) y/o la farmacoterapia®®. Es importante vigilar de cerca
el tratamiento farmacolégico en mujeres embarazadas o que estén con lactancia
materna, ya que no hay estudios sobre la eficacia de antidepresivos en mujeres
embarazadas*?. Se debe intentar evitar su utilizacion durante el primer trimestre del
embarazo (periodo de formacion de los Organos)!®42. Para ver la clasificacion

teratogénico de los farmacos segun su categoria de riesgo en el embarazo, ver anexo 2%,

Actualmente, se suelen utilizar Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina
(ISRS) como la Sertralina o el Citalopram?8. Segln un estudio realizado por Ellfolk et
al.** no hay resultados concluyentes sobre el riesgo que presentan los ISRS, aunque
refiere una posible asociacion entre el uso de Fluoxetina o Paroxetina y el aumento del

riesgo de malformaciones cardiovasculares.

Es importante realizar un seguimiento desde la AP de las mujeres embarazadas con
sospecha o diagnostico de depresion y, en éstas Ultimas, desde psiquiatria.

Aprovecharemos sus consultas en AP para valorar su estado y su evolucion.
- Violencia de género en mujeres embarazadas:

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE)*, 1a violencia de género es “todo acto

de violencia fisica 0 psicologica (incluidas las agresiones a la libertad sexual, las
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amenazas, las coacciones o la privacion arbitraria de libertad) contra una mujer”
ejercida por su pareja, ya sea presente o pasada, o por un hombre de su entorno cercano.
Segun los datos del INE, 27624 mujeres fueron victimas de violencia de género en el

afio 2015, 60 de las cuales fueron asesinadas*>®.

Con respecto a las cifras de violencia de género en mujeres embarazadas, el estudio mas
reciente de contenido fiable en Espafia es el realizado en 2004 por Goémez et al.*,

mostrando una prevalencia del 7%.

Otro estudio realizado en la comunidad de Murcia por Martinez Galiano*® sobre el
conocimiento de matronas y ginecologos sobre la violencia de género en el embarazo,
concluyd que un 95% de ellos consideraba no disponer de los recursos necesarios para
el abordaje adecuado de la atencion de mujeres en esta situacion, y un 98% consideraba

necesaria una formacion sobre este asunto.

La violencia familiar es una situacién que condiciona un gran riesgo de desarrollar DPP,
ademas de todos los riesgos fisicos y psicoldgicos®183, Es importante incluir a todas las
mujeres en las que haya sospecha de malos tratos dentro del programa de Servicio de
deteccidn precoz de mujeres victimas de violencia de género y, si hay confirmacion por
parte de la victima, se incluira en el Servicio de atencion a las mujeres victimas de

violencia de género®’. En este servicio se incluyen®:
e Una valoracién biopsicosocial, del tipo de violencia, y del riesgo que supone.
e Un plan de cuidados individualizado.

- Lactancia materna:

La lactancia materna es la alimentacion del recién nacido y del lactante a través de la
lactancia materna para su crecimiento y desarrollo adecuados*>*. Seguin la OMS*® una
alimentacion a través de lactancia materna exclusivamente es suficiente para el
desarrollo y crecimiento del lactante, aportandole beneficios tanto a él como a la madre.
A los seis meses, los nutrientes que aporta la lactancia materna son insuficientes para
cubrir sus necesidades, por lo que es necesario comenzar a introducir alimentacién
complementaria, ademas de continuar con lactancia materna hasta los 2 afios®.
También tiene una serie de beneficios en la madre, como la contribucion al bienestar

emocional de la madre y la disminucién de riesgo de cancer de ovario y de mama.
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La produccion de leche se debe entre otros factores a la accion de la progesterona, de la
prolactina y de la oxitocina®®. Durante el embarazo, la hipdfisis secreta prolactina a
consecuencia del incremento de los niveles de estrégenos y de progesterona. Los niveles
aumentados de progesterona inhiben la accion de la prolactina por lo que, en las
horas/dias posteriores al parto, se produce un descenso en los niveles de progesterona,
estimulando la producciéon de leche. También produce una liberacion de oxitocina

cuando se estimula el pezon de la madre, la cual ayuda a la salida de leche!®°,

Con respecto a la relacion entre lactancia materna y DPP, inicialmente se pensaba que
una de las causas que producia problemas con la lactancia era la DPP. Actualmente se
ha comprobado que es una relacion bidireccional, ya que los problemas en la lactancia
influyen en el riesgo de aparicion de DPP, y viceversa®®. La lactancia materna se
considera un factor protector frente a la DPP segln numerosos articulos?®?>32, En
cambio, un estudio realizado por Borra et al.*° considera como factor protector a la
intencion de realizar lactancia materna. El estudio realizado en mujeres que no
presentaron depresion durante el embarazo, reflejé que llevar a cabo lactancia materna
reducia el riesgo de DPP si durante el embarazo tenian la intencion de llevarla a cabo,
en contraposicion con las que no tenian intencién de llevarla a cabo, en quienes
aumentd el riesgo de desarrollar DPP*. En mujeres que habian presentado
sintomatologia depresiva durante el embarazo, se reflejé también el efecto protector de

la intencion y realizacion de lactancia materna, pero en menor medida*.

Es importante informar adecuadamente a las mujeres embarazadas o que planean estarlo
sobre los beneficios de llevar a cabo la lactancia materna, normalmente realizado por la
matrona®’. El personal de AP debe estar debidamente informado sobre la lactancia

materna para poder resolver todas las dudas que se planteen.

B) Prevencién secundaria:

La DPP es un trastorno que pasa desapercibido en numerosas ocasiones ya que, COmo se
ha mencionado anteriormente, los cambios en el patrén de suefio y la disminucion del
apetito y de la libido se consideran normales durante el periodo del postparto*23,
También se puede dar la circunstancia de que la madre no busque ayuda ya que le
supone una gran dificultad dar prioridad a su estado emocional o ya que le produce

vergilenza o terror las criticas que pueda recibir®.
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La realizacion del cribado de DPP se basa en su deteccion precoz para comenzar cuanto
antes con su tratamiento. Hay diferentes instrumentos validados para su realizacion,

destacando:
- Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EDPS):

Es una escala validada para la deteccion DPP, siendo de gran sensibilidad (hasta casi
100%) y especificidad (82%) para ésta, aunque algunos estudios han demostrado su
fiabilidad para la deteccion de depresion perinatal®’. El cuestionario consta de 10 items,
cada uno de los cuales puntia de 0 a 3, siendo 30 la maxima puntuacion. Es importante
decir a la madre que responda a los items en funcién de como se sintio en los Gltimos 7

dias'’. Para examinar la escala, ver anexo 3°..
Resultados?’:
e Puntuacion < 10 -> sin riesgo de DPP.
e Puntuacion 10 — 20 - riesgo de DPP.
e Puntuacion > 20 - DPP.

Es un método de screening barato y breve que nos ayuda en la identificacion de

poblaciones vulnerables?’.
- Patient Health Questionnarie (PHQ):

Es un instrumento para el cribado de la depresion®. Hay diferentes tipos en funcion del
nimero de items que contenga®. Asimismo, el PHQ-9 contiene nueve items, el PHQ-4
contiene 4 items y el PHQ-2 contiene dos items®2. Son muy sencillos y breves, siendo el
mas utilizado el PHQ-9, cuyos items se corresponden a los sintomas de la depresion
descritos en el DSM-IV, aunque se ha demostrado que también es valido para los del

DMS-V6°. Para examinar la escala, ver anexo 4°2.
- Inventario para la Depresion de Beck — 11 (BDI-II):

Es un instrumento utilizado en la deteccion de sintomatologia depresiva a través de 21

items. Es de menor fiabilidad que los cuestionarios anteriores®s.
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6. Discusion
El embarazo es una etapa de numerosos cambios fisicos y psicoldgicos en la madre y en
su entorno, los cuales contindan tras el parto. Se ha de acostumbrar a un nuevo cuerpo, a
una nueva estructura familiar y a su nuevo rol como madre. Con respecto al postparto,
nos encontramos ante una etapa de gran vulnerabilidad en la que hay riesgo de aparicion
de DPP. La DPP es un trastorno de graves consecuencias que aparece a consecuencia de
numerosos factores de riesgo, presentando una mayor prevalencia entre poblaciones

vulnerables expuestas a ellos.

Segln numerosos articulos consultados, la incidencia mundial de esta patologia se esta
incrementando. A pesar de todo lo anterior, la depresion postparto sigue siendo una
patologia poco conocida dentro del ambito sanitario. La mayoria de los articulos
consultados para la elaboracién de este documento son extranjeros, ya que hay pocos
estudios actuales desarrollados en Espafia. Para ampliar la busqueda y poder acceder a
mas articulos de relevancia, se ha accedido a articulos en inglés y en espafiol,
consiguiendo asi comparar la prevalencia y las diferentes medidas de actuacion en

funcion de las distintas poblaciones.

Todos los estudios consultados han demostrado una mayor prevalencia de DPP dentro
de poblaciones con escasos recursos economicos, en mujeres con una insuficiente red
social de apoyo y en mujeres que han desarrollado depresion durante el embarazo. Esto
refleja la necesidad de saber reconocer estas poblaciones vulnerables para poder realizar
un seguimiento adecuado e intentar reducir la incidencia a través de las medidas
preventivas y de cribado de DPP. Un buen momento para desarrollar estas acciones
desde el ambito de la Enfermeria es desde las consultas de AP. Las mujeres
embarazadas y las mujeres que han dado a luz recientemente, no solo acuden a los
especialistas médicos y enfermeros de obstetricia y ginecologia, sino que también
acuden a la consulta de Enfermeria en el Centro de Salud. Es conveniente aprovechar
estas consultas para comprobar la situacion de la madre, realizando un seguimiento
desde AP sobre todo en mujeres de poblaciones vulnerables y expuestas a diversos
factores de riesgo. No hay que olvidar que este trastorno pasa desapercibido en
numerosas ocasiones, ya que los cambios en el patron del suefio o en el apetito son
normales durante el postparto, por eso es necesario indagar en el estado emocional de la

madre.
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Con respecto a las limitaciones en la elaboracion del trabajo, me he encontrado con
pocos articulos actuales que describan la situacién actual de DPP dentro de nuestro pais.
Muchos articulos encontrados no han sido seleccionados para la elaboracion del
documento debido a la absoluta diferencia en cuanto a la situacion y a los datos
descritos. Otro factor limitante ha sido la imposibilidad de acceso completo a

numerosos articulos ya que era necesario realizar un pago por ellos.

A traveés de la elaboracién de este documento, he podido comprobar la importancia de
conocer esta patologia. Numerosos profesionales de la salud no conocen realmente esta
patologia o los factores de riesgo implicados, por lo que es importante que el personal
se informe sobre ello, sobre todo en el &mbito de la Enfermeria, ya que es un campo que

estd en contacto continuo con la poblacion, especialmente en la AP.
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Conclusiones

Desde el ambito de AP, es importante que los profesionales de Enfermeria
conozcan esta patologia y sus factores asociados para poder aplicar medidas
preventivas y de deteccion precoz eficaces, reduciendo la incidencia de esta
patologia. como son la educacion maternal, la reduccion de los factores de

riesgo, la promocién de la lactancia materna o el cribado de DPP.

Como profesionales de la Enfermeria, debemos conocer los principales factores
de riesgo que propician el desarrollo de DPP, entre los cuales se encuentran la
presencia de depresion durante el embarazo, un apoyo familiar y/o social

insuficiente, un embarazo no planeado o la violencia en el ambito familiar.

Es importante aprovechar las visitas de las mujeres embarazadas o en el periodo
del postparto a las consultas enfermeras de AP. En estas visitas podemos se ha
de reconocer las situaciones que propician una mayor vulnerabilidad para
desarrollar DPP en estas mujeres, como son el embarazo en la adolescencia,

nivel socioecondémico y/o educativo bajo, o situaciones de marginalidad.

La Enfermeria debe saber reconocer las anteriores situaciones y aplicar las
pertinentes medidas de prevencién y diagnostico precoz, entre las cuales
destacan el adecuado seguimiento a mujeres en situaciones de riesgo (mujeres
embarazadas deprimidas, adolescentes embarazadas, etc.), la disminucion de los
factores de riesgo asociados (por ejemplo, la ayuda para planificar un embarazo
no deseado), la promocion de la lactancia materna o el cribado de DPP (EPDS).
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9. Anexos

Anexo 1: Servicios de atencion a la mujer embarazada en Castilla y Ledn®’

200

.—.

pablacidn

diana

Servicio Atencion a la mujer embarazada

Mujeres embarazadas durante el periodo de evaluacion.

.—.

criterios de
inclusion

Mujeres embarazadas que tengan registrado en su Historia Clinica
de Atencidn Primaria, al menos, una visita realizada en el pe-
riodo de evaluacién por uno o mas profesionales de la Uni-
dad de Provision de Atencidén Primaria, en la que conste la
fecha probable del parto.

-

indicador de
cobertura

Mimero de gestantes que cumplan criterio de inclusion
en el periodo de evaluacidn.

Numero de nifios menores de 12 meses.




200

embarazada

En la Historia Clinica de toda mujer embarazada incluida en el servido, quedard registrada
en la Primera Visita* la realizacidn de:

200.1

» Determinacion de la fecha probable del parto, debiendo constar la fecha de la ditima regla.

RNl lenll  Valoracidn del Riesgo Obstétrico que incluya, al menos: 200.2

« Edad materna.

« Antecedentes gineco-obstétricos.

« Antecedentes personales.

« Antecedentes familiares.

« Habitos téxicos: tabaco, alcohol y drogas.
- Factores psico-sociales.

« Riesgos laborales.

Exploracion Fisica T LT 200.3

« Auscultacddn cardiorespiratoria.

« Exploracion abdominal.

» Exploracion ginecoldgica.

» Medicidn de peso con talla de referencia.

« Tension arterial.

» Valoracién de signos de insuficiencia venosa en extremidades inferiores.

Bucodental 200.4

» A toda mujer induida en el servicio se le derivarad en el Primer Trimestre
a la Unidad de Salud Bucodental para su exploracion.

Analitica Estudio analitico basico que induya, al menos: 200.5

« Hemograma.

« Glucemia.

« Creatinina.

« Cultivo de orina.

« Serologia: les, rubéola, toxoplasma y VIH.
« Grupo sanguineo y Rh.

* Se considera Primera Visita la consulta realizada por un profesional de Atencién Primaria, en la que se establece
y/o registra el diagndstico de embarazo. Se corsidera cumplido cada oriterio de lafs normaf’s cuando la valoracion del
mismo s2 realiza en ka 1? visita o en visitas sucesivas dentro de los 20 dias siguientes.



poblacidn
diana

criterios de
inclusion

indicador de
cobertura

Servicio Educacion maternal

Mujeres gestantes susceptibles de recibir educacion maternal en el
periodo de evaluacidn.

Mujeres gestantes cuya primera sesion de educaddn maternal se
haya realizado en el periodo de evaluacién y antes de la 32 se-
mana de gestacion, incluyendo ademas las mujeres ingresadas y las
que hayan abortado.

Nidmero de mujeres que reciben educacidn maternal antes
de la 32 semana de gestadidn, en el periodo de evaluacian.

MUmero de nifios menores de 12 meses.




202

ed. maternal

Todo programa de educacién maternal debe tener:

|
« Contenidos informativos sobre:
- El embarazo, parto y puerperio.
- Lactancia materna.
- Cuidados del recién nacido.
= Uso de métodos anticonceptivos postparto.
» Ejercicios fisicos.
» Técnicas de respiracién y pujos.
» Técnicas de relajacion.
s Sistema de evaluacion.

[ Debe existir un registro especifico que compremda: 02.1
» Contenido.
« Fecha.
« Quienes lo realizan.
» Numero de personas que participan.




poblacidn
diana

criterios de
inclusion

indicador de
cobertura

Servicio Visita en el primer mes posparto

Mujeres puérperas.

Mujeres puérperas a las que se les haya realizado una visita, tan-
to en el domicilio como en el centro de salud o consultorio local, en
el periodo, que va desde el alta hospitalaria hasta 10 dias des-
pués de esta y antes de finalizar el primer mes posparto.

Mimero de mujeres cuya primera visita posparto se realiza
en los primeros 10 dias tras alta hospitalaria
y antes del primer mes posparto.

Mimero de nifios de 0 a 12 meses.




203

Posparto

En la Historia Clinica de toda mujer induida en el servido, o en registro especifico, se le re-
alizard y quedard registrado:

L co- T w1
« La fecha del parto y la fecha de la visita.

~ + B lugar en el que se realiza I3 visita,

Palpacién del fondo uterino.

« Problemas de miccién y deposicion.
« Extremidades inferiores y edemas.

« Constancia escrita de que se ha realizado la determinacion de metabolopatias en el
redhmchoopmcedeaw:ﬂuddnmcasomgﬁo@dnﬁndemddﬂén}

Valorac m‘
A « Sobre posibles problemas psico-sociales.*

« A toda puérpera a la que se detecte una situacion de riesgo psico-social 2035
durante su embarazo, se le realizard visita posparto en su domicilio. -

W



Anexo 2: Categorias de riesgo en el embarazo segln el potencial teratdgeno del farmaco
(FDA, 2012)®

A: Los estudios controlados en mujeres no evidencian riesgo para el feto durante el primer
trimestre y la posibilidad de dano fetal aparece remota.

B: Los estudios en animales no indican riesgo para el feto y, no existen estudios controla-
dos en humanos o los estudios en animales si indican un efecto adverso para el feto, pero,
en estudios bien controlados con mujeres gestantes no se ha demostrado riesgo fetal.

C: Los estudios en animales han demostrado que el medicamento ejerce efectos terato-
géenicos 0 embriocidas, pero, no existen estudios controlados con mujeres o no se dispone
de estudios ni en animales ni en mujeres.

D: Existe evidencia positiva de riesgo fetal en humanos, pero, en ciertos casos (por ejem-
plo, en situaciones amenazantes o enfermedades graves en las cuales no se pueden utilizar
medicamentos mas seguros o los que se pueden utilizar resultan ineficaces), los beneficios
pueden hacer el medicamento aceptable a pesar de sus riesgos.

X: Los estudios en animales o en humanos han demostrado anormalidades fetales o existe

evidencia de riesgo fetal basada en la experiencia con seres humanos, o son aplicables las
dos situaciones, y el riesgo supera claramente cualquier posible beneficio.

VI



Anexo 3: Escala de Depresion Postparto de Edimburgo®

Nombre:
Direccion:

Su fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento del Bebé:

Teléfono:

Queremos saber como se siente si esta embarazada o ha tenido un bebé recientpmente. Por
favor marque la respuesta que mas se acerque ha como se ha sentido en LOS ULTIMOS 7
DIAS, no solamente como se sienta hoy.

Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana.
Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

1.

He sido capaz de reir y ver el lado bueno
de las cosas

Tanto como siempre

No tanto ahora

Mucho menos

No, no he podido

He mirado el futuro con placer
Tanto como siempre
Algo menos de lo que solia hacer
Definitivamente menos
Mo, nada

Me he culpado sin necesidad cuando las
cosas no salian bien

Si, la mayoria de las veces

Si, algunas veces

No muy a menudo

Mo, nunca

. He estado ansiosa y preocupada sin motivo

No, para nada
Casi nada

Si, a veces
Si, a menudo

He sentido miedo y panico sin mativo
alguno

Si, bastante

Si, a veces

No, no mucho

No, nada

Vil

6. Las cosas me oprimen o agobian

Si, la mayor parte de las veces
Si, a veces

Mo, casi nunca

Mo, nada

Me he sentido tan infeliz que he tenido
dificultad para dormir

Si, la mayoria de las veces

Si, a veces

No muy a menudo

Mo, nada

Me he sentido friste y desgraciada
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
No muy a menudo
Mo, nada

He sido tan infeliz que he estado llorando
Si, casi siempre
Si, bastante a menudo
Sélo en ocasiones
Mo, nunca

10. He pensado en hacerme dafio a mi misma

Si, bastante a menudo
A veces

Casi nunca

Mo, nunca



Anexo 4: Patient Health Questionnarie — 9

Durante las ultimas 2 semanas, (qué tan seguido ha Masdela  Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? T. Varios mitadde todos los
(Marque con un 1" para indicar su respuesta) dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaldo(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 0 1 P 3
dormido(a), o ha dormido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — 0 que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo{a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 2 3
actividades, lales como leer el periddico o ver Ia television
8. ; Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberio notado? o lo contrario - muy inquieto(a) 0 1 2 3
0 agitado(a) que ha estado mowviéndose mucho mas de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 2 3
lastimarse de alguna manera
ForoFFicEcoomc__ 0+ + +
=Total Score:

Si marcé cualquiera de los problemas, ; qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificll dificll dificll
o o o 0




