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RESUMEN

Intervenciones de Enfermeria en depresion posparto

El objetivo general de esta tesina es analizar las intervenciones de enfermeria en
pacientes con depresion posparto. Como objetivos especificos se pretende
identificar las principales funciones y actividades de enfermeria, asi como proponer
las diversas actividades que los personales de Enfermeria deben llevar a cobo como

una rutina en este tipo de pacientes.
Marco teorico

La depresion posparto es una enfermedad mental grave que involucra al cerebro y
afecta la salud fisica y conductual, los sentimientos de tristeza, desanimo o vacio no
desaparecen pueden interferir en tu vida diaria. La depresidén es una enfermedad
comun en la mujer adulta ya sea en edad reproductiva, menopausia, embarazo y
puerperio. Sintomas fisicos son varias molestias digestivas, dolor de cabeza, fatiga,
ansiedad elevada. Factores estresantes significativos de la vida diaria, por ejemplo:
conflictos de pareja, eventos estresantes en el ultimo afo, el desempleo de la pareja,
sin pareja, pareja con depresion, falta de apoyo de la pareja o de los miembros de
la familia, apoyo financiero o ayuda con el cuidado del nifio, antecedentes de
alteraciones del estado de animo asociados temporalmente con los ciclos
menstruales o el uso de anticonceptivos orales. Las mujeres experimentantrastornos
temporales del humor o melancolia después de dar a luz. Consiste en una fuerte
vulnerabilidad a la depresion que empieza de manera importante entre las 4-6

semanas postparto.
Metodologia

La variable estudiada son las intervenciones de enfermeria en pacientes con
depresion posparto. Para ello se establecieron indicadores de atencion de durante
y después del trastorno. El tipo de investigacion es diagnostica, descriptiva y

transversal. indicadores de atencion, durante y después del trastorno depresivo. Las



técnicas que se utilizaron fueron encuestas aplicadas a pacientes ginecoldgicas y

madres de familia con nifios menores de 1 ano.
Conclusién

La licenciada en enfermeria brinda cuidados al paciente con depresion posparto de
manera holistica e integral. Para ello despliega sus conocimientos en las areas de

servicios, docencia administracion y de investigacion en favor del paciente.

ABSTRACT

Nursing interventions in postpartum depression

The general objective of this thesis is to analyze nursing interventions in patients with
postpartum depression. The specific objectives are to identify the main nursing
functions and activities, as well a to propose the various activities that Nursing
personnel should carry out as a routine in this type of patient. Theoretical framework
Postpartum depression is a serious mental iliness that involves the brain and affects
physical and behavioral health, feelings of sadness, discouragement or emptiness
that do not go away can interfere with your daily life. Depression is a common
disease in adult women, whether in reproductive age, menopause, pregnancy and
the puerperium. Physical symptoms are various digestive complaints, headache,
fatigue, elevated anxiety. Significant stressors of daily life, for example: partner
conflicts, stressful events in the past year, partner unemployment, no partner,
depressed partner, lack of support from partner or family members, financial support
or help with child care, history of mood disturbances temporarily associated with
menstrual cycles or the use of oral contraceptives. Women experience temporary
mood swings or blues after giving birth. It consists of a strong vulnerability to

depression that begins significantly between 4-6 weeks postpartum.

Methodology



The variable studied is the nursing interventions in patients with postpartum
depression. For this, indicators of attention during and after the disorder were
established. The type of research is diagnostic, descriptive and transversal.
indicators of attention, during and after depressive disorder. The techniques used
were surveys applied to gynecological patients and mothers of families with children

under 1 year of age.
Conclution

The nursing graduate provides care to the patient with postpartum depression in a
holistic and comprehensive way. To do this, he displays his knowledge in the areas

of services, teaching, administration and research in favor of the patient.
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1 INTRODUCCION

La presente investigacion tiene por objetivo analizar las intervenciones y
cuidados de enfermeria en mujeres con depresion posparto, asi como las posibles
causas del porqué de este trastorno que afecta no solo a la mujer sino también a la
familia y a su entorno. Para analizar esta investigacion documental; se ha
desarrollado la misma en siete importantes capitulos que a continuacién se

presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la fundamentacion del tema, que incluye los
siguientes apartados: descripcion de la situacion- problema; identificacion del
problema, justificacion de la tesina, ubicacién del tema de estudio y objetivos

generales y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el marco tedrico de la variable intervenciones de
enfermeria y cuidados de enfermeria en mujeres con depresion posparto en el que

describen los siguientes puntos:

Antecedentes de la Depresion Posparto; El puerperio inicia después de la expulsion
feto placentaria y abarca de 6 a 12 semanas. Es un periodo de ajuste en el cual el
organismo regresa a su estado no gestacional. Predominan procesos involutivos y
reparativos de los sistemas que se modificaron durante la gestacién, asi como
cambios endocrinos que permiten el inicio de la lactancia, el reinicio del ciclo ovarico
y la menstruacién. La maternidad es una funcion que lleva tiempo establecerse, por
lo tanto, es muy importante dar a la madre todo el apoyo emocional, la orientacién
y los cuidados fisicos que se requieran. Asi mismo se desarrollan conductas
psicoldgicas que conllevan a una adaptacion fisica y a la creacion de lazos afectivos
con el recién nacido. Conceptos Basicos y clasificacion que se describen
brevemente puede definir como la depresion que se inicia en las primeras doce
semanas tras el parto» debido al gran cambio que se produce con la llegada de un
nifo, con sintomas depresivos tipicos: tristeza, sentimientos de desesperanza y de
minusvalia, insomnio o hipersomnia, pérdida de apetito, lentitud de movimientos,

pensamientos recurrentes de muerte, poca concentracion. La depresidon posparto



es una enfermedad mental grave que involucra al cerebro y afecta la salud fisica y
conductual, los sentimientos de tristeza, desanimo o vacio no desaparecen pueden
interferir en tu vida diaria. La depresion es una enfermedad comun en la mujer adulta

ya sea en edad reproductiva, menopausia, embarazo y puerperio.

La Sociedad Espafola de Medicina General (SEMG) define como un trastorno
transitorio que aparece entre dos y cuatro dias después del parto y desaparece de
forma espontanea y sin secuelas, en un periodo de dos semanas. En este tema de
investigacion se describe la clasificacion de las alteraciones que puedenpresentarse

en el postparto predominan en la depresion posparto como son:

» Disforia posparto o Maternity Blues. Que se caracteriza por ser el trastorno
del animo mas frecuente en el puerperio.

» Depresion postparto.

» Psicosis postparto. que sirven de ayuda para tener mas clara la investigacion;

asi como también.

La etiologia de este trastorno donde cabe mencionar que la diferencia radica en que,
a lo largo de la vida, la mujer sufre varios cambios en su organismo y en su ciclo
reproductiva que exacta es desconocida; mas sin embargo, la depresidn previa es
un riesgo mayor, y los cambios hormonales durante el puerperio, la privacion del
sueno y la susceptibilidad genética pueden contribuir : durante la pubertad, el
embarazo, el post- parto, y la menopausia; que combinados con la influencia de
factores hereditarios y factores de estrés psicologico dan lugar a una mayor
vulnerabilidad para estos padecimientos, los descenso rapido de las hormonas
sexuales, asociado a la modificacion de colesterol plasmatico el estradioly el estriol
son las formas biologicamente activas de los estrogenos que sonproducidos por la
placenta y se incrementa durante el embarazo entre 100 y 1000 veces
respectivamente, las hormonas tiroideas, los niveles de prolactina, por la elevacion
de hormonas hipofisarias, la administracién de apomorfina. Lasconsecuencias de
este trastorno llegan a ser graves por lo que se describen las causas de esta con el

fin de disminuir las tasas de relevancia.



Dentro de estas se encuentran; Alteracion en la relacion madre-hijo. La relacién
entre ellos se ha definido como negativa cuando la madre se encuentra deprimida
caracterizandose por el rechazo, la hostilidad, la critica y la indiferencia afectiva;
Alteraciones en el desarrollo cognitivo, la DPP que no es atendida oportunamente
es un obstaculo para que la madre pueda satisfacer las necesidades de las y los
hijos, lo cual impacta, a su vez, en el desarrollo cognitivo, Socializacién deficiente.
Los hijos de madres deprimidas presentan una menor sociabilidad; asi como
también los factores de riesgo que influyen en la depresion posparto, principalmente

en México.

A partir del estudio y analisis de la informaciéon empirica primaria y secundaria, de
los autores mas connotados que tienen que ver con las medidas de atencién de
enfermeria en pacientes con depresidn posparto. Esto significa que el apoyo del
marco teorico ha sido invaluable para recabar la informacidn necesaria que apoyan

el problema y los objetivos de esta investigacidon documental.

En el tercer capitulo se muestra la metodologia empleada con la variable
intervenciones de enfermeria en mujeres con depresion posparto, asi como también
los indicadores de esta variable, la definicion operacional de la misma y el modelo
de relacion de influencia de la variable. En este apartado se destacan los diferentes
temas relacionados con el trastorno que son de utilidad para afrontar aun mas el
tema, y entre ellos se encuentran: Factores de Riesgo de la Lactancia Materna en
la Depresion Posparto, La Relacion Entre la Depresion Posparto y El Desarrollo del
Bebé, Los Primeros Sentimientos de Rechazo Hacia el Bebé, Retrasos del
Desarrollo, Efectos de la Depresion Posparto en el Bebé, la lactancia como
“farmaco” en la depresidn postparto, Monitorizacion del bebé en relacién al
tratamiento de la madre con trastorno depresivo. Lo mas importante de esta capitulo
es que se destacan pues las intervenciones de enfermeria tanto en la madre con
depresion posparto y la manera en como afecta en su persona, a recién nacido, la
pareja y su familia. Esta etapa consiste en la realizacién de las intervenciones de
enfermeria que se han ideado durante la planificacidon anteriormente descrita del

Plan de Cuidados, las intervenciones propuestas para este proceso enfermero



deben aplicarse durante el mes que esta citada la paciente, durante nuestras
sesiones, aunque se puedan seguir aplicando tras el alta y siempre y cuando la
madre lo necesite. Evaluar posibles mejoras de los patrones alterados, reacciones
de la paciente y de la familia, nivel de entendimiento, compromiso del resto de la
paciente y familia. Valorar el estado del soporte social que recibe nuestra paciente.
Realizar todas las medidas basicas del dia anterior, ya descritas, como cuidados
generales, higiene, y toma de constantes vitales. De esta manera se llevara a cabo
un registro de cada una de las actividades realizadas y el incremento de
aprovechamiento que se vaya obteniendo durante estas actividades para si mismo
poder identificar con mayor exactitud el grado de mejoria en estas pacientes que
cursan estos episodios. Se implementaran actividades donde tanto el personal de
enfermeria como familiares se ven involucrados de manera que puedan ayudar a
sobre llevar dicha patologia. Dentro de los cuidados que se van a llevar a cabo, la
enfermera previamente a estos debe de constar con el conocimiento de saber
identificar los cambios psicologicos por la cual se caracteriza la depresion postparto,
las modificaciones anatémicas, psicologicas y funcionales durante el embarazo son
multiples y debemos conocerlas para saber distinguir cuando se presenta alguna
patologia que ponga en peligro la vida tanto del feto como de la madre. Acciones De
Enfermeria Independientes El personal de Enfermeria puede tomar medidas
preventivas para evitar o minimizar los trastornos depresivos, cuando se evidencia
desde el inicio que la madre puede sufrir una depresion puerperal. Las enfermeras
deben promover actividades de autocuidado entre las nuevas madres para ayudar

a aliviar los sintomas de depresion durante el posparto.

Finaliza esta tesina con las conclusiones y recomendaciones, los anexos y
apéndices, el glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan

ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto, sexto y séptimo respectivamente.



2 MARCO TEORICO
2.1 Dorothea Elizabeth Orem

VIDA'Y OBRA

Dorothea Elizabeth Orem Baltimore, 15 de julio de 1914

especificamente en Baltimore, Maryland.

De su padre se conoce que fue
constructor y que disfrutaba de la
pesca. De su madre se sabe que era
una mujer dedicada al hogar y que
aprovechaba su tiempo libre para
dedicarlo a la lectura. Dorothea fue

la menor de dos hermanas.

El 22 de junio de 2007 fallecié en
Savannah, Giorgia, Estados Unidos,
a la edad de 92 afos. Dej6 como
legado una productiva carrera en el

area de la salud, no solo desde el

punto de vista de la practica, sino en materia intelectual.

2.2 Vida y obras

Orem realiz6 su escolaridad con las Hijas de la Caridad de San Vicente de Padul.
Después continué su formacion con las Hermanas de la Caridad en el Providence
Hospital de Washington D.C. Ahi se le otorgd un diploma en enfermeria a la
temprana edad de 16 anos. Mas tarde, en la Universidad Catdlica de América recibio
el titulo de Ciencias en Educacién de Enfermeria, y en el aino 1946 realizd un master

en la misma area.



2.3 Vida profesional

Dorothea Orem se desenvolvio profesionalmente en distintas areas del oficio
de enfermeria. Sus primeras experiencias se efectuaron en una diversidad de
ambitos tanto en el Providence Hospital Washington DC como en el Hospital de San

Juan, Lowell, Massachusetts.

Fue una de las enfermeras tedricas estadounidenses mas destacadas. Fue una
tedrica de la enfermeria Moderna y creadora de la Teoria enfermera del déficit de

autocuidado, conocida también como Modelo de Orem.

Entre los roles desempenados en estos centros de asistencia destacan: enfermeria
en el area quirurgica, experiencia como enfermera privada tanto en hospitales como
a domicilio, integrante del equipo de cuidados hospitalarios en servicios médicos
pediatricos y de adultos, y supervisora nocturna en la seccion de urgencias. Todas
estas practicas fueron llevadas a cabo por esta profesional bajo la divisa de la

entrega y la excelencia.

2.4 Nueva etapa laboral

Luego de haber consolidado su formacién a nivel de educacién superior,
Orem obtuvo una abundante experiencia. Fue entonces cuando enfil6 sus
propositos en funcion de las areas de la ensefianza, la investigacion y la
administracion. Dict6 las catedras de Ciencias Bioloégicas y Enfermeria desde 1939
hasta 1941. Estuvo a cargo de la direccion de la Escuela de Enfermeria del
Providence Hospital en Detroit, Michigan, durante 10 afios. Asi mismo, se
desempené como profesora asistente y adjunta en la Universidad Catdlica de
América. Incluso llegé a ejercer funciones en el Decanato de la Escuela de

Enfermeria de la universidad arriba mencionada entre los afios 1965 y 1966.

Luego se desempeid como asesora y consultora de instituciones tales como el

Consejo de Salud del estado de Indiana, la Oficina de Educacion de Estados



Unidos, y el Departamento de Salud, Educacién y Bienestar Social. También trabajé
en el Centro de Experimentacidon y Desarrollo de la enfermeria del Hospital Jhons

Hopkins y en la Direccidn de Enfermeria de Wilmer Clinic.

2.5 Teoria

En la construccion tedrica de Dorothea Orem el concepto de persona es
fundamental. Orem lo desarrolla como organismo bioldgico, racional y pensante que
se puede ver afectado por el entorno. A partir de ahi, la teoria de Orem sefiala que
la persona es capaz de efectuar acciones predeterminadas que la afectan tanto a
ella, como a otros y a su entorno. Todo lo anterior le da condiciones para cumplir

con su propio cuidado.

2.6 Obras y textos

Esta enfermera fue autora de diversas publicaciones. Entre las obras

publicadas destacan

» Modelo Orem

» Normas practicas de enfermeria.

> La teoria Déficit de autocuidado

» Teoria de los sistemas de Enfermeria

Las normas practicas de enfermera versan sobre el rol de la enfermeria a partir de
la practica. Dicho libro vio la luz por vez primera en el afnio 1971 y luego fue reeditado
durante cinco afos, lo cual denota la importancia de esta obra. Ademas, su labor
intelectual abarcd una diversidad de actividades. Entre estas resaltan talleres,
conferencias, articulos de divulgacion y articulos cientificos. En todos estos divulgd

su modelo del déficit de autocuidado.

Dorothea Elizabeth Orem define su modelo como una teoria general de enfermeria

que se compone de otras tres relacionadas entre si: teoria del autocuidado, teoria

7



del déficit de autocuidado y la teoria de sistema de enfermeria. Ademas, define el
objetivo de la enfermeria como: Ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por
si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de
la enfermedad y afrontar las consecuencias de dicha enfermedad. Ademas, afirma
que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: Actuar compensando

déficit, guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno para desarrollo.

El concepto de autocuidado refuerza la participacion activa de las personas en el
cuidado de su salud, como responsables de decisiones que condiciones su
situacion, al coincidir con la finalidad de la promocion de la salud. Con dicho modelo
conceptualizo la relacion entre persona, cuidado, autocuidado, entorno, sistema de

enfermeria y salud.

La teoria descrita por Dorothea Orem es un punto de partida que ofrece a los
profesionales de la enfermeria herramientas para brindar una atencion de calidad,
en cualquier situacion relacionada con el binomio salud-enfermedad tanto por
personas enfermas, como por personas que estan tomando decisiones sobre su
salud, y por personas sanas que desean mantenerse o modificar conductas de
riesgo para su salud, este modelo proporciona un marco conceptual y establece una
serie de conceptos, definiciones, objetivos, para intuir lo relacionado con los
cuidados de la persona, por lo que se considera debe aceptarse para el desarrollo

y fortalecimiento de la enfermeria cubana.

2.7 La motivacion de Dorothea Orem

Su motivacion fue trabajar en un proyecto para mejorar la formacion practica
de las enfermeras, lo que desperto en ella la necesidad de responder a la pregunta
¢cual es el tema principal de la enfermeria? Como respuesta a esta pregunta en
1959 se publicé Guidlenis for Developing Curricula for the Education of Practical
Nurses. En 1959 Orem inicio su labor como profesora colaboradora de educacion
de enfermeria en la CUA, ademas trabajo también como decana en funciones de la

escuela de enfermeria y como profesora asociada de educacion enfermera.



Continuo desarrollando su concepto de enfermeria y autocuidado en la CUA, la
formalizacion de los conceptos se daba a veces por si sola y a veces juntamente
con otros conceptos. Dorothea no tuvo un autor que influyera en su modelo, pero si
se sintid inspirada por otras tedricas de enfermeria como son: Nightingale, Peplau,

Rogers entre otras.

Orem define el objetivo de la enfermeria como: Ayudar al individuo a llevar a cabo
y mantener por si mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,
recuperarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad.
Ademas, afirma que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda: Actuar
compensando déficit, guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno para su

desarrollo.

2.8 Propuestas de Dorothea Orem para el gremio de enfermeria.

1. Teoria del autocuidado

Propone esta teoria ya que enfermeria debe identificar las capacidades
potenciales de autocuidado del individuo para que ellos puedan satisfacer sus
necesidades de autocuidado con el fin de mantener la vida y la salud, recuperarse

de los dafos y de la enfermedad y manejarse con sus efectos.
2. La teoria Déficit de autocuidado

Propone asta teoria ya que es una relacion entre las propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado en la que las
capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas de la actividad de
autocuidado no son operativas 0 adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos
los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existentes.

3. Teoria de los sistemas de Enfermeria

Propone al gremio de enfermeria poner en practica estos sistemas para brindar un

servicio de calidad.



» Sistema parcialmente compensador: cuando el individuo presenta algunas
necesidades de autocuidado por parte de la enfermera, bien por motivos de
limitacién o incapacidad, por tanto, el paciente y la enfermera interactuan
para satisfacer las necesidades de autocuidado en dependencia del estado
del paciente, limitaciones psicoldgicas vy fisicas. El paciente puede realizar
algunas acciones como cepillarse los dientes y alimentares, pero dependen
de la enfermera: desplazarse hasta el bafio, bafiarse o vestirse.

» Sistema totalmente compensador: cuando el individuo no puede realizar
ninguna actividad de autocuidado. Implica una dependencia total. Los
cuidados que se realizan a un paciente inconsciente. Paciente encamado con
reposo absoluto

» Sistema de apoyo educativo: cuando el individuo necesita orientacién vy
ensefanza para llevar a cabo el autocuidado; por consiguiente, la enfermera
ayuda al paciente con sus consejos, apoyo Yy ensefianzas de las medidas que

sean necesarias para que el individuo sea capaz de realizar su autocuidado.

2.9 Influencias

El tema Depresion Posparto, fue de mi interés para llevarlo a la investigacion
ya que desde el inicio de mi practica clinica en el hospital de nuestra sefiora de la
salud, me enfrente con esta problematica en dos ocasiones, sin saber por lo que la
mujer embarazada y la puérpera estan pasando fue para mi frustrante porque no
sabia ni tenia las palabras ni el conocimiento para poder dialogar con la mujer ni
para aconsejar algo; mucho menos tenia la nocion del porque tedéricamente se
mostraba asi. Ante los signos que mostraban fue para mi de mucho desagrado y
tristeza su situacion de no saber por qué les estaban pasando por esa situacion es

por ello que decidi llevar esta investigacion.
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2.10 Hipotesis

El interrogativo general y principal de esta investigacion es acerca del ¢ Por
qué la mujer sufre de insomnio, se ve triste, llora, y se nota angustiada ante el

posparto?

Las posibles respuestas a la interrogante son:

» Sufren lo ya mencionado por ser madres primerizas

» Por temor a la responsabilidad de su bebe y como lo cuidara.

» La edad de las madres

» La preocupacién por los miembros de su familia en casa y las labores de
hogar.

» Por la situacion econdmica

» Por el apoyo moral y afectivo de su pareja y la familia.

2.11 Justificacion

La depresion postparto es una forma de depresion que la madre experimenta
después del nacimiento de su hijo. Es una combinacion compleja de cambios fisicos,
emocionales y conductuales; se manifiesta por sentimientos de tristeza, tendencia

al llanto, o sintomas de la depresion de diferente intensidad.
La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias razones:

En primer lugar, se justifica porque la depresion posparto se esta convirtiendo en un
trastorno a nivel mundial y esto hace que las enfermedades psiquiatricas sean una
causa de muerte en mujeres de las diferentes edades que pasan por esta situacion,

ya que la depresion posparto afecta a alrededor de una de cada diez mujeres.

En segundo lugar, esta investigacion se justifica porque se pretende valorar en ella

la identificacion y el control de los factores de riesgo sobre la depresion posparto, y
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por lo tanto, contribuir a la prevencidon de la muerte materna, y problemas

emocionales, cognitivos y conductuales en él bebé.

La enfermera obstetra sabe que llevar un buen control prenatal, un nivel
socioecondmico medio, un nivel de estilo educativo, el apoyo familiar y conyugal, la
planificacion familiar, pueden evitar la muerte materna, el suicidio y la depresidn
posparto en general. Por ello, es necesario centrar las bases de lo que la enfermera
obstetra debe realizar a fin de proponer y mejorar diversas medidas para disminuir

la depresion posparto.

2.12 Planteamiento del problema

2.12.1 Descripcidn del problema

El hospital de nuestra sefiora de la salud de Morelia Michoacan, tiene la
siguiente referencia; y con ello su origen, hace ya 67 afos atras, en Morelia solo
existian 3 Parroquias: La de San José regentada por el Rvdo. Edmundo Contreras,
la de las Monjas, Por Mons. Luis G. Laris y la de la Merced, Por Mons. Mariano
Cerda.

Desde el primer momento se puso bajo la advocacion y proteccion de la Santisima
Virgen de la Salud y de Ella recibi6é el nombre de “Sanatorio de Nuestra Sefiora de
la Salud”. Después cuando fue tomando proporciones y aumentando los servicios y
camas, cambio a su actual nombre “Hospital de Nuestra Sefora de la Salud, A.C.”
Es asi como el 1 de mayo de 1948 comenzd la construccion del hospital, llevado a
cabo el proyecto por los hermanos Juan y José Rodriguez Soto. En esta primera
etapa del proyecto los espacios con los que contaba el edificio eran consulta
externa, urgencias, medicina interna tanto para hombres como para mujeres, una
oficina administrativa, una pequena tienda al interior, areas de servicio que
comprendian lavanderia, cocina, comedor y el area de residencia de enfermeras y

las Hermanas de la Caridad, encargadas de la administracién del hospital.
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Tomando en cuenta lo anterior el hospital recibe frecuentemente usuarias a
la consulta externa en la especialidad de ginecobstetricia, y con posterioridad al
servicio de urgencia para ser canalizadas al servicio de obstetricia, cuya
intervencidn de enfermeria para su atencidén son de calidad para su recuperacion ya
se en puerperio quirurgico o fisioldgico para abarcar los ambitos fiscos, psicoldgicos,
entorno y sociales. Desde luego esta participacion por parte de enfermeria en la
atencion, cuidados e intervenciones es sumamente importantes, ya que de ella
depende no solo su valoracién si no también el tratamiento, y la supervivencia de

estas usuarias.

En el hospital de nuestra sefora de la salud se brinda a las usuarias de obstetricia
una atenciéon fundamental y primordial pero no especializada por parte de
enfermeria, ya que si fuera una enfermeria especialista en complicaciones maternas
y perinatales se evitarias complicaciones graves. Por ello es sumamente importante
contar con personal de enfermeria especializado que coadyuve al tratamiento tanto
medico como terapéutico y prevenir posibles patologias mencionadas. Por lo
anterior en esta tesis se podran definir en forma clara cual es la participacion de la
enfermera especialista en las intervenciones de enfermeria en la depresidon posparto

en el hospital de nuestra senora de la salud de Morelia Michoacan.

2.13 Objetivos

2.13.1 Objetivo general

El objetivo general es Investigar y definir como y cuando surge la depresion
en el periodo posparto para que la enfermera pueda intervenir en sus cuidados y

tratamiento.

2.13.2 Objetivos especificos

> Detectar cuando una mujer se encuentra en un episodio de depresion.
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> Identificar los factores que influyen para que la mujer que se encuentra en
periodo posparto desarrolle insomnio, tristeza, angustia, y depresion en
general.

» Describir la atencion posparto especificamente de la enfermera, la familia y
la comunidad.

» Los métodos de deteccion existentes para la depresion postparto

» Explicar las consecuencias que puede tener un episodio depresivo.

2.14 Método

El término método proviene del griego métodos que significa camino, via, medio
para llegar al fin, es decir un camino que conduce a un lugar determinado. Por lo
tanto, el método indica el camino y la técnica como recorrerlo. Se puede decir que
con base en un método se parte de una determinada postura para razonar y decidir

el camino concreto que habra de seguirse para llegar a una meta propuesta.

Esta investigacion es descriptiva porque se describe el comportamiento, signos y
sintomas de una puérpera con depresion posparto. Ademas, es transversal porque
esta investigacion se hara en un periodo determinado de tiempo, para poderestudiar
las variables en mujeres con depresion posparto y asi poder brindar un control

preventivo, antes, durante y después del parto.

Por tanto, utilizare el método cualitativo, que, mediante mi perspectiva humanista,
la interpretacidon, la observacidn, entrevistas y relatos me sera de utilidad para
promocionar la salud, detectar signos y sintomas de la depresion posparto, asi como
también el prevenir enfermedades que tanto en la madre como en el embrién y

posteriormente bebe, el conyugue y la familia
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2.15 Variables

2.15.1 Dependiente: depresién posparto.

>

Indicadores de la variable.

2.15.2 Antes de la depresion posparto:

YV V. V V V V

Antecedentes personales de la usuaria.
Estado civil de la usuaria.

Historial de enfermedades de familiares.
Control prenatal.

Nivel socioeconémico

Nivel educativo

2.15.3 Durante la depresion posparto:

YV V. V V V

Apoyo moral

Compartir técnicas de relajacion.

Efectos secundarios por los medicamentos indicados medicamente.
Alteraciones del esto de animo.

Enfermedad del neonato.

2.15.4 Después de la depresion posparto:

A\

Brindar informacion certera del porque sufren este trastorno

Canalizar tanto a la mujer con a su pareja con una especialista vara su
valoracion y seguimiento.

Brindar asesoria para planificacion social.

Mantenerla en observacion mientras su estancia en el nosocomio.

Ayudar a la integracion social posterior a la maternidad, indagar sobre su
estado econémicos e indagar sobre pérdida o mantenimiento del empleo por

el puerperio.
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2.16 Encuesta

Las siguientes interrogantes se dirigen a la mujer puérpera, con el objetivo de

saber que tanto conocimiento tiene sobre la depresidn posparto y el como afectaen

su vida.

PREGUNTA SI NO

1.- ¢, Conoce el significado de la depresion? 98% | 2%

2.- ¢ Sabe que significa la palabra posparto? 90% | 10%
3-. ¢ Sabe cual es el origen de la depresion posparto? 45% | 55%
4.- ; Tiene algun familiar que haya padecido depresion posparto? 35% | 75%
5.- ¢, Conoce los sintomas y signos de la depresion posparto? 75% | 25%
6.- ¢, Se ha sentido fatiga o irritabilidad en los ultimos dias? 58% | 42%
7.- ¢ Tiene mas hijos en casa que debe cuidar? 60% | 40%
8.- ¢ Tiene alguna preocupacion financiera? 60% | 40%
9.- ¢ Ha sentido la necesidad de estar sola? 63% | 37%
10.- ¢ Tiene rechazo por su pareja? 90% | 10%
11.- Ha sentido temor por la maternidad? 60% | 40%
12.- 4 Ha sentido tristeza o vacio en su persona? 75% | 25%
13.- 4 Ha llegado a pensar que la vida no tiene sentido? 80% | 20%
14.- ; Esta contenta con el nacimiento de su bebé? 98% | 2%

15.- 4 Tiene buena comunicacién con su pareja? 85% | 15%
16.- 4, Su embarazo fue planeado y deseado? 75% | 35%
17.- 4 Tomo usted en cuenta su edad para embarazarse? 80% | 20%
18.- s Tiene dificultad para conciliar el suefio? 67% | 33%
19.- ¢ Esta usted conforme con el sexo de su bebé? 100% | 0%

20.- 4 Consume usted alguna doga o sustancia toxica? 3% 97%
21.- ; Tiene buena comunicacion con todos los miembros de su familia? | 80% | 20%
22.- ; Tiene conocimiento de la duracion de la depresidon posparto? 23% | 77%
23.- 4, Conoce los tipos de la depresion posparto? 29% | 71%
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24 .- ;Tiene conocimiento del tratamiento a seguir para la depresion | 23% | 77%
posparto?

25.- 4 Tiene conocimiento de como afecta la depresion posparto al bebé? | 25% | 75%
26.- ¢, Ha presentado abortos en los ultimos 2 afos ? 10% | 90%
27.- ¢ Recibe una buena alimentacion? 90% | 10%
28.- ;4 Ha sido victima de maltrato fisico intrafamiliar? 8% 92%
29.- 4 Usa algun método anticonceptivo? 63% | 37%
30.- ¢ Contaba con un trabajo estable hasta antes de su parto? 39% | 61%
31.-¢Ha sentido preocupacion por perder su trabajo después de su | 13% | 87%
recuperacion posparto?

32.- ;Sabia que la depresidn posparto genera danos neurolégicos al | 23% | 77%
bebé?

33.- ¢ Presento presion alta durante su embarazo? 25% | 75%
34.- ;La edad de su bebé fue de termino? 60% | 40%
35.- ¢ Estuvo de acurdo con la via de nacimiento de su bebé? 70% | 30%
36.- ¢Durante el trabajo de parto sufrié violencia por el personal de | 10% | 90
salud?

37.- ¢ Se ha culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien? 50% | 50%
38.- ¢, Ha tenido una pérdida de una persona que haya impactado su | 58% | 42%
vida?

39.- ¢ Consume algun medicamento para la ansiedad? 100% | 0%
40.- ; Tiene algun familiar que tenga alguna enfermedad mental? 3% 97%
41.- ; En algun momento, ha mirado las cosas con ilusion? 55% | 45%
42.- ; Ha presentado dolor durante la menstruacion? 63% | 37%
43.- ; Tuvo oportunidad de recibir revision ginecologica durante su | 88% | 12%
embarazo?

44.- ; Conoce alguna prueba para diagnosticar depresion posparto? 3% 97%
45.- ; Le resulta facil concentrarse en sus actividades? 70% | 30%
46.- ;Ha descuidado su higiene personal o la de su bebé? 100% | 0%
47.-  Se ha sentido asustada o en panico sin una buena razén? 25% | 75%
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48.- ; Sabia usted que la pareja de la persona con depresion posparto | 26% | 74%
puede tener dafo?

49.- ; Tiene conocimiento de cuanto es que dura la depresion posparto? | 13% | 87%
50.- ¢, Practica usted algun deporte en su vida diaria? 30% | 70%

2.17 Graficado

Como se muestra en las siguiente graficas los conocimientos por parte de las

mujeres puérperas y madres de familia de hijos menores de 1 ano de edad se

encuentran en un estandar medio de conocimiento de este trastorno.

GRAFICO DEL PORCENTAJE DE LA PREGUNTA 1 - 25

120
100 _
80 . .
60 I .

40

n n Hﬂ HH

|

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10P11P12P13 P14 P15P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22 P23 P24 P25

ds BENo

» De las 40 mujer puérperas y madres de familia de nifios menores de 1 afio

encuestadas, en la pregunta 1 solo el 98 % sabe a qué hace referencia el




término depresidn posparto, mientras que el 2% de ellas no tienen
conocimiento alguno sobre el termino depresion posparto.

De la pregunta 2 de los usuarios encuestados solo el 90% sabe que significa
la palabra posparto 10% no tienen conocimiento alguno sabe que significa la
palabra posparto.

De la 3 pregunta las mujeres puérperas y las madres de familia madres de
hijos menores de 1 afno encuestadas solamente el 45% saben cual es el
origen de la depresion posparto mientras que el 55 % no sabe el origen de la
depresion posparto.

Se muestra en la pregunta 4 como el 35% de las puérperas y madres de
familia tiene algun familiar que haya padecido depresion posparto 20%
mientras que el 65 % no tiene ningun familiar que haya sufrido depresion
posparto.

En la pregunta 5 se puede rescatar que el 75 % conoce los sintomas y signos
de la depresion posparto mientras que el 25% no tiene conocimiento alguno
de los sintomas y signos de la depresién posparto.

En la pregunta 6 las mujeres puérperas y madres de familia encuestadas 58
% se ha sentido fatiga o irritabilidad en los ultimos dias 42% no se sentido
fatiga o irritabilidad en los ultimos dias.

En la pregunta 7 de los encuestados solamente el 60% tiene mas hijos en
casa que debe cuidar 40% no tiene mas hijos en casa que debe cuidar

En la pregunta 8 Solamente el 60% Tiene alguna preocupacion financiera
40% no identifica cuales son los tipos.

En la pregunta 9 el 63% de las encuestadas ha sentido la necesidad de estar
sola mientras que por otro lado el 37% no ha sentido la necesidad de estar
sola.

En la pregunta 10 el 90% de las encuestadas tiene rechazo por su pareja
mientras que el 10% no tiene rechazo por su pareja.

En la pregunta 11 solamente el 60% ha sentido temor por la maternidad
mientras que el 40% no ha sentido temor por la maternidad.
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De la pregunta 12 solamente el 75% sabe cual es la posicion correcta para
el parto y el 25% no sabe la posicion indicada para el trabajo de parto

Se muestra en la pregunta 13 que el 80% de los encuestados conoce el tipo
de analgesia durante la episiotomia y el 20% no tiene conocimiento alguno
sobre la analgesia.

En la pregunta 14 se observa que el 98% esta contenta con el nacimiento
de su bebe mientras que el 2% no esta contenta con el nacimiento de su
bebe.

En la pregunta 15 el 85% considera que tiene buena comunicacion con su

pareja y el 15% considera que no que no tiene buena comunicacidén con su
pareja.

Como podemos observar en la pregunta 16 el 75% su embarazo fue
planeado y 30% no su embarazo no fue planeado.

Como se puede observar en la pregunta 17 el 58 tomo en cuenta su edad
para embarazarse y el 20% no tomo en cuenta su edad para embarazarse.
En la pregunta numero 18 el 67% de las personas encuestadas tiene
dificultad para conciliar el sueno y el 33% no tiene dificultad para conciliar el
sueo.

En la pregunta numero 19 el 100% de las mujeres encuestadas contestaron
que si estan conformes con el sexo de su bebé.

Se observa en la pregunta 20 el 3% de las personas contestaron que
consumen una sustancia toxica y el 97% no consume sustancias toxicas.

En la pregunta 21 se muestra como el 80% de los encuestadas tienen buena
comunicacion con todos los miembros de su familia y el 20%no tiene buena
comunicacion con todos los miembros de su familia.

Como se puede observar en la pregunta 22 que el 23% tiene conocimiento
de la duracion de la depresion posparto mientras que el 77% no conocimiento
de la duracién de la depresion posparto.

En la pregunta 23 se muestra con claridad como el 29 % de las encuestadas
conoce los tipos de la depresidén posparto y el 30 % no conoce los tipos de

depresion posparto.
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» Se muestra con exactitud como en la pregunta 24 como el 23% de las

personas encuestadas tiene conocimiento del tratamiento a seguir para la

depresion posparto y el 77 % no tiene conocimiento del tratamiento a seguir.

» En la pregunta 25 se muestra 25 % tiene conocimiento de como afecta la

depresion posparto al bebe y el 75 % nos dice que no tiene conocimiento de

coémo afecta la depresion posparto al bebé
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» En la pregunta 26 el 10% de las mujeres encuestadas ha presentado abortos

en los ultimos 2 afos, mientras que el 90% no sabe cuando es su realizacion.

» Enla pregunta 27 el 90% contesto que tiene una buena alimentacion y el otro

10% nono tiene una buena alimentacion.

» Se muestra en la pregunta 28 que el 8% de las encuestadas ha sido victima

de maltrato fisico intrafamiliar mientras que el 92%no ha sido victima de

maltrato fisico intrafamiliar.

» Se observa en la pregunta 29 como el 63 % de las encuestadas usa algun

meétodo anticonceptivo, pero por otro lado 37% no usa ningun método

anticonceptivo.
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En la pregunta 30 se puede observar como el 39% de las personas
encuestadas contaban con un trabajo estable hasta antes de su parto y por
otro lado el 61 % no contaba con un trabajo estable antes de su parto.

En la interrogante 31 nos sefiala como el 13 % de las encuestadas ha sentido
preocupacion por perder su trabajo después de su recuperacién posparto
mientras que el otro 87% nono ha sentido preocupacion por perdersu trabajo.
Se muestra en la pregunta 32 que el 23% de las encuestadas saben que la
depresion posparto genera danos neurologicos al bebe y el 77 % no sabe que
la depresion posparto genera dafos neuroldgicos al bebe.

En la pregunta 33 nos hace referencia a que el 25% de las mujeres
encuestadas presento presion alta durante el embarazo y el 75 % no presento
presion alta durante el embarazo.

En la pregunta 34 el 60 % de las encuestadas dice que el nacimiento de su
bebe fue de termino, pero por otro lado el 40% nos dice que no fue de termino.
Se muestra en la pregunta 35 que un 70% de las estuvo de acuerdo con la
via de nacimiento de su bebe mientras que el 30% no estuvo de acuerdo.
En la pregunta 36 el 10% de las usuarias nos dices que durante el trabajo de
parto sufrié violencia por el personal de salud mientras un 90% nos dice que
no sufrié violencia por el personal de salud durante el trabajo de parto.

En la grafica se ve reflejada que la interrogante 37 existe una equivalencia
gue un 50% de las encuestadas nos dicen que se ha culpado sin necesidades
cuando las cosas no salen bien y el otro 50% nos dice que no se ha culpado
cuando las cosas no salen bien.

Como se muestra en la grafica la pregunta 38 el 58% de las usuarias ha
tenido una pérdida de una persona que haya impactado su vida por otro lado
el 42% contesto que no ha tenido pérdidas que haya impactado su vida.

En la pregunta numero 39 el 100% de los encuestadas contesto que no

consume ningun medicamento para la ansiedad.
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En la pregunta 40 él 3% tiene algun familiar que padece alguna enfermedad
mental y el otro 97% no tiene ningun familiar que padezca alguna enfermedad
mental.

En la interrogante 41 el 55% considera que en algun momento ha mirado las
cosas con desilusion y el 45% considera que no ha mirado las cosas con
desilusion.

Como se puede ver en la pregunta 42 que un 63% ha presentado dolor
durante la menstruacion, por otro lado, el 37% nos dice que no ha presentado
dolor.

En la pregunta 43 nos dice que el 88% acudié a revision médica ginecoldgica
durante su embarazo mientras que el 12% no acudié a revision ginecologica
durante su embarazo.

En la interrogante 44 el 3 % conoce alguna prueba para diagnosticar
depresion posparto y el 97% nos dice que no conoce alguna prueba de
diagndstico.

Se muestra en la interrogante 45 el 70% le resulta facil concentrarse en sus
actividades y el 30 % nos dice que no le resulta facil concentrarse.

En la pregunta 46 el 100% contesto que no ha descuidado su higiene
personal ni la de su bebé.

En la interrogante 47 el 25% se ha sentido asustada o en panico sin razon
alguna, y el 75 % dice que no se ha sentido asi.

Se muestra en la pregunta 48 que el 26% sabe que la pareja de la persona
con depresion posparto puede tener dano psicologico y el 74% no sabe que
su pareja puede presentar danos psicologicos.

Se observa en la pregunta 49 el 13% tiene conocimiento de cuanto es que
dura la depresion posparto y el 87 % no tiene conocimiento de la duracién de
la depresion posparto.

En la pregunta 50 el 30% practica algun deporte en su vida diaria y el otro 70

% nos dice que no practica ningun deporte
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3. CONCEPTUALIZACION

Cesarea: alaintervencién quirurgica que tiene por objeto, extraer el feto, vivo
0 muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus anexos,a

través de una incision en la pared abdominal y uterina.

Embarazo: a la parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con la

implantacion del "conceptus" en el endometrio y termina con el nacimiento.

Parto: al conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsién del

feto de 22 semanas o mas por via vaginal, incluyendo la placenta y sus anexos.

Puerperio normal: al periodo que sigue a la expulsion del producto de la
concepcion, en el cual los cambios anatomo-fisioldgicos propios del embarazo se

revierten al estado pre gestacional. Tiene una duracién de 6 semanas o 42 dias.

Puerperio inmediato: al periodo que comprende las primeras 24 horas después del

parto.

Puerperio mediato: al periodo que abarca del segundo al séptimo dia después del

parto.

Puerperio tardio: al periodo que comprende desde el octavo dia hasta los 42 dias

después del parto

Puerperio Fisioldgico: Cuando no se encuentran signos de peligro y su evolucion

es normal.

Obstetricia: a la parte de la medicina que trata de la gestacion, el parto y el

puerperio.

Puerperio Patoldgico: Cuando la evolucion se aleja de los parametros normales,
relaciona con alguna patologia como una infeccion o una hemorragia con la
consecuente anemia, pero cualquier enfermedad aguda o crénica, infecciosa o
degenerativa pueden provocar una evoluciéon patoldgica del puerperio. Entre sus

principales sintomas se encuentran el sangrado anormal, fetidez, fiebre o dolor en
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bajo vientre. La duracion del puerperio se ha fijado en los 60 dias posteriores al

parto. Segun el tiempo transcurrido después del parto se clasifica en:

» Inmediato (primeras 24 horas)

» Propiamente dicho (2do al 10mo dia)

» Alejado (11avo al 45avo dia y que finaliza muchas veces con el retorno de
la menstruacion)

» Tardio (45avo al 60avo dia)

La “depresién clinica” o “trastorno depresivo”: es un trastorno del estado de
animo que causa sintomas de angustia, que afectan como se siente, piensa y

coordina las actividades diarias, como dormir, comer o trabajar.

Depresidn perinatal: es un término usado para describir un episodio de depresion
mayor durante el embarazo (también referido como el periodo ante parto o prenatal)
o después del nacimiento (también conocido como periodo posparto o posnatal) o

adopcién de un bebé. La depresion perinatal es mas que “baby blues”.

Depresidon posparto: enfermedad depresiva no psicética que ocurre durante el
primer afo posterior al parto. Para una proporcion importante de mujeres, la
enfermedad puede tener su inicio en el periodo prenatal. La depresion posparto es
la presencia de sintomas depresivos que duran > 2 semanas después del parto y

que interfieren con las actividades de la vida diaria.

Baby blues: describe el estado emocionalmente labil experimentado por la mayoria
de las mujeres después del parto. Comunmente se presenta en el dia posterior al
parto, o al segundo o tercero; normalmente se resuelve en el quinto dia, con el apoyo
profesional regular y mucha tranquilidad. Tristeza posparto o Baby blues (p. €j.,
cambios de humor repentinos, irritabilidad, ansiedad, disminucion de Ila
concentracion, insomnio, ataques de llanto). Episodios previos de depresion

posparto, Diagndstico previo de depresion Antecedentes familiares de depresion

Depresion cronica: la depresion es descrita como "cronica" si los sintomas han

estado presentes mas 0 menos de manera continua durante 2 afios 0 mas.
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Depresion grave: la mayoria de los sintomas estan presentes, y éstos interfieren

notablemente con el funcionamiento. Puede ocurrir con o sin sintomas psicéticos.

Depresidn leve: pocos o ningun sintoma por encima de los cinco necesarios para
hacer el diagndstico, y los sintomas originan solo un deterioro funcional leve (de

menor importancia).

Depresion menor: sintomas depresivos subumbrales episodio depresivo con
duracion idéntica a la depresion mayor, pero con menos sintomas y menor deterioro
global. Presencia de un estado de animo triste o deprimido o pérdida de interés o
del placer ante practicamente cualquier actividad. Debe haber mas de dos sintomas

adicionales, pero menos de cinco sintomas depresivos.

Depresién moderada: los sintomas y la incapacidad funcional estan entre «leve»

y «gravey.
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3.1 Conceptos

3.2 Depresion posparto

La depresidn posparto es «la depresion que se inicia en las primeras doce
semanas tras el parto» debido al gran cambio que se produce con la llegada de un
nifo, con sintomas depresivos tipicos: tristeza, sentimientos de desesperanza y de
minusvalia, insomnio o hipersomnia, pérdida de apetito, lentitud de movimientos,
pensamientos recurrentes de muerte, poca concentracion. La depresion posparto
es una enfermedad mental grave que involucra al cerebro y afecta la salud fisica y
conductual, los sentimientos de tristeza, desanimo o vacio no desaparecen pueden
interferir en tu vida diaria. La depresion es una enfermedad comun en la mujer adulta

ya sea en edad reproductiva, menopausia, embarazo y puerperio.

La Sociedad Espafiola de Medicina General (SEMG) define como un trastorno
transitorio que aparece entre dos y cuatro dias después del parto y desaparece de
forma espontdnea y sin secuelas, en un periodo de dos semanas. Los médicos
consideran baby-blues «a la existencia de una alteracion leve en el estado de animo
de la madre puérpera», con sintomas depresivos leves. En general se manifiesta
por falta de concentracién, ansiedad, tristeza, pero sobre todo por una inestabilidad
del humor con gran tendencia al llanto. Este estado remite en dos semanas sin

ningun tipo de tratamiento.

Sintomas fisicos son varias molestias digestivas, dolor de cabeza, fatiga, ansiedad
elevada, etc. Este estado si que necesita tratamiento. La depresion postparto es un
tipo de depresion que afecta a algunas mujeres poco después de dar a luz. Es
comun que las mujeres experimenten trastornos temporales del humor o melancolia
después de dar a luz. Sin embargo, si el trastorno dura mas que unos cuantos dias,
se denomina depresion postparto. Se considera depresion postparto a cualquier
enfermedad depresiva no psicética que ocurre en la madre durante el primer afio
después del nacimiento. Consiste en una fuerte vulnerabilidad a la depresion que

empieza de manera importante entre las 4-6 semanas postparto. La depresion
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postparto o depresidon puerperal, es un trastorno mental de alta prevalencia y que
provoca alteraciones emocionales, cognitivas, comportamentales y fisicas que se

inician de manera insidiosa, durando incluso semanas después del parto.

3.3 Clasificacion

Existen tres tipos de alteraciones que pueden presentarse en el postparto:
* Disforia posparto o Maternity Blues.

* Depresidn postparto.

* Psicosis postparto.

La disforia posparto (maternity blues)

El sindrome mas leve y mas frecuente durante el postparto es la disforia posparto
(maternity blues), un estado pasajero que se inicia en los primeros 2-4 dias
posteriores al parto y que no dura mas de 2 semanas, caracterizado por irritabilidad,
llanto facil, rasgos hipocondriacos, insomnio, fatiga, pérdida del apetito, falta de
concentracion y dolor de cabeza. Este cuadro aparece en un 86% de las mujeres

gue acaban de dar a luz y es una reaccion pasajera esperable después del parto.
La depresién postparto

La depresidn postparto suele tener un inicio mas tardio que la disforia postparto, ya
que normalmente aparece a las 2-4 semanas posteriores al parto. La depresion
puerperal, postparto o postnatal es un trastorno comparable a otro episodio
depresivo. Clinicamente se caracteriza por un cuadro depresivo severo,
indistinguible del trastorno depresivo mayor no psicético que ocurre en mujeres en
otros periodos de su vida; cuyo inicio es caracteristicamente insidioso, asociando

ansiedad excesiva y sintomas neurovegetativos.
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La psicosis posparto

La psicosis posparto es la forma mas severa de los trastornos psiquiatricos
puerperales, es una enfermedad aguda y grave que se produce en 1-2 de cada
1.00 nacimientos. Suele iniciar 48 a 72 horas luego del parto, y rara vez inicia mas
alla de las 4 semanas. El cuadro clinico se asemeja a una psicosis afectiva de rapida
evolucion, con rasgos maniacos, depresivos o0 mixtos. Los signos mas tempranos
son usualmente ansiedad, irritabilidad e insomnio, los cuales avanzan rapidamente
a desorientacion, despersonalizacion, y conducta desorganizada. Las ideas
delirantes suelen centrarse en el nifo, e incluyen ideas de que el nifio esta muriendo,
de que el nifio tiene poderes especiales, o atribuciones divinas o diabdlicas.
Frecuentemente se presentan alucinaciones auditivas que indican a la madre que
lesione 0 mate al nino o a si misma. A diferencia de otras psicosis afectivas, la
psicosis posparto frecuentemente se asocia con confusion y deliro. El 15-20% de
las mujeres con psicosis postparto ha tenido episodios psicoéticos previos. Las

primigestas son doblemente vulnerables a la psicosis.

3.5 Caracteristicas

3.4 La disforia posparto (maternity blues)

La disforia posparto (maternity blues) se caracteriza por ser el trastorno del
animo mas frecuente en el puerperio. Presenta una prevalencia de 30-75% en las
mujeres, con inicio durante los primeros 3 a 4 dias postparto y con una duracién de
horas a dias, no mas de 2 semanas. Los sintomas son leves, entre ellos labilidad
emocional, facilidad para el llanto, irritabilidad, problemas de suefo y apetito. la
labilidad afectiva, el llanto frecuente y ansiedad. Asimismo, se describen como
sintomas del Baby blues la fatiga, el insomnio, los enfados, la tristeza, la irritabilidad,
los pensamientos negativos sobre la crianza del recién nacido, la pérdida de apetito.

Este trastorno no requiere tratamiento, ya que es auto limitado.
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Sin embargo, es importante diagnosticarlo debido a que presenta un riesgo
aumentado de evolucionar a DPP y hasta un 20 % de las mujeres lo desarrollan en
el primer afno postparto, el postparto blues no es unicamente una mala adaptacion,
sino que es también un factor de riesgo para el desarrollo de problemas de salud
mental como puede ser la depresion postparto. El diagndstico de Baby Blues, uno
de los factores de riesgo mas comun que padecen las puérperas antes de
desarrollar una depresién postparto, es una de las maneras de identificar de manera

precoz la DPP

3.6 Etiologia de la Depresion Posparto

La depresion posparto aparece en el 10 al 15% de las mujeres después del
parto. Aunque todas las mujeres estan en riesgo, las de riesgo mas elevado son las
que presentan los siguientes antecedentes: Factores estresantes significativos de
la vida diaria, por ejemplo: conflictos de pareja, eventos estresantes en el ultimoano,
el desempleo de la pareja, sin pareja, pareja con depresion, falta de apoyo dela
pareja o de los miembros de la familia, apoyo financiero o ayuda con el cuidado del
nifo, antecedentes de alteraciones del estado de animo asociados temporalmente
con los ciclos menstruales o el uso de anticonceptivos orales. aparecen sintomas
como el insomnio o la hipersomnia, la agitacion o la retardaciéonpsicomotora, la
fatiga, los cambios de apetito, la baja autoestima, la culpabilidad, eldescenso de la
concentracion, las ideas obsesivas sobre el cuidado del o la recién nacida ansiedad
e incluso ideas suicidas, sintomas que afectan a la funcionalidad de la madre y al

cuidado del bebé.

La sintomatologia de la DPP suele empezar a manifestarse con mayor frecuencia
en las primeras 2-4 semanas tras el alumbramiento, y entre el 40-67% de las
mujeres con DPP comienzan a padecer los sintomas sobre todo durante los tres
primeros meses. No obstante, también se encuentran articulos en los que seexpresa
que la DPP puede darse inmediatamente tras el parto o al cabo de pocos dias de
haber dado a luz. En los estudios actuales no se ha acabado de determinar
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cual es la causa de la aparicién del BB, aunque las hipotesis apuntan a los cambios

hormonales, psicologicos y sociales que suceden al dar a luz.

En cuanto a los cambios hormonales se toman como causa ya que hay un descenso
brusco de las hormonas tras haber estado en niveles muy elevados durante el
embarazo, como los esteroides gonadales, el estrégeno y la progesterona, por lo
que se cree que este descenso origina muchos de los sintomas del postparto blues.
La depresidn postparto puede tener graves consecuencias para las madres y padres
en su relacioén, asi como para con el recién nacido, limitando a la mujer para realizar
de manera eficiente su rol de madre. La depresidon postparto también puede afectar

en el desarrollo del recién nacido y en su comportamiento

3.7 Psicosis Postparto

Se caracteriza por ser el trastorno afectivo mas severo en el postparto, sin
embargo, es poco comun, con una prevalencia de 0.1% -0.2%, ocurriendo
aproximadamente en cada 1-2 casos por 1000 partos. El inicio suele ser rapido entre
las primeras 48 a 72 horas postparto y hasta las 2 semanas. Presentando una
duracion de semanas y la sintomatologia se caracteriza por episodios de depresion
o estados de euforia, labilidad emocional, ilusiones y alucinaciones. La mayoria de
los casos requieren tratamiento médico y hospitalizacion. Cierta evidencia sugiere
que los casos de psicosis puerperal, cumplen criterios de trastorno bipolar y aunque
el prondstico es muy favorable, las mujeres se encuentran en riesgo de desarrollar

episodios de bipolaridad no puerperales.

La psicosis postparto suele presentarse luego de dos semanas del nacimiento,
siendo delirios y alucinaciones junto con pensamiento desorganizado los sintomas
pivotes que caracterizan el cuadro. Durante este trastorno también se pueden
presentar otras alteraciones del estado de animo entre los se encuentran: ansiedad,

irritabilidad, agitacion psicomotora y dificultad para conciliar el suefio no asociado al
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recién nacido. Existen otros trastornos psiquiatricos que con frecuencia se relaciona
a la psicosis postparto. La psicosis posparto puede presentarse como un estado
maniaco, depresivo o mixto entre los pacientes con trastorno bipolar. Las mujeres
con trastorno bipolar tienen un alto riesgo de recidiva en el embarazo y después del
parto, que puede presentarse como psicosis posparto. Para las mujeres sin historia
previa, un episodio psicotico después del parto puede ser la primera manifestacion

de un trastorno bipolar.

La caracteristica distintiva de esta enfermedad, en comparacidén con el trastorno
bipolar, es la historia o subsiguiente desarrollo de la psicosis crénica sin sintomas
de estado de animo. Esta condicién se presenta varios meses después del parto.
Las caracteristicas psicéticas se producen en relacion con los sintomas depresivos
graves. La psicosis a menudo adopta la forma de delirios paranoides de
persecucion. Ni las alucinaciones ni la agitacion son comunes. La depresion
psicética es a menudo precedida por la depresion posparto no tratada desde hace
mucho tiempo. Clinicamente, se denomina a continuacién como "inicio tardio
psicosis posparto". La psicosis postparto requiere un reconocimiento temprano, con
un manejo pluridisciplinario. Se tiene que tener claro que la psicosis puerperal es
una urgencia psiquiatrica, pues compromete el prondstico de madre-hijo, por el
riesgo de agresion que presenta el trastorno. Actualmente, se esta desarrollando el
concepto de psiquiatria perinatal que tiene como objetivo ayudar a las madres a
prevenir lo mas precozmente posible las alteraciones psiquiatricas posteriores al

parto y garantizar un buen desarrollo mental del neonato.

3.8 Depresion perinatal (abarca la prenatal y posparto)

La depresion posparto abarca la depresion prenatal (durante el embarazo) y
la depresion posparto (durante el primer ano después del parto). Los sintomas de
la depresion perinatal duran mas tiempo que los de la "tristeza posparto" y son mas

severos. Se presenta en 1 de cada 5 mujeres.
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Las mujeres embarazadas y las nuevas madres que se sienten abrumadas,

frustradas, ansiosas y con ganas de llorar persistente o deprimidas no deben sufrir

en silencio o sentirse avergonzadas. En lugar de esto, deben consultar con sus

médicos de inmediato para obtener ayuda, y en algunos casos, tratamiento si fuera

necesario.

3.9 Sintomas

YV V V V V V VYV V V V V V VY

Dormir demasiado o no poder dormir

Carencia del disfrute de la vida

Entumecimiento emocional

Problemas para concentrarse, recordar cosas y tomar decisiones
Falta de interés del cuidado personal

No sentir ganas de hacer tareas cotidianas

Alejarse de familiares y amigos

Pérdida de interés o sensibilidad sexual

Un sentimiento marcado de fracaso o insuficiencia

Cambios severos del estado de animo

Mostrar demasiada preocupacion (o poca) por el bebé
Grandes expectativas y una actitud excesivamente exigente

Dificultar para hallarle sentido a las cosas
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4. DEPRESION POSPARTO

4.1 Antecedentes de la Depresidon Posparto

El puerperio inicia después de la expulsion feto placentaria y abarca de 6 a
12 semanas. Es un periodo de ajuste en el cual el organismo regresa a su estado
no gestacional. Predominan procesos involutivos y reparativos de los sistemas que
se modificaron durante la gestacion, asi como cambios endocrinos que permiten el
inicio de la lactancia, el reinicio del ciclo ovarico y la menstruacion. La maternidad
es una funcion que lleva tiempo establecerse, por lo tanto, es muy importante dar a
la madre todo el apoyo emocional, la orientacion y los cuidados fisicos que se
requieran. Asi mismo se desarrollan conductas psicolégicas que conllevan a una

adaptacion fisica y a la creacion de lazos afectivos con el recién nacido.

4.2 Clasificacion

El puerperio ha sido dividido en:

» Puerperio inmediato: Primeras 24 horas después del parto.

» Puerperio mediato: Se extiende hasta la primera semana postparto.

» Puerperio tardio: Incluye el periodo de tiempo requerido para la involucion de
los 6rganos genitales y el reinicio de la menstruacion, usualmente 6 semanas
en las mujeres no lactantes, y el regreso de la funcién cardiovascular normal

y psicoldgica, las cuales pueden requerir meses.

El puerperio es uno de los periodos de mayor riesgo en la presentacion de
trastornos del estado de animo. Cerca de 85% de las mujeres presentan algun tipo
de alteracion del estado de animo durante el posparto. Algunas mujeres
experimentan sintomas transitorios y leves. Sin embargo, entre 8 y 25% de las
mujeres manifiestan algun tipo de trastorno incapacitante y persistente. En este

ultimo grupo, permanecen sin diagnosticar el 50% de los casos.
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La causa especifica de depresion se desconoce en muchos casos, parece
ser el resultado de una combinacién de factores como predisposicion genética
(historia familiar), bioquimicas (desequilibrio de neurotransmisores), factores del
ambiente y estrés (pérdida de un ser querido, problemas econdmicos, problemas en
las relaciones interpersonales, cambio significativo de vida, etc.), factores
hormonales y reproductivos (ciclo menstrual, embarazo, aborto, posparto y
menopausia), factores psicologicos y sociales (baja autoestima y tendencia a la

preocupacion excesiva).

En la mujer especificamente se presenta el sindrome disférico premenstrual,
depresion en el embarazo y depresion posparto. El sindrome disforico premenstrual
implica sintomas afectivos como labilidad; conductuales, como cambios en los
patrones de alimentacion; y fisicos como edema, cefalea e hipersensibilidad
mamaria. Este patrén aparece en un momento especifico de cada ciclo menstrual y

desaparece durante cierto tiempo entre ellos.

Existe también la depresion en el embarazo, la cual se presenta en forma severa
en una de cada diez mujeres embarazadas. Durante el puerperio, factores
bioquimicos y estrés psicologico pueden desencadenar trastornos psiquiatricos en
la mujer y ocasionar la depresion posparto. No se sabe con exactitud la causa por
la cual las mujeres se deprimen con mayor frecuencia que los hombres. Aunque no
hay un factor causal directo, se cree que interfieren factores genéticos, hormonales,

sociales, y del estilo de vida de la mujer.

4.3 Conceptos Basicos

Se define a la Depresion Posparto (DPP) como un estado de animo donde se
presentan sentimientos de tristeza, llanto facil, falta de esperanza, anorexia,
inquietud, disturbios en el suefo y labilidad emocional. Clinicamente se caracteriza
por un cuadro depresivo severo, indistinguible del trastorno depresivo mayor no

psicotico que ocurre en mujeres en otros periodos de su vida; cuyo inicio es
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caracteristicamente insidioso, asociando ansiedad excesiva y sintomas

neurovegetativos.

Estado que empieza dentro de las 4 a 6 semanas después del parto con una
incidencia de 3 a 27% que puede durar de un mes hasta mas de un ano. La
presencia de sintomas mentales graves durante el embarazo o en el posparto son
de gran importancia, no solo por su asociacion con los indicadores de
morbimortalidad, sino también, por las consecuencias y sus posibles
complicaciones. De ahi que en los ultimos afios se viene intentando optimizar el
diagnostico y poner a disposicion tratamientos tempranos y eficientes para prevenir

y tratar estos trastornos.
Dentro de estas se encuentran:

“Baby blues” o Sindrome del tercer dia: Es un estado de depresion leve vy labilidad
emocional que se presenta en la primera semana después del parto y usualmente
se resuelve en horas o dias sin ningun tratamiento. Generalmente aparece entre el

tercer y séptimo dia posparto con duracién de hasta dos semanas

La psicosis posparto: es la forma mas severa de los trastornos psiquiatricos
puerperales, es una enfermedad aguda y grave que se produce en 1-2 de cada
1.000 nacimientos. Suele iniciar 48 a 72 horas luego del parto, y rara vez inicia mas
alla de las 4 semanas. El cuadro clinico se asemeja a una psicosis afectiva de rapida
evolucién, con rasgos maniacos, depresivos o mixtos. Los signos mas tempranos
son usualmente ansiedad, irritabilidad e insomnio, los cuales avanzan rapidamente

a desorientacion, despersonalizacion, y conducta desorganizada.

4.4 Etiopatologia de la Depresion posparto

En el periodo puerperal, definido de acuerdo a su duracién como inmediato
(periodo comprendido entre el parto y las 24 horas del posparto), mediato
(comprendido entre el parto y los 42 primeros dias) y tardio (entre el parto y el afio

posparto), se observa importantes variaciones fisioldgicas, debido al declive
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posparto de las hormonas reproductivas, lo cual podria condicionar a la mujer a sufrir
depresion, definida segun el Manual Estadistico de Enfermedades Mentales version
IV (DSM-IV) como la presentacion de depresion a partir de las 4 semanas

posteriores al parto

La mujer sufre varios cambios en su organismo y en su ciclo reproductivo, durante
la pubertad, el embarazo, el post parto, y la menopausia; que combinados con la
influencia de factores hereditarios y factores de estrés psicologico dan lugar a una
mayor vulnerabilidad para estos padecimientos. El embarazo y nacimiento son
grandes transiciones del ciclo vital que afectan a la mujer, al bebé y al resto de la

familia.

Es un periodo de adaptaciones, de cambios emocionales y psicoldgicos que
afortunadamente en la mayoria de los casos se dan en medio de mucha ilusién y
alegria. La depresion post parto es una de las enfermedades mas frecuentes tras el
parto ya que afecta a una de cada diez parturientas. Sin embargo, aproximadamente
el 15% de las mujeres experimentan un episodio depresivo en los 3 meses
posteriores al parto. Si no se trata adecuadamente puede persistir durante meses e

incluso anos

La Organizacién Mundial de la Salud ha reconocido la depresion como una de las
primeras causas de enfermedad y discapacidad en el mundo, con un riesgo del 20%
al 25% de presentarse a lo largo de la vida de la mujer, practicamente el doble que

el riesgo de presentarse en el hombre, que oscila entre el 7% y el 12%.

La diferencia radica en que, a lo largo de la vida, la mujer sufre varios cambios en
Su organismo Yy en su ciclo reproductivo: durante la pubertad, el embarazo, el post-
parto, y la menopausia; que combinados con la influencia de factores hereditarios y
factores de estrés psicologico dan lugar a una mayor vulnerabilidad para estos

padecimientos.

La depresion post-parto, también conocida como depresion post-natal, es una forma
de depresion que ocurre en la madre luego del nacimiento de su hijo y se conoce

desde hace siglos. Los sintomas con los que se presenta son similares a los de la
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depresion en otras etapas de la vida: animo triste, sentimientos de vacio,
disminucion del placer en las actividades y pasatiempos, un cambio marcado en el
apetito y el suefo, falta de energia, sentimientos de poco valor o baja autoestima,
sentimientos de culpa, disminucion de la concentracidn y en casos mas severos,

pensamientos de muerte.

Pero cabe aclarar que la falta de apoyo familiar y los problemas en la relacion de
pareja, aumentan al doble el riesgo de sufrir depresion en este periodo. Muchas
madres aun sufren en silencio y evitan confesar su afliccion ya que normalmente se
espera que el nacimiento de su hijo sea motivo de alegria y sienten culpa al no poder
disfrutarlo como el resto de la familia, lo que ocasiona el peligro de que menos de la

mitad de las madres con depresion puedan ser diagnosticadas.

El mayor factor de riesgo para la depresion posparto es el de antecedente de este
trastorno previamente al embarazo, en mujeres que han sufrido depresion
anteriormente y también en quienes carecen de mecanismos de apoyo eficaces;
pudiendo manifestarse esta patologia con sintomas de mayor intensidad y por ende
el riesgo de sufrir consecuencias mas graves. Segun el DSM-V se evidencia que en:
“Estudios prospectivos han demostrado que los sintomas del estado de animoy de
ansiedad durante el embarazo, asi como el desanimo puerperal aumentan el riesgo

de un episodio de depresion mayor después del parto”.

4.5 Teorias bioguimicas

a. Fendmeno de retirada: Dado el descenso rapido de las hormonas
sexuales, asociado a la modificacion de colesterol plasmatico el estradiol y el estriol
son las formas biol6égicamente activas de los estrégenos que son producidos por la
placenta y se incrementa durante el embarazo entre 100 y 1000 veces
respectivamente. Algunos autores sugieren que los altos niveles de cortisol que se
registran durante el embarazo, como resultado de la produccion de CRH, después

del parto producen supresion de la glandula suprarrenal y, si ésta es demasiado
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sostenida y grave, puede contribuir a los cambios en el estado de animo. Una
especial susceptibilidad de ciertas mujeres a estos cambios podria ser responsable
del problema. Se han realizado estudios en animales los cuales demuestran que el
estradiol eleva la accion neurotransmisora de la serotonina al aumentar sus sintesis
y disminuir su receptacion. La brusca disminucién de los niveles de estradiol

posterior al parto, podria explicar la Depresion Posparto.

b. Una disminucién del triptéfano libre en suero: la disponibilidad del triptéfano
circulante es el factor principal que regula la actividad de la enzima que constituye
el paso limitante en la sintesis de serotonina, cuyo descenso juega un papel
predominante como desencadenante de Ila depresion. Sin embargo, la
administracién de triptéfano en el embarazo no la previene, con lo que parece existir

algun otro mecanismo de modulacién en la sintesis de los neurotransmisores.

C. La existencia de una alta respuesta a la hormona de crecimiento tras la
administracién de apomorfina (agonista dopaminérgico) en mujeres que desarrollan

psicosis afectivas, hallazgo similar al encontrado en la psicosis postparto.

d. Hormonas tiroideas: La tiroiditis posparto no es diagnosticada. Se trata de
una afeccion autoinmune y auto limitada que afecta a alrededor del 3-4% de las
puérperas 18. Se presenta con una fase inicial de tirotoxicosis transitoria, seguida
de una hipofuncion también transitoria. La incidencia de la funcion tiroidea anormal
aumenta levemente después del parto. En los seis meses posteriores al parto, las
mujeres experimentan algun tipo de disfuncion tiroidea, entre un 7 y 23% comparado

con un 3 a 4% en la poblacion general.

Aunque la disfuncion tiroidea no ha sido identificada como un factor determinante
en la mayoria de mujeres que desarrollan Depresion Posparto sin Psicosis, puede
jugar un papel importante debido a que la disminucion de la funcidén glandular puede
afectar el estado de animo ya que se asocia con la disminucion de los niveles de la
actividad de la serotonina central. Se han encontrado anticuerpos tiroideos en 11,6%
de las mujeres en el posparto lo cual se le atribuye al efecto inmunosupresorde los

niveles altos de cortisol durante el embarazo seguido de un fenédmeno inmune
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de rebote después del parto, lo cual produce una alta incidencia de anticuerpos anti

tiroideos.

Existen hallazgos que han apoyado a esta teoria demostrando que existe una mayor
incidencia de tiroiditis autoinmune en el periodo puerperal y la elevada
concentracion de anticuerpos micros males y antitiroglobulina entre el cuarto y sexto
mes posparto asociado a sintomas depresivos. Otros hallazgos, como una elevada
concentracion de anticuerpos antimicrosomales y antitiroglobulina entre el cuarto y
el sexto mes postparto, asociados a sintomas depresivos, requieren un mayor

estudio.

e. Hormonas hipofisarias: Los niveles de prolactina alcanzan valores hasta 140
ng/ml al final del embarazo y declinan a las 3 semanas posteriores al parto. Se ha
sugerido que la prolactina juega un papel importante en esta entidad ya que se ha
observado que mujeres no embarazadas que tienen sintomas de ansiedad y

depresion presentan estados de hiperprolactinemia patologica.

f. Disminucion en el nivel de Triptdfano libre en suero: La disponibilidad del triptéfano
circulante es el factor principal que regula la actividad de la enzima que constituye
un paso limitante en la sintesis de serotonina cuyo descenso juega un papel
predominante como desencadenante de depresion. Oviedo y Jordan mencionan
que durante el quinto y sexto dia posparto se registra una reduccién de los niveles
plasmaticos de triptéfano, principalmente en las madres con Baby blues y que dicha

reduccion persiste hasta por seis meses en las madres deprimidas.

Sin embargo, la administracion de triptéfano en el embarazo no ha demostrado
prevenir la DPP con lo que parce no existir algun mecanismo de modulacién en la
sintesis de los neurotransmisores. La existencia de una alta respuesta a la hormona
de crecimiento tras la administracion de apomorfina (agonista dopaminérgico) en
mujeres que desarrollan psicosis afectivas, hallazgo similar encontrado en la DPP

con psicosis.

g. Los niveles de prolactina alcanzan valores hasta de 140ng/mL al final del

embarazo y declinan a las 3 semanas posteriores al parto. Se ha sugerido que la
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prolactina juega un papel en esta entidad, por cuanto, como resultado de
observaciones a mujeres no embarazadas que presentan sintomas de ansiedad y
depresion, se ha encontrado una relacidn con estados de hiperprolactinemia
patoldgica. Sin embargo, diversos estudios muestran resultados contradictorios. La

oxitocica y la vasopresina no se han relacionado con la depresidn postparto.

4.6 Consecuencias

La depresion perinatal tiene consecuencias graves para la propia madre, el
curso del embarazo y el desarrollo de las y los infantes. El embarazo por si mismo
es un periodo de cambios y transformaciones en los ambitos biolégico, psicoldgico
y social, sobre todo para quienes son madres por primera vez. Desde un punto de
vista psicodinamico, estos cambios conllevan deseos, temores y recuerdos que
determinaran o influenciaran sus sentimientos, acciones y relaciones

interpersonales alrededor de ciertos topicos:

1) ¢ Sera capaz de mantener sano a la o el bebé?,

2) ¢ Como se relacionara con él o ella?,

3) ¢Contara con el apoyo que requiere para cuidar al hijo o hija? y
4) ¢ Podra reorganizar su identidad para cumplir con sus funciones?

Padecer depresiéon en este periodo hace mas complicado este proceso. Aunado a
lo anterior, la depresidn en el embarazo incrementa la probabilidad de padecer
depresion posparto Cuando la depresion se presenta en el posparto puede incidir
en el hecho de que la madre disfrute su maternidad. La DPP puede demoler la vida
de la madre, asi como la de la pareja, infante y familia. En un gran numero de casos,
la depresion es vivida en soledad, ya que es dificil que las mujeres hablen de estos
sentimientos por vergienza y temor al estigma. La existencia de depresion en la
madre tiene repercusiones en el desarrollo del nifo, las cuales van a depender de

la duracién de la misma. Las consecuencias mas frecuentes son:
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1. Alteracién en la relacion madre-hijo. La relacidén entre ellos se ha definido
como negativa cuando la madre se encuentra deprimida caracterizandose por el
rechazo, la hostilidad, la critica y la indiferencia afectiva. La depresion interfiere con
la disposicion de la madre a cuidar su salud, por ejemplo, no busca atencidn prenatal
a tiempo y es mas propensa a conductas de riesgo, como tomar medicamentos sin
prescripcion médica, abusar del alcohol, tabaco y otras drogas, y llevar una
alimentacién inadecuada. Estos comportamientos inciden en un mayor riesgo de
parto prematuro y en que la persona recién nacida tenga bajo peso y sufra retraso

en su desarrollo.

2. Alteraciones en el desarrollo cognitivo. La DPP que no es atendida
oportunamente es un obstaculo para que la madre pueda satisfacer las necesidades
de las y los hijos, lo cual impacta, a su vez, en el desarrollo cognitivo, conductual y
emocional de ellos y ellas Rosello y Cols en un estudio realizado en hijos de mujeres
primiparas que cursaron con depresion posparto durante el primer afo encontraron
alteraciones en el desarrollo cognitivo a los 28 meses de edad, sin embargo, en este

aspecto el estudio aun no es concluyente.

3. Socializacion deficiente. Los hijos de madres deprimidas presentan una menor
sociabilidad lo cual se le atribuye a la falta de estimulacion y al poco contacto

materno que tienen los hijos de madres deprimidas durante el primer afio de vida.

4. Alteraciones en la educacion de los hijos. La crianza de los hijos se ve influida
cuando la madre presenta Depresion Posparto (DPP) y la importancia de la crianza
sobre el desarrollo social del niio se relaciona con la trascendencia de la
estimulacion, la sensibilidad, y el contacto materno durante los primeros afos de

vida e el desarrollo social de los ninos.28

5. Alteraciones en la dinamica familiar. La depresion es una enfermedad cronica
que afecta la vida familiar y reduce la capacidad de adaptacion social tanto de la

madre como de la familia.

La DPP se ha relacionado con un mayor uso de los servicios de emergencias,

problemas de nutricidén, interaccion madre-hija/o de baja Consecuencias de la
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depresion posparto calidad, lo cual provoca apego inseguro y mayor riesgo de
padecer trastornos psiquiatricos en infantes, asi como problemas respiratorios y

diarreas, en paises de bajos ingresos.

Aliviar el sufrimiento y reducir los sintomas de depresion que padece la madre tiene
que ser el objetivo primario de las intervenciones para reducir las consecuencias de
la DPP, lo que puede implicar romper con la construccion social de la maternidad
como un vehiculo para la reproduccion y de la “buena madre” como alguien que
debe sacrificar todo por el beneficio del hijo o hija. Llevar a buen término el
embarazo y satisfacer las necesidades de las y los infantes durante el primer afio
de vida, no depende solo de los cuidados maternos, sino de la participacién de la

pareja (en caso de que exista), familia, sociedad y proveedores de salud

La historia personal de depresion previa aumenta la incidencia de Depresion
Posparto en un 10 a 24% de las mujeres. Si la depresion ocurre durante el embarazo
el riesgo es mayor (35%). Los antecedentes familiares de depresion también juegan

un papel muy importante en el desarrollo de la DPP.

Aunque en un 50% de los casos constituye el primer episodio de un trastorno

depresivo, se han relacionado con la depresién postparto:
-Historia de depresion previa: aumenta el riesgo en 10-24%.
-Antecedente de depresion postparto: el riesgo de recurrencia es del 50%.

-Antecedente familiar de depresion

4.7 Factores que determinan la Depresidon Postparto

a. Factores psicoldgicos

El embarazo y el parto precisan la adaptacion de la mujer a una serie de cambios.
El modelo de madre ideal, abnegada y entregada a su hijo, provoca enfrentamientos

intrapsiquicos en la mujer. El tener un hijo para reivindicar la feminidad, abandonar
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la familia de origen, unir a la pareja, evitar un duelo o satisfacer a un hermanito
ocasiona problemas psicoldgicos que pueden manifestarse durante el embarazo y
después de este. Al igual que tener un hijo no deseado provoca desde el inicio

alteraciones del vinculo madre-hijo que puedan condicionar secuelas.
b. Factores de morbilidad:

Morbilidad materna. La existencia de dificultades para lograr un embarazo en la
pareja, embarazo multiple, abortos previos, complicaciones durante el embarazo y

el parto y la coexistencia de enfermedades crénicas en la madre.

La morbilidad del recién nacido en la que se han estudiado como factores asociados
a la presencia de anomalias o enfermedades como problemas respiratorios,

infecciosos, prematurez, bajo peso, ictericia, muerte neonatal y otros.
c. Factores psicosociales y sociodemograficos:

La percepcidn subjetiva de falta de apoyo que reciben las mujeres tras el nacimiento
de sus hijos ya sea para realizar las tareas domésticas, en el cuidado del nifio o el
apoyo emocional, por parte de familiares o de su pareja, aumenta el riesgo de

padecer estos trastornos.

La existencia de otros acontecimientos como el cambio de domicilio, la pérdida del
puesto de trabajo, el fallecimiento de un familiar o los conflictos con la pareja, son

también factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia.

4.8 Factores de riesgo en México

Segun la literatura internacional, entre los factores mas frecuentemente
relacionados con la depresion en el embarazo se encuentra tener historia de
depresion y/o de pensamientos suicidas alguna vez en la vida, asi como tener
antecedentes de abortos, ser multipara, soltera, con escaso apoyo social y no haber

planeado y/o deseado el embarazo.
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Factores de riesgo muy similares, como historia de depresion e ideacion suicida, ser
multipara, no haber deseado el embarazo y no contar con apoyo también se han
identificado en madres mexicanas, asi como vivir en unidn libre versus estar casada.
La violencia por parte de la pareja también incrementa el riesgo de sintomatologia
depresiva veces y el abuso en la infancia y adolescencia, particularmente la
concurrencia de abuso sexual, fisico y verbal se asocia con mayor riesgo de

sintomatologia depresiva y ansiosa.

En México, se han realizado cinco estudios que incluyen factores. Ciertas
circunstancias hacen que algunas mujeres sean mas propensas a sufrir depresion
posparto que otras. Los factores de riesgo que incrementan las posibilidades de

padecerla son:

» Abuso en la infancia y adolescencia. Estas experiencias son unas son una de
las violencias de género que mas vulneran la salud mental de las mujeres.
Segun algunos estudios, 35% de las diferencias en depresion entre hombres
y mujeres puede explicarse por el abuso sexual que sufren algunas en la
infancia.45 Asimismo, las experiencias de abuso en la infancia y
adolescencia tienen efectos de por vida y particularmente, en la salud
emocional de las mujeres durante el embarazo.

» Analisis secundario de datos de una muestra de mujeres embarazadas con
sintomas de depresidn mostré que la experiencia de multiples formas de
abuso antes de los 17 anos: verbal (24.4%), fisico (54.8%) y sexual (32.8%)
incremento tres veces el riesgo de padecer sintomas depresivos y 3.7 de
ansiedad en el embarazo, y 13.7 veces el de presentar conducta suicida a lo
largo de la vida.

» Violencia de pareja. La violencia de pareja (VP) durante el embarazo,
legitimada en la cultura patriarcal, también es frecuente en muchas
sociedades alrededor del mundo. De acuerdo con algunos estudios la VP en
el embarazo es parte de un continuum de violencia, esto es, la VP que sufren

las mujeres en este periodo no empieza, por lo general, con la gravidez, sino
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que el fendbmeno tiende a persistir a lo largo de la convivencia y puede llegar
a presentarse con mayor intensidad durante el embarazo y, en ocasiones, en

el posparto.

Un estudio poblacional en nuestro pais encontré que la prevalencia de cualquier tipo
de VP en mujeres embarazadas fue de 5.4%, por otra parte, 53.4% de quienes
habian reportado VP durante el ultimo afio tuvo sintomatologia depresiva, mientras
gue esta se presento solo en 14.1% de quienes no fueron victimizadas. Una de las
condiciones que mas peso tuvo en la relacién entre VP y sintomatologia depresiva

fue tener menos de nueve anos de escolaridad.

» Geénero. La condicion de género de las mujeres en relacion a la depresion
perinatal ha sido estudiada en cuanto al grado de apego al papel tradicional
femenino. Un estudio transcultural que incluyé a México encontré que la
adopcion de un papel menos tradicional (tener experiencia laboral, mayor
nivel de escolaridad, mayor edad de matrimonio y uso de anticonceptivos) se
relacion6 con una reduccion en la diferencia en depresion entre mujeres y
hombres. También se ha observado que mujeres embarazadas con un rol
femenino mas tradicional (que se describian como mas sumisas, pasivas,
dependientes) presentaba sintomas de ansiedad y depresién. Por su parte,
estudiaron el apego a un rol tradicional de género en la relacién entre la falta
de apoyo social y la DPP. Observaron que las mujeres que recibian poco
apoyo por parte de sus familiares y pareja, y que tenian un rol femenino mas
tradicional presentaban mayor riesgo de padecer DPP, que quienes se

describian con un papel menos convencional.

Estos resultados sugieren que las mujeres que adoptan, en mayor grado, unos roles
de género tradicional han aprendido a preocuparse y a atender las necesidades de
los demas por encima de las propias, ademas tienen mayor dificultad para solicitar
apoyo por miedo a ser juzgadas como poco autosuficientes y, en general, reciben

menos apoyo de otras personas en el cuidado de las y los hijos.

Diversos estudios encuentran que el estatus de la mujer respecto al hombre en

nuestra sociedad determina que las mujeres no pueden tomar decisiones sobre su
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salud y bienestar. En este sentido, se ha documentado que es frecuente que
mujeres gestantes no puedan decidir sobre ser entrevistadas por personal de salud,
a menos que su pareja le “dé permiso” y si accede, es en presencia de él. Asimismo,
algunas necesitan “permiso” para participar en los programas preventivos para la

depresion posparto.

La familia extendida (generalmente la familia politica) también ejerce este control,
no permitiendo la comunicacion telefénica o negandola si se le busca en su
domicilio. La representacion idealizada de la maternidad que equipara la identidad
femenina con ser madre, se ha observado en mujeres con embarazos de alto riesgo,
en los que estas ponen en riesgo su salud con tal de tener un hijo, preferentemente

varon.

» Apego materno. La depresién perinatal interfiere con el proceso de apego de
la madre hacia el feto (en el embarazo) y hacia el infante (en el posparto). El
apego fetal se expresa a través de las representaciones mentales maternas,
por ejemplo, a través del tipo de narrativa respecto a la descripcidn del bebé,
sus expectativas, etc.

> EIl apego fetal es importante porque esta fuertemente relacionado con la
calidad de la relacidn madre - infante que se establecera en el posparto.
Ibarra encontré que la sintomatologia depresiva fue una de las variables
asociada con bajo apego fetal, expresado a través de pocos o nulos
pensamientos en torno al bebé y el desarrollo intrauterino o posnatal, entre
otros.

» La depresion en el embarazo incrementé tres veces el riesgo de bajo apego
materno, mientras que la DPP, 3.97 veces. Se sabe que el bajo apego
materno se relaciona con mayor probabilidad de problemas de apego en
infantes, y aquellos que desarrollan patrones de apego inseguro podrian ver
afectadas sus relaciones interpersonales a lo largo de su vida.

» El embarazo no es planeado: Si el embarazo se ha producido por accidente,

es decir, sin una voluntad para quedarse embarazada, esto puede acarrear
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el desarrollo de sentimientos y percepciones negativas hacia el mismo,
condicionando el estado de animo de la madre y elevando las probabilidades
de sufrir depresion posparto. La madre tiene menos de 20 afios o se trata de
un embarazo precoz.

» Consumo de alcohol, alucinégenos y otras drogas, que ademas de ser un
factor de riesgo para desarrollar depresion, pueden afectar gravemente a la
salud de la madre y del bebé.

» La madre vivio una situacidn negativa durante el embarazo o el parto, como
por ejemplo un parto de emergencia o con muchas complicaciones, una

enfermedad congénita o0 anomalia en el bebé.

4.9 Depresion Posparto de Grupos en Particular

Embarazo de alto riesgo. La noticia de que el embarazo es de alto riesgo
puede genera un choque inicial y ansiedad en la madre, en especial, cuando se le
indica que debe guardar reposo. La inmovilidad prolongada afecta tanto a la madre
como a la familia y puede conllevar labilidad emocional, sensacion de pérdida de

control, preocupacion por la salud de la o el bebé, asi como, ansiedad y depresion.

Embarazo adolescente. Las adolescentes que enfrentan la maternidad tienen una
situacion muy complicada al verse obligadas a lidiar, simultaneamente, con el
proceso de desarrollo propio de la edad y asumir la responsabilidad de cuidar a una
persona recién nacida. Bajo estas condiciones, la maternidad puede representar
una experiencia dificil, no deseada y vivida con culpa provocada por la sensacién de
gue sus aspiraciones se ven frustradas. Hay evidencia de que las jovenes madres
estan en alto riesgo de enfrentar adversidades como violencia, consumo de
sustancias, poco o nulo respaldo de sus parejas y familia, desercion escolar y

pobreza.

En México, en un estudio poblacional, la prevalencia de sintomatologia depresiva
grave en adolescentes se estim6 de 10% a 15 % en la gestacion y de 3.0% al 24.7%

en el primer afio posparto. El mayor riesgo se encontrd en jovenes que no estaban
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en la escuela y en quienes tenian un hijo o hija mayor a un afo. Otros estudios en
México encontraron frecuencias de depresion de 39% durante el embarazo y de
16.05% y 33% en el posparto. Entre los factores de riesgo de DPP mas importantes
se encuentran que el hijo o hija ya tenga un afio 0 mas, no asistir a la escuela tener

menos apoyo social, baja autoestima y haberse sentido deprimida en el embarazo.

La maternidad adolescente muestra, de manera mas dramatica, las diferencias en
el significado de maternidad y paternidad. De la joven madre se espera un
compromiso total con la o el infante, mientras que el padre tiene la opcion de negar

su paternidad, rehuirla o ejercerla, en la medida que crea conveniente.

Depresion posparto en el padre. La depresion durante el periodo perinatal también
se observa en los padres: alrededor de 10.4% de padres presenta depresion
perinatal y solo en algunos casos, esta esta vinculada a la depresion de la madre.
El unico estudio en México encuentra que, durante el embarazo de la pareja, el 10%
de los padres cumplié con criterios para depresion, asi como 4.6% a la cuarta

semana del posparto.

Un padre con depresion no puede ser soporte para la pareja, ni puede proporcionar
proteccion y cuidados al infante. Las expectativas de género masculino respecto a
la fortaleza e invulnerabilidad de los hombres, dificulta el reconocimiento y

tratamiento de la depresion en estos

4.10 Prevencion

» Se debe preguntar acerca de sintomas depresivos, como minimo, al ingreso
de la paciente y después del nacimiento, entre las 4 a 6 semanasylos 3 a4
meses posparto

> Los servicios de atencion primaria y maternidad deben desarrollar estrategias
pertinentes a nivel local para asegurarse de que puedan proporcionar
atencion psicosocial adecuada y culturalmente sensible a todas las mujeres

en sus comunidades
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» La enfermedad psiquiatrica materna, sin tratamiento o tratada
inadecuadamente, puede dar lugar a un mal cumplimiento con la atencién
prenatal, a nutricién inadecuada, a exposicion a medicamentos adicionales o
remedios a base de hierbas, a aumento en el consumo de alcohol, a déficits
en la vinculacion madre-hijo y a alteracion del entorno familiar

» Siempre que sea posible, es recomendable un manejo multidisciplinario que
involucre al obstetra de la paciente, un clinico en salud mental, al proveedor
de atencidén primaria y al Pediatra

» Las mujeres identificadas en riesgo de suicidio (a través de la evaluacion
clinica o de la escala de Edimburgo) deben ser especificamente evaluadas.
Cualquier riesgo inmediato debera ser manejado y deberan considerarse las
opciones de asistencia y tratamiento. También debe preguntarse por la

seguridad del nifio

4.11 Diagnostico de Depresion Posparto.

El diagnédstico de la depresion post-parto, se hace clinicamente, mediante
entrevistas y cuestionarios y ordenar un analisis de sangre para determinar si una
tiroides poco activa esta contribuyendo a los signos y sintomas para lograr definir si

la madre padece de algun trastorno depresivo que pueda afectar la maternidad.

El inventario de depresion posparto de Beck (DBI) y la Escala de DepresiénPosnatal
de Edimburgo (EDPS) han sido ampliamente utilizadas para evaluar la depresion
posparto, el BDI como escala genérica para evaluar sintomatologia depresiva y el

EDPS como escala especifica para evaluar depresiéon posparto.

La escala EDPS fue disefiada por Cox et al (1987) en Edimburgo, especificamente
para detectar estados depresivos en el periodo postnatal. Es un instrumento
especifico muy utilizado e estudios actuales, en el ambito de la salud materno
infantil, sobre todo en la poblacion anglosajona. Este cuestionario ha mostrado una
sensibilidad del 88% y una especificidad del 92.5 % para depresion mayor. Su
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aplicacion dentro de las 3 o 4 primeras semanas puede contribuir a una mejor
efectividad en el diagndstico precoz, de hecho, en varios estudios se ha demostrado
una mayor tasa de prevalencia de este problema, no porque haya aumentado, sino

por haber sido diagnosticada oportunamente.

Ha demostrado ser de especial utilidad tanto en la clinica como en la investigacion,
habiéndose probado su eficacia para detectar estados depresivos en el ambito
hospitalario y de atencion primaria y en los propios hogares de las madres. Ha sido
traducida a multiples idiomas y se ha probado en poblaciones de madres de

diferentes paises.

Los items de la escala de EDPS son puntuables de 0 a 3, de menor a mayor
intensidad o frecuencia de los sintomas. Contiene 10 items con cuatro posibles
alternativas de respuestas de acuerdo a la severidad de los sintomas durante la

ultima semana, puntuados del 0 a 3. El rango total va de 0 a 30.

La puntuacién maxima es de 30, cuando el resultado es mayor a 10 indica riesgo de
depresion. Esta escala es utilizada como tamizaje ya que el diagnoéstico de
depresion es clinico. La sensibilidad de la EDPS es del 85% con un valor predictivo
positivo del 73% para identificar a las mujeres con depresion posparto. La ventaja
de este diagnostico precoz es que el adecuado tratamiento permite evitar los efectos

a corto y largo plazo, tanto en la madre como en la familia en general.

4.12 Tratamientos para la Depresion Posparto

El objetivo es mantener o mejorar la salud mental de la mujer, minimizando
los riesgos para el embridn/feto en desarrollo. Se debe recomendar interrumpir el
consumo de cafeina, nicotina y alcohol. Al mismo tiempo, debe intentarse maximizar

las posibilidades de descanso.
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4.13 Intervenciones Psicoterapéuticas.

Muchas pacientes con depresiones leves a moderadas pueden ser tratadas
exclusivamente con psicoterapia. Tanto las técnicas de relajacidon, la terapia
cognitivo- conductual, como la psicoterapia de apoyo pueden ser muy utiles para
tratar la ansiedad que frecuentemente acompana a la depresion. Para los sintomas
animicos, siempre que no sean intensos, suele preferirse la terapia cognitivo
conductual (TCC) o la psicoterapia interpersonal (Interpersonal Psychotherapy)
(PIP). Por lo general se usan en su modalidad individual, pero también se pueden

emplear en su versién grupal.

Pese a que la evidencia a favor de la psicoterapia de orientacion psicodinamica es
limitada, los expertos plantean que se trata de una opcién razonable si no se dispone
de TCC o de PIP.

4.14 Tratamiento Farmacoldgico.

Se debe considerar su uso de psicofarmacos en embarazadas con
depresiones moderadas a severas cuando hay una alta probabilidad de recidiva.
Por comprensibles razones éticas, no se cuenta con estudios sobre la eficacia de
los antidepresivos en el tratamiento de la depresidn de mujeres embarazadas. Sin
embargo, no hay razones para pensar que la respuesta terapéutica de las mujeres
gravidas debiera ser distinta a la observada en mujeres no embarazadas. Es mas,

se cuenta con guias para el tratamiento de la depresion durante la gestacion.

La mayor cantidad de datos relacionados con los antidepresivos y el periodo gravido
proviene del uso de los inhibidores selectivos de la recaptura serotonina (ISRS),
especialmente fluoxetina, sertralina, citalopram y paroxetina. En general, el conjunto
de los datos reunidos hasta ahora muestra escasa evidencia de teratogénesis
derivada del uso de antidepresivos durante la gestacion o de efectos adversos

asociados a la exposicion durante lactancia.
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5. LACTANCIA'Y DEPRESION POSTPARTO

5.1 Generalidades

La depresion postparto (DPP) es el trastorno psiquiatrico materno mas
frecuente que puede determinar efectos negativos en el vinculo madre-hijo y sobre
el desarrollo infantil, con una prevalencia entre 15 a 20%. Se estima que en el 2020
sea el segundo problema mas comun de Salud Publica. Una de las causas de la
depresion posparto se debe en gran parte a los enormes cambios que sufre el
cuerpo de una mujer durante y después del parto. Cambios que afectan al estado

de animo de la mujer, pero también al recién nacido.
Los sintomas de la depresion posparto

Sensacion de tristeza profunda, intensa irritabilidad y enfado.
Insomnio, pérdida de apetito, cambios de humor severos.
Ansiedad, desbordamiento, llanto constante.

Pérdida de interés en el sexo.

Falta de alegria en la vida.

Sentimientos de verglienza o culpa.

Dificultad para relacionarse con el bebé.

Evitar los amigos y la familia.

Disminucion de la concentracion.

YV V.V V V V V V V VY

Incapacidad para salir de la cama.

Hammen postula que la depresion genera estrés interpersonal, es decir conflictos
interpersonales y bajo nivel de apoyo social, que mantienen y aumentan la
depresion, afectando el bienestar futuro del nifio. Aunque se sugiere que la
correccion de los factores ambientales adversos puede mitigar los efectos
negativos, los trabajos con seguimiento a largo plazo demuestran que el

compromiso neuroconductual persiste en adolescencia y adultez.
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5.2 Factores de riesgo de la lactancia materna en la depresién
posparto.

La lactancia materna es la forma ideal de aportar a los nifios pequefos los

nutrientes que necesitan para un crecimiento y desarrollo saludables. Practicamente

todas las mujeres pueden amamantar, siempre que dispongan de buena

informacion y del apoyo de su familia y del sistema de atencion de salud. La OMS

recomienda la lactancia materna exclusiva durante seis meses, la introduccion de

alimentos apropiados para la edad y seguros a partir de entonces, y el

mantenimiento de la lactancia materna hasta los 2 afios o mas.

>

Lactancia materna exclusiva: lactancia materna, incluyendo leche extraida o
de nodriza. Permite que el lactante reciba de forma adicional a la leche
unicamente gotas o jarabes (vitaminas, medicinas o minerales).

Lactancia materna predominante: lactancia materna, incluyendo leche
extraida o de nodriza como fuente principal de alimento, permite que el
lactante reciba liquidos (agua, agua endulzada, infusiones, zumos), bebidas
rituales, gotas o jarabes (vitaminas, medicinas o minerales).

Lactancia materna completa: incluye la lactancia materna exclusiva y la
lactancia materna predominante.

Alimentacion complementaria: leche materna y alimentos sélidos o liquidos.

Permite cualquier comida o liquido incluida leche no humana.

5.3 La Relacion Entre la Depresiéon Posparto y El Desarrollo del
Bebé.

La lactancia materna se asocia con beneficios indudables para el nifio; por

ejemplo, reduce el riesgo de infecciones y obesidad y la presiéon arterial. En la

madre, la lactancia reduce el riesgo de cancer de mama y de ovarios y disminuye la

presion arterial. Un total de 18 estudios aportaron informacion para este
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interrogante. La lactancia de menor duracién se asoci6 con indices mas altos de
sintomas depresivos y de depresion posparto. En 4 trabajos se analizd
especificamente la duracion de la lactancia materna exclusiva; se concluyo que la
depresion posparto y la sintomatologia depresiva durante el puerperio se

correlacionan con el cese precoz de la lactancia materna exclusiva.

En 3 articulos los sintomas depresivos aparecieron antes de la interrupcion de la
lactancia en la mayoria de los casos. Las actitudes negativas y la menor confianza
en relacion con la lactancia materna y las dificultades para amamantar se asociaron
con mas sintomas depresivos y con mayor incidencia de depresion posparto. Los

estudios confirmaron la relacion entre la lactancia materna y la depresion posparto.

La madre deprimida se siente culpable por no estar feliz con su recién nacido. En
casos severos de depresion postparto, la madre tiende a rechazar a su bebé. Este
trastorno se presenta en mujeres que dieron a luz y que ya han sufrido cuadros
depresivos 0 son mas predispuestas a alteraciones emocionales; conozca sus

manifestaciones.

Se considera que la DPP es un factor de riesgo que influye negativamente en el
desarrollo cognitivo y emocional del nifio. La depresion postparto es consecuencia
de una combinacion de factores fisicos y emocionales que influira en el parto y
desarrollo del lactante. Por ejemplo, en los recién nacidos de madres deprimidas
existiria mayor reactividad fisioldgica (aumento de frecuencia cardiaca y niveles de

cortisol), lo que se traduce en mayor irritabilidad y menor tolerancia al estrés.

Asimismo, en lactantes se ha reportado menor actividad general, afecto plano, y
cambios electroencefalograficos similares a los que ocurren en adultos con
depresion cronica; ademas, a los 18 meses estos niflos presentan peor desempeno

en la escala de evaluacion de desarrollo psicomotor de Bailey.

No se niega que la salud mental de la madre es de suma importancia no solo para
ella, sino también para el bebé. Sin embargo, una madre depresiva o que sufre de
ansiedad puede no poder satisfacer las necesidades del bebé para crecer y

prosperar. A medida que las mamas entran en depresidon, son menos capaces de
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cuidarse a si mismas, y mucho menos a sus hijos. Y, por supuesto, esto puede

causar problemas emocionales y de desarrollo para los bebés y nifos pequefos.

Es poco probable que ella le vea, lo acaricie, mime y que interactue con su bebé lo

que lo pone en riesgo de sufrir efectos negativos para su salud, tales como:

Retrasos en el crecimiento/malnutricion
Retrasos del desarrollo

>

>

» Dificultades del suefio

» Problemas emocionales y del comportamiento
>

Problemas de aprendizaje

La depresion posparto afecta a una madre al desarrollo y al suefio de su bebé. A
medida que las mamas entran en depresidon, son menos capaces de cuidarse a si
mismas, y mucho menos a sus hijos. Y, por supuesto, esto puede causar problemas
emocionales y de desarrollo para los bebés y nifios pequefnos. Los bebés pueden
desarrollar apegos inseguros con la madre, lo que puede llevar a retrasos en el

desarrollo, problemas emocionales en el futuro y problemas en su suefio.

5.3.1 Retrasos en el crecimiento malnutricion

Segun el “Estado Mundial de la Infancia 2007” de UNICEF, uno de cada
cuatro nifios y nifas alrededor de 146 millones que representa el 27% de lapoblacion
de menores de cinco afios, tienen peso inferior al normal. La desnutricibnimplica
tener un peso corporal menor a lo normal para la edad, tener una estatura inferior a
la que corresponde a la edad (retraso en el crecimiento). Sin embargo, semenciona
a la pobreza como la causa principal de la desnutricidn, siendo asi otras causas tan
importantes como ésta, tales como la no lactancia materna exclusiva, lapresencia

de enfermedades como diarrea, infecciones respiratorias agudas, y otras.

Se sefnala que el impacto de DPP continua en edades avanzadas de los nifos; por
ejemplo, en preescolares existiria mayor frecuencia de trastornos de conducta,

ansiedad, agresividad, retraso del lenguaje, y bajo desarrollo socio-emocional;
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también se ha observado mayor dificultad de adaptacién y concentracién en

escolares, abuso de sustancias, psicopatologias y agresividad en edades mayores.

5.3.2 Los Primeros Sentimientos de Rechazo Hacia el Bebé

Cuando una mujer se convierte en madre, se realizan muchos de sus suefios
y anhelos. Muchas de tus ilusiones y alegrias son cumplidas gracias a ese pequefio
bebe que tienes en tus brazos. Estas a punto de vivir una de las aventuras mas
importantes de tu vida. Y como buena aventura vas a vivir y a sentir muchas mas

cosas de las que en un primer momento te podias imaginar.

Pero de pronto has dejado de ser tu, de estar centrada solamente en ti y en tus
necesidades, para estar centrada en las necesidades de ese pequeno e indefenso
ser, que depende para todo de ti. El bebe necesita que le alimenten te necesita para
gque le calme cuando llora, te necesita para que le des calor, para que le llevesal
médico, para que le duermas. El bebe depende absolutamente para todo de ti. Y
comienza la angustia. Esa demanda continua de tu bebe estos primeros meses, ese

no parar de mafanas, tardes, noches.

Ese continuo cuidar y atender al bebe durante 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Este cubrir de manera permanente las necesidades de tu bebe, dejando apartada
las tuyas pueden provocar sentimientos de frustracion, irritabilidad, mal humor,
ansiedad, estrés, sentirte desbordada por tu bebe, sin fuerzas, incluso pueden
aparecer sentimientos ocasionales de rechazo hacia tu bebe. Agravada esta
situacion por los multiples despertares nocturnos que impiden un adecuado

descanso.
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5.3.3 Retrasos del Desarrollo

La lactancia materna se asocia con beneficios indudables para el nifio; por
ejemplo, reduce el riesgo de infecciones y obesidad y la presidén arterial. En la
madre, la lactancia reduce el riesgo de cancer de mama y de ovarios y disminuye la

presién arterial.

Las preocupaciones relacionadas con la lactancia, las actitudes negativas, las
dificultades para amamantar, el dolor mamario durante la lactancia y la percepcion
de menor eficacia predijeron niveles mas altos de sintomas depresivos y de
depresion posparto. Las pacientes que presentan depresion durante el embarazo y
el periodo posparto tienen consecuencias negativas en términos de la lactancia; por
ejemplo, las mujeres con sintomas depresivos antes del parto y después de este

tienen probabilidades mas altas de interrumpir la lactancia.

5.4 Impacto del Estado Depresivo Postparto de la Madre en el
Estado Nutricional del Lactante

La observacidon de los comportamientos de insatisfaccion de su hijo, de su
cuerpo es respuesta al amamantamiento y de otras que amamantan la lleva a inferir
que algo esta mal, lo que la deja estresada al no satisfacer al hijo con su propia
leche, y se ve luchando con el amamantamiento. Ella también se enfrenta a su
propia incapacidad en el manejo del amamantamiento y con su nervosismo cara al

problema que se presenta.

Sin embargo, después de determinado periodo de tiempo de su lucha con el
amamantamiento, ella comienza a percibir que el hijo presenta ganancia insuficiente
de peso. Al rechazar la observacion de normalidad que otros atribuyen al acto, la
mujer intenta otras soluciones para alimentarlo contando con el apoyo y
participacion de los familiares que se unen junto a ella en acciones para resolver el

problema que se presenta, ignorando consecuencias futuras para el éxito del
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amamantamiento exclusivo. Algunas veces la mujer se muestra reacia en ofrecer
otra leche al hijo y en estas situaciones, el marido en interaccion con la mujer vy el
hijo, evalua el estado de ella y del hijo y decide alimentarlo con leche industrial,
comunicando su decisidn al médico al mismo tiempo que busca consejo sobre el

tipo de leche a ofrecer.

Luego al comienzo que ella no estaba dando leche debido a esa ansiedad suya del
postparto, entonces, €l estaba pasando hambre, entonces ella decia: “jyo no voy a
dar nada, porque si no él no va a estar sano!” Pero yo decia: “jno, mi hijo esta
pasando hambre!” Ella hablaba: “jno, si le doy biberdn él no va a tomar pecho y no

va a ser saludable!”) (Hombre B).

Estas acciones son apoyadas por miembros de la familia, mas son aceptadas con
restricciones por la mujer, siendo desconsideradas por el marido que se ve con
dificultades de manejarlas, ademas de preocupado, priorizar la atencion de las
necesidades alimentarias del hijo. Las decisiones para resolver el problema
alimentario del hijo a través de otra leche son atravesadas por diversos
sentimientos, entre ellos la frustracion, la culpa, la desvalorizacién de si misma en
su competencia como madre, principalmente cuando compara su desempefio con
el de otras mujeres de su entorno que, en su evaluacion, tendria mas inconvenientes

para amamantar efectivamente y lo hacen sin problemas.

Estos sentimientos se vuelven mas fuertes cuando ella se habia preparado y ya tenia
conocimientos sobre el amamantamiento anteriormente a la llegada del hijo, yeso la
decepciona profundamente. La lucha diaria con el hijo también se extiende a la
lucha con su llanto que es la manera que ella tiene para comunicar que algo noesta
bien y es preciso que las personas consigan descifrarlo y atenderlo, hasta queella

logre a través del lenguaje decir lo que siente y lo que quiere.

Asi, Luchando con el llanto del hijo, dice respecto del comportamiento de la mujer y
familia en relacion al lloro del nifio y las estrategias utilizadas para la resolucion del
mismo. La cara de llanto del nifio es el simbolo de la madre suplidora de las

necesidades del hijo que desencadena pensamientos que remiten a cuidados.
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Es un comunicado de que algo esta incomodando al bebé y despierta ideas
para solucionarlo. Afecta a algunos miembros de la familia que pasan a tener
problemas con el descanso nocturno, especialmente la mujer que esta
consecuentemente sobrecargada por el acumulo de funciones en la atencidn de las

necesidades del recién nacido y de otras personas de la familia.

Los sentimientos que la mujer experimenta ante el llanto del bebé van desde
descontrol, trastorno y desesperacion, impregnados de la dificultad de identificar y
consecuentemente resolverlo, culminando con su propio llanto al sentirse impotente
y también con el deseo de poner fin, de manera drastica a lo que la incomoda. Ella
se ve distanciada fisicamente del hijo cuando éste llora, como una estrategia para
evitar las intensas molestias que siente, para auto preservarse, recomponerse y

consecuentemente dar la vuelta a la situacion una vez resuelto el problema.

Ella en algunas situaciones consigue identificar que el hijo se agita mas con su
presencia, presiente que él absorbe su estado emocional e intenta apartarse como
una manera de suavizar la situacién. En esos momentos, con frecuencia, ella cuenta
especialmente y por un periodo relativamente largo, con la ayuda de otras mujeres
de la familia, con quien se siente mas segura y donde se siente cambiando

temporalmente los papeles en la atencion a las necesidades del nifo.

Algunos llantos del recién nacido se solucionan temporalmente a través de practicas
domésticas, pero cuando se vuelve dificil de solucionar, la mujer junto al marido y
la familia se ven buscando ayuda médica. Por ello, esta busca se convierte en una
sufrida, larga y estresante andadura, lo que causa en la mujer, inseguridad y
desorientacion, principalmente derivada de las diferentes y no siempre

convergentes conductas profesionales en la atencion al bebé.

El descubrimiento del motivo del llanto del hijo puede tardar de dias a meses, y las
consecuencias son que un problema concreto identificado, puede acarrearle
sufrimiento a él, dejandola intensamente sensibilizada y desesperada. Por eso, los
familiares a pesar de mostrarse no conformes y perplejos con la situacién intentan

tranquilizarla a través de la busca de informaciones, ademas de intentar hacer que
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ella entienda que el problema a pesar de haber provocado dolores y malestar en el

nifo, luego se resolvera.

Ademas de la pérdida de su equilibrio emocional cuando el hijo llora, ella se siente
incapaz de cuidarlo y esto se nota mas cuando es el primer hijo. EI miedo de no
saber y de no ocuparse de los cuidados del hijo se agranda cada vez mas,
principalmente ante la posibilidad de quedar a solas con él, hecho al cual se resiste.
La incapacidad que siente en relacidon a su desempefo como madre se concretiza
en los cuidados al hijo y junto a ello va naciendo la decepcién consigo misma que
se hace mas evidente al percibir la facilidad con que otras mujeres de la familia

atienden las necesidades de su hijo.

Con el tiempo, ella comienza a presentar comportamientos que son extrafios para
ella y para la familia, y que se exteriorizan en la relacidon con el hijo, se extienden y
afectan a su relacion con el marido y con otros de la familia quienes desconocen su
forma de actuar y no entienden lo que a ella le sucede. Estos comportamientos
concomitantes a los que tiene con el hijo van progresivamente tomando forma en la

mujer quien se percibe perdiéndose en medio de sentimientos.

5.5 Efectos de la Depresion Posparto en el Bebé

Existe un vinculo entre madre e hijo, y los sintomas de depresion en las
madres pueden afectar al establecimiento de los lazos afectivos entre ambos,
afectando al desarrollo cognitivo, emocional y fisico del bebé. Al padecer depresion

la madre puede llegar a:

» No estar emocionalmente disponible para cubrir todas las necesidades del
bebé.

» Tener dificultades a la hora de interpretar adecuadamente los mensajes del
bebé y, por tanto, dar respuestas erroneas a sus necesidades.

> Esta expresamente prohibida la redistribucion y la redifusion de este

contenido sin su previo y expreso consentimiento.
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5.6 La Lactancia Como “Farmaco” En La Depresion Postparto

La madre con depresion posparto que esta tomando varios tipos farmacos
debe suspender la lactancia materna, segun Maria Fe Bravo Ortiz, jefa de Servicio
de Psiquiatria del Hospital Universitario La Paz. Las sustancias quimicas de los
medicamentos se transmiten al bebé a través de la lactancia materna. Sin embargo,
algunos farmacos si son compatibles y no suponen un riesgo para la salud de tu

bebé cuando le das el pecho.

Siempre que se pueda, es aconsejable mantener la lactancia materna porque al
dejar de alimentar con leche natural, la madre puede sentirse culpable por ello y
acentuar aun mas la depresién posparto. En cualquier caso, siempre es el médico
quien debe determinar qué farmaco debe tomar la madre (y no auto medicarse) y si

debe amamantar al bebé o no.

En la actualidad, los beneficios de la lactancia materna estan mas difundidos y son
mas conocidos que los sintomas y las sefales de alarma vinculadas con los
trastornos psiquicos puerperales. Lamentablemente, falta formacién y capacitacion
respecto de esta problematica. Es imperioso que los profesionales de la salud que
se desempefan en el area perinatolégica entiendan su funcién clave en la deteccion
precozy, por consiguiente, en la posibilidad de que las mujeres padecientes reciban

un tratamiento idéneo y oportuno.

Si la mujer madre desea amamantar a su bebé, suprimir la lactancia materna
deberia ser la ultima opcién. El doctor Louis-Victor Marcé recomendaba, hace mas
de 50 anos, no destetar hasta que remitiera la sintomatologia depresiva. En la
actualidad, se sabe que hay gran variedad de psicofarmacos compatibles con la
lactancia, si bien es cierto que es importante tener en cuenta otras variables tales
como los efectos secundarios del farmaco, la cantidad de casos publicados, la dosis

relativa que recibe el lactante, etc.
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Es imprescindible tener presente que el destete precoz no solo suele
impactar en la salud del lactante, sino también en la de su madre: la evidencia
cientifica indica que es un factor de riesgo para el aumento de la ansiedad y de la
depresion materna. Como sugiere la Academia Americana de Pediatria, “antes de
recomendar la lactancia artificial o un destete temprano el profesional médico
deberia sopesar muy seriamente los beneficios de la lactancia frente a los riesgos

de no recibir leche materna”.

Algunos de los beneficios de la lactancia se pueden comprender desde una
perspectiva neurohormonal. Las principales hormonas intervinientes en el
amamantamiento son la prolactina y la oxitécica. La prolactina no sélo tiene un papel
central en la produccion de la leche materna, sino que ademas tiene efectos a nivel
de la adaptacion del cerebro materno a la nueva funcién: produce cambios que
facilitan el maternaje, promueve conductas de proteccién y tiene ademas un efecto

estabilizador, “ansiolitico”.

Las madres que amamantan puntian mas bajo en las escalas de estrés, ansiedad
y depresidn que las que no lo hacen. Por su parte, la oxitocina favorece la eyeccion
de leche materna pero ademas media en el vinculo madre-hijo/a, aumenta los
sentimientos de confianza y bienestar maternos, reduce la tensién arterial y la tasa
de hormonas del estrés en la madre e induce serenidad y calma en ambos
integrantes de la diada. Asimismo, tiene importantes efectos en el neurodesarrollo
del lactante, mejora el vinculo afectivo y disminuye el riesgo de abandono y maltrato

infantil.

La lactancia materna protege a los bebés de los efectos nocivos de la depresion
materna. Se han realizado estudios comparativos con madres deprimidas que
lactaban y madres deprimidas que no lo hacian, en los que se ha observado que en
los casos en los que las madres amamantaban a sus bebés, la responsividad
materna era mayor y las interacciones diddicas mas satisfactorias, las madres
lactantes miraban, tocaban y hacian mas contacto visual con sus bebés que las

madres que no estaban amamantando.

63



5.7 Recomendaciones sobre el empleo de psicofarmacos en
madres lactantes

El puerperio es un momento de vulnerabilidad psiquica que puede cursar con
cuadros psicopatoldgicos especificos como son los trastornos afectivos del posparto
y las psicosis puerperales. En muchos de estos casos puede ser necesario el
tratamiento farmacolégico durante la lactancia. Sin embargo, el temor a que se les
recomiende destetar para recibir tratamiento con psicofarmacos hace que muchas

madres que amamantan demoren el consultar o que eviten el tratamiento.

Los datos mas recientes sefalan que la gran mayoria de psicofarmacos son seguros
durante la lactancia. La Agencia Federal de Medicamentos estadounidense (FDA)
esta revisando sus recomendaciones en este sentido con el fin de mejorar la
informacion que se facilite en los prospectos sobre el uso de farmacos en la
lactancia. Entre las modificaciones se pretende hacer hincapié en los beneficios de
la lactancia materna incluyéndolos de forma detallada en todos los prospectos.
Recomendar tratamiento psicofarmacolégico para una madre que amamanta a su

bebé es una decision compleja.

5.8 Las Ventajas de la Lactancia desde una Perspectiva
Neurobiologica

Los beneficios de la lactancia materna para la salud del bebé y de la madre
han sido ampliamente demostrados. Tanto es asi, que la Academia Americana de
Pediatria recomendd hablar de los riesgos de la lactancia artificial en vez de las
ventajas de la lactancia materna. No amamantar conllevaria riesgos objetivos de
morbimortalidad para la madre y su hijo. La alimentacion del bebé con sucedaneos
de leche materna se asocia a corto plazo con una peor adaptacion intestinal, un
aumento de la incidencia y duracién de procesos infecciosos, mayores tasas de

hospitalizacién y mayor riesgo de mortalidad pos neonatal.
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A medio y largo plazo se relaciona con dificultades en la alimentacion, peor
desarrollo neuroldgico, incremento del riesgo de obesidad, cancer, enfermedades
autoinmunes y alérgicas. Para una revision detallada de los riesgos de la lactancia
artificial puede consultarse el Manual de Lactancia Materna publicado por la
Asociacion Espanola de Pediatria. En la madre, la lactancia artificial se asocia con
una peor involucion uterina, peor recuperacion del peso pregestacional, mayor
incidencia de artritis reumatoide y aumento del riesgo de algunos tipos de cancery

diabetes.

Algunos de los beneficios de la lactancia se pueden comprender desde una
perspectiva neurohormonal. Las dos principales hormonas involucradas en el
amamantamiento son la prolactina y la oxitocina. La prolactina, ademas de intervenir
directamente en la produccion de la leche materna, desempefa un papel central en
la adaptacion del cerebro de la madre. Produce los cambios que dan lugar a la
conducta maternal, o, dicho de otra forma: la prolactina es una hormona que facilita
el maternaje. Probablemente a las madres que tienen niveles altos de prolactina por

la lactancia les resulte mas facil y sencilla la crianza.

La prolactina tiene ademas un efecto ansiolitico, interviniendo en la regulacion del
eje HPA. Las madres que amamantan puntian mas bajo en las escalas de estrés,
ansiedad y depresion que las que no lo hacen, y existe una correlacion con los
niveles de prolactina sérica. Este efecto ansiolitico de la lactancia se ha descrito
como especialmente importante en madres con trastornos afectivos. La prolactina
también promueve que la madre desarrolle conductas de proteccién. Por ejemplo,
agudiza la capacidad discriminativa auditiva materna, con lo que facilita la vigilancia

del recién nacido.

Por su parte, la oxitocina favorece la eyeccion de leche materna. Ademas, media en
el vinculo madre-hijo: con cada pico de oxitocina se produce un sentimiento
amoroso, lo que favorece que la madre desee y busque la cercania de su bebé.
Asimismo, aumenta los sentimientos de confianza y bienestar maternos, lo que
incrementa su autoestima. Tiene ademas un importante poder ansiolitico, mejora la

memoria social y fomenta el interés por las relaciones sociales.
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El puerperio es un periodo de especial vulnerabilidad psiquica

Puede ser el momento de inicio o descompensacion de un trastorno mental
El bienestar materno es fundamental para el adecuado desarrollo del bebé

La lactancia favorece el bienestar materno y la salud del lactante

YV V V V

El estado mental materno es el factor determinante para recomendar el inicio

de un tratamiento farmacologico

Y

La mayoria de los psicofarmacos son seguros para la lactancia

Y

Una adecuada monitorizacién (observacién) minimizaria los posibles efectos
adversos.
» Para el adecuado tratamiento de la diada madre-bebé es necesario un equipo

multidisciplinar

5.9 Consideraciones antes de prescribir.

La eleccién de un tratamiento farmacologico para madres lactantes debe
derivarse de un analisis individualizado de los riesgos y beneficios de cada opcion
terapéutica. Se deben considerar por lo tanto los riesgos de no tratar la enfermedad
materna, tanto para la madre como para el bebé, los riesgos y beneficios del
tratamiento especifico y los riesgos y beneficios de la lactancia para la diada madre-
bebe. Es preciso facilitar informacion cientifica completa sobre los riesgos vy
beneficios de los tratamientos para favorecer la toma de una decision informada. Es
imprescindible informar a la madre de la manera mas detallada posible de la
evidencia actual sobre la seguridad del farmaco para el bebé, ya que, si no,
corremos el peligro de que ella rechace u oculte la no cumplimentacion del
tratamiento por miedo a danar al bebé, situacion mas habitual de lo que se piensa
en la practica diaria y que el clinico puede equivocadamente interpretar como una

falta de respuesta a la medicacion.

Las intervenciones no farmacolégicas deberian ser consideradas en primer lugar, y

de eleccidén en depresiones de leves a moderadas. A la hora de elegir el
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psicofarmaco adecuado para madres lactantes hay que tener en cuenta: la
farmacocinética del farmaco en la madre, el transporte del farmaco a la leche, y la

farmacocinética del lactante.

5.10 Monitorizacion del bebé

En todos los casos es imprescindible que el pediatra lleve a cabo una
valoracion completa de la bebé previa al inicio del tratamiento. Dicha valoracién
debe prestar especial atencion a los aspectos neuroldgicos, como ritmos de suefio
y vigilia, psicomotricidad, irritabilidad y temperamento, puesto que son en estas
areas donde mas facilmente se detectaran los efectos de una intoxicacion por
psicofarmacos. No se recomienda de manera rutinaria medir los niveles plasmaticos
en el suero del bebé, tan sbélo es recomendable ante un caso de sospecha de

intoxicacion.

Solo si los niveles son elevados y se observen sintomas en el bebé, se suspendera
la lactancia o se disminuira la dosis de la toma materna (si es posible). La
monitorizacion del bebé es especialmente importante si tiene un peso bajo, es
prematuro o presenta cualquier condicién clinica comoérbida. La mayoria de
psicofarmacos se metabolizan por via hepatica. El metabolismo hepatico y renal del
lactante va a variar en funcién de su edad. Es menor en los primeros meses de vida
0 en situacion de prematuridad. La mayoria de psicofarmacos se metabolizan por

via hepatica.

En las primeras semanas, la capacidad de metabolismo hepatico es un tercio la del
adulto. Es aun menor en los prematuros y en neonatos que presentan
hiperbilirrubinemia. Posteriormente, esta capacidad se incrementa durante dos o
tres meses, siendo mayor que la de los adultos. Una vez elegido el farmaco, se
recomienda iniciar el tratamiento con la mitad de la dosis habitual y realizar un
incremento paulatino de la dosis, intentando mantener siempre la minima dosis

posible. Soélo ante la presencia de cualquier sintoma o signo de sospecha, se
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procedera a la determinacion de los niveles plasmaticos del farmaco o sus

metabolitos en el lactante.

5.11 Facilitar la Lactancia

En general, hay que favorecer y facilitar la lactancia. Para ello, es
fundamental fomentar la autoestima materna, la confianza materna en su capacidad
de cuidar y amamantar al bebé, felicitarle por estar dando de mamar, buscar apoyo
en la familia extensa, contar con el padre en todo el plan de tratamiento, y promover
el descanso. A veces parece que la lactancia es el problema y que si la madre
desteta conseguira descansar. Sin embargo, como ya se menciono, el destete
puede suponer un perjuicio para el bienestar de la madre y en consecuencia para el
del bebé.

Para la madre deprimida o ansiosa sentirse presionada a destetar puede suponer
un gran estrés que no se justifica. Como profesionales, se tiene que recordar a las
madres que el bebé necesita de su bienestar y estabilidad emocional. Y, sobre todo,
es imprescindible que se respete al maximo la decision (informada) final. No se debe
olvidar que, para algunas madres, la lactancia es agotadora, pero para muchas
otras, puede ser la unica fuente de satisfaccion a veces en condiciones muy

adversas.

Son muchas las madres que necesitan varias semanas para poder decidir si toman
0 no un tratamiento farmacolégico, no hay que forzar la toma de decisiones en una
unica o primera consulta. Se inicie o no el tratamiento farmacologico, las opciones
de tratamiento no farmacolégicas y la derivacion a grupos de apoyo y consultas de

lactancia, cada vez mas numerosas, deben ser valoradas.
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5.12 Tratamiento Psicofarmacoldgico

5.12.1 Antidepresivos

Se considera que la mayoria de los antidepresivos son seguros durante la
lactancia. La cantidad de antidepresivo que pasa a la leche materna varia segun el
farmaco. La recomendaciéon de un farmaco frente a otro actualmente esta
determinada por los niveles de antidepresivo en leche materna bajos o indetectables

junto a la ausencia de casos reportados de efectos adversos graves en el lactante.
Recomendaciones basicas para el tratamiento con psicofarmacos

» Evaluar estado mental materno. Segun gravedad y riesgos, previo
consentimiento informado, iniciar o no un tratamiento farmacoldgico.
Valorar apoyos familiares y derivacidén a grupos de madres.

Favorecer la lactancia y la capacitacion materna. Informar de sus beneficios.
Eleccion del farmaco segun respuesta previa y seguridad para la lactancia.

Favorecer la monoterapia y la utilizacién de la minima dosis eficaz.

YV V. V V V

Monitorizar (observar) posibles efectos adversos en el lactante

Existen numerosos estudios que sefialan la seguridad de los antidepresivos
clasicos, es decir, los triciclicos para el tratamiento de madres que amamantan. En
una revision sobre el tema Wisner y Cols afirman que los recién nacidos a término
sanos, de mas de diez semanas, tienen muy poco riesgo de efectos secundarios si
la madre toma triciclicos, puesto que no se han detectado metabolitos en leche ni
efectos adversos en los bebés amamantados mientras sus madres tomaban dichos

farmacos.

En estudios de seguimiento a largo plazo, no se han observado problemas en nifios
que lactaron cuando sus madres tomaban triciclicos. Tan solo existe una excepcion:
La doxepina, que se desaconseja en lactancia materna por sus potenciales efectos
toxicos en el lactante tal y como se describio en un caso publicado. Se han

comunicado algunos casos en los que durante el tratamiento con antidepresivos
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como la fluoxetina, el lactante presentaba nerviosismo, irritabilidad, llanto excesivo,
alteracion del suefio y de la alimentacion. En muchos de estos casos no ha sido

posible establecer una relacion directa entre la exposicion y los efectos.

En cualquiera de los supuestos, los efectos secundarios no son graves, suelen ser
transitorios y ceden al retirar la medicacion. En un caso de una madre tratada con
citalopram se detectd el farmaco en el suero del bebé (de cuatro semanas) que
presentaba alteracion del suefo. Esta alteracion cedi6 al bajar la dosis a la mitad e

incluir dos tomas de biberén.

5.12.2 Ansioliticos

Varios estudios han sefialado que los benzodiacepinas de vida media larga,
como el diazepam y el clonazepam, no son aconsejables para su uso durante la
lactancia ya que hay algunos casos publicados en los que se observo sedacion,
letargia y pérdida de peso en bebés expuestos a dichos farmacos a través de la
leche materna. El lorazepam parece ser el farmaco de elecciéon en madres que
amamantan. En un estudio de 51 madres no se observd ningun efecto adverso en
los bebés. Igualmente, no se observaron efectos adversos en lactantes de madres

en tratamiento con oxazepam o temazepam.

En general, se sugiere que el uso de los benzodiacepinas de vida media corta o
moderada no plantea problemas siempre que se haga de manera puntual y
siguiendo las recomendaciones mencionadas anteriormente sobre el uso de

psicofarmacos en la lactancia.

5.12.3 Antipsicoéticos

Entre los antipsicoéticos clasicos, la clorpromacina es el farmaco que mas se
ha estudiado en relacidon con la lactancia. En diversos estudios se han detectado

niveles variables del farmaco en el suero de bebés amamantados.
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Algunos autores sefalan que en las madres que llevan tiempo tomando un
antipsicotico a dosis minimas (como haloperidol o clorpromacina) los beneficios de
la lactancia probablemente superen a los posibles riesgos de exponer al bebé a
dosis minimas de antipsicoticos. Por el contrario, en las madres que precisan dos
antipsicéticos o dosis elevadas, seria mas recomendable suprimir la lactancia. En
cualquier caso, siempre que se prescriba un antipsicético en una madre que
amamanta hay que prestar especial atencion a valorar en el lactante la sedacién, la

ganancia de peso y el desarrollo psicomotor.

5.12.4 Antiepilépticos

Aunque la Academia de Pediatria Americana desaconseja el uso de la
carbamacepina y el acido valproico durante la lactancia, pocos estudios han
evaluado el impacto de estos dos farmacos en la salud del lactante. Ambos
farmacos se han asociado en los adultos con disfuncion hepatica y hepatotoxicidad.
El riesgo de hepatotoxicidad es mayor en menores de dos afnos, por lo que los

lactantes serian especialmente vulnerables a este efecto indeseado.

Si la madre esta tomando el farmaco, se deben monitorizar los niveles plasmaticos
de la madre y del lactante, y la funcidon hepatica. Perdiéndose en medio de
sentimientos en la lucha con lo desconocido. Representa el segundo momento del
modelo tedrico. Esa etapa en que la mujer se hunde en el proceso depresivo esta
compuesta por sentimientos extrafios y desconocidos. Las situaciones que vive
guedan cada vez mas fuera de su control; ella no se ve muy bien y su habilidad para

funcionar como madre varia bastante.

En esta etapa, la familia también precisa luchar mucho para bregar con su
funcionamiento variable e intenta de todas las formas ampararla y mantener el curso
de los cuidados del nifo y de la casa. La soledad que la mujer experimenta deriva
de la dificultad en expresar y en tener sus sentimientos y miedos reconocidos por la
familia. El exceso de cuidados que ella presta al hijo funciona como garantia de que

no esta fallando en la funcién que se propone. Incluso cuando alertada por mujeres
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de la familia que en la relacién con ella y con los cuidados que ella presta al hijo
aportan sus experiencias para la situacion, la mujer no entiende y rechaza las

percepciones de ellas al respecto.

En otras situaciones, la falta de control sobre los cuidados excesivos que presta al
hijo esta justificada por la sensacion de normalidad que tiene de sus acciones, 0

sea, ella no ve exagerado su comportamiento, como es percibido por la familia.

En otros momentos, ella percibe y se da cuenta de que los cuidados al hijo son
exagerados, pero no consigue dejar de ejecutarlos. Su comportamiento con el hijo
es controlado por la familia, o sea, es rechazado cuando ella se excede en los
cuidados, cuando no quiere cuidarlo o cuando quiere tener un tiempo para si misma.
La familia, en especial las mujeres de la familia tienen su forma establecida de
cuidados y relacion madre-hijo e intentan hacer que la mujer se adapte a él. Sin
embargo, no siempre el simbolo que la familia tiene de maternidad es el mismo que
tiene ella y quiere significar para si, entonces, los simbolos surgidos de la familia en

relacion a la maternidad no son significantes, pues ella no los reconoce.

Los hijos de madres que tienen depresidon posparto no tratada tienen mas
probabilidades de tener problemas emocionales y de comportamiento, como
dificultades para dormir y comer, llanto excesivo y retrasos en el desarrollo del

lenguaje.
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6. DEPRESION POSPARTO Y DIFERENCIACION CON OTROS
TRASTORNOS AFECTIVOS

6.1 Depresion posparto

La Asociacidn Mexicana de Psicologia sefiala que la depresion posparto “es
un trastorno del estado de animo con inicio en las primeras cuatro semanas
posteriores al parto. Los trastornos del estado de animo que pueden encontrarse
tras el parto se clasifican en:

> Depresion posparto leve o “baby blues”: sindrome leve y transitorio que
se presenta del 22 al 49 dia del parto, y desaparece sin secuelas de forma
espontanea en un plazo de no mas de 10 dias o dos semanas.

» La depresidn mayor posparto: se inicia entre la 22 a 82 semanas tras el parto,
y en ocasiones incluso seis meses mas tarde con fuertes sentimientos de
culpa, incapacidad para hacerse cargo de su hijo y de ambivalencia afectiva
hacia ella misma.

» Psicosis posparto: Enfermedad aguda y grave se caracteriza por depresion,
ideas delirantes y pensamientos de dafar al lactante o a ella misma.

Melancolia maternal, también llamada tristeza posparto. Es el grado mas leve de los
trastornos del estado de animo. Son episodios transitorios de tristeza, crisis de llanto
y desaliento; fatiga, ansiedad, confusion, insomnio; cuya aparicion se situa entre el
32 y 72 dia posparto. La afectividad se expresa como un sentimiento de tristeza,
desesperanza y desanimo, aunque no todas las pacientes son capaces de
reconocerlo. La tristeza habitualmente coexiste con ansiedad e irritabilidad, y con
sensacion de astenia e irritabilidad. Otros sintomas frecuentes son: insomnio,
pérdida de apetito, anhedonia, desbordamiento.

La paciente depresiva refiere pérdida de interés o placer en sus aficiones o
actividades cotidianas, una anhedoniaque a veces es percibida mejor por los
familiares que por la paciente. El pensamiento tiene un matiz negativo y pesimista,
con sensaciones obsesivas en torno a diversos aspectos. Otro aspecto a tener en
cuenta es el abandono de su aspecto fisico e incluso de su higiene personal. Los
trastornos depresivos son un grupo de enfermedades bastante frecuentes en la
poblacién general y en la practica clinica. Estos trastornos pueden presentarse en
cualquier momento de la vida de la mujer, desde la infancia hasta la vejez, pero son
mas frecuentes en la etapa de su vida reproductiva (15 a 44 afos).

El puerperio es una etapa en la que el riesgo de desarrollarlos es especialmente alto
debido a que la madre esta sometida a importantes cambios hormonales y fisicos,
y a un gran numero de factores ambientales generadores de estrés como
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son la lactancia, la asuncién del papel de mama y las transformaciones en la relacion
de pareja y en la estructura familiar que trae consigo este periodo.

La depresion posparto (DPP) es un trastorno grave que ocasiona enorme
sufrimiento tanto a la madre como a la familia. Ademas de deteriorar en forma
importante la calidad de vida de la madre, afecta la salud del recién nacido. Esto ha
llevado a que en los ultimos afos este trastorno sea considerado un problema de
salud publica y exista un especial interés en el diagnostico y tratamiento tempranos,
ya que al igual que sucede con la mayoria de las enfermedades, es fundamental el
diagnostico precoz del trastorno con el fin de poder iniciar el tratamiento integral de
€l y evitar o limitar las potenciales secuelas.

La depresion posparto (DPP) es un trastorno grave que ocasiona enorme
sufrimiento tanto a la madre como a la familia. Ademas de deteriorar en forma
importante la calidad de vida de la madre, afecta la salud del recién nacido. Esto ha
llevado a que en los ultimos afos este trastorno sea considerado un problema de
salud publica y exista un especial interés en el diagnostico y tratamiento tempranos,
ya que al igual que sucede con la mayoria de las enfermedades, es fundamental el
diagnostico precoz del trastorno con el fin de poder iniciar el tratamiento integral de
€l y evitar o limitar las potenciales secuelas.

La depresion posparto consiste en el desarrollo de un episodio depresivo mayor
durante las primeras cuatro a seis semanas posparto. En la practica clinica se
observa que la depresion del puerperio puede tener su inicio durante un lapso mas
extenso que comprende desde el embarazo hasta los primeros seis meses
posparto, si bien es durante el periodo posparto cuando mas frecuentemente hace
su aparicion la enfermedad.

El cuadro clinico esta caracterizado por la presencia de tristeza, pérdida de la
capacidad para experimentar placer, cambios en el suefio y en el apetito, cansancio
fisico, falta de concentracidén, e ideas de minusvalia, desesperanza y culpa
relacionadas comunmente con el cuidado y la crianza de los hijos.

Las alteraciones en la concentracion y el componente ideatorio depresivo
constituyen la dimensién cognitiva de la enfermedad y suelen ser los sintomas mas
especificos y sugestivos dela presencia de depresidn posparto, al igual que las ideas
de muerte, suicidio, y de heteroagresividad hacia el recién nacido; el clinico siempre
debe explorar estas ultimas expresiones en toda paciente con sospecha deDPP y
evaluar el riesgo de auto o heteroagresion.

Algunos estudios realizados recientemente por la Asociacion Americana de
Psicologia (2014) han encontrado diferencias sutiles en la presentacion de la
depresion en el posparto con respecto a otras etapas de la vida (menor tasa de
suicidios, mayor ansiedad y pensamientos obsesivos de agresion). Sin embargo, la
practica ha mostrado que la fenomenologia clinica de la depresién posparto no se
diferencia mayormente de la hallada durante un episodio depresivo mayor
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registrado en cualquier otra etapa de la vida de la mujer. La depresion posparto hace
referencia a una serie de sintomas afectivos de leve intensidad altamente
prevalentes en la etapa puerperal. Se considera que entre el 15% y el 85% de las
mujeres en los diez primeros dias posparto pueden padecer sintomas compatibles
con este trastorno. Los sintomas mas comunes comprenden llanto facil, animo triste
o ligeramente eufdrico, irritabilidad, cefalea, ansiedad y alteraciones del suefio.
Normalmente estos sintomas ceden espontanea y rapidamente sin requerir
tratamiento; sin embargo, la presencia de esta sintomatologia es considerada como
un factor de riesgo para el desarrollo del trastorno depresivo puerperal.

De otra parte, la psicosis posparto es un cuadro clinico que ocurre en uno de cada
mil partos y esta caracterizado por la presencia de sintomas psicoticos dados por
ideas delirantes, alucinaciones, pensamiento desorganizado o comportamientos
extrafnos. Tiene su inicio en las primeras cuatro semanas posparto y con frecuencia
se acompana de algunos sintomas afectivos de tipo maniforme tales como euforia,
labilidad emocional, destructibilidad y aumento de la actividad. Este trastorno ha
sido asociado en diferentes estudios con un alto riesgo de desarrollar trastorno
afectivo bipolar y es considerado como una emergencia psiquiatrica que usualmente
requiere hospitalizacion.

Es de gran importancia la deteccion de sintomas clave en el embarazo y posparto
gue nos ayude a diagnosticar dichos procesos de forma precoz evitando su elevada
morbimortalidad, asi como sus complicaciones. Baby blues o también llamado
“sindrome del tercer dia”; es la alteracion del estado de animo mas frecuente en el
posparto, teniendo una prevalencia del 50% al 80% de los casos. El término blues
hace referencia a un tipo de musica afroamericana triste que produce nostalgia y
refleja recuerdos del pasado de los musicos, el tercer dia tiene relacion con su
aparicion que suele ser entre el tercer y quinto dia posparto, y tiene una duracién
corta de 1 a 3 semanas.

Se caracteriza por labilidad emocional, irritabilidad, accesos de llanto y tristeza que
no llegan a tener la intensidad suficiente como para precisar tratamiento
farmacoldgico, siendo muy util la psicoterapia de apoyo breve. En algunos estudios
se ha visto que hasta el 20% de los casos de posparto blues podria desarrollar una
depresion influyendo en ello la presencia de estresores ambientales, la lactancia o
la paridad. Existen dos hipotesis que intentan explicar este proceso:

» La primera relaciona los cambios de estado de animo con los cambios
bruscos de niveles hormonales. Ademas, durante el embarazo se producen
un bajo nivel de progesterona y de sus metabolitos sobre todo
alopregnanolona (hormona sexual). Este bajo nivel se ha asociado con la
aparicion de sintomas depresivos. Ambas sustancias poseen afinidad por los
receptores GABA, siendo esta la razon de su efecto ansiolitico y anestésico.

» La segunda hipétesis se fundamenta en la activacion del sistema biologico
mamifero que relaciona madre-hijo y que regula la oxitocina. En situaciones
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normales, la oxitocina potencia la conducta de apego madre- hijo, sin
embargo, ante situaciones de estrés, tension emocional o pobre apoyo
ambiental parece relacionarse con la apariciéon de sintomas depresivos.

6.2 Posturas sobre la depresidon posparto.

Indudablemente el parto es una experiencia fisica de dolor intenso,
provocado por las contracciones uterinas, la distension pélvica y la dilatacién del
conducto vaginal, que favorecen la salida del bebé del cuerpo de la madre. Al
progresar el trabajo del parto aparecen sensaciones diferentes tanto en el cuerpo
como en la mente de la madre que se interrelacionan entre si.

El dolor fisico experimentado adquiriria un sentido especifico para la madre, podria
asumirlo como parte de un proceso que la lleva a dar vida, como un acto creativo,
responsable y satisfactorio, en el que confia para tolerar el dolor y concentrar sus
energias en la expulsion o, por el contrario, podria también vivirlo como una
experiencia masoquista, sentida como una amenaza violenta a la union simbiética,
invadida por angustias de desintegracion. Si bien, es de esperar que la madre se
haya anticipado psiquicamente para el alumbramiento durante el embarazo, el parto
no deja de ser un evento puntual y abrupto que produce intenso desconcierto.

Este representa un cambio radical de estado, una discontinuidad psicosomatica,
gue expone a la madre a la irrupcidn de angustias intolerables e irrepresentables.
De acuerdo con Bouchart-Godard (1992) las experiencias subjetivas y objetivas del
parto son extremadamente variables, y asi como existen mujeres que se sienten
desestructuradas, otras consiguen enfrentarlo a través de mecanismos obsesivos,
donde el dolor y la ansiedad quedan controlados, o negados en los estados de
mayor disociacion. La materializacion de la separacion fisica en el parto,
predispondria a la actualizaciéon de experiencias de separacion temprana vividas
como traumaticas.

En éste sentido, el parto puede ser representado inconscientemente como un
estallido o un desgarramiento de la envoltura psiquica (Anzieu, 1998), en el que la
separaciéon se viviia como a una pérdida narcisista de una parte vital,
correspondiente a una relacion de objeto parcial, precipitando en éstos casos,
angustias de desintegracion. La depresion posparto ha sido identificada desde el
afno 460 a.c, siendo Hipdcrates quien describio las enfermedades mentales graves
que aparecian después del parto, llegando a denominarlas “locura de las
parturientas” donde se caracterizaban por la presencia de fiebre aguda,
movimientos sin sentido de las manos y pulso pequeno y pleno.

Sin embargo, a pesar de ser conocida hace tanto tiempo, en las ultimas décadas ha
surgido el interés por profundizar en su estudio. Como cuadro psicopatolégico ha
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venido relegandose al ambito de la psiquiatria para el tratamiento
psicofarmacoldgico (antidepresivos o tranquilizantes mayores) e incluso a terapias
electro convulsivas. Las razones por las que se produce la depresion posparto no
han dejado de ser estudiadas. Las investigaciones psiquiatricas le atribuyen factores
que van desde el desajuste hormonal, efectos fisiolégicos de partos altamente
dificiles, hasta el aislamiento social, falta de apoyo familiar, pobreza y desempleo.
El puerperio constituye un momento de alta vulnerabilidad para la aparicion de
desordenes afectivos. A la fragilidad y desorientacion que deja el parto,se le agrega
la exposicion inmediata a emociones muy primarias de caracter pulsional que
caracteriza el intercambio inicial con el recién nacido (Kristeva, 1988).

El llanto, los gemidos, los olores, los roces se constituyen en intercambios capaces
de evocar en la madre la memoria de sus angustias mas arcaicas Segun Stern
(1985) la presencia y apoyo de una red familiar, sobretodo la atencion y cuidado de
la madre, se constituyen en estos momentos en un importante soporte que ayuda a
la madre a contener sus propios temores y angustias. Sin embargo, en la sociedad
actual, las familias extensas, capaces de brindar este apoyo, son cada vez mas
escasas. Dificilmente se logra construir una red de abuelas, tias y hermanas que
sostengan a la madre y la ayuden a enfrentar la experiencia. La depresion posparto
se revela como una incapacidad para responder al mandato biolégico de la pulsion
de vida, de “hacer sobrevivir’, de responder a la angustia del bebé por “sobrevivir”.
Detras del estado depresivo se ocultarian sentimientos de frustracion, rabia y odio,
sentimientos todos ellos incompatibles con las representaciones que sobre la
maternidad se tienen en nuestra cultura, en la cual se idealiza el rol de la madre
abnegada, quien se ve empujada a negar sus necesidades, fantasias y deseos
pulsionales (Kristeva, 1997).

La vivencia de separacion y pérdida materializada en el parto contiene la fuerza de
poder revivir experiencias traumaticas tempranas en un alto porcentaje de madres
en nuestra actual sociedad occidental, dificultando la tarea de la madre para
asumirse como responsable activa de la atencidén y cuidado de su bebé. En estos
casos, la madre quedaria presa en un estado narcisista, fijada en una identificacion
con el objeto perdido. Las manifestaciones de la depresion posparto -la tristeza,
ansiedad e irritabilidad-en sus distintos grados, podrian considerarse como
defensas contra la angustia esquizoide de fragmentacion, y sus peligrosas
consecuencias, comparable al movimiento intrapsiquico que describe Julia
Kristeva(1997) al referirse a la depresion cuando sefala: “En efecto, la tristeza
reconstruye una cohesion afectiva del yo que reintegra su unidad en la envoltura del
afecto.

El humor depresivo se constituye como un soporte narcisista...que lo protege contra
el pasaje al acto suicida...El depresivo no se defiende de la muerte pero si de la
angustia que le provoca el objeto erético. El depresivo no soporta a Eros, prefiere
entenderse con la Cosa hasta el limite del narcisismo negativo que lo conduce a
Tanatos”. Factores bioldgicos, sociales y psicolégicos. Ellos afirmaron que “la
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depresion posparto tiene una etiologia multifactorial, no existe una causa unica que
provoque la depresion posparto sino un conjunto de factores causales” (Machado
R,&amp; Garcia S, 2012).Oviedo &amp; Jordan (2000) determinan que
biolégicamente ocurre disminucion de niveles de serotonina y disminucion deniveles
de estrogenos y progesterona. Las investigaciones sobre la causalidad de estos
cambios hormonales sobre la depresidn posparto no arrojan resultados positivos,
no hay evidencias sobre su relacion causa- efecto. Aunque los niveles deestrogenos
y progesterona pueden afectar a las emociones, no se han encontrado diferencias
entre los niveles de hormonas de las madres que desarrollan depresionposparto y
las que no.

La evidencia disponible ha permitido establecer varias hipotesis acerca de la
influencia de los factores bioldgicos en la etiopatogenia de la depresion posparto, a
pesar de las contradicciones entre diversos estudios y los problemas metodologicos
de algunos de ellos. El rapido descenso en los niveles de las hormonas gonadales
luego del parto ha llevado a muchos autores a sugerir una posible relacion de esta
disminucion con los cambios en el estado de animo de las mujeres durante el
puerperio. En el embarazo los niveles de estrdgenos son mas bajos en mujeres con
trastornos del suefio y mas elevados en mujeres con mayor grado de irritabilidad
con respecto a los niveles en gestantes normales.

Por otra parte, se ha encontrado una mayor caida de progesterona luego del parto
en mujeres que presentan depresion posparto en comparacidon con puérperas
normales. Varios estudios reportan una asociacion entre los niveles de
glucocorticoides y el estado del animo en el puerperio; por ejemplo, se ha
encontrado correlacion entre niveles elevados de cortisol en plasma, saliva y orina
en mujeres que experimentan cambios de animos positivos en los primeros dias
posparto. Los factores implicados en el desarrollo de la depresion posparto se
podrian clasificar en psicosociales y ambientales; para los primeros existe mayor
calidad y cantidad de estudios que corroboran una fuerte asociacion; para los
segundos, los datos aportados por la investigacidn aun resultan inconclusos. Orozco
(2013) senal6 que existen varios factores de riesgo cuya presencia en una gestante
ha sido asociada con la depresion posparto, si bien cualquier mujer puededesarrollar
este trastorno: depresion o ansiedad durante el embarazo, eventos vitales
estresantes (rupturas amorosas, pérdida del trabajo, muerte de un serquerido,
migracion) durante el embarazo o el puerperio temprano, bajos niveles de apoyo
social y una historia previa de depresion.

El clinico debe estar alerta ante la presencia de alguno de estos factores durante los
controles prenatales con el fin de poder hacer un seguimiento cercano a las mujeres
en riesgo o dar un tratamiento oportuno a aquellas que ya presentan la enfermedad.
El embarazo es un periodo de grandes modificaciones metabdlicas, hormonales e
inmunoldgicas, considerablemente perceptibles por la mujer desde elinicio de la
gestacion.
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Desde el punto de vista psicolégico, la gestacion supone un importante cambio en
la vida de la mujer, y se deben emplear todos los recursos posibles para que la
madre pueda enfrentarse a los cambios del embarazo y del nacimiento, y elabore
estrategias para llevar a cabo el cuidado del recién nacido, facilitando el vinculo que
establecera con el nuevo hijo. Diferentes estudios han puesto de manifiesto la
relacion existente entre variables psicologicas (estrés, depresidn, baja autoestima,
ansiedad), con partos mas prolongados para las mujeres y una mayor cantidad de
resultados negativos para el bebé, tales como nacimientos pre término y bajo peso
al nacer. La causa por la que se producen estos efectos nocivos no esta clara, pero
se postulan dos hipdtesis: un cuidado prenatal inadecuado derivados de estas
condiciones psicoldgicas, o una relacion directa sobre el embarazo producida por
modificaciones directas a nivel bioquimico u hormonal.

Los especialistas en salud mental Mateos &amp; Cabaco (2010), indican que la
sintomatologia psicologica de las mujeres puede ser un elemento determinante en
el desarrollo y los resultados de la gestacion y del parto. En un estudio longitudinal
se realizd una evaluacion de los sintomas psiquiatricos en mujeres gestantes,
estableciendo relaciones con trastornos de personalidad y factores
sociodemograficos. Se encontré un mayor nivel de sintomas psiquiatricosevaluados
mediante el cuestionario SCL-90 (Inventarios de Sintomas SCL-90 de L.Derogatis)
durante el embarazo que después del mismo. Las alteraciones emocionales severas
previas a la gestacion, aunque poco frecuentes, pueden aumentar la probabilidad
de afrontamiento disfuncional del embarazo. También el apoyo social parece ser un
factor importante, ya que una falta de apoyo social se relaciona con depresion y
vivencia de acontecimientos vitales importantes.

Durante el primer trimestre, los estudios refieren que es frecuente la presencia de
nauseas y vomitos, asi como fatiga. Con respecto a las nauseas y vomitos, su
presencia se relaciona con ansiedad, falta de comunicaciéon con la pareja, no
aceptacion del embarazo, escasa informacion referida al embarazo y cuidado del
hijo, insomnio, depresién, otros sintomas somaticos, y disfuncion social. La fatiga se
puede asociar a depresidén y ansiedad, y, de forma similar a la emesis, puede
repercutir en la calidad de vida de la gestante.

En relacion a la emesis gravidica, un estudio realizado mediante el empleo del
cuestionario 16 Factores de Personalidad de Cattell evaluo las relaciones entre los
distintos factores de personalidad y la historia de vémitos durante el embarazo. Otra
alteracién también manifestada con frecuencia es la referida a los trastornos de
sueno, los cuales también son frecuentes en las mujeres embarazadas. Durante el
primer trimestre es frecuente que aparezca un aumento de los despertares
nocturnos y una mayor somnolencia durante el dia. A partir del segundo trimestre se
incrementa la tasa de insomnio en las gestantes, siendo mucho mayor en el tercer
trimestre. Estos cambios producidos en el patron de suefo se relacionan
estrechamente con la aparicion de fatiga en gestantes.
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Se ha visto que las mujeres gestantes tienen mayor nivel de fatiga que las no
gestantes y que esta tiene un efecto negativo en la calidad de vida, y se puede
asociar a depresion y ansiedad. Se ha observado, asimismo, que la fatiga elevada
durante el embarazo es un predictor de la necesidad de la realizacion de una
cesarea y que en el posparto inmediato es también un predictor para el desarrollo
de depresion posparto.

Otro aspecto que ha generado atencidon ha sido el estudio de las preocupaciones
especificas del embarazo. Las mas importantes son la posibilidad de problemas de
salud del feto, el momento del parto y la posibilidad de aborto espontaneo. Se ha
desarrollado la escala de preocupaciones de Cambridge, encontrandose que
puntuaciones altas se relacionan con ansiedad y alteraciones en el estado de animo.
Varias investigaciones han remarcado el papel esencial que juegan las expectativas
que elabora la mujer con respecto al nacimiento, siendo las principales las que se
refieren al apoyo proporcionado por la pareja y cuidadores, la calidad en la relacion
profesional sanitario-paciente, la participacion activa en la toma de decisiones, y el
manejo del dolor.

Los estudios han destacado la importancia del cumplimiento de las expectativas
generadas durante el embarazo y su relacién con la percepcion del parto como un
acontecimiento satisfactorio. De acuerdo con Morales (2012) las caracteristicas
personales de las mujeres se ha visto que influyen de manera directa sobre el miedo
al parto vaginal siendo la ansiedad uno de los principales factores psicologicos que
determinan la solicitud de realizacion de cesarea por parte de las gestantes.

Se ha observado también que las mujeres con temor al parto tienen una menor
tolerancia al dolor. Entre los factores que se han visto que tienen relacion con una
mayor tolerancia al dolor se encuentran la edad, el nivel educativo de la mujer y las
experiencias previas de partos anteriores. Pena; Calvo (2012) definen los impactos
fundamentales que se sufre al presentar dicho trastorno:

» Impacto de la enfermedad a diferencia de lo que ocurre con los trastornos
depresivos en otras etapas de la vida de la mujer, la depresién posparto
genera un doble impacto negativo, ya que afecta tanto a la madre, quien
padece directamente la enfermedad, como al recién nacido, pues depende
completamente de los cuidados de ésta para su bienestar fisico y emocional.

» Impacto en la madre. La enfermedad suele acompafnarse de un monto
considerable de sufrimiento emocional y ocasiona deterioro importante en la
calidad de vida, afectando las diversas areas de funcionamiento de la
paciente. Ademas, la mujer que experimenta un episodio depresivo en la
posparto queda expuesta a mayor riesgo de futuros episodios depresivos,
tanto en nuevos puerperios como en cualquier otro momento de la vida.
Aunque las tasas de suicidio en el periodo puerperal son menores que en
periodos no puerperales, éste se considera una causa importante de
mortalidad materna en algunos paises.
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» Impacto en el hijo. Existe estrecha relacion entre la presencia de depresién
no tratada en la madre y las alteraciones en varios aspectos de la salud y el
desarrollo del nifio durante los primeros meses de edad, de las cuales se
destacan: mayor incidencia de colicos y llanto excesivos, trastornos del
sueno y expresion de mayores signos de estrés. Cuando la depresidon se
inicia durante el embarazo puede acompanarse de escaso autocuidado dado
por pobre ingesta caldrica, disminucion de peso, aumento en el consumo de
drogas y alcohol, e inasistencia a los controles prenatales, factores que han
sido asociados con la presencia de disminucion del perimetro cefalico del
recién nacido, menor peso al nacer, pagar mas bajo y nacimientos
prematuros.

Madres deprimidas tienen menos disposicidn a estimular a sus hijos mediante
interacciones vocales, fisicas y de juego, ademas tienden mas a percibir a su hijo
de una manera negativa, se les dificulta mas su cuidado y manifiestan aislamiento
materno y hostilidad. Las mujeres con depresion posparto pueden mostrarse
menos dispuestas a iniciar y mantener la lactancia materna, y se ha identificado
que los sintomas depresivos preceden usualmente la interrupcion temprana de
ésta. Los bebés son especialmente sensibles a los cambios animicos de su
madre, de ahi que los efectos de la depresion posparto en el nifio se han
observado también a largo plazo. A los dos afnos de edad se aprecia disminucion
en las habilidades cognitivas, menores interacciones sociales y trastornos del
suefo y el apetito en los hijos de mujeres con ese trastorno.

En la etapa preescolar se ha evidenciado que estos nifos presentan pobre
modulacién del afecto, dificultades en la asociacion con pares, mayor riesgo de
trastorno psiquiatrico y comportamiento mas evitativo frente a situaciones
extrafas. La depresion posparto persistente y no tratada se ha asociado con
trastornos de la conducta y comportamiento agresivo en el adolescente.

6. 3 El ciclo vital de la familia

El familiograma permite conocer en qué etapa del ciclo de vida familiar se
encuentra la familia; como todo grupo humano tiene su inicio, desarrollo y ocaso; a
semejanza del hombre que es engendrado, nace, crece, se desarrolla, reproduce y
muere; la familia por si parte sigue un patrén similar:

FASE DE MATRIMONIO
FASE DE EXPANSION

FASE DE DISPERSION

FASE DE INDEPENDENCIA
FASE DE RETIRO Y MUERTE

YVV VYV
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Matrimonio. - Inicia con la consolidacién del vinculo matrimonial y concluye
con la llegada del primer hijo a la familia. En esta etapa hay ajustes en la vida de
pareja

Expansiéon. - Es el momento en que a mayor velocidad se incorporan nuevos
miembros a la familia. Esto genera la necesidad de un adecuada organizacion o
coordinacion entre la pareja para atender las necesidades de los hijos sin descuidar
la relacién en el sistema conyugal.

Dispersion. - Se caracteriza porque todos los hijos asisten a la escuela y se presenta
el camino para la proxima independencia de los hijos mayores, los cuales se
encuentran en plena adolescencia. En esta etapa los padres deben de ajustar sus
pensamientos a los de los jovenes, lo cual puede generar conflictos.

Independencia. - Se caracteriza porque los hijos de la familia han formado nuevas
familias. En esta etapa los lazos entre padres e hijos debe de fortalecerse ante el
riesgo del distanciamiento que pueda surgir; esto sin olvidar el respeto hacia las
nuevas familias que estan formando los hijos.

Retiro y muerte. - Esta etapa se caracteriza por los sentimientos de incertidumbre y
nostalgia. Se presentan situaciones dificiles de afrontar como la incapacidad de
laborar, el desempleo, la falta de recursos y, en ocasiones, abandono por parte de
los hijos.

Y es através de estas fases que el paciente atraviesa por crisis, representando estas
etapas innumerables oportunidades para el Médico Familia, como interventor,en la
adaptacién de la familia a lo largo del ciclo vital familiar y en particular estas etapas
de crisis, por ejemplo; desde el probable beneplacito por un préximo embarazo, si
ese fuese el contexto; hasta el manejo clinico y de apoyo emocional en el desarrollo
de la patologia de depresion posparto. Es por ello que la depresidonposparto debe
diferenciarse del post partum blues que ocurre en una importante cantidad de
madres en este periodo. Como, en general, los controles posparto los realizan
médicos o personal no especializado en salud mental, se ha intentado entrenar al
personal médico y realizar tamizaje con encuestas.

En estas circunstancias, se ha evidenciado que tales procedimientos aumentan la
probabilidad de un mejor acercamiento y tratamiento a los problemas mentales de
los pacientes por parte del personal no especialista en el area. La depresion
posparto no debe ser considerada unicamente como un abatimiento, disminucién en
la energia o del estado de 4nimo, sino que se trata, en gran medida, de una entidad
diagnostica claramente identificable que responde a diversos diagnosticos
diferenciales y que debe ser atendida por los servicios de salud. La confusién
diagnostica de dicha entidad patdégena puede traer consecuencias considerables a
la madre y al hijo. Como se sabe, los diversos medicamentos antidepresivos, en su
generalidad, estan contraindicados durante el embarazo y la lactancia.
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Por lo que, si una madre es mal diagnosticada, sera sometida a un tratamiento
farmacolégico innecesario, por lo que tendra que suspender la lactancia de su hijo
a cambio de un tratamiento injustificado. Esta y otras razones, tales como la elevada
prevalencia que se ha informado de dicho diagndstico en estudios en el mundo,
hacen que este padecimiento deba ser estudiado en forma cuidadosa. A si es que,
la depresidn posparto nos conlleva a reflexionar que no solamente se trata de una
alteracion hormonal y que implica de forma muy importante la alteracion en el estilo
de vida de una mujer; en todos sus ambitos (bioldgico, psicolégico y social).

Estos hallazgos exigen que los servicios de salud mental desarrollen los
instrumentos diagnosticos que proporcionen la sensibilidad y especificidad para un
adecuado diagnostico y atencidn delas pacientes con tal afeccion; y en caso de ya
contar con tales; aplicarlos a la poblacion para su identificacion oportuna y
tratamiento oportuno.

6.4 Tratamiento farmacologico

Los antidepresivos son la piedra angular del tratamiento de la depresion
posparto. Un inhibidor selectivo de la recaptacion de la serotonina debe
administrarse de manera rapida, pues este tipo de agentes presentan un bajo riesgo
de efectos tdxicos en caso de sobredosis. La mayoria de los estudios existentes son
ensayos abiertos; recientemente, se han realizado estudios controlados con
placebo. Varios estudios han demostrado la eficacia de medicamentos como
sertralina, paroxetina, fluoxetina y venlafaxina en el tratamiento de la depresion
posparto sin psicosis. La sertralina se considera como el antidepresivo de eleccion
durante el embarazo, en virtud de su baja tasa de excreciones la leche materna vy,
generalmente, no se detecta en el plasma del neonato; tampoco se han reportado
efectos adversos en el nifo.

En un estudio se reporté que los nifos que recibian lactancia de madres tratadas
con fluoxetina ganaron menos peso. A diferencia de otros antidepresivos, la
fluoxetina tiene un metabolito activo (norfluoxetina) con una vida media larga (entre
6 y 16 dias) y se han descrito cuadros de cdlico del lactante después de la ingestion
materna de este farmaco. Otro antidepresivo considerado apropiado durante la
lactancia es la paroxetina, ya que ha mostrado un bajo porcentaje en el nifio, de la
dosis ajustada de la madre (hasta2,24%) y una media de concentracién leche/
plasma de 0,96.

Ademas, es poco probable que se detecte en el plasma del lactante, no se ha
asociado a ningun efecto adverso y no posee metabolitos activos. Los
antidepresivos triciclicos, excepto la doxepina, no se asocian con dosis significativas
en los recién nacidos y no se presentan efectos agudos en éstos, en especial si son
mayores de 10 semanas de edad. Los metabolitos de la doxepina si se encuentran
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en el plasma delos nifios y se relacionan con efectos en el recién nacido. La eleccion
del tratamiento antidepresivo debe sustentarse en las caracteristicas de la respuesta
previa de la paciente a algun tipo de antidepresivo y en el perfil de efectosadversos.
Se recomienda iniciar con la mitad de la dosis usual, con incremento de la dosis
cada quinto dia, debido a la hipersensibilidad de las mujeres a los efectos
indeseables de los medicamentos durante este periodo; si es un primer episodio
depresivo, se deben esperar cuatro semanas para evaluar la respuesta a este
tratamiento y, si fue favorable y la paciente tiene antecedentes de episodios previos,
se debe sostener por seis meses 0 mas tiempo.

La psicoterapia individual (terapia cognitiva comportamental y terapia interpersonal)
y la psicoterapia de pareja, son elementos coadyuvantes que han mostrado eficacia
en el tratamiento de este tipo de trastornos. En los casos en que la relaciéon madre-
hijo se note muy alterada las técnicas conductuales, como el entrenamiento de los
padres y los masajes al recién nacido, pueden mejorar la interaccion, pero no han
mostrado ser efectivas para el para el tratamiento de la depresion. Los datos
preliminares sugieren que puede ser beneficioso el tratamiento con estrégenos
solos 0 en combinacion con antidepresivos. En mujeres con sintomatologia grave y
riesgo suicida alto, la terapia electro convulsivas es la estrategia mas indicada.

En cuanto al apoyo social se ha encontrado que las mujeres con poco apoyo social
tienen mayor probabilidad de estar deprimidas a las 16 semanas posparto. El apoyo
social es critico para las madres de recién nacidos, tanto para su salud fisica como
mental. La falta de apoyo tiene consecuencias fisioldgicas, incluyendo un aumento
en la inflamacion, el cual aumenta la vulnerabilidad de la mujer a la depresion. El
apoyo debe incluir diferentes tipos tales como: educacional, emocional, instrumental
o técnico y de afirmacion. El apoyo basado en un cuidado comunitario puede incluir
visitas al hogar, seguimiento telefénico, consejeras pares y grupos de apoyo segun
la preferencia de la madre.

6.5 Tratamiento psicologico y psiquiatrico

La oportunidad de poder hablar tranquilamente con un interlocutor simpatico,
comprensivo y no critico, que puede ser un amigo, un familiar, un profesional o
cualquier otra persona, puede significar una gran ayuda para la paciente. Los
tratamientos psicolégicos mas especializados tales como la psicoterapia (mediante
la cual intentara comprender la depresion en términos de lo que le ocurrio en el
pasado) y la terapia cognitiva (que intentara hacerle sentir mas positivo sobre si
mismo) constituyen también una gran ayuda y pueden ser solicitadas por su médico
de cabecera a los profesionales de la Unidad de Salud Mental que le corresponda.

En cuanto al apoyo social se ha encontrado que las mujeres con poco apoyo social
tienen mayor probabilidad de estar deprimidas a las 16 semanas posparto. El apoyo
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social es critico para las madres de recién nacidos, tanto para su salud fisica como
mental. La falta de apoyo tiene consecuencias fisiologicas, incluyendo un aumento
en la inflamacion, el cual aumenta la vulnerabilidad de la mujer a la depresion. El
apoyo debe incluir diferentes tipos tales como: educacional, emocional, instrumental
o técnico y de afirmacion. El apoyo basado en un cuidado comunitario puede incluir
visitas al hogar, seguimiento telefénico, consejeras pares y grupos de apoyo segun
la preferencia de la madre.

Los médicos de cabecera no siempre prescriben tratamiento farmacolégico para sus
pacientes con trastornos emocionales. Sin embargo, en ocasiones la naturaleza de
la depresion es tal que hace necesario un tratamiento con farmacos antidepresivos.

Estos medicamentos:

» No son tranquilizantes ni estimulantes.
» No son adictivos, no crean dependencia.
» Necesitan dos semanas o mas para empezar a hacer efecto.

No hacen necesario el suspender la lactancia materna ya que entre los muchos
antidepresivos disponibles existen algunos que no pasan a la leche materna y por
tanto no afectaran a su hijo en absoluto.

Necesitan ser mantenidos durante al menos 6 meses tras la depresion para reducir
el riesgo de recaida. Se desconoce si los antidepresivos son una eleccion segura y
efectiva para el tratamiento de este trastorno. Por consiguiente, se realizé esta
revision para evaluar la efectividad de diferentes antidepresivos y comparar su
efectividad con otras formas de tratamiento. Se identific6 un ensayo controlado
aleatorio pequeno que descubrié que la fluoxetina; fue un tratamiento efectivo para
la depresion posparto y fue tan efectiva como la orientaciéon conductual-cognitiva.
Sin embargo, se necesitan mas ensayos para investigar la efectividad de los
antidepresivos a largo plazo en comparacion con las intervenciones psicosociales,
en particular en las mujeres que amamantan A muchas mujeres les parece mas
atractiva la posibilidad de recibir tratamiento con hormonas en lugar de con
antidepresivos ya que consideran a éstas mas naturales.

Sin embargo, las evidencias disponibles sobre su eficacia son cuestionables y
ademas no estan exentas de efectos secundarios. La progesterona parece
funcionar mejor en supositorios, mientras que los estrogenos se aplican actualmente
en forma de parches en la piel. No existe duda de que muchas mujerescreen que el
tratamiento hormonal que han recibido les ha beneficiado, pero todaviaesta por
demostrar que este sea algo mas que un placebo, es decir que la curacionse
produce mas por la esperanza puesta en el tratamiento que por el propio tratamiento
en si. Las mujeres con depresidén posparto pueden ser tratadas eficazmente con
fluoxetina, que es tan efectiva como un ciclo de orientacionconductual-cognitiva a
corto plazo. Sin embargo, se necesitan mas ensayos con unperiodo de 29
seguimiento mas prolongado para comparar diferentes
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antidepresivos en el tratamiento de la depresion posparto, y para comparar el
tratamiento con antidepresivos con intervenciones psicosociales. Esta es un area
gue ha estado descuidada a pesar de la gran repercusion en salud publica descrita
anteriormente.

6. 6 Medidas preventivas

La pregunta aqui, seria ;Se puede prevenir la depresién posparto? La
respuesta es, Si. Existen tres formas de prevencidon: detectar precozmente el
trastorno, tratarlo rapidamente y evitar sus consecuencias. Estas recomendaciones
estan especialmente dedicadas a la deteccion y tratamiento precoz de la depresion
postparto o intentar ser una super mujer. El tener un hijo es un trabajo que puede
exigir dedicacion exclusiva, de forma que durante su embarazo intente reducir sus
compromisos (si trabaja, asegurese que se alimenta de forma suficiente y con
regularidad y ponga los pies en alto durante la hora de la comida)

» No cambiarse de casa mientras se esta embarazada, por lo menos hasta que
él bebe tenga seis meses.

» Contar con redes de apoyo (amistad) con otras parejas que estén esperando
un hijo o que lo hayan tenido recientemente. Entre otras cosas, esto le
posibilitara el disponer de alguien que pueda cuidar a su hijo cuando lo
precise.

> lIdentificar a alguien en quien pueda confiar, es necesario disponer de algun
amigo a quien acudir en caso de necesidad de hablar y de ser escuchadas

» Acudir a las clases preparto y comprometer a la pareja.

» Si se ha sufrido previamente una depresion, esto no significa que se vaya a
tenerla de nuevo en el siguiente parto. Sin embargo, atras el parto es
necesario que se ponga en contacto con su médico de cabecera para que
éste vigile la posible aparicion de cualquier signo de recurrencia de la
depresion postparto y asi comenzar lo antes posible con el tratamiento.

Una vez que el bebé haya nacido:

» Aprovechar cualquier oportunidad para descansar. Aprender a rechazar
pequefias siestas. Su pareja puede llegar a apoyar en alimentar al bebé por
la noche, utilizando si usted lo desea incluso su propia leche extraida con
anterioridad.

» Alimentarse adecuadamente. Las ensaladas, los vegetales frescos, la fruta,
los zumos, la leche y los cereales son alimentos muy adecuados para este
momento y que ademas no necesitan de mucha cocina. Encuentra tiempo
para disfrutar con su pareja. Intente conseguir una nifera y salgan juntos a
cenar, al cine, a ver unos amigos 6 tomar una copa.
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> Intente intimar con su pareja, incluso aunque todavia no le apetezca tener
relaciones sexuales completas, un beso, un abrazo, una caricia, 0 un mimo
pueden ser bastante reconfortarles hasta que regrese el deseo sexual por
completo.

> No debera ser consigo misma ni con su pareja, criticas destructivas. La vida
se hace bastante dura en estos momentos y el cansancio y la irritabilidad de
ambos puede conducir a discusiones frecuentes que no haran mas que
debilitar su relacién en unos momentos en que esta deberia ser mas fuerte.
No temer pedir ayuda cuando la necesite. Acudir con un profesional de la
salud lo antes posible.

6.7 Prondstico y evolucion

La mayoria de las mujeres suelen mejorar en algun grado al cabo de
semanas, meses o incluso uno o dos afnos. Sin embargo, esto es a costa de un gran
sufrimiento injustificado. La depresion postparto hace de la maternidad una mala
experiencia y dificulta la relacién entre la pareja. De forma que lo mejor es detectar
lo antes posible este trastorno para tratarlo precozmente.

En unos estudios realizados para ver el riesgo de recurrencia de un episodio
depresivo previo, tras la recuperacion y con seguimiento a largo plazo (3 a 15 afios
tras la recuperacion del episodio previo), muestran un porcentaje de recurrencia del
50% tras un primer episodio, de un 70% tras un segundo episodio y un 85% tras un
tercer episodio. Asi, la recurrencia se hace mas probable con cada episodio de
depresion. Lo anterior se encuentra altamente asociado con el grado de
discapacidad que puede acarrear la depresion, grado que es significativamente
resaltado por la OMS en sus proyecciones hacia el afio 2020, incluyendo a la
Depresion como una de las condiciones que se estima pueden acarrear problemas
de salud, junto con enfermedades tales como las cardiacas, las cerebrovasculares
y el VIH.

6.8 Escalas de estudio e identificacion

6.8.1 La escala de Edimburgo

La Escala de Depresion Postnatal de Edimburgo (EPDS) es la herramienta
mas efectiva en cuanto a mejorar el diagnéstico temprano de la depresion posparto.
Es un instrumento de auto reporte, el cual ha sido validado en multiples paises
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Estimandosele una sensibilidad cercana al 100% y una especificidad de 82% para
evaluar la intensidad de la depresion durante el posparto. La Escala de Depresion
de Post-Parto de Edinburgh se creo6 para asistir a los profesionales de la atencion
primaria de salud en la deteccion de las madres que padecen de depresidon de post-
parto; una afeccion alarmante mas prolongada que la “Melancolia de la Maternidad”,
lo cual ocurre durante la primera semana después del parto) pero que es menos
grave que la psicosis del puerperio. Estudios previos demostraron que la depresion
de post-parto afecta por lo menos a un 10% de las mujeres y que muchas de las
madres deprimidas se quedan sin tratamiento.

Estas madres logran sobrellevar la carga de su bebé y las tareas de la casa, pero
su placer por la vida se ve gravemente afectado y puede que toda la familia sufra
consecuencias a largo plazo. La EPDS se cred en centros de salud en Livingston y
Edinburgh.

6.9 Caracteristicas generales

Consiste de diez cortas declaraciones. La madre escoge cual de las cuatro
posibles respuestas es la que mas se asemeja a la manera en la que se sintid
durante la semana anterior (los ultimos 7 dias). La mayoria de las madres pueden
contestar la escala sin dificultad en menos de 5 minutos. En varios estudios de
validacion se demostré que las madres que obtienen resultados por encima del
umbral del 92.3% es mas probable que padezcan de alguna enfermedad depresiva
de diferentes niveles de gravedad. No obstante, no se le debe dar mas importancia
a los resultados de la EPDS que al juicio clinico.

Se debe realizar una evaluacién clinica prudente para confirmar el diagnéstico. La
escala indica la manera en que la madre se sintié durante la semana anterior y en
casos dudosos, podria ser util repetirla después de 2 semanas. La escala no detecta
las madres con neurosis de ansiedad, fobias o trastornos de la personalidad.

6.10 Caracteristicas de aplicacion

Este instrumento consta de 10 items con cuatro opciones de respuesta cada
uno, las opciones tienen un puntaje que varia de 0 a 3 puntos, de acuerdo a la
severidad de los sintomas, de modo que al final de la prueba, el puntaje varia entre
0 a 30 puntos. Su aplicacién dentro de las 2 0 4 primeras semanas puede contribuir
a una mejor efectividad en el diagndstico precoz Instrucciones de uso:

> Se le pide a la madre que escoja la respuesta que mas se asemeje a la
manera en que se sintié en los 7 dias anteriores.
» Tienen que responder las diez preguntas.
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» Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre sus
respuestas con otras personas.

» La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que sus
conocimientos del inglés sean limitados o que tenga problemas para leer.

» La EPDS se puede usar entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres
en la etapa de post-parto. La clinica de pediatria, la cita de control de post-
parto o una visita al hogar pueden ser oportunidades convenientes para
realizarla.

6.11 Pautas para la evaluacion.

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 segun el
aumento de la gravedad del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6, 7, 8, 9,
10 se anotan en orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0). Se suman todos los puntos
para dar la puntuacién total. Una puntuaciéon de 10+ muestra la probabilidad de una
depresion, pero no su gravedad. Cualquier numero que se escoja que no sea el “0”
para la pregunta numero 10, significa que es necesario hacer evaluaciones
adicionales inmediatamente y de forma multidisciplinaria como ya se ha venido
mencionando a lo largo del estudio.

Dentro de la sintomatologia que evidencia la escala se encuentra: Disforia, la
Ansiedad Sentimiento de culpa, Dificultad para la concentracion, Ideacidn suicida.
Es importante tener presente que la EPDS es un método de pesquisa para la
depresion posparto, siendo el DSM-IV el método mas exacto para el diagndstico de
esta entidad clinica. Segun este ultimo, el especificador de inicio en el posparto debe
ser realizado a los trastornos que se inicien durante las cuatro semanas posteriores
al parto y puede realizarse a episodios depresivos mayor, maniaco o mixto actual (o
mas reciente) de un trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar | o trastorno bipolar
II, 0 a un trastorno psicético breve.

La puntuacion de la EPDS esta disefiada para asistir al juicio clinico, no para
reemplazarlo. Se les haran evaluaciones adicionales a las mujeres antes de decidir
el tipo de tratamiento.

6.12 El familiograma

El familiograma es una representacion esquematica de la familia, la cual
provee informacién sobre sus integrantes, en cuanto a su estructura y sus
relaciones. El familiograma es utilizado desde hace muchos afos atras por varias
disciplinas entre las cuales se le conoce también por otros nombres como
genograma, arbol familiar, familiograma, en él se registra informacion sobre los
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miembros de una familia y sus relaciones sobre por lo menos tres generaciones. Los
genograma muestran la informacion familiar en una forma que provee de un vistazo
rapido de patrones familiares complejos y una fuente rica de hipotesis acercade codmo
un problema clinico puede estar conectado con el contexto familiar y la evolucién
del problema y del contexto con el tiempo

El familiograma sirve a los profesionales del equipo de Atencidn Integral de Salud
para evaluar los siguientes aspectos:

» La composicion familiar: que miembros los componen, resaltando los que
viven en el hogar.

Las relaciones bioldgicas y legales

Las relaciones afectivas

Los problemas de salud o causas de fallecimiento.

El tipo de ocupacion o datos laborales de importancia.

YV VYV

Para el comun de las personas, realizar un genograma puede resultar una
interesante actividad para realizar en familia y estrechar aun mas los lazos, junto
con aprender de la historia y lo que tengan que decir los miembros de mas edad. Al
hacer un genograma se debe de tener presente los objetivos claros: quienes
deberian ir (ej.: vinculos sanguineos con una o dos personas clave) y quiénes no.
En los genograma con 3-4 generaciones llegar a las 100 personas o mas. Lo
principal de un genograma es la descripcion grafica de como los diferentes
miembros de la familia estan biolégica y emocionalmente relacionados entre otros
de una generacion a la siguiente.

Los simbolos utilizados en el familiograma, son internacionalmente aceptados. Ellos
estan dispuestos en una cierta configuracion representando a las personas que
constituyen la familia y lineas que los unen representan las relaciones entre los
miembros de la familia, ya sean ellas relaciones de parentesco 6 de distancia
emocional. Y este se forma mediante la representacion grafica por medio de los
siguientes simbolos: Cada miembro de la familia se representa como un cuadrado o
circulo dependiendo de su género. La persona clave (o paciente identificado)
alrededor de quien se construye el genograma se identifica con una linea doble Para
una persona muerta, una X se pone dentro del circulo, usualmente indicando la edad
al fallecer. Las fechas de nacimiento y muerte se indican a la izquierda y la derecha
sobre la figura. En genogramas extendidos, que alcanzan mas de tres generaciones,
los simbolos en el pasado distante usualmente no llevan una cruz, dado que estan
presumiblemente muertos. Sélo las muertes relevantes son indicadas en dichos genogramas.

Matrimonios. Los simbolos que representan miembros de la familia estan
conectados por lineas que representan sus relaciones bioldgicas y legales. Dos
personas que estan casadas estan conectadas por una linea que baja y cruza, con
el esposo a la izquierda y la esposa a la derecha. Una letra “M” seguida por una
fecha indica cuando la pareja se cas6. Cuando no hay posibilidades de confundirse
de siglo, se indica solo los dos ultimos digitos del afio. La linea que los une también

90



es el lugar donde las separaciones y divorcios se indican, las lineas oblicuas
significan una interrupcién en el matrimonio: 1 diagonal para separacioén y 2 para un
divorcio. Las parejas no casadas se sefialan igual que las casadas, pero con una
linea de segmentos. La fecha importante aqui es cuando se conocieron o
empezaron a vivir juntos. Los matrimonios multiples agregan complejidad que es
dificil de representar, la regla es que: cuando sea factible los matrimonios se indican
de izquierda a derecha, con el mas reciente al final. Por ejemplo: un hombre que
tuvo tres esposas.

Esto no es posible de hacer cuando una de las esposas, ha tenido un matrimonio.
Hijos Simbolos para: embarazos, pérdidas, abortos y muertes al nacer. Si una pareja
tiene hijos, ellos cuelgan de la linea que conecta la pareja; los hijos se dibujande
izquierda a derecha, comenzando con el mas viejo. El siguiente es un método
alternativo para los hijos, usual en familias mas numerosas. Otros tipos de hijo
también pueden aparecer. Relaciones en la familia Claramente, una cronologia
familiar puede variar en detalle dependiendo del alcance y profundidad de la
informacion disponible. El nivel de relaciones en la familia es el elemento mas
inferencial de un genograma: esto involucra delinear las relaciones entre miembros
de la familia. Tales caracterizaciones se basan en informes de los miembros de la
familia y observacion directa

6.13 Aplicacion del familiograma

En primer lugar, se debe explicar brevemente al paciente o usuario la utilidad
del familiograma y la necesidad de conocer sobre su familia para poder comprender
mejor su actual problema de salud. El familiograma debe ser llenado por el
profesional de la salud, con la colaboracién del paciente/usuario y la familia. Se
empieza directamente con el paciente o usuario indice y los miembros directamente
relacionados a éste: la pareja, los padres, los hijos, etc. segun sea el caso,
empleando para esto los simbolos y las reglas para el registro de datos previamente
explicados

6.14 Recoleccion de datos

Una vez concluido el familiograma es importante precisar quien lo hizo, y
cuando. Para ello se debe anotar el nombre del entrevistador y la fecha en la parte
inferior Derecha del familiograma. La realizacion del familiograma es sencilla, y soélo
requiere conocer una breve relacion de simbolos, tener un espacio en blanco y
trabajar con mucha paciencia. Se puede hacer en varias sesiones, y en general se
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recomienda no dedicar mas de 10 minutos por sesion. Algunos aspectos que
pueden ser extraidos de un Familiograma bien ejecutado son los siguientes:

>
>
>

De familia (Familia nuclear, monoparental, reconstituida, etc.) y ciclo vital
Separaciones o divorcios.

Si el paciente es el hijo mayor o el menor Mientras que del primero se esperan
grandes cosas, que sea especial y responsable, los menores son mas libres
y tienen menos responsabilidad familiar, incluso pueden esperar que otros se
ocupen de ellos.

Si se trata de un Hijo Unico: pueden estar menos orientados hacia las
relaciones con sus iguales. Si se trata de una persona con todos sus
hermanos/as de sexo opuesto: tendra mucha experiencia con personas del
sexo opuesto pero muy poca con los del propio sexo. Si, se trata de hermanos
con una diferencia de edad mayor de cinco afos: son mas hijos unicos que
hermanos, ya que han pasado las Etapas del desarrollo por separado. La
presencia de abuelos/Suegros, tios, etc. Puede indicar potenciales
problemas de invasion de limites.

Multitud de separaciones y/o divorcios. Reiteracion en la eleccion de una
profesion, uniones entre miembros de la familia, etc.

Repeticion de pautas a través de las generaciones, considerando que las
pautas familiares pueden transmitiese de generacion en generacién, o puede
alternarse ejemplo: Alcoholismo, Madres solteras, embarazos adolescentes,
incesto, sintomas fisicos, violencia, suicidio, etc. Ademas, el familiograma
permite conocer en qué etapa del ciclo de vida familiar se encuentra la familia,
el tipo de familia, los eventos de salud mas importantes que le han ocurrido
a cada uno de sus miembros, y aspectos relevantes de las interrelaciones
entre ellos, con lo que constituye un resumen bastante completo de los
diversos elementos que el profesional requiere para su estudio de la dinamica
familiar, y posterior planteamiento de hipétesis que orienten la ayuda a la
familia.
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7. PLAN DE CUIDADOS DE ACUERDO AL PROCESO ENFERMERO

7.1 Depresion Posparto

Esta etapa consiste en la realizacidn de las intervenciones de enfermeria que
se han ideado durante la planificacion anteriormente descrita del Plan de Cuidados,
las intervenciones propuestas para este proceso enfermero deben aplicarse durante
el mes que esta citada la paciente, durante nuestras sesiones, aunque se puedan
seguir aplicando tras el alta y siempre y cuando la madre lo necesite. Valorar a la
madre, cuidados generales, higiene, y toma de constantes vitales. Este es el
momento de valorar a la paciente en busca de posibles complicaciones mayores,
como una enfermedad de base (patologias anteriores a la depresion postparto). Se

deben localizar los riesgos reales y potenciales desde esta primera visita.

También se preguntara a la madre qué espera de estas sesiones, |0 que se acercara
mas a sus necesidades y requerimientos personales. Se potenciara la escucha
activa, permitiendo a la paciente expresar sus sentimientos, miedos y dudas. Asi, se
entendera mejor su situacion individual y se iran enfocando los cuidados hacia
donde diagnostiquemos necesidades mas prioritarias. Se valorara el nivel de
ansiedad, dando apoyo emocional y creando un ambiente cercano y de confianza.
Se hara hincapié en la ayuda que necesite para mejorar su estado de salud:
daremos esperanza a través del ambiente y roles en el hogar, estado familiar,
preguntar antecedentes de interés o episodios previos de depresion (en ellaoenla
familia), valorar necesidades de la propia familia, asi como nivel de colaboracion,
posibilidades y posicion que toman ante la madre y su recién nacido. Es importante
valorar al bebé en busqueda de algun déficit en el cuidado o signo de abandono. En
principio, la familia se habra podido hacer cargo del recién nacido y estaran
prestando los cuidados de manera adecuada, supliendo a su madre. En caso
contrario, se canalizara automaticamente a un especialista para que lo examine a

fondo y estudiaremos si necesita asistencia de los servicios sociales. Se dara
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también esperanza reforzando esta situacion en soportes sociales que se le

mostraran a la madre y familiares.

Llevando a cabo una basica educacion para la salud en esta primera sesion,
centrandose en el apoyo que debe recibir de su entorno mas préximo: nucleo
familiar. Mas adelante, se recurrird a terapias comunitarias mas amplias. La sesion
finalizara dando un espacio a la paciente para dudas y percepcion de la primera

sesion, a modo de una pequefa evaluacion verbal, no formal.

7.2 Evaluar actividades del dia anterior

Evaluar posibles mejoras de los patrones alterados, reacciones de la paciente
y de la familia, nivel de entendimiento, compromiso del resto de la pacientey familia.
Valorar el estado del soporte social que recibe nuestra paciente. Realizartodas las
medidas basicas del dia anterior, ya descritas, como cuidados generales,higiene, y
toma de constantes vitales. Se volveran a revisar los riesgos reales o potenciales, y
posibles nuevas alteraciones. Igualmente, se dejara espacio a la madre para que
exprese sus inquietudes. Se identificara entonces su nivel de ansiedad y
afrontamiento. Se mantendra un clima de confianza, apoyo y escucha, valorar como
afronta la familia esta situacion. Ofrecer resolver sus dudas y servirlesde ayuda.
Guiarles y ensefarles los cuidados necesarios para la madre. Mostrar otros soportes

detallados como dénde encontrar ayuda si estan interesados.

Tratar con la familia el tema de la situacidn en casa, y fomentar oportunidades de
convivencia para expresar sus sentimientos con un clima agradable, abierto y de
apoyo”. En esta sesion se empezaran a trabajar otros centrados en el estado fisico
de la madre, como conducta de fomento de salud, manejo de energia, fomento del
ejercicio, conservacion de energia, y ensefanza de la dieta prescrita (si la
necesitase). Creando estilos de vida mas saludables y a encontrar mas facilmente
la positividad a través del ejercicio y la actividad fisica. Se propondran rutinas

basicas, aumentando asi también la responsabilidad y compromiso de la paciente.
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Se profundizara también en el afrontamiento inefectivo de la madre a través de como
aumentar el afrontamiento y disminuir su ansiedad. Para ello, se permitira a la
paciente expresarse en diferentes temas guiados sobre ella misma y su situacion:
puntos fuertes y débiles, nuevos desafios, posibilidades, puntos de apoyo y virtudes
se estableceran objetivos realistas para la madre. Realizando todas las medidas
basicas ya descritas el primer dia de visita. Se volveran a vigilar los riesgos reales
o potenciales, y posibles nuevas alteraciones. Se dara espacio a la madre para que

exprese sus inquietudes.

Se evaluara de nuevo su nivel de ansiedad y afrontamiento. Mantendremos un clima
de confianza, apoyo y escucha activa. “Esta tercera sesion es la mas importante:
después de haber dedicado la primera a conocer el caso particular de la madre, y
la segunda sesion a potenciar unos estilos de vida saludables tanto fisicos (ejercicio,
dieta, etc.) como psicologicos (afrontamiento de problemas, fomentar Ila
autorresponsabilidad, etc.), y contando ya con la familia como elemento basico de
apoyo, llegamos a la tercera reunion dispuestos a ahondar en el problema de la
depresion postparto. Se trabajaran como objetivos los lazos afectivos madre-hijo, y
la ejecucion del rol de los padres, especialmente de la madre. Como en cada sesion,
se brindara la oportunidad de compartir con la madre las dudas que le puedan haber

surgido en esta sesion o a lo largo de la semana.

Escucharemos el nivel de satisfaccion de la sesidon y se hara hincapié en la
importancia de los conocimientos adquiridos ese dia. Se debe seguir motivando
cada semana para aumentar su compromiso, interés y agrado en esta evaluacion
global del Proceso de Atencidén de Enfermeria. Para ello, se dejara a la paciente total
libertad para que exprese su nivel de satisfaccién con el contenido, la ponente,
entorno, periodos de tiempo, etc. Si se observa poca fluidez de la evaluacion, se

podra hacerlo mas guiado o incluso tipo formulario.

» Se insistird a que manifieste aspectos a mejorar del trabajo que hayan
realizado los profesionales que han llevado las sesiones, para poder evitar
errores y potenciar mejoras con otras pacientes.

» Se valoraran los cuidados prestados, y su progreso desde la primera sesion.
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» Se utilizaran los indicadores para saber el nivel de cumplimiento de los

objetivos seleccionados”.

En esta cuarta y ultima sesion se tendra que valorar si dar el alta a la madre o derivar
a un especialista que le siga ayudando a solventar las necesidades que denote. Esto
dependera de multitud de factores, como los propios intereses de la paciente,sus
necesidades mas primordiales, su capacidad de respuesta a los cuidados. Trasesta
planificacion de las necesidades hasta llegar a las actividades para solucionarlos,
para la preparacion de las actividades de este proceso enfermero soélo queda
establecer el material y recursos que dispondremos. En este caso, esteproceso
enfermero se llevara a cabo en un Centro de Atencion Primaria, en la consulta de
enfermeria, sirviéndonos de nosotros mismos (personal de enfermeria) como
recursos humanos, de los propios recursos del Centro de Salud (comomaterial de
oficina, inmobiliario, etc.), y de la paciente, ademas de su bebé y su familia en

determinados momentos.

Estas actividades escogidas a través de las intervenciones seleccionadas, se logran
con la observacién, comprension y empatia, desde un ambiente calido, cercano y
de confianza. Debe ser imprescindible tenerlo en todo momento en cuenta, se
propondra este tipo de formacion a distintos profesionales si fuera preciso. La
captacién se llevara acabo aprovechando las visitas de las futuras madres a los

cursos de preparacion al parto, o en las consultas de obstetricia.

Se pretende conseguir un diagnostico precoz de madres con alto riesgo de
depresion postparto, y prestar los mejores cuidados a mujeres afectadas ya por esta
patologia psiquiatrica. Ademas, con esta propaganda de las sesiones se hara

publicidad de la depresion postparto y educacién sanitaria a la poblacion general.

Los resultados deben evaluarse diariamente, sesién tras sesion. Es importante
conocer las expectativas de la paciente y familia, para adaptarse y observar si la
sesion se ha ajustado a sus necesidades personales. Ademas, asi se pueden
rectificar errores (conductas y actividades, que, por las caracteristicas o situacion de
la madre, no se han de llevar a cabo de la manera planeada. Por lo tanto,

escucharemos atentamente a la paciente, antes y después de cada sesion. La
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evaluacion general sera la ultima y cuarta sesion, donde se permitird una
conversacion abierta o guiada, segun la paciente. Sera necesario en este ultimo
caso, un cuestionario preparado con antelacién segun las caracteristicas de los

cuidados prestados.

7.3 Realizacion de actividades

El objetivo de llevar a cabo estas actividades es fomentar las medidas de
precauciones que se deben llevar a cabo para no caer en un episodio de depresion

postparto y sepan distinguir los signos principales de esta patologia.

> Las sesiones seran el momento de poner en practica los cuidados, aunque
mucho de ellos debera trabajarlos la madre tras la cita: en casa, con su hijo
y con su familia.

» Se observara en la paciente el estado general, el autocuidado e higiene, y
toma de constantes. Se buscara cualquier alteracion que pueda complicar el
proceso de enfermedad de la puérpera.

» En el caso de la depresion postparto, al ser un proceso psicolédgico, se
prestara toda la atencion durante la entrevista y realizacion de los cuidados,
temas de conversacion, tono, lenguaje, postura, mirada, gestos, estado
animico, preocupaciones, miedos. Sera lo que guie para llevar a cabo unos
cuidados personalizados y adaptados a sus necesidades, valorando la
gravedad de su depresion.

» Se debe mantener un ambiente 6ptimo para que la paciente se abra, confie
en el profesional que la trata, y colabore en su propia recuperacion. La
escucha activa, apoyo emocional, empatia y positividad son valores que no

deben faltar nunca en la consulta.

Como ya se ha explicado con detalle de cada una de las actividades, se comienza,
en la sesion primera, conociendo y escuchando la presentacién del caso particular

de la madre y familia, para asi adaptar las siguientes reuniones en funcion de estos
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resultados. La segunda sesidn se seguird con objetivos que tengan que ver con

potenciar unos estilos de vida saludables, con la familia como apoyo.

Se trabajara en la tercera reunion trabajando los lazos afectivos madre-hijo, y la
ejecucion del rol de la madre. Se deben proporcionar oportunidades de convivencia
para asumir estos nuevos papeles, mantener relaciones positivas y proporcionar la
informacién que necesiten sobre su hijo, con el fin de dominar la situacion. Este es
el objetivo de todo el curso. En la cuarta sesion se fijaran conceptos y evaluaremos

los cuidados de manera general, dando el alta o derivando a un especialista.

7.4 Registro de los cuidados realizados

Se llevara a cabo un registro de cada una de las actividades realizadas y el
incremento de aprovechamiento que se vaya obteniendo durante estas actividades
para si mismo poder identificar con mayor exactitud el grado de mejoria en estas

pacientes que cursan estos episodios.

» Al terminar cada sesion, se dejara por escrito la evaluacion verbal no formal
que la paciente haya expuesto, y la propia valoracién del profesional de la
jornada: grado de éxito subjetivo de la sesidn, comprensidén de la paciente,
reciprocidad en las conversaciones, gravedad de la depresion postparto a
priori tiempos, reacciones de la madre, anotaciones subjetivas, sospechas,
descubrimientos.

> Alterminar el curso con la cuarta sesidn, se anotaran los resultados obtenidos
por la propia paciente, y los que haya evaluado el ponente. Se anotara el
grado de cumplimiento de los objetivos propuestos gracias a los indicadores
seleccionados.

» Se deben registrar en su historia clinica la realizacion de este curso, los
resultados, y el estado de la paciente al alta definitiva (o derivacion a

especialista).
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» Debido a estas anotaciones tendremos un registro de nuestra actividad
durante el curso en la que pueden apoyarse los enfermeros y todo tipo de
profesionales de otros Centros de Salud, y medir el propio ponente la
evolucion de la madre e hijo en un futuro ya que conocemos su situacion y

necesidades.

Esto servira para poder rectificar o modificar los cuidados si no dan el resultado
esperado, o implementarlos en futuros procesos enfermeros si obtienen éxito. En
esta etapa del proceso enfermero se tendra la oportunidad de averiguar si las
intervenciones que se propusieron han dado resultado, cumpliendo los objetivos
marcados. Con la madre con depresion postparto se evaluaran las actividades
cotidianamente, revisando el parte de enfermeria de la sesion anterior y la historia
clinica antes de comenzar con la siguiente intervencion. Ademas, se preguntara a la
paciente y familia como evaluarian cada sesidn una vez finalizada, lo que evitaraque
se pierda informacion ya que esta reciente todo lo acontecido: lo destacable por

positivo y lo que necesitamos mejorar.

Para ello se llevara a cabo una serie de actividades que conlleven a fomentar el auto
estima de la paciente y detectar el punto exacto por el cual se estd desencadenando

esta patologia, al igual se ayudara a la paciente a fomentar mas

sus emociones en ciertos puntos de la autoestima que se encuentren en un nivel
muy bajo para la aceptacion entre el nuevo binomio madre e hijo ya que el

nacimiento de un nuevo ser genera cierto afrontamiento a una nueva etapa de vida.

7.5 Actividades para sobre llevar la depresidon posparto

Se implementaran actividades donde tanto el personal de enfermeria como
familiares se ven involucrados de manera que puedan ayudar a sobre llevar dicha

patologia para la cual se plantean las siguientes.

» Ampliar el repertorio de mecanismos de resolucion de problemas del
paciente.
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» Ensenar a reconocer la realidad estudiando la situacion y haciendo planes
para casos de emergencia.

Implicar al paciente activamente en sus propios cuidados.

Potenciacion de la autoestima.

Animar al paciente a identificar sus virtudes.

Animar al paciente a que acepte nuevos desafios.

YV V. V VYV V

Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas

alta.

A\

Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los demas.

A\

Explorar las razones de la autocritica o culpa.

» Proporcionar una respuesta positiva a la aceptacion de una responsabilidad
adicional y/o un cambio de conducta. Ayudar al paciente a identificar las
areas en las que podria asumir facilmente, mas responsabilidad. Fomentar la
independencia, pero ayudar al paciente cuando no puede realizar la accion
dada.

» Fomentar la manifestacion oral de sentimientos, percepciones y miedos por

asumir la responsabilidad.

» Observar el nivel de responsabilidad que asume el paciente.

Es por ello que la depresion postparto, es una alteracion psicologica de la que se
derivan multiples afectados en este caso. La madre en primer lugar siente tristeza,
agobio, inutilidad. El recién nacido tiene que aprender en los primeros dias de su
vida no va a tener a su madre preparada para acogerlo y cuidarlo. La familia, por
otra parte, también se sentira al principio despistada, luego atdénita por las
reacciones de la madre, y al final impotente: es un problema que les sobrepasa. Los
primeros meses de vida son primordiales para establecer un vinculo afectivo entre

la madre y su hijo que les unira para siempre.

Este vinculo se ve gravemente dafiado en la época en la que dura la depresion. El
recién nacido se puede ver falto de atenciones y cuidados, pero sobretodo, falto del
afecto y carifio incondicional de una madre en esos primeros dias y meses de vida

en el que se desarrollan multitud de aptitudes cognitivas y sociales en el que el
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estimular o no al bebé es decisivo de alcanzar su capacidad intelectual y motora
optima. Otro punto que recalcar de los factores que rodean a la depresion postparto,
son los prejuicios sociales. La depresién en general es una patologia que cuesta
mucho diagnosticar por la verglienza que da admitir que se esta enfermo y que se
necesita ayuda. La poblacion esta mucho mas concienciada de sentir empatia o
compasion por patologias fisicas, pero si ho ven un tumor, una escara o fiebre,
cuesta acercarnos a esa persona sin prejuicios. Mas aun en las madres con

depresion postparto, los prejuicios aumentan.

Es sabido por todos que dar a luz o tener un hijo que es el momento mas feliz de la
vida de una persona, especialmente de la madre. ; COmo puede ser que una mujer
sienta tristeza y rechazo? Si bien es cierto que la depresion postparto es una seria
complicacién del puerperio que puede provocar miedo o indecision a la hora de
plantearse tener un hijo, especialmente en mujeres que ya lo conocen y se
describen como sensibles o vulnerables a ello, no debe implicar el no hacerle frente
sino pedir ayuda de profesionales. “No estas sola y, sobretodo, no es tu culpa.
jExisten soluciones!”. De hecho, la educacion sanitaria y el apoyo incondicional de
la enfermera hacia la madre son de gran ayuda para que cuide al bebé con el mismo

amor que fue concebido.

Lo que nos lleva a considerar que en ningun caso el miedo a sufrir depresion
postparto debe ni puede ser motivo de interrupcion voluntaria de un embarazo
puesto que tener un hijo siempre merece la pena. Ademas del tratamiento
farmacoldgico, existen terapias e intervenciones no farmacoldgicas para poder
manejar la depresion postparto. Desde Enfermeria tenemos un papel muy
importante desde el momento posterior del parto, en la unidad de maternidad; hasta
un tiempo después, desde atencidén primaria. Por lo tanto, es importante que hay
una correcta formacion hacia Enfermeria sobre qué es la depresion postparto, y todo
lo que ella acontece (sintomas, riesgos, etc.), asi como sobre lasintervenciones que

pueden llevarse a cabo.

Por otro lado, es primordial que exista una buena relacion enfermera- paciente,

donde predomine la confianza y cordialidad, para conseguir que la paciente exprese
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sus sentimientos, miedos, emociones, etc.; intentando que reconozca las causas
que desencadenan los sentimientos y pensamientos negativos. Asi, es importante
preguntarle sobre posibles ideas suicidas que pueda tener. Ademas, es fundamental

ponernos a disposicion continua para cualquier ayuda que necesite.

Para llevar a cabo una buena actuacion enfermera es importante realizar
valoraciones desde el inicio, teniendo no solo en cuenta su historial clinico y las
necesidades que poseen y que son necesarias tratar, y para ver lo cambios en la
evolucion de la enfermedad. Ademas, es necesario valorar positivamente todos los
logros que haya conseguido y sus esfuerzos. Es importante educar en salud,
promoviendo tanto los autocuidados como los cuidados correctos para el bebé, para
asi potenciar la autoestima y la seguridad de la paciente, dandole cierta

independencia.

No obstante, es primordial hacerle ver la importancia de pedir ayuda a su pareja,
familiares y demas personas cercanas cuando lo necesite, tanto para cuidarla a ella
como a su bebé, y para dedicar cierto tiempo al descanso y el ocio, y que los
cambios que deba llevar a cabo para adaptar su nueva vida es necesario que se

hagan de forma progresiva.

Por lo anterior, es necesario instaurar un buen sistema de apoyo social, por parte
de las personas cercanas, las cuales, también deben participar de ese proceso de
educacion para la salud, dandoles a conocer informacion sobre la depresion para
que puedan detectar posibles empeoramientos o mejoras, y sobre los cuidados que
se le deben hacer al recién nacido y a la madre. Ademas, se ha comprobado que
los grupos de ayuda, suponen una mejora notable en el estado de la enfermedad,
por lo que es conveniente fomentar su participacion en ellos. Respecto a la nutricion,
debemos hacerle ver la importancia de llevar a cabo una dieta adecuada,
ensefandole, ademas, a planificar las comidas segun sus necesidades y

preferencias. También es relevante fomentar el ejercicio fisico.

En relacion al suefio y descanso, tenemos que ayudarla a eliminar los problemas
que presente. Asi, debemos ensefiarla a programar y priorizar actividades para

acomodar los niveles de energia, de forma que es importante que dentro de su vida
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coordine los cuidados al bebé con actividades de ocio y descanso, pudiendo

aprovechar las horas de sueno del bebé para dormir.

7.6 Fomentar terapias de relajacion.

» Las enfermeras deben poner en marcha las estrategias de prevencion en el
posparto.

» Las enfermeras deben alentar a las madres después del parto, por si mismas.

» Las enfermeras deberan proporcionar intervenciones semanales de apoyo y
valoraciones continuadas centradas en las necesidades de salud mental de
las madres puérperas que experimentan sintomas depresivos.

» Las enfermeras deben facilitar la participacidn de la pareja y los miembros de
la familia a la hora de prestar cuidados en el posparto, segun corresponda, a

las madres que experimentan sintomas depresivos.

Como se puede observar la enfermera debe tener una actitud positiva ante estas
situaciones para proporcionar un apoyo psicolégico y emocional en el cual podamos
ayudar a las pacientes en un estado emocional adecuado. El estudio de la depresion
posparto presenta muchas complejidades metodolégicas especiales que deben
tenerse en cuenta para el progreso del conocimiento cientifico En primer lugar, hay

dificultades a la hora de definir qué grupo objetivo debe estudiarse.

El diagnostico es mucho menos concreto que en otras areas donde puede haber
una valoracioén inicial confirmada por medidas obijetivas, tales como pruebas de
laboratorio. En segundo lugar, muchas de las intervenciones evaluadas son dificiles
de definir claramente, ya que las estrategias psicolédgicas y psicosociales a menudo
implican hablar y modificar el entorno. Reproducir con exactitud ese tipo de
tratamiento es complicado. En tercer lugar, las intervenciones empleadas suelen

incluir intervenciones.

Ademas de recibir una intervencion psicosocial, muchas de las participantes del

estudio también recibieron tratamiento con medicamentos antidepresivos. Como
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consecuencia, es dificil discernir qué opcidn del tratamiento fue eficaz si se descubre

un efecto beneficioso. En cuarto lugar, hay dificultades para establecer

la relacidon coste-beneficio relativa del tratamiento, debido a la naturaleza de los
ciclos de recaida y remision de la depresion posparto. Por ultimo, el contexto de la
investigacion de la depresion posparto resulta crucial y el entorno social, cultural e
institucional en que se llevan a cabo los cuidados para la depresion posparto es muy

variable.

Por ejemplo, la misma intervencidon puede tener diferentes efectos dependiendo del
contexto y de las variaciones en el grupo control. La investigacion de la depresién
posparto se ha reducido mayormente a los paises desarrollados, principalmente de
Europa Occidental y América del Norte. Es importante sefalar que, aunque se han
llevado a cabo investigaciones limitadas para determinar la prevalencia y los
factores de riesgo de depresion posparto en los paises menos desarrollados, no
existe una investigacion que aborde las poblaciones multiculturales e inmigrantes.
Esto supone una limitacidén grave, teniendo en cuenta que el parto y el puerperio se

conceptualizan y experimentan de manera diferente en diversas culturas.

7.7 Cambios psicologicos

Dentro de los cuidados que se van a llevar a cabo, la enfermera previamente
a estos debe de constar con el conocimiento de saber identificar los cambios
psicologicos por la cual se caracteriza la depresion postparto, las modificaciones
anatdémicas, psicologicas y funcionales durante el embarazo son multiples y
debemos conocerlas para saber distinguir cuando se presenta alguna patologia que
ponga en peligro la vida tanto del feto como de la madre. En mayor o menor grado
todos los embarazos sufren cambios psicoldgicos ya que por cambios hormonales
son muy labiles desde el punto de vista emocional, por lo que tal actitud ante ella la

pone sensible e inclusive depresiva.
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Toda embarazada reclama carifio, amor, respeto, afecto ademas de un compromiso
y comprensidon de parte del nucleo donde ella se desarrolla principalmente de la
pareja. En caso de las madres solteras los problemas se acentuan al no contar con
el respaldo de su pareja, todo esto le puede causar mas conflictos y agravar la
depresion, la embarazada tiene tendencia al llanto, disminuye la libido lo que va
ocasionar conflictos con la pareja, cefalea e origen tensional, falta de concentracion,
distraidas. Toda embarazada tiene dos grandes temores: ;como vendra su hijo? Y
como le va ir en su parto. Lo cual causa ansiedad, angustia, alteraciones en el
suefo, mas cuando reciben una mala informacion por parte de los familiares, la
mujer embarazada ve su cuerpo deformarse por el avance del embarazo entonces

se siente en desventaja con respecto a otras mujeres de ahi se vuelve mas celosa.

El papel que la enfermera debe desempefiar, debe ser brindarle apoyo emocional a
la embarazada, una buena informacién médica, darle seguridad explicandole con
un lenguaje razonable o comprensivo para ella, de acurdo a su nivel cultural. Rara
vez la embarazada requiere antidepresivos y si se detectan cambios psicoldgicos
peligrosos o severos se canaliza a psico-terapia, se evalua la posibilidad de
ministrar medicamentos antidepresivos, eligiendo, los que tengan menos efectos
adversos al feto. La embarazada que presenta depresion hay que tenerla en
observacion ya que podra desarrollar una depresion postparto o psicosis postparto.
En cuanto a las consecuencias de la depresion postparto. Mostraron que las jovenes
adolescentes con depresion posparto, tenian un riesgo relativo de 1, en relacion a
las no deprimidas de presentar un segundo embarazo entre los 12 y 24 meses

posparto.

Segun algunos autores, respecto a la relacion madre-hijo, reportaron una asociacion
estadisticamente significativa entre sintomas depresivos y peor interaccion de las
madres adolescentes con sus hijos(as) al momento de alimentarlo, concluyeron que
hijos(as) de adolescentes deprimidas, mostraban menor talla, menor circunferencia
craneana y mayor morbilidad entre los 3 y 6 meses de edad. Es por ello que el
tratamiento, debe estar basado en una adecuada y prolongada relacién entre el

equipo tratante y la gestante, de modo de lograr una alianza terapéutica.
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Asi mismo, el tratamiento debe estructurarse en planes de tratamiento individuales,
donde la duracion e intensidad de las intervenciones estan determinadas por la
severidad de los sintomas y la respuesta terapéutica, haciendo énfasis que durante
el embarazo es recomendable, iniciar el tratamiento con opciones terapéuticas no
farmacolégicas tales como la consejeria, la intervencidn psicosocial grupal,
individual y familiar, la psi coeducacién individual y familiar, los grupos de
autoayuda. En todo caso, la decision de usar o no psicofarmacos durante la
gestacion debe ser siempre individualizada y basada en un exhaustivo analisis de
los riesgos y beneficios mencionados anteriormente. Las mujeres presentan una
mayor prevalencia de trastornos depresivos y que el riesgo de desarrollarlos puede

aumentar en ciertos momentos de su vida.

El postparto representa un periodo de mayor susceptibilidad en vista de las
fluctuaciones del eje hormonal, las demandas propias del cuidado del recién nacido
y la interaccién de variables psicosociales. Aunque es claro el desafio fisioldgico
enfrentado en el postparto, el peso de las variables biolégicas como causa de la
depresion postparto no ha podido demostrarse de forma consistente, a diferencia de
otros trastornos psiquiatricos perinatales como la psicosis postparto. Una eventual
explicacion de esta pérdida de asociacion es la gran confluencia de otras variables,
como las psicosociales, pero ademas se han reportado limitaciones en lacorrelacion

entre los niveles hormonales centrales y periféricos.

7.8. Intervencion de enfermeria a la madre y el recién nacido una
vez egresan del hospital

El personal de Enfermeria debe observar y valorar los factores de riesgo y la
aparicion de sintomas y signos de depresion y complicaciones psiquiatricas.
Observar el estado de animo, interaccion con la pareja y la familia y con los

visitantes.

» El profesional de enfermeria realiza control posparto a la mujer puérperay al

recién nacido en la primera semana posparto.
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» El profesional de enfermeria aplicara el cuestionario de “Practicas de cuidado
que realizan consigo mismas las mujeres en el posparto” (alimentacion,

higiene, medicamentos y control posparto.

7.9 Acciones De Enfermeria Dependientes

Para las mujeres que sufren depresiones afectivas graves o depresion
psicotica, suelen recomendar tranquilizantes o antidepresivos y, en estos casos, se
debe

referir a la madre a tratamiento psiquiatrico. La hospitalizacion puede ser necesaria,
lo mas pronto posible, cuando la depresion no se controla con medicamentos o el
comportamiento de la mujer es extremo y contempla el suicidio o un grave riesgo

para el bienestar del nifio. Se requiere psicoterapia de apoyo.

7.10 Acciones De Enfermeria Independientes

El personal de Enfermeria puede tomar medidas preventivas para evitar o
minimizar los trastornos depresivos, cuando se evidencia desde el inicio que la
madre puede sufrir una depresidn puerperal. Los problemas psiquiatricos
puerperales aparecen cuando la mujer esta de alta y, en este caso, la valoracién y
los cuidados dependen de los servicios de la atencion primaria y domiciliaria. Por lo
anterior, los cuidados de Enfermeria tienen un sentido profilactico y de prevencién,

estos deben:

» Brindar apoyo para enfrentar la nueva situacion a su llegada al hogar.

» Seguimiento domiciliario en el puerperio.

» Informar a la madre los factores de riesgo que el equipo de salud ha podido
detectar.

» Informar a la madre y a la pareja sobre la posible aparicion de tristeza en los

primeros dias después del parto.

107



> Informar a la madre y a la pareja los sintomas de una psicosis 0 neurosis

puerperal.
Los cuidados de Enfermeria para las mujeres que sufren una depresion puerperal
consisten fundamentalmente en:

» Brindar apoyo emocional.

» Estimular la capacidad de enfrentarse a la situacion y disminuir la depresion.

» Orientar como obtener ayuda para las labores domésticas y cuidados del
recién nacido, que permita a la madre pueda dormir adecuadamente.

» Ensenar técnicas de relajacion.

Las madres que sufren complicaciones psiquiatricas mas intensas requieren del
médico de la familia y de especialistas para asesoria en salud mental y terapia con
antidepresivos y tranquilizantes. Cuando la depresidn no se controla con
medicamentos o el comportamiento de la mujer es extremo, la hospitalizacién puede

ser necesaria.
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8. INTERVENCIONESY CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA
MUJERES CON DEPRESION POSPARTO

8.1 Depresion posparto generalidades

Se considera depresion posparto a cualquier enfermedad depresiva no
psicética que ocurre en la madre durante el primer afio después del nacimiento.”
Aparecen cambios emocionales como, por ejemplo: tristeza, llanto facil, ansiedad,
sensacion de estar rebasada, pensamientos obsesivos, enojo, irritabilidad,
aislamiento, sentimiento de soledad, culpa, desinterés por las cosas y cansancio,

entre otros.

En los casos de episodios depresivos mas graves en el puerperio, se deteriora
seriamente la actividad social o laboral, se presentan dificultades para alimentarse,
vestirse 0 mantener un minimo de higiene personal y, sobre todo, puede aparecer
maltrato o descuido al neonato. En algunos casos pensamientos suicidas o de dano
al menor. Los riesgos de depresidon postnatal se relacionan principalmente con las

variables socio-economicas y familiares.

Para el diagnéstico de la depresion posparto es fundamental llevar una historia
clinica detallada. Las ideaciones de la madre respecto al suicidio o al infanticidio son
indicacion de una hospitalizacién inmediata; ello esta indicado también para las
mujeres con comorbilidad de abuso de sustancias psicoactivas y limitaciones
funcionales importantes para el cuidado propio y el del infante. Ya que, por lo general
los controles posparto los hacen médicos o personal no especializado en salud
mental, se ha intentado entrenar al personal y realizar tamizaje con encuestas.En
estas circunstancias, se ha evidenciado que tales procedimientos aumentan la
probabilidad de un mejor acercamiento y tratamiento a los problemas mentales de

las pacientes por parte del personal no especialista en el area.

Con ese fin, se utiliza como herramienta diagnostica util para medir la depresion
posparto la escala de Edimburgo, herramienta sustentada en un cuestionario facil
de diligenciar, de diez puntos, que se organiza en rangos de puntaje de 0 a 30, y en

109



el que los mayores a diez sefalan alto riesgo de depresion posparto. De hecho, las
madres solteras muy jovenes, sin apoyo familiar, con antecedentes depresivos en
su familia y en condiciones sociales y econémicas precarias, deben ser objeto de
atencion especial durante el embarazo y el posparto, dado que constituyen
poblacién en alto riesgo. En consecuencia, la provision de apoyo posparto intensivo
y la remision adecuada por parte de profesionales de enfermeria capacitados para
la identificacion de sintomas y el tipo de tratamiento de estas patologias pueden
prevenir episodios mas graves y largos, y disminuir el sufrimiento de la madre y el

hijo, asi como los indices de suicidio y filicidio.

El profesional de enfermeria debe identificar los signos y sintomas de depresion
posparto, brindando apoyo posparto intensivo y la remisién adecuada para disminuir

el sufrimiento de la madre y el hijo, asi como los indices de suicidio.

> El profesional de enfermeria debe facilitar la participacion del compafiero o
de miembros de la familia a las madres con depresion posparto.

> EI profesional de enfermeria debe brindar educacion e intervenciones que
preparen mejor a las madres ante los sintomas de depresidn, orientarlas en
el cuidado del nifio en la casa y fomentar el apoyo social.

> El profesional de enfermeria aconseja, prescribe y suministra el método de
planificacion familiar elegido, de acuerdo con lo establecido en la Guia de
atencion para planificacion familiar en hombres y mujeres, del Ministerio de
la Proteccion Social.

» EIl profesional de enfermeria debe hacer seguimiento temprano para
identificar la expulsion espontanea del DIU.

> El profesional de enfermeria aclara a la usuaria que el DIU no protege de

infecciones de transmisién sexual (ITS).

Por tanto, debe enfatizar siempre en la doble proteccion. Nos habla acerca del
periodo posparto que se considera una etapa de mayor riesgo para la aparicién de
trastornos del estado de animo. Las investigaciones han demostrado que una mujer
es significativamente mas propensa a ingresar en un hospital psiquiatrico en las

primeras 4 semanas después del parto que en cualquier otro momento de su vida.
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La psicosis posparto es un episodio de depresion muy grave, caracterizado por la
presencia de sintomas psicoticos. Este trastorno es la forma mas grave y poco
habitual de los trastornos afectivos en el posparto, con tasas de 1 a 2 episodios por

cada 1000 partos.

Los sintomas son generalmente el estado de animo deprimido o euférico, que puede
fluctuar rapidamente, un comportamiento desorganizado, labilidad emocional,
delirios y alucinaciones, es por ello la importancia de que la enfermera intervenga
en este tipo de situaciones que cada dia se presentan mas frecuentemente en la
sociedad tanto en madres primigestas como en madres ya con experiencia de haber
procreado un hijo, proporcionando informacion veridica y con amplio entendimiento
claro y especifico que le sirva a la madre de apoyo para para poder afrontar este

episodio de depresion postparto.

8.2. Estrategias de implantacion para las intervenciones de
enfermeria

Las enfermeras deben promover actividades de autocuidado entre las nuevas
madres para ayudar a aliviar los sintomas de depresién durante el posparto.La
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario y el equipo de desarrollo de la
Guia han recopilado una lista de estrategias de implantacion que sirvan de ayuda a
las instituciones de atencidén sanitaria o a las disciplinas dela salud que estan
interesadas en la implantacidon de esta Guia. A continuacion, se recoge un resumen
de estas estrategias: Tener al menos una persona dedicada, como una enfermera o
una enfermera clinica, que proporcione apoyo, experiencia clinica y liderazgo. Dicha
persona también debe tener una buena capacidad de comunicacion interpersonal y

de gestidon de proyectos.

Establecer un comité directivo integrado por los principales colaboradores vy
miembros comprometidos con liderar la iniciativa. Establecer un plan de trabajo para
realizar un seguimiento de actividades, responsabilidades y plazos. Ofrecer

sesiones de formacion y apoyo continuado para la implantacion. Las sesiones
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formativas pueden consistir en presentaciones, guias para el facilitador, folletos y
estudios de casos. También se pueden poner carpetas, carteles y tarjetas a
disposicion de los asistentes como recordatorio permanente de la formacion
recibida. Las sesiones formativas deben ser interactivas, incorporar ejercicios de
resolucibn de problemas, tratar temas de importancia inmediata y ofrecer

oportunidades para practicar nuevas habilidades

Proporcionar apoyo dentro de la institucidon estableciendo las estructuras necesarias
para facilitar la implantacion. Por ejemplo, contratar personal de reemplazo para que
los participantes no se encuentren distraidos por preocupaciones sobre el trabajo y
promover una filosofia dentro de la institucion que refleje el valor de las buenas
practicas a través de sus directrices y procedimientos. Desarrollar nuevas
herramientas para la valoracién y la documentacion. Identificar y respaldar a los
defensores de las buenas practicas designados en cada unidad para promover y

apoyar la implantacion.

Celebrar los hitos y logros y reconocer el trabajo bien hecho. Las instituciones que
implanten esta Guia deben adoptar una serie de estrategias de autoaprendizaje,
formacion engrupo y refuerzo para desarrollar progresivamente los conocimientos y
la confianza de las enfermeras a la hora de aplicarlas recomendaciones. El trabajo
en equipo, la valoracion colaborativa y la planificacién de los cuidados (a través de
un enfoque interdisciplinar y en colaboracion con el paciente y la familia) son

elementos beneficiosos para una implantacién adecuada de las Guias.

El Programa Avanzado de Becas de Practica Clinica de la RNAO (Advanced/Clinical
Practice Fellowship, en lo sucesivo ACPF por sus siglas en inglés) es otro recurso
qgue permite a las enfermeras universitarias solicitar becas y trabajar con mentores
de gran experiencia en el campo de la depresion posparto. Gracias al ACPF, la
enfermera becaria también tendra la oportunidad de mejorar sus técnicas en el
asesoramiento y las intervenciones con madres que experimentan depresion

posparto.
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8.3. Intervenciones de enfermeria para la prevencion de la
depresion posparto.

Segun Bernal (2012), no se sabe con seguridad cuales son los
desencadenantes de la aparicion de los trastornos de animo durante el posparto,
pero si se conoce que existen factores de riesgo facilitadores de su desarrollo, como:
las fluctuaciones hormonales, los antecedentes depresivos, la anemia, el estrés, la
fatiga, la falta de soporte, las practicas del parto negativas (traumas perianales,
dolor, parto instrumentado, cesarea, no contacto piel con piel y una percepcion

negativa de la madre).

Ammon (2011) especifican que las distintas maneras de prevenir la DPP son: apoyo
social durante el embarazo y el posparto, dormir bien, caminar y, en situaciones de
riesgo, hacer psicoterapia o tomar medicaciéon. Dennis et al. (2013) comparan las
intervenciones realizadas después del parto por profesionales y por no
profesionales (apoyo social) y demuestran que ambas reducen el riesgo a
desarrollar DPP. También las intervenciones psicologicas y psicosociales reducen
ese riesgo. Afirman que las visitas a domicilio por parte de enfermeras, la asistencia
telefénica no especializada y la psicoterapia interpersonal son intervenciones

eficaces.

La vifa y Martinez afirman que realizar durante el parto unas buenas practicas
basadas en la reduccion del dolor, el apoyo continuo por parte de la matrona, el
inicio precoz de la lactancia materna y el contacto piel con piel de la madre/bebé son

factores imprescindibles para prevenir la DPP.

8.4 Rol de la matrona/enfermera en la atencion de la depresion
posparto

Segun Bernal, Dennis, Alderdice , Alexandre y Fernandez , los profesionales
mas adecuados para detectar este trastorno de estado de dnimo son enfermeras y

matronas, ya que son quienes siguen el embarazo dia a dia y conocen a la mujer.
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De acuerdo con Suarez-Valera, la enfermera tiene un papel esencial para prestar
atencion a las mujeres con problemas psicolégicos y de salud mental. Pero
Alderdice identifican poco nivel de evidencia en relacidn a las intervenciones no
invasivas aplicadas por matronas en cuanto a la mejora del bienestar mental de la
madre durante el embarazo y no identifican ninguna intervencion prenatal que sea
definitivamente recomendada en la practica clinica, aunque se identifican

intervenciones prometedoras.

Por ello, afirman que se necesitan nuevos estudios para dotar de mayor evidencia
y que informen de un nuevo enfoque estratégico sobre la promocion de la salud
mental materna. Moshki demuestran que, en las visitas domiciliarias dirigidas por
enfermeras o matronas, su simple presencia, la escucha empatica y su buena
atencion producen un efecto positivo en las madres con DPP. Fernandez especifica
que las mujeres consideran altamente positivo el apoyo dado por profesionales
sanitarios. Afirma que el apoyo por parte de otras mujeres que tuvieron una DPP
anteriormente no es util como tratamiento de la madre diagnosticada con DPP, pero
si que se ha demostrado que este tipo de apoyo es util de forma preventiva. Ademas,
afirma que el asesoramiento realizado por «doulas», (asistente sin titulacion oficial
que proporciona informacion, acompafamiento fisico y emocional alas mujeres
durante el embarazo, parto y posparto), si que es bien recibido y reduce la

sintomatologia depresiva.

De acuerdo con Alexandre, la mayoria de enfermeras de atencién primaria no tienen
un conocimiento extenso de la DPP ni de sus sintomas, pero son capaces de
identificar muchos factores relacionados con la enfermedad; segun este autor, estos
profesionales han recibido una formacion académica que prioriza las patologias, las
técnicas asépticas y la conducta protocolizada. Este estudio demuestra que,
después de una intervencion dirigida a los profesionales sanitarios enfermeros
promoviendo el conocimiento y la deteccidon de la DPP, estos profesionales
adquieren competencias para detectarla y tratarla. Ademas, Brugha confirman que

recibir atencion de una enfermera comunitaria entrenada en métodos de detecciéon

114



de sintomas depresivos y del desarrollo de una intervencion psicologica tiene un

afecto positivo en la prevencion de la DPP.

Las actividades de enfermeria que se realizan en este tipo de pacientes son:

Realizar diariamente un examen fisico céfalo-caudal o por patrones funcionales de

salud, que me permitan conocer el estado en el que se encuentra la paciente, asi

como dichas alteraciones que presente en ese momento, para poder elaborar

actividades que vallan encaminadas a la prevencion de la psicosis o rehabilitacion

de la salud de la mujer en estado puerperal.

>

Indicar a la madre que debe acoplarse a un nuevo proceso de adaptacion en
ella misma, realizando cambios que puedan producirse de forma fructifera.
Informar a la madre y a la pareja sobre la posible aparicion de tristeza en los
primeros dias después del parto.

Brindar apoyo emocional.

Orientar como obtener ayuda para las labores domésticas y cuidados del
recién nacido, que permita a la madre pueda dormir adecuadamente.
Cumplir adecuadamente con el tratamiento farmacolégico prescrito por el
médico tratante, administrando los medicamentos con dosis y hora correcta
y preguntarle a la paciente o la familia si esta dando de lactar y consultar con
el médico tratante si puede continuar amamantando al bebe o tiene que
suspender la lactancia materna y sustituirla con leche de formula.

Llevar a la paciente a las terapias psicologicas cada vez que el medico lo
indique, si la madre no es capaz de realizar las actividades de autocuidado
sola como: alimentarse, banarse o vestirse, se ayudara a la paciente o se
indicara a la familia que es necesario que le apoyen con el cuidado tanto para
ella como para el bebé.

La familia o la pareja debe hacerse responsable del cuidado del bebé, porque
por las condiciones en que se encuentra la paciente no va a ser posible que
ella pueda brindar un cuidado optimo, porque muchas veces por la crisis que
estan atravesando las madres, presentan pensamientos suicidas y pueden

provocarse un daino a si mismas como al recién nacido.
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» Ensenar y realizar técnicas de relajacidén, incluir musicoterapia, y
aromaterapia para promover la relajacion de la mente, si la paciente continua

con la pérdida del conocimiento, es importante recordarle las vivencias

pasadas, con el objetivo de hacer trabajar un poco mas la memoria y asi el nivel de

conciencia se valla restableciendo poco a poco.

Una vez que la madre haya recuperado el nivel de conciencia optimo y se encuentre
en mejores condiciones se empezara el apego madre-hijo, para lograr que ellos
vuelvan a estar juntos en un ambiente saludable y seguro y puedan compartir

momentos que incluso ayuden a la recuperacion de la madre.

8.5 Intervencion enfermera ante el abandono de lactancia
materna.

A pesar de las recomendaciones de la OMS sobre el inicio y mantenimiento
lactancia materna (LM) y a las evidencias cientificas que ponen de manifiesto los
beneficios de la leche materna tanto para el bebé como para la madre, el abandono
precoz y/o fracaso que se produce en torno a este tema es motivo de preocupacion
entre los profesionales de salud, siendo responsabilidad directa del personal de
enfermeria conocer e intervenir en aquellos factores que se produzcan en el parto
0 puerperio y que permitan reducir las altas tasas de abandono de la lactancia

materna.

El abandono de LM es un tema actual provocado por algunas causas que llevan a
la madre a un destete precoz y a la alimentacion artificial de sus recién nacidos se
producen durante las primeras horas posparto. Existe controversia en relacion con
el papel de la depresidn posparto y el abandono de la lactancia materna. Estudios
de cohorte han mostrado que las pacientes sin depresion a los seis meses del parto
presentan una tasa de lactancia mayor. En este mismo sentido, se ha sefialado que
los niveles bajos de lactancia materna exclusiva predisponen a presentar depresion

posparto.
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Se realizd un estudio transversal analitico aceptado por el comité de ética
correspondiente, durante los meses de enero y febrero del afio 2018, participaron
pacientes adscritas a la Unidad de Medicina Familiar (umf ) no. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Pachuca, Hidalgo, México. Se calcul6tamano
de muestra mediante la férmula de proporciones para poblaciones infinitas,19 con
ajuste de pérdidas con un valor n= 85 + 10%. Participaron 93 mujeres en edad fértil
que tuvieron resolucion de su embarazo via abdominal o vaginal en un periodo no
mayor a un afno y que aceptaron participar en el estudio firmando el consentimiento
informado. Se excluyé a mujeres con discapacidad intelectual, que contaran con
diagnostico de depresion o con cualquier trastorno psiquiatrico previo al embarazo,
y mujeres con enfermedades concomitantes o queestuvieran consumiendo medica

menos que contraindicaran la lactancia materna.

Se aplico la escala de depresion posparto de Edimburgo para evaluar la presencia
de DPP, la cual ha sido adaptada y validada para la poblacion mexicana y
latinoamericana.7,20,21 Consta de diez items, con cuatro posibles respuestassegun
el grado de severidad de los sintomas que van del cero al tres, reportando un puntaje
maximo de 30, la sospecha de depresion posparto se establece a partir de diez
puntos. Paralelo a la aplicacion del instrumento referido, se llené una cédulade
recoleccion de datos para identificar la existencia de abandono de lactancia
materna, el tipo de lactancia que presentaban, si habian escuchado antes sobre la

depresion posparto y los datos sociodemograficos.

Se realiz6 estadistica descriptiva con calculo de frecuencias y porcentajes; para
establecer la asociacion entre depresion posparto y abandono de lactancia materna
se utilizo estadistica inferencial y se calcul6 la razén de prevalencia (rp) con sus
respectivos intervalos de confianza a 95% (ic 95%). Para corroborar que los datos
no se establecian al azar se aplico x2 o prueba F exacta de Fisher, se tomaron como

significativos los valores de p menores a 0.05 y se utilizé el programa estadistico.

De las 93 pacientes, 73.1% se encontrd en el grupo de 20 a 34 afos de edad (n=68).
Cerca de la tercera parte de las participantes, 30.1%, present6 dpp (n=28); 78.5%
refirid haber escuchado o leido sobre el tema (n=73) y se determin6 que 25.8% de
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todas las mujeres habia abandonado la lactancia (n=24). Presentd lactancia
materna exclusiva 19.4% de las participantes (n=18), 17.2% practicaba lactancia
predominante (n=16) leche materna como fuente predominante de la alimentacion;
y 37.6%, complementaria incluye leche de origen no humano o preparacion para
lactantes (n=35). De las 28 pacientes con depresion, 42.9% abandono la lactancia
(n=12); la cantidad de mujeres con DPP que daba lactancia exclusiva fue de un 7.1%
(n=2). Al evaluar la edad de las madres durante el destete en las mujeres conDPP,
se encontro que 75% lo hizo en los primeros tres meses de vida de sus hijos (n=9),
las restantes lo hicieron entre los siete y nueve meses. El analisis bivariado mostro
una rp de 3.31 lo que significa que en las mujeres la depresion posparto aumenta

3.3 veces el riesgo de abandonar la lactancia.

La Asociacion Mexicana de Psicologia sefala que la depresion posparto “es un
trastorno del estado de animo con inicio en las primeras cuatro semanas posteriores
al parto. Los trastornos del estado de animo que pueden encontrarse tras el parto

se clasifican en:

Depresion posparto leve o “baby blues”: sindrome leve y transitorio que se presenta
del 29 al 42 dia del parto, y desaparece sin secuelas de forma espontanea en un

plazo de no mas de 10 dias o dos semanas.

La depresidon mayor posparto: se inicia entre la 22 a 82 semanas tras el parto, y en
ocasiones incluso seis meses mas tarde con fuertes sentimientos de culpa,
incapacidad para hacerse cargo de su hijo y de ambivalencia afectiva hacia ella

misma.

Psicosis posparto: Enfermedad aguda y grave se caracteriza por depresion, ideas

delirantes y pensamientos de danar al lactante o a ella misma.

Melancolia maternal, también llamada tristeza posparto. Es el grado mas leve de los
trastornos del estado de animo. Son episodios transitorios de tristeza, crisis de llanto
y desaliento; fatiga, ansiedad, confusion, insomnio; cuya aparicion se situa entre el
39 y 72 dia posparto. La afectividad se expresa como un sentimiento de tristeza,

desesperanza y desanimo, aunque no todas las pacientes son capaces de
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reconocerlo. La tristeza habitualmente coexiste con ansiedad e irritabilidad, y con
sensacion de astenia e irritabilidad. Otros sintomas frecuentes son: insomnio,

pérdida de apetito, anhedonia, desbordamiento.

La paciente depresiva refiere pérdida de interés o placer en sus aficiones o
actividades cotidianas, una anhedoniaque a veces es percibida mejor por los
familiares que por la paciente. El pensamiento tiene un matiz negativo y pesimista,
con sensaciones obsesivas en torno a diversos aspectos. Otro aspecto a tener en
cuenta es el abandono de su aspecto fisico e incluso de su higiene personal. Los
trastornos depresivos son un grupo de enfermedades bastante frecuentes en la
poblacién general y en la practica clinica. Estos trastornos pueden presentarse en
cualquier momento de la vida de la mujer, desde la infancia hasta la vejez, pero son
mas frecuentes en la etapa de su vida reproductiva (15 a 44 afnos). El puerperio es
una etapa en la que el riesgo de desarrollarlos es especialmente alto debido a que
la madre esta sometida a importantes cambios hormonales Yy fisicos, y a un gran
numero de factores ambientales generadores de estrés como son la lactancia, la
asuncion del papel de mama y las transformaciones en la relacion de parejay en la

estructura familiar que trae consigo este periodo.

La depresion posparto (DPP) es un trastorno grave que ocasiona enorme
sufrimiento tanto a la madre como a la familia. Ademas de deteriorar en forma
importante la calidad de vida de la madre, afecta la salud del recién nacido. Esto ha
llevado a que en los ultimos anos este trastorno sea considerado un problema de
salud publica y exista un especial interés en el diagnostico y tratamiento tempranos,
ya que al igual que sucede con la mayoria de las enfermedades, es fundamental el
diagnostico precoz del trastorno con el fin de poder iniciar el tratamiento integral de

él y evitar o limitar las potenciales secuelas.

La depresion posparto (DPP) es un trastorno grave que ocasiona enorme
sufrimiento tanto a la madre como a la familia. Ademas de deteriorar en forma
importante la calidad de vida de la madre, afecta la salud del recién nacido. Esto ha
llevado a que en los ultimos afios este trastorno sea considerado un problema de

salud publica y exista un especial interés en el diagndstico y tratamiento tempranos,
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ya que al igual que sucede con la mayoria de las enfermedades, es fundamental el
diagnostico precoz del trastorno con el fin de poder iniciar el tratamiento integral de

él y evitar o limitar las potenciales secuelas.

La depresion posparto consiste en el desarrollo de un episodio depresivo mayor
durante las primeras cuatro a seis semanas posparto. En la practica clinica se
observa que la depresion del puerperio puede tener su inicio durante un lapso mas
extenso que comprende desde el embarazo hasta los primeros seis meses
posparto, si bien es durante el periodo posparto cuando mas frecuentemente hace

su aparicion la enfermedad.

El cuadro clinico esta caracterizado por la presencia de tristeza, pérdida de la
capacidad para experimentar placer, cambios en el suefo y en el apetito, cansancio
fisico, falta de concentracion, e ideas de minusvalia, desesperanza y culpa

relacionadas comunmente con el cuidado y la crianza de los hijos.

Las alteraciones en la concentracion y el componente ideatorio depresivo
constituyen la dimensidn cognitiva de la enfermedad y suelen ser los sintomas mas
especificos y sugestivos dela presencia de depresidn posparto, al igual que las ideas
de muerte, suicidio, y de heteroagresividad hacia el recién nacido; el clinico siempre
debe explorar estas ultimas expresiones en toda paciente con sospecha deDPP y

evaluar el riesgo de auto o heteroagresion.

Algunos estudios realizados recientemente por la Asociacion Americana de
Psicologia (2014) han encontrado diferencias sutiles en la presentaciéon de la
depresion en el posparto con respecto a otras etapas de la vida (menor tasa de
suicidios, mayor ansiedad y pensamientos obsesivos de agresion). Sin embargo, la
practica ha mostrado que la fenomenologia clinica de la depresidén posparto no se
diferencia mayormente de la hallada durante un episodio depresivo mayor
registrado en cualquier otra etapa de la vida de la mujer. La depresion posparto hace
referencia a una serie de sintomas afectivos de leve intensidad altamente
prevalentes en la etapa puerperal. Se considera que entre el 15% y el 85% de las
mujeres en los diez primeros dias posparto pueden padecer sintomas compatibles

con este trastorno. Los sintomas mas comunes comprenden llanto facil, animo triste
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o ligeramente euforico, irritabilidad, cefalea, ansiedad y alteraciones del suefo.
Normalmente estos sintomas ceden espontanea y rapidamente sin requerir
tratamiento; sin embargo, la presencia de esta sintomatologia es considerada como

un factor de riesgo para el desarrollo del trastorno depresivo puerperal.

De otra parte, la psicosis posparto es un cuadro clinico que ocurre en uno de cada
mil partos y esta caracterizado por la presencia de sintomas psicoticos dados por
ideas delirantes, alucinaciones, pensamiento desorganizado o comportamientos
extranos. Tiene su inicio en las primeras cuatro semanas posparto y con frecuencia
se acompana de algunos sintomas afectivos de tipo maniforme tales como euforia,
labilidad emocional, destructibilidad y aumento de la actividad. Este trastorno ha
sido asociado en diferentes estudios con un alto riesgo de desarrollar trastorno
afectivo bipolar y es considerado como una emergencia psiquiatrica que usualmente

requiere hospitalizacion.

Es de gran importancia la deteccion de sintomas clave en el embarazo y posparto
gue nos ayude a diagnosticar dichos procesos de forma precoz evitando su elevada
morbimortalidad, asi como sus complicaciones. Baby blues o también

llamado“sindrome del tercer dia ”; es la alteracion del estado de animo mas
frecuente en el posparto, teniendo una prevalencia del 50% al 80% de los casos. El
término blues hace referencia a un tipo de musica afroamericana triste que produce
nostalgia y refleja recuerdos del pasado de los musicos, el tercer dia tiene relacion
con su aparicion que suele ser entre el tercer y quinto dia posparto, y tiene una

duracion corta de 1 a 3 semanas.

Se caracteriza por labilidad emocional, irritabilidad, accesos de llanto y tristeza que
no llegan a tener la intensidad suficiente como para precisar tratamiento
farmacoldgico, siendo muy util la psicoterapia de apoyo breve. En algunos estudios
se ha visto que hasta el 20% de los casos de posparto blues podria desarrollar una
depresion influyendo en ello la presencia de estresores ambientales, la lactancia o

la paridad. Existen dos hipotesis que intentan explicar este proceso:

1. La primera relaciona los cambios de estado de animo con los cambios bruscos

de niveles hormonales. Ademas, durante el embarazo se producen un bajo nivel de
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progesterona y de sus metabolitos sobre todo alopregnanolona (hormona sexual).
Este bajo nivel se ha asociado con la aparicidn de sintomas depresivos. Ambas
sustancias poseen afinidad por los receptores GABA, siendo esta la razén de su

efecto ansiolitico y anestésico.

2. La segunda hipoétesis se fundamenta en la activacién del sistema bioldgico
mamifero que relaciona madre-hijo y que regula la oxitocina. En situaciones
normales, la oxitocina potencia la conducta de apego madre- hijo, sin embargo, ante
situaciones de estrés, tension emocional o pobre apoyo ambiental parece

relacionarse con la aparicion de sintomas depresivos.

8.6 posturas sobre la depresidon posparto.

Indudablemente el parto es una experiencia fisica de dolor intenso,
provocado por las contracciones uterinas, la distensién pélvica y la dilatacion del
conducto vaginal, que favorecen la salida del bebé del cuerpo de la madre. Al
progresar el trabajo del parto aparecen sensaciones diferentes tanto en el cuerpo

como en la mente de la madre que se interrelacionan entre si.

> El profesional de enfermeria aconseja, prescribe y suministra el método de
planificacion familiar elegido, de acuerdo con lo establecido en la Guia de
atencion para planificacion familiar en hombres y mujeres, del Ministerio de
la Proteccion Social.

» EIl profesional de enfermeria debe hacer seguimiento temprano para
identificar la expulsion espontanea del DIU.

> El profesional de enfermeria aclara a la usuaria que el DIU no protege de

infecciones de transmisidn sexual (ITS).

Por tanto, debe enfatizar siempre en la doble proteccion. Nos habla acerca del
periodo posparto que se considera una etapa de mayor riesgo para la aparicion de
trastornos del estado de animo. Las investigaciones han demostrado que una mujer
es significativamente mas propensa a ingresar en un hospital psiquiatrico en las

primeras 4 semanas después del parto que en cualquier otro momento de su vida.
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La psicosis posparto es un episodio de depresion muy grave, caracterizado por la

presencia de sintomas psicoticos. Este trastorno es la forma mas grave y poco

El dolor fisico experimentado adquiriria un sentido especifico para la madre, podria
asumirlo como parte de un proceso que la lleva a dar vida, como un acto creativo,
responsable y satisfactorio, en el que confia para tolerar el dolor y concentrar sus
energias en la expulsidbn o por el contrario, podria también vivirlo como una
experiencia masoquista, sentida como una amenaza violenta a la union simbidtica,
invadida por angustias de desintegracion. Si bien, es de esperar que la madre se
haya anticipado psiquicamente para el alumbramiento durante el embarazo, el parto

no deja de ser un evento puntual y abrupto que produce intenso desconcierto.

Este representa un cambio radical de estado, una discontinuidad psicosomatica,
gue expone a la madre a la irrupcidn de angustias intolerables e irrepresentables.
De acuerdo con Bouchart-Godard (1992) las experiencias subjetivas y objetivas del
parto son extremadamente variables, y asi como existen mujeres que se sienten
desestructuradas, otras consiguen enfrentarlo a través de mecanismos obsesivos,
donde el dolor y la ansiedad quedan controlados, o negados en los estados de
mayor disociacion. La materializacion de la separacion fisica en el parto,
predispondria a la actualizacion de experiencias de separacion temprana vividas

como traumaticas.

En éste sentido, el parto puede ser representado inconscientemente como un
estallido o un desgarramiento de la envoltura psiquica (Anzieu, 1998), en el que la
separacion se viviia como a una pérdida narcisista de una parte vital,
correspondiente a una relacion de objeto parcial, precipitando en éstos casos,
angustias de desintegracion. La depresion posparto ha sido identificada desde el
ano 460 a.c, siendo Hipocrates quien describié las enfermedades mentales graves
que aparecian después del parto, llegando a denominarlas “locura de las
parturientas” donde se caracterizaban por la presencia de fiebre aguda,

movimientos sin sentido de las manos y pulso pequeno y pleno.

Sin embargo, a pesar de ser conocida hace tanto tiempo, en las ultimas décadas ha

surgido el interés por profundizar en su estudio. Como cuadro psicopatoldgico ha
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venido relegandose al ambito de la psiquiatria para el tratamiento
psicofarmacoldgico (antidepresivos o tranquilizantes mayores) e incluso a terapias
electro convulsivas. Las razones por las que se produce la depresion posparto no
han dejado de ser estudiadas. Las investigaciones psiquiatricas le atribuyen factores
que van desde el desajuste hormonal, efectos fisiologicos de partos altamente
dificiles, hasta el aislamiento social, falta de apoyo familiar, pobreza y desempleo.
El puerperio constituye un momento de alta vulnerabilidad para la aparicion de
desordenes afectivos. A la fragilidad y desorientacidn que deja el parto,se le agrega
la exposicion inmediata a emociones muy primarias de caracter pulsional que

caracteriza el intercambio inicial con el recién nacido (Kristeva, 1988).

El llanto, los gemidos, los olores, los roces se constituyen en intercambios capaces
de evocar en la madre la memoria de sus angustias mas arcaicas Segun Stern
(1985) la presencia y apoyo de una red familiar, sobretodo la atencion y cuidado de
la madre, se constituyen en estos momentos en un importante soporte que ayuda a
la madre a contener sus propios temores y angustias. Sin embargo, en la sociedad

actual, las familias extensas,

capaces de brindar este apoyo, son cada vez mas escasas. Dificilmente se logra
construir una red de abuelas, tias y hermanas que sostengan a la madre y la ayuden
a enfrentar la experiencia. La depresion posparto se revela como una incapacidad
para responder al mandato biolégico de la pulsidon de vida, de “hacer sobrevivir’, de
responder a la angustia del bebé por “sobrevivir’. Detras del estado depresivo se
ocultarian sentimientos de frustracion, rabia y odio, sentimientos todos ellos
incompatibles con las representaciones que sobre la maternidad se tienen en
nuestra cultura, en la cual se idealiza el rol de la madre abnegada, quien se ve

empujada a negar sus necesidades, fantasias y deseos pulsionales (Kristeva,1997).

La vivencia de separacién y pérdida materializada en el parto contiene la fuerza de
poder revivir experiencias traumaticas tempranas en un alto porcentaje de madres
en nuestra actual sociedad occidental, dificultando la tarea de la madre para

asumirse como responsable activa de la atencion y cuidado de su bebé. En estos
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casos, la madre quedaria presa en un estado narcisista, fijada en una identificacion
con el objeto perdido. Las manifestaciones de la depresion posparto -la tristeza,
ansiedad e irritabilidad-en sus distintos grados, podrian considerarse como
defensas contra la angustia esquizoide de fragmentacion, y sus peligrosas
consecuencias, comparable al movimiento intrapsiquico que describe Julia
Kristeva(1997) al referirse a la depresién cuando sefala: “En efecto, la tristeza
reconstruye una cohesion afectiva del yo que reintegra su unidad en la envoltura del

afecto.

El humor depresivo se constituye como un soporte narcisista...que lo protege contra
el pasaje al acto suicida...El depresivo no se defiende de la muerte pero si de la
angustia que le provoca el objeto erético. El depresivo no soporta a Eros, prefiere
entenderse con la Cosa hasta el limite del narcisismo negativo que lo conduce a
Tanatos”. Factores bioldgicos, sociales y psicologicos. Ellos afirmaron que “la
depresion posparto tiene una etiologia multifactorial, no existe una causa unica que
provoque la depresion posparto sino un conjunto de factores causales” (Machado
R,&amp; Garcia S, 2012).Oviedo &amp; Jordan (2000) determinan que
biolégicamente ocurre disminucion de niveles de serotonina y disminucion deniveles
de estrogenos y progesterona. Las investigaciones sobre la causalidad de estos
cambios hormonales sobre la depresidn posparto no arrojan resultados positivos,
no hay evidencias sobre su relacion causa- efecto. Aunque los niveles deestrogenos
y progesterona pueden afectar a las emociones, no se han encontrado diferencias
entre los niveles de hormonas de las madres que desarrollan depresionposparto y

las que no.

La evidencia disponible ha permitido establecer varias hipotesis acerca de la
influencia de los factores biologicos en la etiopatogenia de la depresion posparto, a
pesar de las contradicciones entre diversos estudios y los problemas metodologicos
de algunos de ellos. El rapido descenso en los niveles de las hormonas gonadales
luego del parto ha llevado a muchos autores a sugerir una posible relacion de esta
disminucion con los cambios en el estado de animo de las mujeres durante el

puerperio. En el embarazo los niveles de estrégenos son mas bajos en mujeres con
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trastornos del suefio y mas elevados en mujeres con mayor grado de irritabilidad

con respecto a los niveles en gestantes normales.

Por otra parte, se ha encontrado una mayor caida de progesterona luego del parto
en mujeres que presentan depresion posparto en comparacion con puérperas
normales. Varios estudios reportan una asociacion entre los niveles de
glucocorticoides y el estado del animo en el puerperio; por ejemplo, se ha
encontrado correlacion entre niveles elevados de cortisol en plasma, saliva y orina
en mujeres que experimentan cambios de animos positivos en los primeros dias
posparto. Los factores implicados en el desarrollo de la depresion posparto se
podrian clasificar en psicosociales y ambientales; para los primeros existe mayor
calidad y cantidad de estudios que corroboran una fuerte asociacion; para los
segundos, los datos aportados por la investigacidn aun resultan inconclusos. Orozco
(2013) senal6 que existen varios factores de riesgo cuya presencia en una gestante
ha sido asociada con la depresion posparto, si bien cualquier mujer puededesarrollar
este trastorno: depresion o ansiedad durante el embarazo, eventos vitales
estresantes (rupturas amorosas, pérdida del trabajo, muerte de un serquerido,
migracion) durante el embarazo o el puerperio temprano, bajos niveles de apoyo
social y una historia previa de depresion. El clinico debe estar alerta ante la
presencia de alguno de estos factores durante los controles prenatales con el fin de
poder hacer un seguimiento cercano a las mujeres en riesgo o dar un tratamiento
oportuno a aquellas que ya presentan la enfermedad. El embarazo es un periodo de
grandes = modificaciones  metabodlicas, hormonales e  inmunoldgicas,

considerablemente perceptibles por la mujer desde el inicio de la gestacion.

Desde el punto de vista psicologico, la gestacion supone un importante cambio en
la vida de la mujer, y se deben emplear todos los recursos posibles para que la
madre pueda enfrentarse a los cambios del embarazo y del nacimiento, y elabore
estrategias para llevar a cabo el cuidado del recién nacido, facilitando el vinculo que
establecera con el nuevo hijo. Diferentes estudios han puesto de manifiesto la
relacion existente entre variables psicoldgicas (estrés, depresidn, baja autoestima,

ansiedad), con partos mas prolongados para las mujeres y una mayor cantidad de
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resultados negativos para el bebé, tales como nacimientos pre término y bajo peso
al nacer. La causa por la que se producen estos efectos nocivos no esta clara, pero
se postulan dos hipodtesis: un cuidado prenatal inadecuado derivados de estas
condiciones psicoldgicas, o una relacion directa sobre el embarazo producida por
modificaciones directas a nivel bioquimico u hormonal. Los especialistas en salud
mental Mateos &amp; Cabaco (2010), indican que la sintomatologia psicoldgica de
las mujeres puede ser un elemento determinante en el desarrollo y los resultados

de la gestacién y del parto.

En un estudio longitudinal se realiz6 una evaluacién de los sintomas psiquiatricos
en mujeres gestantes, estableciendo relaciones con trastornos de personalidad y
factores sociodemograficos. Se encontrdé un mayor nivel de sintomas psiquiatricos
evaluados mediante el cuestionario SCL-90 (Inventarios de Sintomas SCL-90 de L.
Derogatis) durante el embarazo que después del mismo. Las alteraciones
emocionales severas previas a la gestacién, aunque poco frecuentes, pueden
aumentar la probabilidad de afrontamiento disfuncional del embarazo. También el
apoyo social parece ser un factor importante, ya que una falta de apoyo social se
relaciona con depresion y vivencia de acontecimientos vitales importantes. Durante
el primer trimestre, los estudios refieren que es frecuente la presencia de nauseas
y vomitos, asi como fatiga. Con respecto a las nauseas y vémitos, su presencia se
relaciona con ansiedad, falta de comunicacion con la pareja, no aceptacion del
embarazo, escasa informacion referida al embarazo y cuidado del hijo, insomnio,
depresion, otros sintomas somaticos, y disfuncion social. La fatiga se puede asociar
a depresion y ansiedad, y, de forma similar a la emesis, puede repercutir en la

calidad de vida de la gestante.

En relacion a la emesis gravidica, un estudio realizado mediante el empleo del
cuestionario 16 Factores de Personalidad de Cattell evalué las relaciones entre los
distintos factores de personalidad y la historia de vomitos durante el embarazo. Otra
alteracion también manifestada con frecuencia es la referida a los trastornos de
suefo, los cuales también son frecuentes en las mujeres embarazadas. Durante el

primer trimestre es frecuente que aparezca un aumento de los despertares
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nocturnos y una mayor somnolencia durante el dia. A partir del segundo trimestre
se incrementa la tasa de insomnio en las gestantes, siendo mucho mayor en el tercer
trimestre. Estos cambios producidos en el patron de suefo se relacionan

estrechamente con la aparicion de fatiga en gestantes.

Se ha visto que las mujeres gestantes tienen mayor nivel de fatiga que las no
gestantes y que esta tiene un efecto negativo en la calidad de vida, y se puede
asociar a depresion y ansiedad. Se ha observado, asimismo, que la fatiga elevada
durante el embarazo es un predictor de la necesidad de la realizacién de una
cesarea y que en el posparto inmediato es también un predictor para el desarrollo

de depresion posparto.

Otro aspecto que ha generado atencion ha sido el estudio de las preocupaciones
especificas del embarazo. Las mas importantes son la posibilidad de problemas de
salud del feto, el momento del parto y la posibilidad de aborto espontaneo. Se ha
desarrollado la escala de preocupaciones de Cambridge, encontrandose que
puntuaciones altas se relacionan con ansiedad y alteraciones en el estado de animo.
Varias investigaciones han remarcado el papel esencial que juegan las expectativas
que elabora la mujer con respecto al nacimiento, siendo las principales las que se
refieren al apoyo proporcionado por la pareja y cuidadores, la calidad en la relacién
profesional sanitario-paciente, la participacion activa en la toma de decisiones, y el
manejo del dolor. Los estudios han destacado la importancia del cumplimiento de
las expectativas generadas durante el embarazo y su relacién con la percepcion del
parto como un acontecimiento satisfactorio. De acuerdo con Morales (2012) las
caracteristicas personales de las mujeres se ha visto que influyen de manera directa
sobre el miedo al parto vaginal siendo la ansiedad uno de los principales factores
psicologicos que determinan la solicitud de realizacion de cesarea por parte de las

gestantes.

Se ha observado también que las mujeres con temor al parto tienen una menor
tolerancia al dolor. Entre los factores que se han visto que tienen relacién con una

mayor tolerancia al dolor se encuentran la edad, el nivel educativo de la mujer y las
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experiencias previas de partos anteriores. Pefia &amp; Calvo (2012) definen los

impactos fundamentales que se sufre al presentar dicho trastorno:

» Impacto de la enfermedad a diferencia de lo que ocurre con los trastornos
depresivos en otras etapas de la vida de la mujer, la depresién posparto
genera un doble impacto negativo, ya que afecta tanto a la madre, quien
padece directamente la enfermedad, como al recién nacido, pues depende
completamente de los cuidados de ésta para su bienestar fisico y emocional.

» Impacto en la madre. La enfermedad suele acompafarse de un monto
considerable de sufrimiento emocional y ocasiona deterioro importante en la
calidad de vida, afectando las diversas areas de funcionamiento de la
paciente. Ademas, la mujer que experimenta un episodio depresivo en la
posparto queda expuesta a mayor riesgo de futuros episodios depresivos,
tanto en nuevos puerperios como en cualquier otro momento de la vida.
Aunque las tasas de suicidio en el periodo puerperal son menores que en
periodos no puerperales, éste se considera una causa importante de
mortalidad materna en algunos paises.

» Impacto en el hijo. Existe estrecha relacion entre la presencia de depresion
no tratada en la madre y las alteraciones en varios aspectos de la salud y el
desarrollo del nifio durante los primeros meses de edad, de las cuales se
destacan: mayor incidencia de colicos y llanto excesivos, trastornos del
sueno y expresion de mayores signos de estrés. Cuando la depresion se
inicia durante el embarazo puede acompanarse de escaso autocuidado dado
por pobre ingesta caldrica, disminucion de peso, aumento en el consumo de
drogas y alcohol, e inasistencia a los controles prenatales, factores que han
sido asociados con la presencia de disminucion del perimetro cefélico del
recién nacido, menor peso al nacer, pagar mas bajo y nacimientos

prematuros.

Madres deprimidas tienen menos disposicidon a estimular a sus hijos mediante
interacciones vocales, fisicas y de juego, ademas tienden mas a percibir a su hijo de

una manera negativa, se les dificulta mas su cuidado y manifiestan aislamiento

129



materno y hostilidad. Las mujeres con depresion posparto pueden mostrarse menos
dispuestas a iniciar y mantener la lactancia materna, y se ha identificado que los
sintomas depresivos preceden usualmente la interrupcidn temprana de ésta. Los
bebés son especialmente sensibles a los cambios animicos de su madre, de ahi que
los efectos de la depresion posparto en el niflo se han observado también a largo
plazo. A los dos anos de edad se aprecia disminucion en las habilidades cognitivas,
menores interacciones sociales y trastornos del sueno y el apetito en loshijos de

mujeres con ese trastorno.

En la etapa preescolar se ha evidenciado que estos nifilos presentan pobre
modulacién del afecto, dificultades en la asociacion con pares, mayor riesgo de
trastorno psiquiatrico y comportamiento mas evitativo frente a situaciones extranas.
La depresidn posparto persistente y no tratada se ha asociado con trastornos de la

conducta y comportamiento agresivo en el adolescente.

apoyo debe incluir diferentes tipos tales como: educacional, emocional, instrumental
o técnico y de afirmacion. El apoyo basado en un cuidado comunitario puede incluir
visitas al hogar, seguimiento telefénico, consejeras pares y grupos de apoyo segun

la preferencia de la madre.

8.7 Intervencion de la enfermera en el tratamiento de la
depresion posparto

La terapia cognitivo-conductual es el instrumento terapéutico que se utiliza
preferentemente para el manejo de la depresion posparto, por su capacidad de
lograr modificaciones importantes en un intervalo breve, debido a que puede
reintegrar a la madre a una situacién de bienestar personal y de cuidado del hijo.
Para la madre este puede ser el primer episodio de un trastorno depresivo
recurrente y, como consecuencia, para el nino puede contribuir a desarrollar
problemas cognitivos, del comportamiento, interpersonales y emocionales durante

su vida.

130



El tratamiento de la Depresion postparto suele llevarse a cabo como cualquier otra
depresion, sin embargo, esto no podria ser la forma correcta para solucionarlo. Por
ello, hoy en dia aumentan los estudios neurobiolégicos para ayudar a disenar
tratamientos mas efectivos con el fin de mejorar el bienestar de la madre, del hijo y
de la familia en su conjunto. Para realizar un correcto tratamiento se llevaran a cabo

una serie de actividades:

> Prevencion de la enfermedad (anterior a la enfermedad): o Educacion
maternal: por medio de los cursos de preparacion al parto que se imparten
en los Centros de Salud.

» Asesoramiento: iria relacionado con lo anterior, aunque también durante las

consultas de revision propias del seguimiento del embarazo y puerperio.

Tratamiento de la enfermedad (una vez desarrollada):

Farmacos antidepresivos.

Terapia interpersonal y cognitivo-conductual.

Psicoterapia individual y/o de grupo.

YV V. V V V

En los casos mas extremos, Hospitalizacion.

La labor de Enfermeria es muy importante a la hora de actuar ante un caso de

Depresion postparto, preventiva o terapéutica.

Respecto al manejo terapéutico, una vez confirmado la presencia del trastorno
depresivo, su objetivo es la remision del episodio agudo, como la prevencion de
recaidas o recurrencias. Los principales elementos del tratamiento son la actitud del
profesional de la salud frente a la paciente, la psicoterapia y el tratamiento
psicofarmacologico En cuanto a la actitud del profesional de la salud frente a la
paciente, éste debe crear un clima de cordialidad que le permita a la paciente
expresar de forma libre sus emociones, comprometer a la familia y la paciente con
el tratamiento prescrito, hacer preguntas con naturalidad acerca de las ideas de
muerte y suicidio e informar a la familia adecuadamente para que brinde apoyo a la
paciente. A su vez, se debe intentar la liberacion de factores estresantes que puedan

incrementar dicho trastorno.
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Respecto a la psicoterapia, la podemos dividir en psicoterapia de apoyo queconsiste
en establecer una relacion adecuada médico- enfermera/o, que le brindenapoyo y
le permitan aumentar su autoestima, valorando sus actividades y realzando sus
logros positivos a lo largo del proceso terapéutica y la terapia cognitiva que tienepor
objetivo modificar la forma en que la paciente evalua sus cogniciones y las
circunstancias que la rodean, a la vez que la preparan en la adquisicion de
habilidades nuevas como respuesta al estrés, etc. Esta terapia “cognitiva” se
recomienda mas cuando la ansiedad es el componente mas problematico de la
sintomatologia. Por ello es fundamental explicarle los sintomas de la enfermedad,
para minimizar las distorsiones de la realidad; y las terapias psicoldgicas individual,
grupal y familiar, que requieren un tratamiento por personal especializado en dichas

técnicas.

8.8 Cuidado de enfermeria a la mujer con depresion posparto

El puerperio es uno de los periodos de mayor riesgo en la presentacion de
trastornos del estado de animo. Cerca del 85% de las mujeres presentan algun tipo
de alteracion del estado de animo durante el posparto. Algunas experimentan
sintomas transitorios y leves. Sin embargo, entre el 8 y 25% manifiestan algun tipo
de trastorno incapacitante y persistente. En este ultimo grupo permanecen sin
diagnosticar la mitad de los casos. Varios reportes recientes sobre infanticidio por
parte de mujeres con enfermedad psiquiatrica en el posparto sefalan la importancia
de diagnosticar y tratar estos trastornos. Su deteccidn precoz es limitada, por cuanto

ni se busca atencion ni se realiza tamizaje de rutina.

Se ha observado que la incidencia de depresion posparto presenta variaciones en
funcién de la cultura. Es asi como en paises y en situaciones en las que se provee
apoyo psicosocial durante el embarazo, el parto y el posparto, la incidencia de este

trastorno es baja.
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8.9 La Educaciéon Sanitaria que se le da a la Gestante,
Agrupadas en Tres Areas de Intervencion

1.- Informacion sobre los controles y actividades que se van a realizar a lo largo del

embarazo.

» Explicarle la cantidad de las visitas prenatales que se realizan, informarle por
qgué son mas frecuentes al final del embarazo y qué profesionales la van a
realizar.

» Comentar las pruebas complementarias que se van a solicitar.
2.- Asesoramiento sobre cambios funcionales durante el embarazo

Cambios psicoemocionales.
Mayor labilidad emocional.
Estados de humor cambiantes.

Mayor dependencia afectiva de las personas importantes.

YV V V V V

Contar con un buen apoyo profesional resulta de gran ayuda.

Una intervencion de enfermeria debe ser el apoyo educativo, que va a permitir
aumentar el autocuidado de la gestante ayudando a disminuir la ansiedad

ocasionada por la forma en la cual debe atender correctamente a su nuevo hijo.

Es importante explicar a la mujer cuales son las modificaciones mas frecuentes en
esta etapa y como y por qué se producen, para que no sean causa de ningun tipo
de preocupacion. Situaciones por las que debe consultar fuera de las visitas

programadas, indicandole el nivel asistencial al que deberia dirigirse en cada caso.

3.- Asesoramiento sobre promocion de habitos de vida saludables. Este
asesoramiento se adaptara a las necesidades de la mujer dependiendo de las
semanas de gestacion en las que se encuentre, de los datos obtenidos en la

anamnesis y de su situacion personal.
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8.9 Intervenciones de enfermeria para llevar un control prenatal y
evitar la depresion posparto.

En todas las embarazadas, es muy importante realizar seguimientos de
calidad. En el caso de las embarazadas de bajo riesgo obstétrico, es fundamental
llevar a cabo cuidados de prevencion y promocion de la salud. A la hora de realizar
este seguimiento en las gestantes, se ha de tener en cuenta algunas caracteristicas
primordiales: por un lado, se trata de una etapa de especiales y constantes cambios
para la salud de la madre y el feto y, por otro lado, la mujer se vuelca y esta mas
participativa en las actividades de educacion para la salud, por ejemplo, abandono

del tabaco, mejora en los habitos alimentarios, etc.

El seguimiento de los embarazos es realizado habitualmente por el médico de
familia y la matrona de atencion primaria en el programa de Atencién a la Mujer,
teniendo un buen lazo de unién con atencion especializada. Desde enfermeria
también tenemos la oportunidad de influir, brindando apoyo y aportando nuestra

ayuda para que la futura madre cuide de si y de su hijo que va a nacer.

El seguimiento de los embarazos es realizado habitualmente por el médico de
familia y la matrona de atencién primaria en el programa de Atencién a la Mujer,
teniendo un buen lazo de unidén con atencion especializada. 7 Desde enfermeria
también tenemos la oportunidad de influir, brindando apoyo y aportando nuestra

ayuda para que la futura madre cuide de si y de su hijo que va a nacer.

Con respecto a como realizar este seguimiento y el nimero de visitas que debe
incluir, existen estudios que marcan la atencion adecuada como aquella que se
inicia en el primer trimestre de embarazo y tiene como minimo nueve consultas
durante el mismo. Sin embargo, desde la OMS plantean otra forma de realizar la
atencion prenatal dirigida so6lo al manejo de las mujeres embarazadas que no
presenten evidentes complicaciones relacionadas con el embarazo, patologias o
factores de riesgo. Este modelo de atencion esta compuesto de cuatro visitas y es

denominado Control Prenatal (CPN).
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En el seguimiento realizado a la mujer embarazada, es muy importante explicarle el
motivo de las visitas, qué se va a hacer en cada una de ellas y qué medidas y
cuidados deben tomar durante el periodo de gestacién. Con normalidad las visitas
van a ser nueve. Se debe acudir a una décima visita en la primera o segunda
semana después de haber dado a luz. Entre todas las actividades que se llevan a
cabo durante las visitas, como dijimos anteriormente, la promocion de la salud y la
educacion sanitaria son esenciales para mujeres de bajo riesgo obstétrico que le
ayudara a poner en practica medidas saludables. A la vez, ellas se sentiran mas
cdmodas y con niveles bajos de ansiedad si reciben la informacion necesaria del

proceso en el que se encuentran.

Los siguientes son factores de riesgo que la enfermera debe tener en cuenta durante
la inscripcion y la consulta del control prenatal, asi como durante el momento del

puerperio inmediato y mediato:

Primiparidad.

Falta de apoyo familiar y social.
Abuso de alcohol.

Historia de abortos previos.
Ambivalencia hacia la gestacion.
Carencia de redes sociales.
Escaso apoyo de la pareja.

Bajo nivel socioecondémico.

YV V.V V V V V V V

Pensamientos negativos.

Disefaron un estudio de validacion de la escala de Edinburgh para depresion
posparto, con 200 mujeres gestantes letradas, entre 18 y 42 anos, con un promedio

de 24,3 anos, pertenecientes a estratos econémicos bajos y que asistian a consulta

externa en una clinica publica de maternidad en Cartagena, Colombia. El estudio
mostréo que la escala de Edinburgh para depresion posparto posee una alta
consistencia interna y una estructura tridimensional para el concepto de depresion
en mujeres embarazadas. La confiabilidad de la escala de Edinburgh para depresion

posparto en gestantes de estrato bajo en una ciudad de Colombia, con los
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siguientes items: reir, disfrutar, culpa, ansiedad, panico, desesperanza, infelicidad,
tristeza, llorar e ideacion suicida, reporté un a de Cronbach por encima de 0,74. Se
espera que la consistencia interna de una escala sea alta cuando los valores se

encuentren entre 0,70 y 0,90.

Sin duda, debido a la sencillez y al reducido tiempo necesario para su aplicacion
(cinco a diez minutos), la escala de Edinburgh para depresion posparto permite su
utilizacion por cualquier profesional de la salud y se convierte en un instrumento
importante para la identificacion de posibles trastornos depresivos durante el
embarazo, lo cual mejora la atencion en la salud de las embarazadas. El estudio
concluyo que la escala de Edinburgh para depresion posparto es un instrumento con
consistencia interna y estructura factorial adecuadas para ser utilizado en la
deteccion temprana de episodio depresivo mayor en la poblacién de gestantes de
estrato bajo de una ciudad de Colombia. En la guia “Interventions for postpartum
depression. Nursing best practice guidelines”, recomiendan que las enfermeras
presten cuidado individualizado y flexible, basado en la identificacion de los

sintomas de depresion posparto.

8.10 Intervencion de enfermeria para disminuir los cambios
psicologicos en el posparto.

El puerperio se considera de alto riesgo para el desarrollo de trastornos
afectivos y psicoticos. Por ello, es importante prestar especial atencion a la salud
mental de la puérpera, por los servicios médicos y sociales, donde enfermeria
realiza una labor imprescindible por ser el equipo que mas tiempo pasa con estas

mujeres durante la estancia hospitalaria.

La importancia y lo beneficiosa que es la educacién prenatal para las mujeres
primiparas, y las estrategias utilizadas pueden no ser suficientes para minimizar la
ansiedad de los padres y potenciar las competencias maternales/paternales cuando
se enfrentan con las necesidades especificas después del nacimiento. Esto refuerza

la necesidad de apoyo y orientacion también en el posparto dado que la
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incertidumbre es causa de ansiedad, es importante que las enfermeras desarrollen
habilidades para diagnosticar esa ansiedad y poder tratarla, con el fin de disminuir
el impacto negativo en el estado psicologico principalmente, pero también fisioldgico

en el presente y futuro de las pacientes atendidas.

La enfermera puede disminuir este grado de incertidumbre en la medida en que
provea toda la informacion necesaria para el paciente sobre su estado. Dar soporte
educativo y estructural a los pacientes para que puedan conocer y comprender el
entorno y contexto en el que estan evolucionando, ayuda a poner en marcha
mecanismos individuales de afrontamiento. Enfermeria debe poner en practica
intervenciones coherentes con los hallazgos que suelen aparecer en este periodo,
proporcionando educacion y reforzando los conocimientos de las madres y la familia
para el autocuidado y cuidado del bebé. Para ello, esta informacion sera dada al alta
hospitalaria y, también, se pueden realizar visitas a domicilio. A la madre se le

informa sobre:

Riesgos en el puerperio,

Identificacion de signos de alarma (fiebre, loquios fétidos, mastitis).
Cuidados con los senos y pezones,

Cuidados de la herida quirurgica o episiotomia,

Cuidados con la nutricidn y la actividad fisica

Asesoramiento sobre planificacion familiar y sexualidad.

Respecto al recién nacido, se le ensefna a la madre y a la familia:

Cuidados al banarlo.

YV V.V V ¥V V V V V

Cuidados con el cordon umbilical e identificacion de signos de alarma (fiebre,

enrojecimiento, coloracion amarilla de la piel mas de una semana...)

No nos debemos centrar unicamente en dar informacion, sino que los profesionales
sanitarios que van a atender a las mujeres durante el parto y el puerperio pueden
influir en una percepcion positiva, ayudando a bajar los niveles de ansiedad, a través
de los buenos cuidados. Asimismo, haber tenido una buena experiencia previa, unos

buenos cuidados por parte de los profesionales implicados en la atencién al
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parto, acompafiamiento y apoyo continuo durante el nacimiento y puerperio

inmediato, también tiene efectos significativos en una percepcidn positiva del parto.

El apoyo educativo como intervencion de enfermeria, permite aumentar el
autocuidado de la gestante, ayudando a disminuir la ansiedad ocasionada por la
forma en la cual debe atender correctamente a su nuevo hijo. En esta etapa, como
ya se ha apuntado, es importante recordar o ensefar a la mujer a que realice su
autocuidado y los cuidados basicos del recién nacido, intentando que sea ella quien
los realice en presencia de un profesional. Con ello evitaremos los miedos que se
plantea y reafirmaremos la capacidad real que tiene para el cuidado del recién

nacido, aumentando su autoconfianza.

Es de vital importancia, que enfermeria se ocupe de evitar estas situaciones para
que no lleve a la percepcidn de falta de apoyo y de indiferencia por parte de los
miembros del equipo sanitario la educacién, el acompafamiento, la resolucion de
dudas, la asesoria, la consulta de enfermeria y utilizacién de material didactico, la
induccion a la consulta de urgencias o temprana, son herramientas que no implican
grandes procesos tecnologicos, pero bien utilizadas pueden prevenir

complicaciones. Disminuyendo la morbi-mortalidad materno infantil.

8. 11 Intervenciones de enfermeria en la salud del recién nacido de
madre con depresion posparto

» Recién nacido: Producto de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28
dias de edad. Se clasifica en:

> Recién nacido pre término: Producto de la concepcién de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion.

» Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27
semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.

» Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37
semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a menos
de 2,500 gramos.
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» Recién nacido a término: Producto de la concepcidon de 37 semanas a 41
semanas de gestacion, equivalente a un producto de 2,500 gramos o mas.

» Recién nacido pos término: Producto de la concepcidon de 42 semanas o0 mas
de gestacion.

» Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcion con peso corporal
al nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su edad de

gestacion.

Segun un estudio revisado, el nacimiento por cesarea al término del embarazo en
mujeres con bajo riesgo perinatal, se asocia significativamente a mayor morbilidad
respiratoria neonatal, ingreso en UCI neonatal y dolor materno puerperal. A la vez,
gque también disminuye las tasas de lactancia materna al alta. En esta etapa de la
vida, la depresidn resulta especialmente preocupante porque, ademas de afectar
negativamente a la madre, puede perjudicar la relacion con su bebé, el desarrollo

del recién nacido y perjudicar a la familia completa.

La depresion posparto tiene un efecto significativo en la salud del neonato porque
es frecuente que sufra diversas formas de abandono o alejamiento afectivo Existe
evidencia de que, a largo plazo, la depresién post-parto y los trastornos de ansiedad,
tendran efectos negativos también para el nifio y la interaccidon madre-hijo, porque
esos trastornos son un factor de riesgo para el desarrollo cognitivo, neuropsicologico

del bebé, y podra desarrollar problemas de comportamiento emocional y social.

8.12 Intervenciones de enfermeria frente a la depresion postparto
en las consultas de puericultura

La Depresion Postparto o depresion puerperal, es un trastorno mental de alta
prevalencia y que provoca alteraciones emocionales, cognitivas, comportamentales
y fisicas que se inician de manera insidiosa, durando incluso semanas después del
parto. Entre los principales sintomas que identifican un cuadro de DPP se pueden
citar la irritabilidad con el llanto del nifo, la falta de estimulo para amamantar, el

desinterés sexual, la transferencia de responsabilidad sobre el nifio y en casos mas
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extremos negligencia total en el cuidar y agresion fisica. Estos sintomas entre otros
caracterizan los cuadros de depresion leve a moderada, de manera que, sea cual
sea la intensidad del cuadro, el bebé es el principal afectado por el desorden

emocional materno.

De acuerdo con Schermann y Brum, los niflos de madres deprimidas presentan
mayor riesgo de padecer desordenes comportamentales, afectivos, cognitivos y
sociales. A partir de esta definicion es posible percibir que la deteccion precoz de
la sintomatologia referente a la DPP y el consiguiente encaminamiento a los
profesionales del area de salud mental es de extrema necesidad y resulta en

incontables beneficios para el binomio madre-hijo.

En relacion a la categoria de profesionales enfermeros, se hace necesaria la
necesidad de conocer esta realidad y tener una atencion vigilante sobre estos casos,
ya que el profesional de esta area es el que hace el seguimiento de la madrey el hijo

en el puerperio en la mayoria de las consultas de puericultura.

"Cabe al enfermero el conocimiento sobre la DPP ya que este profesional
representa, en el servicio de atencion basica, una puerta de entrada para la acogida
y direccionamiento adecuado de la puérpera en lo que corresponde a la terapéutica

y prevencion de este trastorno mental".

Percibiendo que la DPP es una realidad de gran relevancia para la salud de este
publico especifico (binomio madre-hijo) se cuestiona: Los enfermeros de atencion
basica tienen conocimientos sobre depresion postparto? 4 Cual es la frecuencia de
deteccion de casos de depresidn puerperal en consultas de puericultura? ;Qué
beneficios aporta la deteccién precoz a la mejora del cuadro y disminucion de

perjuicios en casos de depresion puerperal?

Mediante la importancia de la identificacion precoz de la DPP y de la necesidad de
profundizar en esta tematica para la enfermeria, se propone identificar los
conocimientos de los enfermeros de la atencion basica sobre el tema, con el
propoésito de ayudar al sistema de salud a planear estrategias para la mejora de la
salud mental de las puérperas. Se justifica también el hecho de que el enfermero
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debe estar habilitado para detectar los casos y consecuentemente encaminarlos a
los profesionales que atienden las demandas de salud mental en la atencion basica.
Con esto el equipo alcanzara una articulacién multiprofesional e interdisciplinar que

contribuye a la mejora y cura de la DPP.

Esta intervencion de enfermeria fue tomada a partir de un estudio que tiene como
objetivo identificar cdmo actua la enfermeria frente a la Depresidén Postparto en las
consultas de puericultura. El abordaje de esta investigacion es cualitativo. En este
tipo de abordaje el investigador busca como resultado de su investigacion un
analisis fiel de experiencias y vivencias cotidianas, valorizando lo subjetivo y
contemplando como enfoque principal el ser humano por completo en su
complejidad. En este caso, las vivencias y experiencias cotidianas tienen relacion
con la rutina de las consultas de puericultura realizadas por los enfermeros en la

atencion basica.

Dentro del abordaje cualitativo es posible destacar la investigacion-accion. La
investigacion-accion es definida como una linea de investigacion asociada a
diversas formas de accion colectiva que es orientada en funcion de la resolucién de
problemas o de objetivos de transformacion. Este referencial responde a los
objetivos de la investigacion, ya que la linea del estudio busca desarrollarla con un
grupo de enfermeros del Centro de Salud de la Familia del barrio Sinha Sabdia, en
la ciudad de Sobral, buscando transformar una realidad de su diagnéstico de DPP
en una realidad en la cual el nifio, la madre y la familia son beneficiados al tiempo
que la salud colectiva también crece por medio de la sensibilizacion de los

profesionales sobre un tema tan importante.

El primer abordaje es definido por las autoras como grupos tipicos de las reuniones
de trabajo donde la dinamica es prevista a través de formulas de conduccion, por
tanto, sigue un protocolo definido y tiene un objetivo especifico. Para ilustrar la
perspectiva dialéctica de comprension y el abordaje grupal las autoras citan el
siguiente trecho de Pichon-Riviére: "el sujeto no es solo un sujeto relacionado, es
un sujeto producido en una praxis." Se optd por el abordaje pautado en la

perspectiva dialéctica, pues en él se encuentra el esbozo tedrico que mejor auxilia
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la operacionalizacion del grupo focal propuesto. Para operacionalizar las sesiones
de grupo-focal las autoras definen algunos criterios descritos a continuacion. En
cuanto a la cantidad de sesiones se preconizan por lo menos dos grupos para cada
variable considerada como pertinente para el tema tratado. En cuanto a la
composicion del grupo o a los integrantes se establece que "los criterios para la
seleccion de los sujetos son determinados por el objetivo del estudio y, por eso, la

muestra es intencional".

Para la duracién de las sesiones grupales se juzga que cada sesion debe tener entre
una hora y media y dos horas, la cantidad de personas ideal oscila entre un minimo
de 6 y un maximo de quince. Un ambiente que garantice privacidad, conforty que
facilite el debate es lo ideal. Debera ser un ambiente neutro (no de trabajo), con facil
acceso, con sillas en disposicion circular y bien decorado. Las autoras describen
ademas cada etapa secuencial de un grupo focal y discurren sobre los papeles de

moderador y de observador.

Todas las recomendaciones fueron contempladas para hacer el trayecto
metodoldgico de esta investigacion. Para conducir los momentos de debate o
discusién utilizaremos la técnica no directiva sugerida por este referencial. La
técnica no directiva "Presenta preguntas abiertas, lo que permite a los participantes
expresar sus sentimientos verdaderos y reduce al minimo la influencia del

moderador. Casi siempre, es el mejor estilo para conducir grupos focales".

La investigacion fue desarrollada en el Centro de Salud de la Familia del barrio Sinha
Sabdia de la ciudad de Sobral. El publico albo fue compuesto por losenfermeros de
la unidad, responsables de la prestacién de servicios de atencidon primaria a la
poblacién del barrio y que aceptaron participar del estudio. Siendo en total 6
profesionales para la realizacion del estudio. Inicialmente se solicitdé autorizacidon
formal de la directora de la unidad. Después de la autorizacion, solicitamos a los
enfermeros que participasen de la investigacién formalizando el consentimiento por
medio de una declaracion. Después de estas etapas fue iniciadala recoleccién de
datos propiamente dicha. Este proceso formal y ético fue necesario para dar
confiabilidad a la investigacion.
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La recoleccion de datos se baso en la técnica del grupo focal. El grupo focal puede
ser utilizado en el entendimiento de las diferentes percepciones y actitudes sobre un
hecho, practica, producto o servicio. Como técnica de investigacion cualitativa, el
grupo focal obtiene datos a partir de reuniones en grupo con personas que
representan el objeto del estudio. El grupo focal ha sido utilizado internacionalmente
para la estructuracion de acciones diagndsticas y levantamiento de problemas; para
la planificacion de actividades educativas y como objeto de promocion en salud y

medio ambiente.

Como referencial tedrico se utilizd el Manual de Normas para la Salud del Nifio en
la Atencion Primaria emitido por la Secretaria de Salud del Estado de Ceara, lanzado
en 2002, y en vigor hasta la actualidad y el Manual Técnico: Prenatal y Puerperio:
Atencion Cualificada y Humanizada. Consideramos dos variables pertinentes al
estudio: conocimiento sobre Depresion Puerperal y actuacion de enfermeria en
relacion a los casos sospechosos y diagnosticados (abordaje en las consultas de
puericultura). De acuerdo con el referencial metodoldégico abordado para esta
investigacion, que preconiza como minimo dos sesiones grupales para cada

variable, se realizaron 4 encuentros.

Para cada sesion se definen, conforme el referencial adoptado, etapas obligatorias:
Bienvenida; Presentacion de los investigadores e informaciones sobre los objetivos
y fines de la Investigacion y de la Técnica de Investigacion; Presentacion de los
participantes entre si, realizacidn de una dinamica; Aclaraciones sobre la dinamica
del grupo focal entre reglas, permiso para grabar y fotografiar (sin identificarlos),
interrupciones, etc.; Recoleccidon de datos; Sintesis de las ideas; Clausura y

Agradecimientos; Fijacion del proximo encuentro.

A continuacion, se describe el plan programatico para cada uno de los grupos

focales.

Sesion 1
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Titulo: Reflexionando sobre Depresion Puerperal; Preguntas Orientadoras con
Respuestas Individuales y breve discusion sobre el tema: ;Coémo define usted

Depresion Puerperal? ; Como identifica una Depresion Puerperal?
Sesion 2

Titulo: Depresion Puerperal y su relevancia en la salud materno-infantil;
Aclaraciones sobre DPP: Etiologia y Manifestaciones en la Salud Materna e Infantil
(Lectura Colectiva); Desarrollo de la Técnica del Colaje (Seran disponibilizadas
varias figuras y pediremos que los profesionales escojan 2 y peguen alrededor de
las siglas DPP). Cada figura escogida debera contener imagenes sugestivas como
tristeza, irritacion con el llanto del nifo, entre otras. Después del collage, las
ilustraciones seran etiquetadas con los sintomas que representan. El objetivo de la
aplicacion de esta técnica es observar qué sefnales los enfermeros asocian a DPP.
Después del collage, los enfermeros deberan comentar las figuras escogidas);
Discusion abierta sobre la cuestion: ; Qué puede ocasionar una depresion puerperal

en el estado general de salud de la madre y del bebé?
Sesioén 3

Titulo: Actuacion de Enfermeria frente a la DPP; Preguntas Orientadoras con
Respuestas Individuales y breve discusién sobre la tematica: ;Cual es la media de
casos identificados en su area? ;Qué se hace cuando un caso es detectado?;
Presentacion de sugestiones de acciones y conductas que el profesional de
enfermeria podria asumir al encontrarse con una puérpera deprimida (encaminar a
un servicio especializado, monitorizar senales y sintomas, visitar, entre otras).
Pediremos que cada uno escoja dos o tres tarjetas y las comente, siendo permitido

el debate sobre el tema.
Sesion 4

Titulo: Consultas de Puericultura; Lectura colectiva de relatos reales
correspondientes a tres casos de DPP, debatiendo posteriormente sobre la

patologia y la actuacion de enfermeria en cada situacion presentada; Discusion de
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la aplicacion de la Escala de Edimburgo como instrumento facilitador de la deteccidn

de DPP en las consultas de puericultura.

Para la recoleccion de datos se utilizaron los siguientes instrumentos: la Entrevista
semiestructurada con 5 preguntas orientadoras que fueron hechas en el transcurso
de las sesiones de grupo focal y el Diario de campo con anotaciones del observador
participante, ademas de estos, la Técnica del Collage fue utilizada para recolectar
datos. Para analizar las declaraciones obtenidas utilizamos la Técnica del Discurso
Colectivo. Se cree que, frente al objetivo de este estudio que es identificar la
actuacion de enfermeria en relacion a la DPP, esta técnica resultd valida, pues las
experiencias son semejantes a la realidad del Centro de Salud lo que de cierta forma

unifica los discursos emitidos por los profesionales.

La Técnica de Discurso del Sujeto Colectivo consiste en reconstruir, con pedazos
de discursos individuales, discursos-sintesis para expresar un pensamiento o una
representacion social sobre un tema. Para cada pregunta, un discurso sintesis. Esta
técnica ea una propuesta de organizacion y tabulacion de datos cualitativos de
naturaleza verbal. Ademas del concepto definen algunas figuras metodologicas que

ayudan a elaborar los discursos-sintesis para cada pregunta realizada.

Las tres figuras metodoldgicas definidas son: Expresiones Clave (trechos o
transcripciones literales de la declaracion que deben ser destacadas y que revelan
la esencia de esta declaracion. Cada declaracion debe tener como minimo una
expresion-clave); Ideas Centrales (expresion linglistica que revela y describe, de la
manera mas sintética, precisa y fidedigna posible, el sentido de cada uno de los
discursos analizados y de cada conjunto homogéneo de Expresiones Clave) y el
Anclaje (manifestacion linguistica explicita de una teoria, ideologia, o creencia, que
el autor del discurso profesa y que, en calidad de afirmacion genérica, es usada por

el enunciador para 'encuadrar' una situacién especifica).

El Discurso del Sujeto Colectivo consiste basicamente en analizar el material verbal
recolectado, extrayendo expresiones clave y formando con ellas conjuntos
homogéneos de los cuales las ideas centrales y los anclajes seran retirados. Con

estas figuras metodologicas se compone uno o varios discursos-sintesis en primera
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persona del singular (discurso de lo social). Para la técnica del collage
observaremos qué figuras fueron escogidas por los profesionales y si los sintomas

sugeridos se corresponden con el cuadro sintomatico de depresion puerperal.

Incorporamos en esta investigacion los cuatro principios de la bioética: autonomia,
beneficencia, no-maleficencia y justicia, que orientan la resolucion 196/96 del
Consejo Nacional de Salud, que contiene directrices y normas reguladoras para
investigacion implicando seres humanos, de forma directa o indirecta, individual o
colectiva, realizadas por cualquier categoria profesional, en el campo biolégico,
psiquico, educativo, cultural o social, incluyendo el manejo de informaciones y
materiales. Los enfermeros tuvieron autonomia para desistir de su consentimiento
y proporcionar informaciones sobre su proceso de trabajo, siendo garantizado el

derecho al anonimato.

Este proyecto fue apreciado por la Comision Cientifica de la Secretaria de Salud del
municipio de Sobral-Ceara recibiendo parecer favorable. Vale resaltar que la
autorizacion formal de la directora fue prerrequisito para la insercién del CSF como
escenario de la investigacion. La grabacion de declaraciones o el registro de
cualquier informacion personal o profesional solamente fue realizada con
autorizacion de los enfermeros por medio de la Declaracion de Consentimiento
(TCLE). Para desarrollar la técnica del Grupo Focal esta investigacion se apoya en
el referencial metodoldgico de Dall'Agnol y Trench. Estos autores definen dos tipos
de abordaje para los grupos focales: El abordaje pautado en la concepcion lineal-

tradicional y el abordaje pautado en la perspectiva dialéctica.

En cuanto a las preguntas orientadoras realizadas en este grupo focal, estas son:
¢ Como define usted Depresion Puerperal? ;Coémo identifica usted una Depresion
Puerperal? El objetivo de este primer momento era verificar el conocimiento de cada
profesional y del colectivo de enfermeros de la unidad sobre la patologia
cuestionando una definicion, aunque fuera subjetiva, sobre DPP, y de qué forma

esta enfermedad puede ser identificada.

De manera general, los enfermeros consensuaron que, errbneamente, se da mas

prioridad a los problemas de caracter biolégico que a los que remiten a la salud
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mental. Los profesionales también reconocieron que el abordaje relacionado a las
puérperas es deficiente en este aspecto, limitandose a la marcacidén de un item en

el guidn de la visita puerperal (alteraciones de humor en la madre-si 0 no).

8.13 Intervenciones y cuidados de enfermeria al recién nacido,
otorgados por la madre con depresidn postparto y sus
implicaciones en el desarrollo cognitivo, motor y social del nino.

La madre con postparto sin depresion es capaz de brindar el cuidado para la
satisfaccion de las necesidades basicas del recién nacido: alimentacion, lactancia,
aseo, bano, vestido, estimulos motrices y cognitivos (que formaran el desarrollo
integral del recién nacido); se facilita el vinculo afectivo madre e hijo, da cuidado
oportuno y se produce el apego. Cuando se presenta la depresion postparto el trato
brindado al recién nacido por parte de la madre es disminuido, las maternas poco
hablaban a su hijo, su cuidado es escaso, con poca estimulacién, de mal humor para
ocuparse de las necesidades del bebe. De esta manera, la depresion presentada
en las maternas es trasmitida al neonato el cual puede padecer de depresion en su
desarrollo, o ser mas sensibles a padecer ansiedad y estrés. Comoresultado los
nifos en su comportamiento podran ser agresivos, tienen dificultad deaprendizaje,

dificultad para la socializacidén en su edad escolar y la adolescencia.

Durante la gestacion, la madre presenta unas modificaciones fisicas, anatémicas,
psicologicas para adaptarse a la misma. Dentro de los cambios fisioldgicos se
presentan los cambios endocrinos los cuales estan modificados por el incremento
de la produccién de hormonas tales como los estrogenos y la progesterona. La
placenta suministra nutrientes y agua al feto en crecimiento, y de igual modo
produce varias hormonas para mantener el embarazo. Algunas de estas hormonas

son el estrégeno, el cortisol y el lactogeno de la placenta humana

Los estrogenos tienen efecto sobre la piel, se aumenta la pigmentacion y se afectan
los sentimientos y emociones de la gestante. Estos cambios durante el postparto

buscan su involucion, es decir, regresar al estado normal antes de la gestacion, lo
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que implica un descenso en hormonas como la progesterona, los estrogenos, la
oxitocina, entre otras, generando cambios en el comportamiento de la madre que

puede afectar el cuidado del recién nacido.

La madre con depresion puede presentar una serie de sintomas como irritacion,
enfado, incompetencia de no sentirse capaz de desempeiiar su nuevo rol. La llegada
de un hijo puede afectar en gran medida todas las relaciones y en ocasionesprovocar
una gran tension. La madre necesita tiempo para encontrar los mecanismos que le

permitan adaptarse a la nueva situacion.

Los recién nacidos requieren de tiempo y cuidados especiales, puesto que precisan
atencion constante: hay que alimentarlos, bafarlos, calmarlos cuando lloran,
dormirlos, etc., lo que conlleva a una gran responsabilidad que abarca numerosas
horas del dia, por lo que la madre siente que pierde la libertad que tenia antes del

nacimiento de su hijo.

Los hijos de madres con DPP (depresion posparto) tienen mas del doble de
posibilidades de desarrollar problemas de conducta a largo plazo y de ser victimas
de violencia intrafamiliar. Asisten a un menor numero de controles de salud, reciben
menos inmunizaciones y presentan alteraciones en sus rutinas de cuidados basicos,
desde el periodo neonatal presentan un perfil de desajuste caracterizado por
reactividad deficiente, niveles elevados de hormonas asociadas al estrés
(norepinefrina y cortisol), déficit en la reactividad a la expresion facial; tono vagal
menor que implica la no reactividad de la respuesta simpatica, llanto frecuente y
agresividad. Se debe valorar la salud mental de la mujer en posparto para minimizar
los riesgos para el hijo, recomendar no consumir cafeina, nicotina, alcohol y

maximizar el descanso

8.14 Como Interviene Enfermeria Ante Este Trastorno

Se recomienda analizar desde la enfermeria el contacto con las madres
durante el control prenatal, el curso de preparacion para la maternidad, el

nacimiento y el posparto, ya que es alli donde se pueden detectar los casos de
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depresion posparto. Se ha de promover a las usuarias para que hablen de como se
sienten y asi fomentar la escucha oportuna para reducir las complicaciones de las

maternas y de los recién nacidos.

Se sugiere la utilizacién de la escala de Edimburgo de depresion postparto en los
servicios de ginecoobstetricia, ya que permite la identificacion de los factores que
pueden afectar a la mujer durante la gestacion y que pueden producir depresion en
el postparto, asi como la fomentacion en estudios sobre la depresion postparto y su
implicacion en el recién nacido para sensibilizar a los profesionales de la salud en
la atencion calida y oportuna del binomio madre e hijo durante esta primera etapa
de vida, y de esta manera prevenir complicaciones tanto de la madre como del nifo,

y sus consecuencias en la familia y en la sociedad.

La escala de depresion posnatal Edinburgh (EPDS) es recomendada como
instrumento para confirmar los sintomas de la depresion posparto, y puede ser
usada en cualquier momento del periodo del posparto, incluso hasta los 12 meses
después del nacimiento, para confirmar los sintomas de depresion posparto. La
EPDS ha sido usada ampliamente en paises como Chile, Canada, Noruega e Italia.
Sin embargo, cuando las madres no son de habla inglesa, hay que ser cautelosos
en la interpretacion, y para confirmar la depresion posparto debe ser interpretada en
combinacién con un juicio clinico. Al ser la depresion uno de los mayores factoresde
riesgo para el suicidio, las enfermeras deberan prestar atencion inmediata y buscar
la intervencion para la madre en crisis cuando en el décimo item de la escala
responde “si casi siempre se le ha ocurrido la posibilidad de hacerse dano a si
misma”. Para indagar mas sobre el décimo item se puede usar el siguiente

cuestionario:

1. ¢ Qué tan frecuentemente ha pensado en hacerse dafio?

2. 4 Qué tan severos son esos sentimientos?

3. ¢Ha tenido esa clase de sentimientos antes? Si la respuesta es si, ¢qué pasé?
4. i Ha intentado suicidarse?

5. ¢Ha pensado en como podria hacerse dano a si misma?
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6. ¢Ha hablado con su compafiero acerca de como se siente con él?

7. ¢ Tiene buena relacion con sus padres o familia? ;Ellos saben como se esta

sintiendo?

8. Si no tiene apoyo del companero o de la familia, jtiene alguien en su vida que le

pueda dar ese apoyo?
9. ¢Ha hablado con esa persona sobre sus sentimientos?
10. ¢ Podria llamar a esa persona y ella/él viene si usted necesita ayuda?

En la provision de cuidado a las madres con depresion posparto, las enfermeras
deben facilitar la participacion del compafiero o de miembros de la familia. La
educacion de los profesionales de la salud en el manejo de la depresién posparto
es muy importante. Se necesita saber usar la escala de depresion posnatal
Edinburgh. El contenido de esta guia puede ser incluido en la educacion basica de
las enfermeras (curriculum), en capacitaciones y en la orientacion de programas. El
éxito de la implementacién de la guia “Interventions for postpartum depression.
Nursing best practice guidelines” requiere el uso de una estructura, un proceso de

planeacion sistematica y un fuerte liderazgo de enfermeria.

La preocupacion que siente la madre se puede apreciar por su estado emocional
(como mal genio, tristeza y soledad), aspecto negativo que podria afectar el
bienestar de su recién nacido prematuro. Sin embargo, las madres saben que la
depresion se puede evitar si recibe amor, se le cuida, se le alimenta bien, se le
protege y si mantiene una buena relacion con su pareja y sus otros hijos. Ellas estan
seguras de que su estado de animo influye en el nino. De acuerdo con algunos
testimonios: “Si uno esta de mal genio, deprimido o algo, eso no le va hacer bien al
bebé”. “Si uno tiene un estado de animo bajo o esta de mal genio o llorando, esa
calidad de leche que se le esta dando al nifio no lo va a hacer crecer o desarrollarse
bien, entonces para que uno esté bien debe estar bien con el papa, con los hijos,
con la familia. Entonces, a la mama la deben cuidar, la deben querer, proteger, estar
bien alimentada, también darle amor a la mama, asi como se le da la bienvenida al

recién nacido”.
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Otras madres relacionaron la depresion con el cambio de vida por el hacimiento del
nino prematuro, lo que implico quedarse quieta, y por la soledad. Segun un
testimonio: “El hecho de estarme quieta para mi significd ‘depresion’, porque tan
bonito tengo mi bebé, pero tengo que estar sola, no puede venir nadie, si venia
alguien tenia que estar con tapabocas, no lo pueden tocar, péngase el tapabocas,
un pocondn de cuidados que uno de alguna forma no esta preparado para este tipo
de cosas, eso a uno lo pone triste”. (Sandra). Las madres también identifican la
ignorancia o el desconocimiento como un factor asociado con los sentimientos

negativos.

En este sentido, las enfermeras del programa ‘Madre Canguro’ deben educar a las
madres sobre lo que les va a suceder en el posparto y sobre los cuidados del recién
nacido prematuro, para disminuir el desconocimiento que las puede llevar a la

depresion. Asi como también realizar las siguientes actividades:

El profesional de enfermeria debe identificar los signos y sintomas de depresion
posparto a través de la aplicacion de la escala de depresion posnatal
Edinburgh(EPDS) brindando apoyo posparto intensivo y la remisién adecuada para
disminuir el sufrimiento de la madre y el hijo, asi como los indices de suicidio y
filicidio.

El profesional de enfermeria debe facilitar el acompanamiento de los familiares y del

compaiiero en la intervencion de madres con depresion posparto.

El profesional de enfermeria debe brindar educacion e intervenciones que preparen
mejor a las madres ante los sintomas de depresidn, orientarlas en el cuidado del

nifo en la casa y fomentar el apoyo social.

El profesional de enfermeria, en caso de madres con recién nacidos prematuros y/o

de bajo peso al nacer (2.500 g), remiten al programa ‘Madre Canguro’.
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8.14 Plan de cuidados estandarizados para pacientes con
depresion postparto

La maternidad es considerada socialmente una etapa muy bonita de la vida,
sin embargo, el embarazo y nacimiento del bebé puede provocar sentimientos de
alegria y de tristeza que afectan a las mujeres, al recién nacido y al resto de la
familia. El nacimiento de un hijo conlleva un periodo de adaptacion hormonal,
emocional y psicologico, que dentro de la alegria y de la emocion con el que se
espera, puede provocar sentimientos de ansiedad, tristeza y agobio en la madre,

aumentando asi la probabilidad de padecer depresién postparto (DPP).

La DPP se reconoce en el Manual Estadistico y Diagnostico de los Trastornos
Mentales, quinta edicién (DSM-V) como un “trastorno depresivo mayor de inicio en
el embarazo o en las primeras 4 semanas después del parto, periodo de postparto.
Se caracteriza por una tristeza y llanto persistente, ansiedad, agobio, sentimiento
de inutilidad, sentimiento de culpabilidad, falta de lazos de afecto con el bebé, falta
de estimulo para cuidar al nifo, transferencia de responsabilidad sobre el nifo,

desinterés sexual, incluso tener pensamientos de autolesion o suicidio.

Este trastorno también afecta en el desarrollo infantil del bebé, siendo las areas mas
afectadas el lenguaje y las capacidades sociales, mientras que las areas motoras y
de coordinaciéon no se ven comprometidas. Esto nos indica que en el futuro el nifio
podria sufrir alteraciones comportamentales y emocionales. La deteccion precoz de
la DPP es muy dificil debido a la presion que ejerce la sociedad sobre las madres,
y esto provoca que se trate de una enfermedad infra diagnosticada. A los ojos de la
sociedad las madres deben de estar felices con la llegada de su bebe y por lo tanto
no muestran sus sentimientos de tristeza y de pena por verglenza y temor a la

critica.

Actualmente, la DPP es un gran problema de Salud Publica debido al elevado
numero de madres que lo sufre y la repercusion que tiene en la salud fisica y
emocional de la madre y del bebe, asi como en el resto de las relaciones de la madre

con su pareja, familia o amistades. Es muy importante que los miembros del
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equipo interdisciplinar (obstetricia, pediatria, psicologia y enfermeria) trabajen
conjuntamente para desempefar funciones importantes en la deteccion y
tratamiento. La aplicacidon del proceso de atencién de enfermeria como método de
trabajo, con la planificacion y estandarizacion de los cuidados mediante la utilizacion
del lenguaje enfermero NANDA-NOC-NIC, garantiza unos cuidados de calidad,

efectivos y centrados en el paciente.

El equipo multidisciplinar debe trabajar conjuntamente, sin embargo, la enfermera
desempena un papel fundamental en el cuidado de la madre que sufre DPP debido
a que esta necesita ser atendida de forma cercana y ser acompafnada en todo el
proceso para no deteriorar su autoestima como madre. Mediante una buena
actuacion de Enfermeria se puede conocer el estado de salud de las personas y se
pueden detectar las necesidades que dicha persona tiene. Una vez conocidas, se

debe plantear una serie de actividades organizadas para poder satisfacerlas.

8.15 Intervenciones en enfermeria para mejorar la calidad de los
cuidados

El personal de enfermeria que atiende a la madre tras dar a luz, tanto en el
hospital como al alta en el domicilio debe estar preparado para prestar unos
cuidados que favorezcan mantener una buena adaptacion al nuevo rol y la

prevencion de la patologia depresiva en este periodo.

En el ambito hospitalario, sélo podriamos actuar con una mujer en el puerperio
inmediato, por lo que probablemente el desarrollo de dicha patologia no se ve
claramente. Pero en el ambito de atencion primaria la actuacion puede ser muy
extensa. Para mejorar la calidad de los cuidados enfermeros se pueden llevar a

cabo las siguientes actividades:

» Conocer el caso y tratar siempre a la persona por su nombre.
» Individualizar los cuidados. Separar los cuidados de la madre de los del nifio

con el fin de que esta se sienta protegida e importante para nosotros.
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> Explicar técnicas de relajaciéon en el postparto: Yoga: existen diferentes
estudios que demuestran que practicar Yoga en el postparto ayuda a reducir
la ansiedad y el estrés y a controlar la depresion.

» Ofrecer apoyo: la confianza en el personal sanitario es fundamental

» Ofrecer la realizacion de terapia familiar. A muchas madres con depresion
postparto se les recomienda que acudan a terapia con otras madres en su
situacion, normalizar el proceso las ayuda a superarlo mas facilmente.

» Normalizacidn del proceso: las madres con depresion postparto tienen una
ansiedad anadida al sentirse enfermas, sienten que no pueden llevar la
maternidad como ellas esperaban y nosotros no podemos culparlas de ello,

es mas, normalizando el proceso conseguiremos una mejor evolucion.

El ritmo de recuperacién de peso debe marcarlo la madre, nunca debemos forzar ya
gue se encuentran en una etapa compleja, y la imagen corporal de la madre puede
ser un factor desencadenante de la enfermedad. Hay que demostrarlas que se

puede conseguir el objetivo, pero siempre con tranquilidad y sin presion.

8.16 Intervenciones de enfermeria en la prevencion de la
depresion posparto en el primer nivel de atencion

La Enfermeria cumple un papel muy importante en el ambito de la Atencion
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 Atencién 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.
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Estos cuidados se pueden realizar a través de la implementacion de los servicios
incluidos en la Cartera de Servicios de Atencidén Primaria. Uno de los ambitos de

actuacion enfermera mas importantes es el ambito de la prevencion.

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 promocion 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 depresiéon 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

socioeconémico y/o educativo bajo, o situaciones de marginalidad.

La Enfermeria debe saber reconocer las anteriores situaciones y aplicar las
pertinentes medidas de prevencion y diagndstico 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.
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9. CONCLUSION

Se lograron los objetivos de esta Tesina al analizar las intervenciones de
enfermeria en el trastorno de la depresidn posparto. Se pudo demostrar la
importante participacion que tiene la enfermera en la prevencidon, atencion y

rehabilitacion de las mujeres con depresion posparto, el recién nacido y la familia.

Dado que la depresion pasparto ocupa una de los trastornos depresivos mas
relevantes a nivel mundial y nacional. Es indispensable que la enfermera valore
aquellas pacientes a quienes se sospecha y se valora de acuerdo a la escala de
Edimburgo este trastorno de la depresion posparto. Por ella el personal de
enfermeria tiene cuatro areas basicas que cuidar en el manejo de las mujeres con
depresion posparto. Por ejemplo, en servicios, docencia, en administracion y en

investigacion que a continuacion se explica.

En servicios

Al presentarse ante una mujer con depresion posparto en el servicio de
obstetricia general o privado se debe tener en estrecha vigilancia de la paciente
durante su estancia hospitalaria. De igual forma es necesario la monitorizacién de
signos vitales para la ministracion de los medicamentos indicados y valorar los
efectos de la farmacoterapia. La actuacion de la enfermeria incluye, el reducir al
minimo la ansiedad, tristeza, estrés, melancolia de las pacientes. Es necesario
ademas evitar en las pacientes con depresion posparto el consumo de sustancias

toxicas que alteren el estado mental, social y psicologico de la paciente.

Dado que las pacientes con depresion posparto tienen riesgo de demoler la vida de
la madre, asi como la de la pareja, infante y familia, tiene repercusiones en el
desarrollo del nifio, las cuales van a depender de la duracion de la misma. Alteracion
en la relacion madre-hijo. La relacion entre ellos se ha definido como negativa
cuando la madre se encuentra deprimida caracterizandose por el rechazo, la

hostilidad, la critica y la indiferencia afectiva. Alteraciones en el desarrollo cognitivo,
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Socializacion deficiente, Alteraciones en la dinamica familiar; por tanto, estas
alteraciones deberan ser evaluadas por parte de la enfermeria a través del test de
Edimburgo. La enfermera debe aplicar un cuestionario llamado Escala de depresion
posparto de Edimburgo (EPDS, por sus siglas en inglés). EI EPDS tiene 10
preguntas sobre su estado de animo y sus sentimientos de ansiedad. Ademas,
puede hacerle otras preguntas aparte de las del EPDS. También puede pedir un
analisis de sangre para averiguar si otro problema, como enfermedad de la tiroides,
puede estar causando la depresion. Una vez aplicado el cuestionario la enfermera
vigilara estrechamente la paciente y pondra mucho interés en el énfasis de la

busqueda asertiva de signos y sintomas que determinan la depresidn posparto.
En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la enfermera especialista,
incluye la ensefianza y el aprendizaje del paciente y la familia. Para ello la enfermera
debe explicar a la paciente el funcionamiento del sistema endocrino para poder
explicar el funcionamiento y produccién de las distintas hormonas y que estas
realicen determinadas funciones. Actuan como coordinadores y reguladores de
numerosas funciones del organismo con la finalidad de lograr que todos los
sistemas funcionen correctamente y que gracias a su funcionamiento podemos
describir algunas de las posibles causas u origenes de la depresién posparto, los
farmacos que se utilizaran son de importancia que la paciente los conozca y por qué

se utilizan y como es que actuan en el sistema endocrino de la mujer.

La parte fundamental de la capacitacion que reciben las pacientes es la
modificacidn de los factores de riesgo que son necesarios cambiar para lograr la
salud del paciente en los que incluyen; los Factores psicologicos El tener un hijo
para reivindicar la feminidad, abandonar la familia de origen, unir a la pareja, evitar
un duelo o satisfacer a un hermanito. Los Factores de morbilidad en los que se
deberan evitar la Morbilidad materna. Factores psicosociales y sociodemograficos;
La percepcidn subjetiva de falta de apoyo que reciben las mujeres tras el nacimiento
de sus hijos ya sea para realizar las tareas domésticas, en el cuidado del nifio o el

apoyo emocional, por parte de familiares o de su pareja, aumenta el riesgo de
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padecer estos trastornos. Para las pacientes que sufren depresion posparto
deberan tener conocimiento que el abuso y consumo de sustancias toxicas durante
el embarazo, la inasistencia a periédicamente a ginecologia, un embarazo en la
adolescencia no planeado, afectaran su estado mental, por lo es necesaria hacerlo

de su conocimiento para evitarlo y motivar para mejorar su estado mental.

El conocimiento de los farmacos prescritos es también indispensable ensefiarles a
las pacientes porque con ello se enteraran de los beneficios que se espera de su
uso, la dosis, los momentos concretos para tomar los medicamentos y los efectos
colaterales. De manera adicional, las sesiones de ensefanza y asesoria también
van dirigidas a los miembros de la familia a quienes debe explicarseles el trastorno

y las medidas preventivas necesarias para enfrentar la depresion posparto.

Realizacion de actividades, el objetivo de llevar a cabo estas actividades es
fomentar las medidas de precauciones que se deben llevar a cabo para no caer en
un episodio de depresion postparto y sepan distinguir los signos principales de esta
patologia ya que pueden conocer a otras mujeres que sufrieron el mismo problema
y recibir apoyo emocional. Desde luego ensenarles a las pacientes con depresion
posparto los métodos de reduccion del estrés que es muy importante para

mantenerlas activas y relajadas.

En la administraciéon

La enfermera ha recibido durante la carrera ensefianzas de administracion
de los servicios. Por los que es necesario que la enfermera planee, organice,
integre, dirija y controle los cuidados de enfermeria en beneficio de los pacientes.
De esta forma y con base en los datos de la valoracion y de los diagndsticos de
enfermeria, entonces la enfermera planeara los cuidados, teniendo como meta
principal el que la paciente tenga una evolucién clinica positiva que permita su

mejoria y pronta rehabilitacion.
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11. GLOSARIO

> Aborto: interrupcion voluntaria o involuntaria del embarazo antes de que
el embrién o el feto estén en condiciones de vivir fuera del vientre materno
> Ansiedad: es un sentimiento de miedo, temor e inquietud. Puede hacer

que sude, se sienta inquieto y tenso, y tener palpitaciones. Puede ser una

reaccion normal al estrés.

> Anhenomia: Incapacidad para experimentar placer sexual y llegar al
orgasmo.

> Ansiolitico: Medicamento que se usa para tratar los sintomas de

ansiedad, como los sentimientos de temor, terror, incomodidad y tirantez

muscular, que se pueden presentar como reaccion a la tension.
> Autocuidado: es cualquier accion reguladora del funcionamiento del ser

humano que se encuentra bajo el control del propio individuo, realizada de

forma deliberada y por iniciativa propia.

> Angustia: Estado de intranquilidad o inquietud muy intensas causado
especialmente por algo desagradable o por la amenaza de una desgracia o
un peligro.

> Agonista: es aquella sustancia que es capaz de unirse a un receptor

celular y provocar una accién determinada en la célula generalmente similar

a la producida por una sustancia fisiologica.

> Antitiroglobulina: es un examen para medir los anticuerpos contra una
proteina llamada tiroglobulina.

> Anglosajona: término que designa a los pueblos germanicos que
invadieron el sur.
B

> Benzodiacepinas: Tipo de medicamento que se usa para aliviar la

ansiedad y el insomnio (dificultad para dormir)
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Baby blues: describe el estado emocionalmente labil experimentado por
la mayoria de las mujeres después del parto.
C

Craneana: es el espacio formado en el interior del craneo. E

Cesarea: a la intervencion quirdrgica que tiene por objeto, extraer el feto,

Vivo 0 muerto, de 22 semanas cumplidas o mas, asi como la placenta y sus

anexos, a través de una incision en la pared abdominal y uterina.
Comorbida: La presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades)
ademas de la enfermedad o trastorno primario.

Coadyuve: Contribuir o ayudar a la consecucion de una cosa.
Cognitiva: Del conocimiento o relacionado con él.

Cohorte: es un grupo que forma parte de un ensayo clinico o estudio al

que se observa durante un periodo de tiempo.

D

Desesperanza: La desesperanza es el sentimiento de no encontrar

alternativas de solucion ante una determinada situacion o de no tener
expectativas de futuro y que frecuentemente se acompana de la ausencia de
un sentimiento de trascendencia, siendo el estado de animo que priva previo

a la tentativa o al acto suicida.
Disférico: se caracteriza generalmente como una emocion desagradable

0 molesta, como la tristeza (estado de animo depresivo), ansiedad,

irritabilidad o inquietud.
Dopaminérgico: sustancias o acciones que incrementan la actividad

relacionada con la dopamina en el cerebro.

E

Electroencefalograficos: Actividad cerebral registrada por

electroencefalograma. Un electroencefalograma registra la actividad
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eléctrica del cerebro a través de electrodos que se fijan en el cuero

cabelludo.

Episodio: Hecho o suceso que, junto con otros, con los que esta
relacionado, forma un todo o un conjunto

Embridn: En los seres vivos de reproduccion sexual, 6vulo fecundado en
las primeras etapas de su desarrollo

Embarazo: es el periodo que transcurre entre la implantacion del cigoto

en el utero, hasta el momento del parto, en cuanto a los significativos
cambios fisioldgicos, metabdlicos e incluso morfoldgicos que se producen en

la mujer encaminados a proteger, nutrir.

Emesis: Vomito (expulsion violenta por la boca de lo que esta contenido
en el estdmago).

Esteroides: son compuestos organicos derivados del nicleo del

ciclopentanoperhidrofenantreno o esterano, que se compone de vitaminas y
hormonas formando cuatro anillos fusionados, tres con seis atomos y uno

con cinco; posee en total 17 atomos de carbono.
Estrogeno: son hormonas sexuales esteroideas de tipo femenino

principalmente, producidos por los ovarios, la placenta durante el embarazo

y, en menores cantidades, por las glandulas adrenales.
Euforia: Estado del animo propenso al optimismo que, como fenomeno

patolégico, se observa en algunas intoxicaciones y enfermedades del

sistema nervioso.
Estriol: El estriol es un metabolito del estradiol.
Expansion: Es el momento en que a mayor velocidad se incorporan

nuevos miembros a la familia.

F

Familiograma: es un instrumento de trabajo imprescindible para todo

médico de familia, ya que nos permite conocer datos de la familia con tan
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solo verlo, obtener informacion de sus integrantes y las relaciones que

mantienen a lo largo de varias generaciones.
Fetidez: Olor desagradable e intenso de una cosa.
Feto: se le denomina a un bebé antes de su nacimiento, que se desarrolla

y crece en el interior del utero (matriz). El periodo fetal empieza ocho
semanas después de la fecundacidén de un évulo por un espermatozoide y

termina en el momento del nacimiento.

G

Genograma: es una representacion grafica de las relaciones familiares y
el historial médico de una persona.

Gonadales: son los 6rganos generadores de gametos o células sexuales
(los 6rganos equivalentes de las plantas se llaman gametangios)

Gravidez: Tiempo que dura este estado
H

Hepatotoxicidad: se define como la lesion o dafio hepatico causado por
la exposicion a un medicamento u otros agentes no farmacolégicos.
Heteroagresividad: es un tipo de agresividad que se refiere a todas las
conductas agresivas que se caracterizan por dirigirse hacia otra persona.
Hipocondriaco: es la preocupacién y el miedo a padecer, o la conviccién

de tener, una enfermedad grave, a partir de la interpretacién personal de

alguna sensacion corporal u otro signo que aparezca en el cuerpo.
Hipofuncidn: Disminucion de la funcion normal de un 6rgano o de una
parte de él.

Hipersomnia: es un trastorno del suefio en el que la persona esta

excesivamente somnolienta (hipersomnia) durante el dia y tiene una gran

dificultad para despertar del suefio.

Hipocondriacos: tiene relacion con este trastorno mental.
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Hipotesis: es una afirmacién sobre un parametro que sucede de la
poblacidn, y se representa con H.

Hipofuncion: Disminucion de la funcién normal de un érgano o de una
parte de él.

Hiperprolactinemia: la elevacion persistente de los niveles circulantes

de prolactina (PRL) por arriba del nivel superior normal, habitualmente >20-
25 ng/ml (888-1.110 pmol/L).

Hitos: Acontecimiento puntual y significativo que marca un momento
importante en el desarrollo de un proceso o en la vida de una persona.
Hostilidad: indicador de una enfermedad subyacente cuando los

sentimientos se vuelven excesivos, en todo momento e interfieren con la vida

cotidiana.

Idiatorio: Incapacidad para ordenar de manera correcta una serie de
movimientos o0 acciones que conducen a un objetivo

Insomnio: trastorno del suefio comun

Insidioso: Que contiene un engafio oculto o disimulado para perjudicar a
alguien.
Ictericia: Coloracion amarillenta de la piel y las mucosas que se produce

por un aumento de bilirrubina en la sangre como resultado de ciertos

trastornos hepaticos.

Imprescindible: Que es o se considera tan necesario que no se puede
prescindir de €l o no se puede dejar de tener en consideracion.
Intrapsiquicos: Que ocurre dentro de la mente o psique.
Inmunosupresor: Sustancia que disminuye la respuesta inmunitaria del

cuerpo. Reduce la capacidad del cuerpo para combatir las infecciones y otras

enfermedades, como el cancer. Los inmunodepresores se pueden usar
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para impedir que una persona rechace un trasplante de médula 6sea o de

un érgano.

J

Jacoso: Que contiene, implica o denota una mezcla de broma y burla.
Juicio: Opinion razonada que alguien se forma sobre una persona o una
cosa.

Juzgar: Deliberar un juez, un tribunal o quien tiene autoridad para el caso

acerca de un asunto o de las acciones de una persona y emitir sentencia o

dictamen sobre ello.

K

Kantismo: basado principalmente en la critica del conocimiento.

Kinesiologia: Conjunto de métodos curativos que se emplean para

restablecer la normalidad de los movimientos del cuerpo humano, y

conocimiento cientifico que se tiene de estos métodos.

Kinesidlogo: estudio del movimiento.
L

Labilidad: se refiere a algo que esta en constante cambio o es probable
que sufra un cambio.

Lactancia: es la forma ideal de aportar a los nifios pequefios los nutrientes
gue necesitan para un crecimiento y desarrollo saludables.

Lactante: Se define la etapa que se inicia a los 28 dias de vida del nifio y

finaliza a los 2 anos de edad.

M

Maniacos: Humor muy elevado y alborotado, generalmente asociado con

el trastorno de bipolaridad.
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Maternaje: se define como las capacidades que tiene la madre, tales como
ponerse en el lugar del bebé e identificarse.

Masoquista: Perversion sexual de quien goza con verse humillado o
maltratado por otra persona.

Minusvalia: Falta o limitacion de alguna facultad fisica o mental que
imposibilita o dificulta el desarrollo normal de la actividad de una persona.
Menopausia: Desaparicion de la ovulacion y por tanto de la menstruacion

y de la capacidad de reproduccion de la mujer; cuando es natural,
normalmente tiene lugar entre los 40 y los 50 afios. Periodo en la vida de la

mujer en el que deja de menstruar con regularidad.
Melancolia: Estado animico permanente, vago y sosegado, de tristeza y

desinterés, que surge por causas fisicas o morales, por lo general de leve

importancia.

Menstruacion: es el sangrado vaginal normal que ocurre como parte del
ciclo mensual de la mujer

Modulacién: consiste en variar un pardmetro que estad en la onda
portadora en funcion de las alteraciones de la sefial moduladora.

Monoparental: Que cuenta con solo uno de los padres.

N

Neonato: Es un bebé de 4 semanas o menos también se denomina recién
nacido.

Narcicismo: es el amor que se dirige un sujeto a si mismo

Neuroldgicos: son enfermedades del sistema nervioso central y

periférico, es decir, del cerebro, la médula espinal, los nervios craneales y
periféricos, las raices nerviosas, el sistema nervioso autbnomo, la placa

neuromuscular, y los musculos.

Nosocomio: Hospital
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Neurovegetativos: Conjunto de signos y sintomas agudos, mediados
por el sistema nervioso y caracterizados por palidez, sudacion, hipotension.

Neurohormonal: sustancias quimicas producidas por células nerviosas.
@)

Obstetricia: ala parte de la medicina que trata de la gestacion, el parto y

el puerperio
P

Parto: al conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la

expulsion del feto de 22 semanas o mas por via vaginal, incluyendo la

placenta y sus anexos.

Perjuicio: es el proceso de formacién de un concepto o juicio sobre alguna
persona, objeto o idea de manera anticipada

Pesquisa: Investigacion que se hace de una cosa para descubrir o
averiguar algo, en especial la que realiza la policia.

Puerperio normal: al periodo que sigue a la expulsion del producto de

la concepcién, en el cual los cambios anatomo-fisiologicos propios del
embarazo se revierten al estado pre gestacional. Tiene una duracién de 6

semanas o 42 dias.

Puerperio inmediato: al periodo que comprende las primeras 24 horas
después del parto.

Puerperio mediato: al periodo que abarca del segundo al séptimo dia
después del parto.

Puerperio tardio: al periodo que comprende desde el octavo dia hasta

los 42 dias después del parto Puerperio Fisiolégico: Cuando no se

encuentran signos de peligro y su evolucién es normal.
Puerperio Patoldgico: Cuando la evolucion se aleja de los parametros

normales, relaciona con alguna patologia como una infeccion o una

hemorragia con la consecuente anemia, pero cualquier enfermedad aguda
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0 cronica, infecciosa o degenerativa pueden provocar una evolucidon
patoldgica del puerperio. Prenatal: es el proceso en el que un embrién o feto
humano se gesta durante el embarazo, desde la fecundacion hasta el

nacimiento.
Progesterona: Hormona sexual que segrega el ovario femenino y la

placenta, y que tiene la funcion de preparar el utero para la recepcion del

huevo fecundado.
Psicosis: el resultado de un trastorno psiquiatrico, como la esquizofrenia.

En otras ocasiones, puede ser ocasionada por un trastorno de la salud, por

medicamentos o por el uso de drogas.

Puérpera: Mujer que hace muy poco que ha parido.

Psico6ticos: Trastorno mental caracterizado por una desconexion de la
realidad

Psicomotora: De la motilidad y los factores psicoldgicos que intervienen
en ella, condicionando su desarrollo, o relacionado con ella.
Primigestas: mujer que estd embarazada por primera vez.

Precoz: Que ocurre o sucede antes del tiempo que se considera habitual

0 necesario.

Q

Quimera: Suefio o ilusién que es producto de la imaginacion y que se
anhela o se persigue pese a ser muy improbable que se realice.

Quinua: se refiere a una planta cuyas semillas y hojas pueden comerse.
R

Rehuirla: Evitar o eludir algo o a alguien por algin temor, sospecha o
recelo.
Reiteracion: es la forma sustantiva del verbo reiterar, que quiere decir

repetir algo
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Recaidas: es aquella situacion en la que un paciente se ve aquejado

nuevamente por la enfermedad de la que estaba convaleciente.

S

Secuelas: Lesion o afeccidn que surge como consecuencia de una
enfermedad o un accidente.

Sertralina: Se considera como el antidepresivo de eleccion durante el
embarazo.

Subumbrales: todo aquel cuya presentacion fuera de baja intensidad o

frecuencia y que permaneciera en un nivel subclinico, es decir, sin impacto

significativo en el funcionamiento global del individuo.

Serotonina: Hormona que se encuentra en el cerebro, las plaquetas, el
tubo digestivo y la glandula pineal

Sumisas: ser humilde, docil, obediente, subordinada, rendida o subyugada
ante otra persona, bien sea su jefe, pareja, amigo u otro.

Sintomas: es la referencia subjetiva u objetiva que da un enfermo de la

percepcion que reconoce como andmala o causada por un estado patoldgico

0 una enfermedad.
Sintomatologia: Conjunto de sintomas con los cuales se presenta una

enfermedad.

T

Tanatos: es la pulsién de muerte, que se opone a Eros, la pulsion de vida.

La pulsidon de muerte, identificada por Sigmund Freud, sefiala un deseo de

abandonar la lucha de la vida y volver a la quiescencia y la tumba.
Temperamento: es la peculiaridad e intensidad individual de los afectos
psiquicos y de la estructura dominante de humor y motivacion
Triptofano: es un aminoacido necesario para el crecimiento normal en los

bebés y para la produccién y mantenimiento de las proteinas, musculos,

enzimas y neurotransmisores del cuerpo
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Tirotoxicosis: se define como el exceso de hormonas tiroideas en
nuestro torrente sanguineo.
Tiroidea: es una glandula en forma de mariposa ubicada en el cuello, justo

arriba de la clavicula.

U

Umbral: deriva de la palabra lumbral, y esta a su vez del término en latin

liminaris, que significa liminar o lo que esta primero.

Vv

Vasopresina: Hormona del I6bulo posterior de la hipofisis, que aumenta
la tonicidad de los vasos y disminuye el volumen de la orina.
Venlafaxina: es un antidepresivo de la clase inhibidor de la recaptacion
de serotonina y noradrenalina.

Visibilidad: es la cualidad perceptible, que permite ver objetos a una
determinada distancia.

Vulnerabilidad: la capacidad disminuida de una persona o un grupo de

personas para anticiparse, hacer frente y resistir a los efectos de un peligro
natural o causado por la actividad humana, y para recuperarse de los

mMismos.
Veridica: es un adjetivo que refiere a aquél o aquello que dice o que incluye

verdad.

Z

Zambullir: Meter con impetu algo o a alguien dentro del agua u otro liquido.

Zalamero: Que demuestra carifio de una forma exagerada y a veces

empalagosa, generalmente para conseguir algo.
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